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ABSTRAKT

SEDLACKOVA, Dita. Problematika hemoragického S$oku v neodkladné péci.
Vysoké Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupenn kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:

Mgr. Kamil Jasek. Praha. 2012. 65 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je pfiblizeni problematiky hemoragického Soku
V pfednemocni¢ni a nasledné nemocni¢ni péci. Teoreticka Cast prace charakterizuje
Sokovy stav jako celek a nasledn¢ popisuje hemoragicky Sok. Dale zahrnuje diagnostiku
Sokového stavu v neodkladné péci a jeho vhodnou 1é¢bu. Také poukazuje na novinky
v 1écbe. Prakticka Cast prace je zaméfena na konkrétni piipad v ramci kazuistiky a

popisuje zptisob 1é¢by z praxe.

KLICOVA SLOVA:

Hemoragicky Sok. Krvaceni. Trauma. ARO.



ABSTRACT

SEDLACKOVA, Dita. The Issues of Hemorrhagic Shock in Emergency Care.
Medical College, o.p.s. Degree: Bachelor. Tutor: Mgr. Kamil Jasek. Prague. 2012.
65 pages.

The main topic of my thesis focuses on hemorrhagic shock and appropriate pre-
hospital and hospital emergency care. Theoretical part focuses define of shock as a
whole and further on providing specific description of hemorrhagic shock. The thesis
describes diagnosis of shock and including adequate treatment intensive care. The thesis
also mentions new information in shock treatment. The practical part focuses on one

specific cause — it describes the way of treatment from practice.
Keyword:

Hemorrhagic. Shock. Bleeding. Trauma. ICU.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

pg: mikrogram

a: kazdych

AA: alergicka anamnéza
aj.: ajiné

Amp.:ampule

ARDS: akutni respira¢ni syndrom u dospélého
ARO: anesteziologicko- resuscita¢ni oddéleni

atd.: a tak dale

cm H,O: centimetr vodniho sloupce

cm: centimetr

CNS: centralni nervovy systém

CVP: centralni zilni tlak

¢.: ¢islo

df: dechova frekvence

DIC: diseminovand intravaskularni koagulopatie

DK: dolni kon¢etiny

ETR: endotrachealni rourka

FA: farmakologicka anamnéza

FiO,: frakéni index kysliku

FN: fakultni nemocnice



FR: fyziologicky roztok

g: gram

G: stupnice v Gauge

G5%: glukoza 5%

GCS: glasgow coma scale (hodnotici skéala védomi)

GIT: gastrointestinalni trakt

Hb: hemoglobin

Hod.: hodina

i.m.: intramuskularni podani (do svalu)

1.v.: intravendzni podani (nitroZilni)

IAP: nitrobfis$ni tlak

KCI: kalium chloratum

kg: kilogram

KPR: kardiopulmonalni resuscitace

LDK: leva dolni koncetina

MAP: stfedni krevni tlak

mg: miligram

min.: minuta

ml: mililitr

mmHg: milimetrt rtut'ového sloupce

mm: milimetr



mmol/l: milimol na litr

MODS: mutliorganovy dysfunkéni syndrom
NaCl: natrium chloratum

NGS: nasogastricka sonda

NO: nynéjsi onemocnéni

OA: osobni anamnéza

OTTL: orotrachedlni intubace

PDK: prava dolni koncetina
PEEP: pozitivni ptetlak na konci vydechu

PNP: pfednemocnic¢ni neodkladna péce

P-SIMV: Pressure-Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (ventila¢ni rezim)

PSV: pressure support ventilation (tlakova podpora)

RA: rodinna anamnéza

RLP: rychla 1ékatska pomoc

RTG: rentgenologické vySetieni

SA: socialni anamnéza

SIRS: syndrom systémoveé zanétlivé odpoveédi
SpO,. nasyceni krve kyslikem

sTK: systolicky krevni tlak

TK: krevni tlak

TT: télesna teplota



tzn.: to znamena

tzv.: tak zvané

UPV: uméla plicni ventilace

Vt: dechovy objem
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Uvod

Krvaceni je v mediciné jeden z nejobavanéjSich ptiznakd. Rychla a masivni
ztrata je zivotu ohrozujici stav. NeztiSitelné krvaceni je zdvaznym problémem cCasto
spojeny s urazy, které se predevsim vyskytuji u mladych muza. At jde o jakoukoliv
pti¢inu (mistni nebo celkovou) ztrat krve, je vzdy nutna vhodna i rychla diagnostika a
l1écba. Diisledkem mohutného krvaceni se rozviji hemoragicky Sok s bezprostfednim

ohroZenim Zivota.

Cilem této prace je objasnéni problematiky hemoragického Soku z pohledu
pfednemocni¢ni 1 nasledné nemocni¢ni péce a oSetfovatelské péce. Prace je rozdélena
na teoretickou c¢ast a praktickou c¢ast. Teoretickd Cast obsahuje rozdéleni Soku,

patofyziologii a 1éCbu. Prakticka ¢ast se zabyva kazuistikou. Je zde popsan piipad muze,

ktery utrpél ztratova poranéni obou dolnich koncetin a prodélal hemoragicky Sok.

Prace je urcena pro studenty oboru zdravotnicky zachranat, personal pracujici na
zdravotnickych zachrannych sluzbéach, urgentnich pifijmech, oddéleni ARO a

jednotkéch intenzivni péce.
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1 Teoreticka cast

1.1 Fyziologicka pozndmka

Obé&hova soustava je tvorena srdcem, cévami a krvi. Srdce pumpuje krev cévami
do malého a velkého ob&hu. Zajist'uje transport krve do plic, kde se okysli¢i a putuje do
celého téla. Cévy vedou krev do jednotlivych organt a tkani v mnozstvi, které organ ¢i
tkan momentaln¢ potiebuje, autoregulaci ¢i centraln¢€. Krev pfivadi do orgdna a tkani
kyslik, ziviny a odvadi oxid uhli¢ity a zplodiny latkové premény. Ma specifickou funkci
udrzovat stalost vnitiniho prostfedi. Skladd se zkrevnich bunék a plazmy.

(DYLEVSKY, 2000), (MYSLIVECEK, TROJAN 2004).

Dojde-li k poruse krevniho ob&hu, vznikne nedostatek zivin, kysliku ve tkanich
a bude se hromadit oxid uhli¢ity a zplodiny latkové vymény. Vysledkem bude nepomér
mezi dodavkou a spotfebou kysliku. Tento stav postupné vyvola takové zmény, které
povedou k rozvoji Sokového stavu, naslednou poruchu funkce organti a jejich odumirani

(KLENER, 2011).

1.2 Sok

,Sok je akutni obéhové selhdni s neadekvatni distribuci a perfiizi ve vztahu
k metabolickym pozZadavkiim tkani vedouci ke generalizované bunécné hypoxii“
(SEVCIK, CERNY, VITOVEC, 2003, s. 92). ,, Sok predstavuje kriticky stav az stav
bezprostiedné ohrozujici Zivot“ (DRABKOVA, 1997, s. 45). Zahrnuje celou $kalu
patofyziologickych procesii a neprobiha u vSech jedinct stejné rychle. Vyviji se podle
intenzity a zavaznosti postiZeni, které k Soku vedlo. ZaleZi rovnéz na funkéni rezervé
organismu. Tedy jak dany organ byl postizen jest¢ pred plisobenim Sokového stavu,
respektive schopnost organu pracovat na kyslikovy dluh, neZ dojde k postiZzeni jeho
funkce (funkénim zméndm) nebo trvalému poskozeni (strukturdlnim zménam).
,, Prestoze se Sok manifestuje klinicky klasickou hemodynamickou trias- hypotenze,
tachykardie, periferni vazokonstrikce, povaZujeme tento stav v jeho dynamice také za
metabolicko-medidatorovou chorobou, ktera v prvni radé postihuje kapilarni recisté a

pri zvladnuti neakutni faze (tzn. preziti obdobi po inzultu) miize byt v konecném
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dusledku jednou z hlavnich pricin rozvoje syndromu multiorganové dysfunkce (MODS)
(POKORNY, 2005, s. 102).

Dale zalezi na véku pacienta. S Sokovymi stavy se nejhiife vyrovnavaji déti
(nevyzralost ndkterych organtl) a staii lidé. Je zde mald funkéni rezerva. Sok se

rozdéluje do tif fazi (POKORNY, 2005).

Prvni faze Soku, kompenzace (latentni). Vznikajici nepomér objemu cévniho
reCist€¢ k jeho naplni spousti odpovéd’ organismu se snahou vyrovnat tento nepomer.
Vyvolavajici pfi¢ina (Graz, otravy, extrémni zatéz atd.) spusti sympatickou CcCast
vegetativniho  (nezavislého, autonomniho) nervového systému a uvolnéni
katecholaminti (adrenalin a noradrenalin). Do ob¢hu se uvoliuji mediatory, které
ovlivituji cévni sténu a méni jejich prasvit. Aktivuje se osa hypotalamus-hypofyza-
nadledviny. Hypofyza uvoliiuje pfedevSim vazopresin a adrenokortikotropni hormon
(ACTH). Z kiry nadledvin se uvolfiuje kortizol. Aktivuje se systém renin-angiotensin-
aldosteron. Zvysuje se hladina glukagonu a soucasné se vyplavuje inzulin. Dochazi ke
kaskadovitym sitovym reakcim. Organismus se snazi udrzet integritu a zvySuje
obranyschopnost. Vyplaveni vSech téchto mediatort se vSak miiZe stat pro organismus
nebezpeéné. ZvySuje se krevni tlak a srdecni frekvence s cilem udrzet prokrveni

dalezitych organti (ERTLOVA, MUCHA, 2003).

Dochazi ke zménam makrocirkulace. Zuzuje se svalovina cév a tok krve
se prerozdé€luje do zivotné dilezitych organti (mozek, srdce, plice), ale na tikor ostatnich
organt napt. ledviny, gastrointestinalni trakt, kuize, svaly. Jde o tzv. centralizaci ob&hu,
zivotné dulezité organy se zasobuji a v ostatnich postupné vzniké ischemie — odumirani

(BYDZOVSKY, 2008).

Nasledna porucha mikrocirkulace vznika ve vlaseénicovém (kapilarnim) fecisti.
Krev neprotéké touto siti v plném rozsahu. Z ¢asti uniké z tepének do malych zil jesté
pfed kapilarni siti. Vznikaji arteriovendzni zkraty ¢i shunty. Za normalnich okolnosti
dochdzi v kapilarnim fecisti vymeéna kysliku a Zivin za oxid uhli¢ity a odpadni latky.
Tento stav je udrzitelny rtizné¢ dlouhou dobu. Zalezi na organismu, jeho rezervach,

na zpisobu zahdjeni lécby. O této fazi hovotfime jako o kompenzované fazi Soku.
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V druhé fazi Soku neboli dekompenzaci dochazi k nartstani kyslikového dluhu.
Nedochazi k pfeméné zivin na koncové produkty. ,, Kyslik, glukoza, aminokyseliny atp.
nemohou byt transportovany do bunék z ditvodu selhavani bunécnych transportnich
mechanismii (sodikovd pumpa aj.)“ (POKORNY, 2004, s. 113).

