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Volumoterapie a hemoterapie v intenzivni péci z pohledu sestry

Abstrakt

Tato Cisté teoreticka diplomova prace se zabyva volumoterapii a hemoterapii
V intenzivni péci. Tyto druhy 1écby se staly soucasti kazdodenni prace sester, a to nejen
na jednotkdch intenzivni péCe. Volumoterapie a infuzni 1é¢ba je jeden
Z nejvyuzivangjSich zpisobi terapie obecné, slouzi k podavani 1€k, elektrolytt, tekutin
1 vyzivy. Hemoterapie a podavani transfuzi i ptes veskera rizika je stale nenahraditelnou
soucasti mediciny. Prace sester je spojena nejen s piipravou, aplikaci a ukoncovanim
téchto terapii, ale také se zajiSténim a péc¢i o intravendzni vstupy, s oSetfovatelskou péci
0 klienta nebo jeho sledovanim.

Prace je roz¢lenéna do ne€kolika Casti, které na sebe logicky navazuji a definuji celou
problematiku volumoterapie a hemoterapie. V za¢atku prace jsou popsany fyziologické
aspekty tekutin, krve a vnitiniho prostiedi, které jsou pro spravné pochopeni celé
problematiky nezbytné. Déle se prace zabyva volumoterapii, ktera je definovana jako
podavani infuznich roztokl do cévniho feciste. Cilem prace bylo na zaklad¢€ prostudované
literatury ozfejmit zakladni pojmy volumoterapie a vypracovat piehled podavanych
preparatl, ktery je soucasti této Casti. Déale navazuje oSetfovatelska Cast, kde jsou
sumarizovany ukoly sestry pifi poskytovani volumoterapie a mozné komplikace této
1écby.

Nésledujici ¢ast prace se zabyva hemoterapii, kde byl cil prace stejny jako u
volumoterapie a prehled preparatii je rozdélen na transfuzni pripravky a krevni derivaty.
Dale jsou zpracovany zasady podavani transfuzi a krevnich derivati, oSetfovatelska ¢ast
s ukoly sestry pii poskytovani hemoterapie a komplikace této 1€cby.

Dalsi ¢ast prace je vénovana osetfovatelské péci o klienta v hypovolemickém soku,
ktery patii mezi spole¢nou indikaci obou terapii. Jsou zde popsany jak teoretické aspekty,
tak oSetfovatelska ¢ast. OSetfovatelska Cast se zabyva nejcastejSimi ukoly sestry a jeji roli
pii péci o klienta na jednotce intenzivni péce. V praci je zpracovan koncept bezpecné
intravendzni terapie. Dal$im cilem prace je na zdklad€ prostudované literatury zmapovat

a porovnat jednotliva doporuceni pii podavani volumoterapie a hemoterapie a ulohu



sestry pti poskytovani této 1écby. Tento cil je zpracovan v prubéhu celé prace a zavéry
Z n¢j jsou shrnuty v zavéru prace.

Tato teoreticka diplomova prace byla zpracovana na podkladé ¢eskych i zahrani¢nich
informacnich zdrojti. Poznatky byly sbirany z odbornych knih, ¢asopist a internetovych

stranek zabyvajicich se problematikou volumoterapie a hemoterapie a intenzivni péce.
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Fluid resuscitation and haemotherapy in the intensive care from

the perspective of nurse

Abstract

This thesis focuses on the fluid replacement therapies and the use of blood products
in intensive care which is part of the daily routine for the mutidisciplinary team on
intensive care including the intensive care nursing staff. These therapies span wide array
of functions, including but not limited to fluid status management, electrolyte
replacement and optimisation, therapeutic purposes and the delivery of nutritional
requirements.

The administration of blood products is vital in modern day medicine, partyicularly
in the intensive care setting, and although there has been significant improvements in the
standard of safety it is not completely without risk. The role of the intensive care nurse is
vital not only in the preparation and administraton of blood products but also to watch for
potential complications and side effects that may arise. They are also responsible for
meticulous care of venous access ports as these are frequently used in the intensive care
setting and must be well looked after to ensure patency and to prevent infection.

This thesis is divided into parts in an attempt to cover the main issues surrounding
fluid managemnet and the administration of blood products. The first part aims to
summarise the relevant physiology underlying fluid balance, transfusion medicine and
homeostasis. Next, based on reviewing the current literature, we aim to describe the
current terminology approaches to fluid management and summarise the most commonly
used products. The following sections are written with a focus on nursing care — the tasks
involved and their responsibilities and an overview of the possible complications that may
arise with fluid replacement strategies.

The important aspects of transfusion medicine are described by first defining the
available blood products commonly used on intensive care followed by the basic
principles underpinning the indications for their usage. We go on further to highlight the

possible complications of these respective therapies and what nursing staff should be



vigilant for when involved in the care of patients receiving blood products. We also
address the role of the nurse in the care of the patient in hypovolemic shock. This
encompasses the principles and therapies previously described in an acute setting. We
describe the principles of management of such patients together with the clinical
implications and practical considerations that need to be taken into account.

We also focus on the particular responsibilities of the nurse in the care of such
patients on intensive care. At the end of this thesis we summarised the safe concept of
intravenous therapy. The second aim of this paper was based on the literature search to

summarise and compare modern trends in fluid management.
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Uvod

,,Sine aqua non vita est “ je latinsky vyrok, ktery v piekladu znamena bez vody neni
zivota. Jeho pravdivost je zcela bez pochyb, a to i v dnesni moderni medicing.

Podavani tekutin je neodmyslitelnou soucasti zdravotnické péce na vsech jejich
urovnich. Na jednotkach intenzivni péfe jsou podavany tekutiny zejména v podobé
infuznich roztokl v ramci volumoterapie. Ta je soucasti 1é€by vSech patologickych stavil,
se kterymi se Ize v intenzivni péc¢i setkat, protoze diky infuzni 1é¢b¢ je podavana nejenom
zivotadarna voda, ale také 1éky, elektrolyty ¢i vyziva. Staci pouze vybrat z celého spektra
infuznich roztokt ten/ty nejlepsi pro dany zdravotni stav a 1écbu zahijit.

Jsou ale i akutni stavy, kdy poddvani volumoterapie a infuznich roztokl nestaci a
zachrana zivota ¢i 1éCba klienta je mozna jen diky zahdjeni hemoterapie. Hemoterapie je
podavani transfuznich ptipravkd a/nebo krevnich derivati obvykle do zilniho feciste.
Tato Ié¢ba s sebou nese pomérné vysokou miru rizik a komplikaci, ale i pfes to v§echno
ma v moderni medicin€ své nenahraditelné misto.

Poskytovani obou t&chto terapii je v rukou lékate a sestry. Uloha sestry nespogiva
pouze Vv piipravé a podani pozadovanych piipravka, ale také v zajiSténi a péci o cévni
pfistupy, pé¢i o klienta, jeho sledovani ¢i monitorovani potiebnych vitalnich a
laboratornich parametri.

Na jednotkach intenzivni pée musi byt poskytovéana zdravotni péce na co nejvyssi
urovni, a to nejen lékarskd, ale 1 oSetfovatelskd. Sestra zde poskytuje péci klientim
Vv kritickém stavu, u kterych dochdzi k selhavani zivotnich funkci. Tato skute¢nost
vyzaduje jak odborné teoretické védomosti a znalosti, tak i1 praktické zkuSenosti a
dovednosti. Vysoké pozadavky jsou kladeny na sestru nejenom pii poskytovani bézné
péce, ale i pii feSeni nenadalych stavii ve vypjatych situacich. To vyzaduje nejenom

fyzickou, ale i psychickou zdatnost.
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Cil prace

Cilem diplomové prace na téma ,,Volumoterapie a hemoterapie v intenzivni péci
Z pohledu sestry je nabidnout komplexni ptehled souvisejici s poskytovanim téchto
terapii vCetné oSetfovatelské péce. Jedna se o velice Siroké téma, se kterym se vétSina
zdravotnich sester pii své praci bézné setkava. A i1 kdyz se jednd o standardizované
postupy, mnozstvi podavanych preparatii a klinickych stavl, kdy jsou tyto druhy lécby
indikovany, z nich d¢laji nestandardni a neptedvidatelnou praci.

Prvnim cilem prace je oziejmit zakladni pojmy volumoterapie a hemoterapie a
vypracovat ptehled podavanych preparatl, ktery v prostudované literatuie neni nikde
dostupny v ucelené formé€. A uvedené informace jsou jen strohé a leckdy i zavadéjici.
Druhy cil prace se vztahuje k porovnani jednotlivych doporuceni pii podavani
volumoterapie a hemoterapie a dale se zabyva tlohou sestry pii poskytovani této 1écby.
Tento cil je zaméfen zejména na aspekty tykajici se sesterské prace, kterd musi byt na
jednotkéch intenzivni péce co nejlepsi a na co nejvyssi odborné urovni. Takovou péci lze
poskytovat pouze s dostateénymi teoretickymi védomostmi, praktickymi zkuSenostmi a
nepretrzitym vzdélavanim se a seznamovanim se s nejnovej$imi aspekty tykajicimi se

péce a s nejmodernéjSimi pomuckami, které k poskytovani této péce jsou nezbytné.
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Metodika

Tato teoretickd diplomova prace na téma Volumoterapie a hemoterapie v intenzivni
péc¢i z pohledu sestry byla zpracovana védeckou metodou navrhu a demonstrace. Po
prostudovani odborné literatury zabyvajici se zvolenym tématem, byla sestavena
komplexni problematika volumoterapie a hemoterapie se zaméfenim na intenzivni péci.
Ze ziskanych dat byl sestaven pichled, ktery sumarizuje celou problematiku a ktery je
nezbytny pro poskytovani oSetfovatelské péce podlozené teoretickymi védomosti i
zkuSenostmi.

Sbér podkladl pro tuto diplomovou praci probihal v roce 2018 od ledna az do
cervence. Jednotlivé informace a poznatky byly ziskdny jak z Ceskych, tak 1 ze
zahrani¢nich informacnich zdroja, byly vyuzivany knihy, Casopisy i oficialni stranky
odbornych spolecnosti. Pro vyhleddvani informacnich zdroji byly pouzity védecké
databaze Medline, Ebsco ¢i Scopus. Mezi nejvyznamnéjsi zdroje lze zaradit Guide to the
preparation, use and quality assurance of blood components ¢i Infusion Therapy Standard
of Practice. Ze zahrani¢nich periodik je nutné zminit Critical Care Medicine ¢i Eur J
Anaesthesiol nebo Practice & Research Clinical Anaesthesiology. Z ¢eskych
informaénich zdrojii je nutné zminit Intenzivni medicinu od prof. MUDTr. Pavla Sev¢ika,
CSc. ¢i v souvislosti s hemoterapii prof. MUDr. Miroslava Penku, CSc. a jeho publikace,

nebo také periodikum Postgradualni medicina.
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1 Soucasny stav

Volumoterapie a hemoterapie jsou neodmyslitelnou soucasti prace sester. Jedna se o
odlisné druhy terapie, které se doplituji a umoziuji poskytnout pravé tu 1é¢bu, ktera je
pro Klienta nejlepsi. Jejich vyuziti se ¢im dal vice prosazuje i v ambulantni péci, pfi
hospitalizaci na standardnich oddélenich je bézné¢ vyuzivana a v intenzivni péci je jeji
naprostou soucasti.

