Zdravotné Jihoceska univerzita

socialni fakulta v Ceskych Budégjovicich
Faculty of Health University of South Bohemia
and Social Sciences in Ceské Budé&jovice

Crush syndrom z pohledu zdravotnického zachranare

BAKALARSKA PRACE

Studijni program: SPECIALIZACE VE ZDRAVOTNICTVI

Autor: lvan Taras

Vedouci prace: Mgr. Jiti Majstr

Ceské Budé&jovice 2020



ProhlasSeni

Prohlasuji, ze svoji bakaldfskou praci snazvem ,,Crush syndrom z pohledu
zdravotnického zachranafe™ jsem vypracoval samostatné pouze s pouzitim pramenti

v seznamu citované literatury.

Prohlasuji, Zze v souladu s § 47b zakona ¢. 111/1998 Sb. v platném znéni souhlasim se
zvefejnénim své bakalafské prace, a to v nezkracené podobé elektronickou cestou ve
vefejné piistupné asti databaze STAG provozované Jihoéeskou univerzitou v Ceskych
Budé¢jovicich na jejich internetovych strankach, a to se zachovanim mého autorského
prava k odevzdanému textu této kvalifika¢ni prace. Souhlasim déle s tim, aby toutéz
elektronickou cestou byly v souladu s uvedenym ustanovenim zékona ¢. 111/1998 Sb.
zvetejnény posudky Skolitele a oponentl prace i zdznam o pribéhu a vysledku obhajoby
bakalarské prace. RovnéZ souhlasim s porovnanim textu mé bakalarské prace s databazi
kvalifikacnich praci Theses.cz provozovanou Narodnim registrem vysokoskolskych

kvalifika¢nich praci a systémem na odhalovani plagiatu.

V Ceskych Budgjovicichdne



Podékovani

Rad bych podekoval Mgr. Jitimu Majstrovi, vedoucimu mé bakalatské prace, predevsim
za odborné vedeni, za ochotu a cenné rady, které mi pomohly k vypracovéani této
bakalatské prace. Déle bych chtél podekovat vSem respondentiim, kteti byli ochotni
vénovat trochu svého Casu a pomohli tak zrealizovat tuto praci. V neposledni fadé¢

dékuji své roding, kterd meé podporovala po celou dobu studia.



Crush syndrom z pohledu zdravotnického zachranare

Abstrakt

Tématem bakalatské prace je Crush syndrom z pohledu zdravotnického zdchrandare.
V teoretické Casti prace se Ctendii mohou dozveédét co je to crush syndrom, kdy a za
jakych situacich vznikd, jaké pochody se v téle postizen¢ho odehrdvaji, jak se poté

projevuje a jaka je jeho terapie.

V praktické c¢asti byl zvolen jeden cil. Zmapovat uroven povédomi nelékatrského
zdravotnického persondlu o problematice crush syndromu. Pro zpracovani vyzkumného
souboru byla pouzita kvalitativni metoda sbéru dat ve formé polostrukturovanych
rozhovori, kde bylo 7 hlavnich otdzek, na zdklad¢ kterych se pak rozhovory dale
rozvijely. Vyzkumny vzorek tvofilo 12 respondentii. 6 zdravotnickych zachranait
vykonavajici svoji sluzbu v pfednemocni¢ni neodkladné péci a 6 nelékaiskych

zdravotnickych pracovnikt vykondvajici svou profesi v akutnim 1izkovém zatizeni.

Vystupem bakalaiské prace je piehled, ktery ukazuje informovanost danych
respondentll o problematice crush syndromu. Upozorfiuje na drobné nedostatky jak
v teoretickych, tak praktickych vé€domostech ohledné dané problematiky. Prace by
mohla slouzit jako podklad k lepSimu porozuméni crush syndromu pifi vyuce

zdravotnickych zachranari.
Klicova slova

zdravotnicky  zdchranaf, zdravotnickd zachranna sluzba, crush syndrom,

pfednemocni¢ni neodkladna péce, rhabdomyolyza, kompartment syndrom



Crush syndrome from the point of view of a paramedic
Abstract

The topic of the bachelor thesis is Crush syndrome from the perspective of the
paramedic. In the theoretical part of the work, readers can learn what the crush
syndrome is, when and in what situations it arises, what processes take place in the

affected person's body, how it then manifests itself and what is its therapy.

In the practical part, one goal was chosen. To map the level of awareness of non-
medical medical staff about the issue of crush syndrome. A qualitative method of data
collection in the form of semi-structured interviews was used to process the research
set, where there were 7 main questions, on the basis of which the interviews were
further developed. The research sample consisted of 12 respondents. 6 paramedics
performing their service in pre-hospital emergency care and 6 members of nursing staff

performing their profession in an acute care inpatient facility.

The output of the bachelor's thesis is an overview that shows the awareness of the
respondents about the issue of crush syndrome. It draws attention to minor
shortcomings in both theoretical and practical knowledge of the issue. The work could
serve as a basis for a better understanding of crush syndrome in the training of

paramedics.
Key words

Paramedic, ambulance, crush syndrome, pre-hospital emergency care,

rhabdomyolysis,compartment syndrome
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Uvod

Téma crush syndrom jsem si ke své bakaldiské praci vybral proto, jelikoz jsem se
o dané problematice chtél dozvédet vice. Toto téma neni nijak zvlasté probirdno ve
Skole a ani pii vykonu svych odbornych praxi u zdravotnické zachranné sluzby jsem se
o ném moc nedozvédél. Ackoliv si myslim, ze pfi frekvenci dopravnich nehod v dnesni
dob& ¢i pifi feSeni mimotfadnych uddlosti s hromadnym postizenim osob, by se
zdravotnicti zachranafi s Crush syndromem mohli setkavat pomérné Casto. Proto bych
rad zjistil, jak jsou vyjezdové skupiny na ZZS obezndmeni s touto problematikou
teoreticky a jak by se s ni uméli vypotadat pifi vyjezdu. At uz se to tyka postupl pfi
zajiStovani takového pacienta nebo vybavenost vyjezdového prostitedku ZZS

potfebnymi pomuickami k oSetfeni.

Jelikoz pacient je pak vyjezdovou posadkou pfevezen do nemocni¢niho zafizeni, dalSim
cilem prace je zmapovat obdobné nalezitosti u nelékatskych zdravotnickych pracovnika
pracujicich v akutnim ldZzkovém zafizeni. To znamend, jaké maji teoretické znalosti
o Crush syndromu, jak jsou vybaveni k 1é¢b¢é daného pacienta a jak Casto se s takovym

pfipadem za svoji sluzbu v nemocnici setkaji.



1. Vybrana anatomie svalu

Kostra se svalovou soustavou umoziuji ¢lovéku pohyb. Funkéni pohyb je mozny
hlavné diky svaltim, které jsou schopny smrsténi se. Z latinského slova musculi — myska
vznikl tak nézev pro sval, pravé kvili svému charakteristickému smr$téni, jenz je

pozorovatelny i u hlodavct pii obranné nebo tnikové reakci (Cihdk, 2011).

V lidském téle lze nalézt ptiblizné 600 svali a jejich hmotnost tvoii kolem 34 %
z celkové vahy ¢loveka. Svaly jsou ke kosti pfipojeny pomoci Slach, ovSsem nemusi byt
pfipevnény pouze na kost. Nékteré svaly jsou upevnény i na kazi, kloubu nebo
organech. V téle ¢lovéka se vyskytuji 3 typy svalové tkané. Pfi¢né pruhovana kosterni,

pfi¢né pruhovana srde¢ni a hladka (Cihak, 2011).

1.1  Stavba svalu

Nejvyznamngjs$i slozku kosternich svali pfedstavuji myofibrily, které spolecné
s dal$imi strukturami vytvari svalové vldkno (Ptiloha 1). Kazdy sval je tvoien z tisice
svalovych vldken, jejichz délka mize byt od milimetrd (m. stapedius) az po nékolik
centimetri (m. sartorius). Vldkna mohou jit napfi¢ celou délkou svalu nebo jsou
navzajem propojena vazivovou tkani. Kazdé svalové vldkno je obaleno tenkou vrstvou
kolagenniho vaziva obsahujici cévy a nervy endomysium, ktera od sebe jednotliva
vldkna oddéluje. Svalova vldkna pak vytvaii svazky, jenz jsou obalené fidkym
kolagennim vazivem tzv. perimysium. Dohromady svazky utvafeji sval, kryty na
povrchu kolagenni vrstvou s jiz uz vét§imi cévami a nervy tzv. epimysium. Navrch toho
vseho je sval jesté pokryt silnou vrstvou kolagenniho vaziva fascii. Kosterni svalovina

je rychla, silné a ovladatelnd viili (Renate, 2012).

1.2 Mpyofibrily

Uvniti kazdého svalového vldkna je cytoplazma (sarkoplazma) obsahujici az nékolik
tisic myofibril, bilkoviny, ribozomy, mitochondrie, kapi¢ky mastnych kyselin,
glykogen, enzymy a myoglobin (diivod, pro¢ jsou svaly ¢ervené barvy). Myofibrily jsou
obaleny sarkoplazmatickym retikulem a skladaji se zaktinovych a myozinovych
myofilament, které se vzajemné dotykaji (Ptiloha 2). Pravé jejich podélné usporadani
zpusobuje piricné pruhovani, jenz je charakteristické a viditelné ve svételném

mikroskopu. Svétle barevny pruh symbolizuje aktinové filamenta (oznacen jako I —
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linie) a jsou zakotvena v Z — linii. Tmavé barevny pruh obsahuje myozinova filamenta
(oznacen jako H — linie), kterd se na konci piekryvaji s aktinovymi filamenty a spolecné
vytvaii A — linii. Misto, kde jsou myozinové filamenta ukotvena a rozbihaji se do
opacnych stran je popsano jako M — linie. Vzdalenost mezi Z — liniemi pfedstavuje
funkéni jednotku svalu sarkomera. Délka sarkomem se pak pfi kontrakci zkracuje
stejn€, jako se zkracuji ¢asti aktinu ( I — linie) a myosinu ( H — linie) (Kittnar et al.,

2011).
2. Vybrana fyziologie svalu

2.1 Stah svalu

Sarkoplazmatické retikulum ma na starosti fizeni toku Ca®* iontdl, ¢imz pak umoziiuje
kontrakci nebo relaxaci svalového vldkna. V klidovém stavu je koncentrace
sarkoplazmatického Ca*" nizka. Na zacatku kontrakce se vlivem nervového stimulu
uvoliiuje acetylcholin, ktery zplsobuje depolarizaci membrany retikula a to vede
k uvolnéni Ca?* ionti do sarkoplazmy. Ty pak umozZfiuji zasouvani myofilament mezi

sebe, coz ma za nasledek kontrakci myofibril a tim i ke stahu svalu (Mescher, 2018).