Jsou zde zavazné poruchy latkové vymeény jednotlivych tkani. Stoupa hladina
laktatu a vznika metabolicka acid6za. Do bunék vstupuje sodik, kalcium a voda, zvySuje
se propustnost membran. Kalium aktivuje fosfolipazu A2 a vznikaji sekundarni toxiny.
SvéraCe pied kapilarami ochabuji, krev se v kapilarach hromadi a tim se zvySuje
hydrostaticky tlak. Tekutiny unikaji do mezibunééného prostoru, tim se zvySuje
hypovolémie, zvySuje se viskozita krve a penizkovati erytrocyty (sludging fenomén).
Dale dochazi k poruse cévniho endotelu. Na wvnitini sténu cév se vychytavaji
trombocyty a srazeci faktory. Nasledkem toho vznik4 krevni sraZzeni uvnitt cév. Tim
se spotiebuje velké mnozstvi koagulacnich faktori a na jinych mistech dochazi
k nekontrolovatelnému krvaceni. Déle se tedy prohlubuje hypovolémie, klesa srde¢ni
vydej a krevni tlak. MiZe vzniknout diseminovana intravaskularni koagulopatie (DIC).

Tento stav hraniéi s ireverzibilnimi zménami (ERTLOVA, MUCHA, 2003).

Tteti faze Soku je nezvratnd (ireverzibilni) je tedy nendvratné poskozeni organu
a tkéni, vznika multiorganové selhani (MODS) a pacient umira. VSe zalezi na v€asné
a vhodné zvolené 1é¢be a na celkovém stavu organismu pied vznikem Sokového stavu

(DVORACEK, 1, 1990).
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1.3 Déleni Soku

A. Hypovolemicky — ztrata objemu tekutin v krevnim fecisti, je snizen srdecni

vydej, krevni tlak, systolicky objem. Patii sem:

- Hemoragicky- krvaceni do GIT, ruptury velkych cév, ndhlé porodni

krvaceni, vcestnd placenta, mimod¢lozni t€hotenstvi atd.
- Traumaticky- jako nasledek poranéni, polytrauma.

- Popaleninovy- ztraty plazmy z popalenych ploch, tnik z krevniho

reCisté do extracelularniho prostoru.

- Dehydratacni- nadmérna ztrata tekutin nebo jejich snizeny piijem.
Davéa se tedy velky pozor pfi uzivani diuretik. Jsou tfi typy dehydratace. Prvni
je hypertonicka dehydratace. Ta vznika pti nedostatku pitné vody bez soli. Pacient tedy
nepije. Druhd je izotonickd dehydratace. Vznikd u nadmérného zvraceni, prijmech,
opakovaném odsavani zalude¢niho obsahu. U tfeti, hypotonické dehydratace, pacient
ztraci vodu sionty. Pfi nadmérném uzivani diuretik, polyurie pfi Sokové ledviné

Vv polyurické fazi. Nekdy i extrémni poceni.

B. Kardiogenni- tézké poruchy srdecnich funkci, selhani srdce jako pumpy.
Naptiklad u infarktu myokardu, ruptury mezikomorové piepazky, chlopenni vady
s dramatickym sniZzenim srde¢niho vydeje. Dale urazy nasledkem, kterych vznika

hemoperikard, tamponada srdec¢ni.

C. Obstrukéni- mechanicka prekazka krevniho toku kardiovaskularnim
fecistém. Napiiklad plicni embolie, srde¢ni tamponada, ventilovy pneumotorax. Casto

byva rozsiteni krénich zil.
D. Distribuéni- relativni hypovolémie zpisobend vazodilataci. Patii sem:

- Neurogenni- tento stav nastdva pii ndhlém pferuSeni velké casti
nervového zéasobeni. ZruSenim inervace dojde k pfechodnému ochabnuti cévniho
reCisSté. Snizuje se srde¢ni vydej, krevni tlak. Neurogenni Sok vznikéd u traumat michy,

poskozeni mozkového kmene, eventualné u patetni anestezie (intoxikace vazodilatancii)
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- Anafylakticky- dochazi kreakci antigen-protilatka uvoliujici
mediatory typu histaminu, bradykininu. Vznik4 prudka reakce na léky, zivocisné jedy

atd.

- Septicky- bakterie je stimulem spoustéjicim uvoliovani mediatori
zpusobujici vasodilataci a patologickou distribuci krevni perfazi, mikrocirkulaci
(BYDZOVSKY, 2008).
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1.4 Organové zmény pii Soku

Autoregulacni zmény chrani mozkovou a srde¢ni perfizi a naopak ledviny
a periferie jsou odstaveny (probihd zde vazokonstrikce). Pfi poSkozeni plic se snizuje
pritok krve plicemi, pacient je tachypnoicky a tim vznika respira¢ni acidéza. Oslabuje
se dychaci svalstvo vlivem snizené perfuze. Dale vznikd ARDS (akutni syndrom

respiracni tisn€ dospélych). ARDS byva nejcastéji u septickych stavii.

Z dtivodu vazokonstrikce je vyrazné snizen prutok krve ledvinami. Dochazi k
akutnimu renalnimu selhani s oligurii az anurii. U nékterych pacientl v septickém Soku
se muze vyvinout také polyurie, kterd je projevem poruchy tubularnich funkci

Vv disledku ischemie. Nesmime zapomenout na traumatické poranéni uretery.

V gastrointestinalnim traktu vznikd paralyticky ileus, ischemie pankreatu,
poskozeni sliznice GIT. V jatrech kles4d arteridlni a portdlni pritok. Pokud dojde
k jaterni hypoxii, velmi rychle za¢ne stoupat hladina laktatu, amoniaku a aminotrasferaz

v Krvi. V té€zkych Sokovych stavech vznika jaterni selhani.

Na CNS wvznikd Sokova encefalopatie, dezorientace az koma. Snizuje
se mozkova perfuze, vznikaji zmény v acidobazické rovnovaze, dodavky kysliku,

zmeény glykémie a télesné teploty.
Selhavani obéhu s nutnosti podpory katecholamin.

Poruchy koagulace ve smyslu diseminované intravaskularni koagulopatie. DIC
muze doprovazet vSechny typy Soku. ,, Aktivuje se srdazeni krve pro poruseni cévniho
endotelu (hypoxii, acidozou a wuvolnénim endotelu), vytvareji se mikrotromby,
spotiebovavaji se koagulacni faktory a tromboCyty- tzv. hyperkoagulacni faze*
(BYDZOVSKY, 2008, s. 75). Dale dochéazi ke stavu, kdy je nedostatek trombocytt
a srazecich faktor (SEVCIK, CERNY, VITOVEC, 2003).

Jde o tzv. hypokoagulacni fazi. Posledni fazi je fibrinolycka, kdy fibrinolyza

zpusobuje masivni krvaceni nesrazlivé krve s 50-80 % letalitou.

Mezi dalsi komplikace Soku patii syndrom systémové zanétlivé odpovedi
(SIRS). Pricinou je excesivni zanétliva odpovéd organismu na bakterialni

1 nebakteridlni podnéty (aktivuje se komplement buiiky imunitniho systému uvoliujici
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SIRS muze vyustit az k MODS.

Multiorganovy dysfunkéni syndrom (MODS) je poskozeni funkce nékolika
organd. Zahrnujeme sem zejména respiracni a Kardiovaskularni systém, jatra a ledviny

(BYDZOVSKY, 2008).

22



1.5 Klinicky obraz

Kize je bled4, vlhka, studend, moznost i cyanozy (napt. u kardiogenniho Soku,

kde je exsanguinace a tedy nedostatek hemoglobinu). Spatny kapilarni navrat.

Pokud je pacient pii védomi a piiléhavé odpovida, pak mame jistotu, Zze ma
prichodné dychaci cesty a ma dostate¢nou mozkovou perfizi. Nasledna hypovolémie

muze zacit jako anxieta, stavy zmatenosti, agresivita az bezvédomi.

Puls byva Spatné¢ hmatny, pacient je tachykardicky. Obecné plati, ze pokud
hmatame puls na arterii radialis, hodnota systolického tlaku se pohybuje okolo
90 mmHg. Hmatny puls na arterii femoralis je systolicky tlak 80-90 mmHg. Puls

hmatny na arterii carotis poukazuje na systolu pod 70 mmHg.

Krevni tlak je nizky zdGvodu hypovolémie. Je zde nutnd podpora

katecholaminti. Zmensuje se systolicko-diastolicky rozdil.

V pocatecni fazi Soku byva tachypnoe jako kompenzace metabolické acidozy.
Pti prohlubovani Soku dochazi k ARDS. Dalsi klinicky obraz zavisi na daném druhu

Soku (POKORNY, 2005).

Pfi  anafylaktickém Soku byva cCasto nauzea  zvraceni, duSnost
az bronchospasmus. Je zde pfitomna vazodilatace a hypovolémie se zvySenou
propustnosti kapilar, to ma za néasledek sniZzeny srdec¢ni vydej a sniZeni plicniho tlaku.
Dalsimi pfiznaky mohou byt kozni projevy, zarudnuti, koptivka, edém, cyandza,

prijem, pocit tepla, parestézie, bezvédomi az srdecni zéstava.

Kardiogenni Sok je specificky tim, Ze je sniZen srdecni vydej pfi normalnim

intravazalnim objemu.

Septicky Sok ma oproti kardiogennimu vysoky srde¢ni vydej. Typickymi
pfiznaky jsou vysoké horecky, zarudnuti kiize, hypotenze a postizeni nejméné tii

organovych systémil. Je zde ¢asna porucha védomi (POKORNY, 2005).
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2 Hemoragicky Sok

Hemoragicky Sok miizeme charakterizovat, jako snizeni objemu cirkulujici krve.
Z téla se ztraci krev jako celek se vSemi svymi ¢astmi. Snizuje se zilni ndvrat, systolicky
objem, srde¢ni vydej, krevni tlak. ,, Zjevné znamky Soku jsou snadno rozpoznatelné, ale
objevuji se pozde- ve fazi dekompenzace pri ztratach presahujicich 30% intravazalniho
objemu “(POKORNY, 2005, s. 105). Dusledkem je nepomér mezi poptavkou nabidkou
kysliku a pottebnych Zivin organismu. Tato velmi zévazna porucha zahrnuje cely
komplex procesi, a jestlize neni zahajena rychla a adekvatni 1é¢ba, vede k organovému

selhani, jejich poskozeni az smrti organismu (POKORNY, 2005, s. 102).

Ztraty krve vedouci k Soku mohou byt wvnéjsi. Toto krvaceni je Ilehce
diagnostikovatelné a zpravidla dobie oSetfené. Vnitini krvaceni netrazového typu je
varixy, ruptury zaludeénich viedli, aneurysmat, melény. I vnitini krvaceni tirazového
typu vede k Soku. Urazy hrudniku, panve, dlouhych kosti, ruptury jater a sleziny.
Rozsahlé krvaceni vznika i1 v gynekologii, jako gravidita extra uterina, abrubce
placenty, placenta praevia, poporodni krvaceni, atonie dé¢lozni, retence placenty.
Hemoragicky Sok je tzce spjat s traumatickym Sokem. Neékteré literatury je ftadi

do jedné skupiny (POKORNY, 2005).
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2.1 Krvaceni obecné

Krvaceni je patologicky stav, kdy krev unikd porusenou cévni sténou mimo krevni
reCisté. Obecné rozdéluje krvaceni na tepenné, zilni, kapilarni a smiSené dale na zevni

a vnitini nebo na akutni ¢1 chronické.