Aby mohla byt volumoterapie poskytovdna tak, jak ji zndme, muselo dojit
k zasadnim objevim, pfitom vyznam dopliiovani chybéjicich tekutin do organismu je
znam jiz od 30. let 19. stoleti. Mezi ty nejvyznamnéjsi objevy se fadi popsani krevniho
ob¢hu v roce 1628, popsani zakladii antisepse v 2. poloving 19. stoleti a popsani vnitiniho
prostiedi v roce 1879. Dalsi vyznamny objev byl u¢inén koncem 19. stoleti, kdy bylo
dokazano, ze koncentrace 0,9 % roztoku chloridu sodného odpovida koncentraci sodiku
vséru. Od t¢ doby je roztok oznacovan jako fyziologicky a zacal byt vyuzivan
k ndhradam krevnich ztrat. V kratké dobé na to byl popsan osmoticky tlak a vyznam
dalSich elektrolytl. Ale z dvodi nemozZnosti zajiSténi intravendzniho piistupu byla
tekutinova 1é¢ba po dlouhou dobu zajistovana oralné, subkutdnné &i rektalné (Sevéik et
al., 2014).

Prvni zminky o podavani krve jsou z 15. stoleti, ale jeji vyznam je zndm jiz od
starovéku (Tesafova, 2012). O tom vypovida i Hippokratova teorie ¢tyt télesnych tekutin.
Pokusti o pfevod krve bylo uskute¢iiovano pomérné mnoho, ale az do objeveni krevnich
skupin a dalsich antigennich systému pocatkem 20. stoleti se jednalo o zna¢né rizikovou
proceduru. Prvni pokus prevodu kompatibilni krve byl uskute¢nén v roce 1906. Ale az do
objevu citratu v roce 1914, ktery zabraiiuje srazeni krve, byl tento proces uskuteciiovan
spojenim arterie darce a vény piijemce. Po objevu dextrozy v roce 1916 mohla byt krev i
skladovana (Sevéik et al., 2014). V mezivaleéném obdobi doslo k zdokonaleni skladovéni
krve a vznikl systém krevnich bank na jeji uchovavani (Tesafova, 2012).

K vyznamnému rozvoji volumoterapie a hemoterapie doslo az po 2. svétové valce,
kdy byly vyvinuty pomicky k bezpe¢nému intravendznimu zajisténi a vyvinut plastovy

vak na uchovavani krevnich transfuzi (Sev¢ik et al. 2014).
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Ruku v ruce s valeénymi konflikty a objevy na poli anatomie a fyziologie dochazelo
I k rozvoji intenzivni péce a oSetfovatelstvi. Za zakladatelku intenzivniho a moderniho
oSetrovatelstvi je povazovana Florence Nightingalova, kterd zdsadn¢ zménila dosavadni
zdravotni péci. Zameétila se na zejména na hygienickd opatieni, vyzivu nemocnych,
organizovanost péce a vzdelavani oSetfovatelek. Tim povySila nejenom samotnou
oSetfovatelskou péci, ale také oSetfovatelstvi jako povolani. Dokonce jej vyzdvihla aZz na
stejné¢ vazené zameéstnani jako to 1ékaiské a kladla diraz na neustalé vzdélavani a
rozsifovani védomosti jako je tomu u 1ékait, protoze pouze vzdelana sestra miize byt pro
zdravotnickou péci pfinosem (Kutnohorska, 2010).

V soucasnosti je oSetiovatelstvi samostatnou védeckou disciplinou, kterd se zamétuje
na aktivni vyhledani a uspokojovani bio-psycho-socialné-spiritualnich potieb zdravych i
nemocnych v pé&i o jejich zdravi (MZ CR, 2014). Sestra v tomto konceptu plni roli
poskytovatele péce a s nepretrzitym rozvojem mediciny i oSetfovatelstvi jsou na sestry
kladeny stale vy$si naroky, a to nejen na praktické dovednosti, ale zejména na teoretické
védomosti. Na jednotkach intenzivni péfe musi byt poskytovana péce na co nejvyssi
odborné Urovni. Takovou péci 1ze poskytovat pouze s neustalym vzdélavanim se a
zdokonalovanim svych dovednosti, protoZze vyvo} mediciny, oSetfovatelstvi a
zdravotnické techniky jde neustale kuptedu. Neznalost vSech aspektli a souvislosti miize

mit pro klienta zdvazné nasledky.
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2 Fyziologie télesnych tekutin

Voda je zakladem naSeho byti, nezbytnou podminkou veskerého zivota (Benes et
al., 2015). Nejenom v nasem organismu je voda zakladni slozkou vnitiniho prostiedi.
Jedna se o rozpoustédlo, které nam umoznuje prib¢eh biologickych a chemickych procest,
jez maji v organismu udrzovat rovnovahu (Jabor, 2008).

Lidske télo je ptiblizn€ ze dvou tfetin tvofeno vodou. A prave tato skutecnost je
podminkou pro jeho fungovani. Na§ organismus bez vody vydrzi jen kratce, zavazné

ey e

et al., 2016).

2.1 Celkova télesna voda

Celkova télesnd voda - CTV je zejména ovlivilovana objemem télesného tuku, ¢im
vice je v téle té€lesného tuku, tim méné obsahuje vody. U obéznich objem CTV mize
klesnout i pod polovinu z celkové hmotnosti (Rokyta et al., 2016). Dalsi velky vliv na
objem CTV ma vék (Jabor, 2008). V kojeneckém obdobi je télo tvoteno 85% vody, u
déti priblizné 75% vody a v dospélosti 60 %. Tento pomér s vékem neustdle klesa.
(Rokyta et al., 2016). Jabor (2008) jesté uptesiiuje, ze pomér CTV u déti se vyrovnava
v obdobi puberty, kdy 1ze hodnoty srovnéavat s dospélym. Pomér je rozdilny u pohlavi,
zeny maji nizsi objem télesné vody z diivodu vyssiho objemu télesného tuku (Kittnar et
al., 2011). Jabor (2008) pro zajimavost zminuje i rozdil mezi lidskymi rasami, u ¢erné

rasy je pomér CTV Vv dospélosti znateln€ vySsi nez u bélocht.
2.1.1 Rozdéleni celkové télesné vody

Rozdéleni CTV je ureno télesnymi kompartmenty. Jednd se o uzaviené casti
organismu, které maji rozdilny objem, slozeni, funkce, a komunikuji spolu. Zakladni
rozdéleni CTV (i dle kompartmentu) je na intracelularni tekutinu - ICT a extracelularni
tekutinu- ECT (Jabor, 2008). Dv¢ tietiny z objemu CTV jsou obsazeny v ICT a jedna
tietina v ECT (Rokyta et al., 2016).
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Intracelularni tekutina, jak uz nazev napovida, je uvniti bunék (Rokyta et al.,
2016). ICT u dospé€lého zaujima cca 40 % z celkové télesné hmotnosti (Jabor, 2008). Od
ostatnich kompartmentti ji oddéluje semipermeabilni membrana, ptes kterou probiha
transport vody. VétSina iontl musi k pfesunu vyuzit kandly ¢i transportéry (Bernaskova,
2013). Hlavnim intracelularnim iontem je draslik (Jabor, 2008). Detailni rozd¢leni iontl
je zobrazeno v pfiloze ¢. 1.

Extracelularni tekutina zaujima u dospé€lého 20% z celkové télesné hmotnosti
(Jabor, 2008). Jedna se o tekutinu v cévach a intersticiu, dle toho se dé€li na intravaskularni
tekutinu - IVT a intersticialni tekutinu - IST (Bernaskova, 2013). Pro ECT je
charakteristickd vysoka hladina sodiku, ktery ptedstavuje hlavni extracelularni kationt
(Jabor, 2008). IST tvoti 75 % z ECT a jedna se o tkanovy mok. IVT tvoii 25 % z ECT a
jedna se o tekutinu uvnitt krevnich a lymfatickych cév (Rokyta et al., 2016). Benes et al.
(2015) ve své knize k ECT fadi jesté tekutinu transcelularni, ktera je obsazena v télesnych
dutinach. Rokyta et al., (2016) ji charakterizuje jako ECT se specifickymi funkcemi.
Konkrétné¢ se jedna o mozkomisni mok, pleurdlni tekutinu, perikardidlni tekutinu,
peritonealni tekutinu, tekutinu v kloubech, sekrety travicich zlaz a tekutinu nitroo¢ni. Pro
celistvost uvadénych informaci je potfeba zminit tekutinu ve tfetim prostoru, kterd se
vyskytuje pti patologickych stavech, napi. ascites Ci traumaticky edém. Z funkéniho
hlediska tekutinu nelze zatadit mezi vySe zminéné (Kazda et al., 2012).

Pohyb mezi jednotlivymi kompartmenty probih4 diky osmoéze. ECT tak komunikuje
s ICT, ktera ma dvojnasobny objem. V kompartmentu ECT probiha neustdle mnoZstvi
procest, které maji za dusledek sekreci a resorpci tekutin, naptiklad filtrace v ledvinach
¢i vstiebavani v travicim traktu. Pokud tato tekutina ma podobnou hodnotu osmolality
jako ECT, muze dojit pii patologickych stavech, jako je napf. zvraceni, prijem ¢i pfi
drénovani, ke ztrat¢ tekutiny zplazmy. Tento stav vede Kk rozvoji dehydratace
s obéhovymi nasledky (Jabor, 2008).