2.2 Princip kontrakce

V klidovém stavu brani interakci aktinu a myozinu troponin — tropomyozinovy
komplex. Svalové kontrakce zacind uvolnénim acetylcholinu z motorické ploténky.
Acetylcholin zvysi propustnost sarkomely pro Na?* ionty, které do ni z vné bufiky
vtékaji pres sarkoplazmu (tim se pienese vzruch) a tento proces, nazyvan jako
depolarizace membrany, se pienese na celou zbyvajici plochu sarkomely svalového
vldkna. Depolarizace vede k zvySeni propustnosti membrany sarkoplazmatického
retikula pro Ca®* a tim jejich uvolnéni z retikula do sarkoplasmy. Po navazani iontt Ca**
ze sarkoplazmatického retikula na troponin se odhali vazebné misto pro myosin. Pfi
spojeni myosinu s aktinem se $t€épi ATP na ADP + P, ¢imz se uvolni energie pro vtazeni
aktinového filamenta mezi myosinova filamenta. Ke zruseni vazby aktinu a myosinu je
nutné dalsi navazani molekuly ATP na myosin, coz obnovi piivodni polohu myosinu.
Cely dg&j je ukonCen piesunutim ionti Ca’" ze sarkomely zpét do sarkoplazmatického
retikula, k ¢emuz dochazi na zaklad¢ ukonceni Sifeni nervovych vzruchli z motorické

ploténky (Mescher, 2018).
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3. Vyludovaci systém

Hlavni funkci vylucovaciho systému je zajiSténi stalosti vnitiniho prostfedi. To
znamena, ze musi fungovat rovnovdha mezi latkami, které do organizmu vstupuji
a mnozstvim latek, které jsou z organismu vyluovany. Organy vylu¢ovaci soustavy
(Ptiloha 3) proto musi neustdle regulovat mnozstvi vyloucenych iontl, vody a dalSich
také kalichy ledvinové, panvicka ledvinova, coz je rozsifeny sek pti ledving a piejima
moc¢ z kalichli, dale pravy a levy mocovod, ktery transportuje mo¢ do mocového

méchyte a z ného pak Usti trubice mocova (Cihak, 2013).

3.1 Ledviny

Ledviny jsou umistény retroperitonealné, coz zajistuje minimalni vzdalenost od piivodu
krve (abdominélni aorty), ale ma to také vyznam ochranny a termostabiliza¢ni. Zakladni
funkce je exkrece moci, pomoci které opoustéji télo odpadni latky metabolismu.
Pomahaji udrzovat vnitini prostiedi tkéni tim, Ze vylucuji soli a piebytecnou vodu.
Ledviny také produkuji a uvolnuji do krve renin, ktery ovliviiuje krevni tlak,
erytropoetin, ktery ma vliv na krvetvorbu a 1,2 — hydroxycholekalciferol, jenz je

dilezitou soucasti regulace metabolismu vapniku (Kittnar et al., 2011).

3.2  Anatomie ledvin

Tkan ledvin se déli na dvé vrstvy (Pfiloha 4). Zevni vrstva se nazyva klra a vnitini
vrstva je dfen. Dfen je tvofena utvary, které se i podle svého tvaru jmenuji ledvinné
pyramidy. Z jejich vrcholti oznacujicich se jako papily vedou do ledvinnych kalichii
koncové useky tubularniho systému nefroni (sbéraci kandlky). Ledvinné kalichy pak
usti do ledvinnych panvicek. Ledvina ma stavbu sloZené tubulosni Zlazy, tedy hlavni
stavebni sloZkou jsou ledvinové kanalky. Nefron (Pfiloha 5) pfedstavuje inicidlni ¢ast
kanalki tzn., ze je tvofen samotnym téliskem a zbylou (odvodni) ¢asti kanalku. Nefron
zacind ledvinovym téliskem (Malpighiho), coz je kulaty tvar, kde je ulozeno cévni
klubicko, které se sklada zklicek tenkosténnych kapilar — glomerulus. Do kazdého
cévniho glomerulu vstupuje vas afferens a vystupuje vas efferens. Glomerulus je zavzat
do Bowmanova pouzdra tvofeného vnéj$im a vnitinim listem. Vné&jsi list uzavira celé
ledvinové télisko a vnitini list té€sn¢ naléhd na cévni klubicko. Z prostoru mezi listy

pokracuje ledvinovy kanalek sloZzen z n€kolika tsekl. Jako prvni tsek je proximalni
11



tubulus, kde rozliSujeme stoceny kanalek a pfimy usek, ktery je dal oznacovan jako
Henleova klicka. Ta méa sestupné raménko, kterym zasahuje do dfené ledvin
a vzestupnym raménkem se zase vraci do kury. Dal$i usek navazujici na Henleovu
klicku je distalni tubulus, ktery je cely umistén v ktfe. Distalni tubuly pak usti do
zavére&ného useku, do sbéraciho kanalku, ktery prochazi dfeni i kiirou zaroveti (Cihdk,

2013).

Dréha, kterou musi krev z abdominilani aorty do glomerularnich kapilar absolvovat, je
kratka a tak obsahuje relativné nizky pocet vétveni. Je to proto, aby byl zajiStény
vysoky tlak v kapildrach ledvinového téliska, ktery je dalezity pro spravnou filtraci a
zpétnou resorpci latek. Z abdomindlni aorty tedy odstupuje parova rendlni arterie (pro
kazdou ledvinu jedna), ta se vétvi na segmentalni arterie, ty se dale vétvi na interlobarni
arterie, které se v&étvi na arteriae arcuatae a ty pak na arterie interlobularni.
Z interlobularnich arterii odstupuji aferentni arterioly, které piivadéji krev ke kapildrnim
klubicklim v ledvinovych téliscich. Krev z glomeruldrnich kapildr je pak odvadéna
eferentnimi arteriolami. Ty se vétvi bud’ do sité peritubularnich kapilar, které vychaze;ji
z eferentnich arteriol kortikalnich nefront a zésobuji krvi proximalni a distalni tubuly.
Nebo do vasa rectakteré pochézeji z eferentnich arteriol juxtameduldrnich nefron
a krvi zasobuji Henleovu klicku a sbéraci kandlek. Krev z peritubularnich kapilar
izvasa recta odtéka do interlobuldrnich zil a ptes venae arcuatae pak dale do

interlobarnich zil a zil renalnich (Kittnar et al., 2011).

3.3  Fyziologie ledvin
3.3.1 Glomerularni filtrace

Glomerulus zajiStuje tvorbu primarni moc¢i a glomerularni filtraci ovliviuji tfi
nasledujici faktory. Jednak pocet glomerulti, ktery se pohybuje v kazdé ledviné kolem
1 milionu a kles4 napf. pfi glomerulonefritidé. Pak je to permeabilita glomerularnich
kapilar, kdy je kapilarni filtr tvofen endotelem kapilar s fenestracemi (50 — 100 nm),
které tvoii bariéru pro erytrocyty, bazadlni membranou endotelu tvofenou proteoglykany
a kolagenem IV (s otvory cca 7 nm), které tvoii bariéru pro vysokomolekularni latky
(kromé¢ albuminu, ktery prochézi) a vybézky podocytii, mezi nimiz jsou velké mezery.
Timto filtrem prochazi H>O, minerdly, kreatinin, inulin, naopak neprostupuji

lipoproteiny. Tteti ovliviiujici faktor je efektivni filtracni tlak, ktery zalezi na krevnim
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tlaku, onkotickém tlaku a hydrostatickém tlaku Bowmanova pouzdra. Onkoticky tlak,
ktery pfedstavuje tlak v kapilare, neni stejny v celé délce kapilary, ale postupné roste, az
se filtrace zastavi. Hydrostaticky tlak Bowmanova pouzdra je podobny tlaku intersticia,
ale mize se vyrazné zvysit pii urolitidze, coz vede k poklesu glomerularni filtrace.
Glomerularni filtraci vznikd ptiblizné 180 1 primarni moci denné. Klesne—li tlak ve vas
afferens pod 5 kPa (40 mmHg), pak dojde v kapilarach k zastaveni proudéni a tim
i filtrace. Tento stav se oznacuje jako rendlni selhéni. Tato situace mliZe nastat pii velké
(anafylakticky Sok). Omezit vliv krevniho tlaku se ledviny snazi naptiklad pomoci
pyogenni autoregulace, kdy céva (zejména vas afferens) reaguje na zménu krevniho
tlaku. Pii poklesu nastava vasodilatace a pfi narlstu zase vazokonstrikce, tim se zvétsi
odpor v glomerulech a tlak v nich tolik nestoupne. Kromé& krevniho tlaku ovliviiuje
glomerularni filtraci 1 fyzické zatéz. Pti lehké fyzické zatézi dochazi k mirnému zvyseni
glomerularni filtrace, naopak pii t€zké zatézi glomerularni filtrace klesa, jelikoz se krev

presouva do svall (Langmeier, 2009).
Proximalni tubulus

Proximalni tubulus obsahuje velké mnozstvi mitochondrii, nebot’ je zde velkd potfeba
ATP pro transportni mechanismy. Dochazi zde ke vstiebavani Na™ a Cl" . Spolecné
s Na" se aktivné vstiebavaji aminokyseliny a glukdza. Pasivné se vstiebavaji HCOs, CI°
a PO4>-. Vysledkem procest v proximalnim tubulu je, Ze se zde vstfebava az 2/3 vody
a resorbovanych latek (aminokyseliny, glukéza, laktat, urea a fosfaty) (Langmeier,

2009).
Henleova klicka

Sestupné raménko je prostupné pro vodu a mélo pro ionty. Jelikoz okolni intersticium je
hypertonické, dochazi k pasivnimu pfesunu vody zraménka do intersticia a tedy
k zahusténi tekutiny v tubulu. Ve vzestupném raménku dochazi k aktivnimu transportu
Na* do intersticia, tubularni tekutina se tak postupné fedi a do distalniho tubulu uz tece

hypotonicka tekutina (Langmeier, 2009).
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Distalni tubus a sbéraci kanalek

Proces filtrace pokracuje déle v distalnim tubulu a sbéracim kanalku, kde probiha
kone¢na uprava moci. Dochédzi zde k resorpci soluti (zejména NaCl) a proménné
mnozstvi vody. Protoze je ono mnozstvi zavislé na plazmatické koncentraci
antidiuretického hormonu (ADH), je tato resorpce pojmenovana jako fakultativni
resorpce, kterd je regulovana podle potfeb organismu. Pokud je tedy sniZeny piijem
vody, dojde ke zvyseni hladiny ADH v plasmé&, coz ma vliv na ledvinné tubuly. Tubuly
zvySi svoji propustnost pro vodu, ¢imz se 1 zvysi resorpce vody a vylucovani vody se
snizi. Na stejném principu se tak i ledviny podileji na regulaci krevniho tlaku. Pokud je
tlak nizky, dochdzi k vySe popsané resorpci vody a snizeni objemu moci. Tim vzroste
objem extracelularni tekutiny, tedy i krve, a dojde tak k narGistu krevniho tlaku

(Langmeier, 2009).

Riizné rendlni funkce miiZzeme stanovit pomoci clearence. Pod timto oznaceni se udava
hodnota, kterd udavd miru ociStovani ledvin. Vyjadifuje objem plazmy ocistény za
jednotku Casu od urcité latky. K zjisténi spravnosti ledvinné filtrace se pouziva
clearence latky kreatinin. Kreatinin se vylucuje pravé glomerularni filtraci. Pfi poklesu
filtrace je 1 vylu€ovani kreatininu sniZzeno. Jeho hodnota v séru za¢ina stoupat teprve az
pti poklesu glomeruldrni filtrace pod 50 %. Vzacnéjsi ptivod zvySené kreatininémie

ptedstavuje poskozeni svalstva pti thabdomyolyze (Kittnar et al., 2011).
4. Rhabdomyolyza

Rhabdomyolyza piedstavuje syndrom zhmozdéni svalstva. V takovém stavu dochazi
k rozpadu bun€k pficn¢ pruhovaného svalstva a nasledné uvolnéni obsahu myocyti do
plazmy. Pribéh mize byt asymptomaticky nebo naopak dojde k Zivot ohrozujicimu
stavu s akutnim selhanim ledvin a velmi zvySenou hladinou kreatinkinazy (Lukas,
2011). Pfi¢in rhabdomyolyzy je né&kolik. Extrémni svalova aktivita (posilovani,
maratonsky béh, status epilepticus); trauma a svalovd ischémie (dlouhd imobilizace,
trombus, embolie); toxické latky (alkohol, heroin, kokain); metabolické poruchy
(hypokalémie, hypofosfatémie, hyponatremie, diabetickd ketoacidoza); zanétlivé

myopatie (Jabor et al., 2008).
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Hypokalémie naruSuje proces prokrveni svalu, zpisobuje ischemii, ktera mize vést az
k rozpadu buné¢k. Hypofosfatemie snizuje produkci ATP a kreatin fosfatu, coz se
projevi jako nedostatek energie. Déle pak vlivem hyponatremie se snizuje osmolarita
extracelularnich prostor, do bun¢k se tak dostdva voda a bunky otékaji az dojde k jejich

odumieni (Krouzecky, 2003).

