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UvVOD

Téma bakalaiské prace jsem si zvolil, abych upozornil a informoval studenty,
nelékarské zdravotnické pracovniky a Sirokou vefejnost o zavaznosti problematiky
Sokovych stavii v pfednemocnicni neodkladné péci (dale jen PNP). Chtél bych také
poskytnout informace o moznostech a postupech metody tykajici se diagnostiky a
nasledné agresivni terapie Sokového stavu na zaklad¢ monitorace sérového laktatu jiz
vPNP. Tato metoda je v Ceské republice zatim ve fazi vyzkumu formou
randomizované studie od ledna 2010 do prosince 2015. Vyzkum probihd pouze na
uzemi Plzenského kraje. Podili se na ném Zdravotnicka zachranna sluzba Plzenského
kraje (dale jen ZZS PK) ve spolupraci s Anesteziologicko resuscita¢ni klinikou Fakultni
nemocnice Plzen Lochotin (dale jen ARK FNL). Cilem projektu je ¢asné zahajeni
agresivni 1écby nemocnych s obéhovym Sokem v PNP na zdklad¢ monitorace sérového
laktatu. Vyzkum vychazi z teorie, ze sledovani koncentrace laktatu v séru je relevantni
prognostickou znamkou zavaznosti a vyvoje stavu nemocného, odrazi u¢innost terapie a
dynamiku onemocnéni. Zamérem projektu je casnd identifikace nemocnych
vyZzadujicich optimalizaci dodavky kysliku jiz v PNP, se snizenim rizika rozvoje
multiorganové dysfunkce s naslednym organovym selhanim.

Préce je rozde€lena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti se zabyvam
charakteristikou Sokovych stavli a jejich diagnostikou v PNP vcetné zpusobu
monitorace laktatu, jeho funkci v organismu a jeho vlivem na rychlou orientaci pti
Sokovém stavu. Dale se zabyvam principem déleni pacientl v ramci randomizované
studie. Rozsahla kapitola je vénovana klasifikaci Sokovych stavi dle patofyziologickych
hledisek a jejich charakteristickymi projevy. Posledni kapitola teoretické casti je
vénovana samotné terapii Sokového stavu dle Protokolu agresivni 1écby nemocnych
s obéhovym Sokem v PNP, ktery byl sestaven odborniky z oboru Urgentni medicina a z
oboru Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina jako doporuceny pracovni
postup pro posadky ZZS. Tato kapitola je také obohacena 0 teoretické poznatky
cerpanych z publikaci dalSich odbornikd.

V praktické Casti uvadim Sest kazuistik pacientl, ktefi prodélali Sokovy stav.
Sleduji vyvoj akutniho stavu, oSetfovatelskou a 1é¢ebnou intervenci poskytovanou ZZS
Pk v PNP. Soustfedim se na monitoraci hladiny laktatu méfenou pfi dosaZeni pacienta

vozem rychlé 1ékaiské pomoci (dale jen RLP), pfi ndsledném piedani na Emergency
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(dale jen ER) FNL. U vybranych ptipadi hodnotim také normalizaci laktatu v séru
nasledujici den hospitalizace na ARK. Stanovuji osetiovatelské diagndzy, charakterizuji
akutni stav pacienta a stupen organové dysfunkce dle ptislusSnych skérovacich systémii
pii pfijeti na ER FNL ¢i nésledné na ARK.

V kapitole vénované diskuzi provadim rozbor jednotlivych kazuistik a interpretuji

sledované specifické parametry.
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TEORETICKA CAST
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1 DEFINICE A CHARAKTERISTIKA SOKOVEHO
STAVU

N 24

setkavame v PNP. Sok je dynamicky proces, zahrnujici skupinu syndromt rtizné
etiologie a také ucinki na obéh. (1)

Snahy o popsani Soku byly jiz od roku 1872, avSak ke sjednoceni ndzorli na Sok a
jeho charakteristiku doslo az v prib&hu 80. let 20. stoleti. Lutz v roce 1972 definoval
Sok jako akutni generalizovanou poruchu perfuze metabolicky aktivni ¢asti cévniho
reCiSté. Tato definice poukazuje na to, ze hlavnim mistem rozvoje patofyziologickych
zmén pii $oku je mikrocirkulace. Sok Ize také definovat jako akutni periferni obghové
selhani s nedostatecnym tkanovym prokrvenim s nasledkem generalizované bunécné
hypoxie. Vznika nepomér mezi nabidkou a poptavkou v zasobovani organt kyslikem a
zivotn€ dilezitymi zivinami. Soucasné je Sok charakterizovan hromadénim produkti
latkové pfemény, zejména oxidu uhli¢itého a laktatu. ZvySovani jejich koncentrace v
tkanich a télnich tekutinach vede vzhledem k jejich sniZené eliminaci ke zhorSovani

podminek metabolismu a naruseni rovnovahy vnitiniho prostiedi. (1, 2, 3)
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2 MOZNOSTI DIAGNOSTIKY SOKOVYCH STAVU
V PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

V této kapitole uvadim moznosti diagnostiky sokovych stavii v PNP.V ¢asné fazi
Soku mohou byt jeho prvotni pfiznaky casto nepiesvédCivé vyznaceny. Pro diagndzu
Soku a predpoklad jeho mozného rozvoje ma podplrny vyznam zjisténi zékladni piiciny
jako napt. mechanismu poranéni, fyzikalnich sil ptisobicich na organismus nebo pribeh
akutniho onemocnéni, které k Soku vedlo. Projevy vétSiny forem Soku jsou spolecné. (1,

4)

2.1 Kilinické znamky Sokového stavu

Dukladnd znalost klinickych zndmek Soku v pocate¢nim a pokrocilém stadiu mé
mimotfadny vyznam pro posouzeni dynamiky jeho rozvoje. Diilezité je nepodcenit udaje
o piedchorobi. Udaje svédki, rodinnych piislugnikd atp., jsou ¢asto cennym zdrojem
informaci, na jejichz zakladé mize byt diagndza upiesnéna a zahajena vcasna, u¢inna
lécba. (1)

Jako prvni pfiznak mlZeme zpozorovat zménu duSevniho stavu, kterd je déna
nedostateCnym okysli¢enim mozku. Tyto zmény se mohou projevit tzkosti, neklidem a
prejit az do agresivity. Dal§im ptiznakem je bleda, chladnd a vlhkd pokozka jako
nasledek vazokonstrikce periferniho obéhu ve snaze o centralizaci obéhu. Vyjimku tvofi
tzv. tepla forma Soku, tj. Sok distribu¢ni, zejména u septického z divodu zanétlivych
splanchnické oblasti do zivotn¢ dulezitych organi. Vitdlni hodnoty se méni jako
posledni. Nejprve se méni puls a dechova frekvence (dale jen DF). Puls se zrychluje za
ucelem zvysSeni srde¢niho vydeje, dechova aktivita se zvySuje za ucelem zvySeni
dodavek kysliku tkanim. Posledni se méni hodnota krevniho tlaku (dale jen TK). Pii
klesajicim TK je pacient v zdvazném ohrozeni zivota. Mize se také objevit snizujici se
rozdil mezi diastolickym a systolickym tlakem. (5)

Mezi dal$i pfiznaky Soku patii Zizen, v n€kterych pifipadech cyandza patrnd na
nehtovém lizku a na rtech. Sok nemusi byt zjevny, pokud je TK jedinym kritériem pro
pacientovo zhodnoceni. Vice wuzitecnych znamek v ranych stadiich Soku poda

zhodnoceni periferniho ob&hu, kvalita a rychlost srde¢ni frekvence. (5)
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2.2 Sokovy index

V ramci diagnostiky je mozné zhodnoceni Sokového indexu vypovidajiciho o fazi
Soku. Je to podil mezi tepovou frekvenci (déle jen TF) pacienta a systolickym krevnim

tlakem (dale jen STK) pacienta (tab. 1). (6)

Tab. 1 Vyhodnoceni faze Soku na zakladé podilu TF a STK (6)

Faze Soku TF STK Sokovy index
normalni Sokovy index 60 120 0,5
hrozici Sok 100 100 1
manifestni Sok 120 80 15

Sokovy index 1,0 zjistujeme v &asné fazi Soku pfi ztraté 20 - 30 % cirkulujiciho
objemu. Sokovy index 1,5 zjistujeme u rozvinutého Soku pii ztratdé 40 - 50 %
cirkulujiciho objemu. (1)

Celkové mnozstvi krve dospélého ¢loveéka odpovida ptiblizné 8 - 9 % télesné
hmotnosti. U 70kg ¢clovéka to odpovida krevnimu objemu pfiblizné¢ 6,3 1(u déti 75-80
ml/kg tél.hm.). (1, 9)

Pro PNP plati praktické pravidlo: zvysi-li se frekvence srdce u pacienta pii zméné
z vodorovné polohy do sedu o vice nez 20 tepii/min, lze predpokladat ztratu krevniho

objemu kolem 500 ml. (1)

2.3 Monitorace laktatu v pfrednemocni¢ni neodkladné péci

Monitorace sérového laktatu u nemocnych s obéhovym Sokem jiz v PNP je
pomocna diagnostickda metoda. Na tuzemskych a zahrani¢nich pracovistich intenzivni
mediciny se bézné provadi laboratorni vySetieni laktatu za ucelem sledovani kriticky
nemocného v Sokovém stavu. V PNP, kterd je soudasti urgentni mediciny, se v Ceské
republice nevyuzivala a v soucasné dobé nevyuziva standardné monitorace laktatu
k bezprostfednimu zhodnoceni Sokového stavu. V zahrani¢ni literatufe lze nalézt

1€kaiské ¢lanky tykajici se monitorace sérového laktatu u kritickych stavi v PNP. (7)
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2.3.1 Laktat pri Sokovém stavu

Laktat neboli kyselina mlééna je fyziologickym meziproduktem metabolismu
glukozy, jehoz koncentrace v plazmé se zvySuje s rostoucim podilem anaerobniho
metabolismu jako dasledek hypoxie a hypoperfuze. Stanoveni ma vyznam pro odhad
stupné hypoxie tkani. (8)

Metabolicka acidoza je pii progresu Soku vzdy provazena vzestupem hladiny
laktatu, patii k peti hlavni rysim Sokového stavu spolecné s hypotenzi, studenou a
vlhkou kazi, oligurii a zménou mentalniho stavu. (3)

Pti Sokovych stavech puasobi nedostatecna perfuze tkani zvySeni anaerobni
glykolyzy a tedy tvorbu velkého mnozstvi kyseliny mlé¢né. Vysledna laktatova acidoza
tlumi myokard. SniZzuje odpoveéd’ perifernich cév na katecholaminy a muze byt tak
tézka, ze zpusobi koma. Laktitova acidéza je také povazovana za alarmujici
biochemicky ptiznak asociovany se zvysenou mortalitou. (9, 7)

V PNP ma koncentrace laktitu prognosticky vyznam. Zatimco ve sportovni
fyziologii je koncentrace laktatu nad 10 mmol/l béZnym obrazem anaerobniho vykonu a
mohou dosahovat aZ hodnot 20 mmol/l, v PNP jsou horni hranice referen¢niho rozmezi

piekracovany jen o nékolik mmol/l (tab. 2). (8)

Tab. 2 Koncentrace laktatu (8)

Pojem Kvantita Jednotka
koncentrace v arterialni plazmé do1,8 mmol/I
koncentrace ve vendézni plazmé 0,5-2,2 mmol/I
koncentrace v likvoru 12-21 mmol/Il

2.3.2 Zpusob méreni

Monitorace laktatu v PNP se provadi u nemocnych s klinickymi projevy Sokového
stavu pfenosnym, kapesnim analyzatorem — laktatometrem Lactate scout (viz. pfiloha
1). Je to rychly, jednoduchy a miniinvazivni postup méfeni z kapilarni nebo Zzilni krve.
Ptistroj splituje bezpecnostni standardy a je certifikovan jako lékaiské zafizeni podle
EU norem IDV (CE 0483). Na tivod méteni se zada citlivost neboli kod testovaciho

pasku, tim se aplikuje laktatometr. Pro pfipadnou kontrolu a tim eliminaci moznych
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chyb je Kk ptistroji dodavana mala davka kontrolniho vzorku roztoku znamé koncentrace
laktatu. Jedind kapka krve se aplikuje na testovaci pasek zasunuty do pfistroje, je
osmoticky vtazena do spary a béhem 15 vtefin je na displeji znama hodnota. Vyrobce
udava limity méfeni 0,8 — 23 mmol/l. (7)

Prvni méfeni je realizovano ihned po dosazeni nemocného vyjezdovou skupinou
ZZS soucasn¢ se zhodnocenim vitdlnich funkci. Druhé méfeni pfi pfedani na urgentnim
pfijmu nemocnice pomoci biochemického analyzatoru. (7)

Pilotni studie z roku 2009 v Plzni na ER FNL se zam¢fila na ovéfeni pfesnosti
meéfeni hladiny laktatu pomoci kapesniho analyzatoru pouzivaného v PNP oproti
biochemickému analyzatoru pouzivaného na ER FNL. Hodnota hladiny sérového
laktatu byla méfena u 27 pacientd. Ze statistického zhodnoceni vyplyva, Ze mezi
kapesnim analyzatorem a biochemickym analyzatorem nebyl nalezen mezi jednotlivymi
méfenimi vyznamny rozdil, konkrétné 0,069 mmol/l. (7)

Pokud je naméfena koncentrace laktatu v krvi nad 3,5 mmol/l, je dle protokolu
agresivni 1é¢by nemocnych doporucena agresivni terapie Sokového stavu (viz. kapitola
5). Tato koncentrace laktatu, ktera indikuje k zahajeni agresivni terapie, byla stanovena
dle Jansenovy =zahrani¢ni studie. Ta se zabyva diferenciaci mezi preZivS§imi a
nepieZziv§imi v zavislostt na vstupni koncentraci laktatu u nejriznéjSich skupin
nemocnych v kritickém stavu jako napt. akutni infarkt myokardu, sepse, krvaceni,
polytrauma. V této studii nizozemskych autorti maji zemfeli vV priméru vyznamné vyssi
hladinu laktatu méfeného thned po dosaZeni posddkou zachranné sluzby nez preZivsi.
Konkrétné 5,3 mmol/l u zemielych oproti 3,7 mmol/l u ptezivsich. Také pii druhém
méteni pii pfedani nemocného na urgentnim piijmu byla primérna koncentrace laktatu
u prezivsich pfiznivéjsi nez u zemielych. Konkrétn€ 5,4 mmol/l u zemielych oproti 3,2

mmol/l u ptezivsich. (10, 7)
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3 PRINCIP RANDOMIZACE PACIENTU

Randomizace znamena roztfidéni nemocnych do skupin. Podle ur¢ené skupiny se
odviji nasledna terapie. Slouzi k ovéfeni vysledki kontrolované studie probihajici na

uzemi Plzeniského kraje.