2.2 Pohyb télesnych tekutin

Hlavni mechanismus pohybu vody v lidském téle je osmdza. Jedna se o pasivni

transport, ktery probiha ptfes semipermeabilni membranu, ktera je propustna pouze pro
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rozpoustédlo (Benes et al., 2015). Dle Jabora (2008) lze k semipermeabilnim membranam
fadit i membrany biologické, které maji riizny stupen propustnosti pro obsazené Castice a
volnou propustnost pro rozpoustédlo. Pohyb vody probiha ve sméru z roztoku o nizsi
koncentraci rozpusténych latek do roztoku o vyssi koncentraci, tim dojde k vyrovnani
koncentraci roztoki a zastaveni pohybu vody - osmoézy (Benes et al., 2015).
Tento mechanismus pohybu je vSak zavisly na osmotickém tlaku. Osmoticky tlak
Ize z medicinského hlediska povazovat za tlak, ktery pusobi na semipermeabilni
membranu, kdy na jejich stranach vznikne rozdil v osmolalité (Jabor, 2008). Benes et al.,
(2015) charakterizuje osmoticky tlak jako tlak, ktery je potiebny k zastaveni osmozy.
,,Osmolalita — celkové mnozZstvi presnéji latkové mnozstvi osmoticky aktivnich
castic rozpusténych v kilogramu vody ** (Kasakova, Vokurka a Hugo, 2015. 5.287).
Jednotkou osmolality je mmol/kg nebo se nékdy uvadi mosm/kg. Tato veli¢ina neni
zavisla na velikosti castic, pouze na jejich poctu. Aby nedoslo k vychyleni
z fyziologického rozmezi je osmolalita regulovana osmoreceptory, které ovliviiuji
hospodateni organismu s vodou (Zlatohlavek et al., 2017). V ramci sloZeni roztoku je
osmolalita uvadéna v mosm/I.
., Osmolarita - celkové mnoZstvi osmoticky aktivnich castic rozpusténych v litru
rozpoustédla, obv. vody*“ (Kasakova, Vokurka a Hugo, 2015. s.287). Dle Kasakové,

vvvvv

mocoviny ¢i glukozy v Krvi.

2.3 Regulace mnoZzstvi télesnych tekutin

Voda v nasem organismu neustale koluje - vyluCuje se a zpétné zase vstiebava. Pro
spravné fungovani je zapotiebi vyrovnand bilance mezi pfijmem a vydejem tekutin
(Rokyta et al., 2016). Hospodateni s tekutinami a ionty v organismu je sledovano
volumoreceptory (sleduji objem tekutin) a osmoreceptory (sleduji hodnoty osmotického
tlaku) (Mourek et al., 2013).

Primarni pfijem vody je v podob& tekutin, je fizen hypotalamem a
charakteristickym pocitem zizné€. Optimalni mnozstvi vypité vody by se mélo pohybovat

v rozmezi 1000 - 1500 ml/den (Rokyta et al., 2016). Dalsi vyznamny pfijem tekutin je
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Z potravy, bézn¢ jedna se o 900 - 1000 ml/den (Mourek et al., 2013). Dal§im zdrojem
vody jsou oxida¢ni procesy, které jsou zdrojem piiblizn¢ 300 ml vody za den (Rokyta et
al., 2016).

Aby nedoslo k pfevodnéni organismu, je nezbytné vyloucit i tekutiny. Hlavni
vylu€ovani tekutin je zajistovano moci (optimalné 1500 ml/den, minimalni diuréza je 400
- 500 ml/den), kiizi (neznatelné poceni - 600 — 800 ml/den, navic 1ze jesté pocenim dle
fyzické aktivity ztratit az 2000 ml/den), dechem (az 400 ml/den) a stolici (100 ml/den)
(Rokyta et al., 2016).

Pokud je pfijem tekutin snizeny, snizuje se i vydej. Pokud dojde ke ztratam vétsiho
mnozstvi vody, dochazi k dehydrataci organismu. Pokud je naopak voda v organismu
zadrzovana, mluvime o hyperhydrataci (Rokyta et al., 2016). Vlastni fizeni objemu

tekutin v organismu zaji$t'uje antidiureticky hormon a aldosteron (Mares et al., 2013).
2.3.1 Prijem cisté vody

Pfi pfijmu ¢isté vody dochazi k jejimu rovnomérnému rozdéleni jak do ECT tak i
do ICT a vyrovnani osmolality v obou kompartmentech. Pro zachovéani vyrovnanosti
vnitiniho prostiedi se jesté diive, nez se staci ptfijatd voda vstiebat, aktivuje diuréza. To
zapricini, ze nedojde k pfevodnéni organismu. Pokud ovSem piijem ¢isté vody neustéle
pokracuje, miiZe nastat stav zvany otrava vodou, ktery je charakteristicky edémy, zejména
mozkovych bunék (Rokyta et al., 2016)

Problém nastava i pii ptijmu ¢istého (malo fedéného) chloridu sodného. Jeho ionty
se hromadi v ECT a tim zapfi¢ifiuji pfesun vody z ICT. Tento fakt je podstatny pfi
rehydrataci organismu, nesta¢i podat izotonicky roztok NaCl, nebot’ objem zvétSuje
pouze ECT. Pti ztrat€¢ samotného NaCl (bez ztraty vody) dochézi k piesunu tekutiny z
ECT do ICT az do vyrovnani jejich koncentraci. Znalost téchto skutecnosti je nezbytna

pro spravné podavani infuzni terapie (Rokyta et al., 2016).

2.4 Tonty télesnych tekutin

Jak z vyse uvedeného textu vyplyva, ionty jsou nepostradatelnou soucasti naseho

organismu. Jejich kombinace v urcité koncentraci nam charakterizuji t€lesné tekutiny,
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zajistuji pohyby tekutin v organismu, zajiStuji nervosvalové pifenosy, udrzuji
homeostazu a dalsi. Pokud dojde k vychyleni iontové koncentrace z normy, jedna se o
patologicky stav. Pro podavani roztokii v rdmci volumoterapie a intraven6zni tekutinové

1é¢by je iontové slozeni zdsadni a ovliviiuje vysledky celé 1éCby.
2.4.1 Sodik

Chemicka znacka Na, latinsky natrium, volny se v organismu vyskytuje jako sodny
kation - Na*. Patfi mezi zdkladni prvky v lidském organismu (Jabor, 2008). Jedna se o
hlavni extracelularni kation, ktery napoméaha udrzovat homeostazu - jak stalost pH, tak
staly objem tekutin a osmolalitu krevni plazmy (Mourek et al., 2013). Fyziologické
hodnoty Na* v plazmé jsou 137 az 143 mmol/l. V ECT je zasoba Na* skoro 2000 mmol,
denné se moci vylouéi 120 az 240 mmol Na* (Jabor, 2008). Hlavnim zdrojem piijmu
sodiku je kuchyiiska sil, optimalni pfijaté mnozstvi soli by nemélo presahnout 5 g denné.
Ve vyspélych zemich je ptfijem mnohdy vyssi nez 10 g/den. Regulace mnozstvi sodiku
v téle probiha vzdy s regulaci vody, protoze Na* na sebe vaze vodu, ¢astym disledkem je

ptevodnéni a hypertenze (Mourek et al., 2013).
2.4.1.1 Hyponatrémie

Hyponatrémie je charakterizovana poklesem koncentrace Na* v plazmé pod 135
mmol/l. Jedna se o stav, kdy v ECT je relativné méné Na* nez vody (Tesaf et al., 2015).
Hyponatrémie muize nastat i tehdy, je-li zdsoba Na® v ECT v normé, typicka je pro
onemocnéni s retenci vody v organismu. Jako akutni se oznacuje stav, jez vznikl do 48
hodin nebo rychlost poklesu natrémie je vyssi nebo rovno 0,5 mmol/l za hodinu. Stav,
ktery vznikl pted vice nez 48 hodinami nebo jeho rozvoj byl pomalejsi nez 0,5 mmol/l za
hodinu je nazyvan chronicka hyponatrémie (Jabor, 2008). Spravné rozliSeni hraje
dilezitou roli v terapii, pokud hyponatrémii urcit nelze, je nutné fidit se neurologickymi
symptomy (Schiick, 2013).

Z hlediska patofyziologie hyponatrémii rozdélujeme na:
e Hypovolemickou (ztraty vody i Na*)
e Euvolemickou (bez ztrat objemu tekutin)

e Hypervolemickou (zadrzovani vody v ECT a vy$8i zasoby Na® v organismu)
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Mezi piic¢iny hyponatrémie patii prijmy, poceni, popaleniny, rendlni selhdni ¢i
nadmérna sekrece antidiuretického hormonu (Tesaf et al, 2015). Klinicky se nedostatek
sodnych iontl v organismu projevuje az pii hodnotach pod 125 mmol/l. Mezi projevy
patii bolest hlavy, apatie, zmatenost az kieCe a koma (Tesar et al., 2015). Z neurologické
symptomatologie je jest¢ dilezitd pritomnost ¢i nepfitomnost deprese, nevolnosti,
zvraceni a adynamie (Schiick, 2013).

Uprava hyponatrémie je provadéna vzdy dle piiciny, zakladni pravidlo je ale pro
vSechny spole¢né - uprava by méla trvat tak dlouho, jako se hyponatrémie rozvijela. A
rychlost Gpravy by neméla piekro¢it 12 mmol/l Na* za den (Jabor, 2008). Tesaf et al.
(2015) uvadi, ze rychlost Gpravy by neméla piekrocit dokonce 10 mmol/l Na* za den.
Lécba by méla probihat na jednotkach intenzivni péce za nepfetrzité monitorace. (Tesaf

etal., 2015).
24.1.2 Hypernatrémie

Hypernatrémie je stav, kdy v organismu vznikne nepomér mezi sodnymi ionty a
vodou v ECT, konkrétné kdyz stoupne koncentrace Na* v plazmé nad 145 mmol/I. Jako
kriticky je oznacovan stav s hodnotou 155 mmol/l a vys$si (Jabor, 2008). Tento stav je
nejcastéji vyvolan nedostatkem tekutiny v organismu, mezi piiciny nejcastéji patii ztraty
vody ¢i jeji nedostatecny piijem (Tesaf et al., 2015).

Z patofyziologického hlediska je hypernatrémie stav, kdy se v ECT zvysi
koncentrace Na* a tim dojde k pfesunu vody z intracelularniho prostoru do
extracelularniho, s nésledkem bunécné dehydratace, na niz je nejvice citlivy mozek
(Tesat et al., 2015). Klinické projevy zavisi na poskozeni mozku, ¢asto je pfitomna zizen,
slabost, podrazdénost, zmatenost a rozvijejici se porucha védomi az kiece ¢i bezvédomi
(Tesat et al., 2015).

Lécba spociva v doplnovani chybégjicich tekutin, vzdy dle vyvoldvajici pfic¢iny a
odhadovanych ztrat. Casto se vyuZivaji roztoky 5% glukézy s iontovymi roztoky. Béhem
1écby je dulezitd nepietrzitd monitorace a Cetna kontrola laboratornich vysledki. Pro
rychlost terapie plati stejnd pravidla jako u hyponatrémie. Rychlad Gprava miiZze vyustit

v edém mozku (disledek kompenzacnich mechanismu) (Jabor, 2008).
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2.4.2 Draslik

Draslik, chemicka znacka K - kalium. Draselny kation - K* je hlavnim kationtem
Vv intracelularni tekuting, jeho koncentrace se pohybuje mezi 150 - 155 mmmol/l (Mourek
etal., 2013). V plazmé¢ jeho fyziologicka koncentrace ¢ini 3,8 - 5,3 mmol/l (Jabor, 2008).