Klasické projevy tohoto onemocnéni, které jsou pritomny az u 50 % pftipadd, jsou
svalova bolest a slabost, elevace svalovych enzymi v séru a myoglobinurie (tmavé
zbarvend moc) (Héjek, 2015). Myoglobinurie ovSem nemusi byt vzdy patrna. Produkce
myoglobinu v mo¢i muze totizZ ustat jeSté pred vySetienim, jelikoz mizi ze séra rychleji
nez naptiklad kreatinkindza. Proto ma pro diagnostické ucely vétsi vyznam sledovat

svalové enzymy v séru (Krouzecky, 2003).

Jak jiz bylo uvedeno, rhabdomyolyza se v lehké formé muze projevit i u zdravych lidi,
ktefi ale byli vystaveni nadmérné fyzické zatézi, a tim tak doSlo k mechanickému
je svalova komprese. Ptfi dlouhodobém tlaku na svaly (zemétieseni, zavaleni,
automobilovd nehoda) dochdzi kotoku svali. Otok (edém) svald zvySuje
intramuskularni tlak a projevy toho jsou oznacené jako kompartment syndrom. Stlaceni
svalil spolecné se zvySenym intramuskularnim tlakem zplsobuje poSkozeni ¢i zvySeni
propustnosti membran myocytl. ZvySena propustnost membrany zapiiciiiuje tinik prvki
z buniky do krevniho ob¢hu. Jednim z prvki je i myoglobin, ktery v plazmé sice je, ale
za normalnich podminek je ho minimalni mnozstvi. Poskozenim svalu jeho koncentrace
stoupne asi tisickrat a jeho zvySené mnozstvi zpiisobi rendlni obstrukci, ktera pak
postupné vede k oligurii, tedy selhavani ledvin (Mohd Nor, 2019). Dalsi prvky z bunék
jsou draslik, kreatin, fosfor, puriny, tromboplastin a dalsi. OvSem vétSi propustnost
membrany také znamend, ze se do svalové bunky dostadvaji i voda, chlorid sodny
a vapnik. Vapnik v myocytech vede krozpadu bilkovin a zhorSuje tim poskozeni
sarkomely. Pfesunem kalcia do bun€k vznika jeho nedostatek v krvi — hypokalcemie.
TudiZ méame intracelularni hyperkalcemii a plazmatickou hypokalemii, coz dohromady
zpusobuje kardidlni dysfunkci a hypotenzi (Krouzecky, 2003). Nasledki tohoto

onemocnéni je fada. Od hyperkalémie, hypokalcemie, myoglobinémie az k vdznym
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zdravotnim komplikacim jako je jiz zminéné akutni selhdni ledvin, hypovolemicky Sok,

srdeéni arytmie a crush syndrom (Cerny, 2015).
5. Kompartment syndrom

Kompartment syndrom je zavazny stav, kdy dlouhodobé zvyseny tkanovy tlak utlacuje
tkafiové struktury v uzavieném prostoru zvaném kompartment (Pfiloha 6).
Kompartment je, konkrétné v myologii, definovany prostor, ktery oznacuje skupinu
svalil na koncetinach, jez maji svoje krevni zasobeni a inervaci. Kompartment syndrom
tedy zhorSuje mikrocirkulaci uvnitt dané svalové tkané€, coz vede k ischémii, a pokud
neni lé¢en, mize dojit az k nekrdze a nevratnému poskozeni funkei svalu (De Vos,

2019).

5.1  Patofyziologie zvySeného tkariového tlaku

Reakce organismu na zvySeni tkdnového tlaku je zvySeni tlaku perfuzniho. Pokud ale
intrafascialni tlak déle nartsta, kapilary kolabuji a perfuze se zastavi. Vznikéd hypoxie
bun¢k a dochdzi postupné k nekroze tkdné. Porusenou permeabilitou kapildr prestupuji
tekutiny z cév do intersticia, ¢imz se tlak jeSté zvétSuje (Tranovich, 2018). Normalni
tlak v intrafascidlnim prostoru se pohybuje kolem 3 - 5 mmHg. Hodnoty 20 — 40 mmHg
jsou jiz velice rizikové pro vznik kompartment syndromu a toto rozmezi se nazyva jako
Sedéd zona. Samotny kompartment syndrom vznikd v rozmezi 30 — 40 mmHg. Syndrom
se muze vyskytnout v riznych Castech téla. Nejcastéji se ale vyskytuje na bérci.
Z diivodu poranéni, zvlaste¢ zlomeniny, ale i svalovd a cévni poranéni. Nebezpecné je
také zvyseni tlaku v intra-abdominalnim (naptiklad po operaci nebo tirazu) prostoru,
kdy je pacient ohrozen plicnim, kardiovaskularnim a rendlnim selhdnim (Ferko et al.,

2015).

vrwve

5.2  Pii¢iny vzniku kompartment syndromu
Ke vzniku kompartment syndromu jsou dva ptfedpoklady. Pevné ohrani¢eni prostoru
(kosti, fascie) a zvyseni tlaku uvniti takového prostoru. Déje se tak na zaklad¢ zvétSeni

obsahu kompartmentu nebo naopak zmensSenim jeho objemu (Ferko et al., 2015).

Zvyseni obsahu, tedy intrafascidlniho tlaku, mlze byt nasledek naptiklad krvaceni.
Krvéceni, které vzniklo u zlomenin ¢i stfelnych poranéni, jez poskodilo okolni cévy.

Dale sem patii otok na podkladé zvySené permeability kapilar nasledkem
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postischemického poSkozeni nebo zlomeniny, kde doSlo k poranéni mékkych tkéani.
U tohoto stavu se kombinuje krvaceni a otok z poruchy permeability kapilar (Ferko et

al., 2015).

ZmenSeni objemu intrafascidlniho prostoru je zptisobeno, pokud je zlomenina béhem
repozice v nadmérném tahu, jako tfeba napiiklad u Kirschnerovy extenze nebo

nadmérné utazeni obvazu (Ferko et al., 2015).

5.3  Piiznaky kompartment syndromu

Prvnim pfiznakem kompartment syndromu byva intenzivni a neustupujici bolest
v postizené oblasti. Dalsi je otok, pfi némz je kiize velmi napjatéd a leskla (Foldi, 2014).
Vlivem nedokrveni tkan¢ dochazi k poruse ¢iti, ktera se projevuje jako parestezie. Po
néjaké dobé mize dojit i k anestezii. Pulzace mize byt vymizeld, ale neni to pravidlo.
Poslednim stadiem je necitlivost a ztrata motoriky ¢i funkce postizené oblasti. V piipade
bfisniho kompartment syndromu patii mezi pfiznaky bolest bficha, dusnost, vymizeni
peristaltiky nebo pocit nadmutého bficha. Kompartment syndrom je velice podobny
crush syndromu, nicméné je dilezité fict, Ze kompartment syndrom mé projevy pouze
lokalni, kdezto crush syndrom se projevuje v ramci celého organismu, rozvratem

vnitiniho prostfedi a selhanim ledvin (Ferko et al., 2015).
6. Sok p¥i crush syndromu

Pro rozvoj Soku u traumatu jsou vyvolavajici faktory bolest a ztrata krve, které byvaji
ptitomné. Bolestivy podnét mize zpomalit ¢innost vazomotorického centra a tim se
Sokovy stav jesté prohlubuje. Klesd odpor cév, snizuje se krevni tlak a je poruSena
distribuce krve. Se snizovanim odporu cév se snizuje i1 perfuze tkani a orgdnu, coz ma
za nasledek tkanovou hypoxii. V disledku hypoxie se zvétSuje propustnost kapildr,
proto unika velké mnoZzstvi tekutiny z intravaskularniho prostoru do intersticialniho. Pfi
velkém poklesu krevniho tlaku dojde k snizenému priitoku krve v korondrnim tecisti
atim padem i ke snizenému srdecnimu vydeji. Disledkem tkanové hypoxie vznika
rovné¢Zz metabolickd acidéza. Pfi ni vlivem anaerobni glykolyzy vznikd laktat (stl
kyseliny mlé¢né), ktery se kvili nedostatecné perfuzi hromadi v tkanich. Miize se také

rozvinout stav Sokové ledviny. Buiiky ledvinovych tubull si narokuji kyslik, ktery ale
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pfi snizené perfizi nemusi byt k dispozici. Mize tak dojit k nekréze buné€k ledvinovych

tubultl a tedy k akutnimu ledvinovému selhani (Vokurka, 2018).

Zvlastnim typem Soku je crush syndrom. Vznikd po rozsahlém posSkozeni pii¢né
pruhovaného svalstva. Rozvijeji se priznaky Sokového stavu, ale z poskozené svalové

tkan¢ se jesté uvolituje myoglobin a draslikové ionty (Vokurka, 2018).

6.1  Obecnd charakteristika a definice Soku

Sok je hemodynamicka porucha natolik zavazna, e dodavka kysliku nestadi kryt
metabolickou potiebu tkani (Seblové et al., 2018). Je to tézky stav organismu, ktery
vznikd na podkladé periferniho selhani krevniho obc¢hu s ohrozenim postizeného
nedostate¢nym prokrvenim Zivotné dilezitych organi vlivem poruSeni mikrocirkulace.
K mikrocirkulaci dochazi v kapilarach, kde se predava kyslik a ziviny tkdnovym
bunkam, které je potiebuji k biologickym c¢innostem. Nastane-li pokles objemu
cirkulujici krve, vzniknou zkraty mezi arteriolami a venulami. Kapilarni fecisté je tak
obchazeno a tkaiiové bunky odumiraji (Hrabovsky, 2006). Pti¢inou poklesu proudiciho
objemu krve muze byt nékolik a dle nich se rozeznavaji jednotlivé formy Soku.
Hypovolemicky Sok, ktery je charakteristicky poklesem piedtizeni (preload) a poklesem
diastolického plnéni vlivem krvaceni nebo rozsahlych popalenin; kardiogenni Sok,
vznikajici diky poskozeni myokardu (AIM, myokarditida) a snizeni jeho systolické
a diastolické funkce; obstrukéni Sok, u kterého dochazi k zvySeni dotizeni (afterload)
pravé komory a snizeni jeji diastolické funkce, typickym piikladem pro obstrukéni Sok
je plicni embolizace; extrakardidlni Sok, kam spadad srde¢ni tamponada, zpusobuje
pokles diastolického plnéni a pokles diastolické funkce myokardu; posledni formou je
distributivni Sok, kde dochazi k depresi myokardu a poklesu jak systolické, tak
diastolické funkce, piikladem je sepse (Seblova et al., 2018 ). Tyto ptiklady predstavuji
pro organizmus zat¢z, na kterou organizmus reaguje obrannou odpovédi. Na podnét
centralniho nervového systému se vyplavuji noradrenalin, adrenalin a dal$i G¢inné latky,
které smétuji mensi cirkulujici ob&h krve k zivotné dalezitym organtim (mozek, srdce,
jatra). Tento d¢j je nazvan jako centralizace ob&hu. OvSem d&je se tak na ukor kuze,
svalli a dalSich méné dilezitych organt. Pokud tento stav trvd del$i dobu, dochazi

k tkanové hypoxii. V neprokrvenych organech se rozpadaji buiikky a organizmus
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zaplavuji Skodlivé katabolity. Neni-li v€as zahajena terapie, nastavd metabolicky

a energeticky rozvrat, ktery kon¢i smrti pacienta (Hrabovsky, 2006).

