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ABSTRAKT

BELINOVA, Katefina. Akutni pfijem pacienta v hypovolemickém Soku z pohledu
zdravotnického zachrandare. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace:

Bakalat (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Et Be. Katarina Vesela, DiS.

Tématem bakalatské prace je diagnostika hypovolemického Soku a zajisténi pacienti
vV pfednemocni¢ni pé¢i a na akutnim piijmu. Hypovolemicky Sok muze nastat
Z raznych pficin. Tato prace se vénuje problematice hemoragického a popaleninového

Soku.

Teoretickd ¢ast charakterizuje nejprve obecné Sokovy stav a jeho dasledky a posléze
se zaméfuje konkrétn¢ na hypovolemicky Sok. V empirické ¢asti jsou pak teoretické

poznatky uvedeny na konkrétnich kazuistikach.

Kli¢ova slova: krvéaceni, Sok zdravotnicky zachranaf.



ABSTRAKT

BELINOVA, Katefina. Die Notaufnahme von Patientem mit hypovoldmischen Schock
aus der Perspektive des Rettungsassistenten. Vysoka skola zdravotnicka , o.p.s.
Qualifizierungsgrad: Bachelor (Bc.). Leiter der Arbeit: MUDr. Et Be. Katarina Vesela,
DiS.

Das Thema der Abschlussarbeit ist die Diagnostik von hypovolemischen Schock und
Sicherung der Patienten in einer vorkrankenhduslichen Pflege und in der Aufnahme.
Hypovolemischer Schock kann von verschiedenen Ursachen vorkommen. Diese Arbeit
widmet sich der Problematik von hemoragischen- und Verbrennungsschock.

Der theoretische Teil charakterisiert in der ersten Reihe den allgemeinen Schockstand
und seine Folgen und dann widmet sich konkret dem hypovolemischen Schock. Im
empirischen Teil sind dann theoretische Erkenntnisse in konkreten Kasuistiken erwéhnt.

Schliisselworter: Blutung, Rettungsassisten, Schock,.
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SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

Anaerobni — bez piitomnosti kysliku

Anurie — zastava moceni a tvorby moci

Arterioven6zni — mezi zilou a tepnou

Anxidézni — uzkostny

Apatie — sniZeni citové reaktivity

Baroreceptory — skupina bunék informujici o zmén¢ tlaku
Bilateralné - oboustranné

Call-taker — dispecer operacniho stiediska zachranné sluzby
Diuréza — mnozstvi definitivni moci vytvorené ledvinami za jednotku ¢asu
Eliminace — vylouc¢eni, odlouceni

Epitelizace — pokryti kryci tkani

Expanze - utlak

Folikuly — vlasovy vacek

Frakciované — v malych davkach

Hemoragie - krvaceni

Hemotorax — pfitomnost krve v dutiné hrudni
Hemoperitoneum — ptitomnost krve v pobfisnici
Homeostaza — stalost vnitiniho prostfedi

Hypoxie — nedostatek kysliku v Krvi

Hypotenze/hypertenze — nizky/vysoky krevni tlak

Chemoreceptory — skupina bun¢k informujici o chemickych zménach



Ikterus — zluté zbarveni kuize a sliznic

Integrita — celistvost

Intersticialni tekutina — tkanovy mok

Intervence — zasah, zakrok

Intraveno6zné (i.v.) — do zily

Intramuskularné (i.m.) — do svalu

Intraosealné (i.0.) — do kosti

Ischemie — mistni nedokrevnost tkané a organd

Kapilary - vlaseCnice

Kapnometrie — méfeni hladiny oxidu uhli¢itého

Krepitus — kiupani, praskani

Laryngealni maska — pomticka k zajisténi dychacich cest

Metabolicka acidéza - porucha acidobazické rovnovahy ve prospéch kyselin
Mikroatelektiza — mirna nevzdusnost plic

Morfologie — véda studujici stavbu a tvar té€la, makroskopicky i mikroskopicky
Obstrukce — piekazka, zamezeni ¢i ztizeni prichodnosti dutym organem
Oligurie — malé mnozstvi moci vytvotené za 24 hodin (méné nez 500 ml)
Ortopnoe — téZzka dusnost, pii niZ pacient nedokaze leZet, musi sedét nebo stat
Paralyza — ochabnuti

Palmarni - dlanovy

Periferie — okrajova cast

Perfuze — prutok krve organem

Permeabilita — propustnost



Perineum — hraz, oblast na spodiné trupu mezi pohlavnimi organy a fitnim otvorem
Petechie — drobné teckovité krvaceni do kiize ¢i sliznic

Pneumototax — ptitomnost vzduchu v pohrudni¢ni dutiné

Polytrauma — mnohocetna poranéni postihujici vice organovych systému
Respirac¢ni insuficience — dechova nedostate¢nost

Somnolence — porucha védomi se snizenou bd¢losti

Tachykardie — zrychleni srde¢niho pulzu

Vazokonstrikce/vazodilatace — zGzeni/rozsifeni cév

Venostaza — méstnani krve v zilach

Volumoterapie — objemova nahrada

Viskozita — vazkost

(VOKURKA, HUGO, 2008)



UVOD

Vzhledem K naristajicimu mnozstvi dopravnich nehod, sportovnich a pracovnich
urazl, nasilnych c¢ini a podobné se rovnéz zvySuje pravdépodobnost vzniku

hypovolemického Soku a jeho oSetfeni v pfednemocniéni pé¢i a na urgentnim piijmu.

Cilem bakalafské prace je vysvétlit hypovolemicky Sok, patofyziologii, diagnostiku a
terapii dle aktualnich doporucenych postupi. Seznadmit se zavaznosti této problematiky
sttedni zdravotnicky personal, predev§im zdravotnické zachrandfe pracujici na

zachrannych sluzbach a urgentnich piijmech. Spravna diagnostika a zajiSténi je totiz

vvvvvv

V prvni kapitole teoretické casti je Sokovy stav rozebran obecné. Jsou zde popsany
jednotlivé druhy Soku, patofyziologie a specifické zmény na jednotlivych organech.
Druhd kapitola se vénuje hypovolemickému Soku, jeho patofyziologii, klinickému
obrazu, diagnostice a terapii. Diagnostika je nejprve vysvétlena v pfedenemocnicni péci
a nasledné na urgentnim piijmu. Stejné tak je popsana terapie. Tteti kapitola popisuje

organizaci a chod na samostatném oddé¢leni Urgentni piijem.

Prakticka cast je zameétfena na konkrétni piipady pacientii v hypovolemické Soku.
Prvni kazuistika popisuje ptipad pacienta v hypovolemickém Soku po padu z vysky,
druha kazuistika se vénuje Soku zplisobeném monotraumatem hlavy po dopravni
nehod¢ a tieti ptipad je kombinaci Soku hemoragicko-traumatického a popaleninového
zpiisobeného taktéZ dopravni nehodou. Poznatky z teoretické Casti jsou pfeneseny na

pfipadové kazuistiky a jsou na nich zfetelné nejen pozitiva, ale také negativa.

Vypracovana prace je vytvorena jako potencionalni informacni zdroj pro stiedni

zdravotnicky personal.
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1 SOK

Sok je definovin jako generalizovand porucha perfiize tkdani s neschopnosti
kardiovaskularniho systemu zajistit jejich metabolické pozadavky. Tato situace miize
nastat nejen u stavi s nizkym srdecnim vydejem a centralizaci obehu (hypovolemicky,
kariogenni Sok), ale i tam, kde srdecni vydej je normalni, nebo dokonce zvyseny, avsak
tkanova perfize klesa, protoze krev miji kapilarni recisté otevienymi arteriovenoznimi
zkraty (septicky Sok). Zakladni poruchou prakticky u vsech forem soku je prohlubujici se
disproporce mezi tkanovou potiebou kysliku a neschopnosti organismu kyslik dodat a ve
tkanich uvolnit, pripadné neschopnosti bunék kyslik utilizovat. Poruchy mikrocirkulace
a sni souvisejici metabolické procesy hraji v patogenezi Soku rozhodujici roli

(POKORNY et.al., 2010,s.145)
Pfi¢iny Soku podle mechanismu vzniku

1. Hypovolemicky Sok- vznikd pfi nedostatecném objemu tekutin, jehoz pti¢inou
muze byt krevni ztrata zpusobena napiiklad traumatem nebo krvacenim do
gastrointestinalniho traktu. Ddle ztratou krevni plazmy, vznikajici popéleninami
¢1 exfoliativni dermatitidou, ztratou tekutin a elektrolytl pfi zvraceni, prijmech
nebo hyperosmolarnich stavech a také vnitini ztradtou tekutin pifi pankreatitidé,
ascitu nebo vnitini obstrukci.

2. Kardialni Sok- vznika pfi nedostatecné funkci srdce a to zejména pii arytmiich,
selhani srdce jako pumpy a dysfunkci chlopni. Pfi¢ina téchto stavii miize mit
puvod bud kardidlni (mitralni regurgitace, akutni aortdlni regurgitace pfi
nedomykavosti chlopné, ruptura mezikomorového septa, aneurysma komory
S rupturou stény komory, srdecni arytmie), plivod perikardidlni (srdecni
tamponada, perikarditida) nebo je pficina zptisobena mimo srdce (hypoxémie,
acidoza, plicni embolie, tenzni pneumotorax, sepse).

3. Obstrukéni Sok- hlavni pficinou je pfekazka v néplni pravé nebo levé komory.
Obstrukce miize vzniknout v systémové cirkulaci (obstrukce v.cava), v plicnim
obéhu (masivni plicni embolizace), jako disledek onemocnéni perikardu
(tamponada, perikarditid konstriktiva) nebo pifi stenozujicim onemocnéni

chlopni (aortalni, mitralni stendza).
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4. Distribuéni Sok- jeho pfi¢ina spodiva v poruSe distribuce v cévnim fecisti
nasledkem snizeni vaskuldrni rezistence nebo poruchy permeability cév, ktera
vede ke snizeni naplné komor a nepfiméfenému srdeénimu vydeji (STETINA
et.al.2014).

Zvlastnimi formami distribucniho Soku jsou Soky anafylakticky a neurogenni, u
kterych je prvotni pricinou vazodilatace ¢i pokles systémového cévniho odporu
S naslednou chybnou redistribuci krve se stejnymi dopady jako u ostatnich forem

Soku (SEBLOVA, KNOR et.al.2013,5.50)

1.1 PATOFYZIOLOGIE SOKU

Z hlediska dynamiky patofyziologickych zmén je pribéh Soku rozdélen do tfech fazi.
Prvni faze, neboli fize kompenzace (latentni) je charakterizovana hemodynamickymi
zménami. V druhé fazi, fazi dekompenzace dominuji poruchy mikrocirkulace, rozviji se
tkanova hypoxie a objevuji se metabolické a organové poruchy. A ve tfeti fazi,
termindlni (ireverzibilni) jsou jiz pfitomné zédvazné morfologické a funkéni zmény na

podkladé téZkého kyslikového dluhu.
Féaze kompenzace (latentni)

Dominuji pfedevsim hemodynamické zmény. SniZeni Zilnitho navratu (hypovolemie)
nebo sniZzenad kontraktilita myokardu (kariogenni Sok) zplsobuje pokles systolického
objemu, tim dochazi k poklesu minutového srde¢niho objemu. Rozvijejici se hypotenze
vede prostfednictvim aortalnich a karotickych baroreceptorti k uvolnéni adrenalinu
z nadledvinek a noradrenalinu z postganglionarnich sympatickych zakonceni. ZvySenou
koncentraci katecholaminii vznikd konstrikce arteriol a vén (o-adrenergni reakce),
tachykardie, zvySend kontraktilita myokardu a metabolickd aktivita tkdni (B-adrenergni
reakce). Jelikoz a-receptory venodzniho systému reaguji citlivéji, dochdzi v asnych
stadiich hypovolémie k selektivni venokonstrikci a pfesunu krve z kapacitniho
ven6zniho systému do arteridlniho fecisté. Pokud je tento mechanismus vycerpan,
dochazi s dal§im vzestupem koncentrace katecholamint k arteriolarni vazokonstrikei,
zvySeni periferniho odporu a distribuci krve do Zivotn€ dileZitych orgdnt a tkani.
Nastava centralizace ob&hu jako docasné feSeni k udrZeni dostatecného krevniho tlaku a
perfuzi zejména v srdci a mozku, zatimco pratok v jinych oblastech (kiize, ledviny,

splanchnikus) klesa. SniZenim perfuze ledvinami se méni intrarendlni distribuce
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perfuze, klesd prutok krve kiirou ledvin a dochazi ke stimulaci juxtaglomerularniho
aparatu. Uvolnénim renin-angiotenzinového mechanismu se zvySuje sekrece
aldosteronu s naslednou retenci natria, sekreci kalia a expanzi extracelularni tekutiny.
Vlivem narustajici osmolality vnitiniho prostfedi se stupiiuje sekrece antidiuretického
hormonu a zvySuje se reabsorbce vody v distalnim useku nefronu. Vysledkem téchto
procest je oligurie s nizkym obsahem natria a relativné vysokou koncentraci kalia

(POKORNY et.al. 2013).

Arteriolarni a venularni konstrikce snizZuje kapilarni, a tedy i filtracni tlak, ktery je
zahy prevysen onkotickym tlakem a tkanovym protitlakem. Zvrat tlakového gradientu
vede (behem 8-24 hodin od vzniku hypovolémie) k presunu casti intersticialni tekutiny
do intravaskularniho prostoru. Je-li nemocny dobre hydratovan, umozZni tyto

mechanismy spontinné prekonat krevni ztratu az 20% objemu cirkulujici krve

(POKORNY et.al., 2013, s.146)

V disledku hypoperfiize a hypoxie dochazi ke vzniku tzv.regiondlniho ischemického
polostinu, ktery se stavd triggerem vedoucim k uvolnéni zénétlivych mediétora.
Vyznamnou roli zde hraje ischemizace splanchniku a stfevni stény. Mezi hlavni
mediatory patii latky ze skupiny citokind. Soucasné¢ se zvysuje produkce metabolit
kyseliny arachidonové, PAF (platelet activating factor), lyzosomalnich enzymd,
vazoaktivnich mediatorii uvoliiovanych endotelem adhezivnich molekul. Tyto zmény
zpusobuji v dal$i fazi charakteristick¢é poruchy organovych funkci a nésledné vznik

multiorganového selhani organismu (POKORNY et.al., 2013).
Faze dekompenzace

Dekompenzovany Sok se vyviji z inicidlni faze, pretrvava-li pricina, ktera vedla ke
vzniku Soku, pri poklesu objemu cirkulujici krve pod kritickou hodnotu (objemova ztrata
20-30%) nebo pri centralizaci trvajici déle nez 1-2 hodiny (POKORNY et.al.
2013,s.147).