- Tepenné krvéaceni — krev zde vystiikuje periodicky a ma jasné ¢ervenou barvu. Pti
stavéni zevniho tepenného krvéaceni pouzivame tlakové body. Spankovy, licni, krcni,

podklickovy, pazni, stehenni, bfisni.

- Zilni krvaceni- krve vytéka z rany a mé tmavé Gervenou barvu

- Kapilarni krvaceni- je z drobnych odienin

- SmiSené krvaceni- jsou vSechna vySe popsand krvaceni dohromady

- Akutni krvaceni- je stav, kdy velké mnozstvi krve opusti krevni fecisté nahle
- Chronické krvaceni- stav, kdy pacient krvaci pozvolna

- Zevni krvaceni- krev vytéka skrze poskozeny kozni kryt ven

- Vnitini krvaceni- krev vytéka do dutin, CNS (centralni nervovy systém), do dutiny
hrudni, bfi$ni nebo do oblasti panve. Tupa poranéni bficha mohou vést ke skrytym

a velmi masivnim krevnim ztratdm (GORGASS, B. aj. 2007).

Vnitini krvaceni je vzdy o néco zavaznéjsi. Z divodu obtizné diagnostiky v PNP. Dle
fyziologickych funkci a mechanismu urazu miZeme stanovit suspektni diagndzu
vnitiniho krvaceni. Mezi nejzavaznéjsi vnitini krvaceni fadime oblast panve ¢i bricha.
Tupéd poranéni bficha mohou vést ke skrytym a velmi masivnim krevnim ztratdm

(BYDZOVSKY, 2011).

25



2.2 Klinicky obraz hemoragického Soku

Klinické projevy Soku se rozviji postupné, proto se musi pacient opakované
vySetiovat. Jednou z prvnich znamek je bledost pokozky, zplisobena vazokonstrikci.

Kuze je studend, vlhka, opocena.

Pokud je pacient pii védomi, komunikuje, mé tedy priichodné dychaci cesty.
Nasledna alterace védomi, agresivita, zmatenost, apatic az bezvédomi ukazuji

na ptipadnou progresi stavu.

Krevni tlak je nizky a musi se méfit opakované. Puls je slaby, nitkovity
s vysokou frekvenci. Dale mlze mit pacient zizen, pocity duSnosti, projevy cyanozy

a je prodlouzeny kapilarni navrat (MASAR et al, 2009).

U dospélého ¢loveka krev obnési zhruba 7% télesné hmotnosti, u ditéte 8-9%.
,Ztraty krve zpiisobené ruznymi zranénimi a vedouci k hypovolémii jsou mnohdy
obrovské. U nékterych poranéni mizeme odhadnout velikost krevni ztraty v pripade,

Ze se nejedna o viditelné krvaceni, a usuzovat tak na potencialni riziko vzniku Sokového

stavu* (POKORNY, 2005, s. 107).

Tabulka 1- Krevni ztrdaty

Typ poranéni Krevni ztrata
Zavtena zlomenina stehenni kosti 300-2000 ml
Zlomenina panve 500-5000 ml
Zlomenina Zeber 150 ml na kazdé¢ Zebro
Hemotorax Az 2000 ml na hemitorax
Zaviena zlomenina holenni kosti 500 mi

Zdroj: POKORNY, J. aj. 2005
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Ztraty krve lze rozdélit dle mnoZstvi do ¢tyr skupin

- Krevni ztraty do 15% (do 750 ml u dospélého ¢lovéka) se kompenzuji krvi
ze splanchnické oblasti. Nejsou zde pfitomny vyrazné piiznaky, s vyjimkou minimalni

tachykardie.

- Krevni ztraty 15- 30% ( 1500- 2000 ml u dospélého ¢lovéka) jsou spojeny
s periferni vazokonstrikei pro udrzeni krevniho tlaku. Je zde vzestup tepové frekvence,

tachypnoe, nepokoj, anxieta, klesa diuréza. V tomto stavu je nutnd volumoterapie.

- Ztraty krve 30- 40% (1500- 2000 ml u dospélého ¢loveéka) se projevuji
typickym klinickym obrazem Soku. Periferni vazokonstrikce neni schopna kompenzovat
krevni ztraty. Pacient ma tachykardii 120- 140/ min., klesa systolicky krevni tlak pod
100 mm Hg, je oslabeny puls, prodlouzeny kapilarni navrat, dechova frekvence
se pohybuje okolo 30/ min., anxieta ptechdzi do stavu zmatenosti, je zde pfitomna

oligurie.

- U ztrat vice jak 40% (vice jak 2000 ml u dospélého ¢loveka) bezprostiedné
ohrozuje zivot. Pacient mad vyraznou kvantitativni poruchu védomi, zpravidla byva
neme¢fitelny systolicky tlak, puls velmi oslabeny az nehmatny. Je zde pfitomna arytmie,
kapilarni néavrat chybi, dechovéd frekvence se pohybuje od 35/ min. a vySe, pacient

ma anurii (MASAR ET. AL., 2009).

Zavaznost hemoragického Soku se mize orientacné vypocitat dle Allgowerova
Sokového indexu. Tepova frekvence pacienta déleno systolicky tlak krve. Pozor se musi
dat na zdanlivou normotenzi u hypertonikl a na zdanlivou normalni tepovou frekvenci
u sportovcll. Dale obecné plati, ze systolicko- diastolicky rozdil je okolo 30 mmHg.

U $okového stavu se tato amplituda snizuje (BYDZOVSKY, 2008).
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Tabulka 2- Aligoweriiv Sokovy index

Sokovy index Stav
0,5 Norméalni stav
1 Hrozici Sok
1,2 Lehky Sok
15 Stfedni Sok
2 avice Tézky Sok

Zdroj: BYDZOVSKY, Jan. 2008
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2.3 Lécba hemoragického Soku v PNP
,Diagnoza soku musi byt okamZzité ndsledovana adekvatni terapii smérujici
k obnové efektivni tkariové perfiizi (POKORNY, 2005, s. 108). U hemoragického $oku

je nutné nejen nahradit objem tekutin v téle ale také co nejefektivnéji zastavit krvaceni.

Mezi hlavni priority 1écby patii zadchrana Zivota, prevence progrese a podpora
uzdraveni. Zabranéni tzv. ¢asnému Umrti ale i prevenci oddaleni smrti ve smyslu
MODS. ,, Smysluplna lécba musi byt zahdjena co nejdiive- hovori se o intervalu zlaté

hodiny (golden hour), resp. platinové ctvrthodiny“ (POKORNY, 2005, s. 108).

Pistup k 1é¢bé Soku se da vyjadiit pismeny VIP- p.s. (very imported person-

post skriptum).

V- ventilace (ventilacion)- je to soubor opatieni zamé&fujici se na zajisténi, prichodnost

dychacich cest a ventilaci.

I- infuze (infusion)- ptedstavuje 1éCbu zamétenou na stabilizaci a dopInéni
krevniho ob¢hu.

P- pumpa (pump)- piedstavuje pozadavky na zlepSeni srde¢niho vykonu.
p- (pharmacologic treatment)- farmakologicka 1é¢ba.

s- (specific therapy)- specificka 1é¢ba, predevsim chirurgicka nebo jiné opatieni podle
primérni pii¢iny (MASAR ET. AL., 2009).

Nejprve si musime pacienta primarné vySetfit. Toto vySetfeni je zaméieno
na zhodnoceni vitdlnich funkci - védomi, krevniho obéhu, dychacich cest a kvalité

dychani. Po primarnim vysetfeni je nutné zahdjit okamzitou adekvatni 1écbu.

Pokud ma pacient prichodné dychaci cesty, zpravidla se podavd kyslik
o vysokém pratoku (12- 16 I/min.). Soucasné vSak pii podezieni na poranéni kréni
patefe zajistime jeji stabilitu vhodnym krénim limcem. Pokud vSak dychaci obtize
pretrvavaji nebo se jednd o zavazné trauma, pfistupuje se k endotrachealni intubaci

a nasledné umélé plicni ventilaci (POKORNY, 2005).
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Po zajisténi dychacich cest se pfistupuje k samotné zéastavé krvaceni obvazy,
tlakovymi obvazy, Skrtidly. Pokud se jedna napf. o koncetinu, ta se znehybni dlahou
a tim se minimalizuji ztraty krve. Dale pouzivame tlakové body a pro ptipad krvaceni

Z jicnovych varixi se aplikuje Sengstaken- blackmore sonda (BYDZOVSKY, 2008).

Dale je velmi dilezité doplnit krevni ob&h. Pro aplikaci volumoterapie
se zavedou pacientovi minimalné dvé periferni zilni kanyly o priméru 14- 16 G. Pokud
nelze zavést periferni kanylu, pfistupuje se k aplikaci intraosedlniho vstupu ¢i centralni
zily. K volumoterapii v pfednemocnicni 1é¢bé se pouzivaji krystaloidy a koloidy.
Krystaloidy jsou roztoky ziistavajici v krevnim ob¢hu asi 30 min, nasledné prechazeji
do intersticia. Krystaloidy se podavaji v dvoj- az trojnasobném mnozstvi nez
je odhadovana ztrata krve. Vyhodou je nizka cena, dlouha trvanlivost, absence alergii
a koagulacénich problémil. Nevyhoda krystaloidnich roztokt je nutnost velkych pfevodu
s rizikem pfetizeni ob&hu a vzniku plicniho edému ¢i mozkového edému. Mezi zastupce
krystaloidi fadime Hartmaniv roztok, Fyziologicky roztok ¢i Ringeriv roztok

(MASAR ET. AL., 2009).

Koloidy se v pfednemocni¢ni 1é¢bé pouzivaji pouze syntetické, vyrabéné
z zelatiny ¢i ze Skrobid. Koloidy zvySuji osmoticky tlak, zvySuji cirkulujici objem
v krevnim fecisti, zlepSuji kardiovaskularni funkce, transport a spotiebu kysliku. Jejich
vyhodou je, ze zlstavaji del§i dobu v krevnim fecisti, ndhrada objemu 1:1, trvanlivost.
Mezi nevyhody se fadi mozné alergické reakce a rosolovaténi v chladu. Koloidy
muzeme jesté rozdélit na plazmasubstiuenty (Haemacel, Gelifundol, Gelafundin)
a plazmaxpandery, které stahuji tekutinu z extravazalniho prostoru do obéhu (HAES-

Steril 6%, 10%, Plasmasteril, Himofusin) (MASAR ET. AL., 2009).

,Inicialné u dospélych podavame 2000 ml krystaloidii (u deti 20ml/kg
hmotnosti). Dalsi zavisi na odpovédi organismu. Jestlize se puls zpomali pod 100/min,
systolicky tlak krve (sTK) stoupne nad 100 nm Hg a pulsova vina zesili, zpomalime
podavani krystaloidii a pokracujeme v udrzovaci infiizi* (POKORNY, 2005, s. 109).
Pokud vSak dojde k zvySeni pulsi a sniZzeni sTK, je nutné podat koloidni roztok 2x 500
ml. Takovy pacient vyzaduje nutné chirurgickou 1écbu. Po netspésné volumoterapii

pfistupujeme k 1é€bé vazoaktivnimi latkami.