6.2 Faze Soku

Kompenzovany Sok

Aby si télo udrzelo dostate¢nou perfuzi zivotné dilezitych organti, nastava centralizace
ob¢hu. Dé¢je se tak na ukor hypoperfize ostatnich tkani a otevienim arterioven6znich
shuntti (Pokorny, 2010). Télo na prudké snizeni tlaku reaguje zrychlenim srdecni akce
a vyplavenim katecholaminti, ktery maji za ndasledek vazokonstrikci u méné

vyznamnych organii (kiize, kosterni svalstvo, ledviny, plice, jatra) (Nair, 2017).
Dekompenzovany Sok

Kuze je bledd, chladna a opocend. Systolicky tlak klesd pod 100 mmHg, naopak akce
srde¢ni se pohybuje okolo 120 tepil/ minutu. Pfetrvavajici periferni hypoxie zptisobuje
tkanovou ischemii (roste hladina laktatu) a dochdzi k metabolické acidoze. Za této
situace dojde k poskozeni kapildr a tekutina unika do intersticia, ¢imz zhorSuje uz tak
existujici hypovolemii. Organy trpi ischemii a nastdva napf. jev zvany Sokova ledvina.
Nartstajicim obsahem odpadnich latek z nekrotizujicich buné€k, se zvySuje osmolalita,
ktera stupiiuje sekreci antidiuretického hormonu a tim se zvySuje reabsorpce vody.

Vysledkem téchto zmén je oligurie a renalni selhani (Pokorny et al., 2010).
Ireverzibilni Sok

V této fazi jiz dochazi k porucham védomi pacienta, akce srde¢ni klesa a bez vcasné
1écby se rozviji nezvratné selhani vice organti, kdy je pacient vdzn& ohroZen na Zivoté

(Nair, 2017).

6.3  Projevy Soku

Klinicky se Sok projevuje hemodynamickou triddou (periferni vazokonstrikce,
tachykardie a hypotenze) (Seblova et al., 2018). Postizeny, u kterého se rozviji Sokovy
stav, je bledy, opoceny (studeny pot), kiize je vlhka, lepkava a studena, koncetiny jsou
mramorované. Dalsi projevy jsou nauzea, zvraceni, nemocny je neklidny a uzkostlivy.

S rozvojem Soku se nakonec objevi letargie a bezvédomi. Rozvoj Sokového stavu lze
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také hodnotit podle zmén ve vylu€ovani moci. Jeji mnozstvi postupné klesa k oligurii az

anurii (Hrabovsky et al., 2006).

6.4  Hypovolemicky Sok

Sok hypovolemicky je charakterizovan nizkym efektivné cirkulujicim objemem krve
v disledku krevnich ztrat nebo dehydratace (Seblova et al., 2018). Miize byt rozdélen
na hemoragicky ¢i nehemoragicky hypovolemicky Sok. Ztratou krevniho objemu se
snizuje zilni navrat a spolecné s tim klesd ejekéni frakce srdce a krevni tlak. Pfic¢inou
hypovolemie je nejCastéji ztrata krve (poptipad¢ tkanové tekutiny) pii trazech se
zevnim nebo vnitinim krvacenim. Dale pak u popélenin nebo v disledku piestupu
tekutin do intersticidlniho prostoru (Shagana, 2018). Mira zavaznosti Soku je zavisla na
véku postizeného, jeho zdravotnim stavu pfed rozvojem Soku, objemu a rychlosti ztraty
krve. Objemova ztrata v delSim Casovém rozmezi je daleko 1épe tolerovéna (zejména
u star$ich lidi), neZ stejnd ztrata objemu v kratSim ¢asovém useku (Pokorny et al.,2010).
V praxi je hypovolemicky Sok klasifikovan na zakladé mnozstvi ztracené krve do 4 tiid.
L. tfida je ztrata do 15 % (do 750 ml), II. tfida do 30 % (do 1500 ml), III. tfida do 40 %
(do 2000 ml), IV. tfida nad 40 % (nad 2000 ml) (Rokyta, 2015).

Hypovolemico-hemoragicky Sok vznika ztratou krve mimo krevni fecisté¢ a to bud’
vnitinim  nebo  zevnim  krvacenim. Zevni krvaceni pfitomné napiiklad
u gynekologického krvaceni, velkych chirurgickych operaci a samoziejmé pfi tirazech.
Vnitini krvaceni byva u poranéni tupymi i ostrymi predméty, ruptury organti a velkych
cév. Pro hemoragicky Sok je typickd velkd a rychld ztrata objemu cirkulujici krve.
Hypovolemicko-nehemoragicky Sok je zplsoben vyraznou dehydrataci, kdy vlivem
zvySené propustnosti kapildr dochdzi ke ztratdm tkanové tekutiny nebo vody do
extravaskuldrniho a extracelularniho prostoru (naptf. u popdlenin, infekéni prijmy)

(Pokorny et al., 2010).

Lécba u hypovolemického Soku spociva hlavné v infuzni terapii. Inicidlnim postupem
1écby u vsech typi Soku je tekutinova resuscitace, cilem je zvysit intravaskularni objem
tekutin. Tekutiny jsou podavany cestou Zilniho vstupu ¢i intraosedlnim vstupem. Objem
uvodni volumové davky se pohybuje kolem 20 ml/1 kg télesné hmotnosti. V piipade

hypotenze se podava ivodni bolus 1000 ml krystaloidniho roztoku ¢i 500 ml koloidniho

20



roztoku behem 10 — 15 minut. Pfi vysSich ztratach krve je pak indikovana transfiizni

terapie (Bartin¢k, 2016).

7. Crush syndrom

7.1  Vybrané historické zaznamy o crush syndromu

Crush syndrom se objevuje pfi zemétiesenich, stavebnich zavalech, dilnich nestésti ¢i
pti dopravnich nehodach (Stétina et al., 2014). Prvni popis nekrotizovaného svalstva
pravdépodobné pochazi zroku 1812. Popsal ho armadni chirurg Larrey, slouzici
v Napoleonové arméadé. Nekrotizované svalstvo zkoumal na padlych vojacich, ktefi byli
otraveni oxidem uhelnatym a nekréza se u nich objevila na kiizi a svalech v mistech, na
které pisobil tlak. Poznamky o traumatickém poskozeni svalu se objevuji po
zemétieseni v Messiné roku 1909. Vroce 1916 je v Némecku popsana traumaticka
rabdomyolyza s akutni rendlnim selhdnim, jenZ oboje prameni z valecnych zranéni
a postupn¢ se zacala nabizet moZznost, Ze poranéni svalli né&jak souvisi s rendlnim
selhanim. Crush syndrom jako takovy byl ale popsan doktory Bywatersem a Bellem az
béhem 2. svétové valky. Konkrétné u lidi, kteti byli zavaleni sutinami zficenych domu
po bombardovani Londyna roku 1941. Obétem bez zdanlivé vaznych poranéni zacaly

otékat koncetiny a o n€kolik dni pozd¢ji zemfeli na rendlni selhani (Better, 1997).

7.2 Definice crush syndromu

Z angl. ,t&zky stav vznikly rozsahlym rozdrcenim kosterniho svalstva (napf. pfi
zavaleni), pii némz hrozi Sok, selhani ledvin, arytmie a dal$i zdvazna poskozeni organti.
V prvnich fazich nemusi byt patrné (po vyprosténi osoby). Ze svali se uvoliuje
zejména draslik, fosfor, myoglobin, kjejich vyplaveni dochdzi zejména v ramci
reperfuze. Vyzaduje vc€asnou a intenzivni protiSokovou 1écbu, alkalizaci, terapii

hyperkalemie apod.“ (Velky lékatsky slovnik, 2019)

,,Crush syndrom (téZ syndrom traumatické rhabdomyolyzy, nebo syndrom zhmozdéni,
stlaceni mékkych tkani, syndrom posttraumatické anurie apod.) je stav charakterizovany
myoglobulinurii s poruchou ledvinové funkce v disledku svalové ischemie zptsobené

déletrvajici zevni kompresi“ (Stétina et al., 2000).

21



7.3 Crush injury

O “crush injury” (anglicky termin pro zranéni, které vedou ke crush syndromu)
mluvime tehdy, kdyz je néjaka Cast téla obéti zmacknuta ¢i stlatena (autonehoda,
zasypani (Ptiloha 7), zavaleni atd.). Dochazi k stlaeni svalt, k poskozeni tkdni, nastava
otok asnizuje se prokrveni. V kratkém casovém intervalu to miize mit i pozitivni
ucinek. Komprese dané ¢asti téla miize docCasné zastavit vnitini nebo vnéjsi krvaceni
v postizené oblasti. Na druhé strané¢ kompresi se zvétSuje otok a stile se zmenSuje
prokrveni. Nastava tkanova hypoxie a vlivem nedostatku kysliku k odumirani bunck.
Tyto negativni ucinky komprese se na postizenych koncetinach téla néjak projevuji
amaji oznaceni the 5Ps of crush injury (v anglicting: pain, pallor, poikolothermy,
pulselessness, paresthesia). Je to bolest, bledost, koncetina je chladnd, nelze nahmatat
puls a parestezie. Pokud byla postizena koncetina stlacend 4 az 6 hodin nebo pokud je
pozitivni alespon jedno z 5P, miiZze se pfedpokladat, Ze doslo k rozpadu svalové tkané
(traumatickd rhabdomyolyza). Stava se tak Casto u automobilovych nehod, kdy je obét’
uvéznéna mezi sedackou a palubni deskou nebo u starSich pacientii, ktefi naptiklad
v noci spadnou ze schodl a lezi na postizené koncetin¢ delsi Cas. Tyto situace mohou
vést ke crush syndromu, ktery mize zpisobit Zivot ohrozujici komplikace, kdyz je tlak

po vyprosténi uvolnén a krevni obéh je v dané oblasti obnoven (Duckworth, 2019).

7.4 Patofyziologie crush syndromu

Crush injury je hypoperfuzni zranéni, tedy nedostatek krve v postizené ¢asti koncetiny.
Crush syndrom je reperfuzni zranéni, kdy se nam krev vraci do piedtim nedokrvené
casti. Stlacenim, nékdy az rozdrcenim svalové tkané vznika rhabdomyolyza. V séru se
zvySuje hladina nékterych enzymt (kreatinkindza, laktatdehydrogenédza), roste
koncentrace latek derivovanych zpoSkozenych bunck (kalium, fosfor, kyselina
mocova). Rozpad bunck se klinicky projevuje nasledovné. Snizi se objem plazmy
v ob¢hu, jelikoz je zadrzovana v poskozenych svalovych buiikédch (edém). Zvysi se
koncentrace drasliku v krvi, ktery unikd zpravé postizené buiky. Uvolnénim
bunéénych sulfati a fosfatu pak nastavd metabolicka aciddza. VSechny tyto latky se
hromadi v postizené oblasti, ktera je od téla a celotélového obéhu oddélena. Po uvolnéni
tlaku a obnoveni krevniho ob&hu v dané Casti se latky vyplavi do celého téla, ¢imz

dochézi k hypokalcémii, myoglobinémii, hypofosfatémii a hyperkalémii (Simko, 1997).
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Zaroven i k selhani ledvin na podkladé obstrukce ledvinovych tubuli myoglobinovymi

valci a ttlakem tubultl edémem (Stétina et al., 2014).