V této fazi kyslikovy dluh narGistd a na subcelularni urovni dochazi ke zvratu
V anaerobni metabolismus. Kumuluje se laktat, vznikd metabolickd acidoza a
energeticky deficit. Aktivni transportni mechanismy na bunénych membranach
selhdvaji. Energeticky deficit zabraiiuje transportu kysliku, glukézy a aminokyselin do

bun¢k. Naopak intraceluldrné pronikad sodik, vapnik a voda. Propustnost membran a
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subcelularnich struktur se zvySuje. lonty kalcia aktivuji fosfolipdzu. Mohou vznikat
sekundarni toxiny. U vSech typt Soku dochazi k oslabeni prekapilarnich sfinktert, krev
méstna v kapilarach a zvySuje hydrostaticky tlak. ZvysSuje se unik vody do intersticia
(capillary leak syndrom) a stupiiuje se hypovolemie, coz vede k zahustovani cévniho
obsahu, zvySeni viskozity krve a penizkovaténi erytrocytl ( sludging fenomén).
Mikrocirkulace stagnuje, integrita cevniho endotelu se rozrusuje a do ob&éhu pronikaji
tkanové trombokinazy aktivujici trombocyty a hemokoagulacéni procesy. Nasledkem
téchto zmén muize byt rozvoj diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC).
S pokracujici intravaskularni koagulaci se spotiebovava plazmaticky fibrinogen. Klesa
pocet desticek a koncentrace dalSich koagulacnich faktorid. Vysledkem je tendence
K hemoragické diatéze ve smyslu konzumpéni koagulopatie. Uvolnénim hydrolaz
Z lyzozomu do cytoplazmatického prostoru se rozviji autolyza. V této fazi se stava Sok

ireverzibilnim (SEBLOVA, KNOR et.al., 2013).
Féaze terminalni (ireverzibilni)

Tato faze Soku je charakterizovand zdvaznymi ireverzibilnimi morfologickymi i
funkcnimi zmeénami v dulezZitych organech. Pricinou ireverzibility je predevsim tezky
kyslikovy dluh (120 ml/kg). Za techto podminek ustava oxidativni fosforylace a selhani
vitalnich funkci je nevyhnutelné (POKORNY et.al.,2013,s.149).

1.2 SPECIFICKA ORGANOVA POSTIZENI PRI SOKU

Plice a ventilace

Klesa prokrveni plic, dochdzi k rozvoji mikroatelektaz a arteriovéndznich zkrati.
Stoupajici permeabilita cév zpisobuje intesticialni plicni edém. ZhorSujici se perfuzi
plic a plicnim zkratovanim je narusen pomér ventilace perfuze. Ventilace v tivodu Soku
vétsSinou stoupa, PaCO2 proto klesa PaO2 se neméni. Pfi trvani Soku se méni
morfologicky plicni tkén. Rozviji se hypoxie a nasledné¢ globalni respiracni
insuficience. Z hlediska funkéniho a morfologického jde o obraz Sokové plice. Mize
nasledovat rozvoj Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), pfi kterém se k vyse
popsanym zménam piiddva zénét s uvoliovanim a plsobenim medidtord zanétu

(JANOTA, 2011).
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Ledviny

Vazokonstrikce vede k hypoperfuzi a dochazi k oligoanurii. Pokud hypoxie trva 15-90
minut dochazi k morfologickym zménam. Vznika Sokova ledvina (JANOTA, 2011).

Streva

Pti déle trvajici ischemii dochazi k edému stfevni stény, krvaceni do stfeva a pruniku
bakterii stfevni sténou a tvorbé pseudomembran. Do krevniho fecisté se dostavaji
endotoxiny. Dochézi k uvolnéni vazoaktivni substance a krevni proud stagnuje. Nastava

rozvoj ischemicke kolitidy (JANOTA, 2011).
Jatra

Dusledkem poruchy tvorby koagulacnich faktorti je naruSena krevni koagulace.
PoruSenim funkce jater dochdzi k priiniku endotoxinli do plic a rozvoji ARDS.
Nezvratné poskozeni vznikd az po nckolika hodinadch hypoperfuze a hypoxie

(JANOTA,2011).
Krev a koagulace

V krvi stoupa viskozita. Krevni koncentrace vede v kapilarach ke shlukovani
trombocytl, obstrukci feCist¢ a zpomalenim krevniho proudu. MizZe se rozvinout
syndrom diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC) se spotifebou koagulacnich
faktori a trombocytli, obstrukci mikrokapilar shluky trombocytl a fibrinovych

mikrotrombti. Nastupuje konzumpéni koagulopatie (JANOTA, 2011).
Acidobazicka rovnovéaha

Anaerobni mechanismus vede k rozvoji laktatové acidozy, kterd zhorSuje podminky
pro prubéh fady metabolickych a enzymatickych déji v organismu. Podili se na progresi

koagulaéni poruchy a sniZzuje G¢innost katecholaminti (HAJEK et.al.,2015).
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2 HYPOVOLEMICKY SOK

Hypovolemicky Sok vznika akutni ztratou objemu intravaskularni tekutiny vyvolané

krevni ztratou nebo presunem tekutiny uvniti téla.

Tuto kategorii mizeme rozdélit podle charakteru na dvé podskupiny a to na Sok
hypovolemicko-nehemoragicky, kdy pokles cirkulujiciho objemu muze byt dusledkem
ztraty tkanové tekutiny nebo vody do extravaskuldarniho prostoru pii vyrazné
dehydrataci. Ptikladem jsou napfiiklad extrémni prijmy, zvraceni, akutni pankreatitida a

v neposledni fadé rozsahlé popaleniny (POKORNY et al., 2004).

Druhou podskupinou je $ok hypovolemicko-hemoragicky, ktery vznika ztratou
cirkulujiciho objemu krve. Ten vSak jest¢ mizeme rozd€lit na Sok (pouze) hemoragicky,
pii kterém se krev ztraci jako celek vcetné vSech elementt, které jsou v ni obsazeny.
Neni soucasné pfitomno poranéni. V akutnich pfipadech se stouto formou Soku
setkavame jako s dusledkem napiiklad krvaceni z prasklych jicnovych varixd nebo
nahlych stavech v gynekologii a porodnictvi a podobné (ERTLOVA, MUCHA et
al.,2011).

Pokud je divodem krvaceni poranéni, jednd se o Sok hemoragicko-traumaticky.
S timto typem Soku se setkdvame nejcastéji v ramci prednemocni¢ni neodkladné péce.
Byva ptitomen pii mnohocetném poranéni — polytraumatu, zavazném monotraumatu
nebo sdruzeném poranéni . Jednd se o spojeni krvaceni a tkanového poskozeni

mechanickym nésilim (ERTLOVA, MUCHA et al.,2011).
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2.1 PATOFYZIOLOGIE A KLINICKE POZNAMKY

Hypovolemicky sok vznika v diisledku ztraty intravaskularniho objemu. Nejcastéjsim
typem hypovolemického Soku je Sok hemoragicky, ktery vznika pri traumatu, krviceni

do gastrointestindlniho traktu a podobné (SEVCIK et.al., 2014, 5.242)

2.1.1 PRICINY HYPOVOLEMICKEHO SOKU

Pokud jsou pfi¢inou Soku krevni ztraty, jedna se o Sok hemoragicky. Krvaceni lze
rozdé¢lit na zevni a vnitini. Mezi vnitini krvaceni patii krvaceni zpisobené traumatem
intrathorakalnim, intraabdominalnim, retroperitonealnim nebo trauma mékkych tkani.
Déle potom netraumatické krvaceni, predev§im krvaceni do gastrointestindlniho traktu
(GIT) napt. pepticky vied, jicnové varixy, erozivni gastritida, nadory, arterioven6zni
malformace, divertikulitida, ulcerdzni kolitida, Crohnova nemoc aj. K netraumatickym

krvaceni do retroperitonea patii napf. ruptura aneuryzmatu aorty.

Dalsi pficinou hypovolemického Soku je ztrata plazmy pii popaleninach a ztrata

tekutin p¥i masivnim zvraceni, prijmech nebo polyurii (SEVCIK et.al.,2014)

Piiklady krevnich ztrat u vybranych poranéni

Uzaviena zlomenina stehenni kosti 300-2000 ml
Zlomenina bérce 100-1000 ml
Zlomenina panve 500-5000 ml
Zlomenina Zeber 150 ml na kazdé¢ Zebro
Hemothorax az 2000 ml

Humerus 100- 800 ml

Predlokti 50- 400 ml

Dutina bfis$ni 500-2000 ml (i vice)

(POKORNY et.al.,2010)

Klasifikace krvaceni podle klinickych znamek
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Klinicky mizeme ztraty cirkulujiciho objemu tekutin rozd¢lit do 4 stupit

e Mén¢ nez 15 % (do 750 ml u 70kg muZe) — ztrata je kompenzovana krvi ze
splanchniku, pulz je hmatny, mize se vyskytnout tachykardie, krevni tlak a
kapilarni navrat je v norm¢, miize se projevovat lehka uzkost. Tepova frekvence
je do 100 tepti za minutu, dechova frekvence mezi 14-20 dechy za minutu,
diuréza vice nez 30 ml za hodinu.

e 15-30 % (750-1500 ml u 70kg muze) — pii téchto ztratach je k udrzeni krevniho
tlaku potfebna periferni vazokonstrikce. Sledujeme oslabeni pulzu, ale jesté
normotenzi, kapilarni navrat se prodluzuje, postizeny je vice uzkostny. Tepova
frekvence se pohybuje mezi 100-120 tepy za minutu, dechova frekvence kolem
20-30 dechtt za minutu. Diuréza 20-30 ml za minutu. Tyto ztraty jiz vyzaduji
infuzni terapii.

e 30-40 % (1500-2000 ml u 70kg muze) — krevni tlak klesa, vazokonstrikce neni
schopna kompenzovat ztraty. Projevuji se typické klinické ptiznaky Soku.
Tachykardie 120-140 tepti za minutu, systolicky tlak klesa pod 100mm Hg, pulz
je oslabeny, dechova frekvence se zrychluje pies 30 dechti za minutu.
Prodluzuje se kapildrni navrat. Zranény je anxiozni nebo zmateny, bledy.

e Vice nez 40% (vice nez 2000 ml u 70kg muze) - postizeny je bezprostiedne
ohroZen na zivoté. Lécba musi byt okamzitd. Pfi ztraté¢ vyssi neZz 50% nastava
bezvédomi, systolicky tlak je neméfitelny, pulz oslabeny az nehmatny, kapilarni
navrat je prodlouzeny nebo zcela chybi. Tepova frekvence vice nez 140 tept za
minutu, dechova frekvence je vice nez 35 za minutu. Diuréza nulova. Kaze je

bleda, chladna (SEBLOVA, KNOR et al., 2013).

2.2 DIAGNOSTIKA HYPOVOLEMICKEHO SOKU

Do diagnostického vySetfeni v PNP lze zatadit odbér anamnézy, fyzikalni vySetfeni a
zhodnoceni klinickych projevi. Na urgentnim pfijmu je potom diagnostika doplnéna o

pfistrojové a laboratorni vySetieni.
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2.2.1 DIAGNOSTIKA V PREDNEMOCNICNI PECI (PNP)

Anamnéza je zaméfena na zjiSténi pfi¢iny Sokového stavu (mechanismus urazu,
subjektivni pfiznaky, onemocnéni v anamnéze). Pokud mozno odebira se pfimo od
pacienta, v opaéném piipadé se spolupracuje s rodinou, svédky udélosti apod. (SEVCIK
et.al.,2014).

Anamnéza je odebirdna v n¢kolika bodech: lokalizace (kde se piiznak vyskytuje),
charakter/kvalita (jak se to projevuje), rozsah nebo zavaznost (jak to dotyéného
ovliviiuje, omezuje), prubéh v case (kdy to zacalo, jak dlouho to trvd), vyvolavajici
pri¢ina (fyzickd aktivita, vlivy prostfedi), tlevové a provokujici faktory (co ptiznaky

zhor$uje atd.), pfidruzené piiznaky (DOBIAS, 2013).

Fyzikalni vySetfeni se provadi dle algoritmu ABCDE, jez je anglicka zkratka pro

komplexni vysetfeni pacienta krok za krokem.
A Airway — hlavnim cilem je zhodnoceni priichodnosti dychacich cest.

B Breathing — zhodnoceni dychani: dechova frekvence, hloubka dychani, dychaci

pohyby hrudniku, pravidelnost dychéni.

C Circulation — kontrola krevniho ob&hu a krvaceni: v prvnim kontaktu hodnotime dle
nepfimych znamek, napiiklad stav védomi, dychani, jiné sponntani aktivity. Dale

sledujeme frekvenci a kvalitu pulzu.

D Disability — neurologicky stav: zde hodnotime stav védomi, zornice, a citlivost

koncetin. Podrobné&ji vysetifujeme dle stupnice Glasgow Coma Scale, tab. 1.

E Enwironment — provedeni celkového orienta¢niho vySetfeni od hlavy az k paté.

Patrame po deformitéach, otevienych ranich, otocich, bolestivych mistech a tak dale.
Fyzikalni vySetieni ,,4P*

Pohled — hodnotime celkovy vzhled pacienta, zbarveni kiZze, konfiguraci téla a

podobng.

Poslech — pfedev§im pomoci fonendoskopu. Kontrola c¢innosti dychaci a travici

soustavy.
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Poklep — hodnoceni charakteru naplné pod povrchem téla.

Pohmat — Ize vySetfovat vSechny ¢asti téla. Konzistenci, celistvost, napéti a bolestivost

vySetfované oblasti.

(BYDZOVSKY, 2013)

Tabulka 1 Glasgow Coma Scale

Otevieni oci Spontanni

na osloveni

na bolestivy podnét
neotevie oci

Slovni reakce Orientovana
Zmatena
nepfimerena
nesrozumitelna
zadna

Motoricka reakce vyhovi vyzve

cilena reakce na bolest
necilena reakce na bolest
dekortika¢ni kireée — flekeni
decerebraci kire¢e — extenéni
bez reakce

PNWPRAMOOOOOIFPNWPAOOORPDNWAS

Klinické projevy se rozvijeji postupné v zakonitém sledu a pri korekitné provadené
léché ustupuji v opacném poradi. Prvni znamkou hypovolémie je oligurie, ddle bledost,
tachykardie, poceni, agitovanost, Zizen, hypotenze, dyspnoe, zmatenost, cyanoza koma,

smrt (POKORNY et.al.,2010, 5.150)

Protoze Sok je dynamicky stav, je dulezité nemocného trvale sledovat a hodnotit. A to

zejména mentalni stav, stav kize, puls, kapilarni navrat a krevni tlak.

Zachovalé védomi a schopnost pacienta komunikovat svéd¢i o prichodnosti dychacich
cest, adekvatni ventilaci, perfizi a oxygenii mozku. Postupujici alterace védomi,

zmatenost, agresivita, apatie az bezvédomi poukazuje na progresi hypovolémie.

V disledku vazokonstrikce (a-adrenergni stimulace) je kiize studena a bleda, vlhka a
zpocena (cholinergni sympaticka reakce). Pfitomnost pulzu na a. radialis zna¢i hodnotu
systolického tlaku minimalné 90 mm Hg, na a.femoralis 80-90 mm Hg. Pokud je pulz

hmatny pouze na a.carotis, pohybuje se systolickd hodnota kolem 70 mm Hg.
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Kapilarni navrat se zjistuje kompresi nehtu na dobu 5 sekund. Po uvolnéni dojde ke
zrazovéni nehtového lizka do 2 sekund. Pokud je navrat delsi, ptredpoklada se

hypoperfuze ( pii vylouceni hypotermie a periferni vaskularni nemoci).

Mg¢éteni krevniho tlaku se provadi opakované a piihlizi se k ostatnim symptomim a

krevnim ztratdm (POKORNY et.al.,2010).

2.2.2 DIAGNOSTIKA NA URGENTNIM PRiJMU

Zjisteni priciny hypovolémie/hemoragie je zakladnim predpokladem uspésné terapie
Sokového stavu. V pripadeé zévniho krvaceni necini zjisténi priciny a staveni krvaceni
vetsi obtize. \ pripadé traumatu je nutné vyloucit vyznamné vnitini krvdaceni ve ctyrech
hlavnich oblastech: v pohrudnicni dutiné, dutiné brisni, retroperitoneu a frakturdach

koncetin (SEVCIK et.al.,2014)

Zakladni vySetfovaci metody, které se provadéji v PNP se na urgentnich pfijmech
doplni o pfistrojové a laboratorni vySetieni. Provadi se RTG hrudniku a panve, USG
vySetieni dutin pohrudni¢nich, dutiny bfiSni, retroperitonea, USG vySetfeni
parenchymovych organti dutiny bfisni a ledvin, CT wvySetfeni s kontrastni latkou
k vylou€eni poranéni velkych cév, disekce aorty apod. Dale CT hlavy a kréni patefe pii
podezieni na poranéni na zakladé klinickych znamek &i mechanismu trazu (SEVCIK

et.al.,2014).