3.1 Indikaéni parametry pro zarazeni do studie

Indikacéni kritéria k zafazeni do randomizované studie zévisi na vice faktorech.
Primarni je zjisténi stavu védomi, soustfedime se na stav dychdni a funkci krevniho
ob¢hu. Bezprosttedné po dosazeni nemocného posadkou ZZS dojde tedy k zhodnoceni
Soku pomoci parametru vitalnich funkci tzv. 5P: (7, 11)

e STK <100 mm Hg

e TF>100/min

e DF < 10 dechti/min nebo DF > 29 dechti/min

e hodnota saturace hemoglobinu kyslikem (dale jen SpO;) < 92 %

e posouzeni védomi pomoci Glasgow coma scale (dale jen GCS) < 14. (7)

3.2 Intervencni skupina pacientii

Prvni skupinu v randomizované studii tvoii pacienti, u kterych se laktat v PNP
monitoruje. Pacientim je pfidéleno centralnim dispecinkem sudé posledni Cislo vyzvy
k vyjezdu. Jsou 1é¢eni dle protokolu doporucenych postupt agresivni 1é¢by Sokového

stavu na zaklad€ monitorace sérového laktatu. (7)

3.3 Kontrolni skupina pacienti

Druhou skupinu pacientti vV randomizované studii tvofi nemocni, u kterych se
laktat v PNP nemonitoruje. Pacientim je pfidéleno centralnim dispecinkem liché
posledni cislo vyzvy k vyjezdu. Pfi prvnim kontaktu a nésledné¢ pii predani na
urgentnim piijmu dojde ke zhodnoceni tzv. 5P parametrii. Jsou léceni zvyklym
zpusobem dle doporudeni Ceské spoleGnosti urgentni mediciny a mediciny katastrof

(dale jen CS UM a MK). (7)
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3.4 Vylucovaci kritéria

Z randomizované studie jsou vylouceni pacienti S vékem pod 18 let a pacienti s

epileptickym zachvatem. (7)
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4 KLASIFIKACE SOKOVYCH STAVU

Z hlediska patofyziologickych hledisek lze Sokové stavy rozdélit do kategorii a
podkategorii, které jsou probrany v nasledujicich kapitolach. Jednotlivé Sokové stavy
mohou existovat i soucasné¢ jako napt. sepse komplikujici akutni infarkt myokardu, tim
padem dochazi k prekryvani patofyziologickych mechanismi a klinickych syndromi.
©)

4.1 Hypovolemicky Sok

Hypovolemicky $ok se rozviji v disledku ztraty cirkulujiciho objemu krve. Podle
typu objemové ztraty je mozné délit na Sok ze ztrat krve — hemoragicky, Sok ze ztrat
plazmy — popaleninovy a Sok ze ztrat vody pii nahlych piithodach bfisnich sekvestraci
tekutin do stfeva, peritonea, pii piehfati, pfi onemocnéni ledvin. Do skupiny
hypovolemického Soku lze také zafadit Sok traumaticky. U hypovolemického Soku
dochazi ztratou objemu krve k sniZeni zilniho navratu a klesa ejek¢ni frakce (dale jen
EF) srdce a TK. Nutno vSak podotknout, Zze napf. hypertonik, jehoz TK je bé&zné
240/140 mm Hg, muze byt v t€Zkém Soku pii tlaku 120/90 mm Hg. (1, 2, 9)

Zavaznost Soku je individualni a zavisi nejenom na objemu a rychlosti krevni
ztraty, ale také na v€ku a zdravotnim stavu postizeného pfed vznikem Soku. Mladi a
trénovani jedinci maji vétsi toleranci ke ztraté objemu nez stafi a déti. Velikost objemu
krevni ztraty je kritickym faktorem v kompenzacéni odpovédi. U jinak zdravého ¢lovéka
muze nahla ztrata 25 % nebo vice celkového intravaskuldrniho objemu navodit velmi
zavazné selhani obéhu. Objemova ztrata v delSim Casovém useku, zejména u starSich
lidi 1 vazngji zranénych, je lépe tolerovana nez rychlad ztrata stejného objemu. Podle
zkuSenosti z vietnamské valky u mladych trénovanych jedinct pii transportu vleze na
zadech pfii ztrat€¢ Ctvrtiny cirkulujiciho objemu lze pozorovat pouze tachykardii bez
poklesu TK. K hypotenzi dochazi az pti ztraté 40 % cirkulujiciho objemu. U starych
jedinct s pokrocilou ateroskler6zou selhava kompenzacni mechanismus vazokonstrikce,
pozorujeme tedy pouze tachykardii a rychlé zhrouceni ob¢hu. U kojenct naopak nejsou
vyvinuté baroreceptorové reflexy, nedochdzi k tachykardii a rovnou klesa TK.

Zavaznost preexistujicitho onemocnéni mize vytvaret predpoklad kritickych komplikaci
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1 pfi relativné malé ztraté objemu. Pokud Sok trva, vznikla hypoxie zptsobi poruchy

L4

funkci jednotlivych organd véetné pozdéjsi insuficience myokardu. (1, 2, 12, 13)

4.1.1 Hemoragicky Sok

Hemoragicky Sok vznikd ztratou cirkulujiciho objemu mimo krevni feciste.
Diagnéza hemoragického Soku necini potize. Spociva na zjiSténi ziejmé krevni ztraty.

Dulezity je spravny odhad velikosti ztrat (tab. 3). (1, 2)

Tab. 3 Kalkulace krevnich ztrat u vybranych poranéni (14)

Typ poranéni Krevni ztrata
uzaviena zlomenina stehenni kosti 300 - 2000 ml

bérec 100 - 1000 ml
zlomenina panve 500 - 5000 ml
zlomenina Zeber 150 ml kazdé Zebro
hemothorax az 2000 ml

humerus 100 - 800 ml
predlokti 50 - 400 ml

dutina b¥isni 500 - 2000 ml (i vice)

Obecné plati, ze pfi zevnim krvaceni jsou krevni ztraty nadhodnocovany, naopak
pfi vnitinim krvaceni jsou podhodnocovany. Zevni krvaceni mize byt manifestovano
krvacenim z kiaze, lacerovanych mekkych tkani, krevni ztratou pii chirurgickych
vykonech, krvacenim z traviciho ustroji nebo pii gynekologickém krvéaceni. Zaviené
krvaceni je Castou pfi¢inou Soku. Setkdvame se s nim u tupych a ostrych poranéni
télnich dutin (ruptury a pronikajici poranéni velkych cév a parenchymatdznich organt
atp.). Typickou pfi¢inou vyvolavajici vznik a rozvoj hemoragického Soku jsou poranéni

tepenného a zilniho systému s nasledkem rychlé a velké ztraty krevniho objemu. (1, 2)
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4.1.2 Traumaticky Sok

Traumaticky Sok vznika pilisobenim zevniho ndsili na organismus S nasledkem
poskozeni az devastace tkanovych struktur, respektive organovych systému, a krvaceni
z nich. (2)

Tento typ Soku je ¢asty u valeénych zranéni a automobilovych nehodéach. Hlavni
pric¢inou Soku je silné¢ krvaceni do poranénych oblasti, i kdyz piispiva i jistd mira
piestupu plazmy do tkani. Pozoruhodné je, Ze stehenni svaly dokazou piijmout az jeden
litr krve uniklé z cév a pfitom se primér stehna zvétsi pouze o jeden centimetr. Ani pfi
velkych krevnich ztratich nemusi dojit k poklesu arteridlniho tlaku vlivem
dekompenzaéni reakce, kterd mize na urCitou dobu ztraty zakryt. Pokud se v této situaci
zahaji 1é¢ba az v okamziku, kdy u postizeného dojde k poklesu TK a pokozka je jiz
studend a opocena, je zpravidla promarnéna moznost uspésné 1écby. (9, 12)

Traumaticky Sok obdobné jako jiné formy Soku, je kromé progresivni
hypovolémie a primarniho poSkozeni tkani nebezpecny pro zranéného moznym

vznikem monoorganového a multiorganového postizeni v ¢asné a pozdni fazi Soku. (1)

4.1.3 Popaleninovy Sok

Popaleninovy Sok vznika kombinaci hypovolemického a traumatického Soku jako
nasledek popaleni povrchu kize ve vétSim rozsahu télesného povrchu. Je pfitomno
sniZeni objemu cirkulujici krve s unikem plazmy extravazalné spojené s nedostatecnym
pfivodem substrati bunkam. Vlivem omezeného plazmatického objemu a deprese
myokardu je vyznamné snizen srde¢ni vydej. (1, 15)

Pro zé&vaznost a prognézu popaleninového Soku mé vyznam mnoho faktort.
Zalezi na stupni popaleni, velikosti popalené plochy a na charakteru popalené plochy
(popaleni obliceje, krku, hrudniku, cirkularni popaleni), dale na komplikujicim
onemocnéni (ischemicka choroba srdecni, cukrovka). V ramci popaleninového Soku je
vhodné pomyslet na dalsi zranéni provazejici popaleni jako napf. trauma, polytrauma,
crush syndrom, toxické inhalacni trauma, intoxikace oxidem uhelnatym, uraz
elektrickym proudem. Kvalita poskytnuté laické a nasledné 1ékatské prvni pomoci hraje
pii popaleninovém Soku vyznamnou roli. (1)

Sok se u popaleninového trazu rozviji jak v disledku tniku tkanové tekutiny do

mezibunééného prostoru v popalené kuzi a podkozi, ve svalech a jinych tkanich (pii
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popaleni elektrickym proudem), tak v dusledku zvySené kapilarni propustnosti u

rozvinutého popaleninového Soku s hypoxii a metabolickou acidozou. (1)

Zejména u tézkych popalenin musime predpokladat u neléceného popaleného s
progresivnim poklesem parcialniho tlaku kysliku v krvi a sou¢asnym rozvojem acidozy.
Unikem tkanové tekutiny do mezibunééného prostoru dochizi ke vzniku edémi
zejména po termickém urazu postizené ktize. Dochazi ke snizeni jeji poddajnosti a méni
se v mechanickou piekazku kladouci odpor napt. pii dychacich pohybech. (1)

Caste¢né nebo cirkularni popéleni kize hrudniku ma za nasledek hypoventilaci a
dechovou nedostate¢nost. Rozvoj patologickych metabolickych zmén u popaleninového

Soku proto zavisi na vice faktorech. (1)

4.2 Distribuéni Sok

Do skupiny distribu¢niho Soku lze fadit Sok septicky jako pfi¢ina sepse, Sok
anafylakticky jako nasledek vystupnované alergické reakce a Sok neurogenni zptsobeny
ztratou periferni vazomotorické regulace. Pro distribucni Sok je charakteristickd dilatace
cév, arteriovenozni (dale jen AV) zkraty, dale sekvestrace krve do kapacitnich Zzil.
Maldistribuce krevniho pritoku mutize vést k Soku vlivem relativni hypovolémie, snizeni
periferni cévni resistence a zhorSeni utilizace kysliku. V téchto ptipadech se ptidruzuje
skute¢na hypovolémie jako dusledek ztraty tekutin pti zvySené permeabilité kapilar.
V septickém Soku se pfidava 1 primarni postizeni bunééného metabolismu a deprese
myokardu na podkladé enzymatickych blokl vlivem toxind mikroorganismt a u¢inku

mediatort zanétlivé reakce. (1, 15, 4)
4.2.1 Septicky Sok

Septicky Sok je definovan jako sepse s pretrvavajici hypotenzi spolu s pfitomnosti
abnormalit perfuze i ptes adekvatni objemovou nahradu tekutin. Sepse je zavazny
problém soucasného zdravotnictvi, obzvlasté¢ intenzivni mediciny. Je jednou
Z nejcastéjSich pficin smrti u kriticky nemocnych. Pfi¢inou byvaji endotoxiny gram-
negativnich nebo exotoxiny gram-pozitivnich bakterii nebo jiné typy infekce zptsobena
napt. viry. Hypoxie je zpusobena zménami kapilarniho prokrveni a kapilarni
permeability a rozvojem Deseminované intravaskularni koagulace (dale jen DIC).

Zdroje infekce mohou byt rtizné (tab. 4). (2, 13, 15)

24



Tab. 4. Zdroje infekce a jejich procentualni zastoupeni (14)

Zdroje infekce Procentualni zastoupeni
Uropoeticky systém 50 - 60 %
Gastrointestinalni trakt 25%
KiiZe a pooperacni rany 5%
Zensky genital 5%

U rozvoje septického Soku jsou pro PNP dilezité jak anamnestické udaje, napft. o
délce bakteridlniho onemocnéni, pribéhu teplot (tfesavka, hypotermie),poceni, nauzea,
zvraceni, epidemiologické udaje atp., tak klinické zndmky, které nemusi byt v pocatecni
fazi vyrazné vyznaceny. (1)

V pocateCnich fazich septického Soku je jeho diagnéza zalozena na zjiSténi
horecky (nejméné 38,9°C), zarudnuti kiize, hypotenze. VSimadme si zejména stavu
zakladnich zivotnich funkei a jejich odchylky od normy. Pomérné brzy dochazi ke
zméndm kvality védomi a psychickych projevii. Pozorujeme agitovanost, zmatenost,
delirantni stav, letargii, sopor, koma. (1)

Septicky Sok lze délit podle uréitych obéhovych odlisnosti na dva typy. (2)

Prvni typ septického Soku je tzv. Hyperdynamicky Sok. Charakteristicka je
hyperdynamicka cirkulace, tepla a rdzova periferie. Dalsi klinické ptiznaky jsou
tachykardie, hypotenze, sniZzeny periferni cévni odpor, dochazi ke konstrikci arteriol a
venul a nasledné K otevieni AV zkratl. Hyperdynamicky ob¢h je kompenzacéni reakci
na poruchu bunécného metabolismu a nedostatku nitrobunééného kysliku. Pozdéji se
stav vyviji ve smyslu typickych Sokovych zmén. Nemocni byvaji neklidni, anxioézni az
agitovani. Periferni odpor stoupa, zatimco minutovy srdecni objem klesa ovlivnénim
funkce myokardu. (2, 12, 14)

Druhy typ septického Soku tzv. Hypodynamicky Sok. Od zacatku je podobny
hypovolemickému Soku, velice Casto je provazen znamkami DIC. V souvislosti se
zvysenou kapacitou feCisSté a extravazaci plazmy kleséa zilni navrat a minutovy srde¢ni
vydej. Objevuji se klinické zndmky jako napt. zvySeni periferniho odporu, chladna

hypotenzni tachykardie, snizeni centralniho zilniho tlaku (dale jen CVP). (2, 14)
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4.2.2 Anafylakticky Sok

Anafylakticky Sok je tézka akutni porucha regulace obchu na podkladé urychlené
anafylaktické reakce I. typu. Jde o akutni imunologickou reakci, od které¢ klinicky nelze
odlisit anafylaktoidni reakci, ktera je neimunitni reakci. Dojde ke kontaktu
senzibilizovaného organismu s piisluSnym antigenem. Interakce protilatek typu IgE se
specifickymi receptory uvoliiuje fadu mediatorti jako napf. histamin, anafylatoxin, které
projeviim dochazi tam, kde antigen obchazi jatra, tedy pfi parenteralnim vstupu. (1, 14)

Nejcastéjsimi vyvolavajicimi pfi¢inami vzniku alergické reakce jsou farmaka
(antibiotika, lokalni anestetika, koloidni infizni roztoky), cizorodé bilkoviny a
polysacharidy (hmyzi a hadi jedy, séra, vakciny, ofkovaci latky, organové extrakty),
potraviny (plody mofe, garnati, krabi, burské ofisky). O zavaznosti ¢asné anafylaktické

vyjadiuje rozdéleni do Ctyf stadii (tab. 5). (12, 14)

Tab. 5 Zavaznost ¢asné anafylaktické reakce (14)