7.5  Projevy crush syndromu

Crush syndrom se projevuje specifickym lokalnim nalezem, celkovou odpovéedi
organismu a naslednymi komplikacemi. Lokéalni nélez, tedy misto vystavené
neumérnému tlaku, se projevuje necitlivosti a zhrubnuti klize na daném misté. Zména se
tyka 1 barvy kize, kterd je bled4d, mize byt zakrvacena. Kozni kryt mulze zlstat
neporusen, nicméné¢ byva Casto potrhany nebo puknuty. Velmi casto jsou pfitomny
zlomeniny, nékdy aZ rozdrceni kosti a s tim spojené i poruchy cév a nervi. Pisobici tlak
stézuje odtok z postizené oblasti, ¢imz vznikd otok. Odezvou organismu na uvedené
zmény je rozvoj Sokového stavu, konkrétné Sok hypovolemicky, ktery se rozviji
s rozvojem otoku (Simko, 1997). Hyperkalémie se projevuje poruchou srdeéni ¢innosti,
kterd muze vést az k zastavé obehu. Na EKG pfi hyperkalemii Ize vidét prodlouzeny
usek PR a QRS, vysoké hrotnaté T (Pfiloha 8) a vlna P mlze vymizet (Héjek et al.,
2015) Mezi komplikace crush syndromu patii gangréna, sepse, kompartment syndrom

a insuficience ledvin (ptipadné aZ anurie) (Simko, 1997).

7.6 Terapie crush syndromu v ramci piednemocnicni neodkladné péce

Postizeni s crush syndromem vyZaduji zvySenou pozornost a pii mimoiadné udalosti se
fadi do skupiny prioritni evakuace. Cilem primarniho oSetfeni je diagnoza a 1écba Zivot
ohrozujicich komplikaci. Nejvhodnéjsi je postupovat dle protokolu Advanced trauma
life support (ATLS), jenz byva vyuzit u pacientd s traumatem. Polytrauma je poSkozeni
dvou a vice organovych systémt, z nichz alesponl jedno z nich nebo jejich kombinace
ohrozuje zakladni Zivotni funkce. V navaznosti na danou definici se crush syndrom
rozhodn¢ muze fadit do traumat a proto lze vyuzit postupi z protokolu ATLS.
Konkrétné postup xABCDE, ktery vychézi z ptivodni Safarovy abecedy (ABC). Tato
mnemotechnicka pomicka urcuje zdkladni priority primdrniho zhodnoceni stavu
pacienta a definuje tak posloupnost jednotlivych vySetieni. V prvni fadé probiha
kontrola masivniho zevniho krvaceni (oznaceno jako x), které je piipadné nutno zastavit
co nejdiive, nez se pristoupi k dal§im bodiim abecedy. A (airway) znamend uvolnéni
a pfipadné zajiSténi dychacich cest dostupnymi pomilickami (dle vyhlasky MZ

¢. 55/2011 Sb). Soucasti je imobilizace kréni patefe krénim limcem. B (breathing) je
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zabezpeceni adekvatni ventilace a oxygenace (dle vyhlasky MZ ¢. 55/2011 Sb). Pred
umélou plicni ventilaci se musi vyloucit pneumotorax. Bezprostfedn¢ ohrozujicim
stavem je tenzni pneumotorax, kdy se postizena strana hrudniku musi punktovat
jakymkoliv 1 alternativnim zplsobem. C (circulation) pfedstavuje kontrolu zevniho
krvéceni a zabezpeceni ob&hové stability. Zajisti se vstup do cévniho feciste. Pti vétsich
krevnich ztratach a rozvoji hypovolemického Soku se zajisti 2 zilni linky silného
praméru. Po 2 neuspéSnych pokusech zajistit Zilni vstup se prechédzi k intraosedlnimu
vstupu. Zdlouhavé pokusy o zajisténi pacientovi periferni zily na misté¢ jsou
kontraproduktivni. Se zajiSténim Zilniho vstupu jsou poddvany ndhradni roztoky a to
v takovém mnozstvi, aby byl udrzen systolicky tlak nad 90 mm Hg, stfedni arteridlni
tlak 65 mm Hg, tepova frekvence méné nez 120/min. a saturace (SpO:) vice nez 90 %
(to je samoziejmé spjato s adekvatni oxygenaci a ventilaci). U déti se mnozstvi
nahradnich roztokd pocitd 20 ml/kg. Podané mnozstvi nahradnich roztokl je velmi
individudlni. Pokud se stav pacienta nezhorSuje, l1ze podani roztokli Uplné vynechat
nebo omezit na minimum. Vhodné jsou balancované roztoky krystaloidi (Ringeriv
roztok). Pro rychlej$i tok infuznich roztokii lze vyuzit pretlakové manzety. OvSem
agresivni pfivod krystaloidnich a koloidnich roztokd vede ke zfedéni koagulacnich
faktor v krvi a hypotermii, a je spojen srozvojem sekunddrniho abdominalniho
kompartment syndromu. U nezastavitelného krvaceni se krevni tlak neupravuje
k normotenzi (volba permisivni hypotenze), masivni tekutinovad nahrada je efektivni az
po chirurgické zastavé krvaceni. D (disability) tedy hodnoceni neurologického statusu
(vySetfeni zornic, urCeni GCS), kontrola hladiny glykémie. E (exposure) slouzi
k zjisténi skrytého poranéni a navazuje sekundarni vysetieni téla (vySetfeni pacienta od
hlavy az k noham). Diulezit¢ je také zajisténi tepelného komfortu a ochranu pted

podchlazenim (Remes, 2013).

Terapie samotného crush syndromu v PNP pak navic spocivda ve vyporadani se
s hyperkalémii, kterou na misté ¢lenové vyjezdové skupiny zjisti pomoci EKG. Lécba
hyperkalémie je provedena podadnim kalcia ( 10 ml 10 % kalcium gluconicum),
popfipad¢ jesté podadnim salbutamolu 5 mg v nebulizéru s 20 ml 50 % glukozy i.v.
a kratkodobé ptisobici inzulin 10 jednotek i.v. béhem 10 minut. Dilezita je také
analgezie. Traumatizovani pacienti velmi casto trpi bolesti, kterd zhorSuje pacientiiv
stav. Bolest zvySuje hladinu katecholamin®i, prohlubuje Sokovy stav a dechovou
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nedostatenost. Silnou analgezii lze zajistit pomoci opiatd (Fentanyl, Sufentanyl)
podanych pacientovi pres zajiStény zilni vstup. Po zajisténi a stabilizovani stavu
pacienta, které bylo popsano, je pacient transportovan do nejblizSiho traumacentra

(Bulikova et al., 2011), ptipadné na JIP chirurgického pracovisté (Stétina et al., 2014).

V nemocni¢nim zafizeni pokracuje terapie hypovolemického Soku a obnoveni diurézy.
Pomoci volumoterapie, ktera mé& 2 vyhody. Snizi rozvoj hypovolemického Soku
a funguje jako prevence selhani ledvin, protoze pomaha udrzet diurézu. Ze zacéatku je
tieba podéavat vysoké davky (10 ml — 30 ml na 1 kg hmotnosti ¢lovéka), aby diuréza
dosahovala na hodnotu kolem 200 ml za hodinu. Spole¢né s krystaloidy se mohou podat
i roztoky koloidni. ZlepSuji periferni mikrocirkulaci a vdzou na sebe tekutiny.
K zajisténi diurézy jsou vhodna také diuretika jako Furosemid. Furosemid fesi do jisté
miry i hyperkalémii, jelikoz zvySuje pritok ledvinami a zabrani tak koncentraci
odpadnich latek (i myoglobinu) v ledvinnych tubulech (Bulikova, 2011). Pfi projevech

renalni insuficience se pfistupuje k peritonealni dialyze (Zeman, 2011).
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8. Cile a vyzkumné otazky

8.1 Cile prace
Cil 1: Zmapovat trovenn povédomi nelékaiského zdravotnického personalu

o problematice crush syndromu.

8.2  Vyzkumné otazky

Vyzkumné otazka 1: Jaké povédomi maji o crush syndromu zdravotnic¢ti zachranaii
vykonavajici svou profesi v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

Vyzkumné otazka 2: Jaké povédomi maji o crush syndromu nelékaisti zdravotnicti

pracovnici vykonavajici svou profesi v akutnim lizkovém zatizeni?
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9. Metodika

9.1 Metodika prdace

Teoreticka ¢ast bakalarské prace Cerpa z odbornych publikaci a periodik. Vyzkumna
Cast bakalarské prace je realizovana na podkladé kvalitativniho vyzkumu formou
polostrukturovanych rozhovord. K ziskani dat bylo pouZzito 7 otdzek, které se dale
rozvijely podle odpovédi jednotlivych dotazovanych. Analyza polostrukturovanych
rozhovorti byla zpracovana za pomoci kddovani. VSechny rozhovory byly dusledné
prostudovany a poté metodou ,,fuzka a papir zakddovany. Metoda byvéa oznacovana
dle Svatitka, et al. (2014) také jako kodovani v ruce. Vystupem jsou systematické

kategorie.

9.2  Charakteristika vyzkumného souboru

Pro zpracovani praktické ¢asti prace byla pouZzita metoda kvalitativniho vyzkumu, ten
byl provaddén formou polostrukturovanych rozhovori. Vyzkum byl provadén s 6
zdravotnickymi zachranafi, kteti vykonavaji svoji profesi u Zdravotnické zachranné
sluzby  JihoCeského kraje a 6 nelékafskymi zdravotnickymi pracovniky
anesteziologicko-resuscitatniho oddéleni (ARO), ktefi vykondvaji svoji profesi
v akutnim lizkovém zafizeni nemocnice Strakonice, a.s. Rozhovory byly provadény
s respondenty, jejichz jména nejsou v praci uvedena pro zachovani jejich anonymity.
Rozhovory byly uskute¢nény v dobé od 1. 5. 2020 do 30. 5. 2020. Vyzkumny soubor
byl pro ptehlednost zpracovan do tabulek, kde jsou respondenti oznaceni ZZ1 az ZZ6
(pro zdravotnické zachranafe) a AROl az ARO6 (pro nelékaiské zdravotnické

pracovniky akutniho lizkového zatizeni).

27



Tabulka 1-ldentifikacni Gdaje

Respondent Vzdélani Odborni praxe

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 1 prezentuje identifikaéni Uidaje respondentli. Cilem bylo zjistit nejvyssi
dosazené vzdelani a délku jejich odborné praxe ve zdravotnictvi. Respondenti ZZ1,
772, AROI1, ARO2 maji vystudovanou vysokou $kolu na trovni magisterského studia.
773, 774, ARO4, AROS5, ARO6 maji vystudovanou vysokou Skolu na turovni
bakaléatského studia. ZZ5, ZZ6 a ARO3 respondenti absolvovali vyssi odbornou skolu.
Délka odborné praxe ve zdravotnictvi se u dotazovanych pohybuje od 4 az do 18 let,

pfi¢emz nadpolovicni vétSina ma za sebou alespon 8 let praxe ve zdravotnictvi.
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10.Vysledky vyzkumného Setfeni

10.1 Kategorizace ziskanych dat

Ziskané vysledky zrozhovorl jsou rozdeleny do 7 kategorii, které jsou zobrazeny

vtabulce 2. Kazd4d kategorie je nasledné¢ rozepsana o podrobngj$i informace

z nasbiranych dat prostfednictvim zodpovézenych otazek od kazdého respondenta.