Laboratornim vySetfenim se zji$tuji hodnoty krevniho obrazu, koagulace,
mineralogramu, urey, kreatininu, glykémie, krevnich plynd, hladiny laktatu. Dalsi

odbéry se provadi podle stavu a komorbidit pacienta (SEVCIK et.al.,2014).

V ptipadé nesrovnalosti mezi klinickym stavem a vysledky vySetfeni je nutné
vySetieni opakovat. Negativni vstupni vysledky nevylucuji zadvazné vnitini krvaceni. Pi
rychlé dopravé do nemocnice a s minimélnim i.v. pfivodem nahradnich roztokd mize
byt vstupni hladina hemoglobinu a hematokritu fyziologickd nebo mirn€ snizena, coz
muZze znamenat faleSné negativni zavér. Naopak pii neadekvatni nadmérné nélozi
tekutin neodpovidajici krevni ztrat¢ mulZe vést k faleSn€ pozitivnimu vysledku
spoklesem Hb a HTK. Vysledky vySetieni je nutné vzdy posuzovat Vv kontextu

klinického stavu. K zdkladnim vySetfeni koagulace patii stanoveni: protrombinového
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casu (PT), aktivovaného parcidlniho tromboplastinového casu (APTT), hladiny

fibrinogenu, poétu trombocyti, INR, ACT (SEVCIK, et.al.,2014).

Pfi zavazné hemokoagulacni poruse, kdy je vySetieni dostupné pozd¢ a nepostihuje
funkéni poruchy v hemokoagulaénim fetézci je velkym pfinosem vySetfeni
hemokoagulace rotac¢ni trombelastometrii (ROTEM), které¢ umozni detekci funkcnich

poruch koagulace a naslednou cilenou substituéni 1é¢bu (HAJEK et.al.,2015).
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3 TERAPIE HYPOVOLEMICKEHO SOKU

Lécba Soku by meéla byt komplexni a zamétfena predevS§im na zlepSeni makro- i
mikrocirkulace, odstranéni tkénové hypoxie a acidozy, profylaxi a 1lécbu poruch

organovych funkci. Zaroven musi byt véasna (POKORNY et.al.,2010).

Obecny pristup k lécbé Soku Ize vyjadrit akronymem VIP — p.S. (very important person
— post skriptum):

V — ventilace (ventilation) — zahrnuje soubor opatieni zamérenych na zajisténi

prichodnosti dychacich cest a adekvatni ventilaci

| — infuze (infusion) — znamend lécbu zamérenou na doplnéni a stabilizaci krevniho

obéhu

P — pumpa (pump) — vyjadiuje pozadavek zlepseni srdecniho vykonu zvysenim plniciho

tlaku nebo tonizaci myokardu

p — (pharmacologic treatment) — farmakologicka lécba

s — (specific therapy) — specificka lécba, zejména chirurgicka nebo jind opatreni podle
primdrni priciny

(POKORNY et.al.,2010, s. 153)

3.1 TERAPIE V PREDNEMOCNICNI PECI (PNP)

V ptednemocni¢ni péci se pristupuje k pacientovi v Sokovém stavu postupem, ktery 1ze
rozdélit do tii fazi. V prvni fazi probihad primarni vySetfeni pacienta, které je zaméfeno
pfedevSim na zastavu krvaceni, zhodnoceni a zajiSténi prichodnosti dychacich cest,
adekvatniho dychani a krevniho ob&hu. V druhé fazi, po zajisténi dychacich cest se
pfipadné zahajuje uméla plicni ventilace a zajiStuje se vstup do Zilniho fecisté. Ve tieti
fazi se provadi okamzita resuscitacni opatieni, doplnéni krevniho objemu a pokracuje se

v adekvatni plicni ventilaci (POKORNY et.al.,2010).
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Zajisténi prichodnosti dychacich cest se v prvnim kontaktu provadi zéklonem hlavy,
zvednutim brady a pfedsunutim Celisti. Pokud je pacient pii védomi, kyslik je
aplikovan pies polomasku. V piipadech s poruchou védomi, ale s dostatecnou dechovou
aktivitou Ize pouzit k priichodnosti dychacich cest tstni vzduchovod ( pfipadné nosni

vzduchovod ) (POKORNY et.al.,2010).

Pokud to zdravotni stav vyzaduje, dychaci cesty se zajiSt'uji pomoci trachealni
intubace. Je indikovana u stavi s dechovou nedostate¢nosti, zaroven chrani volné
dychaci cesty pted aspiraci a naslednou obstrukci. Dalsi pomtickou k zajisténi
dychacich cest jsou laryngalni masky. Slouzi jako moznost urgentniho zajisténi
ventilace pii obtizném nebo nezvladnutém zavedeni trachealni rourky (SEVCIK

et.al.,2014).

Vstup do cévniho Fecisté by mél byt zajistén dvéma perifernimi zilnimi katétry o
velikosti minimalné 18 G. Pfi nemoznosti zajisténi periferniho cévniho vstupu je

indikovano zavedeni intraosealni jehly.

Docasna hemostaza se v terénu provadi zévnimi mechanickymi prosttedky a usiluje
se o zmirnéni ¢i doCasné zastaveni krvaceni zévniho nebo do ,tfetich prostor pii
Zranénich pronikajicich i tupych. Zévni krvaceni je podle intenzity a lokality tiSeno
zévni tamponddou sterilnim mulem s tlakovym obvazem, pfimym digitdlnim stlacenim
v rang. Ve vyjimecnych piipadech, pro jinak nekontrolovatelnd krvaceni pii vysokych
traumatickych amputacich a ve valecnych podminkach Ize pouZit turnikety. Vnitini
krvaceni lze docasnou mechanickou hemostazou zmirnit ptfi krvaceni do ,tfetich
prostor®, kterymi jsou osteofascidlni kompartmenty na koncetinich a v malé panvi
(nikoliv krvaceni dutinova). Zmirnéni krvaceni ze zlomenin dlouhych kosti se provadi
trakénim napravenim délky a osy zlomemené kosti, imobilizaci zajiSténou zevni dlahou
at’ vakuovou tak trakéni Thomasovou dlahou. Napraveni rozestupu panevniho kruhu
jeho manuélni kompresi a imobilizaci pasem zmensi a vymezi prostor ke krvaceni a
vytvoii tak podminky pro spontanni tamponaddu nahromadénym, avSak podstatné

mensim hematomem (STETINA et.al.,2014).

Zahajeni volumoterapie je indikovano v ptipadech, kdy je vyjadieny Sokovy stav,
mechanismus poranéni je spojeny s redlnou moznosti vzniku Soku a pokud je vyjadieno

podezieni na moznost vnitiniho krvaceni (hrudnik, bficho, panev). Od ¢asné faze
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objemové resuscitace se vSechny roztoky ohfivaji na télesnou teplotu. K objemovym

nahraddm v terénu se pouzivaji:

Krystaloidni roztoky: jsou uc¢inné zejména do 2-4 hodin od vzniku krevni ztraty a

Vv dostatecném mnozstvi (dvoj- az trojnasobek predpokladané krevni ztraty). Jejich
vyhodou jsou nizka cena, dlouha trvanlivost, absence alergii a koagula¢nich problémti.
Nevyhodou je nutnost velkych ptevodl spojené s rizikem ptetizeni obehu a vznikem
plicniho edému. Mezi zéstupce patii fyziologicky roztok, Ringertv roztok, Ringer-

laktat, Hartmanniv roztok (SEBLOVA, KNOR et.al.,2013).

Koloidni roztoky: vedou ke zvySeni koloidné-osmotického tlaku, trvalejsi expanzi
objemu cirkulujici krve, zlepSeni kardiovaskularnich funkei, transportu a spotieby
kysliku. Roztoky uZivané v terénu jsou syntetické. Vyhodou je trvanlivost, ndhrada
objemu v poméru 1:1. K nevyhodam patii moznost vzniku alergii, poruchy koagulace a
rosolovaténi v chladu. Podle uc¢inku se rozlisuji koloidni roztoky substitu¢ni. Mezi
zastupce patii Haemacel, Gelifundol, Gelafundin s inicidlnim objemovym efektem
100% a trvanim G¢inku 1-2 hodiny. Dalsi skupinou jsou koloidni roztoky expanzni
(plazmaexpandery) , konkrétné napt. HAES-Steril 6%, 10%. Inicidlni objemovy efekt
zavisi na koncentraci a trvani jejich ucinku na stupni substituce. Dalsi skupinou jsou
hyperosmoticko-koloidni plazmaexpandery, které se podavaji rychle v jednorazové
davce a jejich efekt nastupuje béhem 10-15 min a trva cca 2 hodiny. Zastupcem

jeTensiton (POKORNY el.al.,2010).

Podle BATLS se podava inicidlné u dospélych 2000 ml krystaloidii. Setrnéjsi zpiisob
podavani objemovych nahrad spociva v dosazeni perfuzniho tlaku STK 90 mm Hg, u
kraniotraumat 110 mm Hg, tzv. permisivni hypotenze (SEBLOVA, KNOR et.al.,2013,
s 196)

Odpovéd’ organismu na ndhradu tekutin a potfebu dalsi aplikace 1ze rozd¢lit do Ctyt
typli. O prvnim typu lze hovofit, pokud se po podani inicidlni davky krystaloida pulz
sniZi pod 100/min., systolicky tlak vzroste nad 100 mm Hg a pulz je 1épe plnény, Tudiz
neni zapotiebi dalsi rychlé infuze a pokracuje se v pomalejsi inflizi a monitoraci
pacienta. U druhého typu inicialn¢ klesne puls pod 100/min. a systolicky tlak potom
stoupne nad 100 mm Hg. Puls je 1épe plnény, ale nasleduje ndvrat k abnormélnim
hodnotam, z ¢ehoz vyplyva, Ze tekutiny byly redistribuovany z intravaskularniho

kompartmentu do extravaskularniho nebo pokracuje krvaceni. Je doporuceno podat dvé
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jednotky koloid. Pfi tietim typu se pokracuje v podéavani koloidi rychlosti pottebnou
Kk Gsp&sné resuscitaci. Zde je potieba urgentniho chirurgického zakroku béhem jedné
hodiny. U ¢tvrtého typu jiz neni patrna Zadna reakce na podani krystaloida ani koloida.

U téchto ranénych je nutné provést okamzity chirurgicky zakrok.
Medikamento6zni terapie v PNP

Obchova podpora je zajiStovana podanim pozitivn¢ ionotropnich a vazoaktivnich
l1éki. Jejich cilem je zvySovani srde¢niho vydeje a periferni vaskularni rezistence. Patii
sem léky ze skupiny katecholaminli: Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin, Dobutamin

(JANOTA, 2011).

Vyznamnym terapeutickym postupem v PNP, zvlasté u kriticky nemocnych je podani
analgezie. Spravna volba analgezie, resp. analgosedace vyznamné mitiguje zvySeni
koncentrace katecholaminid, rozvoj Soku 1 alteraci kardiovaskuldrniho systému.
Aplikace v PNP ma vSak sva specifika, ktera je nutné respektovat. Patii mezi né zejm.
utlum dechového centra po aplikaci opioidi. Né&jcastéji pouzivanymi analgetiky jsou

Morphin, Fentanyl, Rapifen, Sufenta (POKORNY et.al.,2010).

Vindikovanych pripadech se osvédcuje trankvilanalgezie kombinujici benzodiazepin
S ketaminem. Pri vhodném davkovani ji lze vyuzit k velmi dobré a relativné bezpecné
analgezii. V soucasné dobé prevazuje kombinace midazolamu (Dormicum)
s ketaminem. Rozpustnost midazolamu a ketaminu ve vodé dovoluje smisit obé latky
V injekcni strikacce nebo v infuzi. Analgosedace je velmi dobrd, dychdani neni ovlivnéno
a kardiovaskularni stabilita je zachovana. Podminkou bezpecného uziti této techniky je
zavedeni infiize pro moznost neodkladného zdsahu v pripadé komplikaci (POKORNY
et.al.,2010,s.158).

Podle nejnovéjsich trendd se doporucuje jiz v piednemocniéni péci podani kyseliny
tranexamové (Exacyl) pattici do skupiny antifibrinolytikum. Je ddlezitou soucasti
1é&by Zzivot ohrozujiciho krvaceni (ZOK) a podle sou¢asnych doporudeni je indikovana
jiz v ¢asné fazi ZOK u traumat i p¥i ZOK jiného ptivodu, ale i pouze pti podezieni na
ZOK. Podani by mélo byt co nejvéasnéjsi (do 3 hodin) po vzniku ZOK. Davka je 1 g
i.v. béhem 10 minut nasledovana davkou 1g/8 h (HAJEK et.al.,2015).
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3.2 TERAPIE NA URGENTNIM PRiJMU

Pokud je jiz v pfednemocni¢ni péci zahajena spravna terapie, je na urgentnich
pfijmech doplnéna pfedevSim o katetrizaci centrdlnich zil, pokracovani a roz§ifeni
medikamentozni 1écby, podani transfuznich piipravkl, definitivni chirurgické a

intervenéni feSeni.

Katetrizace centralni Zily je indikovana v piipadé nutnosti velmi rychlého podani
masivni objemové nahrady a 1€kt na podporu krevniho obéhu. Nékdy také v ptipadech,
kdy neni mozné primarné zajistit periferni vstup. V pozdnim case slouzi k odbérim
krve, méfeni tlaku (centralni zilni tlak, tlaky v plicnici), parenterdlni vyzivé atd.
Centralni Zilni feciSté lze katetrizovat pfistupem shora ptfes v. subclavia nebo v.

jugularis interna (SEVCIK et.al. 2014).
»Damage control resuscitation® v navazujici pred/nemocnicni péci

U pacientl s Zivot ohrozujicim krvacenim (ZOK) je na pfednim misté zastava krvaceni
a uhrada krevni ztraty krevnimi transfuzemi v co nejkratSim cCase, jest¢ pred
dekompenzaci Soku a koagulopatie. Strategie k odvraceni nepfiznivého vyvoje jsou
zam¢fena Na zmenseni rozsahu krvaceni a na korekci koagulopatie jesté pred nastupem
refrakterniho Soku. Taktické prostfedky k naplnéni cilti zahrnuji postupy, které spojuji
pfednemocni¢ni a Casnou nemocni¢ni péci do jednoho souvislého fetézce ukond.