Dopamin (Tensamin) je stimulator beta 1, beta 2 receptort, alfa receptort

a dopaminergnich receptorti. ZvySuje minutovy srde¢ni vydej, zpusobuje vazodilataci
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ve splanchniku a ledvinach. Ve vyssich davkach zpisobuje vazokonstrikci rendlnich

cév. Standardni davka jsou 2 pg/kg/min.

Noradrenalin stimuluje pfedevSim alfa 1 a alfa 2 receptory. Je indikovan pii
hypotenzi. V kombinaci s dopaminem zvysuje perfizi ledvinami. Podani noradrenalinu
ve vysokych davkach zpisobuje poruchy orgénové perfize a periferni ischemii.

Standardni davka je 0,1pg/kg/min.

Adrenalin stimuluje alfa i beta receptory. V nizkych davkach pievazuje beta
ucinek s moznou tachykardii. Pii zvySovani davky vznikd vazokonstrikce, dale

se prohlubuje a klesa perfiize ledvinami. Standardni davka je 0,015 pg/kg/min.

Dobutamin (Dobutrex, Dobuject) stimuluje pfevazné beta 1 receptory. Zlepsuje
srdecni vydej a je vhodny pfedevSim u srdecnich selhdni resp. kardiogenniho Soku.

Standardni davka je 5 pg/kg/min (MASAR ET. AL., 2009).

Dale je nutnosti zah4jit 1écbu bolesti. Odstranéni bolesti a zklidnéni nemocného
zpomaluje rozvoj stresovych reakci a nasledné Soku. V pfednemocni¢ni péci lze
podavat i vysoké davky opioidi s ohledem na fakt, ze tlumi dechové centrum. Z Iéku se
podava nejcastéji opioid Fentanyl, Sufentanil, Morfin, Fortral, Tramal intraven6zné.
Aplikace 1¢kli intramuskuldrné se Spatné vstiebava, nelze je vhodné fidit, ovliviiuji
kretinkindzu (CK). Fentanyl je silné opioidni analgetikum. Analgeticky ucinek pfii
nitrozilni  aplikaci  nastupuje rychle a trvd 10- 60 min. Podava
se po 1 az 1,5 ml do dosaZeni analgetického Uc¢inku. Pfi podani vysSi davek tlumi
dechové centrum a pii rychlém podani zpiisobuje nauzeu i zvraceni. Miize mirné snizit
krevni tlak. V 1 ml se nachazi 50pg Gc¢inné latky. Sufentanil je vysoce U€inny opioid
s kratkym ucinkem. V PNP se davka pohybuje okolo 0,5- 10 pg, zalezi na celkovém
stavu. Morfin je opioidni analgetikum pouzivany k tlumeni akutnich i chronickych
bolesti. U akutnich bolesti se aplikuje 2-10 mg i.v. popiipadé 10- 20 mg i.m. Fortral
je stfedné silné opioidni analgetikum, které se podava pomalu intraven6zné v davce 0,5
mg/kg. V 1 ml je 30 mg u¢inné latky. Tramal je stiedné silné opioidni analgetikum. V 1
ml je 50 mg ucinné latky a podava se nejcastéji 50- 100 mg. Mezi nezddouci ulinky

patii nauzea a zvraceni (POKORNY, 2004).
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Dale se musi pacient ulozit do protiSokové polohy (ne pfi kraniocerebralnich
poranéni), chrani se pfed hypotermii, stabilizuji se zlomeniny a provadi se i celkova
imobilizace. Pacient se neustale monitoruje. Puls (frekvenci, rytmus, kvalitu), kapilarni
navrat, krevni tlak, saturaci kysliku, dychani (frekvenci, kvalitu, symetrii), neurologicky

stav, stav védomi dle GCS (POKORNY, 2005).

Tabulka 3- Glasgow coma scale

Otevirani o¢i
Spontanni 4
Na vyzvu 3
Na bolest 2
Chybi 1
Slovni reakce
Orientovany 5
Dezorientovany 4
Zmatena 3
Nesrozumitelna 2
Chybi 1
Motoricka odpovéd’
Vyhovi 6
Cilen¢ se brani 5
Necilen¢ se brani 4
Flexe na bolest 3
Extenze na bolest 2
Chybi 1

Zdroj: BYDZOVSKY, Jan. 2010
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Tabulka 4- Hodnoceni Glasgow coma scale

Hodnoceni

Bez poruchy védomi 15 bodt
Lehké porucha védomi 13-14 bodu
Stfedni porucha védomi 9-12 bodu
Zavazna porucha védomi 3-8 bodi

Zdroj: BYDZOVSKY, Jan. 2010

Dal$im opatfenim proti Soku jsou dnes jiz malo pouzivané protiSokové kalhotky
(PASG- pneumatic anti-shock garant, MAST- military anti-shock trousers). Je to
tiikomorovy nafukovaci systém (bfiSni segment a dvé koncetiny) nafukovany
na tlak obvykle 40 mm Hg. Pouziva se i pfi vnitinim krvaceni, zlomeninach panve nebo
koncetin. Princip spo¢iva v kompresi vendzniho fecisté. Dojde K lepSimu plnéni srdce
(centralné koluje asi o 300 ml vice). Kontraindikace pouziti je srde¢ni selhéani, plicni
edém, nitrolebni hypertenze, t€hotenstvi, cizi té€leso v dutin¢ hrudni a bfisni aj. OvSem

tato metoda je velmi sporna (BYDZOVSKY, 2008).

Plzenska zdravotnicka zachranna sluzba a Emergency Anesteziologicko-
resuscitani kliniky FN v Plzni zah4jili vyzkum lécby Soku na zakladé monitorace
sérového laktatu. Tato studie probiha od ledna 2010 a bude pokracovat do prosince
2015. ,,Cilem projektu je casna identifikace nemocnych vyzadujicich optimalizaci
dodavky kysliku jiz v prednemocnicni neodkladné péci na zakladé monitorace sérového
laktatu (SVITAK, Roman. a kol. 2010).“ Méfeni poukazuje na skryté krvaceni, vznik
Sokového stavu a ¢asné nasazeni 1é€by. Oddaluje multiorgdnové dysfunkce s naslednym
selhanim. Kritéria pro zafazeni do vyzkumu je pacient v ptednemocnicni péci s STK
pod 100 mmHg, tepovou frekvenci nad 100/min, dechovou frekvenci pod 10/min nebo
nad 29/min, s SpO, méné nez 92% a s GCS mén¢ jak 14. Kontraindikaci pro zatfazeni je
vék pod 18 let a epileptické zachvaty. U pacienta splilujici tato kritéria se odebere
kapilarni €1 Zilni krev pfistrojem Lactate Scout (laktatometrem). Pti hodnoté nad 3.5
mmol/l se zahaji 1é¢ba VIP- p.s., poté se znovu zméfi hladina laktatu v krvi a naposledy
pfi predani pacienta do nemocnice. Dle studie je hladina laktatu 3,5 mmol/l velkym

meznikem v 1é¢b& (SVITAK, Roman. a kol. 2010).
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2.4 Pfistrojova technika v PNP

Pulzni oxymetrie je neinvazivni metoda méfeni nasyceni (saturaci) hemoglobinu
kyslikem v periferni krvi. Cidlo, které se davd na prst & usni laligek nebo
u novorozencil na paticku, snimé hodnotu. Pokud, ma pacient studenou periferii, pfistroj
zpravidla nedokdze m¢éiit. Hodnota SpO; (saturace) u zdravého cloveka

se pohybuje v rozmezi 96-100%. Dale tento ptistroj méfi srde¢ni frekvenci.

Krevni tlak se v PNP nejcastéji méfi pomoci budikového tonometru

a fonendoskopu. Fyziologicka hodnota krevniho tlaku je 120/80 mm Hg.

EKG (elektrokardiograf) zaznamenava elektrické potencialy vznikajici
pii Cinnosti srdce (pievodniho systému srde¢nim). Pouzivaji se tfi svodové nebo

dvandcti svodové, kde je moznost odeslat zdznam na koronarni jednotku.

Kapnometr zajistuje mnozstvi CO2 ve vydechovaném vzduchu (EtCO;) a
kapnograf to  kontinualné  graficky = zaznamenava. Cidla se  vfazuji
do dychaciho okruhu. Fyziologicka hodnota je EtCO; 35-45  torra
(4,7-6,0 kPa).

Glukometr na méfeni hladiny glykemie v krvi. Lze pouzit arterialni, vendzni
a kapilarni krev. Béhem nékolika vtetin zname hladinu glykemie. Fyziologicka hodnota

se pohybuje okolo 3,6- 6,3 mmol/I.

Laktatometr, ktery se standardné v PNP nepouziva. Pouzivd se stejné jako

glukometr. Fyziologicka hodnota laktatu je 0,5- 3 mmol/I.

Hemoglobinmetr se také v PNP nepouZiva. Ma snadné pouziti jako glukometr.
Fyziologickd hodnota hemoglobinu je 117- 173 g/l. Tento pfistroj by se dle mého
nazoru mohl pouzivat v PNP pro jeho nenaroénost. (ERTLOVA, MUCHA, 2003).
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2.5 Nemocni¢ni lécba hemoragického Soku

Stejné jako v prednemocni¢ni péci, tak 1 v nemocni¢ni péfi musime pii
hemoragickém Soku najit zdroj krvaceni a oSetfit jej. Déle se musi nahradit cirkulujici
objem tekutin v téle a podpofit kouagulaci ¢i zahdjit vhodnou terapii pii koagula¢ni
poruse. Pokud neni jesté oSetfen zdroj krvaceni je doporucovéano udrzovat systolicky
krevni tlak okolo 80-100 mm Hg. Toto opatieni ovSem neplati pii poranéni hlavy
a mozku. U pacientd s hemoragickym Sokem v dusledku traumatu je nutné zajistit

chirurgické oSetfeni.

DalSim dilezitym krokem je podpora koagulace, kdy je nutné udrzovat
vhodnou télesnou teplotu, kalcémii, celkovou stalost vnitiniho prostiedi s ionty
a hemostdzu. Pfi krvaceni je nutné podavat krevni derivaty. Podévaji se erytrocyty,
protoze anemie zhorSuje dalS$i krvaceni. Doporucovand hladina hemoglobinu
je minimalné¢ 80-100 g/l. Vhodné je podavat erytrocyty s plazmou v poméru 1,5 : 1
az 1 : 1. Plazma se tedy podava pfi prodlouzeni aPTT a doporucend minimalni davka je
15 ml/kg. Trombocyty se podavaji pii jejich snizeném poctu v hodnotich
50-100 x 10%1. P¥i poklesu fibrinogenu pod 1-1,5 g/l je nutné jeho hrazeni v davce
40 mg/kg. K navozeni hemostazy pii poruse tvorby trombinu je také mozno podavat
rekombinantni  aktivovany  faktor = VII.  Doporu¢ena uvodni davka je
90-120 pg/kg. U pacientd lécenych antagonisty vitaminu K nebo u pacientl s krvacenim
zpiisobenym deficitem faktoru lze pouzit koncentrat faktori protrombinového
komplexu. Uvodni davka se pohybuje okolo 20-25 IU/kg. Pii fibrinolyze lze podavat
antifibrinolytika (http://www.csarim.cz/Public/csim/DP_ZOK _2011_final_121211.pdf).
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3 Prakticka cast

Hlavni casti této prace jsou kazuistiky pacientll s hemoragickym Sokem a jejich

zajisténi v pfednemocni¢ni a nemocnicni péci.