Stadium Symptomatologie Poznamky

exantém, svédéni, koprivka, konjuktivitida,| koZni a slizni¢ni reakce

nauzea, zvraceni, vzestup teploty

bronchospazmus, techykardie, pop¥. respiracni a obéhové funkce
I arytmie a pokles systémového tlaku nejsou bezprostiedné
ohroZeny

i bronchospazmus, téZka hypotenze (popf. |respiracni a obéhové funkce
tlak neméritelny), zmény na EKG jsou bezprostiedné
(podezreni na ischémii), edém laryngu, ohroZeny

popr. generalizované kiece, Sok

v zastava dychani/obéhu bezprostiedni ohroZeni

Zivota

Mezi varovna znameni patii neklid, svédéni a kychéni, tfesavka, horecka, anxieta.
Dale muze dojit k ndhlému vzniku tézké poruchy regulace krevniho obéhu (n€kdy i
béhem nékolika sekund nebo minut po kontaktu s antigenem) a rychly rozvoj Zivot

ohrozujiciho stavu. Charakteristicky je rychly rozvoj koznich pfiznakd, zejména
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generalizovany pruritus pocinajici na dlanich a ploskach, edém vicek, angioneuroticky
edém. Chrapot, stridorézni dychani a polykaci obtize pii edému laryngu a expiracni
dusnost provazejici bronchospasmus. Akutni nebezpe¢i duseni je zptisobeno okamzité
s otokem hypofaryngu ¢i laryngu. Po velkych pfesunech plazmy klesa minutovy objem
srdeCni a arterialni krevni tlak. Na anafylakticky Sok se mizeme divat jako na formu

dekompenzovaného hypovolemického Soku. (12, 14)

4.2.3 Neurogenni Sok

Neurogenni Sok je disledkem naruSeni neurogenni kontroly regulace obchu se
snizenim zilniho ndvratu. Nejcastéji se vyskytuje u vysokych transverzalnich 1ézi
misnich s poruchou sympatické inervace. Méné Castou piic¢inou je poranéni mozkového
kmene pii kraniocerebralnim poranéni (dale jen KCP) sporuchou funkce
vazomotorického centra. Muze také vzniknout na zdklad€ intoxikace barbituraty,
oxidem uhelnatym, psychofarmaky a kokainem, které v disledku inhibice centralni
kardiovaskularni regulace ptisobi vyraznou vazodilataci. (2, 14)

Typickymi projevy neurogenniho Soku jsou hypotenze, bradykardie a hypotermie.
V zavislosti na vysi a charakteru mi$ni 1éze dochazi k systémovym porucham. Poruchy
ventilace a pfipadné pfidruZzena poranéni systému hrudnik-plice vedou ke vzniku
respiraéni insuficience. Obdobné¢ jako pacienti s KCP inklinuji nemocni s poranénim
michy k rozvoji neurogenniho plicniho edému. Gastrointestinalni trakt (dale jen GIT) je

postizen poruchou motility zaludku a sttev. (14)

4.3 Kardiogenni Sok

Kardiogennimu soku jsem se rozhodl vénovat podrobnéji, jelikoz je to nejcastéjsi
Sokovy stav, se kterym se v PNP setkdvame stale Castéji.

Je nazyvan téz selhani srdce jako pumpy. Stav je charakterizovany poklesem
minutového srdecniho vydeje s ndslednou poruchou tkanové perfuze pii adekvatnim
nebo zvySeném objemu cirkulujici krve. Jeho vznik lze také charakterizovat jako stav,
pii kterém se zhorsi Cerpaci funkce srdce do t€ miry, Ze pratok krve tkanémi nestaci

uspokojovat jejich metabolické potieby.(9, 13, 16)
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Vznika v disledku selhavani ¢innosti srdce a tézkych poruch jeho rytmu. Pfi¢inou

muze byt:

e akutni infarkt myokardu

e ruptura papilarniho svalu

e akutni chlopenni regurgitace

e akutni dysfunkce umélé chlopenni nahrady

e srde¢ni tampondda

e akutni ruptura septa komor

e myokarditida

e plicni embolie

e siflovy trombus nebo myxom (4)

Nejcastéjsi pric¢ina je infarkt myokardu. Kardiogenni Sok se mtze rozvinout, je-li
infarktem zasazeno vice nez 40 % srde¢ni svaloviny. Infarkt postihujici pfes 70 %
srdeCni svaloviny je smrtici. Pfes velmi moderni 1écebné postupy je mortalita

kardiogenniho $oku stale velmi vysoka. (1, 2, 15)

4.3.1 Klinicky obraz

Klinicky se u nemocného pfi kardiogennim Soku projevi periferni vazokonstrikce
a tachykardie, systémovy krevni tlak klesa pod 90 mm Hg. Pacient byva neklidny,
bledy, mize se studené potit, ma chladna akra a dochézi k oligurii. Pozdé¢ji se objevuje
porucha védomi az komatozni stav, vyrazna hypotenze a tachykardie, dostavuje se také
anurie. (4)

Klinické znamky kardiogenniho Soku pozorujeme pfi poklesu srde¢niho indexu na
hodnoty 1,8 I/my/min a méné. Aby byl udrzen krevni tlak, stoupa srde¢ni a systémova
cévni resistence. To muze vést k uzavirani bludného kruhu, ve kterém zvySujici se
spotfeba kysliku myokardem zpUsobuje rozsifovani ischemickych zén v myokardu s
nasledkem dalsi redukce srde¢niho vydeje. Plnici tlak v komoréch je obvykle vyssi i pii
relativni hypovolémii (zpusobené napt. vazodilata¢ni 1écbou), coz vétsinou koreluje s
rozvojem plicnitho edému. Jestlize se nepodafi lécebné vcas zasdhnout, objevuje se

multiorganové selhani. (1, 4)
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Makroskopické zmény mohou byt kromé edému plic také manifestovany tvorbou

edému mozku, ascitu, hydrotoraxu, hydroperikardu a také jako edém kuze (17)

4.3.2 Fyzikalni vySetieni

Na prvni pohled je ziejmy zavazny stav. Nemocny zpravidla sedi, usilovné a tézce
dycha, pouziva pomocné dychaci svaly, je schvaceny, opoceny, bledy, miva centralni
cyandzu. U poruchy centralni nervové soustavy (dale jen CNS) se mizeme piipadné
setkat s riznou mirou poruchy védomi od somnolence, pies zmatenost, az po agresivitu.
(14)

Poslechovy nalez na srdci je ovlivnén stavem srdecni svaloviny a papilarnich
svalti. Ozvy jsou tiché, mnohdy nesly$né, prekryvaji se S poslechovym nalezem plic.
Selest je slysitelny v piipadé preexistujici chlopenni vady, pii poruse funkce papilarnich
svalu, pfipadné pfi ruptuie mezikomorového septa. (14)

Poslechovy nalez na plicich obvykle vypovidd o masivnim levostranném
srdecnim selhdni s plicnim edémem. Byvaji pfitomny spastické fenomény a chripky pti
bazich plic. Pfi rozvinutém plicnim edému byva nalez chropu slySitelny nad obéma

plicnimi kiidly. Pacient mtize vykaslavat zpénéné, piipadné rizové sputum. (14)

4.3.3 Pristrojova diagnostika

Jelikoz je kardiogenni Sok casto komplikaci akutni myokardialni ischémie,
ptipadné poruch rytmu, je monitorovani prostiednictvim elektrokardiografie (dale jen
EKG) a dvanactisvodovy zdznam vzdy nezbytné. (14)

Echokardiografické (déle jen ECHO) vySetieni u nds v rdmci PNP neni rozsifeno.
Ultrasonografické vysSeteni srdce je vSak klicové z hlediska diferencidlni diagnostiky
pfic¢in kardiogenniho Soku. ECHO vysetfeni ma potencial k odhaleni poruchy kinetiky
stény levé komory, dysfunkce aparatu chlopni a tekutiny v perikardu. (14)

Pulsni oxymetrie je velmi cennd diagnostickd metoda. V PNP patii k zdkladnim
metodam monitorace. Klesajici hodnota SpO, Vv souvislosti se stoupajici hodnotou
tepové frekvence u nemocného s akutnim zhorSenim ischemické choroby srdecni (dale

jen ICHS) upozorni na vznikajici kardiogenni Sok. (14)
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Kapnometrie neboli monitorovani parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého (déale jen
CO,) ve vydechovaném vzduchu u intubovaného nemocného umoznuje jak nastaveni
optimalnich ventilacnich parametrii, tak informaci o stavu tkanového metabolismu.
V ramci kardiogenniho Soku je dilezit¢ zaznamenani dynamiky zmén hodnot

kapnometrie. (14)

4.4 Obstrukéni Sok

Obstrukéni Sok je zapfiCinén poklesem srdecniho vydeje jako nasledek
mechanické piekazky v ob&¢hu, napt. u plicni embolie, nebo omezenim srde¢niho plnéni

napf. pii srde¢ni tamponadé. (15)

4.4.1 Srdeéni tamponada

Ke klinickym znamkédm Srde¢ni tamponddy patii méstnavé srdecni selhani.
Vétsina pacientd ma relativni nebo absolutni hypotenzi. Kréni zily jsou dilatované. Je-li
pfi¢inou srde¢ni tamponady masivni krvaceni napf. pfi penetrujicim poranénim srdce ¢i
ruptura aorty, je hlavnim pfiznakem tézky Sokovy stav. (15)

Srdecni ozvy jsou ztlumeny, 1épe jsou slySitelné nad srdecni bazi. Pfi zanétlivé
nebo nadorové piic¢iné tamponady muize byt pfitomen perikardidlni tfeci Selest. Pulzace

hrotu je nehmatna. (15)

4.4.2 Plicni embolie

Plicni embolie je zplisobena obstrukci plicnich tepen a kapilar krevni srazeninou
neboli embolem, tukovou tkani, vzduchem ¢i cizim télesem (napi. odlomenym
katétrem) s naslednym vyraznym zvySenim tlaku v plicnici. (15)

U postizeného pozorujeme ndhle vzniklou duSnost a zhorSujici se bolest pii
nadechu na postizené plicni bazi, nékdy provazena kaslem, eventualné hemoptyzou,
vzéacné synkopou. (1)

Pii fyzikdlnim vySetfeni byva tachypnoe, slabé pleurdlni tfeni ¢i chripky na

postizené strané, tachykardie. Fyzikalni znamky flebitidy ¢i flebotrombozy lze zjistit jen
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u jedné tfetiny nemocnych s plicni embolii. Pfi masivni plicni embolii byva tézka

dusnost, cyanoza a hypotenze. Diagndza v PNP je obtizna. (1, 15)
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5 AGRESIVNI LECBA SOKOVEHO STAVU V
PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

5.1 Lécba Sokového stavu obecné

Lécba Sokového stavu musi byt vEasnd, komplexni a agresivni. Charakteristickym
projevem 3oku je jeho progresivni zhorSovéani. Casto jsou 1é&ebna opatieni G¢inna jen
tehdy, pokud se soucasné ihned 1é¢i zakladni pti¢ina Soku. To je predevsim dulezité u
velkych traumat, pfi kterych jsou krevni ztraty veétSi neZ moznosti jejich hrazeni.
Lécebnd prodleva, nelplnd a nedostatecnd 1écba vedou k dekompenzaci Soku
s rozvojem multiorganového selhani, které vede ke smrti. (2, 12, 14)

Zakladni poruchou u Sokovych stavii je hypoperfuze a hypoxie tkani. Hlavni cil
je obnoveni dostatecné perfuze organi. Zakladem lécby jsou tedy postupy vedouci k
zajisténi optimalni perfuze a oxygenace vSech tkani. K t€émto postupiim patii zabranéni
ztratam krve a tekutin do extravazalniho prostoru, zahajeni 1é¢by dfive, nez dojde
K pInému vyznaceni pfiznakl a vedeni 1é¢by tak, aby doSlo k adekvatnimu prokrveni
zivotn€ dulezitych organt a periferie a predejit tak vzniku Sokového orgénového
postizeni. (1, 4, 11)

Obecné Ize piistup k 1é¢be Soku vyjadiit zkratkou VIP.

V — ventilace — znamena soubor opatieni zaméfenych na zajisténi prtichodnosti
dychacich cest a adekvatni ventilaci.

| — infuze — znamena doplnéni a stabilizaci krevniho obé&hu.

P — perfuze — vyjadfuje pozadavek na zlepSeni srde¢niho vykonu zvySenim

plniciho tlaku nebo tonizaci myokardu. (1, 14)

5.2 Postup pri agresivni terapii Sokového stavu v prednemocnic¢ni

neodkladné péci

5.2.1 Pomiicky a vybaveni na misté zasahu

Na misto zdsahu je nutné piinést a piipravit nasledujici pomicky a vybaveni:

sfygnomanometr, manzetu a fonendoskop, pulsni oxymetr, laktatmetr, EKG monitor,
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transportni dychaci pfistroj s kapnometrem, kyslikovou tlakovou lahev, perfuzor,
transportni prostfedek — nositka, plachta atd., vybaveni pro trachedlni intubaci (viz.
kapitola 4.2.2), vybaveni pro zajisténi zilniho vstupu a medikamenty (viz. kapitola 4.2.3
a kapitola 4.2.4) (7)

5.2.2 Trachealni intubace a napojeni na umélou plicni ventilaci

prichodnosti dychacich cest. Poskytuje ochranu dychacich cest pfed masivni aspiraci
Zalude¢niho obsahu, slin nebo krve. (18)

Zajisténi trachealni intubace a napojeni pacienta na UPV je dle protokolu
agresivni 1é¢by nemocnych S obéhovym Sokem v PNP povazovano za nejkriti¢té;si
moment. Je nutné, aby kazdy ¢len posadky ZSS at’ lékaf, ¢i nelékaisky zdravotni
pracovnik tento vykon v ramci svych kompetenci zvladal. (7)

Mezi pomucky k trachealni intubaci patii: funkéni odsavacka s odsavacimi katétry
piipravena k okamzitému pouziti, laryngoskopy se zahnutou 1zici ¢. 3 pro dospélé nebo
C. 4. pro vétsi dospélé, trachealni kanyly velikosti 7 — 7,5 pro Zeny a 8 — 8,5 pro muze,
zavadec¢, magillovy klestg, slizni¢ni anestezie (napt. Xylocain spray), injek¢ni stiikacka
20 ml k insuflaci vzduchu do tésnici manzety, lepenka, obinadlo nebo fixa¢ni pomiicky,
fonendoskop, obli¢ejova maska a samorozpinaci dychaci vak napojeny na piivod

kysliku, spojka k pfipojeni kanyly, bakterialni filtr (7, 18)

Postup pf¥i trachealni intubaci
1. Preoxygenace
Pacient inhaluje 1 — 3 minuty pfed intubaci 100% kyslik (18)
2. Nitrozilni aplikace ordinovanych 1éki
Podédvame piisn€é frakcionované¢ v minimalnich davkéach; podani bolusové
schematické davky vede k uplnému a nezvratnému zhrouceni ob&hu. (7)
Davkovani u pacienta o télesné hmotnosti 80 kg:
a) pacient ve véku do 50 let - aplikace 8 — 10 mg hypnomidate i.v. a suxametonium 80
mg i.v. (pfi vstupni TF < 60/min - Atropin 0,5 mg i.v.) (7)
b) pacient ve véku nad 50 let - aplikace dormicum 1 — 1,5 mg i.v. a fentanyl 1 — 2 ml

I.v. (kdyZ neni mozna intubace pii této analgosedaci, pfidame suxametonium i.v.) (7)
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3. Pfima laryngoskopie

Odstranéni zubni protézy z Gist nemocného. Upraveni nemocného do polohy
naznak s podlozenim hlavy. Lékaf, pokud je pravak, zavede levou rukou laryngoskop
do st pacienta, odtla¢i jazyk doleva a zavede hrot Macintoshovy 1zice do hlasové
Stérbiny; tahem nahoru a dopfedu se v priizoru laryngoskopu objevi typicky obraz.
Manévrem BURP (backward upright rightside pressure) lze zlepsit laryngoskopické
podminky, kdy sestra nebo zachranar vyvine tlak na Stitnou chrupavku smérem dozadu,
nahoru a doprava. K zabranéni regurgitace Zalude¢niho obsahu je mozné provedeni
Sellickova hmatu, kdy sestra nebo zachranai vyvine tlak na prstencovou chrupavku,
¢imz jicen stla¢i mezi chrupavku a patef; tlak je vyvinut ihned po nastupu tGéinku

medikace a k uvolnéni dochazi az po utésnéni té€snici manzety. (18)

4. Zavedeni trachealni kanyly

Lékat opatrné zavede trachealni kanylu, kterou mu sestra nebo zachranai poda ve
sméru zavadeéni, na jeji konec je mozné aplikovat slizni¢ni anestezii (napt. Xylocain),
podle ptani Iékaie je mozné do trachealni kanyly zavést zavade¢ k usnadnéni zavedeni.