Damage kontrol resuscitation zahrnuje:

e Docasnou hemostazu zévni kompresi a trakéni imobilizaci

e Hemostatickou resuscitaci

e Permisivni hypotenzi s limitovanym podanim krystaloida

e Proaktivni protokol masivnich transfuzi plazmy soucasné s erytrocyty

e Definitivni hemostdzu ( chirurgickd — ,,damage kontrol Sumery*, vazograficky)
(STETINA et.al.,2014)
,Proaktivni“ protokol masivnich transfuzi

Zahrnuje indikaci zalozenou na kvalifikované predikci zivot ohrozujiciho krvaceni
(mechanismus a skladba zranéni), standardizované telefonické komunikaci mezi

urgentnim pfijmem a transfuznim oddé€lenim k dodani adekvatni kvantity i1 kvality
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univerzalnich transfuznich derivath z vitalni indikace. Pfiprava jednotek erytrocytii a
plazmy vpoméru 1:1 a soucasné trombocyti a statimova piiprava, expedice a
neodkladna aplikace stemperovanim erymasy na tdlesnou teplotu (STETINA

et.al.,2014)

V piipadé pokradujiciho ZOK se spolu s transfazi erytrocyti za¢ing s podanim &erstvé
zmrazené plazmy (FFP) v ramci strategiec damage kontrol resuscitation. Ve vétSing
guidelines se jako cilova hodnota Hb pii ZOK doporuduje 70-90 g/l. Podle ¢eského i
evropského doporuceni se jako pocatecni davka uvadi 4-8 TU FFP. Pocet TU FFP se
presn&ji odviji od poétu podanych TU erytrocytl a stavu hemokoagulace (HAJEK
et.al.,2015)

Medikamentozni 1é€ba na urgentnim piijmu

K cilené¢ 1écbé acidézy je vhodné pouzit bikarbonat sodny. Pii velkoobjemovych
pietlakovych transfuzich dochazi k poklesu hladin kalcia, proto je nutné jej substituovat
Kk normalnim hodnotam. Fibrinogen (map¥. Haemocomplettan) se doporucuje
substituovat pii poklesu plazmatické hladiny méné nez 1,5-2 g/l. Davka podaného
koncentratu by méla byt 3-4 g. Podavd se podle vysledku ROTEM. Koncentrat
protrombinového komplexu - ( nap¥. Ocplex) - (faktory II, VII, IX, X) je indikovan
pii krvaceni u pacientll 1éCenych antagonisty vitaminu K a u prokidzaného deficitu.
Uvodni davka je pfiblizné 1800 UL Vysoké davky jsou indikovany pii ZOK u
nemocnych lé€enych inhibitory aktivovaného faktoru X a pfimymi inhibitory trombinu,
rovnéz pii opozdéném nastupu koagulace podle ROTEM. Rekombinantni aktivovany
faktor VII je doporu¢ovan u ZOK co nejdfive pii selhani standartnich postupt, nebo
pii predpokladu jejich nedostate¢né ti¢innosti s ohledem na povahu krvaceni. Projevem
uc¢innosti tohoto faktoru je zastava krvaceni. Kyselina tranexamova (nap¥. Exacyl), po

gasném podéani v PNP nasleduje davka 1 g/8h (HAJEK et.al.,2015)

Definitivni hemostaza

Je moznd pouze vnemocni¢nim zafizeni chirurgickymi prosttedky, pfipadné
v kombinaci s intervenéni radiologii a zahrnuje definitivni oSetfeni krvacejicich
dutinovych, panevnich i koncetinovych zdrojti. Dutinova krvéaceni (hrudni, bfi$ni) jsou

oSetfena v ramci akutnich operaci prednostné. Nasleduje aplikace zévni skeletalni fixace
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nahrazujici zévni imobilizaci (panev, dlouhé kosti). Vazograficky jsou oSetieny
zbyvajici tepenné zdroje nepfistupné chirurgickému oSetfeni. Napiiklad stentaz
inkompletni ruptury hrudni aorty nebo embolizace tepennych zdrojii v malé panvi

(STETINA et.al.,2014).

,Damage control  surgery” zmnamend koncept chirurgického oSetreni pacienta
V Sokovém stavu zaméreny na zastaveni krvdaceni a zamezeni kontaminace télesnych

dutin a ran soucasné s minimalizaci chirurgického krvdceni, casu a ztrat télesné teploty

(STETINA et.al.,2014, 5. 442).
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4 URGENTNI PRIJEM

Urgentni pfijmy, jakoZzto samostatnd oddéleni, soucasti klinik ¢i oddéleni jsou
pracoviste, kde je soustfedéna neodkladnid nemocni¢ni péce o pacienta s nahlou zménou
zdravotniho stavu. Jsou zde oSetfovani pacienti, které do nemocni¢niho zafizeni
piivazeji zterénu posadky zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS), doprava
ranénych, nemocnych a rodi¢ek (DRNR), ale také samostatné piijizd&jici ¢i ptichozi
nemocni. Jedna se o ambulantni c¢ast zdravotnického zafizeni, ktera soucasné
predstavuje ucinny filtr téch stavl, které nevyzaduji hospitalizaci a které lze vyftesit
ambulantné s vyuzitim observacnich lizek. Urgentni pfijem koncentruje do jednoho
mista odborniky i materidlni prostfedky k feSeni akutni zmény zdravotniho stavu
pacientd na riznych urovnich. Urychluje prinik ptfedevsim kritickych stavii k mistu
definitivniho oSetfeni. K rychlému stanoveni diagnézy pftispiva také navaznost
komplementu (biochemické laboratofe, radiologiec — RTG, sonografie, CT, MRI). Dle
zdravotniho stavu jsou dale pacienti sméfovani bud’ to k hospitalizaci na jednotliva
zdravotnicka pracovisté (liizka resuscitacni, intenzivni ¢i standardni péce), k vykonu na
operacni sal ¢i intervenéni pracovisté nebo propusténi do domaciho oSetteni. V piipadé
mimotradné udalosti s vyskytem vétSiho poctu ranénych ¢i postizenych jsou urgentni
pfijmy stéZejnim oddélenim zdravotnického zafizeni. Organizace jednotlivych
urgentnich pfijml neni jednotna a 1isi se dle typu nemocnic (fakultni, krajské, okresni
nemocnice). Stejné tak neni jednotné nazvoslovi. Objevuji se ndzvy jako akutni piijem,

centralni pfijem nebo Emergency.
Struktura urgentniho pfijmu (Fakultni nemocnice)

e Informacni Gsek (recepce, operacni stredisko)
e Vysokoprahova ¢ast (Emergency room)

e Nizkoprahova ¢ast (specializované ambulance)
e Bezprahova cast (vSeobecna ambulance)

e [Luzkova Cast (expektacni lizka)

e Heliport

(REMES, TRNOVSKA et.al. 2013)
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4.1 INFORMACNI USEK

Operacni stiedisko

Jedna se o kontaktni misto zdravotnického zafizeni pracujici v nepfetrzitém provozu.
Je v kontinualnim radiovém i telefonickém spojeni s krajskym operacnim strediskem
zachranné sluzby, ale i1 s ostatnimi slozkami IZS. Operatofi urgentnich pfijmi jsou
v telefonickém kontaktu se zamé&stnanci a jednotlivymi konziliati. Svolavaji cely tym a
koordinuji veskerou ¢innost na urgentnim piijmu. Obsluhuji tistiovou linku pro piipad
akutnich pozadavkii na tym Emergency (neodkladné resuscitace), konzultacni linku
(konzultace z terénu apod.) a monitoruji lizkovou kapacitu zdravotnického zatizeni,
pfedevs§im pro piipad vyskytu vétSiho poctu zranénych. Piebiraji pacienty od posadek
ZZS a DRNR a ptedavaji je do odbornych ambulanci. Konzultuji své postupy s 1ékafem
Emergency, jakoZto s vedoucim opera¢niho stiediska (REMES, TRNOVSKA et.al.
2013).

Recepce

Na toto misto jsou sméfovani pacienti s nadhlou zménou zdravotniho stavu. Je zde
nepretrzité pritomna vSeobecna zdravotni sestra, kterd pacienty zaregistruje a nasmeéruje
do jednotlivych ambulanci. Pfedchézi odebrani peclivé anamnézy, pfipadné orientacni
vySetfeni, které probihd v prostoru zvaném diskrétni zona, jez je nedilnou soucésti

recepce (REMES, TRNOVSKA et.al. 2013).

4.2VYSOKOPRAHOVA CAST - EMERGENCY ROOM

Tato ¢ast disponuje kompletné vybavenymi transportnimi resuscitacnimi luzky. Jsou
zde pfijimani pacienti se selhavajicimi ¢i selhanymi vitdlnimi funkcemi od posadek
ZZ7S. Pacient je zde kontinudlné monitorovan, jsou zde provedena nezbytna vySetfeni a
osetfeni jejichz cilem je stabilizace vitdlnich funkci, stanoveni diagndézy a co
nejrychlejsi predani pacienta k definitivnimu feseni jeho zdravotniho stavu. Na této
¢asti urgentniho piijmu je k dispozici monitorovaci technika, pfistroje k podpote
vitalnich funkci, krychlé diagnostice (ultrasonograficky pfistroj, biochemicky
analyzator), Siroké spektrum farmak, detaSované krevni derivaty a transfuzni ptipravky,

nastroje k urgentnim vykontm ( koniotomie, tracheostomie, torakotomie) a pomticky ke
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stabilizaci a imobilizaci. Vedouci tymu je Ilékar-urgentista. Ten spolupracuje
s nelékarskym zdravotnickym persondlem (sestra, sanitaf) a ptivolanymi konziliafi,
ktefi jsou telefonicky kontaktovani dle povahy poranéni ¢i onemocnéni. Vyhodou je
tésna navaznost radiodiagnostického komplementu. Ve zdravotnickych zafizenich
pavilonového typu je tym Emergency vyuzivam i k ambulantnim resuscitacim v aredlu
nemocnice a prevozu pacientdl vyzadujici intenzivni péci napiiklad z emergency
k hospitalizaci, na opera¢ni saly v jinych pavilonech a podobné. Tym je tvofen dle
potieby lékafem, sestrou a fidi¢em sanity vybavené k témto ucelim (REMES,

TRNOVSKA et.al. 2013).

4.3 NIZKOPRAHOVA CAST — SPECIALIZOVANE AMBULANCE

Je urCena k vySetfeni a oSetfeni pacientl bez ohroZeni zakladnich vitalnich funkeci,
ktefi jsou pfivezeni ZZS ¢i DRNR nebo pfichazeji sami na doporuceni praktického
Iékate ¢i bez néj. Jedna se o specializované ambulance v oboru chirurgie, véetné
traumatologie, vnitfniho lékafstvi, neurologie, urologie. Lékat, ktery zde vySettuje,
vyuzivéa zdzemi urgentniho ptijmu, blizky komplement (radiologie, laboratot) poptipadé
expektacni Ituzka. Piipadny chirurgicky vykon lze provést na zakrokovém salku

(REMES, TRNOVSKA et.al. 2013).

4.4 BEZPRAHOVA CAST —- VSEOBECNA AMBULANCE

V této nedilné soucasti urgentniho piijmu jsou oSetfovani pacienti s minimalni zménou
zdravotniho stavu, jez nevyzaduje vySetfeni specialistou. Nepfetrzité¢ je zajiStovana
praktickym lékatem. Hlavni zatiZeni této ambulance by mélo nastavat po ukonceni
ordina¢ni doby praktickych l¢katt, tedy v odpolednich a no¢nich hodinach. Slouzi jako
ucinny filtr specializovanych nizkoprahovych ambulanci a zabrailuje jejich

nadmémému pretéZovani (REMES, TRNOVSKA et.al. 2013).
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45LUZKOVA CAST —- EXPEKTACNI LUZKA

Predstavuje misto pro ulozeni pacientti ke kratkodobé observaci v ramci diferencialni
diagnostiky provadéné ve vSech ambulancich urgentniho pfijmu. Je zde mozné zahajeni
terapie akutni poruchy zdravotniho stavu pfed pfijetim k hospitalizaci. Pfi uspésné
terapii vykonané zde, mtize byt pacient odeslan do domaciho oSetfeni. Idealn¢ by méla
byt lizka umisténa v oddélenych boxech, tim se zajisti soukromi a v indikovanych
pfipadech je timto umoznéna Céastecnd izolace pro pacienty s infekénim onemocnénim.

Doba pobytu by vSak nemé¢la presahnout 24 hodin

4.6HELIPORT
Predstavuje misto pro pristani zachranné helikoptéry. Probiha zde pfedani pacienta
tymu Emergency od letecké zachranné sluzby. Jeho umisténi je specifické pro

jednotliva zdravotnickd zatizeni. Vzdy musi odpovidat pfisluSnym normam. Pokud je

heliport osvétleny lze piebirat pacienty i za tmy.
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5 EMPIRICKA CAST

5.1 KASUISTIKA CIiSLO 1
ANAMNEZA

Podminky: letni pondélni vecer, teplota ovzdusi kolem 25°C, sucho, pocasi bez

prehangk, bezvétii. Cas trazu kratce po 19 hoding.

Vzdalenost: vyjezdovych stanovist’ zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS) od
mista udalosti v pfislusném tizemnim oddéleni: nejblizsi vyjezdové stanoviste vzdalené
3 km smoznosti vyuziti rychlé 1ékarské pomoci (dale RLP) i rychlé zdravotnické

pomoci (RZP). Letecka zdravotnicka zachranna sluzba je vzdalena 8 km.

Sit’ zdravotnickych zarizeni: nejblizsi zdravotnické zatfizeni poskytujici vyssi stupen
zdravotnické péce je od mista udélosti vzdaleno 3 km, traumacentrum vzdalené¢ 8 km

vzdusnou ¢arou, 15 km po silnici I. tfidy.

Misto udalosti: osmipatrovy panelovy dim ve mésté s 50 000 obyvateli, umistény na
sidlisti v tésné blizkosti ostatnich panelovych domt. Pifed vchodem tzky travnik,

betonovy chodnik a silnice.

Pribéh nehody: dle svédki muz vysko€il zokna v 7. patfe, nalezen na zemi na

betonovém chodniku v bezvédomi. Totoznost ani vék neni znamo.
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KATAMNEZA
Pribéh zasahu z pohledu ZZS
19:21

Pifjem tisiové vyzvy na linku 155. Zena, svédkyné udalosti volajici z mobilniho
telefonu, hlasi nalezeni muze na chodniku pfed panelovym domem, ktery vyskocil z
okna. Zrozhovoru vedeného call-takerem zjisténa informace o misté, kde k udalosti
doslo. Lokalizace je jednoznacnd tudiz call-taker pfistupuje k ziskéni piesnéjSich
informaci. Volajici udava, Ze se jedna mladého muze ktery je v bezvédomi a hodné
krvaci. Volajici je nervozni, plactiva ale spolupracuje. Na zakladé otazek call-takera
svédkyné vypovida, ze muz je v bezvédomi, ale dycha, pod hlavou mé spoustu krve a
viditelné zlomeniny dolnich koncetin. Call-taker pokracuje v rozhovoru s volajici,
poskytuje telefonicky asistovanou prvni pomoc (déale jen TAPP), zatimco jiny dispecer
vyzvu zpracovava a vysila na misto slozky zdravotnického zachranného systému (dale
jen ZZS). Pomocny dispecer aktivuje Policii Ceské republiky (dale jen PCR). Posadka
RLP je vyslana z nejbliz§iho stanovisté vzdaleného 3 km. Vzhledem Kk zavaznosti
poranéni byla aktivovana posadka letecké zachranné sluzby. Pacient je smé&fovan do

traumacentra.