- Cil prace

Cilem praktické ¢asti je popis konkrétni situace v pfednemocni¢ni a nemocnicni

péci a zpracovani oSetfovatelskych diagnoz.

- Vybér metody

Pii vybéru této metody jsme se rozhodli pro tvorbu kazuistiky, protoze je
vyznamnym teoretickym nastrojem k zprostfedkovani zkuSenosti. Ukazuje na konkrétni
pripad, jeho zplsob 1éCeni. Tento pfipad je vybran, protoze byl pacient ve velmi
kritickém stavu. I ptfes velké traumatické poranéni byl pacient pielozen na JIP pii
védomi, na spontanni ventilaci a bez neurologického deficitu. Po propusténi

z nemocnice se zaclenil zpét do bézného Zivota.

- Zpusob ziskdvani informaci

Informace byly ziskavany ze zdravotni dokumentace, od zdravotnického personalu

a pozorovanim.
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3.1 Kazuistika

3.1.1 Anamnéza

Pacient X.Y. * 1976

OA: nelze zjistit

RA: nelze zjistit

FA: nelze zjistit

SA: nelze zjistit

NO: Pad nohama do lisu odpadu, ztratova poranéni obou DK

AA: nelze zjistit

3.1.2 Katamnéza

Na dispecink zdravotnické zachranné sluzby byla pfijata tato vyzva:
Muz 35 let paAd nohama do lisu

Pacient po padu do lisu, sedi na zemi, je pfi v€édomi, dominuje poranéni obou DK, kdy
PDK s amputaci vysoko ve stehng, LDK v bérci, krvaceni stavéno tlakové skrtidlem.
Po dalSim oSetfeni byl pacient pfevezen na ARO FN Motol, kde po nezbytném zajiSténi

byl pfevezen na operacni sal.

Posouzeni a zajiSténi RLP v terénu

Pti piijezdu posadky RLP v 17:42 pacient sedi vedle lisu na odpadky, je pfi
védomi, komunikuje, je bledy, na bolest si nestéZuje. Nasledné je pacient zmateny
az apaticky. Byly zavedeny dva periferni Zilni katétry o velikosti 18 G. Pacientovi bylo
podéno 8 mg Pavulon i.v., Succinylcholinjodid 60 mg i.v. a byl orotrachealné intubovan
intubacni kanylou €. 8 s fixaci v koutku na 21 cm. Nasledné byla zahajena fizena plicni
ventilace s frakcei kysliku 100%, dechovou frekvenci 11/min., PEEP 7. Pacientovi bylo
jeste podano 15 mg Dormicum, Fentanyl 0,15 mg, 500 ml Fyziologického roztoku a
1000 ml Ringerova roztoku Pahyly obou DK byly siln¢ znec€istény a oSetieny Skrtidlem

a sterilné kryty. Oba amputaty zlstaly zaklinéné a zdevastované v lisu, ze kterého
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nebylo mozné je vytdhnout. V 18:30 byl pacient transportovan na ARO FN Motol.

Celkova doba osetieni 48 min.
Fyziologické funkce p¥Fi prijezdu:

Krevni tlak 73/46 mm Hg, pulz 124/ min. pravidelny, dechova frekvence 8/ min, SpO2

85%, GCS 15, zornice 3 mm, fotoreakce pfitomna.
Fyziologické funkce po oSeti‘eni:

Krevni tlak 86/57 mm Hg, pulz 105/ min. pravidelny, dechova frekvence 11/ min, SpO2

100%, GCS 3, zornice 3 mm, fotoreakce pritomna.
ARO FN Motol

V 18:45 byl pacient piijat na urgentni piijem ARO FN Motol. Je analgosedovany
a relaxovany od zdravotnické zachranné sluzby. Nereaguje na osloveni ani bolestivy
podnét, Ramsay skore 6, dychaci cesty zajiStény orotrachedlni kanylou, ventilovan

v rezimu P- SIMV, PSV 10, PEEP 6, FiO2 90%, Vt 650ml, SpO2 90%.

Hlava- kalva pevna, bez znamek traumatu ve vlasové ¢asti a v obliceji. USi a nos bez
vytoku, bulby ve stifednim postaveni, skléry bilé, panenky ¢erné, zornice isokorické,

miotické, spojivky bledé. V duting Gstni ETR v koutku u €. 21+ autofix.
Krk- naloZen fixa¢ni limec, trachea ve stfedni Cafe, karotidy tepou symetricky.

Hrudnik- symetricky, bez zndmek traumatu, bez emfyzému, dychani sklipkové, bez

vedl. fenoménd.

Odéh- TK 90/60 mm Hg, puls 110/min, pulzace na periferii nehmatnd, kapilarni névrat

vyrazné oblenén, periferie chladna aZ cyanoticka.

Bricho- pod niveau, m&kké, prohmatné, bez znamek peritonealniho drazdéni, jatra

Vv oblouku, peristaltika nepfitomna.

Panev- na tlak pevnd, genitadl muzsky, hraz bez hematomu. Po zacévkovani odtéka cira

v

mocC.

PKD- v obvazech, amputace ve stehné, nad koncem pahylu nalozeno skrtidlo. Obvazy

prosakuji krvi.
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LDK- amputace v bérci, pahyl v obvazech, prosakuje krvi.

Pacient je bledy v hemoragickém $oku (hladina hemoglobinu 45 g/l), MAP 50 mm Hg,
ihned zahdjena objemova resuscitace. Poddno 1500 ml Tetraspan, 8 jednotek mrazené
plazmy, 8 jednotek erymas. Dale byl zaveden Ctyicestny centralni Zilni katétr do v.
subclavia l. dx., dialyza¢ni katétr do v. femoralis 1. dx. a arteridlni katétr do a.radiali 1.
dx. V 19:30 pacient pfevezen na operaéni sal, kde byly oba pahyly ocistény a seSity.

V 21:45 konec operace a prevoz na ARO.
Zavér: Traumatickd amputace DK
Hemoragicky Sok
Hypotermie
Plan péc¢e: UPV, analgosedace
Traumatologické konzilium
Invazivni zajisténi
Objemova terapie
Podani krevnich derivati
Kompletni pfijmové nabéry

Operac¢ni feseni
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1. den hospitalizace na ARO 8. 12. 2011
Védomi:

Pacient je analgosedovany Sufentanilem 0,2 pg/kg/min a Propofolem 1%

250mg/hod., bez reakce na osloveni a bolestivy podnét. Ramsaye 6.
Obéh:

Obéh je podporovan katecholaminy, Noradrenalin v davece 0,071 pg/kg/min.
Srde¢ni akce pravidelni okolo 110/min, TK 136/80 mm Hg, kapilarni navrat oblenény.

Hladina laktatu 2,0. CVP 3cm H20 pii PEEPu 6.
Dychani:

Pacient na ventilaénim rezimu PSIMV, PEEP 6, PSV 11, FiO2 40%, Vte 500,
Df 15/min, SpO2 99%.

Hlava:

Mezocefalicka bez zjevnych znamek poranéni. Zornice isokorické 1/1,
bez fotoreakce. Spojivky bledé, skléry anikterické. Nos, usi bez vytoku, chrup sanovan,

sliznice vlhké, dutina ustni bez povlaku.
Krk:

Karotidy tepou symetricky, $titnd Z14za a lymfatické uzliny nejsou hmatné.
Hrudnik:

Symetricky, dechové exkurze symetrické, dychani oboustrann€ alveolarni

bez vedlejSich fenomént.
Bricho:

V niveau, mekké, dobfe prohmatané, bez rezistenci, peristaltiky neni pfitomna.

Zavedena nasogastricka sonda, kterd odvedla 70 ml zalude¢niho obsahu. IAP 9 cm H;0.
LDK:

Amputace v bérci, pahyl kryt obvazem, prosakuje serosangvinolentni tekutinou.
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PDK:

Amputace ve stehn¢, pahyl kryt obvazem, prosakuje serosangvinolenti

tekutinou.
Diuréza:

Pacient moci bez podpory diuretik 250ml/h. Mo¢ je ¢ira bez ptimési.

Plan:
e Pokracovani v UPV rezimu PSIMV, PEEP 6, PSV 11, Fi02 40%,
Vte 500, Df 15/min
e Traumatologické konzilium
e Udrzovat pozitivni bilanci
Odbéry:
Glykémie, Astrup dle algoritmu, ionty, biochemie, krevni obraz, koagulace.
Ostatni:

Vitalni funkce kontinualné, hodinova diuréza, TT a CVP a 1 hod., IAP a4 4 hod.,

Fowlerova poloha, sledovani opera¢ni rany, péce o pacienta na ventilatoru.

Medikamento6zni 1é¢ba:
Antibiotika:
Unasyn 3gi.v. 4 6 hod.
Ciprofloxacin 400mg i.v. & 12 hod.
Léky:
Degan 10 mg i.v. 4 8 hod.
Helicid 40 mg i.v. 4 12 hod.
Acidum ascorbicum 500 mg & 8 hod.
Calcium gluconicum 1gi.v. 4 8 hod.

41



Thiabene 100 mg i.v. & 12 hod.

Ambrobene 7,5 mg (Iml) + 3 ml FR inhala¢n¢ 4 6 hod.
Vincentka 4 ml inhala¢né 4 6 hod.

Kontinualni medikace:

Propofol 1% 50ml i1.v. davka 250 mg/hod

Sufentani Torrex 100 pg/50ml FR i.v. davka 0,2 pg/kg/hod
Noradrenalin 5mg/50ml G5% 1.v. davka 0,071 pg/kg/min
KCI 7,45% 50ml i.v. davka 5 ml/hod

NaCl 5,85% 50ml i.v. davka 10 ml/hod

Infuze:

Ringerfundin 100ml/hod

V 1:00 zaznamenan pokles Hb na 73 g/l indikovano podani 3 jednotek erymas, 1g
Fibrinogenu pro jeho hrani¢ni hodnotu 1,77 a dvé jednotky trombocytl ze separatoru

pro nizkou hodnotu.

V 5:00 vzrostla télesna teplota pacienta na 38,5'C. Indikovdn Perfalgan 1g i.v.

a k dalsimu doplnéni objemu 1000 ml Tetraspanu. Nyni hodinova diuréza 200 ml/h.
Hodnoceni:

Pacient na ventilatoru, ventilaéni rezim PSIMV PEEP 6, PSV 11, Fi02 40%,
Vte 500, Df 15/min. Odsava se stfedni mnoZstvi naZloutlého splta. Analgosedovan
nereaguje na osloveni ani algicky podnét, Ramsaye skoére 6. Zornice isokorické
reagujici. Obéh podporovan katecholaminy. NGS na spad, odvadi Zaludecni obsah. Oba
pahyly mirné prosakuji serosangvinolentni tekutinou. Pacient vyZaduje kompletni
osetfovatelskou péc¢i zahrnujici péci o oci, dutinu ustni, kiizi, invazivni vstupy, UPV,

opera¢ni ranu, prevenci dekubitt, hygienu.
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2. den hospitalizace na ARO 9. 12. 2011
Védomi:

Pacient je analgosedovany Sufentanilem 0,2 pg/kg/min,Propofolem 1%
200mg/hod., Midazolam 10 mg/hod., bez reakce na osloveni a bolestivy podnét.