Celkova zasoba drasliku v organismu je 3000 - 4000 mmol, 98% z tohoto
mnozstvi je v ICT. Hladina K zavisi na hodnoté pH. Pokud pH kles4, koncentrace K*
v ECT se zvySuje (kazdy pokles pH o 0,1 znamena vzestup K 0 0,6 mmol/1). Pti alkaloze
se uplatituje jev opacny. U respiracnich poruch ABR nejsou hodnoty tak vyrazné jako u
metabolickych (Kazda et al.,, 2012). Hladina drasliku je ovlivnéna jeho pfijmem
v potravé. Regulace hladiny K™ je zajisténa ledvinami a pfebytek vylou¢en moci, malé
mnozstvi je vylouceno i stolici (Schiick, 2013).

Pro organismus je nepostradatelnd vazba draselného kationtu se sodnym
kationtem, rozdil koncentrace Na* v ECT a K" VICT je vyrovnavan Na* - K* -
ATPazovou pumpou na bunééné membrang. Spolu také ovliviiuji elektricky membranovy
potencial (Kazda et al., 2012). Tim padem i vedeni vzrucht a nervosvalovou drazdivost

(Jabor, 2008).

24.2.1 Hypokalémie

Hypokalémii se oznaduje stav, kdy koncentrace K* v plazmé klesla pod 3,8
mmol/l (Jabor, 2008). Drobné snizeni kalémie je dobfe tolerovatelné, Zivot ohrozujici
strav je pii hodnotach pod 2,5 mmol/l (Tesaf et al., 2015). Vazny problém snizeni kalémie
pfedstavuje u nemocnych s chronickym srde¢nim selhdnim, drobné vychyleni miize
vyvolat arytmie, pfed¢asné kontrakce sini i komor ¢i fibrilaci sini (Kazda et al., 2012).

Mezi vyvolavajici pii¢iny nedostatku K™ miZzeme fadit nedostateény piijem,
zvySené ztraty gastrointestindlnim traktem, zvySené ztraty ledvinami ¢i pfesun
z intercelularniho prostoru do extracelularniho (Kazda et al., 2012).

Z klinického obrazu se u nemocnych miize objevit tinava, slabost, snizeny svalovy
tonus, zacpa (Tesaf et al., 2015). Terapie se odviji od zavaznosti hypokalémie a

klinického stavu. Drobny nedostatek K™ lze doplnit vhodnou dietou &i perordlnimi
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intravendzné za nepietrzité monitorace EKG (Tesar et al., 2015).
2.4.2.2 Hyperkalémie

Jako hyperkalémie je oznaCovan stav, kdy hladina K* v plazmé piekroci
koncentraci 5,3 mmol/l (Jabor, 2008). Drobné zvySeni (do 6 mmol/l) je dobie
tolerovatelné. U vysSich hodnot je jiz nutna hospitalizace za nepietrzité monitorace
nemocného. Pied zahajenim 1é¢by je nutné vyloucit hemolyzu (Tesat et al., 2015).

Mezi vyvolavajici pfi¢iny hyperkalémie patfi rendlni insuficience (nejcastéji
chronické selhani ledvin), zvySeny piijem (zejména intravenozné), vliv medikace (ACE
inhibitory), acid6za ¢i katabolismus (Jabor, 2008).

Klinické projevy jsou nasledkem depolarizace bunééné membrany a maji za nasledek
zpomaleni vedeni vzruchtli, postihuji zejména kardiovaskularni, neuromuskularni a
gastrointestinalni systém (Kazda et al., 2012).

Prvni volbou terapie u zavazné hyperkalémie je intraven6zni podani kalcia, jez
pusobi jako antagonista drasliku na srdce (Zlatohlavek et al., 2017). Dalsi kroky jiz
sméfuji k rychlému a uc¢innému snizeni kalémie. Podava se roztok glukozy s inzulinem,
K upravé vnitiniho prostfedi a vyloueni drasliku z organismu, jedna se naptiklad o

podavani diuretik ¢i dialyzu (Tesaf et al., 2015).
2.4.3 Hordik

Chemicka znacka Mg, latinsky magnesium, v organismu se vyskytuje jako
hoteénaty kationt - Mg?*, je nejrozsifenéjsi iont charakteru kovu v lidském téle (Zadak et
al., 2017). S K" patii mezi hlavni intracelularni kationty (Jabor, 2008). V organismu je
nepostradatelny, vaze se na bilkovinu, je soucasti enzymatickych reakci a energetického
metabolismu ve vazbé na ATPazy, ovliviiyje transport pfes bunénou membranu a
transportni kanaly (Zadak et al., 2017). Dale se ucastni metabolické pfemény sacharidt a

lipidti, ovliviiuje oxidaci mastnych kyselin a ovliviluje nervosvalovou drazdivost

(Mourek et al., 2013).
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Bézné se hladina hotciku v plazmé pohybuje v rozmezi 0,7 az 1,0 mmol/l (Jabor,
2008). Optimalni denni piijem ¢ini 200 - 500 mg (Mourek et al., 2013). V organismu je
nejveétsi zasoba Mg?* v kostech - asi 55 - 65% a ve svalech je 20 - 30% z celkového
mnozstvi 1000 mmol - 25 g (Jabor, 2008). Z celkového mnozstvi se pouze 1% vyskytuje
Vv plazmé a erytrocytech (Zadak et al., 2017). Ledvinami se denné vylouci 4 - 5 mmol a
stolici 8 - 10 mmol (Mourek et al., 2013).

Ve vSech systémech organismu se spole¢né¢ s hot¢ikem vyskytuje 1 draslik, proto
vzniklé poruchy tykaji obou téchto iontii. K vychyleni koncentrace magnesia pfispiva

zména pH, ktera ovliviiuje jeho vazbu na proteiny (Jabor, 2008).
2.4.3.1 Hypomagnezémie

Za hypomagnezémie je stav s poklesem sérové koncentrace Mg?* pod 0,7 mmol/I.
Za kritickou se povazuje hodnota pod 0,5 mmol/l (Jabor, 2008). Jednd se o Castou
poruchu, ktera vétSinou nebyva diagnostikovana (Tesai et al., 2015). Typicka je pro
onkologické nemocné 1é¢ené chemoterapiemi a pro téhotné Zeny (Jabor, 2008). Etiologie
se jinak pfi¢itd malnutrici, nadmérnému vylu€ovani, akutni pankreatitidé ¢i endokrinnim
porucham (Tesaf et al., 2015).

Klinické projevy jsou nespecifické, casto se projevuji piiznaky soucasné
probihajici hypokalémie ¢i hypokalcémie (Tesaf et al., 2015). Z neurologickych piiznaka
se jednd o tetanie, nystagmus, vertigo ¢i ataxie. Z kardiovaskularnich symptomil se
mohou objevit arytmie, typické jsou i zmény na EKG (Jabor, 2008).

Terapie leh¢ich stavii spo€iva v doplnéni hoiciku peroraln€. Zavazné stavy
spojené s hypokalémii ¢i hypokalcémii jsou upravovany intravenozni aplikaci roztoku

MgSOQg4 (Tesar et al., 2015).
2.4.3.2 Hypermagnezémie

Hypermagnezémie je stav neobvykly, protoze se hoicik voln€ vylucuje moci.
Vyvolat Ize ovSem iatrogenné podavanim vysokych davek nebo u klientl s ledvinnym
selhanim. Klinicky se projevuji stavy s koncentraci Mg?* nad 1,5 mmol/l, jednd se o

slabost, hyporeflexie a parestezie. Stavy s koncentraci Mg?* nad 2,0 mmol/l jsou
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komplikovany atlumem dechového centra, bradykardii, hypotenzi az bezvédomim (Tesat
etal., 2015).

Zakladem terapie je zastaveni prisunu hot¢iku a revize medikace. VyluCovani 1ze
podpofit podanim diuretik. U nemocnych s rendlnim selhanim je mozné vyuzit dialyzu.
Zavazné stavy s neurologickymi a kardiovaskularnimi pfiznaky feSime intraven6znim

podanim 10 - 20 ml calcium gluconicum (Jabor, 2008).
2.4.4 Vapnik

Latinsky calcium, znacka Ca. Je zdkladnim stavebnim kamenem kostni hmoty a
zuboviny (Mourek et al., 2013). Z celkového mnozstvi, které predstavuje 1200 — 1300 g
(tj, 30 - 33 mol), je 99% obsazeno v kostech, jen 1% je obsazeno v ECT (Kazda et al.,
2012). Optimalni hladina Ca v séru se pohybuje v rozmezi 2,2 - 2,65 mmol/l (Tesaf et al.,
2015). Pro spravné posouzeni stavu kalcémie je tedy nezbytné vzit v uvahu hladinu
celkového Ca, ale i hladinu celkové bilkoviny a pH (Kazda et al., 2012). Hodnota pH
ovliviiuje ionizovanou frakci Ca, acidéza vyvolava zvyseni koncentrace Ca®" a alkaloza
snizeni, to ma za nasledek hyperventila¢ni tetanie (Tesar et al., 2015).

Spravna funkce vapniku v organismu je podminkou Zzivota, podili se na
neuromuskuldrnim pienosu (svalové kontrakce veetné aktivity myokardu), produkci a
ucinku hormont a koagulaci (Kazda et al., 2012). Jabor (2008) jesté vyzdvihuje funkei
aktivni kostni zasoby, kdy je mozné Ca uvolnit dle potieb organismu.

Hladina véapniku je regulovana pomoci vitaminu D, parathomonu a kalcitoninu.
Vitamin D ovliviiuje absorpci vapniku ze stifeva a jeho ukladani do kosti. Parathormon
uvoliiuje vapnik z kosti pfi jeho nedostatku a kalcitonin zamezuje jeho vstfebavani ve

stievech a podporuje vylucovani ledvinami pii hyperkalcémii (Tesaf et al., 2015).
2.4.4.1 Hypokalcémie

Hypokalcémie je snizeni koncentrace vapniku v séru pod 2,1 mmol/l. Pfi¢inou
muze byt hyperalbuminémie, pii které dojde k vyvazani sérového Ca na albumin,
ionizované Ca je u tohoto stavu v norm¢. Dalsi pfi¢inou mize byt operacni odstranéni

pristitnych télisek ¢i jejich poskozeni a tim zastaveni produkce parathormonu. Mezi dalsi
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moznosti patii chronické selhani ledvin, rezistence ¢i nedostatek vitaminu D nebo
onkologické onemocnéni (Tesar et al., 2015).