Posadka LZS vzdalena vzduSnou ¢arou 8 km pfijima vyzvu k zdsahu a potvrzuje jeji

prijem. Vyzva obsahuje hlaseni o padu z vysky s diagndzou polytrauma.
19:37

LZS posadka vzléta ze zakladny. Vrtulnik je dvoumotorovy, pfizplisoben na lety
Vv dennim provozu, s maximalni rychlosti 259 km/hod. Zminovany stroj umoziuje
transport jednoho pacienta. Posadku tvoii jeden pilot, lékaf, zachranaf, piipadné
vysazovac pro praci v podvésu. Povétrnostnim podminky a viditelnost jsou dobré, tudiz
je mozné dosahnout maximalni rychlosti. VSichni ¢lenové jsou za letu pfipoutani,
pouzivaji stejnokroje s odliSovacimi ndpisy o odbornosti, helmu s integrovanym

komunika¢nim zafizenim, pevnou obuv a zdravotnici maji jednorazové rukavice.
19:46

Posadka LZS pftiléta na misto a potvrzuje prilet na operacni stiedisko ZZS. Pilot

vybird misto k bezpecnému pfistani a zdroveil se snazi pfistdt co nejblize k mistu
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zasahu. Na misté je jiz posadka RLP a Policie. Celd posaddka ¢eka na pokyn pilota
K opusténi stroje. Zdravotnicky zachranai bere s sebou zdravotnicky batoh vybaveny

vvvvvv

ventilator. Pilot ¢eké ve vrtulniku. Situace na misté je prehledna.
19:50

Lékat LZS piebira informace od oSettujiciho 1ékafe. Anamnéza je nemozna, totoznost
a vek zranéného nezjistény. Jednd se o mladého muze ve véku od 18 do 30 let. Pii
ptijezdu pozemni posadky nalezen v hlubokém bezvédomi, se zachovalou dechovou
aktivitou s viditelnym zranénim na jedné horni a obou dolnich konc¢etinach, masivné
krvaci z ran na hlavé a v obliceji, ze zvukovodl a nosu. Zornice od pocatku bilateralné
Siroce mydriatické. Pod hlavou velké mnozstvim krve, odhadem 500-750 ml. Lékaft
posadky RLP zajistil dychaci cesty laryngealni maskou, zdravotnicky zachranar zajistil
dva zilni vstupy a aplikoval krystaloidy. Napojil pacienta na monitor a nasadil kréni
limec. Dale byly podany 2 ml Fentanylu i.v. Krevni tlak 70/36 mm Hg, puls 52 za
minutu, saturaci krve kyslikem nelze zmétit , EtCO2 29 mm Hg. Zachranati fedi 4 mg

Noradrenalinu do 20 ml fyziologického roztoku a podavaji ho rychlosti 5 ml/h.
19:52

Lékatka posadky LZS za asistence zdravotnického zachranafe provadi vymeénu

(13

laryngealni masky za endotrachealni kanylu velikosti ,,8“ ( poddno 80 mg
Succinylcholinjodid i.v a 200 mg Hypnomidate i.v) a napojuje pacienta na ventilator.
Dale zdravotnicky zachranat zajist'uje dalsi zilni vstup, do nich aplikuje teply krystaloid
a 1 g Exacylu. Ptipravuje celotélovou vakuovou matraci, termoizolaéni folii. Posadka
RLP oSetfuje mnohoCetné zlomeniny bércti a stehennich kosti, fixuje je vakuovou
dlahou. OSetfuji krvacejici rdny na lebce a obliceji. Lékatka LZS pacienta opakované
vySetiuje, hodnoty jsou pravidelné¢ pfemétovany. Ob& posadky chystaji pacienta

K transportu do vrtulniku.
20: 06

Celd posadka 1 spacientem pfipravena k odletu. Pilot, lIékat a zachranaf jsou
pfipoutani bezpecnostnimi pasy, taktéZ nositka s pacientem jsou bezpecné zajiSténa.
Posadka informuje dispeCery o stavu pacienta, mechanismu urazu, zjiSténych

poranénich, provedenych zakrocich, terapii a predpokladaném casu doletu. Hlasi velkou
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krevni ztratu a je aktivovan protokol masivnich transfuzi. Dolet na urgentni pfijem ¢ini
zhruba 8 minut. B€hem letu jsou neustale monitorovany vitalni funkce a pokracuje se

v zavedené medikamentdzni terapii.
20:07

Dispecer operacniho stfediska telefonicky informuje Emergency traumacentra
usteckého kraje. Telefon pfijima zdravotni sestra na recepci a informace zapisuje do
specidlniho formulaie. Avizo zni: pacient-polytrauma, kraniotrauma, intubovany -na
podpofte noradrenalinem, pozadovano Ctyii transfuzni jednotky z vitalni indikace. Prilet

do cca 8 minut.
20:08

Setra z recepce predava odebrané informace sestrdm a zdravotnickym zachranaiim na
akutnich lizkach emergency. Ti si rozd€luji pozice. Jeden zdravotnik se ujima prace
s dokumentaci, svolava telefonicky lékafe. V tomto piipadé starS$i traumatologickou
sluzbu, anesteziologa, sonografistu. Dale telefonuje na CT, aby byl pfistroj pfipraven a
pacient byl oSetfen piednostné. V neposledni fadé vola na centralni dispe¢ink sanitait a
posila jednoho znich na transfuzni odd€leni pro Sest jednotek krve skupiny O Rh
negativni. Jini dva zdravotnici mezitim pfipravuji lizko pro pacienta a pomicky
K zajisténi. Zapinaji ventilator, monitor, chystaji si zkumavky a jehly na odbér krve,
infuzni roztoky, odsavacku, permanentni mocovy katétr, prikryvku a také nizky na
rychlejsi sejmuti obleceni. Pfivazeji k lizku pojizdny ultrazvuk. Po ptichodi 1ékatt se
urcuje pozice ,,setra 1, kterd plni pokyny anesteziologa a ,,sestra 2, kterd spolupracuje
s traumatologem. Spoluprdce mezi vSemi je vSak samoziejmosti. Dalsi dvé osoby,
sestra, zachranaf ¢i sanitai ocekéavaji prilet pacienta na heliportu na stfeSe nemocnice.

Vytah je nyni blokovan pouze pro o¢ekavany prijem.
20:15

Helikoptéra sed4 na stfechu nemocnice. Nemocnic¢ni persondl ¢eka na pokyn pilota,
aby se mohl s nositky pfiblizit k vrtulniku. Spole¢né s pacientem vystupuje lékat a
zdravotnicky zachranaf. Probihd pieloZeni zranéné osoby na nositka a transport

k vytahu. Pilot s helikoptérou se vraci na n€kolik set metrti vzdalenou zakladnu.
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20: 17

Vozik s nositky a pacientem vjizdi na akutni lizka. Cely tym je jiz pfipraveny. Lékar
posadky LZS svizné predava informace anesteziologovi, zdravotnicky zachranar
komunikuje se stiednim zdravotnim personalem. Sestra z recepce se dozaduje dokladu
totoznosti postizeného z divodu registrace do systému. V tomto ptipad¢ totoznost neni
znama, proto se pacient registruje jako ,, X, Y. Za stalé monitorace vitalnich funkci se
pacient prekldda na nemocni¢ni lazko. Posadka LZS sklizi své vybaveni a opousti

emergency.
Nasledujici ukony celého tymu probihaji soucasné:

Sti‘edni zdravotnicky personal: vzhledem ke stavu pacienta je povolana dalsi setra.
Jsou tedy pfitomny tii sestry a dva sanitafi u lizka, jedna setra u dokumentace. Nejprve
se svléka veskeré obleceni, pacient se napojuje na monitor, méii se krevni tlak, pulz,
saturace krve kyslikem, kapnometrie. Odebirad se krev, jednu zkumavku odnasi sanitar
na oddéleni ARO na vySetteni ROTEM. Na oteviené rany se (po kontrole
traumatologem) pfiklada sterilni kryci material. Ptipravuji se krevni konzervy, provadéji
se kiiZové testy. Chysta se termopfikryvka a ohfivaji se dal$i roztoky. Dale se ¢eka na

pokyny a indikace 1ékait.

Anestiziolog si kontroluje ventilator, nastavuje dechové parametry, kontroluje vitalni
funkce a vySetiuje pacienta. Vstupné zjistuje bezvédomi, bez reakce na algické
podnéty, devastujici poranéni obli¢ejového skeletu, epistaxe, otorhagie, krev v dutiné
ustni. Vlevé nosni dirce v.s. hfeznouci mozkova tkan. Dychaci cesty zajistény
endotrachealni rourkou 8.0 mm, Ambu-fixator na 25 cm ve stfedni pozici. Hrudnik
symetricky expanduje, pfedni a boc¢ni sténa pevnd. Dychdni symetrické, sklipkové,
Cisté. SPO2 98%. Rizen& ventilovan, SIMV 12x 450 ml, FiO2 0,6...0,4. Obé&h
podporovan Noradrenalinem. Akce srde¢ni pravidelna, sinusovy rytmus 68/min., krevni
tlak 85/40 mm Hg. Bilateraln¢ areaktivni mydriaza. Bficho, panev a koncetiny vySetfuje

traumatolog.

Traumatolog taktéz dikladné vySetiuje pacienta. Vstupné soudi: hrudnik symetricky,
ale s krepitem Zeber vice vpravo, dychani bilateraln¢, bficho sub niveau, mékké, bez
fluktuace, bez vzedmuti. Panevni kruh se zd4 pevny. Na pravé horni koncetiné

defigurace distalniho ptredlokti, dolni koncetiny s defiguraci v oblasti bérct, roztiisténé
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ob¢ nohy Siroce zejici rany na plantdch od kotnikl distalné prakticky bez perfuze. Po

¢aste¢né repozici vpravo perfuze obnovena, vlevo nikoliv.

Radiolog na provedeném ultrazvuku u lizka nevyjadfil podezieni na poranéni jater,
zlu¢niku, obou ledvin ani pfitomnosti volné tekutiny v okoli téchto organti a v malé

panvi.
20:30

Pted odjezdem na CT je pfipraveno 10 mg Noradrenalinu do 50 ml fyziologického
roztoku a aplikovano injektomatem rychlosti 5 mi/h. TK je 85/40, P 68", SPO2 98%, TT
36,2 °C. Taktéz je zahajeno podavani prvnich krevnich konzerv a plazem. Pacient je
neustale monitorovan a zahfivan. Doprovod tvoii dvé sestry, sanitaf, anesteziolog,

traumatolog.
20:40

Névrat z CT. Pacientiv stav vyrazné¢ nezménén. Roztfisténym oblicejovym skeletem
extruduje mozkova tkan. Okamzité je kontaktovan neurochirurg. TK 111/57. P 77,
SPO2 100%. Podan Haemocompletan 4 g i.v. a do dvou perifernich katétri aplikovano
pietlakem postupné Sest konzerv erytrocytd a tfi plazmy, které jsou jiz k dispozici.

DalSich Sest jednotek ERY objednano z vitalni indikace. Pacient zacévkovan.
20:45

Po zhodnoceni CT ptichdzi neurochirurg a provadi vysetieni pacienta: GCS 3, mydridza
bilateraln¢, bez fotoreakce, bez kornedlniho reflexu, herniace mozkovych hmot z nosu,
othorrrea, mnohocetné kontuze a exkoriace obli¢eje. Na CT zobrazen difizni edém
mozku se zanikem diferenciace Sed¢ a bilé hmoty mozku, se zdnikem SA prostori,
s kompresi komorového systému, s pneumocephalem, po aplikaci kontrastni latky
S patrnym leakem kontrastni latky do IV. Komory. Fisura kalvy F parasagitalné
s tiistivou frakturou frontélnich dutin oboustranné, frakturou stropt a medidlnich stén
obou orbit, nosnich kiistek, frakturou stén etmoidalnich sklipkti, sfenoidalnich a
maxiladrnich dutin, hemosinem ve vSech dutindch a pneumoorbitami. Subarachnoidélni
krvaceni, epiduralni hematom vlevo $ite 8 mm, vpravo §ife 6 mm. Vzhledem k rozsahu
poranéni a neurologickému vstupnimu stavu neni indikace k neurochirurgické

intervenci, prognoza infaustni a neovlivnitelna jakymkoliv vykonem. Dale jsou na CT
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zobrazeny kontuzni zmény v obou plicnich kiidlech, zlomeniny panve, mnohocetné
zlomeniny dolnich koncetin, obratli L5. Na CT bficha je patrnd ,,pouze“porucha
cirkulace sleziny, jinak jatra, zlu¢nik, obé ledviny, nadledviny a pankreas jsou bez

zjevnych patologickych zmén.
20:50

Vzhledem Kk nepfiznivé prognéze neni idikovano operacni feSeni a je kontaktovano
transplanta¢ni centrum IKEM a pacient zafazen jako kandidat do TC programu.
Odeslany vzorky krve a intenzivné zjitovana identita pacienta ve spolupraci s PCR.

Vysledky krve jsou k dispozici. Hemoglobin je 75 g/l. Obé¢h je stabilni.
21:20 - 23:40

Kanylace vena femoralis dx. a a. femoralis sin. pod ultrazvukem, pokra¢ovano ve
volumo/hemoterapii. Podano celkem 12 TU EBR, 6 TU FFP, OCPlex 1000 IU.
Ringerfundin 2000 ml, Exacyl 1g i.v., Augmentin 1,2 g i.v., Calcium gluconicum 3
amp. Vv infuzich. Pacient pifeveden na spontanni ventilaci, opakované odsavan z dutiny
ustni, obli¢ej kryty sterilnimi rouskami (opakované vyménovany). Permanentné
zahfivan a monitorovan. Hodnoty krevniho tlaku cileny na hodnoty 110 mm Hg systoly.

Provedeny kontrolni odbéry krve. Métena diuréza od pfijeti ¢ini S500ml.
23:40

Pacient pfelozen za doprovodu anesteziologa, zdravotni setry a sanitafe na oddé€leni

ARO. Identifikac¢ni idaje nejsou dosud znamy.
ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Prvni kazuistika jiz od zac¢atku udalosti naznacuje moznou diagnézu - hypovolemicky
Sok. Jiz samotny mechanismus Urazu s mnohocetnym poranénim a viditelnym
krvacenim je pro rozvoj tohoto Soku typicky. Vzhledem k mistu udalosti,
frekventovanému sidlisti, byla udélost okamzité feSena. Zena, svédkyné samotného
padu pacienta tak mohla s jistotou podat informace o mechanismu urazu a po cilenych
otazkach call-takera také informace o stavu pacienta. Postup call-takera, telefonicky
asistovand prvni pomoc a mobilizace posadek byli spravné. Start vrtulniku byl
S minimalnim zpozdénim z divodu podezieni na zneuziti tisnoveé vyzvy, avSak posadka

z nejblizsiho vyjezdového stanovisté byla na mist¢ do nékolika minut. Primérni
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vySetfeni a zajisténi pacienta probchlo dostate¢né€, pouze volba lékatre RLP pro zajisténi
dychacich cest laryngealni maskou nebyla opodstatnénd. Nésledna intubace posadkou
LZS probéhla bez komplikaci a bez ¢asového prodleni. Chvalihodné je postupovani dle
nejnovejSich trendl véetné podani kyseliny tranexamové jiz na misté udalosti. Zajisténi
ttech perifernich katétri. umoziiovalo soubézné aplikovani medikamentd a

volumoterapie. Lékatka LZS spravné aktivovala ,,protokol masivnich transfuzi®.

Spoluprace operacniho stiediska s emergency meéla jisté nedostatky. Dispecer
podavajici avizo nezminil mechanismus urazu ani blize nespecifikoval poranéni. Ptitel
vrtulniku byl hlaSen do 8 minut, coz Cinilo mirny problém v nékolika zalezitostech.
Personal, ktery standartné ocekéava vrtulnik na stfeSe nebyva pfitomen na emergency,
musel byt tedy zastoupen jinymi zaméstnanci. V druhém ptipadé se jednalo o transfizni
pfipravky, které byly doneseny kratce po pfiletu pacienta z divodu umisténi
transfuzniho oddéleni v jiné budové. Nicméné cely lékafsky tym, vcetné stiedniho

zdravotnického persondlu byl na svych pozicich v¢as.