Ramsaye 6.
Obéh:

Obé¢h je podporovan katecholaminy, Noradrenalin v davee 0,571 pg/kg/min.
Srde¢ni akce pravidelni okolo 125/min, TK 130/78 mm Hg, kapilarni navrat v norm¢.

Hladina laktatu 0,8 mmol/l. CVP 5¢cm H20 pii PEEPu 8.
Dychani:

Pacient na ventilatnim rezimu CPAP/PSV, PEEP 8, PSV 11, FiO2 40%, Vte
550, Df 17/min, SpO2 100%.

Hlava:

Mezocefalickd bez zjevnych znamek poranéni. Zornice isokorické 1/1,
bez fotoreakce. Spojivky rizové, skléry bilé. Nos, uSi bez vytoku, chrup sanovan,

sliznice vlhké, dutina Ustni bez povlaku.
Krk:

Karotidy tepou symetricky, $titnd Z14za a lymfatické uzliny nejsou hmatné.
Hrudnik:

Symetricky, dechové exkurze symetrické, dychani oboustranné alveolarni bez

vedlejSich fenoménd.
Bricho:

V niveau, m¢kké, dobfe prohmatané, bez rezistenci, peristaltiky pfitomna. IAP

10 cmH-»0
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LDK:

Amputace Vv bérci, pahyl kryt obvazem, prosakuje serosangvinolentni tekutinou.

Proveden ptevaz traumatologem.
PDK:

Amputace ve stehn¢, pahyl kryt obvazem, prosakuje serosangvinolenti

tekutinou. Proveden pievaz traumatologem.
Diuréza:

Pacient moci bez podpory diuretik 140 ml/h. Mo¢€ je Cird bez pfimési. Bilance

pozitivni.
Plan:
e Pokracovéani v UPV rezimu CPAP/PSV
e Zavedeni epiduralniho katétru
e Traumatologické konzilium
e Udrzovat pozitivni bilanci
Odbéry:

Glykémie, Astrup dle algoritmu, ionty, biochemie, krevni obraz, koagulace.
Ostatni:

Vitalni funkce kontinualné, hodinova diuréza, TT a CVP 4 1 hod., IAP a 4 hod.,

Fowlerova poloha, sledovani opera¢ni rany, péce o pacienta na ventilatoru.

Medikamentozni 1é¢ba:
Antibiotika:
Unasyn 3gi.v. 4 6 hod.

Ciprofloxacin 400mg i.v. 4 12 hod.
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Léky:
Degan 10 mg i.v. &4 8 hod.
Helicid 40 mg i.v. a 12 hod.
Acidum ascorbicum 500 mg 4 8 hod.
Calcium gluconicum 1gi.v. & 8 hod.
Thiabene 100 mg i.v. & 12 hod.
Ambrobene 7,5 mg (1ml) + 3 ml FR inhala¢né & 6 hod.

Vincentka 4 ml inhala¢né a 6 hod.

Kontinualni medikace:

Propofol 1% 50ml i.v. davka 200 mg/hod

Sufentani Torrex 100 pg/50ml FR i.v. davka 0,2 pg/kg/hod
Midazolam 100 mg/50 ml FR i.v. davka 10 mg/hod
Noradrenalin 5Smg/50ml G5% i.v. davka 0,571 pg/kg/min
KCI 7,45% 50ml i.v. davka 10 ml/hod

NaCl 5,85% 50ml i.v. davka 10 ml/hod

Humulin R 50 m.j./50mI G5% davka 0,5 m.j./hod

Infuze:

Ringerfundin 100ml/hod

Oliclinomel N9 2000ml + 1 apm. Cernevit + 1 amp. Tracutil i.v. na 24 hod

V 11:30 byl pacientovi podan bolus Propofolu 50mg i.v., Sufentanilu Torrex 4ug i.v.,
Nimbexu 20mg i.v. a byl otocen na pravy bok. Po dezinfekci opera¢niho pole roztokem

etanolu 96% a zarouskovani byl zaveden v urovni L2 a L3 epiduralni katétr.
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V 18:20 nartst télesné teploty na 38,5°C a poc€inajici tfesavka. Dle ordinace 1¢kare byly
odebrany hemokultury a podan Perfalgan 1g i.v. Dale ke korekci koagulopatie byly

podéany 4 jednotky mrazené plazmy.

V 23:30 opét nartst télesné teploty na 38,6°C. Pacientovi byly odebrany hemokultury,
podal se 1g Novalginu i.v. a bylo zahajeno fyzikalni chlazeni. Na zaklad¢ laboratornich
vysledkli indikovano 6 jednotek mrazenych plazem. Z divodu zvySeni déavky

katecholaminll a obéhové nestabilité je zahdjeno méteni hemodynamiky.

Hodnoceni:

Pacient na ventilatoru, ventila¢ni rezim PSIMV PEEP 8, PSV 12, Fi02 40%,
Vte 500, Df 14/min. Odsava se stfedni mnozstvi nazloutlého sptta. Analgosedovan
nereaguje na osloveni ani algicky podnét, Ramsaye 6. Zornice isokorické reagujici.
Obe¢h podporovan katecholaminy. NGS na spad, odvadi Zalude¢ni obsah. Oba pahyly
mirné prosakuji serosangvinolentni tekutinou. Pacient vyzaduje kompletni
osetfovatelskou péc¢i zahrnujici péci o oci, dutinu ustni, kizi, invazivni vstupy, UPV,

operacni ranu, prevenci dekubiti, hygienu.
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3. den hospitalizace na ARO 10. 12. 2011
Védomi:

Pacient je analgosedovany Sufentanilem 0,2 pg/kg/min a Propofolem 1%
200mg/hod., Midazolamem 10 mg/hod., bez reakce na osloveni a bolestivy podnét.

Ramsaye 6, kasle pfi odsavani.
Obéh:

Obé¢h je podporovan katecholaminy, Noradrenalin v davee 0,560 pg/kg/min.
Nasazen Betaloc kontinualn¢ v davce 2 mg/hod. Srde¢ni akce pravidelna okolo
112/min, TK 111/66 mm Hg, kapilarni navrat v normé, periferie tepla prokrvena.

Hladina laktatu 4,9 mmol/l. CVP 9 cm H20 pii PEEPu 8.
Dychani:

Pacient na ventilacnim rezimu PSIMV, PEEP 8, PSV 18, FiO2 40%, Vte 590,
Df 20/min, SpO2 95- 100%.

Hlava:

Bulby ve stfednim postaveni. Zornice isokorické 2/2, s oblenénou fotoreakeci.
Spojivky piekrvené, skléry bilé. Nos, usi bez vytoku, chrup sanovan, sliznice vlhke,

dutina ustni bez povlaku.
Krk:

Karotidy tepou symetricky, napli krénich Zil nezvétSena, Stitnda Zlaza

a lymfatické uzliny nejsou hmatné.
Hrudnik:

Symetricky, dechové exkurze symetrické, dychani oboustranné alveoldrni bez

vedlejsich fenoménd.
Bricho:

V niveau, mekké, dobfe prohmatané, bez rezistenci, peristaltiky ptitomna. |AP

11 cmH»0. Otok a hematom skrota.
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LDK:

Amputace v bérci, pahyl kryt obvazem, nesdkne. Siln¢ zapachd, pocinajici

flegmona. Proveden pfevaz traumatologem.
PDK:

Amputace ve stehn¢, pahyl kryt obvazem, neprosakuje. Proveden pievaz

traumatologem.
Diuréza:

Pacient moci bez s podporou diuretik 280 ml/h. Moc¢ je €ira bez piimési. Bilance

pozitivni.
Plan:
e Pokracovani v UPV rezimu PSIMV
e RTG srdce, plice
e Bronchoskopie
e Traumatologické konzilium
e Zahajeni enteralni vyzivy
e UdrZovat pozitivni bilanci
e Mikrobiologické konzilium
Odbéry:

Glykémie, Astrup dle algoritmu, ionty, biochemie, krevni obraz, koagulace.
Ostatni:

Vitalni funkce kontinualné¢, hodinova diuréza, TT a CVP 4 1 hod., IAP a 6 hod.,

Fowlerova poloha, sledovani operaéni rany, péce o pacienta na ventilatoru.
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Medikamentdzni 1é¢ba:
Antibiotika:
Unasyn 3gi.v. 4 6 hod.
Ciprofloxacin 400mg i.v. & 12 hod.
V- fend 200 mg i.v. & 12 hod.
Léky:
Degan 10 mg i.v. & 8 hod.
Helicid 40 mg i.v. 4 12 hod.
Acidum ascorbicum 500 mg 4 8 hod.
Calcium gluconicum 1gi.v. a 8 hod.
Thiabene 100 mg i.v. & 12 hod.
Ambrobene 7,5 mg (1ml) + 3 ml FR inhala¢né a 6 hod.

Vincentka 4 ml inhala¢né 4 6 hod.

Kontinualni medikace:

Propofol 1% 50ml i.v. davka 200 mg/hod

Sufentani Torrex 100 pg/S0ml FR i.v. davka 0,2 pg/kg/hod
Midazolam 100 mg/50 ml FR i.v. davka 10 mg/hod
Noradrenalin 5Smg/50ml G5% i.v. davka 0,560 pg/kg/min
Betaloc 25 mg/50ml FR i.v. davka 2 mg hod

KCl1 7,45% 50ml i.v. davka 5 ml/hod

NaCl 5,85% 50ml i.v. davka 10 ml/hod

Humulin R 50 m.j./50ml G5% i.v. davka 0,5 m.j./hod
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Furosemid forte 250 mg/50ml FR i.v. davka 7,5 mg/hod
Infuze:
Ringerfundin 100ml/hod

Oliclinomel N9 2000ml + 1 apm. Cernevit + 1 amp. Tracutil i.v. na 24 hod

V 10:45 proveden pfevaz traumatologem, kdy oba pahyly jsou rozpadlé, zapachaji
a jsou viditelné nekrozy. Dale byly odebrany vzorky na bakteriologické vySetieni,
provedena casteCna nekrektomie a vyplachy H;O, s Betadinem. Dalsi oSetfeni

na operacnim sale.

V 11:30 volano mikrobiologické konzilium, zjisténa piitomnost Aspergillus fumigatus

Vv dychacich cestach.

V 12:00 byl pacient transportovan na operacni sal, kde byla provedena reampuntace
LDK, nekrektomie PDK bez sutury. Na opera¢nim sale 1500 ml krystaloidd, 500 ml
koloidd, 5 jednotek mrazené plazmy a 2 jednotky erymasy. Odhadovana krevni ztrata
byla 2500 ml. Vykon trval 140 minut.