Tabulka 2- Seznam kategorii

Kategorie 1
Kategorie 2
Kategorie 3
Kategorie 4

Kategorie 5

Kategorie 6

Kategorie 7

Zdroj informaci o crush syndromu

Za jakych situaci crush syndrom vznika
Pti¢ina vzniku crush syndromu

Projevy crush syndromu

Pomiucky, které by mély byt pouzity
v rdmci PNP
Pfednemocni¢ni neodkladnd péce pfi
crush syndromu

Néslednd nemocni¢ni péfe u pacienta
s crush syndromem

Zdroj: Vlastni vyzkum
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10.2 Kategorie 1: Zdroj informaci o crush syndromu

Tabulka 3- Piivod informaci o crush syndromu

Respondent Skola Kurzy Individualni

studium

Zdroj: Vlastni vyzkum

Ukolem této otazky bylo zjistit, kde se respondenti s pojem crush syndrom setkali
a odkud maji informace k dané problematice. 9 z 12 respondentii (ZZ1 az ARO3) uvedli
jako zdroj informaci Skolu. ARO4 a AROS znaji crush syndrom z kurzli, konkrétné
z kurzu ARIP. ARO6 pak informace ziskala individualnim studiem.
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10.3 Kategorie 2: Za jakych situaci crush syndrom vznikd

Tabulka 4- Situace vedouci ke vzniku crush syndromu

Respondenti Zavaleni, zasypani =~ PFi traumatech Z visu

|
|
|
|
|
|
Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 4 znazornuje odpovédi dotazovanych, pfi jakych situaci crush syndrom vznika.
VSsichni respondenti uvedli jako prvni piiklad zavaleni ¢i zasypani v dolech nebo pii
zemétiesenich. ARO2, ARO3, ARO4, AROS a ARO 6 jesté doplnili traumata, u kterych
dojde k utlaku mekkych tkdni po delsi dobu. ZZ4, ZZ5, Z76 zminili ptipady, kdy
horolezci uviznou na skéale a jsou uvéznéni v horolezeckém postroji, tedy crush

syndrom z visu.
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10.4 Kategorie 3: Pricina vzniku crush syndromu

Tabulka 5- Diivod vzniku crush syndromu

Respondenti Rozpad Selhani ledvin Vyplaveni Kompartment
svalovych kalia syndrom
bunék

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 5 ukazuje, jak nejcastéji odpovidali respondenti pii rozhovorech na otdzku,
ktera zjisSt'ovala ptivod vzniku crush syndromu. U vSech respondentli zaznély odpovédi
typu ,,rozpad bunék®, ,,selhani ledvin®, ,,vyplaveni kalia“. Respondent ZZ1 odpovédel:
., PFi zavaleni dochazi k rozdrceni thkani s vyplavenim intracelularni tekutiny do krve, to
mad za nasledek selhavani ledvin, které miize skoncit az multiorganovym selhanim.
Vyplavuje se i kalium, které ma za nasledek pak arytmie. Pri utlaku se také objevuji

6«

lokalni edeémy. Respondent ZZ3 odpoveédél:, dochazi krozpadu svalové burky,
vyplaveni myoglobinu, ucpavani glomerulu a pak ledvinové selhavani a selhani
organismu. “ Respondent ZZ4 odpovédél: ,,dochazi k umrtvovani svalovych bunék, pri
odvaleni se ty odpadni latky z nekrotickych tkani dostavaji do tela, do organismu.
Ucpavaji nasledné ledviny, coz vede k postupnému selhavani.“ Respondent ARO2

odpovedél: |, pricinou je, ze do krevniho obéhu jsou uvolnéna svalova vidkna a hrozi

poskozeni ledvin, tedy rhabdomyolyza. Dochazi také k metabolickému rozvratu, zvysuje
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se hladina kalia a vznikd hyperkalemie. Utlakem tkani se zvétsuje intersticialni tlak
uvniti svalu a dochazi k hypoxii, ischemii a otokiim.* Respondent ARO3 odpovedél:
,Viivem tlaku ze zasypani dochazi k destrukci svalii s naslednym vyplavenim metabolitii
do krevniho recisté, to vede k metabolickému rozvratu, narustu kalia se vznikem
hyperkalemie. Diky tlaku vznikaji také otoky postizenych koncetin, coz vede k jejich
ischemii.“ Respondent ARO4 odpovédé€l: ,, pri zvySeni tlaku v uzavieném prostoru
dochazi ke kolapsu Zil, rozviji se ischemie tkani a nekroza. Projevuje se lokdlnimi otoky
postizenych koncetin. Pri jejich uvolneni dochazi k vyplavovani myoglobinu z poskozené
tkané. Ten ucpava drobné kapilary v ledvinach, coz miize vyustit v ledvinové selhani

a v pozdéjsi fazi v multiorganovou dysfunkci.
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10.5 Kategorie 4: Projevy crush syndromu

Tabulka 6- Hlavni znaky crush syndromu

Respondenti Bolestivost Otoky Sokovy stav

Zdroj: Vlastni vyzkum

Dalsi otdzka sméfovala na hlavni znaky crush syndromu. ,,U této otazky vSichni
respondenti udavaji velmi podobné odpovédi. Respondent ZZ2 odpovédél: |, hlavné
otoky, bolest postizeny oblasti, projevy Soku. Pozdeji selhani ledvin a orgdanové
selhani. “ Respondent ZZ3 se vyjadftil: ,, otoky koncetin a s tim spjaty hypovolemicky sok
a jeste mohou byt poruchy rytmu, které se projevi jako hrotnaté T, je to diisledek
hyperkalémie.” Respondent ZZ5 odpoveédel: ,, mohou byt pritomné poruchy rytmu diky
hyperkalémii, na EKG bude videét hrotnaté T, budou otoky koncetin a bude se
pravdépodobne rozvijet sok.* Respondent Respondent ARO2 odpoveédél: ,, pokud to
bude napriklad pri zemétieseni bude poskozena kiize, budou pritomny edéemy koncetin,
pacient bude mit bolesti, bude hypotenzni diky probihajicimu hypovolemickému Soku,
ktery je pro crush syndrom typicky a musi se myslet predevsim na néj.“ Respondent
ARO3 odpovédél: ,, hlavni projev je rozvoj sokovyho stavu. Takze projevy budou
tachykardie, hypotenze, hypotermie a dalsi znamky Soku. Samozrejme bude mit bolesti
a budou tam i edémy koncetin.“ Respondent AROS5 odpoveédé€l: ,, pri traumatech bude

lokalni poskozeni kiize, pacient bude mit bolesti, budou pritomny edémy. Pri vysetieni
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bude pacient hypotenzni, tachykardickej, bude mit zrychlené dychani, miizou se objevit i

arytmie. Jako pozdni projev je renalni insuficience. *

10.6 Kategorie 5: Pomiicky, které by mély byt pouZity v ramci PNP
Tabulka 7- Pomiicky v rdmci PNP

Respondenti Vakuova matrace = EKG monitor Termofolie

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tato otazka méla zjistit, co by si dotazovani vzali za pomtcky dilezité pro vySetfeni
a terapii pacienta s crush syndromem v PNP. Diilezité bylo také zdtivodnit si sviij vybér.
Jak Ize vidét v tabulce, tak vSichni dotazovani by k vyprosténi a naslednému transportu
pouzili vakuovou matraci. EKG monitor by samoziejmé brali vSichni také, nicméné jen
3 z 12 respondenti uvedli dilezity bod v souvislosti EKG monitoringem pfi crush
syndromu a to je vznik arytmii vlivem hyperkalémie (tedy hrotnat¢ T na EKG
zdznamu). DalSi Casto uvadénou pomuckou byla termofoélie k udrzeni tepelného
komfortu pacienta. Respondent ZZ3 odpovédé€l: ,, urcité vakuovku, kdyby z néjakyho
duvodu nebyla, tak spenser. Kréni limec taky, nevime, v jakym stavu pacient bude. EKG
monitor je jasnej. Tam bysme prave mohli videt to hrotnaté T. Bylo by dobry si jeste
vzpomenout na termofolii, jelikoz pacient tam miuze lezet dlouho a miize bejt
podchlazenej, tak at' se pro ni pak nemusime vracet. Jo a odsavacku na vyfouknuti

vakuovky “ Respondent ZZ5 odpoveédél: ,,v auté by méla byt vakuovka, kdyz ne, tak
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scoop ram spolu s krénim limcem. Pacient miize byt podchlazenej, takze v si zapnout
topeni v auté, aby se ohraly roztoky a primo k pacientu si pak miiZeme vzit rovnou
termofolii. Dal kufr s lifepackem, kterym budeme monitorovat pacientovy Zivotni funkce.
A vzhledem k hyperkalémii se budeme soustiedit taky na poruchy rytmu.* Respondent
AROS odpoveédel: ,, vakuovku, tu maji kdyztak i hasici, ne? Jinak néjaké nositka, kde se
pacient muze stabilizovat, respektive znehybnit. Jestli je to v souvislosti s traumatem,
také nezapomenout krcni limec a panevni fixator. Pak sebou monitor a ten vas kufr, pak
jeste treba odsavacku, ale tu asi primarné ne. Monitor se pouZije jako vzdycky, akorat u
crush syndromu se clovek taky musi zamerit na EKG zaznam, kviili porucham rytmu. Ty

se projevi jako hrotnaté T.

10.7 Kategorie 6: Pfrednemocnicni neodkladna péce pii crush syndromu

Tabulka 8- PNP pomoc u pacienta s crush syndromem

Respondenti Vyprosténi Postup xABCDE Lécba Soku

Zdroj: Vlastni vyzkum

Otéazka tykajici se prvni pomoci méla co nejlépe osvétlit terapeuticky postup, podle
kterého by se postupovalo u pacienta s crush syndromem. Jak lze vidét v tabulce,
nejcastéji byly zminény 3 terminy (vyprosténi (Ptiloha 9), postup ABCDE, 1écba Soku),
které pak respondenti dale rozvadéli a dopliovali o dalsi informace. Respondent ZZ2