(18)

5. Utésnéni tésnici manZety
Po zavedeni je nutné naplnit té€snici manzetu kanyly vzduchem 20 ml; ke kontrole

tlaku se pouziva manometr. (18)

6. Ovérfeni spravné polohy kanyly
Spravnou polohu kanyly lIze ovéfit jednak pohledem — symetrické pohyby
hrudniku, jednak poslechem — dychaci Selesty jsou slySitelné oboustranng. Ovéteni lze

provést také pomoci kapnometrie. (18)

7. Fixace kanyly
Kanyla se fixuje do pravého tstniho koutku néplasti u zeny na 21-22 cm, u muze
na 22-23 cm. (7)

8. Napojeni na pristroj pro umélou plicni ventilaci:
Po Uspésné intubaci se napoji trachedlni kanyla na pfistroj pro umélou plicni

ventilaci (dale jen UPV). Pfed napojenim se aplikuje Norcuron i.v. 6 mg. Pfistroj se
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nastavi na nasledujici parametry: frakce kysliku ve vdechované smési (dale jen FiO;) =
1, dechovy objem = 8 — 10 ml/kg, DF 12 — 14/min, monitorace ventilace: kapnometrie
ETCO, =3,9-4,2kPa. (7)

Béhem transportu se piidava analgosedace a relaxace frakcionované do celkového

mnozstvi na 60 minut transportu: Dormicum 5 mg, Fentanyl 4 ml, Norcuron 8 mg. (7)

5.2.3 Agresivni objemova resuscitace

Néhradni roztoky jsou pii 1é¢be Soku velice vyznamné. Jejich tllohou je doplnéni
cirkulujictho objemu. Pifi infuzni terapii je dilezit¢é mit na paméti, ze rychly
intravendzni pievod chladnych tekutin mize navodit hypotermii a poruchy rytmu. Pfi
masivni potteb¢ infuzi se doporucuje roztoky pied podanim ohtat. Roztoky uréené pro
pouziti v PNP jsou nejcastéji krystaloidy, koloidni roztoky a kombinované roztoky. (1,
13)

Pied zahajenim volumoterapiec se zavedou vzdy alespon 2 kanyly o Sirokém
prisvitu do vhodné periferni zily. Za nejvhodnéjsi se povazuji kanyly o prasvitu 14 — 20
G. V tabulce ¢islo 6 jsou uvedeny prutoky jednotlivych druhti kanyl v ptipadé pouziti
ptetlakového infazniho vaku. (7)

Tab. 6 Pirehled vhodnych perifernich Zilnich katétri a jejich prutok v pripadé

pouziti piretlakového infuzniho vaku. (7)

Barva Prusvit Pritok
oranzova 14 G 350 ml/min
Seda 16 G 200 ml/min
zelena 18 G 100 ml/min
riuzova 20G 60 ml/min

Do jedné periferni zilni kanyly nejlépe na levé horni konceting (dale jen LHK) se
podavaji pouze infuze. Na konec infuzniho setu umistime trojcestny kohout k podavani
medikamentu, které jsou ihned zaplachovany. (7)

Do druhé periferni kanyly nejlépe na pravé horni koncetin¢ (dale jen PHK) se
podava pouze noradrenalin v kontinualni aplikaci perfuzorem. Zasadné se nepierusuje

kontinualni aplikace podavanim jinych medikamentd do této periferni zilni kanyly. (7)
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Roztoky krystaloidi

Krystaloidni roztoky (fyziologicky, Hartmanniv, Ringerv) jsou levné a vhodné
pro pouziti kvili absenci vedlejsich ucinkd. Fyziologicky roztok (dale jen FR) je méné
vhodny, protoze ma diky vysSimu obsahu chlorida acidifikujici uc¢inek. Krystaloidy
Ptispivaji ke zlepSeni mikrocirkulace a brani shlukovani erytrocytti. Protoze pfi 1écbé
krystaloidy dochazi k jejich tniku do intersticialniho prostoru, k dosazeni ekvivalentni
hemodynamické odpovédi je potieba 2-4krat vétsi mnozstvi krystaloidii nez koloidnich
roztoku. (1)

Mnozstvi podaného krystaloidniho roztoku pii Sokovém stavu nelze piesné
stanovit. Plati zde zasada individualniho pfistupu. Dle protokolu agresivni 1écby
nemocnych je doporueno v prvni hodiné¢ v PNP podani 1000 ml krystaloidi u
hypovolemického nebo distribuéniho Soku. U kardiogenniho ¢i obstrukéniho Soku je
doporuceno podat 500 ml krystaloidu. (7)

Pro udrZeni koloidné-osmotického tlaku je vhodné po aplikaci 4 jednotek
krystaloidniho roztoku podat 1 jednotku koloidniho roztoku. Velkoobjemové nahrady
byly revidovany a v soucasné¢ dob& se doporucuje podani racionalniho mnoZzstvi
krystaloidd. Rychla velkoobjemova jednordzova podani krystaloidii jsou dévana do
souvislosti s tzv. syndromem pietizeni, jehoz klinickym projevem muize byt hyperémie

az edém plic. (1, 2, 14)

Roztoky koloidu

Zpiasobuji vyraznéj$i zvySeni cirkulujiciho objemu spolu se zlepSenim
kardiovaskularnich funkci, pfenosu a spotieby kysliku. ZvySuji koloidné osmoticky
tlak. Pfi v€asné nahradé¢ cirkulujiciho objemu zabranuji koloidy rychlé ztraté tekutin z
intravaskularniho prostoru. Roztoky pouzivané v PNP jsou syntetické, vyrabéné ze
zelatiny nebo Skrobu. Jejich aplikace neni spojena s rizikem infekce. K nevyhodam, i
kdyz vzacnym, patii moznost alergické reakce a rosolovaténi v chladu. (1, 14)

Mnozstvi podaného koloidniho roztoku pii Sokovém stavu nelze pfesné stanovit.
Plati zde opét zdsada individualniho piistupu. Dle protokolu agresivni 1é¢by nemocnych
je doporu¢eno podani 1000 ml koloidniho roztoku v prvni hodin€é PNP u

hypovolemického a distribu¢niho Soku. (7)
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5.2.4 Farmakologicka podpora obéhu

Kontraktilita myokardu mtize byt postizena bud’ priméarn¢ pti kardiogennim Soku,
nebo sekundarné pii t€zkém hypovolemickém, anafylaktickém nebo septickém Soku.
Lécbu vazoaktivnimi farmaky zahajujeme az v souvislosti s volumoterapii a ptipadné
korekci dalsich abnormalit ovliviujicich funkci kardiovaskularniho systému.(14)

Hypotenze trvajici pii korekci hypovolémie je indikaci k podani noradrenalinu
(dale jen NOR) v kontinualni aplikaci perfuzorem. NOR se bude podavat dle protokolu
vdavce 2 mg ve 20 ml aqua pro injectione (dale jen API). Rychlost podani pies

perfuzor se upravi podle STK nemocného (tab. 7) (7)

Tab. 7 Rychlost davkovani 2 mg NOR v 20 ml API pro 80 kg nemocného pies

perfuzor v zavislosti na STK (7)

STK Rychlost davkovani
60 mm Hg 50 - 60 mi/hod
70 mm Hg 40 - 50 ml/hod
80 mm Hg 30 - 40 mi/hod
90 mm Hg 20 - 30 mi/hod
100 mm Hg 10 - 20 ml/hod
110 mm Hg 10 ml/hod

5.2.5 Monitorace v prubéhu agresivni terapie

Monitorace laktatu je prioritou (viz. kapitola 2.3).
1. Vstupni standardni monitorace na misté udalosti

Zhodnoceni vitalnich parametrit 5P (viz. kapitola 2.3.3). Zméti se TK Korotkovou
metodou auskultacné pomoci fonendoskopu a poté se ponecha nafukovaci manzeta na
pazi LHK béhem celého transportu. Zhodnoti se SpO, pomoci pulsniho oxymetru a poté

se ponecha na palci LHK béhem celého transportu. (7)
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2. Monitorace pred transportem z mista udalosti do sanitniho vozu

Palpa¢n¢ se zméii STK, zhodnoti se SpO, + TF, monitoruje se ETCO,
kapnometrem Ema, monitoruje se EKG. (7)
3. Monitorace pi‘ed transportem sanitnim vozem do nemocni¢niho zarizeni

Provede se zméieni TK Korotkovou metodou auskultaéné pomoci fonendoskopu,
zhodnoti se SpO, + TF, monitoruje se ETCO, kapnometrem Ema, monitoruje se EKG.
(7)
4. Monitorace béhem transportu sanitnim vozem

MEéii se palpacné STK po 5 - 10 minutach — dulezité pro davkovani noradrenalinu,
pfi hmatném pulsu na aradialis predpokladame STK 80 mm Hg, Kontinualni
monitorace SpO, + TF, ETCO, a EKG. (7)
5. Cile ivodniho managementu Sokového stavu v PNP

Plati zde pravidlo individualniho pfistupu. Obvykle stfedni arterialni tlak (dale jen
MAP) mezi hodnotami 65 — 75 mm Hg, TF < 90/min, SpO,> 95 %. (7)

5.2.6 Pracovisté intenzivni péce

U obou skupin nemocnych tzn. u intervenéni i kontrolni hodnoceny a
porovnavany nasledujici parametry:

1. APACHE Il (acute physiological and chronic health evaluation) skére (viz
ptiloha 2)

Charakterizuje akutni stav v prvnich 24 hodinach od pfijeti. Pouziva se jako
vstupni ukazatel tize kritického stavu pro informaci o spektru pacientll na jednotce
intenzivni péce (dale jen JIP) ¢i sledované skupiny pacientd pii védecké praci. Skore
zohlednuje vek pacienta, typ piijeti na JIP, pfitomnost chronického onemocnéni. (4)

Systém umoziiuje stanoveni zavaznosti onemocnéni z hodnot télesné teploty,
sttedniho arteridlniho tlaku, srde¢ni frekvence, frekvence dychani, frakce kysliku
V navaznosti na parcialni tlak kysliku, arteridlniho pH, plazmatickych hodnot sodiku,
drasliku, kreatininu, hematokritu, poctu leukocytti v diferencialnim rozpoctu a celkové
skore GCS. (18)

Celkové skore APACHE II se pohybuje vV rozmezi 0 — 71 bodu. Pfitom plati: ¢im
vys$§i skore je dosazeno, tim je riziko mortality vyssi (Tab. 8). Riziko umrti je mensi u

nemocnych s elektivni operaci. (4)
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Tab. 8 Vztah mezi hodnotou skore APACHE II a pravdépodobnosti imrti (8)

APACHE II 5 10 | 15 | 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70
pravdépodobnost imrti
v % 58 |11,3| 21 |355(70,3]|91,1197,8]99,5]99,9

2. hladina laktatu v séru a jeji normalizace

3. SOFA (sequential organ failure assessment) skore (Vviz ptiloha 3).

Je pouzivano pro sledovani dynamiky dysfunkce organu. Je ukazatelem

morbidity, smyslem neni predikce mortality. Sleduje funkci Sesti organii /organovych

systémi opakované v pribéhu pobytu na JIP a pfi popisovani stavu se pouziva nejvyssi

hodnota. Vysledna hodnota skoére je souctem cisel 0 — 4 za jednotliva organova

postiZzeni. V praxi je obtizné zhodnoceni mozkové dysfunkce. Pfi nezndmém stavu

organu je tento hodnocen jako zdravy. (4, 18)

4. délka UPV

5. délka hospitalizace v intenzivni pé¢i a v nemocnici

6. kvalita Zivota pied pFijetim a p¥i propusténi z nemocnice pomoci Euro QoL 5D

7. mortalita (7)
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PRAKTICKA CAST
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6 FORMULACE PROBLEMU

V praktické casti jsou uvedeny kazuistiky pacienti z randomizované studie
zaznamenanych v ¢asovém rozmezi od ledna 2010 az do prosince 2011. Kazuistiky tii
pacientl se tykaji intervencnich pacientli z celkového poctu 32. Dalsi 3 kazuistiky se
tykaji kontrolnich pacientii z celkového poctu 30. Sledovani pacienti byli oSetieni,
zaléCeni a transportovani ZZS Pk, pfijati na ER. Sleduji vyvoj akutniho stavu,
oSetfovatelskou a lécebnou intervenci vV PNP, pifi pfedani na urgentnim pfijmu a u

nekterych ptipadi také pti nasledné hospitalizaci na ARK.
6.1 Cile

Hlavnim cilem je pfedevSim ovéteni realizace agresivni terapie Sokového stavu
vV PNP na zékladé monitorace sérového laktdtu v rdmci randomizované studie dle
doporucenych postupi v praxi.

Dalsi cil je stanoveni oSetfovatelskych diagnéz, které povedou k dosazeni
potiebnych cili a intervenci v pé¢i o pacienta, charakteristika akutniho stavu pacienta
pii pfijeti na ARK, u nékterych piipadd pii pfijeti na ER, dle skorovaci stupnice
APACHE Il a také stanoveni stupné morbidity pomoci skérovaciho systému SOFA.
V kazuistikdch sleduji hladiny sérového laktatu v zavislosti na Case. Konkrétné u
interven¢nich pacientti sleduji a vyhodnocuji hladinu laktatu pfi dosaZeni pacienta
posadkou ZZS, dale pfi pfijeti na ER. U nékterych pacientd sleduji a vyhodnocuji
hladinu laktatu i nasledujici den hospitalizace.

U kontrolnich pacientt sleduji hladinu laktatu pti pfijeti na ER a u jednoho

pacienta i nasledujici den hospitalizace.

6.2 Kazuistiky interven¢nich pacienti

6.2.1 Kazuistika ¢.1

65 lety muz, anamnéza nelze spolehlivé odebrat, dle rodiny se 1é¢i s arterialni

hypertenzi, v détstvi prod€lal béznd onemocnéni, kutdk, chronicky ethylik, stav po
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plastice umbilikalni hernie, atrofie cerebri, osteoporéza skeletu, 1éky vétSinou nebere,
alergii nema.

Nad rdnem nalezen na misté¢ zdsahu rychlé zdravotnické pomoci (dale jen RZP)
silné podnapily s ¢etnymi exkoriacemi na hornich koncetinach (dale jen HK) i dolnich
koncetinach (dale jen DK). Byl dopraven na urazovou ambulanci FNL v 5:59h, kde byl
oSetfen a vzhledem k agresivité a ebriet¢ dopraven na protialkoholni zachytnou stanici
(dale jen PAZS). Zde doslo ke zhorSeni stavu védomi. V 7:22h byla volana rychla
Iékatrska pomoc (dale jen RLP).

Po ptijezdu RLP v 7:28h pacient spavy, po probuzeni vSak agresivni, pfitomna
akralni cyanéza a mramorovani pokozky. Pacient byl vysetfen: GCS 4-5-6, TK
neméfitelny, P/min 50 — 64, DF - 12, SpO, — 88 %., télesna teplota (dale jen TT) 36 °C,
méfena hladina laktatu v séru kapesnim analyzatorem s vysledkem 9,5 mmol/l (graf 1).
Na EKG cetné pohybové artefakty.