Klinické projevy se odvijeji od hloubky hypokalcémie, doby trvani a rychlosti
jejiho néstupu. Mezi zékladni patfi neuromuskuldrni symptomy, napt. parestezie, chvéni
Vv okoli Ust, zmatenost, zavraté, mize byt pozitivni Chvostkiv a Trousseautiv ptiznak a
rizné zavazné kieCe (Kazda et al., 2012). Z kardiovaskularnich symptoma je typicka
hypotenze a sniZzend srdecni schopnost kontrahovat, kterd muize vyustit az v srde¢ni
selhani. Na EKG je patrné prodlouzeni QT intervalu. Vyskytuji se i psychické obtize jako
deprese ¢i pocity uzkosti (Tesaf et al., 2015).

Terapie se odviji od hloubky kalcémie. Vazné stavy jsou léCeny intraven6znim

podanim kalcia, pii leh¢i formé se podava vitamin D a kalcium peroralné (Zlatohlavek et

al., 2017).

2.4.4.2 Hyperkalcémi

Hyperkalcémie je charakterizovana vzestupem sérového Ca nad 2,65 mmol/l,
vétsinou se jedna o vzestup ionizovaného Ca (Tesaf et al., 2015). Pti zvyseni kalcémie
nad 4,5 mmol/l hrozi nemocnému Sok, selhani ledvin az smrt (Jabor, 2008). Tento
problém vznik4 pfi nevyrovnaném metabolismu Ca, pii piili§ vysokém mnozstvi Ca
v ob¢hu a nizkém vyluCovani ledvinami ¢i ukladanim do kosti (Tesaf et al., 2015).
Nejcastéji je vyvolana hyperparatyred6zou ¢i malignitami pfistitnych télisek a
metastatickym procesem v kostech (Zlatohlavek et al., 2017).

Leh¢i stavy jsou vétSinou asymptomatické, tézké se projevuji polyurii, polydipsii,
celkovou dehydrataci organismu, nauzeou, nechutenstvim, svalovou slabosti C¢i
neuropsychiatrickymi symptomy. Zakladem terapie je hydratace organismu, snizeni

kalcémie a ovlivnéni vyvolavajici pfi¢iny (Tesaf et al., 2015).
2.4.5 Chloridy

Hlavnim aniontem ECT jsou chloridy, chemicka znacka CI (Zlatohlavek et al.,
2017). Metabolismus chloridi je spojen s metabolismem sodiku. Jejich piijem je
spoleény v podobé NaCl, hodnoceni jejich koncentrace je vhodné provadét vzdy

spole¢né, spolecné se podileji na stavu acidobazické rovnovahy (Kazda et al., 2012),
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spole¢né ovliviuji osmolalitu (Zlatohlavek et al., 2017). Optimalni hodnota chloremie se
V séru pohybuje v rozmezi 97 - 108 mmol/l (Kazda et al., 2012).

Hypochloremie je stav, kdy dochazi ke zvySenym ztratam Cl, nej¢astéji zvracenim,
odsatim zaludeCnich $tav ¢i poruchou renalnich funkci (Zlatohlavek et al., 2017).
Hypochloremie se poji s metabolickou alkal6zou, ale pouze tehdy, pokud je koncentrace
Na* nezménéna (Kazda et al., 2012). Terapie spo¢iva v podavani fyziologického roztoku,
ktery obsahuje 50 mmol CI" v kazdém litru (Jabor, 2008).

Hyperchloremie je charakterizovana vzestupem CI. Mezi vyvolavajici pfi¢iny patii
selhéni ledvin, které méa za nésledek hromadéni aniontll v organismu a ty vyvolavaji
metabolickou acidozu. Nadbytek CI° muze byt zavinén i iatrogenné pii terapii

fyziologickym roztokem (Zlatohlavek et al., 2017).
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3 Fyziologie krve

Krev, latinsky sanquis, fecky haima, je tekutd tkan slozend z krevni plazmy a
krevnich elementi - erytrocytl, leukocyti a tromobocyti. Hlavni vyznam krve je
v udrzovani homeostazy, télesné teploty a obranyschopnosti organismu (Kasakova,
Vokurka a Hugo, 2015).

Celkovy objem krve u dospélého jedince ¢ini 4,5 - 6 litru, to pfedstavuje 7 - 10 %
z celkové télesné hmotnosti (Kittnar et al., 2011). Horacek, Jebavy a Maly (2017) ve své
publikaci uvadi podil z celkové télesné hmotnosti v rozmezi 7 - 8%. U Zen je objem krve
mensi neZ u muzd, pramérné o 10 % méné, pohybuje se tedy na spodni hranici - okolo
4,5 litru. Staly objem krve je nepfetrzité regulovan diky moznosti pfestupu vody z krve
¢i do krve. Pokud dojde ke ztratdm krve, dobie akceptovatelné pro organismus jsou
hodnoty do 550 ml, Zivot ohroZujici stav predstavuje néhla ztrata 1500 ml. Clovék je
ovsem schopen prezit pomalé ztraty krve az do mnozstvi 2500 ml (Dylevsky, 2013).

K hematologickému vySetieni krve I1ze vyuzit ptes 400 laboratornich metod, ale tou
uplné zdkladni je vySetfeni krevniho obrazu. Jedna se o bézné dostupné screeningové
vySetfeni, které udava pocty jednotlivych krevnich elementd véetné diferencidlu, coz je
jejich percentudlni zastoupeni (Horacek, Jebavy a Maly 2017). Dale poskytuje udaje o
morfologii erytrocytll, obsahu hemoglobinu a hematokritu. Hematokrit je podil erytrocyt
Vv celkovém objemu krve. U muzi je hodnota hematokritu 0,39 - 0,49 a u Zen se pohybuje
v rozmezi 0,36 - 0,46. U novorozenci je hodnota hematokritu 0,6 (Rokyta et al., 2016).

3.1 Funkce krve

Transportni funkce je pro nas organismus zasadni. Krev zajistuje pienos latek po
celém téle, jednd se o prenos dychacich plynti, hormont, vitamind, zivin a zplodin
metabolismu a dalSich latek. Konkrétné 1ze rozd¢lit transportni funkce krve na respiracni
transport (dychaci plyny), nutriéni transport (ziviny) a exkrecni transport (zplodiny
metabolismus a toxiny) (Rokyta et al., 2016).

Dalsi funkce krve souvisi s udrzovanim stalého vnitiniho prostiedi - homeostaticka

funkce, mezi jeji ukoly patii nastoleni izovolumie, izoionie a izoosmie. Dalsi slozkou je
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regulace acidobazické rovnovahy pomoci naraznikovych systémut (Rokyta et al., 2016).
Konkrétné se jednd o pufry (bikarbonatovy, hemoglobinovy, fosfatovy a proteinovy)
(Bernaskova, 2013).

Funkce imunitni a obrannd je dileZzita pro ochranu organismu proti infekcim a cizim
latkam, je zajistovana leukocyty (specificka a nespecificka imunita) a globuliny,
komplementem a dal§imi latkami (Rokyta et al., 2016). Funkce spojena s obranou
organismu je funkce hemokoagulace, ktera chrani pied krevnimi ztratami. Za funkci lze

povazovat i jeji uplatnéni pii hojeni ran a zanétech (BernaSkova, 2013).

3.2 Krevni plazma

Krevni plazma je tekuta slozka krve (Kittnar et al., 2011) vazké konzistence a
slamové zluté barvy (Dylevsky, 2013). Z chemického hlediska se jedna o vodny roztok
obsahujici mnozstvi organickych a anorganickych latek, obsah vody je ptiblizné 93%,
organické latky zaujimaji 6% a anorganické pouze 1% (Kittnar et al., 2011). Bernaskova
(2013) jako dalsi slozku obsahu plazmy uvadi plyny. V kapilarnim fecisti do krve a
plazmy vstupuji Ziviny a kyslik, ve ven6znim feciSti zase metabolity. I pfes nepretrzité
probihajici latkovou vyménu je slozeni plazmy stabilni. Osmolarita se pohybuje
Vv rozmezi 270 - 290 mmol/l.

Z pohledu rozdéleni CTV patii krevni plazma a lymfa do IVT (Rokyta et al., 2016).
Plazma z celkového objemu krve predstavuje 55 % a z objemu ECT ¢ini 25 % (Kittnar et
al., 2011). Sama plazma pfedstavuje 3 — 3,5 litru tekutin v téle, to je 5% z celkové télesné
hmotnosti (Rokyta et al., 2016).

3.2.1 Anorganické slozky krevni plazmy

I kdyZ maji anorganické latky v krevni plazmé nizké zastoupeni, jejich tloha
Vv organismu je nepostradatelnd. Jedna se zejména o ionty. Vyskytuji se samostatn¢ nebo
ve vazb€ na bilkovinu (Bernaskova, 2013). Konkrétné se v organismu vyskytuji ionty
sodiku a chloridu, které ovliviiuji osmolalitu, dale ionty drasliku, vapniku, hoft¢iku,
fosfaty, sulfaty a hydrogenuhli¢itany (bikarbonat), svou tlohu v organismu ma i Zelezo,

i6d a méd’ (Rokyta et al., 2016).
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3.2.2 Organické slozky krevni plazmy

V krevni plazmé jsou z organickych latek hlavni proteiny, sacharidy a lipidy (Kittnar
et al., 2011). Dalsi latky jsou zplodinami metabolismu, napiiklad urea a kreatinin. Mezi
organické latky patfi i hormony, aminokyseliny (Bernaskova, 2013), vitaminy, zlucova
barviva a dalsi (Dylevsky, 2013).

Albuminy jsou nejpocetnéjSim zastupcem proteint v organické slozce krevni plazmy
(Rokyta et al., 2016). Jejich molekuly jsou nejmensi ze vSech plazmatickych bilkovin, a
proto na sebe snadné&ji vazi vodu (Dylevsky, 2013). Hlavni funkce je udrzovani stalé
hladiny plazmatické vody diky onkotickému tlaku (tlak, kterym bilkovinné molekuly
navazuji vodu). Pokud je hladina bilkovin v plazmé sniZzend, dochézi k uniku vody z cév
a vzniku otoki ve tkanich (Rokyta et al., 2016) Dale slouzi albuminy jako pfenaSece pro
enzymy, léky, kovy ¢i nékteré hormony. Tato vazba zabranuje rychlému vylouceni z téla
aumoziuje vytvoreni hladiny latky v téle. Syntéza albuminu probiha v jatrech (Dylevsky,
2013).