Spoluprace celého tymu na urgentnim piijmu probihala podle zavedenych pravidel.
Zajisténi pacienta, zméteni vitalnich funkci, odebrani krve a pokyny lékait realizoval
sttedni zdravotnicky personal bez komplikaci a ¢asového prodleni. Taktéz soucasné
vySetfovani pacienta anesteziologem, traumatologem a sonografistou probéhlo
v n¢kolika minutdch. Nestandardni bylo pouze povolani treti sestry k pacientovi. Tim se

nepatn€ ochromila prace na vedlejSich expektac¢nich 1iZzkach.

Transport na CT, provedeni CT 1 navrat byl bez problémi. Mezitim sanitdf odnesl
zkumavku na ROTEM na ARO. NemozZnost provedeni tohoto vySetifeni na emergency a
nutnost vyslat jednoho z personalu mimo oddé€leni lze hodnotit jako negativum. Po
vySetieni byl okamzit¢ kontaktovdn neurochirurg, ktery se neprodlené dostavil
k pacientovi. Pacient byl neustidle monitorovan, TK meéten nejprve po 3 minutach, po
zavedeni arterialni kanyly s ostatnimi funkcemi kontinualn€. Po celou dobu setrvani
pacienta na emergency byl pfitomen anesteziolog. Byly provedeny vSechny urgentni
vykony (zavedeni CZK, kanylace arterie..), opakované odbéry krve. V této fazi by byl
pacient sméfovan k definitivnimu operacnimu feseni nebo k hospitalizaci na KAPIM
(klinika anesteziologie, perioperacni intenzivni mediciny). Vzhledem k prognéze nebyl

pacient indikovan k operaénimu feSeni a byl zafazen jako kandidat transplanta¢niho
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programu. Dalsi postup komplikovala dosud nezjisténa identita zranéného. Péce o

tohoto pacienta na emergency skoncila pfevozem na ARO.

------

mechanismem urazu pad z vysky, ptedpoklad rozvoje hypovolemického Soku je na
misté. V tomto konkrétnim piipad€ byla velkym bonusem zkusenost Iékaiky z posadky
LZS a anesteziologa na urgentnim piijmu. Pfesto Ze pacientova progndza byla
nepiiznivéa, bylo pomysleno na transplantacni program. Bohuzel pacient jako darce
organl neposlouzil a po nékolika hodinach zemfel na multiorganové selhani. AvsSak
jsou-li vzaty vtvahu pacientova zavazna poranéni, postupy obou Ilékaru dle

nejnovéjsich trendi prispély k jeho ,,pomérné* dlouhému preziti.
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5.2 KAZUISTIKA CISLO 2
ANAMNEZA

Podminky: podzimni sobotni den, teplota ovzdusi kolem 10°C, vozovka mokrd po
stitidavych destovych prehaikach, misty pokryta listim z okolnich lesti, bez pouli¢niho

osvétleni, viditelnost dobra, bez mlhy, ¢as nehody kratce po 18 hodiné.

Vzdalenost: vyjezdovych stanovist zdravotnické zachranné sluzby (déle jen ZZS) od
dopravni nehody v pfisluSném uzemnim oddéleni: nejbliz§i vyjezdové stanoviste
vzdalené 8,7 km s moznosti vyuziti rychlé zdravotnické pomoci (dale jen RZP),
nejblizsi vyjezdové stanovisté vzdalené 17,8 km S moznosti vyuziti rychlé lékatské
pomoci (dale jen RLP) a skupiny rychlé zdravotnické pomoci; dalsi vyjezdova
stanovisté vzdalena 22,4 km — 1x RLP. Leteckd zdravotnicka zachranna sluzba (dale jen

Z7S) je nejblize vzdalena 43 km.

Sit’ zdravotnickych zarizeni: nejblizsi zdravotnické zatfizeni poskytujici vySsi stupeit
traumatologické péce vzdalené od nehody 18 km; Traumacentrum vzdalené 43 km po

silnici I. tfidy.

Misto nehody: silnice mezi dvéma obcemi (cca 850 a 172 obyvatel), Gsek dlouhy
zhruba 6,1 km; klidna ¢ast bez pohybu chodcti ¢i hustého provozu; silnice III. tfidy,
jeden jizdni pruh v kazdém sméru, misto nehody je rovna komunikace lemovana z obou

stran lesy, bez svodidel.

Prubéh nehody: ¢len posadky osobniho vozidla niz$i stfedni tfidy v pétidvetovém
provedeni vyrobeného koncem devadesatych let 20. stoleti, ptejizdi po osmnacté hodiné
s dalsimi ¢tyfmi spolujezdci z jedné obce do druhé. Pricina nehody ani pozice
cestujicich ve vozidle neni znama. Zranéné osoby jsou jiz od zacatku zasahu nalezeny
mimo vozidlo v bezvédomi. Auto prevracené na stiechu. Vzhledem k véku pasazért se
jako pfi¢ina nehody nabizi nezkusenost fidi¢e a ndsledné nezvladnuti vozidla ve vysoké

rychlosti nebo poziti omamnych ¢i navykovych latek.
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KATAMNEZA
Pribéh zasahu z pohledu ZZS
18:13

Pfijem tisnové vyzvy na linku 155. Muz, svédek nehody volajici z mobilniho telefonu,
hlasi dopravni nehodu mezi mistem bydlisté a sousedni obci. Z rozhovoru vedeného
call-takerem zjisténa informace o misté, kde k udalosti doslo. Lokalizace je jednoznac¢na
tudiz call-taker piistupuje k ziskani piesnéjSich informaci. Volajici udava, ze se jedna o
dopravni nehodu jednoho osobniho automobilu. Nalézd automobil pfevrdceny na
sttechu, uvniti jeden cestujici, venku dalsi ¢tyfi lidi. Tii muzi, dvé Zeny. Volajici je
nervozni, ale spolupracuje. Na zakladé otazek call-takera svédek vypovidé, ze vSichni
zranéni jsou V bezvédomi a odhaduje vék do dvaceti let. Call-taker pokracuje
v rozhovoru s volajicim, poskytuje telefonicky asistovanou prvni pomoc (dale jen
TAPP), zatimco jiny dispeCer vyzvu zpracovava a vysild na misto slozky
zdravotnického zachranného systému (dale jen ZZS). Pomocny dispecer aktivuje Policii
Ceské republiky (dale jen PCR) a Hasi¢sky zachranny sbor (dale jen HSZ). Posadka
RLP je vyslana z nejbliz§iho stanovisté¢ vzdaleného 17,8 km a dal$i ze sousedniho
okresu vzdalen¢ho 22,4 km, posadky RZP ze stanovisté¢ vzdalené¢ho 8,7 km a 15,5 km.
Vzhledem k zavaznosti poranéni byly aktivovany dvé posadky letecké zachranné sluzby
ze sousednich kraji. Ctyfi pacienti byli vyhodnoceni jako triage pozitivni, tudiz byli

sméfovani do traumacenter.

Posadka LZS sousedniho kraje vzdaleného vzduSnou ¢arou cca 60 km piijiméa vyzvu
k zasahu a potvrzuje jeji piijem. Hlaseni obsahuje tidaje o dopravni nehod¢é osobniho

vozidla s ptredpokladem zranéni péti osob, z toho Ctyf tézce zranénych.
18:27

LZS posadka vzléta ze zakladny. Zminovany Stroj umoziuje transport jednoho
pacienta. Posadku tvofi jeden pilot, 1ékaf, zachranar. Cestu komplikuje slaby dést’ a
povétrnostni podminky, tudiz neni mozné dosahnout maximalni rychlosti. Viditelnost je

ptizniva. Vsichni ¢lenové jsou za letu pfipoutani, pouzivaji stejnokroje s odliSovacimi
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napisy o odbornosti, helmu s integrovanym komunikanim zafizenim, pevnou obuv a

zdravotnici maji jednorazové rukavice.
18:52

Posadka LZS pfilétd na misto a potvrzuje pfilet na operacni stiedisko ZZS. Pilot
vybird misto k bezpe¢nému pfistani a zaroven se snazi pfistat co nejblize K mistu
zasahu. Na misté je jiz nékolik vozidel slozek 1ZS a jeden zachranarsky vrtulnik. Cela
posadka ¢eka na pokyn pilota k opusténi stroje. Zdravotnicky zachranai bere s sebou
zdravotnicky batoh vybaveny pomickami pro prvni pomoc a lékarnu s nejdilezitéjsimi
1é¢ivy. Lékar nese monitor a ventilator. Na posadku c¢ekéd ¢len HSZ a vede ji k mistu
zasahu vzdaleného zhruba 50 metri od pfistani. Pomah4 nést transportni prostfedky.

Pilot ¢eka ve vrtulniku. Situace na misté je pfehlednd, kazdy pacient je jiZ zajiStovan.
18:56

Lékar LZS piebira informace od oSettujiciho lékafe. Anamnéza je nemoznd, totoZnost
a veék zranéného nezjistény. Jednd se o mladého muze ve véku od 15 do 20 let. Pri
ptijezdu pozemni posadky nalezen v hlubokém bezvédomi, se zachovalou dechovou
aktivitou, bez viditelného zranéni na téle ¢i koncetinach, krvaci z hlavy, zfejmé ze
zvukovodi a nosu. Zornice od pocatku bilateralné Siroce mydriatické. Pod hlavou
kaluze krve s mnozstvim koagul. Kvuli nedostate¢né dechové aktivité zajistil 1ékar
posadky RLP dychaci cesty endotrachealni kanylou a napojil na ventilator, zdravotnicky
zachranar zajistil jeden Zilni vstup a napojil pacienta na monitor a nasadil kréni limec.
Stav pacienta je nestabilni, krevni tlak 60/20 mm Hg, puls 32 za minutu, saturaci krve

kyslikem nelze pro chladna akra zméfit.
19:00

Zachranat z posadky LZS zajistuje druhy Zilni vstup, zatimco kolega podava do
prvniho Zilniho vstupu litr krystaloidu a aplikuje jej pomoci pfetlakové manzety. Dale je
pacient zajiStén panevnim pasem a opatrné preloZen do celotélové vakuové matrace. Na
krvacejici zvukovody pfilozena obinadla, na télo termofolie. Do druhého Zilniho vstupu
aplikovany koloidy taktéZ pfetlakem. Pacient je téméf pfipraven k transportu. Pietrvava

hypotenze a bradykardie.

19:05
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Tésné pred transportem se zhorSuje bradykardie, podan Atropin 0,5 mg i.v., bez
efektu. Pacient ztraci pulz, zahajena kardiopulmonalni resuscitace, podan Adrenalin,
celkem 2 mg i.v. Po nékolika vtefinach dochazi k obnoveni ob&hu, avSak s nutnou
vazopresorickou podporou. Poddn Noradrenalin kontinudln€. Soucasné aplikovano
dalsich 1000 ml krystaloidii. Zranény je opé&t piikryt termofolii, a bezpe¢né zajistén ve
vakuové matraci. Zdravotnicky zachranar sklizi vybaveni a chysta se k vrtulniku. Za
pomoci hasicl jsou nositka s pacientem dopravena k vrtulniku. Lékat kontroluje vitalni

funkce. Kriticky stav pacienta pietrvava.
19:15

Cela posadka i s pacientem je ptipravena k odletu. Pilot, 1ékaf a zachranai jsou
pfipoutani bezpecnostnimi pasy, taktéz nositka s pacientem jsou bezpecné zajiSténa.
Posaddka informuje dispecery o stavu pacienta, mechanismu urazu, zjisténych
poranénich, provedenych zakrocich, terapii a predpokladaném casu doletu. Lékai hlasi
velkou krevni ztratu a aktivuje protokol masivnich transfuzi. Dolet na misto ¢ini zhruba
20 minut. Béhem letu jsou neustale monitorovany vitdlni funkce a pokracuje se

v zavedené medikamentdzni terapii.
19:16

Dispecer operacniho stfediska telefonicky informuje Emergency traumacentra
usteckého kraje. Telefon pfijima zdravotni sestra na recepci a informace zapisuje do
specialniho formulafe. Avizo zni: pacient po dopravni nehodé, kraniotrauma,
intubovany, po resuscitaci, ob¢hovée nestabilni na podpofe noradrenalinem, poZzadovano

Sest transfuznich jednotek z vitalni indikace. Pfilet do cca 15-20 minut.
19:17

Setra z recepce predava odebrané informace sestrdm a zdravotnickym zachranaiim na
akutnich lizkach emergency. Nasleduje rutinni postup. Jeden zdravotnik se ujima prace
s dokumentaci, svolava telefonicky I¢kare. V tomto ptipad¢ starSi traumatologickou
sluZbu, anesteziologa, sonografistu. Dale telefonuje na CT, aby byl pfistroj pfipraven a
pacient byl oSetfen pfednostné. V neposledni fad€ volé na centralni dispecink sanitaiti a
posila jednoho z nich na transfuzni oddéleni pro Sest jednotek krve skupiny O Rh
negativni. Jini dva zdravotnici mezitim pfipravuji 10Zko pro pacienta a pomucky

k zajisténi. Zapinaji ventilator, monitor, chystaji si zkumavky a jehly na odbér krve,
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infuzni roztoky, odsavacku, permanentni mocovy katétr, pfikryvku a také nizky na
rychlejsi sejmuti obleCeni. Ptivazeji k lizku pojizdny ultrazvuk. Po pfichodt 1ékait se
urcuje pozice ,,setra 1, kterd plni pokyny anesteziologa a ,,sestra 2, ktera spolupracuje
s traumatologem. Spoluprace mezi vSemi je vSak samoziejmosti. Dalsi dvé osoby,
sestra, zachranaf ¢i sanitaf oCekavaji prilet pacienta na heliportu na stieSe nemocnice.

Vytah je nyni blokovéan pouze pro ocekavany piijem.
19:32

Helikoptéra sedad na stfechu nemocnice. Nemocni¢ni persondl ¢ekd na pokyn pilota,
aby se mohl s nositky pfiblizit k vrtulniku. Spole¢né s pacientem vystupuje lékaf a
zdravotnicky zdchranaf. Probihd pielozeni zranéné osoby na nositka a transport

k vytahu. Pilot s helikoptérou se vraci na nékolik set metrti vzdalenou zakladnu.
19:34

Pacient je na emergency. Cely tym je jiz pfipraveny. Lékaf posadky LZS mluvi k
anesteziologovi, zdravotnicky zachranat komunikuje se stifednim zdravotnim
personalem. Sestra z recepce provadi registraci do systému. V tomto piipad¢ totoznost
neni stale znadma, proto se pacient registruje jako ,, X, Y*. Za stalé monitorace vitalnich
funkci se pacient pfekladd na nemocni¢ni lizko. Veskeré Satstvo se z asovych diivodi

stiiha. Posaddka LZS sklizi své vybaveni a opousti emergency.

Anesteziolog si obstarava ventilator, nastavuje dechové parametry, kontroluje Zivotni
funkce. Pacient je vbezvédomi, bez spontanni dechové aktivity, GCS 3, bez
kontinualniho tlumeni. Bez ikteru, cyandzy, vyrazn¢ bledy, chladna kiize po celém téle,
zornice vyrazné mydriatické, bez fotoreakce a kornealnich reflexti. Pulzace na arteria

carotis a arteria femoralis hmatnd, periferie bez hmatného pulzu.
Sonografista provadi ultrazvukové vysetieni k odhaleni vnitiniho krvaceni v duting
bfisni.