Udrzi prichodné dychaci cesty, na poslech dychani symetrické a sklipkovité.
Kardialné neselhavajici. Postupné dosSlo k vypadku védomi, byly ptitomny lapavé
dechy, dekompenza¢ni vyvoj Sokového stavu.

Terapeutické intervence byly nasledujici: zajiStén 1.v. vstup periferni Zilni kanylou
(dale jen PZK), podana infuze 1000 ml FR, podpofen obéh NOR v davce 2mg/20 ml FR
ptes perfuzor rychlosti 20 ml/hod. Poté zméfen TK s vyslednou hodnotou 120/70.
Ventilovan O; polomaskou rychlosti 5 I/min. .Po vypadku védomi zajisténa
orotrachealni intubace (dale jen OTI), ventilace 100% O,, dale aplikace Hypnomidate
20 mg i.v., Dormicum 5 mg i.v., Norcuron 8 mg i.v., succinilcholinjodid (dale jen
SCCHJ) 100 mg i.v. .

Pracovni diagnozy byly stanoveny jako hypotenze, hypotermie, hypoxemie,
Sokovy stav.

Pacient pfedan na ER FNL v 8:10h. Pfi pfijeti provedeno biochemické vysetieni
pomoci analyzatoru S vyslednou hladinou laktatu v séru 10,6 mmol/l (graf 1). Nemocny
byl kompletné zajistén, na UPV, zavedena nasogastrickd sonda (dale jen NGS) a
permanentni mocovy katétr (dale jen PMK). Byla provedena diagnostika, dle ¢itacové
tomografie (dale jen CT) prokdzan nalez objemného retroperitonealniho hematomu
sahajiciho aZ do panve. Zdrojem byla tfiStiva aZ split fraktura ptedni poloviny obratle
téla L 2 a nejspiSe poranéna spindlni arterie vpravo ve stejné vysi. Z chirurgického i

ortopedického hlediska byl indikovan konzervativni postup.
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Pii prijeti na ARK byl pacient farmakologicky tlumen na kombinaci Propofol +
Sufenta, intubovan na UPV, zajistén centralni Zilni katétr (dale jen CZK) zleva cestou v.
subclavia, na ob&hové podpoie NOR 4mg/20ml rychlosti 4 ml/hod. Pacient byl
vySetien: TK 160/90, TF 94/min, na EKG akce nepravidelna, TT jadra 29 °C.
Z laboratornich vysledka zjisténa tézka hemokoagulac¢ni porucha — APTT 85, INR 2,4,
fibrinogen 1. Pacient byl bodovan dle specifickych skérovacich systémi (tab. 9).

Tab. 9 Kazuistika 1. intervenéni — bodovani dle specifickych skorovacich systému

na ARK
Skérovaci systém Hodnota
APACHE II skére 36 bodi
SOFA skoére 15 bodu

2. den hospitalizace znama hladina sérového laktatu dle laboratornich vysledkt —
1,3 mmol/l. Béhem dne byl konzultovan kardiolog pro pietrvavajici komorové
extrasystoly (dale jen KES), jednalo se o KES pii mineralové dysbalanci, nasazena
1é€ba Amiodaronem. Provedeno kontrolni CT kviili posouzeni stavu retroperitonealniho
hematomu a také sono vySetteni, nebyla nutna punkce.

3. den provedeno dle doporuceni chirurga hypertonické klysma.

5. den provedeno ECHO vySetfeni snalezem dobré systolické funkce
S vylou€enim chlopenni vady.

10. Den provedeno kontrolni CT pro trvajici kontinualni febrilitu. s nalezem
fluidothoraxu. Nasledovala punkce pftiblizné 150 ml sanqindzni tekutiny. V dal$im
priub&hu pozvolna stabilizace ob&éhu, hemokoagula¢ni parametry normalizovany, doslo
k weaningu a probuzeni.

Vzhledem k ptedpokladu obtizného weaningu byla 11. den provedena punkéni
dilata¢ni tracheostomie. Antibioticka (dale jen ATB) terapie — nasazen Tazocin
kontinualné dle citlivosti doporuceni ATB centra.

13. Den hospitalizace traumatolog doporucil mobilizaci na lazku v Jewett ortéze.
14. den tprava ATB terapie — nové€ nasazen dle citlivost Biseptol a poté nasazen Fortum
a Ciprinol. Na zéklad¢ vySetfeni hepatologem ptidan Ursofalk.

15. den hospitalizace provedeno kontrolni CT vysetfeni, kde doslo k regresi

retroperitonealniho hematomu.
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19. den provedena punkce fluidothoraxu s odsatim 370 ml sanqindzni tekutiny.
Postupné vysazena ATB terapie, jaterni testy regredovaly.

28. den hospitalizace byl pacient afebrilni, pii védomi, spolupracujici, vyhoveél
jednoduché vyzveé, obéhove stabilni bez podpory, spontanné ventilujici na polomasce
pies tracheostomickou kanylu (dale jen TSK), ziven kombinované se snahou o navyseni

peroralniho ptijmu. Pfelozen na JIP II interni kliniky.

Graf 1 Kazuistika 1. interven¢ni - hodnota hladiny sérového laktatu

V zavislosti na ¢ase méreni
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ZZS ER hospitalizace

OSetrovatelské diagnézy

1. Akutni zmatenost z divodu piisobeni toxické latky na organismus projevujici se:
subjektivné: nelze zjistit, pacient je dezorientovan
objektivné: zvySenym neklidem, zménou uUrovné védomi, dezorientaci, nespolupraci

s posadkou RLP

Cile oSetrovatelské péce:

obnoveni a udrzeni obvyklé orientace v realité a urovné védomi (19)

Osetrovatelské intervence:
zhodnot’ schopnost rozumét sdélenému a G¢inné komunikovat!
zajisti klidné prostfedi bez nadmérné stimulace!

udrzuj orientaci pacienta v realité!
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zajisti bezpecnost pacienta postrannimi zabranami!
podavej 1éky dle ordinace 1ékare!

sleduj laboratorni vySetieni a patologické vysledky nahlas 1ékafi! (19)

Realizace:
dle ordinace lékafe podany léky na zklidnéni

bezpecnost pacienta zajisténa postrannimi zabranami

2. SniZena télesna teplota z diivodu protrahované expozice chladu s prochlazenim
organismu projevujici se:
subjektivné: nelze zjistit, pacient je dezorientovan

objektivné: studend a bleda kize, vykyvy télesné teploty pod normalni hranici

Cile oSetFovatelské péce:
télesna teplota bude v normalnich mezich

neprojevi se znamky komplikaci (19)

OSetfovatelské intervence

zabran dal§imu prochlazeni!

zjisti vyvolavajici pfic¢inu!

zajistit teplé pradlo a piikryvky pro pacienta!
monitoruyj té€lesnou teplotu a zakladni Zivotni funkce!

sleduj barvu kiize a zabarveni nehtovych ltzek! (19)

Realizace
zajisténo teplé pradlo a prikryvka pro pacienta,

monitorovani télesné teploty a zdkladnich zivotnich funkci

3. Neschopnost udrzet spontanni ventilaci z diivodu bezvédomi projevujici se:
subjektivné: nelze zjistit — pacient je v bezvédomi

objektivné: nizké hodnoty SpO», nizka frekvence dychani

Cile oSetrovatelské péce:

pacient nebude vykazovat znamky dechové nedostate¢nosti
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dojde k obnoveni spontanni ventilace (19)

OSetrovatelské intervence:

piiprav ventilator k 1izku nemocného!
pfiprav pomucky k zajisténi dychacich cest!
asistuj pti zajistovani dychacich cest!

monitoruj hodnoty SpO, a dechovou frekvenci! (19)

Realizace:
zajiSténa fizena ventilace

monitorace SpO,

4. Riziko vzniku poruch kognitivnich funkci z diivodu atrofie mozku:

Cile oSetrovatelské péce:
kognitivnich funkce budou udrzeny k dosaZzeni maximalni orientaci klienta a jeho

sobé&stacnosti (19)

OSetrovatelské intervence:

zhodnot” duSevni stav pacienta a pamét’!

sleduj stav védomi a projevy chapani!
pravidelné sleduj a zapisuj fyziologické funkce!

chran pacienta pfed vznikem trazu postranimi zabrany! (19)

Realizace:

pacient je opakovan¢ informovan oSetfovatelskym personalem o nutnosti hospitalizace a

jsou mu pokladany jednoduché otdzky na ovéfeni orientace v misté, Case a prostoru

pacient zajistén postrannimi zabranami

5. Potencionalni riziko vzniku infekce z duvodu zavedeni tracheostomie.

Cile oSetrovatelské péce:
U pacienta nevznikne infekce z diivodli zavedeni tracheostomie

Misto zavedeni udrZovat Cisté a pravidelné pfevazovat
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kanylu fixovat k zabranéni vytrzeni (19)

OSetrovatelské intervence:

odsavej pacienta z dychacich cest!

dodrzuj aseptické podminky pfi prevazu!

pouzivej ochranné pomucky!

kontroluj misto zavedeni a fixaci tracheostomické kanyly!

pievazuj pravidelné kanylu dle standardti oddéleni! (19)

Realizace:
U pacienta nedoslo k infekci

misto zavedenti je Cisté a dobte fixované

6.2.2 Kazuistika ¢.2

44 lety muz, st.p. APPE (dale jen appendektomie) r.68, alergie na pyly, utrpél
distorzi levého kolene pii sportu, 1é€en konzervativné ortézou, doporueno podavani
nizkomolekularniho heparinu (dale jen LMWH) po dobu 10 dnt. Pacient ptiblizné po
14 dnech zacal pozorovat bolesti vlevém lytku. V den, kdy mél jit na ambulantni
kontrolu, ale doslo k nahlému pocitu dusnosti, doma upadl, v 7:07h volana RLP.

Po ptijezdu RLP v 7:12h byl pacient nalezen na chodb¢ v sed¢, subjektivné pocit
nedostatku vzduchu, klidové dusny, cyanoticky, nehmatny pulz, agitovany, TK
neméfitelny, DF 34/min, SpO, 88 %, méfena hladina laktatu v séru kapesnim
analyzatorem s vysledkem 7,5 mmol/l (graf 2). Patrna extrémni napli jugularnich vén.
Porucha védomi se prohlubuje, vyjadiena GCS 2-2-5, pacient zvraci.

Terapeutické intervence byly nasledujici: zajistén 2x i.v. vstup PZK zelenymi
flexilami, zahajena infuzni terapie, podan FR 2x 500 ml a Voluven 500 ml. Aplikace
1€k, postupné Apaurin 5 mg i.v., Morfin 3 mg i.v., Heparin 10 000 j. i.v., NOR 4 mg
do 20 ml FR pfes perfuzor rychlosti 20 ml/hod, SCCHJ 100 mg i.v., nasledné OTI, poté
zahajena UPV sFiO, 1,0. Pfedani na oddé¢leni Emergency shmatnou pulzaci na
karotidach.

Pracovni diagndza byla stanovena jako suspektni plicni embolie.
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Pacient predan na ER FNL v 8:36h. Pti pfijeti provedeno biochemické vySetieni
pomoci analyzatoru S vyslednou hladinou laktatu v séru 8,8 mmol/l (graf 2). Byl
kompletné zajistén, zaveden PMK a NGS, farmakologicky sedovan, na EKG patrna
blokada pravého Tawarova raménka (dale jen RBBB) nejasného stafi, ECHO srdce
s vyraznou dilataci a dysfunkci pravé komory srdecni (dale jen PKS), levé komory
srdecni (dale jen LKS) mald, s dobrou systolickou funkci, provedeno CT AG (dale jen
angiografie) plic s prikazem masivni plicni embolizace, podana Actilysa, nasledné
kontinualné heparin.

Na ARK bylo pokra¢ovéano v zavedené 16¢bé. Zaveden vstup CZK do tfisla cestou
levé v. femoralis, zaveden arterialni (dale jen ART) vstup do pravého tiisla, masivni
podpora obéhu katecholaminy byla postupné dle monitorace hemodynamiky vysazena,
bronchoalveolarni lavaz (dale jen BAL) na st. Aureus, nasledné nasazen Oxacilin i.v.

Pacient byl bodovan dle specifickych skorovacich systémd (tab. 10)

Tab. 10 Kazuistika 2. intervenéni - bodovani dle specifickych skérovacich systému

na ARK
Skérovaci systém Hodnota
APACHE II skore 25 bodu
SOFA skore 11 bodu

2. den hospitalizace znama hladina sérového laktatu dle laboratornich vysledkt —
0,69 mmol/I (graf 2). Pacient byl pieveden na zastupovou spontanni ventilaci a 3. den
hospitalizace extubovan, dale dychal s kyslikem na polomasce. Byl plné pfi védomi,
ob¢hove i ventilané kompenzovan, na kontinualnim heparinu 1000 j./hod. .

4. den hospitalizace ART kanyla zrusena, zalozen kompresivni obvaz. Neni nutna

hospitalizace na ARK. Pacient byl ptelozen na interni oddéleni 7D.
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Graf 2 Kazuistika 2. intervencni - hodnota hladiny sérového laktatu

V zavislosti na ¢ase méreni
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OSetrovatelské diagnézy

1. Akutni bolest z diivodu plicni embolie projevujici se:
subjektivné — stiznosti pacienta na bolest na hrudi

objektivné — bolestivy vyraz v oblic¢eji, mimika, rozruseni

Cile oSetrovatelské péce:
Zmirnéni bolesti podanim analgetik dle ordinace lékare

zajisténi transportni polohy Vv polosedé (19)

OSetrovatelské intervence:

monitoruj charakter, intenzitu a délku trvani bolesti!
podej analgetika dle ordinace 1¢ékare!

sleduj u¢inek podanych léku!

pomoz pacientovi najit zplsob, jak zmirnit bolest!

zajisti tlevovou polohu! (19)

Realizace:

pacient udava zmirnéni bolesti po podani analgetik
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2. Neefektivni dychani souvisejici s plicni embolii projevujici se:
subjektivné - verbalizaci pocitu dechové tisné
objektivné - dusnosti, zrychlenym dychdnim, zrychlenou srdec¢ni ¢innosti, zapojenim

pomocnych dychacich svala

Cile oSetrovatelské péce:

U pacienta dojde ke zlepSeni ventilace po podani kysliku, 1éki a upravy polohy (19)

OSetirovatelské intervence:

zajisti zvySenou polohu horni ¢asti téla pacienta!
provad¢j kyslikovou terapii dle ordinace 1¢ékare!
provad¢j odbéry krve na vySetfeni krevnich plynti!
podavej 1éky dle ordinace 1ékare! (19)

Realizace:
pacientovi je podavan kyslik, transportni poloha v polosedé, podany léky dle ordinace

1ékare

3. DuSnost z diivodu ziakladniho onemocnéni projevujici se:
subjektivné: dusnost, kasel

objektivné: nemocny vyhledava polohu v sed¢ a usilovné dycha

Cile oSetrovatelské péce:
u nemocného dojde k obnoveni normélniho dychéani

nemocnému bude aplikovan kyslik k zmirnéni dusnosti (19)

OSetrovatelské intervence:

poslechové vysSetii hrudnik nemocného a zaznamenej vyskyt dechovych fenoménti!
U pacienta sleduj hloubku a frekvenci dychani!

zajisti tlevovou polohu pacienta!

dle ordinace lékate podavej pacientovi kyslik!

sleduj hodnoty krevnich plyni! (19)
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4. Riziko vzniku poruch spanku z diivodu zmény prostiedi

Cil oSetrovatelské péce:

pacient bude spat minimalné 6 hodin (19)

OSetrovatelské intervence:

zjisti rizikové faktory zptisobujici poruchu spanku!
udrzuj klidné a tiché prostredi!

omez mnozstvi rusivych podnétt z okoli!

uprav postel pacientovi pied spanim!

vyvétrej mistnost!

neru$ zbytecné spanek pacienta!

proved’ zdznam do dokumentace! (19)

5. Potencionalni riziko vzniku infekce z duvodu orotrachealni infekce:

Cil oSetFovatelské péce:

U pacienta nevznikne infekce po dobu zavedeni trachealni kanyly (19)

OSetrovatelské intervence:

odsavej pacienta z dychacich cest!

pievazuj trachealni kanylu!

dodrzuj aseptické podminky pfi prevazu!
kontroluj funkénost a efektivnost tésnici manzety!

vymeénuj cely okruh dle nemocni¢nich standarda! (19)
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6.2.3 Kazuistika ¢.3

66 lety muz, 1é¢i se pro arytmii, od véerejsiho dne byl dusny a pocituje kruté
bolesti levé dolni koncetiny (dale jen LDK), pro zhorSovani dusnosti volana RLP
v 10:31h.