odpovedél: ,, co se tyce terapie zdlezi dost na situaci a stavu pacienta. Predpokladam, Ze
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pri vyprosteni bude treba i spoluprdce s hasicema. Po vyprosténi postupujeme dle
protokolu xABCDE, kdy x je masivni krvaceni a pokud tam je, musi se vyresit jako
prvni. K terapii samotného crush syndromu bych uved! hlavné volumoterapii, hartmana,
k zajisténi permisivni hypotenze. Tim padem je samoziejmosti zajisténi i.v. vstupu,
aspon 1 kanyla zelena. Pokud bude mit pacient velké bolesti, uvazoval bych nad
ketaminem s midazolem nebo sufitu, ale to mad stejné na starosti lékar. Abych
nezapomnél, tak jesté urcite kyslik. Myslime i na 5T a snazZime se pacienta dostat co
nejrychleji do nemocnice, do traumacentra.” Respondent ZZ3 odpovédél: ,, pred
vyprostenim bych tu koncetinu zaskrtil, abych zabranil vyplavovani myoglobinu po
uvolneéni stlacenych tkani kvniku do teéla a do ledvin. Pacienta musime rychle
transportovat do nemocnice na dialyzu. Mezi tim je prostor pro lécbu pripadnych
komplikaci. Tam bych postupoval dle ABCDE klasicky. Acko pokud dycha, nedélal bych
nic, max podat kyslik, zajistit Zilni linku, aby bylo mozny podat analgetika popripadé
sedace. Volumoterapii bych asi uplné nedelal, to az pri dialyze, aby se nepretézoval
jeste organismus. “ Respondent ZZ5 odpovedél: ,, primdrné je treba zajistit Zilu a podat
kyslik, stabilizovat pacienta, dle stavu v jakym se bude nachdzet. Kdyz budeme mit tu
Zilu, tak prave muzeme dat analgetika i zajistit volumoterapii krystaloidy. Jinak uplné
presné nevim ten sled. Vim, Ze se dava kalcium gluconicum...No a pak protisokovka,
pokud bude podchlazenej, tak ohraty roztoky. Monitorujeme pacienta a snazime se
o brzky transport do nemocnice. “ Respondent Respondent ARO2 odpoveédél: ,, pacienta
vyprostime, pokud budou na misté hasici, tak tim lépe. Ulozime do vakuové matrace,
miuizeme pouzit i krcni limec. Zajistila by se Zila, idedalné 2 GI8 nebo G20, pro
volumoterapii, tam by se daly bud’ krystaloidy nebo koloidy. Dale oxygenoterapie, dle
stavu pacienta a pamatujeme i na 5T. Léky jako analgetika a podobné by se daly dle
lékare. Samoziejmé pokud bude krviceni, tak je na miste jeho staveni.” Respondent
ARO3 odpoveédel: , pacienta bychom méli vyprostit a dostat do nemocnice co nejdrive.
K vysSetieni na misté... zjistujeme stav védomi, zornice, v nutnosti miizeme postupovat
dle ABCDE. Zajistime i.v. vstup idealne 2x, popripadé intraosedl k moznosti zahdjit
volumovou resuscitaci, kterd slouzi k doplneni tekutin, k prevenci hypovolemickeho
Soku a selhani ledvin. K tomu by se pouzila kombinace krystaloidii a koloidi. Z lékit se
muzou dat diuretika, analgetika, v nemocnici pak antibiotika.” Respondent AROS5

odpovedél: ,, samoziejmé prvné pacienta vyprostime, zastavime pripadné krvaceni,
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zajistime dychaci cesty a dostatecnou ventilaci podle stavu pacienta, bud’ staci
kyslikova maska, nebo se musi zaintubovat a prevést na UPV. Zajistime i.v. vstup, aby
se mohly podat pripadna analgetika a infuze kdoplnéni tekutin. Monitorujeme

‘

pacientovy funkce a snazime se o rychly transport do nemocnice. *

10.8 Kategorie 7: Naslednda nemocnicni péce u pacienta s crush syndromem

Tabulka 9- Nésledna nemocni¢ni péce u pacienta s crush syndromem

Respondenti ARO/JIP/TRAUMA Dialyza Pridruzené

komplikace

Zdroj: Vlastni vyzkum

Pti otazce €. 7 méli respondenti za kol popsat naslednou nemocniéni péc¢i u pacienta
s crush syndromem. Jak z tabulky vyplyvé, nejcastéjsi odpovédi byly ve smyslu dialyzy
(Ptiloha 10), k terapii ledvinového selhdni plus samoziejmé ptidruzené komplikace.
Dotazovani m¢li také uvést, na jaké oddé€leni by pacienta smétovali. Respondent ZZ2
odpovedél: ,, pacienta bych odvezl na traumacentrum, tim by to pro mé skoncilo, takze
moc nevim, co tam s nim délaji dal. Urcite se néjak resi rozvrat vnitiniho prostiedi,
ktery se bude kontrolovat. Podle stavu pacienta a jeho ledvin se pripadné provede
dialyza.“ Respondent ZZ3 odpoveédél: ,, odvezli bychom pacienta do traumacentra.
Naslednda nemocnicni péce spociva hlavné asi v obnové funkce ledvin, takZe se

pacientovi zajisti dialyza, pokracuje se ve volumoterapii a v lecbé soku. " Respondent
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775 odpoveédel: , pacient se veze na traumacentrum, popripadé na ARO. Tam
pravdeépodobné podstoupi dialyzu k obnoveni funkce ledvin. Samozrejme se resi
pripadny poranéni a komplikace, ktery pacient md.” Respondent AROI1 popsal
naslednou péci tak, ze: ,, Je nutna hospitalizace na JIP nebo ARO, tam se bude tlumit
bolest, zajisti se dostatek tekutin pres infiize. Pravdepodobné podstoupi dialyzu, ktera
miuize trvat néekolik tydnii. Pokud bude mit priliS poskozeny néjaky Ccasti tela crush
syndromem, je nutné je odstranit amputaci. Pak se léci jesté hyperkalémie, ta se léci
glukozou s inzulinem a hemodialyzou.“ Respondent ARO2 odpovédé€l: ,,pacient je
prevezen na traumacentrum nebo ARO ¢i JIPku. Na oddelent se budou tlumit pacientovi
bolesti pomoci analgetik a opidatii. Sokovy stav se bude Fesit volumoterapii, popiipadé
se podaji krevni derivaty. Miize se podat bikarbondt na rozvrat vnitiniho prostredi. Asi
bude treba i dialyza na podporu funkce ledvin a kvuli metabolickému rozvratu. Dalsi
péce je dle aktudlniho stavu pacienta. Respondent ARO3 odpovéd€l: ,, pacient bude
privezen na traumacentrum, ARO nebo JIPku. Zaméri se na zvrdceni Soku pomoci
katecholaminu, volumoterapie a bikarbondatu. Pri bolestech analgetika dle doktora.
Meéla by byt resena i hyperkalemie a metabolicky rozvrat. Pripadna dialyza bude urcena

podle zavaznosti stavu pacienta.
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11.Diskuze

Béhem tiiletého studia jsem se s pojmem crush syndrom setkal poprvé az pti vybéru
tématu pro bakalarskou praci ve druhém ro¢niku. Na internetu jsem si nasel definici,
a 1kdyz bylo hned jasné, Ze toto téma neni pfili§ medidln€ znamé ¢i probirané, zaujalo
m¢é a rozhodl jsem vést svoji praci o daném tématu. Pfi vypracovavani teoretické ¢asti
jsem ale velice rychle poznal, jak malo zdroji se ke crush syndromu vyjadiuje. Kdyz uz
né¢jaké zdroje byly, byly vétSinou starsi nez 10 let, tudiz, co se tyce hlavné terapie crush
syndromu, byly zna¢n¢ neaktudlni. Co se tyka zahrani¢nich zdroji, ty sice aktudlni
byly, ale ziskat cely souvisly text bylo nékdy pomérné obtizné. Nakonec nejvice zdroj

jsem ziskal z knihovny Lékatské fakulty v Hradci Kralové.

Piedmétem vyzkumu bakalaiské prace bylo zmapovat teoretické znalosti nelékatskych
zdravotnickych pracovnikli vcetné jejich uplatnéni v praxi. Kvalitativni vyzkumné
Setfeni bylo zaméfeno na zmapovani, jaké povédomi o crush syndromu maji
zdravotniCti zachranaii JihoCeského kraje a nelékaiSti pracovnici anesteziologicko-
resuscitatniho oddé¢leni vykonavajici svoji profesi v akutnim lizkovém zafizeni

Jihoc¢eského kraje a ziskané vysledky mezi sebou porovnat.

Z charakteristiky vyzkumného souboru vychdzi, ze kromé¢ jednoho respondenta vSichni
dotazovani pracuji ve zdravotnictvi minimalné 5 let. Dalo by se tedy o¢ekavat, Ze maji

relativné bohaté profesni zkuSenosti a maji jisty prehled ve svém zdravotnickém oboru.

Prvni zkoumand kategorie byla otazka na pivod informaci ohledné crush syndromu.
Z vysledkt vyplyva, ze 9 respondentli ma své znalosti ze Skoly. Coz naznacuje, Ze na
Skolach se crush syndrom probird, nicméné ne vzdy byly informace pro rozhovory
dostacujici a v potfebném rozsahu. Pfi mém studiu na vysoké Skole byl crush syndrom
zminén vyjimecné a v rozsahu pouhé definice pojmu a n&jaké zakladni terapie v terénu.
Nabyté znalosti dotazovanych ohledn¢ crush syndromu jsou tedy vysledkem
nékolikaleté praxe ve zdravotnické profesi. Jelikoz Ceska republika neni oblast &astého
zemétieseni, dalo by se fict, Ze vyuka crush syndromu u nés neni tak dilezitd. Nicméné
na crush syndrom je nutné myslet i pti autonehodach nebo pfi dillnich nestéstich, které
se u nas vyskytuji pomérné frekventované. Pravé proto si myslim, ze by Skoly toto téma

méli studentiim zdravotnickych oborti pfiblizit vice uz ve Skole.
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Druhd zkoumand kategorie byla otazka jak crush syndrom vznikd, pfesnéji feCeno za
jakych situaci. VSichni respondenti uvedli jako odpoveéd’, Ze pii zavaleni ¢i zasypani,
¢imz rovnou 1 definovali termin crush syndrom. P&t dotazovanych z ARO jesté uvedlo
jako piiklad traumata a 3 zachranafi zminili crush syndrom z visu. Pfi dotdzani, jak
dlouho by ¢lovék musel byt zaklinény v lezeckém postroji, abychom mohli uvazovat
o vzniku crush syndromu, mi bylo odpovézeno: ,,v 7adu hodin, dlouho... . J& sdm jsem
v tomto piipadé musel jesté¢ dohledavat dobu, od které by se o crush syndromu mohlo
mluvit. Podle absolventské prace Trauma z visu (Smolek, 2019) hrozi vyznamnéjsi
poskozeni mékkych tkadni zhruba po 2 hodinach. Nésledkem se rozviji jejich edém
a v prubéhu nekolika hodin dochazi k nekréze. Je zajimavé, ze Casové udaje vzniku
crush syndromu se v odbornych literaturdch moc neuvad¢ji, at’ uz je pficina jakékoliv.
Duckwerth (2019) uvadi, ze pokud byly meékké tkané stlaceny v rozmezi 4 -6 hodin, da

se mluvit o jistém poskozeni tkani.

Tteti zkoumand kategorie byla otdzka na pfiiny vzniku crush syndrom. U crush
souhrnné oznafeni vSech dé&ji, které probihaji v téle postizeného. Spada sem faze
samotného stlaceni tkang, jeji uvolnéni a stav, ktery nasleduje. Na zdkladé mého
vyzkumu v teoretické ¢asti zde hraje roli nékolik hlavnich déji, na které jsem se pfi
rozhovorech zam¢ftil. Masivnim a dlouhodobym stlac¢enim tkani dochéazi k destrukci
svalovych bunék (tedy rabdomyolyza) s vyplavovanim intraceluldrnich iontl. Vznikaji
otoky utlacovanych ¢ésti, nastava tedy stav zvany kompartment syndrom. Po uvolnéni,
respektive vyproSténi pacienta, se z oddélené Casti téla vyplavi do obéhu vSechny latky
z nekrotizovanych tkani. Mimo jiné tak nastava hlavné hyperkalémie, myoglobinemie
a diky uvolnénému sulfatu a fosfatu se rozviji metabolicka acidéza. Hyperkalemie ma
negativni u€inky na srdce, ve smyslu arytmii, kdy mize dojit az k zastavé. Myoglobin
pak postupné ucpava ledvinové tubuly a rozviji se ledvinové selhani. Takto popsany
priabéh crush syndromu bych povazoval za dostacujici odpovéd. Pii rozhovorech
uvadeéli vSichni rozpad svalovych bunék jako prvni piiklad pfic¢in. Dale zde zaznélo
selhani ledvin, vyplaveni kalia. Nemé&lo by se zapominat ani na rozvoj Sokového stavu.
Hlavné respondenti ze ZZS uvadéli rozvoj hypovolemického Soku pfi crush syndromu.
Ten vznika z nedostate¢ného objemu krve cirkulujici v obéhu. Pér respondentii z ARO
jesté uvedlo kompartment syndrom. Vylozené¢ pojmy jako rhabdomyolyza,
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hyperkalémie ¢i jiz zmiflovany kompartment syndrom nezaznély, pokud otdazka nebyla
vedena cilené na dané pojmy. Zde jiz byl patrny rozdil mezi zdravotnickymi zachranafi
a nelékatrskymi pracovniky ARO. Zdravotni¢ti zachranafi pojmy znali, nicméné méli
jen povrchové znalosti. Nelékaisti pracovnici ARO vétSinou byli schopni dané pojmy
vysvétlit do hloubky a propojit je mezi sebou prave tak, aby se daly oznacit jako pficiny

crush syndromu.