Dalsi skupinou plazmatickych bilkovin jsou globuliny. Velikost jejich molekul je
dvojnasobna oproti albuminu. Dale se jesté rozliSuji o, B a y globuliny. Hlavni role
zejména y globulini je ochrana organismu, od toho i jejich ndzev imunoglobuliny. Déle
se globuliny ucastni transportu latek: nékterych hormont, kovi, tukii a volného
hemoglobinu (Rokyta et al., 2016).

Plazmatickd bilkovina fibrinogen je zakladnim koagulacnich faktorem pti zastaveé
krvaceni (Bernaskova, 2013), kde se méni na fibrin, ktery je nerozpustny. Je tvofen
Vv jatrech. Krevni plazmu, ze které je odstranén fibrinogen, nazyvame sérum (Rokyta et

al., 2016).

3.3 Krevni elementy

Jmenovité se jednd o erytrocyty - Cervené krvinky, leukocyty - bilé krvinky a
trombocyty - krevni desticky. U dospélého jedince probiha hematopoéza - krvetvorba
v Cervené kostni dfeni, kterou najdeme v plochych kostech, Zebrech a obratlich
(Bernaskova, 2013). Krevni elementy vznikaji z pluripotentnich hematopoetickych

kmenovych bunék, které se dale déli a diferencuji (Rokyta et al., 2016).
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3.3.1 Erytrocyty

Cervené krvinky jsou bezjaderné bunky tvaru bikonkavniho disku. Tento tvar
usnadnuje erytrocytu pruchod uzkymi kapilarami, stejné tak usnadnuje jeho prichod i
schopnost deformace okolnim tlakem (Kittnar et al., 2011). Erytrocyty udrzuji svij tvar
diky energii z glukdzy (Bernaskova, 2013). Pii vySetfeni v tzv. suchém natéru se
analyzuje tvar erytrocytt, zménény tvar je projevem patologického stavu (Kittnar et al.,
2011).

Primérna velikost erytrocytu je 8 x 2 pm a objem 85 - 95 um®. Fyziologické mnozstvi
erytrocytii je u muze 4,5 - 6 X 10*2 v 1 litru krve a u zen 4 - 5,2 x 102 v 1 litru krve
(Rokyta et al., 2016).

Erytropoéza neboli tvorba cCervenych krvinek probihd v kostni dfeni a je fizena
erytropoetinem. Jeho produkce v ledvinach a jatrech je zavisla na obsahu kysliku v krvi
(Rokyta et al., 2016). Proto pti déletrvajici hypoxii je v krvi vyssi obsah erytrocytd
(Bernaskova, 2013). Podminkou tvorby erytrocytli je dostatecné mnoZstvi Zzeleza,
vitaminu B12 a kyseliny listové v organismu. Retikulocyt je nezrala forma cCervené
krvinky, ktera vstupuje do obéhu a béhem 24 - 48 hodin dozrava v erytrocyt (Rokyta et
al., 2016). V ob&hu pramérné stravi cervené krvinky mezi 110 az 120 dny (Bernaskova,
2013), poté jsou z ob¢hu odstranény ve slezing, jatrech a kostni dieni (Rokyta et al.,
2016). Kratka zivotnost je dana tim, ze jsou bezjaderné a nemaji mitochondrie
(Bernaskova, 2013). Denné je obnoveno piiblizn€¢ 1 % erytrocytl, stejné mnozstvi je i
odstranéno (Rokyta et al., 2016).

Ulohou &ervenych krvinek je transport dychacich plyni - O, a CO, mezi tkanémi a
plicemi, napomahaji také udrzovat ABR. Transport plynt je umoznén diky hemoglobinu
- Cervenému krevnimu barvivu. Ten je tvofen v nezralych bunikach, chemicky se sklada
Zhemu (zelezo navazané na protoporfyrin) a globinu (protein). Kazda molekula
hemoglobinu je sloZena ze 4 polypeptidovych fetézcil, na kazdém fetézci je navazan jeden
hem. Kazdy hem obsahuje dvojmocné Zelezo a je schopno navazat jednu molekulu
kysliku (Rokyta et al., 2016). Vazba mezi hemem a kyslikem je pomérné volna, to

usnadiiuje jeho navazani a uvolnéni (Dylevsky, 2013). Oxid uhlicity je z tkani
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odstraniovan ve vazb¢ na globin ¢i formovany na kyselinu uhli¢itou, dal§i moznosti je

rozpus$téni v plazmé (Kittnar et al., 2011).
3.3.2 Leukocyty

Souhrnné oznaceni bilé krvinky skryvad mnozstvi bunck rozli¢nych podob a funkci,
které dohromady utvaieji zaklad imunitniho systému (Kittnar et al., 2011). U zdravého
jedince je pocet leukocytti 4 - 9 x 10° v 1 litru krve (Dylevsky,2013). Morfologicky se
leukocyty rozdé€luji na granulocyty a agranulocyty (Kittnar et al., 2011).

Granulocyty se dale podle barveni granul v cytoplazmé rozdéluji na neutrofilni,
eozinofilni a bazofilni. 50 - 70% ze vSech leukocytl zaujimaji neutrofilni granulocyty,
jejich funkce je fagocytoza, kterd spadd do nespecifické imunity. 5% predstavuji
eozinofilni granulocyty, které brani organismus pii napadeni parazity (Kittnar et al.,
2011). Jejich funkce je spojena i s rekonvalescenci, ale i alergiemi a autoimunitnimi
onemocnénimi. Pocet bazofilnich granulocytii dosahuje nejvyse 1%, jejich funkce je
aktivovana pii alergiich, svou ulohu hraji i pii srazeni krve a pti zanétlivych reakcich
(obsahuji heparin a histamin) (Rokyta et al., 2016).

Agranulocyty se dale podle tvaru bunéénych jader rozdéluji na lymfocyty a
monocyty. Pocet lymfocytl se pohybuje mezi 20 - 40% ze vSech leukocytt a dale je lze
jesté rozdelit na lymfocyty typu B a T (Kittnar et al., 2011). B lymfocyty jsou schopny
produkovat protilatky (imunoglobuliny) a T lymfocyty jim v tom napomahaji. Déle T
lymfocyty mohou tlumit obranou reakci ¢i mohou atakovat transplantovany Stép
(Dylevsky, 2013).

Monocyty predstavuji 2 - 8% vsech leukocyti. Z krve vystupuji do tkani a méni se

na makrofagy, jejich funkce je fagocytdza cizorodych latek (Dylevsky, 2013).
3.3.3 Trombocyty

Krevni desticky jsou v porovnani s erytrocyty drobné bezjaderné krevni Castice
nepravidelného tvaru. Vznikaji odlomenim z megakaryocytu Vv kostni dieni ale i
v krevnim obéhu. Fyziologicky pocet trombocyti je 150 - 300 x 10° v 1 litru krve (Kittnar
etal.,, 2011). V krevnim ob¢hu cirkuluje trombocyt 7 - 10 dni, poté zanika (Rokyta et al.,
2016).
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Na cytoplazmatické membrané trombocyti jsou glykoproteiny (brani uchyceni
k nepoSkozené cévni sténé), fosfolipidy (Gcastni se procesu hemostazy) a dalsi plocha,
kterdA umoziuje navazani a aktivaci srazeni krve (Rokyta et al., 2016). Trombocyt
obsahuje velky pocet organel, které produkuji enzymy a jiné latky, které se ti¢astni celého

procesu hemostazy (Kittnar et al., 2011).

3.4 Hemostaza

Zastava krvaceni je komplikovany proces tvorby krevni srazeniny v misté poranéni,
ktera brani rozsahlym ztratam krve. Druha funkce, ktera se skryva pod nazvem
hemostéaza, je schopnost udrzovat krev tekutou v neposkozeném ftecisti. Na téchto
funkcich se podileji zejména cévy, trombocyty a plazmatické faktory. Svou ulohu
Vv hemostaze plni i erytrocyty, leukocyty, proteiny, lipidy, mineraly atd., zjednodusené
fe¢eno vSechny latky obsazené v Krvi, a latky na vnitini sténé€ cévy. Dle ¢asové osy se
zastava krvaceni sklada zvazokonstrikce, reakce trombocytti, hemokoagulace a
fibrinolyzy (Kittnar et al., 2011).

Pii poranéni cévni stény dochazi k reflexnimu spazmu drobnych cév s ischemii
Vv oblasti poranéni. Cévni endotel, ktery neni za fyziologickych podminek v kontaktu
s krvi, pfi poranéni aktivuje tkanovy faktor a kolagen (Kittnar et al., 2011). V dalsi fazi
se aktivuji trombocyty, kolagen z cévni stény reaguje s glykoproteiny z membrany
trombocytu a uvolni mediatory agregace, ty aktivuji dalsi krevni desticky, které vytvoti
primarni hemostatickou zatku (Horacek, Jebavy a Maly, 2017). V tieti fazi probiha
hemokoagulace, jejimz vysledkem je vytvofeni definitivni zatky. V ptfedchazejicich
fazich hemostdzy jsou aktivovany koagula¢ni faktory, které aktivuji protrombin, ten je
preménén na trombin a nasledné aktivaci dalSich faktorti je fibrinogen pfeménén na fibrin
a dochazi k vytvoreni zatky. Posledni fazi je fibrinolyza. K rozpusténi trombu dochazi

v okamziku, kdy jiz neni pottebny (Kittnar et al., 2011).

3.5 Krevni skupiny

Povrch erytrocyti obsahuje antigeny, konkrétné€ se jedna o proteiny, glykoproteiny a

glykolipidy, které umoziuji rozlisit krevni skupiny. Antigeny v erytrocytech plni rtizné
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funkce, napiiklad pomahaji udrzet erytrocytu jeho tvar (Pejchalova, 2012). Klinicky
nejvyznamnéj$i systém krevnich skupin je ABO a systém Rh (Kittnar et al., 2011). ABO
systém byl popsan jiz na zacatku 20. stoleti a polozil zaklady imunohematologie
(Pejchalova, 2012). Zakladem systému ABO jsou 4 krevni skupiny (fenotypy) podminéné
6 genotypy (Kittnar et al., 2011).

3.5.1 Systém ABO

RozliSeni konkrétni krevni skupiny je urceno dle pfitomnosti ¢i nepfitomnosti
aglutinogenti na membran¢ erytrocytu. Jejich vyskyt a kombinace jsou podminény
geneticky, rozliSujeme antigen A a antigen B. Pokud je na povrchu erytrocytu antigen A,
jedna se o jedince s krevni skupinou A. Pokud je na povrchu erytrocytu antigen B, jedna
se o jedince s krevni skupinou B. Pokud se na povrchu erytrocytu vyskytuji antigeny A a
B, jedna se o jedince s krevni skupinou AB. Jedinec bez antigenu A i B ma krevni skupinu
0, antigen na jeho povrchu je H, jedna se o tzv. prekurzor antigenti A a B (Kittnar et al.,
2011). Fenotypové mizeme rozdélit skupinu A na podskupiny Az, Az, Az a vzacné i dalsi.
Mezi jednotlivymi podskupinami existuji kvalitativni 1 kvantitativni rozdily, vznik téchto
podskupin je podminén genetickou mutaci alel (Pejchalova, 2012).