Po pfijezdu RLP v 10:38h pacient pii védomi, bledy, opoceny, pfitomna
tachykardie a tachypnoe, LDK chladna, bledd. Vysetfeni zakladnich Zivotnich funkci:
GCS 4-4-6, TK nem¢ritelny, P/min 180, DF 48, SpO, 90 — 92 %. Na EKG
zaznamenana fibrilace sini (dale jen FS) Srychlou komorovou odpovédi, métena
hladina laktatu v séru kapesnim analyzatorem s vysledkem 8,0 mmol/I (graf 3).

Terapeutické intervence byly nésledujici: zajistén 2x i.v. vstup PZK zelenou
flexilou, zahajena infuzni terapie 500 ml FR, dale podan Apaurin 5 + 5 mg i.v.,
Calypsol 40 + 40 + 50 mg i.v., Norcuron 4 mg i.v., Fentanyl 2 + 2 + 2 ml i.v., heparin
5000 j. i.v., nasledn¢ OTI a UPV s FiO; 1,0, podpora obéhu NOR 2 mg do 20 ml FR
ptes perfuzor rychlosti 6 ml/hod.

Pracovni diagndzy byly stanoveny jako Sokovy stav, respiracni insuficience,
fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi, susp. Tromboembolickd nemoc (déle jen
TEN).

Pacient pfedan na ER FNL v 12:38h. Pfi pfijeti provedeno biochemické vysetieni
pomoci analyzatoru S vyslednou hladinou laktatu v séru 14,6 mmol/l (graf 3),
farmakologicky tlumen, fizené ventilovan, nehmatny pulz na velkych tepnach. Pritomna
cyano6za periferie a cynoticka mramoraz kize hlavy a krku. Patrna zvySena napln
krénich zil. Obéh se nedafil stabilizovat ani na resuscitatnich davkach inotropik a
vysopresorl. Byl konzultovan kardiolog, ktery nemocného vysetfil a provedl ECHO
srdce poukazujici na akinetickou levou komoru srdeéni v celém svém rozsahu
s vyjimkou hrotu, ktery byl tézce hypokineticky, celkovd EF max. 5 %. Prava komora
byla dilatovana, s akinezou hrotové poloviny volné stény, celkova EF max. 15 %. Na
EKG nebyly zndmky ischemie ani poruch srde¢niho rytmu. Pacient byl bodovan dle
specifickych skorovacich systému (tab. 11). Ve shodé¢ s kardiologem hodnocen stav
jako neovlivnitelny a infaustni. Exitus letalis v 14:56h. Pacient byl na piani klinikt

pitvan na UPAH (dale jen Ustav patologické anatomie a histologie) FN v Plzni.
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Graf 3 Kazuistika 3. interven¢ni - hodnota hladiny sérového laktatu v zavislosti na
¢ase méfeni
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Tab. 11 Kazuistika 3. interven¢ni - bodovani dle specifickych skérovacich systému

na ER
Skérovaci systém Hodnota
APACHE II skore 28 bodu
SOFA skore 6 bodu

OSetrovatelské diagnézy

1. Akutni bolest levé dolni koncetiny z diivodu trombdzy projevujici se:
subjektivné: pacient si stéZuje na krutou bolest dolni koncetiny

objektivné: bolestivy vyraz v obliceji

Cile oSetrovatelské péce:

dojde k zmirnéni bolesti na snesitelnou miru podanim analgetik dle ordinace 1ékare (19)

Osetrovatelské intervence:

proved’ posouzeni bolesti, jeji lokalizaci, charakter, intenzitu a zhorSujici faktory!
pecuj o pohodli nemocného!

sleduj vegetativni pfiznaky bolesti!

podavej analgetika dle ordinace l1ékare!

informuj 1ékate v ptipad€ nedostate¢né analgetické 1écby! (19)
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Realizace:

pacient udava zmirnéni bolesti po podani analgetik

2. Akutni bolest z duvodu plicni embolie projevujici se:
subjektivné — stiznosti pacienta na bolest na hrudi

objektivné — bolestivy vyraz v obliceji, mimika, rozruseni

Cile oSetrovatelské péce:
zZmirnéni bolesti podanim analgetik dle ordinace lékate,

zajisténi transportni polohy Vv polosedé (19)

OSetrovatelské intervence:

monitoruj charakter, intenzitu a délku trvani bolesti!
podej analgetika dle ordinace I1ékare!

sleduj u¢inek podanych leku!

pomoz pacientovi najit zpasob, jak zmirnit bolest!

zajisti tlevovou polohu! (19)

Realizace:

Pacient udava zmirnéni bolesti po podani analgetik

2. Dusnost z diivodu zakladniho onemocnéni projevujici se:
subjektivné: kasel, duSnost

objektivné: nemocny vyhledava polohu v sed¢ a namahavé dycha

Cile oSetrovatelské péce:
u pacienta dojde k obnoveni normalniho dychani

pacientovi bude aplikovan kyslik k zmirnéni dusnosti (19)

OSetrovatelské intervence:

poslechové vysetii hrudnik nemocného a zaznamenej vyskyt dychacich fenomént!
U pacienta sleduj hloubku a frekvenci dychani!

zajisti ulevovou polohu pacienta!

dle ordinace lékate podavat pacientovi kyslik!
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sledujeme hodnoty krevnich plyni! (19)

Realizace:

u nemocného doslo k zmirnéni bolestivého kasle a dusnosti po podani kysliku

4. Zmatenost pacienta z divodu neznalosti medicinskych pojmi a postupi
projevujici se:
subjektivné: pacient se citi ohrozen na zdravi

objektivné: pacient je neklidny, neduverivy

Cile oSetrovatelské péce:
pacient bude edukovan o 1é¢ebnych postupech

budou mu vysvétleny piipadné nejasnosti. (19)

OSetrovatelské intervence:

jednej s pacientem ohleduplné a profesionaln¢!
vyjadiuj se dostate¢né pomalu a srozumitelng!
vysvétli pacientovi vSechny ptipadné nejasnosti!

edukuj pacienta o jeho jeho okamzité 1é¢bé a o provadénych vykonech! (19)

Realizace:
pacient piestal byt neklidny, relativné rozumi vSem léCebnym a oSetfovatelskym

postuplim

5. Uzkost souvisejici s nahlou zménou zdravotniho stavu pacienta projevujici
Se:
subjektivné: nemocny je neklidny, ma obavy ze smrti, zvySené napéti,

objektivné: vyraz strachu ve tvari pacienta, tiese se, poti se

Cile oSetrovatelské péce:

vysvétlit pacientovi aktualni stav a potifebna 1écebnd opatteni
u pacienta dojde k ustupu tzkosti (19)

OSetrovatelské intervence:

podej 1éky dle ordinace I¢kare!
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snaz se pacienta uklidnit!
vysvétli nynéjsi stav onemocnéni!
zajistit kontakt s oSetfujicim lékarfem!

empaticky komunikuj s pacientem! (19)

Realizace:

U pacienta doslo ke zmirnéni tizkosti, bylo mu vse potfebné vysvétleno a zodpoveézeno

6.3 Kazuistiky kontrolnich pacienti

6.3.1 Kazuistika ¢.1

18 lety muz, dosud véaznéji nestonal, nekufak, alergicky na prach a pyly, uziva
Zyrtec pti potizich, operace 0. Kolem 23:00h srazen vlakem.

Pii ptijezdu RLP v 23:12h byl pacient pti védomi, bledy, obluzeny, zaklinén pod
lokomotivou vlaku, vyprosténi ve spolupraci s hasici trvalo pfiblizné¢ 55 minut. Po
vyprosténi bledy, pti védomi, GCS 4-5-6, ob¢hovée stabilni, TK 100/70, P/min 80, DF
33/min, SpO, 92 %, deformity obou DK, povrchové ¢etné exkoriace na pravé poloving
zadni ¢asti hrudniku, pouzity vakuové dlahy a vakuova matrace.

Terapeutické intervence byly nasledujici: zajiitén 2x i.v. vstup PZK, zahajena
infuzni terapie 2x 500 ml FR, 500 ml Voluven, dale podan Rapifen 2x 1ml i.v.,
Dormicum 5 mg i.v., zahajena oxygenoterapie.

Pracovni diagn6za byla stanovena jako polytrauma

Pacient pfedan na ER FNL v 00:46h. Pti pfijeti provedeno biochemické vySetieni
pomoci analyzatoru S vyslednou hladinou laktatu v séru 15,8 mmol/l (graf 4). Pacient
pii védomi, obéhove nestabilni, farmakologicky tlumen, vyhovél vyzve, zavedena NGS
a PMK, provedena OTI, byla provedena diagnostika, sono, CT, CT AG tepen DK, kde
nezjisténa perforace velkych cév v panvi, ve stehnech ani v podkolenni oblasti.
Nasledovalo chirurgické a traumatologické vySeteni. Dle CT diagnostikovana fraktura
panve a fraktura obou femurti. Indikovéana revize ke stabilizaci obou DK na opera¢nim
sale.

Pacient byl pfijat na ARK po operacnim vykonu. Byl sedovan, na UPV, na

podpofe ob¢hu katecholaminy, po masivnich krevnich pievodech, trombocytech. U
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nemocného se objevila nezadouci reakce na podavani krevnich derivati, vySetfovano na
transfizni stanici. Pacient byl bodovan dle specifickych skorovacich systému (tab. 12).

2. den hospitalizace znama hladina sérového laktatu dle laboratornich vysledku —
4,6 mmol/l (graf 4).

3. den probéhla revize ran s nasledujicim vysledkem: rdna na kolennim kloubu
Klidna, vyprazdnuje se hematom, okraje kozni znatné zhmozdéné, rana v oblasti
kyc¢elniho kloubu klidnd, vyprazdnuje se hematom, na dorsolateralni strané kycelniho
kloubu a hyzdich plosna odérka velikosti 20 x 15 cm. Doporuceni pievazovat rany 2x
denné.

Pacient byl postupné odtlumen, probral se k plnému védomi, pies zastupovou
ventilaci byl odpojen od ventilatoru, dobie spolupracoval, m¢l dobrou svalovou silu na
HKK, na DK vlevo na vyzvu byl pacient schopen ¢aste¢né aktivni hybnosti prsti,
vpravo zcela bez aktivni hybnosti na periferii DK. ATB terapie K-PNC, Avrazor,
Gentamicin po tiech dnech vysazen.

6. den hospitalizace byl pacient plné pfi védomi, spolupracoval, byl afebrilni,
subiktericky, obehove stabilni, ventilovan spontdnné na vzduchu. Potravu pfijimal plné
per oraln¢, mél dostateCnou diurézu, ATB terapie — K-PNC, Avrazor. Laboratorné
pokles bilirubinu a zanétlivych parametri. Na LHK v bérci polozeno kryti Askina gel +
Askina Calgitrol Ag, doporuceno kryt 7 dni a poté vymeénit. Jiz nebyl nutny pobyt na
ARK, pacient pielozen na JIP Ortopedické kliniky.

Graf 4 Kazuistika 1. kontrolni - hodnota hladiny sérového laktatu v zavislosti

na ¢ase méreni

16,0 158

hodnota
vmmol/l g

1 4!6
0:46h - pFijeti na ER nasledujici den hospitalizace
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Tab. 12 Kazuistika 1. kontrolni - bodovani dle specifickych skérovacich systémi

na ARK
Skérovaci systém Hodnota
APACHE II skore 7 bodii
SOFA skore 8 bodi

Osetiovatelské diagnozy

1. Akutni bolest z diivodu fraktury panve a dolnich koncetin projevujici se:
Subjektivné — stiznosti pacienta na bolest v oblasti panve a dolnich koncetin

Objektivné — bolestivy vyraz v obliceji, tachykardie, opocenost, bledost

Cile oSetrovatelské péce:
podani analgetik dle ordinace lékare

zmirnéni bolesti pomoci imobilizace panve a dolnich konéetin vakuovymi dlahami (19)

OSetrovatelské intervence:

podej léky dle ordinace 1ékafte!

sleduj intenzitu, charakter a lokalizaci bolesti!
zaznamenavej ucinek analgetik !

imobilizuj panev a dolni koncetiny pomoci vakuovych dlah!
pozoruj verbalni projevy bolesti!

bud’ empaticky!

pecuj o pohodli pacienta! (19)

Realizace:
Pacient po podani analgetik pocituje zmirnéni bolesti

Pacient pocit'uje zmirnéni bolesti po imobilizaci dolnich koncetin a panve
2. Riziko vzniku dekubiti z divodu upoutani pacienta na lizko:

subjektivné — nelze hodnotit, pacient je analgosedovan

objektivné — pacient neni schopen sdm se polohovat a ptedchazet vzniku prolezenin
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Cil oSetrovatelské péce:

zajistit polohovani pacienta a pouzivat antidekubitarni pomucky (19)

OsSetrovatelské intervence:

zhodnot’ stav pacienta dle Nortonovy stupnice!

zajisti pacientovi antidekubitarni matraci a potiebné pomicky!
polohuj pacienta!

zajisti zvysenou hygienu!

kontroluj predilekéni mista pro vznik prolezenin!

zajisti vhodnou rehabilitaci!

zajisti dostate¢nou hydrataci a vyzivu pacienta! (19)

Realizace:
pacientovy je poskytnuta antidekubitarni matrace a je pravidelné polohovan

je peovano o jeho stav pokozky, celkovou hygienu a vyZivu pacienta

3. Porucha sobésta¢nosti nasledkem upoutani na lizko projevujici se:
Subjektivné — pacient si stéZuje na neschopnost provadét potiebné kazdodenni
ukony

objektivné — upoutani na 1izko, nedostatek sob&stacnosti

Cile oSetrovatelské péce:

zabezpeceni zakladnich potfeb v dobé poruchy sobéstacnosti (19)

OSetrovatelské intervence:

komunikuj s pacientem!

pomahej pacientovi se zdkladnimi potfebami!
umisti pomucky a signalizaci v dosahu ltzka!

pomahej pacientovi s rehabilitaci a obnovenim sebepéce! (19)

Realizace:

Béhem upoutani pacienta na lizko sestra pomaha se zékladnimi potfebami
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4. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni permanentniho moc¢ového katetru
Cile oSetrovatelské péce:

snizit riziko vzniku infekce aseptickym zavedenim mocového katetru (19)

OSetrovatelské intervence:

provadéj dikladnou hygienu PMK v okoli perinealni krajiny!

misto zavedeni oSetiuj dezinfekénim prostfedkem skinseptem!

kontroluj funkénost PMK a mnoZstvi odvedené moci zaznamenavej do oSetfovatelské
dokumentace!

pouzivej ochranné pomucky!

provadéj dikladnou hygienu PMK!

vzdy dodrzuj aseptické podminky! (19)

Realizace:
nemocny nejevi Zadné zndmky vzniku infekce mocovych cest

mnozstvi odvedené moce je pravidelné zaznamenano. (19)

6.3.2 Kazuistika ¢.2

59 leta zena, anamnéza nelze zjistit, volana RZP pro krvaceni z bércovych varixt.