Traumatolog zatim vySetfuje pacienta pohledem, za okamzik, po sejmuti odévi,
poslechem a pohmatem. Na kalvé trzné krvacejici rany, Cerstva nesrazejici se krev
Z obou usi, ust 1 nosu, krk fixovan krénim limcem. Dalsi trzné rany na uchu a pravém

predlokti. Hrudnik je na pohmat pevny, dychani tiché, ale bilateralné slysitelné. Bticho
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mékké volné, panev na tlak pevnd, zajisténa panevnim pasem. Dolni koncetiny se zdaji

bez traumatu. Na zadech a v oblasti glutedlnich sval rozsahlé plosné exkoriace.

Stiedni zdravotnicky personal v prvni fadé odebira krev a méfi zivotni funkce. Krevni
tlak je 56/22, tepova frekvence pravidelna kolem 130/min. Dechova frekvence 14 decht
/min. Sestra starajici se o dokumentaci zapisuje veskeré hodnoty, zadava zadanku na
biochemii a astrup, krevni obraz, kompletni koagulaci, odesila zkumavky potrubni

postou a urguje vyhodnoceni vysledkt v laboratotich. Déle zapisuje ordinace 1ékarti.
19:52

Pacient odjizdi na CT. Transport ve vakuové matraci za stalé monitorace. Do jednoho
zilnitho vstupu aplikovan krystaloid 1000 ml pietlakovou manzetou, do druhého
Noradrenalin kontinualng. Doprovod tvoii zdravotni sestra, zdravotnicky zachranaf,
anesteziolog a traumatolog. CT vysetieni bude provedeno v rozsahu od hlavy po panev,

S podanim kontrastni latky.
20:10

Néavrat z CT. Pacient obéhové nestabilni. Nutné zvySeni davek Noradrenalinu. Tlak
neme¢fitelny, puls hmatny slabé na velkych tepndch. Krvéaceni z obou usi neustava.
Krevni ztrata celkem odhadovana jiz ptes 2,5 litru. Hodnoty krevniho obrazu jsou jiz
hotové, hladina hemoglobinu je 34 g/l. Biochemie zatim neni k dispozici. Zahdjeno
podani transfuzi. Celkem podany 3 jednotky plné krve pretlakovymi manZetami. Dale
1ékat ordinuje podani Fibrinogenu 4 ¢. Na obrazu CT potvrzeno kraniotrauma, volano

neurochirurgické konzilium.
20:15

Progrese ob¢hové nestability, bradykardie, nésledné asystolie, zahajena KPCR.
Mezitim neurochirurg popisuje dle CT frakturu baze lebni, hypoxii mozkového
parenchymu generalizované. Mozkovy edém. Klinicky i graficky obraz smrti mozku.

Bez indikace neurochirurgické intervence, infaustni prognoza.
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20:25

Pro minimalni odpovéd’ na dosavadni resuscitacni terapii a infaustni stav anesteziolog
ukonduje resuscitaci. Ve stejny &as je Policii CR zjisténa identifikace pacienta. Jednalo

se o sedmnactileté¢ho chlapce.
20:27

Po ukonceni resuscitace jsou odstranény veskeré zajistovaci vstupy. Pro pretrvavajici
krvaceni z usi ponechana obinadla. Nacionale pacienta jsou jiz znamad, identifika¢ni
udaje se piSou na levé stehno. Poté je pacient ulozen do vaku pro zemfelé. Lékar

vypisuje list o prohlidce mrtvého. Probéhne soudni pitva.
20:40

Pacienta odvazi sanitaf na patologii, osobni véci se ukladaji do trezoru. Rodina je

informovéna Policii CR.
ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

V této kasuistice je pfic¢inou hypolemického Soku taktéZ trauma. Dopravni nehoda je
dal$im typickym mechanismem urazu. Od poc¢atku udalosti bylo ztézujicim faktorem
vetsi pocet zranénych na misté udalosti. Musely byt povolany posadky ze sousednich
kraji, tim padem se prodlouzil jak transport na misto nehody tak transport do
traumacentra. Nejbliz$i stanovisté posadky RLP bylo vzdalené 17,8 km. Zranéné osoby
byly nalezeny volajicim jiz v pfevraceném auté v bezvédomi, piesny ¢as nehody neni

znamy.

Ptevzeti vyzvy o dopravni nehod¢ od volajiciho, svédka nehody, probéhlo rychle a
béhem hovoru byly zjistény vSechny dostupné informace. Vyhodnoceni vyzvy na
zaklad¢ ziskanych informaci prob&hlo v pofddku a s minimalni casovou ztratou.
Zdravotni operacni stiedisko poslalo spravné typy posadek, tedy posadky RLP, RZP a
pozadalo o spolupraci posadky LZS ze sousednich kraji. Posadky vyjely ze
zdravotnického stfediska a dorazily na misto V co nejkratsim mozném case, skupina

LZS byla limitovana poc¢asim.

Zdravotnické operaéni stfedisko dobfe navigovalo volajiciho, doty¢ny dokazal

spolupracovat, popsal misto udalosti s velkou piesnosti. Prvni posadka se tedy na misto
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dostala velmi rychle. Lékat a zdravotnicky zadchranat zah4jili dobte oSetieni, vySetfeni a
zajisténi pacienta. Pfedani a spoluprace s posddkou LZS probéhla taktéz uspokojive.
Volumoterapie a vazopresoricka podpora byla na misté, avSak ani jeden z lékaiu
neindikoval podani kyseliny tranexamové. Posadka LZS spravné¢ informovala operacni
sttedisko o sméfovani pacienta do traumacentra. Zdravotnické operacni stiedisko
informovalo urychlené¢ emergency o pfijmu pacienta. Byl dostate¢ny prostor pro
piipravu pozadovanych transfuzi apod. Na misté byly informace piedany bez vétSiho
zdrzeni ustné. Piedani bylo provedeno spravné. Zaznam o vyjezdu zapsan, zanesen do

pocitatového systému a fadn€ vyplnény zaznam archivovan.

P4

Pti porovnani postupti uvedenych v teoretické ¢asti s ¢innosti posadek ZZS uvedeném
v kazuistice 1ze konstatovat nékolik chyb: nebyla podana kyselina tranexamova, pacient
nebyl cilené zahifivan teplymi roztoky. Za spravné lze povazovat pokus o zastaveni
krvaceni, zajisténi dychacich cest a oxygenoterapie, zavedeni nékolika perifernich
Zilnich katétrii a podani krystaloidd, vazopresorickd podpora a aktivovani masivniho

krevniho protokolu.

Cinnost Emergency lze hodnotit primérné. Piesto Ze krevni konzervy byly pfipraveny
jiz pti ptijezdu pacienta, byly podany az po CT vySetieni. Medikamentdzni 1é€ba nebyla
ptili§ rozsifena (podano pouze 4 g Fibrinogenu), pacient nebyl cilené zahiivan.
Vysetieni ROTEM nebylo provedeno. Spravna byla snaha 0 co nejrychlejsi diagnostiku

a definitivni operacni fesent.

Resuscitace byla provadéna podle platnych postupii, péce o télo zemielého bylo

provedeno spravng.

Pfesto Ze pacientova poranéni nebyla slucitelna se zivotem, lze zavérem o této
kazuistice fici, Zze nebyla kladna od pocatku. Nevyhodou byla jiz vzdéalenost mista
udalosti od urgentniho ptijmu, negativem potom nezkuSenost zdravotnického personalu

nebo neznalost nejnovéjsich trendd.
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5.3 KAZUISTIKA CISLO 3
ANAMNEZA

Podminky: konec léta, vSedni den. Teplota ovzdusi okolo 20°C. Vozovka vlhka, bez

necistot, husta mlha, velmi Spatnd viditelnost, ¢as nehody kratce pted 9 hodinou.

Vzdalenost vyjezdovych stanovist zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS) od
dopravni nehody v pfislusném Uzemnim oddéleni: nejblizsi vyjezdové stanoviste
vzdalené 14,7 km s moznosti vyuziti skupiny rychlé lékaiské pomoci (dale jen RLP) a
skupiny rychlé zdravotnické pomoci (ddle jen RZP); dalsi vyjezdova stanovisté
vzdalena 25,6 km — 1x RLP a 2x RZP a 27,2 km — 1x RLP a 2x RZP. Letecka

zachranna sluzba je k dispozici, vzdalena 11,2 km.

Sit’ zdravotnickych zafizeni: nejblizsi zdravotnické zafizeni a zaroven traumacentrum

je od nehody vzdéleno cca 15 km z €asti po dalnici z ¢asti obci.

Misto nehody: dalni¢ni tah nedaleko hranic s Némeckem, nejblizsi velké mésto (cca
94 000 obyvatel) zhruba 15 km. Trasa k zasahu vede po dalnici. Nehoda je bohuzel
V opa¢ném jizdnim pruhu. Zachranna sluzba proto pouziva technicky vyjezd a najezd
vzdaleny ptiblizn¢ 0,8 km od nehody. Cesta na dalnici vede kratkou dobu méstem pres
jednu svételnou kiizovatku, dva kruhové objezdy a nékolik ptfechodl pro chodce. Poté

trasa pokracuje po okresni silnici, pfes kruhovy objezd aZ na n4jezd na dalnici.

Pribéh nehody: ¢len posadky kamionu, spolujezdec. Pfedpoklada se, ze kvuli velmi

Spatné viditelnosti doslo ke srazce tii kamioni, jeden kamion zahotel.

KATAMNEZA
Pribéh zasahu z pohledu ZZS
8:42

Piijjem tisiové vyzvy na linku 112, od muZe, svédka dopravni nehody, volajiciho
z mobilniho telefonu. HIasi srazku tii kamiont, jeden hofi. Linka 112 posild datovou
vétu Hasi¢skému zachrannému sboru (déle jen HZS), Policii Ceské republiky (dale jen
PCR) a ZZS a zaroveii hovor piepojuje. Svédek, fidi¢ jiného kamionu popisuje call-

takerovi situaci. Je velice rozruSeny, nékolikrat odbihd od rozhovoru a komunikuje
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s jinymi svédky nehody. Popisuje srazku kamiont, pfi ¢emzZ jeden z nich hoti. Call-
taker zna jiz misto nehody od kolegy zlinky 112, pokracuje tedy ve zjisStovani
informaci a dalsi dispecer jiz vysila posadku RLP a RZP z nejbliz§iho vyjezdového
stanovi§té vzdaleného 14,7 km. Ridi¢ kamionu je pii védomi, sice zranény ale schopny
S pomoci ostatnich opustit kabinu. Spolujezdec je zaklinény, pfi védomi, natika bolesti.
Podle slov volajiciho zatim pozar hasi dalSich n€kolik Uc¢astnikli nehody, nejprve
hasicimi piistroji, poté v§im co je dostupné, vodou z plastovych lahvi, limonadami a
podobn¢. Oba zranéni nehovoii ¢esky. Po nékolika vtefinach volajici oznamuje call-
takerovi, ze je na mist¢ HZS. Call-taker ujistuje volajiciho také o brzkém piijezdu

zdravotnikid a hovor ukoncuje.

Posadka RLP piijima vyzvu k dopravni nehod¢ tfi kamiond. Jeden hofi. Dva zranéni,

jeden zaklinény.
8:44

Vyjezd skupiny RLP ze zékladny. Ridi¢ sanitniho vozu zapin pii jizdé akustické a
svételné vystrazné zatfizeni. Provoz na komunikaci je ztizeny z divodu mlhy. Silni¢ni
provoz hustéjs$i. VSichni ¢lenové posadky jsou pii cesté pifipoutini a obleceni ve
stejnokrojich s rozliSovacimi napisy o odbornosti. Maji pevnou obuv a jednorazové

rukavice.
8:56

Posadka RLP pfijizdi na misto a potvrzuje piijezd na operaéni stiedisko ZZS. Ridi¢
vybird misto k bezpe€nému zaparkovani a zaroven se snazi parkovat co nejblize k mistu
zasahu. Na misté je jiz ne€kolik vozidel slozek IZS. Zdravotnicky zachranat s sebou
bere zdravotnicky batoh vybaveny pomiickami pro prvni pomoc, set pro oSetieni
popalenin a 1ékarnu s nejdilezitdj§imi 1é&ivy. LékaF nese monitor. Ridi¢ kyslikovou
lahev a ventilator. Pfistup k pacientovi neni snadny. Postizeny ma zaklinéné dolni

koncetiny a je vyprostovan hasici.
8:57

Zdravotnicky zachranat zajistuje zilni vstup a lékaf mezitim zjiStuje anamnézu.
Pacient je pfi védomi, komunikaci komplikuje jazykovéa bariéra. Lékat vySetfuje

pacienta pohledem a soudi na popdleniny II. stupné V obliceji, obou hornich
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koncetinach a hrudniku, suspektné popaleny i dychaci cesty. Ob¢ dolni koncetiny jsou
témer amputovany pod koleny. Na zékladé indikace lékafe zdravotnicky zachranar
aplikuje do zilni linky davku Fentanylu a poté 1000 ml krystaloidi. Na oblicej piiklada
kyslikovou masku a na krk kréni limec. Lékar se zdravotnickym zachranafem oSetiuji
popéleniny specidlnimi rouSkami, oteviené rany na dolnich koncetindch ptikryvaji
sterilnimi rouskami a fixuji obinadly a pfitom snazi se udrzet komunikaci s pacientem.
Béhem oSetfeni jsou pacientovi podany léky: fentanyl, ketamin a midazolam
intravenozn¢é. Déle probihd snaha o zméteni fyziologickych funkci. Vstupni hodnoty

jsou: krevni tlak 100/60 mm Hg, 100 tept/ minutu a 96% saturace krve kyslikem.
9:36

Po Ctyficeti minutdch hasici pacienta vyprostuji z vozidla a pokladaji ho na ptipravena
nositka. Lékat se rozhoduje pro zajisténi dychacich cest. Zdravotnicky zachranaf si
pripravuje pomicky k endotrachedlni intubaci, fidi¢ zapina ventilator a napojuje jej na
kyslik. Po podani anestetik a za stadlé monitorace Zzivotnich funkci lékaf pacienta

intubuje.
9:42

Lékar a fidi¢ fixuji dolni koncetiny pomoci vakuovych dlah a zdravotnicky zachranaf
zatim zajiSt'uje druhy Zilni vstup a na piikaz lékafe do n& aplikuje 1000 ml koloidu.
Lékat poté vySetfuje pacienta dikladnéji pohledem, poslechem a pohmatem. Oblicej,
krk, hrudnik 1 horni koncetiny ponechava ptikryté, jsou jiz oSetfeny. Pti vySetteni biicha
zjistuje, Ze bricho je tvrdé, peritonedlni. Fyziologické hodnoty se drzi v norm¢. Posadka

se chysta k transportu do traumacentra.
9:55

Cela posadka i s pacientem je piipravena k odjezdu. Posadka informuje dispecery o
stavu pacienta, mechanismu urazu, zjiSt€énych poranénich, provedenych zakrocich,
terapii a predpokladaném cCasu dojezdu. Hlasi krevni ztratu a pozaduje piipravu
krevnich derivatl z vitalni indikace. Dojezd na misto €ini zhruba 15 minut. Béhem jizdy

jsou neustale monitorovany vitalni funkce a pokracuje se v zavedené infuzni terapii.
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9:56

Dispecer operacniho stfediska telefonicky informuje Emergency traumacentra
usteckého kraje. Telefon pfijiméa zdravotni sestra na recepci a informace zapisuje do
specidlniho formulafe. Avizo zni: pacient po dopravni nehod€, popaleny - hlava,
suspektné dychaci cesty, hrudnik, horni koncetiny, intubovany, dale subamputace
dolnich koncetin pod koleny a suspektni krvaceni do dutiny bfiSni, obéhové stabilni,

pozadovany Ctyii transfuzni jednotky z vitalni indikace. Pfijezd do cca 15 minut.