Po narozeni se v organismu zacnou tvofit protilatky proti aglutinogenu, typ protilatek
jeur¢en aglutinogeny na membrang erytrocytu. Jedinec nema v krvi protilatky té skupiny,
jaké ma jeho krev (Kittnar et al., 2011). Tedy jedinec s krevni skupinou A nema v Krvi
protilatky anti A, jedinec s krevni skupinou B nemé v krvi protilatky anti B. Jedinec, ktery
nema v krvi protilatky, je nositelem skupiny AB. Jedinec se skupinu 0 mé protilatky anti
A'ianti B (Pejchalova, 2012). Shrnuti ABO systému je zobrazeno v pfiloze ¢. 2.

Pro ur€eni krevni skupiny se laboratorné vysetiuje priikaz antigenu (aglutinogenu) A
a B na povrchu erytrocytu a piitomnost protilatek v séru ¢i plazmé. Jestlize nalez antigenti
a protilatek odpovida, 1ze urceni krevni skupiny uzavtit. Pokud se ovSem objevi nejasnost
¢1 neshoda, je nutné vySetieni opakovat a nejasnost vysvétlit. Podani inkompatibilniho

preparatu muze mit fatalni nasledky (Pejchalova, 2012).
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3.5.2 Rh systém

Rh systém je po systému ABO druhym nejrozsifenéjSim systémem, objeven byl ve
30. letech 20. stoleti (Pejchalova, 2012). Svlij ndzev Rh systém nese po opicich jménem
Macacus Rhesus, jejichz ¢ervené krvinky nesou stejny antigen (Rokyta et al., 2016). Rh
systém je zalozen na rozpoznani antigen na membran¢ erytrocyt. Celkem je popsano
vic nez 50 antigend, ale pouze 5 jich ma nejvétsi vyznam a jsou nejznamejsi. Jedna se o
antigeny C, D, E, c, e (Pejchalova, 2012). Kittnar et al. (2011) klade nejvétsi duraz a
vyznam na 6 antigent, k vySe zminénym fadi jesté antigen d. Stejny nazor jako Kittnar

Nejvetsi vyznam je kladen antigenu D/d, ktery je ve sttedni Evropé nejrozsitenéjsi a
je nejvice antigenicitni (Kittnar et al., 2011). Jedinci, ktefi jsou nositeli antigenu D,
oznaujeme za Rh pozitivni - Rh*. Rh negativni - Rh™ jsou oznacovani jedinci, ktefi
antigen D nemayji (Pejchalova, 2012).

Pro Rh systém je typické, Ze protilatky proti shodnému antigenu se v krvi pfirozené
nevyskytuji. Konkrétné jedinec Rh™ nema v krvi protilatky proti antigenu D. Vyskyt
protilatek nastane az po jejich expozici, ta mlze nastat po transfuzi Rh* krve.
Imunologické reakce po prvnim setkani neni zdvaznd, problém by mohl nastat az pfi
opakované aplikaci Rh inkompatibilni transfuze (Kittnar et al., 2011).

Inkompatibilita Rh systému je dulezita i v porodnictvi. Pokud je matka Rh™ a plod
Rh*, proniknou krvinky plodu béhem porodu do ob&hu matky a v krvi matky se proti nim
vytvoii protilatky. Problém nastava pfi druhém Rh inkompatibilnim t€hotenstvi, kdy
matc¢iny protilatky proti antigenu D pronikaji do ob&hu plodu a zplsobuji hemolyzu

erytrocytu, jejiz nasledky mohou vést k poSkozeni plodu (Kittnar et al., 2011).

3.6 Krevni obéh

V uzavieném systému cév koluje krev a jeji pohyb je zajiStovan Cinnosti srdce.
Funkéné rozdélujeme cévy na arterie, arterioly, kapilary, venuly a veny. Jednotlivé cévy
se lisi stavbou, strukturou a propustnosti. Hlavni funkci je zajiSténi tkanové perfuze,

transport kysliku, Zivin, mineralti, vitamin, hormont atd. a zplodin metabolismu.
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Samotny ptenos téchto latek probiha na urovni kapilar, kde dochézi difuzi k vyméné latek
(Dylevsky, 2013).

V ramci volumoterapie a hemoterapie je dulezitd hemodynamika krevniho ob&hu.
Jedna se o popis na podkladé fyzikalnich principti a zadkonii o kapalinach. Konkrétné se
hemodynamika zabyva mechanikou toku krve v krevnim ob¢hu, jejim proudénim,
pratokem krve, krevnim tlakem, viskozitou krve a moznosti regulace téchto mechanismi.
Souc¢asti hemodynamiky je 1 funkce myokardu. Pro posouzeni hemodynamiky je
podstatny stav cév, napéti cévni stény, schopnost vazokonstrikce a vazodilatace, a dalsi
(Kittnar et al., 2011).

Ob¢hovy systém vcetné krevniho ob&hu a funkce myokardu neni blize predmétem

této prace.
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4 Vnitini prostredi

Lidsky organismus je sloZzity systém, ktery je neustale vystaven vliviim vnéjSiho
prostiedi, které jej ovliviiuji. Pro spravné fungovani nasSeho organismu je vSak zapotiebi
stalost vnitiniho prostiedi neboli homeostaza (Bernaskova, 2013). Mezi jednotlivé slozky
patii staly objem vody (izovolumie), stdld koncentrace iontd (izoionie), stalé pH
(izohydrie) a stald tonicita (izoosmolalita) (Lavrikovd a Fontana, 2014). Bernaskova
(2013) kjednotlivym slozkam fadi jesté hladinu glukézy v téle. Nedilnou soudasti
homeostazy je i hospodateni organismu s vodou, ktera slouzi jako prosttedi pro veskeré
reakce, transportni médium ¢i odvadi z téla zplodiny. Jednim z ukazatelti homeostazy je

acidobazicka rovnovaha - ABR.

4.1 Acidobazicka rovnovaha

ABR je dynamicky d¢j, ktery udrzuje rovnovahu mezi kyselymi a zasaditymi latkami
v organismu. Tento d¢& dokaze ovlivnit jejich tvorbu a vylucovani. Pokud dojde
k naruseni ABR, dochazi ke zmé&nam ve vnitinim prostiedi. Veskeré zmény jsou vazané
na vodni prostiedi, napt. chemické reakce ¢i presuny iont (Rokyta et al., 2016).
Nejzasadngjsi je zména, ke které dochazi disociaci molekul vody - vznik iontd H* a OH"
(Bernaskova, 2013). Pro vyjadieni poméru téchto iontll se pouziva symbol pH, neboli
zaporny dekadicky logaritmus vodikovych ionti v roztoku (Rokyta et al., 2016). Zmény
pH ovliviiuji koncentrace jinych iontil, aktivitu enzymi a zejména funkci orgéni.
Fyziologickd hodnota pH v arterialni krvi je 7,36 - 7,44. Hodnota nizsi nez 7,36 je
oznacovana za acidémii a hodnota pfesahujici 7,44 za alkalémii (BernaSkova, 2013).
Vhodnym ukazatelem pro hodnoceni metabolické casti ABR je base excess (BE).
Jedna se o veli¢inu, ktera vypovida o po¢tu mmol silné kyseliny v 1 litru tekutiny, které
je potieba dodat do vySetfovaného vzorku tekutiny, aby hodnota pH vzorku byla 7,4 (za
presné stanovenych podminek). Referen¢ni meze BE jsou -2,5 az +2,5 mmol/l. Pokud
jsou hodnoty zaporné, vypovidaji o nadbytku kyselin — metabolické acidéze, hodnoty
kladné zna¢i nadbytek bazi — metabolické alkaloze (Lavrikova a Fontana, 2014)

V dnesni mediciné se vyuziva BE extracelularni tekutiny, kterd vznikne po smichani 1/3
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krve a 2/3 plazmy. BE plné krve ¢i plazmy se jiz pro hodnoceni ABR nedoporucuje. U
respirac¢nich poruch ABR se hodnoti pCO; a nikoliv BE (Jabor, 2008).

4.1.1 Stalost acidobazické rovnovahy

V lidském organismu se denné vytvaii az 20 000 mmol iontd H*. Aby se nas
organismus nepiekyselil, je nutné ionty H* neutralizovat. Zakladni a nejrychlejsi varianta
jsou naraznikové systémy - tzv. pufry (Rokyta et al., 2016). Jedna se o naraznikové
systémy, které zamezuji zméné¢ pH daného roztoku po ptidani kyseliny ¢i zasady svoji
disociaci a vyrovnanim volnych iontdt H" a OH (Kazda et al., 2012). V télesnych
tekutinach je zakladni bikarbonatovy pufr, kdy reakce volnych iontti H* s rozpus§ténym
COz2 davaji vzniknout H2CO3+ H20 + CO». Dalsi systém je fosfatovy, kdy reakci vznikne
HoPOs. Posledni mozZnosti je vazba na bilkovinu. Takto vazané ionty H' lze z téla
vyloucit respiraci ¢i ledvinami (Rokyta et al., 2016).

Dal$i moznosti, jak zachovat stdlost ABR je diky respiraéni kompenzaci. Reakce
na vychyleni je pomalejsi nez systém pufrovaci, ale stile se jednd fddové o minuty.
Regulace pH probiha prostfednictvim alveoldrni ventilace, jejim snizenim ¢i zvySenim.
Zvyseni ventilace vede k vysSimu vylu¢ovani CO2 z ECT, a tim ke snizeni koncentrace
H*. Pfi snizené ventilaci mechanismus funguje naopak (Kittnar et al., 2011).

Poslednim a nezanedbatelnym systémem je kompenzace renélni. Tento systém je
aktivni fadové v hodinach a jeho smyslem je regulace vylu¢ovani H* a HCOgs". Jejich
sekrece/resorpce je navzajem propojend. Pokud v plazmé roste koncentrace H*, ledviny
zvySuji jejich sekreci a zvySuji resorpci HCO3'. Nezanedbatelnou funkei ledvin je 1 tvorba

novych bikarbonatovych ionti za ty, jez byly vylouceny s moci (Kittnar et al., 2011).
4.1.2 VysSetreni acidobazické rovnovahy

Pro spravné urCeni poruchy je nezbytné laboratorni vysetfeni stavu ABR. Pro
komplexni posouzeni je vhodny odbér arteridlni krve, pro zhodnoceni metabolické
poruchy je zilni krev dostacujici. Zékladni vySetfeni ABR je dle Astrupa. Hodnocené
parametry jsou: pH, pO2, pCO2, hladina bikarbonatu (HCO3’) a BE. Pro komplexni
zhodnoceni stavu je vSak nezbytné vzit v uvahu i vysledky dalSich vysSetfeni, které

ovlivituji ABR. Jedna se o koncentrace iontd (Na*, K*, Ca**, Mg*™*, CI"), hladinu laktatu,

41



celkovou bilkovinu a stav renalnich funkci (urea, kreatinin) (Lavrikova a Fontana, 2014).
Zlatohlavek et al. (2017) jeste k vySe jmenovanym tadi hladinu glykémie.