V 15:00 zahgjend bronchoskopie. V dychacich cestdich nalezeno velké mnoZstvi

zlutavého hustého sputa, v malych bronSich hlenové zatky.
V 19:00 po kontrolnich vysledcich koagulace jsou podany 4 jednotky mrazené plazmy.
Hodnoceni:

Pacient na ventilatoru, ventila¢ni rezim PSIMV PEEP 8, PSV 18, Fi02 40%,
Vte 590, Df 20/min. Odsava se stfedni mnozstvi nazloutlého spita. Analgosedovan
nereaguje na osloveni ani algicky podnét, Ramsaye 6. Zornice isokorické reagujici.
Obéh podporovan katecholaminy. NGS na spad, odvadi zalude¢ni obsah. Oba pahyly
mirn€ prosakuji serosangvinolentni tekutinou. Pacient vyZzaduje kompletni
oSetrovatelskou péci zahrnujici péci o o€i, dutinu Ustni, kizi, invazivni vstupy, UPV,

operacni ranu, prevenci dekubitt, hygienu.
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4 QOsetrovatelska c¢ast

4.1 Osetfovatelska anamnéza k druhému dni hospitalizace

Bolest

Pacient Dbyl kontinualn¢ analgosedovan (Sufentanilem, Midazolamem,
Propofolem). Uroven sedace dle RAMSAYE skére je 6. Nelze tedy objektivné hodnotit
bolest.

Dychani

Pacient na um¢lé plicni ventilaci s rezimem PSIMV (Df 18/ min., PEEP 8, FiO,
40%). Parametry ventilace byly upravovany dle aktualnich hodnot acidobazické
rovnovahy a celkového stavu pacienta.

Ventilaéni okruh byl zahiivan a zvlh€ovan pomoci Boosteru. Pacient byl
pravidelné a dle potfeby odsdvan z dychacich cest uzavienym systémem Trach- care,
ktery byl dle zvyklosti oddé€leni ménén (po, st, pa). V pravidelnych intervalech byly
podavany inhalace.

Osobni hygiena

Pacient hluboce analgosedovan, plné¢ imobilni byl zavisly na kompletni
osetfovatelské péci. Norton skore 5.

Osobni hygiena je provadéna na lizku. Pii stlani je pouzito zvedaci zafizeni.
Péce o dutinu Ustni je provadéna 0,2 % Chlorhexidinem a S$tétickami v pravidelnych
intervalech a dle potfeby. Péce o oci je obstarana Lacrysinem kazdou hodinu. Kize je
promazavana olejem dle potieby. Pacientovi byly pravidelné holeny vousy, stfihany
nehty a myty vlasy.

Pahyly byly pfevazovany dle ordinace lékafe a v tento den mirné prosakovaly
obvazy.

VyZiva a hydratace

Pacient je Vv této oblasti plné nesobéstacny. Toho c¢asu byl vyzivovan
parenteraln€. Kontinuadlné mu byl podavéan Ringertiv roztok. Primérnd hodnota CVP se
pohybovala okolo 5 torr.

Vyprazdiiovani moce a stolice
Pacient mél po celou dobu hospitalizace zaveden mocovy katétr €. 16, ktery byl

napojen na sbérny sadcek s moznosti méfeni hodinové diurézy. Mocovy katétr byl plné
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funkéni a jeho okoli je klidné a bez znamek infekce. Katétr odvadél ¢irou moc bez
podpory diuretik v mnozstvi okolo 150 ml za hodinu.

Stolice toho dne nebyla. Peristaltika je vSak slysSitelna.

Fyzicka aktivita

Pacient je uloZen v poloze na zadech se zvySenou horni polovinou téla (30- 45°).
Ltzko je vybaveno antidekubitarni matraci a pravidelnymi cykly plnéni a tvrdosti. Ruce
jsou vypodlozeny ve zvySené poloze. Oba pahyly dolnich koncetin byly mirné
vypodlozZeny.
Odpocinek a spanek

Z divodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit kvalitu spanku. Pii péci o
pacienta je snaha o dodrzovani klidového rezimu.
Teplo a pohodli

Tepelny komfort nelze hodnotit. U pacienta byl nartst télesné teploty a z tohoto
divodu byl fyzikalné€ chlazen. Déle byly podavany antipyretika dle ordinace 1¢kate.
Sexualita

Z diavodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
Jistota a bezpeci

Z duvodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
Komunikace

Z divodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit. Sestra i1 lékai pfti
manipulaci €1 vySetfovani pacienta na n€j mluvili.
Sobéstacnost

Pacient je z divodu celkového stavu plné nesobéstacny a vyzaduje kompletni
oSetfovatelskou péci. Dle Barthelova testu je ohodnocen 0 body. Je plné zavisly na
pomoci druhych.
Informace

Pacient vzhledem ke stavu svého védomi nebyl poucen o svém zdravotnim
stavu, prognoze, povaze a ucelu diagnostickych a terapeutickych vykont, lékovych
interakcich, rehabilitaci, diet€ a nutnosti hospitalizace. Informace byly podavany roding,

ktera pacienta denné€ navstévuje.
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Rodina a socialni zazemi
Pacient bydli sdm s manzelkou. Zajem o pacienta ze strany rodiny je vysoky. Pfi
navstévach neustale mluvi na pacienta. Je zde znacna snaha o spolupraci a zapojeni se

do péce.

Duchovni potreby

Z divodu zavaznosti celkového stavu nelze hodnotit.
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5 OSetiovatelské diagnozy k druhému dni hospitalizace

Aktualni oSetiovatelské diagnézy:

Télesné tekutiny, deficit z divodu krvéceni rany projevujici se snizenim krevniho tlaku

a zvysenim pulzové frekvence.

Dychéni nedostate¢né z diivodu traumatu, projevujici se neschopnosti udrzet spontanni

ventilaci.

Kozni integrita porusena zdivodu zavazného zdravotniho stavu projevujici

se operacni ranou.

Moceni porusené z divodu bezvédomi projevujici se neschopnosti ovladat mocovy

mechyf.

Péce o sebe sama nedostatetna z diivodu zavazného zdravotniho stavu projevujici

se neschopnosti postarat se 0 sebe sama v béznych dennich aktivitach.

Komunikace verbalni porusena z divodu bezvédomi projevujici se neschopnosti

se domluvit.

Inkontinence stolice z divodu zmény stavu védomi projevujici se neschopnosti vnimat

napln rekta a ovladat defekaci.
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Potencionalni oSetiovatelské diagnozy:
Zvysené riziko vzniku aspirace z diivodu bezvédomi a zavedeni endotracheélni kanyly.

Infekce, riziko vzniku z davodu celkového zdravotniho stavu a zavedeni centralniho

zilniho katétru.

Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni arteridlniho katétru.

Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni dialyza¢niho katétru.

Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni periferniho Zilniho katétru.
Infekce, riziko vzniku z dtivodu zavedeni permanentniho mo¢ového katétru.
Infekce, riziko vzniku z divodu traumatické rany.

Zacpa, riziko vzniku z diivodu imobilizace.

Imobiliza¢ni syndrom, zvysené riziko z divodu zmény védomi a upoutani na lazko.
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Dychani nedostatecné z diivodu traumatu, projevujici se neschopnosti udrzet

Spontanni ventilaci
Cil osetrovatelské péce:

Pacient ma dostateCnou oxygenii zajiSttnou umélou plicni ventilaci

se zvlhéenym kyslikem.
Priorita:

Vysoka
Intervence:

- Sleduj navolené parametry a hodnoty u pacienta na umélé plicni ventilaci

a 1 hod. (sestra)

- Jednotlivé parametry a hodnoty zaznamenavej do dokumentace a4 1 hod. (sestra)

- Sleduj tésnost ventila¢niho okruhu (sestra)

- Pribézné kontroluj fixaci a hloubku zavedeni endotrachealni kanyly (sestra)

- Pravidelné¢ kontroluj tlak v obturaéni manzeté¢ endotrachedlni kanyly
4 12 hod a dle potieby (sestra)

- Odsavej sekrety z dychacich cest dle potieby (sestra)

- Sleduj zvlhéeni ventilacniho okruhu (sestra)

- Sleduj védomi, dechovou frekvenci, oxygenaci (sestra)

- Sleduj charakter sputa (sestra)

- Dle standardu provadéj odbér sputa na mikrobiologické vySetieni (sestra)

- Dle ordinace 1ékaie podavej nebulizace (sestra)

- V8echny ukony zaznamenej do oSetfovatelské dokumentace (sestra)

Realizace:

Sestra pravideln¢ kontrolovala navolené parametry dle ordinaci I¢kate a vSe
zaznamenavala do dokumentace. Pravidelné sledovala hloubku a fixaci zavedené
endotrachealni kanyly, nafouknutou obturaci manzetu a pomoci tlakoméru udrzovala
ve fyziologickych hodnotach, aby nedochézelo k zatékani sekretu do dychacich cest
nebo naopak, aby nedoslo k prefouknuti manzety a vzniku dekubitu. Déle kontrolovala

zvlhéeni a ohfivani ventilacniho okruhu, odsévala pravidelné z dychacich cest
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uzavienym zpusobem. Sestra dale provadéla pravidelnou hygienu dychacich cest. Vse
peclivé zaznamenavala do zdravotnické dokumentace. Odebrané vzorky sputa odesilala
dle zvyklosti oddéleni na mikrobiologické vysetfeni. Dale setra podavala dle ordinace

1ékafe nebulizace.
Hodnoceni:

Cil byl splnén. Pacient na ume¢lé plicni ventilaci byl dle vysledku z laboratote
a dle pulzni oxymetrie dobie oxygenovan. V prubéhu celé hospitalizace nedoslo

k aspiraci a pacient mél prichodné dychaci cesty.
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Télesné tekutiny, deficit z diivodu krvaceni riany projevujici se sniZzenim krevniho

tlaku a zvySenim pulzové frekvence.
Cil osetrovatelské péce:
Udrzet objem tekutin na funk¢ni trovni
Priorita:
Vysoka
Intervence:
- Pravideln€ hodnot’ zdkladni fyziologické funkce (sestra)

- Zaznamenavej fyzikalni znamky dehydratace jako je koncentrovand moc, suché

sliznice, snizeny kozni turgor, zpomaleni napli kapilar (sestra)

- Dle indikace 1€kate podavej tekutiny nitroziln€, véetné infuzi krevnich produktt

nebo volumexpandéra (sestra)

- Pecuj pravideln¢ o dutinu Gstni a o€i, aby nedoslo k poskozeni nasledkem

suchosti (sestra)

- Pravidelné¢ vyméiuj obvaz u ran se sekreci a pouzivej dle indikace pomicky

k ochrang kuze (sestra)
- Dle ordinace l1ékatfe nahrazuj elektrolyty (sestra)
Realizace:

Sestra pravidelné kontrolovala fyziologické funkce pacienta a vSe peclivé
zaznamenavala do dokumentace. Dle ordinace podéavala nitrozilné tekutiny a krevni
derivaty. Pravidelné pecovala o dutinu Ustni a o¢i. Dle ordinace lékafe vyménovala

obvaz na operacni ran¢ a nahrazovala elektrolyty.
Hodnoceni:

Cil byl splnén. U pacienta se neprojevily znamky dehydratace. Pacient ma
zachovalou dostateCnou diurézu. Fyziologické funkce se béhem dne pohybovali

Vv uspokojivych hodnotach.
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Zvysené riziko vzniku aspirace z divodu bezvédomi a zavedeni endotrachealni

kanyly
Cil:

Zamezit aspiraci
Priorita:

Vysoka
Intervence:

- Pravideln¢ kontroluj endotrachealni kanylu a jeji fixaci (sestra)

- Kontroluj tlak v obturaci manzeté kanyly (sestra)

- Posuzuj mnozstvi a konzistenci odsavaného sekretu z dychacich cest (sestra)
- Dle potieby odsavej z dychacich cest a z dutiny ustni (sestra)

- Peroralni 1éky podavej dle ordinace 1ékate rozdrcené do sondy (sestra)

- VSe peclivé zapisuj (sestra)

Realizace:

Sestra pravidelné¢ kontrolovala nafouknuty obturacni balének endotrachealni
kanyly, jeji umisténi a fixaci. Pravidelné odsavala z dutiny ustni i z dychacich cest.
Peroralni 1éky podavala rozdrcené do sondy. Sestra vSe peclivé zaznamenala

do dokumentace.
Hodnoceni:

Cil byl splnén. U pacienta nedoslo ke vzniku aspirace.
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6 Analyza a interpretace

Tento pacient byl sméfovan do traumacentra, coz bylo vzhledem k rozsahu
poranéni spravnym krokem. Po pfijeti vyzvy na tisinovou linku 155, byla posadka rychlé

lékarské pomoci na misté zasahu v ¢asovém limitu.