9:57

JOA]

Setra z recepce predava odebrané informace sestradm a zdravotnickym zachranaifim na
akutnich lizkach emergency. Je kontaktovéan cely traumatologicky tym. Setry pfipravuji

vSechny potfebné pomicky.
10:12

Pacientem pfijizdi na akutni [tizka. Cely tym je jiz ptipraveny. Posadky RLP ptredava
informace lékaiim i stfednimu zdravotnickému personalu. Sestra z recepce pacienta
registruje do systému. Totoznost neni Gplné jasna, proto se pacient registruje jako ,, X,
Y- popaleny®. Za stalé monitorace vitalnich funkei se pacient pieklada na nemocnicni
lizko. Dosud neodstranéné Satstvo se stiiha. Posadka RLP sklizi své vybaveni a opousti

Emergency.

Anesteziolog si obstarava ventilator, nastavuje dechové parametry, kontroluje zivotni
funkce. Pacient je bezvédomi, fizend ventilace. Zornice izokorické, midza, fotoreakce
spornd. Ohotelé vlasy, oboCi a fasy, saze kolem ust a nosu. Expanze hrudniku je
symetricka, hrudnik pevny bez krepitace, bez emfyzému. Chladna akra bez pulzu. Obéh

centralizovany. Pulz hmatny pouze na arteria carotis a arteria femoralis.
Sonografista provadi ultrazvuk bficha. Volna tekutina se zda byt nepfitomna.

Traumatolog vySetiuje pacienta zaroven S anesteziologem, informace si navzajem
sdé€luji. Na hlavé pod provizornim krytim zjist'uje popaleniny II. Stupné, krk je fixovan
krénim limcem, orientacné¢ bez popdleni. Hrudnik soumérny, piedni plocha
S popaleninami Il.stupné, bficho nad urovni, st€éna pevna, rezistence nehmatna. Horni
koncetiny ob& popalené. Prava na dorzu paze az po prsty III. stupenn popaleni, leva II.

stupent popaleni. Prava dolni koncetina vlajici v koleni, pfi¢na trZznd rana ponechavajici
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jen kozni most ventrdlng, témét amputovana. Leva dolni koncetina deformovana
V koleni a nad nim. Rozséhl¢ trzné rany na medidlni, laterdlni i zadni plose, kde v ran¢

patrna tepajici a. poplitea. Panev pevna, bez krepitu, patet nevysetiena pro polohu.

Stredni zdravotnicky personal mezitim méti hodnoty vitalnich funkci, provadi odbér
krve a zavadi permanentni mocovy katétr. Je naméien tlak 78/38 mm Hg, a 156
pulzt/min. Hodnoty okamzit¢ hlaSeny anesteziologovi a sestie u dokumentace.
Anesteziolog ordinuje 500 ml ohtatého Ringerfundinu pfetlakem a dale noradrenalin
kontinualn€. Sestry si praci rozdéluji a co nejrychleji aplikuji 1éky do perifernich
vstupt. Lékar se rozhoduje pro zavedeni vysokopritokového centralniho zilniho katétru
a zada jednu ze sester k pfipraveni pomucek. Za okamzik jej zavadi do poklickové zily
vpravo. Dokumentacni sestra jiz odeslala zadanky na biochemii a hematologii do
laboratote a na zaklad¢ indikace Iékafe objednala na transfuznim oddéleni dalSich osm
jednotek plné krve. Jesté pred odjezdem na CT je zahdjena aplikace dvou jednotek krve
ze zasob pfinesenych jesté pred piijezdem pacienta. Na krvéacejici rdny jsou piilozeny

longety a obinadla. Pacient je ptipraven k odjezdu na CT.
10:30

Odjezd na CT. Transport ve vakuové matraci za stalé monitorace a pokracujici
medikament6zni terapii. Doprovod tvofi anesteziolog, traumatolog, dvé sestry
(zdravotniCti zachranafi) a sanitaf. CT vySetfeni bude provedeno v rozsahu od hlavy po

kotniky s aplikaci kontrastni latky.

10:50

Navrat z CT. Pokracovano ve volumoterapii ohfatymi krystaloidy. Dale podéan
fibrinogen 4 g i.v, OCplex 1000 IU i.v. a Exacyl 1 g i.v, cefazolin 2 g i.v. Krevni
konzervy jsou jiz pfipravovany k aplikaci. Setra s traumatologem provadi toaletu ran a
popalenych ploch. Setra hlési kolegyni u dokumentace kontrolni tlak a puls, ktery je
112/64 mm Hg a 150 pulzi za minutu, saturace krve kyslikem 99%. Na CT vySetieni
zjiSténa zlomenina diafyzy femuru vpravo, tfistivd zlomenina proximalni tibie vpravo,
suprakondylicka fraktura femuru vlevo s dislokaci, odtrzena hlavicka fibuly. Vzhledem
k Sokovému obrazu stavu pacienta je nutna indikace K operaci subamputovanych

dolnich koncetin a provedeni uvoliiujicich natfezii na hornich koncetinach a hrudniku.
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Popaleniny Il. a III. stupn¢ Cini postizeni na 30% povrchu téla a suspektné jsou
postizeny i1 dychaci cesty. Bohuzel transport na specializované pracovisté¢ pro

popaleniny neni vzhledem k vaznému stavu pacienta mozny.
11:10

Dokumentacni sestra chysta potfebnou dokumentaci: vysledky CT, 1ékatské nalezy,
vysledky laboratofe, zadanku na krevni konzervy a identifika¢ni $titky pacienta. Pacient
je pripraven k odjezdu na operacni sal. Doprovod je stejny jako pii cesté na CT. Jen

traumatolog je jiz pfipraven na operac¢nim sale.
ANALYZA, INTERPRETACE A DISKUZE

Ptevzeti vyzvy o dopravni nehod¢ od dispecera linky 112 probéhlo rychle a béhem
hovoru byly zjistény zakladni dostupné informace a to pfedev§im misto udalosti.
Nésledné spojeni s linkou 155, nastinéni situace a spojeni Se samotnym volajicim,
svédkem udalosti bylo taktéz bez prodlev. Vyhodnoceni vyzvy na zéklad¢ ziskanych
informaci od svédka udalosti probéhlo v pofddku a s minimalni Casovou ztratou.
Zdravotni operacni stiedisko poslalo spravné typy posadek, tedy posadky RLP, RZP.
Posadky rychle vyjely ze zdravotnického stiediska a dorazily na misto v kratkém

¢asovém useku.

Zdravotnické operaéni stfedisko dobfe navigovalo volajiciho, doty¢ny dokazal
vV ramci moznosti spolupracovat. Prvni posadka se na misto dostala rychle. Lékar a
zdravotnicky zachranat zah4jili dobfe oSetfeni a vySetfeni pacienta, spolupréace
s posadkou HZS byla vyborna. Posadka RLP spravné informovala operacni stredisko o
sméfovani pacienta do traumacentra. Zdravotnické operacni stfedisko avizovalo
urychlené emergency o pfijmu pacienta. Na misté¢ byly informace pfedany bez vétsiho
zdrzeni ustng. Piedani bylo provedeno spravné. Zdznam o vyjezdu zapsan, zanesen do
pocitacového systému a fadn€ vyplnény zdznam archivovan. Pfi porovnani postupt
uvedenych v teoretické ¢asti s ¢innosti posadky RLP pfi vyjezdu uvedeném v kazuistice

1ze konstatovat, ze byl zasah proveden v souladu s postupy.

Cinnost rychlé lékaiské pomoci Ize hodnotit kladné. Pacient byl dobie primarng
vySetien, zajiStén Zilni vstup a zahdjena spravna volumoterapie i medikament6zni
terapie. Hned po vyprosténi byly zajiStény dychaci cesty endotracheélni kanylou a

zajiSténa dostatecnd ventilace. TaktéZ stavéni krvaceni, zavedeni dalSiho Zilniho katétru
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véetné podani ohtatych krystaloidi a oSetfeni popdlenin bylo provedeno spravné.
Smétovani pacienta do traumacentra bylo indikované. Vzhledem k jasnym znamkam
vznikajiciho hypovolemického Soku méla byt podana kyselina tranexamova co nejdfive.

Bylo tak u¢inéno az na akutnim pfijmu.

Cinnost na urgentnim piijmu lze povaZovat za velmi dobrou. Po pfedani pacienta byly
zahajeny viechny urgentni kroky: méFeni vitalnich funkci, zajisténi CZK, podani ERY,
zavedeni permanentniho mocového katétru, oSetfeni ran a popalenin. Thned po navratu
z CT byla rozsifena medikamentozni terapie: Fibrinogen, OCPLEX, Exacyl, Cefazolin.
Byly objednany dalsi jednotky krve a plazmy a pacient byl co nejrychleji transportovan

na operacni sal.

Tato kazuistika pfedstavuje kombinaci dvou druhli hypovolemického Soku,
hemoragického a popéleninového. V prvni fadé bylo nutné fesit zdvazné krvaceni, proto
nebylo mozné primarné pacienta transportovat na popaleninové centrum. Po operaci a

stabilizaci pacienta nasledoval pfevoz na specializované pracoviste.
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6 DISKUZE

Sokovy stav ma jasnou definici a jeho piiznaky jsou rozpoznatelné dle klinického
stavu pacienta. V této praci je zpracovan Sok hypovolemicky. Jeho definice,
patofyziologie, klinické projevy, diagnostika jak v pfednemocni¢ni péci, tak na

urgentnim piijmu a stejné tak je doporucena terapie.

Nékdy se poranéni nezda byt zavazné, zdroj krvaceni neni na prvni pohled jasny a jeho
rozvoj muze trvat az n¢kolik hodin. Jindy je nastup Sokového obrazu rychly. Musime
vzdy pomyslet na mechanismus Urazu, pfidruzené choroby, vék, odolnost jedince a
podobné. Taktéz je velmi dilezity odbér anamnézy. Jak od samotného postizené¢ho tak
od ptibuznych nebo svédka udalosti. Hlavnim ukazatelem jsou fyziologické hodnoty a

klinicky stav postizeného

Osetieni pacienta s bud’ to rozvijejicim se nebo jiz rozvinutym hypolomemickym
Sokem je zasadni jiz v pfednemocni¢ni péci a urcuje dalsi prognézu. Hlavnim ukolem
posadek ZZS je doCasnd hemostaza, obnova nebo podpora zakladnich vitalnich funkei.
Zajisténi zilni linky a nasledné zahajeni volumoterapie a medikamentdzni terapie.
Krevni derivaty neni mozné podat jiz v sanité, ale podle spravné diagnostiky v PNP
muze byt aktivovan protokol masivnich transfuzi a podani probihd kratce po piijmu
pacienta na emergency. Zde by méla byt také co nejdfive rozsifena diagnostika pomoci
ptistrojové techniky a laboratorniho vySetfeni a provedena definitivni hemostaza nebo
jiné chirurgické feseni.

. Ve vSech tfech zminénych kazuistikdch je pfi¢inou Soku polytrauma, nebot’ tato
diagnoza neustdle vede v zebtiCku pfiin hypovolemického Soku. Prvni kasuistika
rozebird polytrauma zplisobené padem z vysky, druhd monotrauma hlavy zplsobené
dopravni nehodou a teti se vénuje polytraumatu v kombinaci s popaleninami, taktéz
zpiisobené dopravni nehodou. Na konkrétnich ptipadech je demonstrovan nejen spravny
postup (dle nejnovéjsich trendtr), ale také chyby, kterych se dopoustéji zdravotnici at’

z duvodi neznalosti ¢i nedbalosti.

Smeéfovani pacientl na specializovand pracovisté je opodstatnéné, ptesto, Ze transport
muze n€kdy trvat déle. Dostupnost vySetfovacich metod, pfistrojova technika,

specialisté na danou problematiku i kvalita nasledné péce na jednom pracovisti je pro
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traumatologickd centra, popéaleninova centra aj. doménou. Pokud je takovy stav 1¢kafem

vyhodnocen, nejlepsi volbou je letecky transport.
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6.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

V praxi bychom se m¢li fidit poznatky z dostupné literatury a doporu¢enymi postupy.
Jak jiz bylo zminéno, 1écba hypovolemického Soku spocivd v odstranéni pfiCiny a
zahajeni nahrady volumu a to V co nejkratSim Case. Pfednemocni¢ni péce by méla byt
rychld a zaroven efektivni. Patii k ni pfesné zméfeni fyziologickych funkci, zajisténi
zilniho vstupu, nejlépe dvou, zabranéni progrese stavu aplikaci vhodnych 1é¢iv a
bezpec¢ny, rychly transport na specializované pracovisté. V nemocnici je pak hlavni

presna diagnostika, definitivni feSeni problému a nésledna péce.
Doporuceni pro laiky

e poskytnout prvni pomoc S pomoci call-takera

e pfivolat odbornou pomoc
Doporuceni pro zdravotnickou zachrannou sluzbu

e spravn¢ odebrat anamnézu

e provést spravnou diagnostiku na misté

e zastavit viditelné krvaceni, kryt popaleniny specidlnimi rouskami
e pomyslet na vnitini krvaceni

e zajistit vice zilnich vstuptll a zahajit terapii, tlumit bolest

e pocitat s rychlou progresi stavu

e sméfovat pacienta na specializované pracoviste

e zajistit bezpe€ny a rychly transport
Doporuceni pro zdravotnické zatizeni

e pozorng prevzit informace od ZZS

dukladnéji vySettit pacienta

provést pristrojové vySetieni a laboratorni vysetfeni krve

hradit ztraty volumu, podat medikamenty

definitivné fesit pfi¢inu poranéni

e piipadn€ sméfovat pacienta na specializované pracovisté
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ZAVER

Bakalaiska prace vysvétluje pojem hypovolemicky Sok, ptiblizuje jeho rozdéleni a
definuje typy tohoto Soku. Oziejmuje nejnovéjsi trendy a postupy tykajici se této
problematiky. V prvnich kapitolach je vysvétlen Sok obecné, rozdéleni, patofyziologie a
specificka orgdnova postizeni. V dalsi kapitole se ¢tenat dozvida informace o Soku
hypovolemickém. Je vysvétlena patofyziologie, diagnostika a terapie je rozdélena v
ramci pfednemocni¢ni péci a na urgentnim pifjmu. Teoreticka cast je zakoncena
kapitolou o urgentnim pfijmu, jakozto samostatném oddéleni. Vysvétluje pojmy jako

expektacni lizka, emergency room apod.

V empirické casti jsou teoretické poznatky demonstrovany na konkrétnich
kazuistikach. Ve dvou pfipadech byly teoretické poznatky uplatnény v praxi spravné.
Jedna kazuistika demonstruje chyby. Prvni kazuistika je dikazem toho, Ze i pies
spravné zajisténi pacienta podle doporuc¢enych postupi, véasné medikament6zni 1€Ebe a
transportu do traumacentra nelze tento vazny stav vzdy zvratit. Rozvoj Sokového stavu
je rychly a zradny a kazdy organismus reaguje individualn€. Dulezitym a pro vSechny
skupiny spoleénym jmenovatelem je vcasné zahajeni prvni pomoci. A to i poskytnuti

prvni pomoci laiky.

Cilem této prace bylo informovat zdravotniky, a to hlavné zdravotnické zachranaie o
nejnovéjSich trendech v diagnostice a 1é€bé hypovolemického Soku. Zdravotnicti
zachranafi mohou svou profesi vykonavat nejen na zachrannych sluzbach, ale také na
urgentnich pfijmech. Proto jsou veskeré poznatky urcené pravé zaméstnancim

prednemocniéni a ,,prvni* nemocni¢ni péce.
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