Po ptijezdu RZP Zena sed¢€la na toaleté, pomocena, pfitomny lapavé dechy, RLP
ptivolana RZP v 3:23h. Po pfijezdu RLP v 3:33h piitomny stale lapavé dechy, GCS 1-
1-1, mydridza, TK neméfitelny, P/min 102, DF 10/min, SpO, 87 %, postupné
bradykardie az asystolie, provedena OTI, UPV a kardiopulmonalni resuscitace (dale jen
KPR), krvaceni z varixi lytka pravé dolni koncetiny (dale jen PDK), pietrvava
mydridza bez fotoreakce.

Terapeutické intervence byly nasledujici: zajistén 2x i.v. vstup PZK, zahajena
infuzni terapie pomoci pretlakové manzety 2x 500 ml FR i.v., Hartmaniiv roztok 500 ml
I.v., 2x Gelofusine 500 ml, dale NOR 2 mg do 20 ml FR i.v. pfes perfuzor rychlosti 4
ml/hod, poté na EKG sinusovy rytmus s TF 80/min, stale pietrvava mydridza zornic bez
fotoreakce.

Pracovni diagndézy byly stanoveny jako vykrvaceni z bércovych varixili, zastava

ob¢hu, st. p. KPR, hemoragicky Sok.
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Pacientka pfedana na ER FNL v 4:15h. Pti pfijeti provedeno biochemické
vySetieni pomoci analyzatoru s vyslednou hladinou laktatu v séru 14,9 mmol/l.
Ptitomna hluboka porucha védomi, stale mydriatické nereagujici zornice, nutna masivni
podpora obéhu katecholaminy a také masivni dopliiovani krevniho objemu krevnimi
derivaty. Provedeno kompletni zajisténi, provedeno CT vySetfeni, chirurgické vysSetteni,
kontrolni USG bficha. Pro rozvoj koagula¢ni poruchy nutnost opakované masivni
substituce krevnimi derivaty vcetné trombocytl. Podpora obéhu Adrenalin + NOR
Vv resuscitacnich davkach, anurie, ventilace s nutnosti vysokych inspirac¢nich tlak a
vysokého FiO;. Pro nejasny piivod stavu provedeno kontrolni CT s ndlezem progrese
otoku mozku s okcipitalnim konusem. Pacientka byla obodovana dle specifickych

skorovacich systému (tab. 13).

Tab. 13 Kazuistika 2. kontrolni - bodovani dle specifickych skorovacich systémii

na ER
Skérovaci systém Hodnota
APACHE II skore 38 bodi
SOFA skére 13 bodi

Pfes maximalni resuscitacni péci se nedafi stav pacientky stabilizovat a dochazi
k dalsi progresi ob&hového selhani. Stav je dale lécebné neovlivnitelny a pies
bradykardii dochazi k zastavé ob&hu. Exitus letalis v 16:30h po pfijeti na ER. Na pfani
klinikd byla provedna pitva na UPAH FN v Plzni.

OSetrovatelské diagnozy

1. Neschopnost udrZet spontanni ventilaci z divodu bezvédomi projevujici se:
subjektivné: nelze hodnotit, pacientka je v bezvédomi
objektivné: nizka hodnota SpO,, neadekvatni poloha pacientky neumoziujici

prichodnost dychacich cest
Cile oSetrovatelské péce
pacientka bude mit prichodné dychaci cesty

zvysi se hodnota SpO, (19)
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Osetrovatelské intervence:

pfiprav pomtcky k OTI!

sleduj fyziologické funkce!

monitoruj dechovou frekvenci a hodnotu SpO,!
podavej kyslik!

priprav ventilator! (19)

Realizace:

dychaci cesty byly zajistény posadkou RLP

2. Zastava obéhu v diisledku akutniho stavu projevujici se:
subjektivné: nelze hodnotit, pacientka je v bezvédomi

objektivné: pfitomnost lapavych dechi, asystolie

Cile oSetrovatelské péce:

u pacientky dojde k obnoveni spontanniho ob¢hu (19)

OSetiovatelské intervence:

asistuj 1ékafi pii zajiSténi dychacich cest!

provadéj KPR!

zajisti periferni Zilni vstup!

aplikuj 1éky dle ordinace 1¢kare! (19)

Realizace:

je obnovena spontanni cirkulace krevniho ob&hu, jsou zajistény dychaci cesty, je

zajistén periferni zilni vstup, podany léky dle ordinace 1ékate

3. Porucha vyprazdiiovani moce z divodu nahlé ztraty védomi
subjektivné: ztrata védomi, pacientka neovlada moceni

objektivné: inkontinence moce, pacientka pomocena

Cile oSetrovatelské péce:
bude zajisténo vyprazdiovani, pokozka v oblasti genitalu bude cista, nedojde k infekci
(19)
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OSetrovatelské intervence:

ptiprav pomucky k zavedeni PMK!

zaved PMK!

provadéj hygienu v oblasti zavedeni PMK! (19)

Realizace
na ER provedena hygiena a desinfekce oblasti genitalu a byl zaveden PMK

6.3.3 Kazuistika ¢.3

70 lety muz, st. p. bypassu, hypertonik, alergie 0, ICHS, syndrom anginy pectoris
(dale jen sy. AP), trvala medikace: Agapurin, Anopyrin, Monosan, Hydrochlorthiazid.
Havaroval kolem 13:00h jako tidi¢ osobniho automobilu, jednalo se o ¢elni naraz,
pfipoutany nebyl.

Po ptijezdu RLP v 13:27h byl pacient pti védomi, naraz si pamatoval, tdajné
narazil na volant, udaval bolestivost na hrudniku, vice pfi nadechu a spiSe vpravo, pii
poslechu dychacich Selesta ptitomny vrzoty, udaval také bolest bficha, levého podzebii
a pravého kotniku. VySetfeny parametry zakladnich Zivotnich funkci: GCS 4-5-6, TK
100/60, P/min 120, DF 20/min, SpO, 92 %.

Terapeutické intervence: zaveden vstup PZK, podana infuze Hartmannova
roztoku 500 ml, oxygenoterapie.

Pracovni diagnozy byly stanoveny jako st. p. dopravni nehod¢, kontuze hrudniku
a bficha, pohmozdény pravy kotnik.

Pacient byl pfedan na ER FNL v 14:04h. Pfi pfijeti provedeno biochemické
vySetieni pomoci analyzatoru S vyslednou hladinou laktatu v séru 6,3 mmol/l. Byl
kompletné zajistén, pro dechovou nedostatecnost provedena OTI v celkové anestezii
(dale jen CA), napojen na ventilator, provedena drenaz pravého hemithoraxu, provedena
diagnostika a zranény neprodlené prevezen na operacni sal. Od pocatku byl pacient
téZce obchov€ nestabilni snutnosti masivni farmakologické podpory NOR a
intenzivniho dopliiovani krevniho obéhu krystaloidy, koloidy, krvi a krevnimi derivaty.
Na rentgenovém vysetieni zjiSténa sériova fraktura Zeber bilateralné, vpravo fraktury
blokové. Blokova fraktura sterna, hematom ptfedniho mediastina s leakem z pravé

vnitini mamarni tepny. Leak z interkostalni cév pii Th 6 do pleuralni dutiny vpravo,
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hemothorax. Hrudni drén vpravo, rezidualni pneumotorax (dale jen PNO) vpravo
ventrobazalné do 10 mm. Kontuze plic bilateraln¢, vice vpravo. Perikard bez tekutiny.
Pruh hemoperitonea okolo jater, bez lozisek. Prokrvaceni mezenteria s leakem krve ze 2
mist pfi hlavé pankreatu, kontuze pankreatu a pravé ledviny. Dorsokranialni luxace levé
kycle, kloub s frakturou acetabula a krvi v kloubnim pouzdru. Pacient byl obodovan dle
specifickych bodovacich systému (tab. 14).

Pacient byl dopraven na operacni sal. Na operacnim sale provedena z vitalni
indikace laparotomie, sutura lacerovaného pravého jaterniho laloku a tamponada jater a
sleziny. Vzhledem Kk pretrvavajici ob&éhové instabilité¢ nevysvétlitelné nalezem v biisni
dutiné¢ a na koncetinach, provedena pravostranna torakotomie (v misté zavedeného
hrudniho drénu), pozd¢ji prodlouzena pii€né pfes sternum casteCné vlevo s nalezem
prokrvaceni v mediastinu s tamponadou perikardu, jejiz pfi¢inou byla lacerace
predevsim pravé sin¢ srdec¢ni. Thorakotomie byla provadéna jiz béhem KPR. Nalez na
nitrohrudnich organech byl jiz déle chirurgicky nefesitelny a celkovy stav terapeuticky
neovlivnitelny. Exitus letalis v 16:55h. Na piani klinikdi byla provedena pitva na Ustavu

soudniho lékarstvi.

Tab. 14 Kazuistika 3. kontrolni - bodovani dle specifickych skorovacich systémii

na ER
Skérovaci systém Hodnota
APACHE II skore 29 bodi
SOFA skore 10 bodu

OSetrovatelské diagnozy
1. Akutni bolest hrudniku z diivodu narazu na volant automobilu projevujici se:
subjektivné: pacient si verbalné¢ st€zuje na bolest na hrudi

objektivné: bolestivy vyraz v obli¢eji, mimika, snaha o zaujmuti ulevové polohy

Cile oSetrovatelské péce:

zmirnéni bolesti pomoci tlevovych poloh a podani 1éka dle ordinace 1ékate (19)

64



OSetrovatelské intervence:

proved’ posouzeni bolesti, jeji lokalizaci, charakter, intenzitu a zhorSujici faktory!
pecuj o pohodli nemocného!

sleduj vegetativni ptiznaky bolesti!

podavej analgetika dle ordinace 1ékate! (19)

Realizace:

pacient udava zmirnéni bolesti po zaujmuti ulevové polohy

2. Strach ze smrti a obavy o Zivot pfi dechovych obtiZich projevujici se:
subjektivné — pacient si sté¢Zuje na obtizné dychani, strach z uduseni

objektivné — pacient se opakované dotazuje na svij stav, tachykardie, duSnost, neklid

Cile oSetFovatelské péce:

Zlepsit dychani pomoci kysliku, verbalné uklidnit pacienta, zajistit ulevovou polohu
(19)

OSetirovatelské intervence:

empaticky komunikuj s pacientem!

snaz se pacienta uklidnit a informovat !

uloz pacienta do vhodné polohy!

podej pacientovi kyslik!

zajisti podporu rodiny! (19)

Realizace:
pacientovi je podavan kyslik a dochazi ke zlepSeni dychani
pacientovi je vysvétleno, co se s nim bude provadet a jsou mu zodpovézeny veSkeré

dotazy

3. Potencionalni riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni periferniho Zilniho

vstupu:

Stanoveni cili:
pfedejit vzniku infekce a snizit riziko vzniku

zjistit individualni rizikové faktory (19)
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OSetrovatelské intervence:
dodrzyj sterilni techniku pfevazu!
pouzivej ochranné osobni pomticky!
kontroluj misto vpichu!

monitoruj télesnou teplotu!

zapisuj stav pokozky do dokumentace! (19)
Realizace:

pokozka pacienta v misté zavedeni invazivniho vstupu nejevi zadné znamky

infekce
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7 DISKUZE

V praktické ¢asti bakalarské prace jsem se zaméfil na zpracovani Sesti kazuistik
pacienti. U pacienti byl v PNP diagnostikovan hypovolemicky, kardiogenni,
traumaticky ¢i hemoragicky Sokovy stav.

V prvni kazuistice intervencniho pacienta se zabyvam 65 letym muzem, u které¢ho
z anamnézy usuzuji, ze nedbal zdravé Zivotospravy. Pravdépodobné u n¢j doslo k padu
v disledku poziti alkoholu a nasledné ztraty rovnovahy. Timto paddem si zpusobil
tfistivou frakturu piedni poloviny obratle téla L 2 a poranéni spindlni arterie vpravo ve
stejné vysi, které zptisobilo krvaceni do peritonea. Na misto Girazu povolana RZP, ktera
muze transportovala na chirurgickou ambulanci k vysetieni a oSetfeni povrchnich ran.
Vzhledem k agresivité a ebrieté byl pacient dopraven na PAZS. Kvuli zhorSeni stavu
védomi byla povoldna RLP. U pacienta bylo posadkou RLP provedeno zhodnoceni
parametri 5P vcetné tclesné teploty, kterd vypovidala o podchlazeni pacienta. Na
zaklad¢ sudého posledniho ¢isla vyzvy k vyjezdu a zhodnoceni vitalnich parametrii byl
pacient zafazen do intervencni Skupiny pacient randomizované studie.

Naméfena hladina sérového laktatu kapesnim analyzatorem 9,5 mmol/l v tomto
ptipad¢ potvrdila nutnost agresivni terapie Sokového stavu v PNP. Ta byla zahajena az
po ztraté védomi pacienta.

Pt ptijeti na ER FNL méfena hladina sérového laktatu kapesnim analyzatorem
s vysledkem 10,6 mmol/l, cozZ je kriticka hodnota, ale adekvatni vzhledem k akutnimu
stavu pacienta. Pacient byl hospitalizovan na ARK kde pokracovala oSetfovatelska a
lé¢ebna intervence. APACHE II skore bylo vyhodnoceno s 36 body jako 91,1% riziko
umrti. SOFA skore bylo vyhodnoceno s 15 body jako stfedni riziko morbidity. I ptes
vysoké riziko umrti pfi pfijeti na ER pacient béhem 24 hodin nezemftel. Nasledujici den
znama hladina sérového laktatu dle laboratornich vysledkd 1,3 mmol/l. Tato hladina
laktatu vypovidala o systémové stabilité. 28. Den hospitalizace pacient pielozen z ARK
na JIP II interni kliky na doléceni.

Domnivam se, Ze kdyby doSlo k monitoraci laktatu v PNP jiz posddkou RZP,
mohlo by dojit k odhaleni okultniho Sokového stavu a tim padem také k Casnéjsi

nasledné terapii Sokového stavu posadkou RLP.

V druhé kazuistice intervencniho pacienta se zabyvam 44 letym muzem, ktery

utrpél distorzi levého kolene. 14 dnii po urazu prodélal plicni embolii. RLP posadka na
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misté¢ zasahu provedla zhodnoceni parametri vitalnich funkci 5P. Pacient opét na
zakladé sudého posledniho ¢isla vyzvy k vyjezdu zafazen do intervencni skupiny
pacientll randomizované studie.

Nameéfena hladina sérového laktatu pomoci kapesniho analyzatoru s vysledkem
7,5 mmol/l vypovidala o kritické hodnoté latatémie a stejné jako u prvni kazuistiky
potvrdila nutnost zahajeni agresivni terapie v PNP. Ta byla ihned zahéjena a pacient byl
transportovan na ER FNL.