Ctvrtd zkoumana kategorie byla otazka na projevy doprovazejici crush syndrom. Dle
odborné literatury je pfitomna bolest, otoky, bledd kiize a rozvoj Sokového stavu.
Nasledné po vyprosténi dojde k selhdvani ledvin a na EKG monitoru mize byt patrna
hrotnata vina T jako ptiznak hyperkalemie. Respondenti zminili vzdy otoky, bolestivost
a Sokovy stav. Par respondentli jeSt¢ zminilo arytmie, jinak ale spiSe vSichni popisovali
projevy Sokového stavu, coZ si myslim, Ze rozhodné€ neni Spatna odpovéd’, jelikoz 1écba
Sokového stavu zde hraje také vyznamnou roli. Po doptavani zaznélo také selhani ledvin

jako pozdni projev crush syndromu.

Patd zkoumana kategorie byla otdzka na pomucky, které by mély byt pouzity v rdmci
PNP. Pfesnéji na diivod jejich vybéru a pouziti. U pomticek k vyprosténi to bylo celkem
jasné. Respondenti uvadéli nejcastéji vakuovou matraci, kterd by méla byt ve vozidlech
Z7ZS vzdy, dale scoop ram a respondent ZZ3 uvedl jest€¢ Spenser. Respondenti
nezapominali ani na kréni limec ¢i panevni pas. 8 z 12 respondenti by pouzilo
termofolii k prvotnimu zvraceni pfipadné hypotermie. Jako piiklad uvadim cast
odpovédi respondenttt ZZ2 a ARO3, kteii uvedli: : ,,...myslime na 5T...“. Zéasadni ale
bylo v téhle kategorii otdzka Lifepacku (nebo EKG monitoru). VSichni dotazovani by
ho samoziejmé k pacientovi brali k monitoraci jeho vitdlnich funkci. OvSem jen 3
respondenti z 12 dokazali dat do souvislosti hyperkalémii a jeji projevy na EKG
zaznamu, tedy hrotnaté T. Ostatni i kdyz hyperkalémii zminili tfeba v predeslich

otazkach, neveédéli, jak konkrétn€ se bude projevovat.

Sesta kategorie byla otazka na PNP u pacienta scrush syndromem. Zaginalo se
vyprosténim, kdy vétSinou byla uvadéna spoluprace s hasicskym zachrannym sborem.
Co se tyCe samotného postupu vySetieni a terapie pacienta, ¢ekal jsem, ze budou
dotazovani pouzivat protokol ABCDE, ktery ndm byl velmi Casto pfipominén, jak ve
Skole, tak na praxi u ZZS. Nicméné ve vysledku pouze 3 dotazovani zminili tento
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postup a postupovali v popisu podle n¢j. Zbytek respondentii tuto pomicku bud’
nezminil vibec, a nebo ji sice zminili, ale pfi odpoveédi tak systematicky uz
nepostupovali. Nedovedu si vysvétlit, ¢im to je, protoZze na zdkladnach ZZS tento
postup visi na nasténce snad vSude a jak jsem jiz zminoval, ndm ve Skole ho také vzdy
doporucovali pouzivat. Respondent ARO3 uvedl, ze postup ABCDE by pouzil ,,az
v nutnosti‘. Respondent ARO4 pak zase popisuje spiSe obecny postup ABCDE, nez
postup pii samotném crush syndromu. Co se tyce zastaveni piipadného masivniho
zevniho krvéaceni, zajisténi adekvatni ventilace pacienta (podle stavu bud’ kyslikovou
maskou nebo lékafem provedenou intubaci), v idedlnim piipad¢€ zajistit 2 Zilni vstupy,
volumoterapie krystaloidnimi roztoky a analgetika dle indikace 1¢kafte, to vSe viceméné
respondenti dohromady dali. To je ale spiSe obecny postup, ktery muze byt aplikovan
nejen u crush syndromu. Casto se respondenti k otdzce na terapii crush syndromu
vénovali pouze Sokovému stavu. Nejsem si jisty, jestli to bylo zamérné nebo
z nevédomosti toho, jaké dal$i komplikace mohou nastat. Napiiklad respondent ZZ5
uvedl, ze: ,, dava se kalcium gliconicum “, ale uz nevédé¢l pro€. Zajimava odpovéd’ byla
také respondenta ZZ3, ktery tekl: ,, volumoterapii bych hned nedal, aby se nepretézoval
organismus, to az pak v nemocnici treba pri ty dialyze. “ Dle odbornych publikaci pokud
ma pacient stabilizovany stav, opravdu neni tfeba do doty¢ného davat velké mnoZzstvi
tekutin, nicméné nepodat nic, si opét na zadkladé odbornych publikaci myslim, ze za
danych okolnosti neni spravny postup. Nikdo moc nevénoval pozornost terapii
hyperkalemie s ndslednymi arytmiemi v podob¢ hrotnatého T na monitoru. Pfi predeslé
otazce co se odehrava v téle pfi crush syndromu hyperkalemii zminili, ale nyni pfi
terapii uz ne. Viz respondent ZZ5, ktery sice znal terapii hyperkalemie, ale nevéd¢l, ze
to je pravé k tomuto stavu. Dale pfi terapii crush syndromu zaznélo zaskrceni koncetiny
pfed vyprosténim pacienta, aby se po vyprosténi a uvolnéni postizené¢ koncetiny
nedostaly odpadni latky do organismu. J& osobn¢ jsem se se zaskrcovanim koncetiny pii

crush syndromu v odborné literatuie nesetkal.

Sedmé zkoumand kategorie byla otazka na néslednou nemocni¢ni péci. Tato otazka
méla zjistit, zda dotazovani védi, kam takového pacienta transportovat a co se
s pacientem dé&je po preddni v nemocni¢nim zafizeni. Zde meéli jistou vyhodou
respondenti z ARO, ktefi se v nemocni¢nim prostiedi pohybuji vice. Jako nejcastéjsi
misto uloZeni pacienta bylo uvddéno traumacentrum, pokud by traumacentrum nebylo
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mozné, tak ARO nebo JIP. Respondenti ZZ si v nasledné nemocni¢ni pé¢i nebyli moc
jistl. VEdéli, ze se pokracuje v terapii hypovolemického Soku, upravé vnitiniho prostredi
a pridruzenych komplikaci, i Ze je velmi Casto pacient poslan na dialyzu k obnové
funkce ledvin, ale jak konkrétné¢ 1écba probihd, to uz vétSinou zodpovédét nedokazali.
Respondenti ARO byli schopni popsat naslednou péci trochu 1épe a konkrétnéji. Ve ale

zalezi na aktudlnim stavu pacienta, kdy je indikovana terapie pfidruzenych komplikaci.
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12. Zavér

Tato bakalaiské prace je na téma crush syndrom z pohledu zdravotnického zachranate.
Pro vyzkumnou c¢ast byla zvolena kvalitativni forma, kdy sbér dat byl proveden formou

polostrukturovanych rozhovort a zakddovan metodou tuzka a papir.

V ramci bakalafské prace byl stanoven jeden cil - Zmapovat Groven povédomi
nelékaiského zdravotnického persondlu o problematice crush syndromu. K tomu
slouzily dvé vyzkumné otdzky. Vyzkumnd otdzka 1: Jaké povédomi maji o crush
syndromu zdravotni¢ti zdachranédii vykondvajici svou profesi v pfednemocnicni
neodkladné péci? Vyzkumna otdzka 2: Jaké povédomi maji o crush syndromu nelékarsti

zdravotnicti pracovnici vykonavajici svou profesi v akutnim ldzkovém zatizeni?

Prvni vyzkumnd otdzka méla zjistit teoretické i praktické znalosti zdravotnickych
zachranafi o problematice crush syndromu. Zjistil jsem, Ze ackoliv teoretické znalosti
o crush syndromu nejsou nijak zvlast podrobné, zajistit takového pacienta by

zdravotni¢ti zachranafi dokazali.

Druhé vyzkumna otdzka méla zjistit také teoretické 1 praktické znalosti o problematice
crush syndromu, ale tentokrat nelékatrskych zdravotnikii vykondvajici svou profesi
v akutnim lizkovém zafizeni. Zjistil jsem, Ze tady jsou teoretické znalosti na vySsi
urovni. Respondenti uméli popsat patofyziologii crush syndromu vice dopodrobna.

Nicméné co se tyCe zajisténi pacienta a terapie na tom byli prakticky stejné.

Uskuteénit rozhovory pro mne bylo zna¢né obtizné. Casto jsem byl odmitén, a to
i v ptipadé, kdy bylo feceno, ze rozhovory jsou anonymni. Divodem byl mozna strach
z daného tématu, jelikoz crush syndrom neni pfili§ diskutované téma a piipadna
nevédomost mohla byt divodem k odmitnuti rozhovoru. OvSem z rozhovort, které se
mi podafilo domluvit, mam dojem, ze teoretické znalosti k zajisténi a stabilizaci

pacienta s crush syndromem dotazovani maji a byli by schopni je v terénu aplikovat.

Nicméné je také dulezité podotknout, ze nelze tyto vysledky zobecnovat a nelze je
aplikovat na veskery nelékaisky personal v intenzivni pééi. Ukolem této prace byla
snaha o vytvofeni souhrnného pohledu na problematiku crush syndromu, k cemuz

poslouzily rozhovory se 6 respondenty z kazdé skupin. Zaroven také ukazat na piipadné
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rozdily mezi vybranymi zdravotnickymi zéachranafi a nelékaiskymi zdravotniky
vykonévajicimi svoji profesi v akutnim lizkovém zafizeni. Jak se ukazalo, rozdily
nejsou nijak vyrazné, ale je tfeba vzit v uvahu, Ze se jedna pouze o vzorek 12 ndhodné
vybranych pracovnik a tedy nelze vysledek uplatiovat celoplosné. Byl bych proto rad,
aby tato bakalafska prace mohla poslouzit dalSim studentim oboru Zdravotnicky
zachranaf jako doplikovy material k podrobnéjSimu vysvétleni problematiky a jejimu
lepsimu pochopeni, jak uz béhem studia (jelikoz je to i jedna ze statnicovych otazek),

tak v budoucim povolani ve zdravotnictvi.
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15.Seznam zkratek

778 zdravotnicka zachranna sluzba

77 zdravotnicky zachranaf

GCS Glasgow Coma Scale

PNP ptednemocni¢ni neodkladné péce
ARO anesteziologicko-resuscitacni odd€leni

JIP jednotka intenzivni péce
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