Prvni oSetfeni pacienta RLP bylo adekvatni a Setrné. Poranény byl dostatecné
analgosedovan a byla zahdjena uméld plicni ventilace po ptedchozim zavedenim
orotrachedlni kanyly. Pahyly byly oSetfeny Skrtidlem, sterilné¢ kryty a byla zahdjena
volumoterapie. Pfi tomto oSetfeni by se dalo pouze vytknout to, ze pacient mél
zavedené ,,pouze® dva zilni vstupy. Pfi takovémto velkém ztratovém poranéni a pfi
rozvoji hemoragického Soku je vyhodou mit vice zilnich vstupli pro pfipadnou masivni
objemovou nahradu. Celkova doba oSetfeni trvala 48 minut, coz je vzhledem k tak

zavaznému stavu prognosticky pfiznivé.

Lékarr RLP kontaktoval traumacentrum o jejich pfijezdu. Kontaktovani cilového
pracoviSté o tom, ze zachranna sluzba veze pacienta ve velmi zavazném stavu, je vic
nez vhodné. Pfedani pacienta je rychlejsi, persondl je pfipraveny a operacni sal je

nachystany.

Po pfijezdu na urgentni piijem anesteziologicko- resuscitacniho oddéleni byl
pacient zajistén, podany krevni derivaty a za 45 minut byl na operacnim séle. Tento

postup shledavame spravnym.

Celkovou hospitalizaci hodnotime kladné a ptfes komplikace, které¢ nastaly
béhem hospitalizace, byl pacient po 35 dnech pfeloZen na traumatologickou jednotku
intenzivni péce, stabilizovany a spontanné ventilujici. Velkou roli zde hrala i1
rehabilitace. Z jednotky intenzivni péce byl pacient pielozen po Ctyfech dnech na

standartni oddéleni, kde se po ¢ase byl schopen pohybovat pomoci ivalidniho voziku.

60



7 Diskuze

Vysledkem této kazuistiky je obezndmeni s oSetfenim pacienta s traumatickym
poranénim a naslednym hemoragickym Sokem. Pfi hodnoceni tohoto pfipadu se
zdravotnicky tym shodl, Ze postup oSeteni byl spravny a pozitivné se odrazel na vyvoji
zdravotniho stavu pacienta. Zde se prokazalo, jak je velice dulezité v€asna diagnostika a
vhodna 1é¢ba u pacienta s hemoragicko- traumatickym Sokem. Také bychom chtéli
poukazat na to, ze v tomto piipadé je teorie shodna s praxi. Radi bychom podotkli, ze

kazdy ptipad je jiny a je zapotiebi individualniho ptistupu.

Doporucujeme zdravotnickym zachranaifim a sestram vhodnou teoretickou a
praktickou piipravu. Celkové zajiSténi pacienta s rychlym a spravnym sméfovanim

nejlépe do mista definitivniho oSetieni tedy do traumatologického centra.
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8 Zavér

Bakalaiska prace se zabyva problematikou hemoragického Soku. Masivni
krvacenti je tieti pri¢inou nahlé smrti hned po zéastavé ob¢hu a duseni. Z velké ¢asti by se
dalo umrtim, zpisobenym krvacenim, predejit. Piedev§im rychlym zasahem a dobie
zvolenou terapii. Cilem zdravotnika je zachranit zivot, coz spociva v zastaveni krvaceni,
obnoveni zivotnich funkci, v¢asné zahajit 1écbu a v neposledni fadé prechazet

komplikacim. U pacienta s hemoragickym Sokem je dilezité mit celkovy piistup.

V praktické casti byla zpracovdna piipadova studie o pacientovi s masivni
ztratou krve. Tato Céast byla zaméfena na prvotni oSetfeni pacienta, na piijem pacienta
do zdravotnického =zafizeni a na hospitalizaci na oddéleni anesteziologicko-

resuscitacnim. Zabyvali jsme se zde diagnostikou, 1écbou ale i1 oSetfovatelskou ¢innosti.

Cilem prace bylo vytvofeni komplexniho materidlu pro zdravotnicky personal
pracujicich na zdravotnickych zachrannych sluzbach, oddélenich urgentniho piijmu,

anesteziologicko- resuscita¢nich oddéleni a jednotach intenzivni péce.

Cil byl splnén, vyuziti nasi prace vidime ve vyuce hemoragického Soku pomoci

zpracované teoretické Casti a pomoci ptiloh.
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Seznam priloh

Ptriloha A — Hodnoceni stupné sedace dle RAMSYE
Ptiloha B — Hemodynamické zmény pfi Soku (tloha katecholaminti)
Ptiloha C — Vnitini krvaceni po zdvaznych urazech

Ptiloha D — Poruchy plicni ventilace a perfize pii Soku

Pfiloha E — Norton skore

Pfiloha F — Bartheluv test
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Ptiloha A — Hodnoceni stupné sedace dle RAMSYE:

1-3 stupeii- pacient bd¢ly

1- agitovany, uzkostny pacient

2- spolupracujici klidny pacient

3- pacient reaguje pouze na vyzvu
4-6 stupen- pacient spici

4- pohotova reakce

5- nevyrazna reakce

6- zadna reakce

Zdroj: z archivu autora



Ptiloha B- Hemodynamické zmény pii Soku (tloha katecholamini)

hemoragie ~a foK s trauma

sepseﬁAlM

vzestup adrenalinu vzestup noradrenalinu
stimulace B-receptort stimulace a-receptor(
vazodilatace a zkraty zvydeni zvyseni konstrikce konstrikce
v pulmondlnim srdecni kontraktility arteriol kapacitnich vén
a splanchnickém frekvence myokardu v ledvindch
fedisti ¢i kazi

pooling plazmy
krevni ztrita «-------- zvyseni pratoku ---------!

\ dilatovanymi oblastmi

sniZeni efektivniho objemu
cirkulujici krve

v v

pokles P,o, sniZeni tkanové perfaze

bunécna hypoxie ——» metabolickd acidéza

/\

kontrakce
sleziny

sniZeni t¢innosti adrenalinu a noradrenalinu

snizeni sniZeni
kontraktility myokardu kontraktility arteriol
A4
selhdni organovych sniZeni srde¢niho ztrata kompenzatorni p——
systém( vydeje rezistence P J

Zdroj: Pokorny, J. et al. 2010, s. 146.



Ptiloha C- Vnitini krvaceni po zadvaznych Grazech

hemothorax
500-700 ml|
fraktura paze
100-800 ml ruptura sleziny
1500-2000 ml
fraktura predlokti ruptura jater
S0-400-m 1500-2000 ml

fraktura stehna
300-2000 ml

fraktura panve
500-5000 ml

i A

fraktura bérce
100-1000 ml

Zdroj: Pokorny, J. et al. 2010, s. 71.



Ptiloha D- Poruchy plicni ventilace a perfuze pii Soku (AP- arterie pulmonalis,

VP- vena pulmonalis, pO;- parcialni tlak kysliku, pCO,- parcidlni tlak oxidu uhli¢itého)

hyperventilovany

alvesliis kolabovany

alveolus

AP “' AP
sniZena perfaze
mikrotromby AV zkrat funkeni

funkéni mrtvy
prostor

Zdroj: Pokorny, J. et al. 2010, s. 149.



Ptiloha E- Norton skére

Schopnost iing o ; y
3 Stav Pridruzené Fyzicky Stav =2 Pohybli- | Inkonti-
Datum ;ﬁglc"; Vek pokozky onemocnéni stav védomi Akivita vost nence Body
uplna <10 | normalni Zadné dobry dobry chodi Uplna neni
4 4 4 4 4 4 4 4 4
: DM, zvys.teplota, ; ... | sdopro- | Castecné
mglé <go ale:;gue anemie, kachexie zhorgeny apa:t;cky vodem | omezena obgas
3 3 3
ucpavani tepen, s ; velmi prevazné
ééstzeéné <c250 vlgké obezita spaztny zmazteny sedgéka bhezand ok
2 2 2
g : velmi bez- g 3 mo¢
zé:iné >f130 su<1:hé karc1|nom Spatny ot Ie12I ia<1!né stokca
1 1 1
Soucet

Nebezpedi dekubitu vznika pfi 25 bodech a méné

Zdroj: archiv autora



Piiloha F- Bartheluv test

¢innost

datum hodnoceni

provedeni ¢innosti bodové skore| pfi prijeti pri
propusténi
1.najedent , » samostatne bez pomaci 10
" napit! . s pomoci 5
|_neprovede 0 _
2. oblékanl | samostatné bez pomoci 10
- . s pomoci 5
neprovede 0
3. koupéant samostatné bez pomoci 10
xS . s pomoci 5
neprovede 0
4. osobnl hygiena] samostatné nebo s pomaci 5
- _neprovede 0 L o
5' kontinence plné kontinentn| 10 .
T modi obgas inkontinentn( 5
inkontinentn! _ o L _
6. kontinence plné kontinentnf 10
T stolice obcas inkontinentn! 5
_inkontinentni _ _ 0 _ e
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s s pamoci 5
_neprovede 0 B o
8. piesun na samostatné bez pomoci 15
T lu2ko - Zidle s malou pomacl 10
N _vydrz| sedét S o o
9. chize po samostatné nad 50 m 15
T roving - s pomocl 50 m 10
na voziku S0 m 5
_ | neprovede 0 )
10. chize po samostatné bez pomaoci 10
" schodech s pomocl S
neprovede Q

celkové hodnoceni

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vsednich ¢innostech.

0-40 bodd
45 — 60 bodu
65 — 95 bodu

100 bodt

vysoky stupen zavislosti
stfedni stupen zavislosti

lehky stuperi zavislosti

nezavisly

Zdroj: archiv autora
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