Na ER meéfena hladina laktatu kapesnim analyzatorem s vysledkem 8,8 mmol/l,
ktera vypovidala o pozitivnim vlivu agresivni terapie jiz v PNP. Pacient byl
hospitalizovan na ARK kde pokracovala osetiovatelska a 1écebna intervence. APACHE
II skore bylo vyhodnoceno s 25 body jako 70,3% riziko umrti. SOFA skore bylo
vyhodnoceno s 11 body jako stfedni riziko morbidity Nésledujici den byla dle
laboratornich vysledkd znama hladina sérového laktatu s vysledkem 0,69 mmol/l. Tato
hladina vypovidala o systémové stabilité. 4. den hospitalizace na ARK byl pacient

pielozen na interni oddé€leni 7D na dolécCeni.

Tteti kazuistika intervencniho pacienta pojedndva o 66 letém muzi, ktery
evidentn¢ den pocitoval bolesti LDK. Nasledujici den prodélal plicni embolii. Postup
RLP posadky byl shodny z pfedchozi uvedené kazuistiky.

Namétena hladina sérového laktatu kapesnim analyzatorem s vysledkem 8 mmol/Il
opét potvrdila nutnost zahajeni agresivni terapie Sokového stavu, ktera byla také ihned
zah4jena.

Pii pfijeti na ER FNL méfena hladina dle biochemického analyzatoru s vysledkem
14,6 mmol/l. Tato hladina laktatu je spojena témé&f s 90% mortalitou. APACHE II skore
bylo vyhodnoceno s28 body jako 70,3% riziko mortality. SOFA skére bylo
vyhodnoceno s 6 body jako nizké riziko morbidity. Ve shodé s kardiologem byl stav
vyhodnocen jako neovlivnitelny a infaustni. Pacient zemiel po 2 hodinach a 18
minutach po pfijeti na ER..

Domnivam se, Ze kdyby pacient vyhledal Iékatskou pomoc jiz v den kdy zacaly

bolesti LDK, mohlo by dojit k 1é¢ebné intervenci, ktera by zabranila plicni embolii.

V prvni kazuistice kontrolniho pacienta se zabyvam 18 letym muzem. MuZ byl
srazen vlakem a nasledn¢ pod nim zaklinén. Utrpél frakturu panve a obou femurd. Na

zéklad¢ lichého posledniho ¢isla vyzvy k vyjezdu byl pacient zatazen do kontrolni
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skupiny pacienti. Vyprosténi trvalo pfiblizné 55 minut. Po vyprosténi byl ob&hove
stabilni, bledy, pii védomi. Po vyprosténi vyhodnoceny SP parametry vitalnich funkci.
Pacient splnoval indikacni kritéria k zafazeni do randomizované studie hodnotou SpO,,
DF a hodnotou STK. Domnivam se, ze v tomto piipadé by tedy bylo vhodné méfeni
sérového laktatu jako rozhodujiciho kritéria k zahajeni agresivni terapie jiz v PNP. Byla
zahajena standardni terapie dle doporugeni CS UM a MK.

Pii pfijeti na ER FNL méfena hladina sérového laktitu dle biochemického
analyzatoru s vysledkem 15,8 mmol/l. Tato hladina znamend velmi malou Sanci na
preziti. AvSak u mladého a pfed urazem naprosto zdravého jedince se uplatnili
kompenzacni mechanismy a diky nasledné 1éCebné intervenci se zabranilo fatdlnim
nasledkim traumatického Soku. Poté byl pacient pfijat na ARK. APACHE II skore s 7
body bylo vyhodnoceno jako 11,3% riziko mortality. SOFA skore bylo vyhodnoceno
s 8 body jako nizké riziko morbidity. Nasledujici den byla zndma hladina sérového
laktatu s vysledkem 4,6 mmol/l. Tato hladina vypovida o kritické hodnot¢ laktatémie, se
kterou se vSak mlady organismus dokézal vypotradat. 6. den hospitalizace na ARK byl
pacient prelozen na JIP Ortopedické kliniky na doléceni.

Na této kazuistice je patrné, ze monitorace laktatu jiz v PNP mohla usnadnit
rozhodovani posadky RLP o nutnosti zahdjeni agresivni terapie. | pfes velice zdvazny
akutni stav pacient pieZil, ale s trvalymi nasledky. To si vysvétluji jako schopnost

mladého organismu Iépe se vypotadat s kritickym stavem.

V druhé kazuistice kontrolni pacientky se zabyvam 59 letou zenou. Volana RZP
na krvaceni z bércovych varixi. RZP posadka zhodnotila zdravotni stav pacientky a
povolala RLP. Na zaklad¢ lichého posledniho &isla vyzvy k vyjezdu a vyhodnoceni 5P
parametri vypovidajicich o t¢Zkém Soku, byla pacientka zafazena do kontrolni skupiny
randomizované studie. DoSlo k zastavé ob¢hu, probéhla KPR a naslednému obnoveni
obéhu. Domnivam se, Ze zde ani nebyla nutnd monitorace séroveého laktatu jako
pomocné diagnostické metody. Vitdlni parametry SP jasn€ indikovali k zahajeni
agresivni terapie Sokového stavu.

Pii piijjeti na ER FNL méfena hladina sérového laktitu dle biochemického
analyzatoru s vysledkem 14,9 mmol/l. Tato hladina stejné jako u ptedchozich kazuistik
znamena téméf stoprocentni riziko mortality. Na ER vyhodnoceno APACHE II skore
s 38 body jako 91,1% riziko mortality a SOFA skore s vysledkem 13 jako stfedni riziko

morbidity. Pfes maximalni resuscitani péci se nedafil stav pacientky stabilizovat a
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doslo k dalsi progresi ob¢hového selhani. Stav byl dale 1é¢ebné neovlivnitelny a ptes
bradykardii doslo k zéstavé ob&hu. Pacientka zemfela po 12 hodinach a 15 minutach po

piijeti na ER.

V tieti kazuistice kontrolniho pacienta se zabyvam 70 letym muzem, ktery
havaroval jako fidi¢ osobniho automobilu. Jednalo se o ¢elni naraz. Dusledkem narazu
na volant si zpusobil mnohacetné fraktury v oblasti hrudniho koSe s vnitinim krvacenim
Vv oblasti hrudni dutiny a pohmozdéni pravého kotniku. Opét na zaklad¢ lichého
posledniho ¢isla vyzvy k vyjezdu a zhodnoceni vitalnich parametrii SP pacient zatazen
posadkou RLP do kontrolni skupiny pacientti randomizované studie. Z parametrtt 5P
spliioval pacient indikaéni kritéria SpO,, STK a TF. Vtomto piipadé by byla
monitorace sérového laktatu jiz v PNP vhodna jako rozhodujici faktor pro zahéjeni
agresivni terapie. Pacient v PNP zalégen dle doporuceni CS UM a MK. Pii piijeti na ER
FNL m¢étena hladina sérového laktatu dle biochemického analyzatoru s vysledkem 6,3
mmol/l. Tato hladina laktatémie byla kriticka, potvrdila zavaznost hypoxie tkani a
hypoperfuze organi. Na ER vyhodnoceno APACHE II skore s 29 body jako 70,3 %
riziko mortality a SOFA skore s 10 body jako stfedni riziko morbidity. I pfes maximalni
lécebnou intervenci byl stav pacienta neovlivnitelny. Pacient zemiel 2 hodiny a 51

minut po pfijeti na ER.

Na zakladé uvedenych kazuistik jsem si ovéfil realizaci agresivni terapie
Sokového stavu v PNP na zaklad¢€ monitorace sérového laktatu a dosel k zavéru, ze tato
metoda miZe mit rozhodujici vliv na zahajeni agresivni terapie Sokového stavu jiz
Vv PNP a tim pozitivné ovlinit zdravotni stav pacienta. Domnivam se, Ze tato metoda ma

také silny potencial k odhaleni okultniho Soku.
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ZAVER

Za cile teoretické Casti bakalarské prace jsem si stanovil upozornéni a seznameni
Ctenare s problematikou Sokovych stavlii a to konkrétné s jejich diagnostikou v PNP
véetn¢ monitorace  sérového laktitu. Rozsdhlou kapitolu jsem  vénoval
charakteristickymi projevy jednotlivych druhti Sokovych stavi. Dale jsem se zaméfil na
principy agresivni 1écby nemocnych Sokového stavu v PNP na zdkladé monitorace
sérového laktatu dle doporucenych postupt. V neposledni fad€ jsem si chtél také ucelit
informace o dané problematice, které mohu vyuzit v ramci svého budouciho povolani
zdravotnického zachranare.

V praktické ¢asti bakalaiské prace jsem se zaméfil na ovéfeni realizace metody
agresivni 1é¢by Sokového stavu v PNP na zakladé monitorace sérového laktatu. Uvedl
jsem kazuistiky tfi intervencnich a tfi kontrolnich pacientli z randomizované studie
v ¢asovém rozmezi leden 2010 az prosinec 2011. Sledoval jsem a vyhodnotil hladinu
sérového laktitu méfeného kapesnim analyzatorem pii dosazeni pacienta posadkou
RLP, pfi pfijeti na ER méfeného biochemickym analyzatorem a u nékterych pacientd i
normalizaci hladiny sérového laktitu dle laboratornich vysledki nésledujici den
hospitalizace. U jednotlivych kazuistik jsem stanovil osSetfovatelské diagnoézy, které
vedly k dosazeni potfebnych cilii a intervenci v pé¢i o pacienta. Charakterizoval jsem
akutni stav pacient pfi pfijeti na ARK, u nékterych ptipadl uz pfi pfijeti na ER pomoci
skorovaciho systtmu APACHE II. U pacientli jsem také stanovil stupeii morbidity
pomoci skorovaci stupnice SOFA.

Dle mého ndzoru mizeme v budoucnu ocekavat vypracovani nového
diagnostického postupu v PNP u nemocnych v Sokovém stavu, kde monitorace
sérového laktatu bude standardné pouzivanou metodou a kapesni analyzator bude

soucasti vozil zachrannych sluzeb nejen v Plzeniském kraji.
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SEZNAM ZKRATEK:

AG — angiografie

API —aqua pro injectione

APPE - appendektomie

ARK — anesteziologicko resuscita¢ni klinika
ART - arteridlni

ATB - antibiotika

AV — arteriovendzni

BURP — backward upright rightside pressure
CA — celkova anestezie

CNS — centrélni nervova soustava

CO; — oxid uhlicity

CVP — centralni zilni tlak

CZK - centrélni Zilni katétr

DF — dechové frekvence

DIC — diseminovana intravaskularni koagulopatie
DK — dolni koncetina

EF — ejekéni frakce

ECHO - echokardiografie

EKG - elektrokardiografie

ER - emergency

FiO; — frakce kysliku ve vdechované smési
FNL — fakultni nemocnice Plzent Lochotin
FR — fyziologicky roztok

GCS — glasgow coma scale

GIT — gastrointestinalni trakt

HK — horni koncetina

ICHS — ischemicka choroba srdecni

KCP - kraniocerebralni poranéni

KES — komorové extrasystoly

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

LDK - leva dolni koncetina



LHK — leva horni koncetina

LKS - levé komora srde¢ni

LMWH — nizkomolekularni heparin
NGS — nazogastricka sonda

NOR - noradrenalin

OTI — orotrachealni intubace

PAZS — protialkoholni zachytna stanice
PDK — prava dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PKS - prava komora srde¢ni

PMK - permanentni mocovy katétr
PNO - pneumotorax

PNP — pfednemocni¢ni neodkladna péce
PZK — periferni Zilni katétr

RBBB - blokada pravého Tawarova raménka
RLP — rychla Iékatskd pomoc

RZP — rychlé zdravotnicka pomoc
SCCHJ - succinilcholidjodid

SpO; — saturace hemoglobinu kyslikem
STK —systolicky krevni tlak

sy. AP — syndrom anginy pectoris

TEN — tromboembolick4 nemoc

TF — tepova frekvence

TK —krevni tlak

TSK — tracheostomické kanyla

TT —télesna teplota

UPAH - Ustav patologické anatomie a histologie
UPV — umél4 plicni ventilace

ZZS - zdravotnické zachranna sluzba

ZZS Pk — Zdravotnicka zachranna sluzba Plzenského kraje
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Priloha 1 Kapesni analyzator Lactate scout

Zdroj: http://www.pressebox.de/attachment/72861/Lactate-Scout-Pocket-WEB.qif
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Piiloha 2 Tabulky APACHE II skére (4)

Skore akutniho stavu

body 4 3 2 1 0 1 2 3 4
relitalni teplota
("C =41 | 390- 40,9 38,5-3890( 36-384 |34-359| 37-330 n-31,9 | =290
stiredni arter.
Tlak (mm Hg) |=160( 130-159 | 110- 129 70 - 109 50 - 69 = 40
srdeéni akce
{/'min) =180 140-179 | 110 - 139 70 - 109 55 - 69 40 - 54 = 30
dechova
frekvence (/min) | = 50 3540 25-34 12 - 24 10-11 6-0 =5
pH arterialni
krve =17,7| 7.6 - 7,60 7.5-7,50 | 7,33- 749 7.25-7,32 | 7.15-7,24 | = 7,15
DXyZenace
1.FiO,=03A-a =200
O difer. =500 350 - 499 | 200 - 349 -0 61 - 70 55- 60 =55
2. Fi0:=0.5: Paly
(mm Hg)
natrium v séru
(mmol1) =180 160 -179 | 155-159 | 150 - 154 130 - 149 120- 129 | 111-119 | =110
kalium v séru
(mmol/T) =701 6,0-46,9 55-50 3,5-54 | 30-34| 25-209 =25
kretinin v sérm
(umoll) =300( 170 - 300 | 130 - 169 50-129 = 50
hematokrit =60 50-590 | 46 - 49,0 30 - 45,9 20-29,9 =20
leukocyty v krvi
{(1081) =40 20-399 | 15-19,0 3-14,9 1-2,9 =1

Alveolarni diference kysliku A-a O, difer = PAO; = FiO; x (760 - 147) - PCO,,8 0,8




Skoére chronického stavu a typ prijeti na JIP

jatra (cirhdza s portalni hypertenzi nebo enfefalopatii)

srdce (angina pectoris 1V. st. - klidova bolest nebo minimalni sebeobsluzna

namaha)

plice (chronicka hypoxie nebo hyperkapnie, polycytemie, arteficialni ventilace

ledviny (chronicky dialyza¢ni program), definovana imunodeficience

V piipadé chronické nemoci jsou piicitany 2 nebo 5 bodii do celkového skore podle

niZe uvedenych kritérii

pacient na JIP po elektivni operaci - 2 body

pacient na JIP bez operace ¢i po akutni operaci - 5 bodu

Skore véku

vék (roky) body

<45

45 -54

55-64

65-74

o) o1l W] N O

=75




Piiloha 3 SOFA skore (4)

Organ / systém 1 bod 2 body 3 body 4 body

Respiracni <100s

systém PaO,/FiO, ventilaéni

(torr) <400 <300 <200 podporou

Koagulace

Trombocyty

(- 10°N) <150 <100 <50 <20

Jatra

Bilirubin (umol/l) 20 - 32 33-101 102 - 204 > 204

Kardiovaskularni| MAP <70 | dopamin<5 | dopamin>5 | dopamin> 15

systém torr ng/kg/min png/kg/min | pg/kg/min nebo

Hypotenze nebo nebo A<0,1 | A>0,1 nebo
dobutamin | nebo NOR < NOR > 0,1

0,1

Centralni

nervovy systém

Glasgow Coma

Scale 13-14 10-12 6-9 <6

Ledviny 300 - 440 > 440

Kreatinin (umol/l) nebo <500 nebo <200

nebo vydej moci 110-170 171 - 299 ml/24 h ml/24 h