Pro spravnost vysledkti je nutné dbat na spravnost odbéru. Pro vySetieni se
pouziva krev z arteria radialis ¢i femoralis, v ptipadé odbéru z kapilar usniho lalicku ¢i
btiska prstu je potfeba dané misto pfed odbérem dostatecné zahtat. Krev nesmi obsahovat
vzduchové bubliny, ty by mohly vést ke zkresleni vysledkl. Pro vysetieni se pouziva

nesrazliva krev a jeji analyza musi prob&hnout co nejdtive (Lavrikova a Fontana, 2014).
4.1.3 Aciddza

Acidéza je porucha ABR, jedna se o pfekyseleni organismu a pokles pH pod 7,35.
Hrani¢ni hodnota pH slucitelné se Zivotem je 6,8. Dle koncentrace bikarbonatu a pCO2
se rozd€luje acidéza na metabolickou a respiracni. Metabolicka acidéza je
charakterizovana poklesem sérového bikarbonatu. Pro respiraéni acidézu je
charakteristické zvySeni pCOz (Zlatohlavek et al., 2017).

Pokles pH v lidském téle ma za nasledek mnoho zmén a pochodu, jez vyplyvaji
z provazanosti pH a draselnych iontt. Pfi acidoze dochazi k vyplavovani K* z ICT, coz
vede k hyperkalémii a zvySenému vylu¢ovani ledvinami. Pokud je tento kompenzacni
mechanismus pfili§ rychly, v organismu miize nastat alkaldza, tzn. pfesun K* z ECT do
ICT mutze vyvolat hypokalémii. Tento rychly pfechod negativné ovliviiuje myokard
(Lavrikova a Fontana, 2014).
kardiovaskularni systém, snizuji kontraktilitu myokardu, mohou vyvolat arytmie,
vazokonstrikci arterii ¢i centralizaci ob€hu. Dalsi vyznamny u¢inek je na plicni systém,
kde diky kompenzaénimu mechanismu - snaze o vylouceni CO2 zvySenim dychani,
dochézi k dusnosti, nasledné hyperventilaci (Kussmaulovo dychéni) a tunavé dychacich
svall. Plisobeni acidozy vyvolava i itlum metabolismu CNS az poruchy védomi. Celkové
metabolické ucinky acidézy na lidsky organismus jsou inzulinova rezistence, zvySené

energetické naroky, katabolismus a hyperkalémie (Zlatohlavek et al., 2017).
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4.1.3.1 Metabolicka acidoza

Jedna se o stav nadbytku silnych kyselin v organismu nebo ztratu bikarbonatu
z ECT do moci. Muze se jednat o samostatnou poruchu ¢i poruchu dil¢i. Charakteristicka
je acidémie a pokles BE pod - 2,5 mmol/Il. (Jabor, 2014) Pokles pCO: je vyvolan snahou
o respira¢ni kompenzaci (Tesaf et al., 2015).

Pro stanoveni vyvolavajici pfi¢iny se vyuziva stanoveni hodnoty anion gap -
aniontové mezery - AG (Tesat et al., 2015). Jedna se o soucet laboratorné b&zné
nestanovovanych aniontl (sulfaty, fosfaty, ketolatky a laktat), ktery je roven rozdilu
koncentrace Na" na strané jedné a souctu koncentraci CI" a HCOs na druhé strané
(Kasakova, Vokurka a Hugo, 2015). Dle AG lze rozdélit metabolické acidozy na
hyperchloremické (s normalni AG) a normochloremické (se zvysenou AG) (Tesar et al.,
2015).

Nézev hyperchloremické metabolické acidozy je tedy odvozen od vzestupu iontil
Clv ECT dusledku ztrat HCOs™ (Schiick, 2013). Vyvolavajici pfi¢inou jsou nejcastéji
priajmy (spojené s ubytkem tekutin a hypokalémii), dal§i moZnosti mohou byt zevni ztraty
zlu¢i a pankreatické Stavy ¢i vyvod ureteru do GIT. Vzacny stav je renalni tubularni
acidoza, ktery je vyvolan vy$§imi ztratami bikarbonatu (Tesaf et al., 2015).

Mezi pfi¢iny normochloremické metabolické acidozy patii diabeticka
ketoaciddza, alkoholova ketoacidoza a ketoaciddza z hladovéni, otravy methanolem ¢i
ethylenglykolem, laktatova a uremicka acidoza (Tesai et al., 2015). NejakutnéjSim
stavem z vySe jmenovanych je diabeticka ketoaciddza, jeZ je vaZznou komplikaci DM 1.
typu a je spojena s hypokalémii (i kdyZz je bézn¢ acidéoza spojena S hyperkalémii)
(Zlatohléavek et al., 2017). Laktatova acidoza je vyvolana nadmérnou produkci kyseliny
mlécné pii hypoxii tkani, jeZ mohou doprovazet Sokové stavy (hemoragicky, kardiogenni
¢i septicky $ok) ¢i akutni hypoxii. Pfi¢inou muze byt i jaterni selhani S poruchou
odbouravani laktatu (Tesar et al., 2015).

Lécba se odviji od pfesného urceni vyvolavajici pficiny a typu metabolické
acidozy (Tesar et al., 2015). Zakladem 1é¢by je normalizace pH krve (nikoliv koncentrace

HCOg"), iprava musi byt provadéna pomalu, aby se piedeslo vzniku respiracni alkalozy.
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Soucasti terapie je i Uprava vyvolavajici pfi€iny a vzniklych komplikaci (napf.
dehydratace, hypokalémie) (Schiick, 2013).

Alkaliza¢ni terapie je indikovdna u stavi s prokazanou ztratou bikarbonatu,
spociva v infuznim podavanim roztoku bikarbonatu sodného o koncentraci 8,4%. Terapie
normochloremické acidoézy vyzaduje zvySené opatrnosti. U diabetické ketoacidozy se
bikarbonat sodny podava v piipadé t€zké acidozy s hodnotou pH pod 7,1. Je to z davodu
sniZzené ucinnosti inzulinu v tak kyselém prostfedi, proto se u leh¢ich stavi podava
nejdfive inzulin. Soucasti 1é€by je samoziejmé rehydratace nemocného a Uprava
hypokalémie. V ptipad¢ laktatové acidozy je hlavni tkanova oxygenace (organismus
zacne laktat odbouravat sam) a pouze ¢aste¢na uprava acidozy. U otrav se stav upravi po

odeznéni vyvolavajici pfi¢iny (Tesaf et al., 2015).
4.1.4 Alkaloza

Alkaléza je porucha ABR, kdy hodnota pH vystoupd nad hranici 7,44. Tato
Alkaléza je spojena s hypokalémii, kdy draselné ionty nahrazuji ionty vodiku v ICT
(ptesunem z ECT) a tim klesa jejich pocet v krvi - v IVT. Draselné ionty jsou i misto
vodikovych vyluéovany do moci (Lavrikova a Fontana, 2014).

V piipadé respira¢ni poruchy se jedna o vzestup pO? z déivodu hyperventilace ¢i
Spatné nastaveného rezimu UPV. Z toho vyplyvaji i snizené moznosti pii kompenzaci
metabolické poruchy (Zlatohlavek et al., 2017).

Nésledky putsobeni alkalozy jsou opét multiorgdnové, z kardiovaskularniho
hlediska je lidsky Zivot ohroZen hypotenzi, vazokonstrikci, arytmiemi ¢i sniZenim
srdecniho minutového vydeje. Pneumologické problémy jsou spojeny s hyperventilaci
(pti¢ina alkaldzy) €1 naopak hypoventilaci (kompenzace metabolické alkaldzy). Z €inkt
na CNS je nutné zminit tetanie a kieCové stavy, zmatenost a poruchy perfuze (Zlatohlavek

etal., 2017).
4.1.4.1 Metabolicka alkaloza

Nejenom vzestup pH nad 7,44, ale i vzestup bikarbonatu v séru nad koncentraci 26

mmol/l, jsou charakteristické pro metabolickou alkalézu. Pokud hodnota pH stoupne nad
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7,55, je vysoké riziko umrti. Metabolicka alkal6za je kompenzovéna respiraéné pomoci
hypoventilace (Zlatohlavek et al., 2017).

Z etiologického hlediska je metabolicka alkaléza vyvolana ztratou silnych
kyselin, naptiklad HCIl, ¢i nadmémym mnozstvim bikarbonatu. Ztraty kyselého
zalude¢niho obsahu podnécuji vyssi tvorbu HCI se soucasnym uvoliovanim bikarbonatu
do ECT. Tyto stavy je doprovazeny ubytkem tekutin, a diky zvySené produkci
aldosteronu 1 vylu€ovanim draselnych ionti do moce maji za nésledek hypokalémii
(Tesaf et al., 2015).

Klinické projevy se odvijeji od hypovolémie a hypokalémie. Tézké stavy
metabolické alkaldzy snizuji prokrveni mozku a myokardu, to ma za nasledek bolesti
hlavy, zmatenost ¢i kiee nebo bolest na hrudi ¢i arytmie (Tesaf et al., 2015).

Zakladem terapie v ptfipadech nedostatku tekutin je podavani fyziologického
roztoku, ktery svym ucéinkem dopliuje tekutiny a zaroven acidifikuje, dal$i ucinek je
snizeni produkce bikarbonatu v ledvinach (Schiick, 2013). Nezanedbatelnou soucasti
1é¢cby je terapie vyvolavajici pfi€iny a rozvratu minerdlll, asto i nové nastaveni terapie
diuretiky, jez mohlo tento stav vyvolat. V ptipadé¢ hypokalémie substituujeme draslik
V podobé peroralnich tablet ¢i intravendzniho roztoku KCI. Indikace k acidifikujici lécbé
je jen u tézkych stavli s hodnotou pH nad 7,55. K tomuto tGcelu jsou pouzivany arginin
chorid, amonium chlorid ¢i kyselina chlorovodikova. Ve vaznych piipadech mizeme

mezi moznosti 1é¢by zafadit i hemodialyzu (Tesaf et al., 2015).

4.2 Poruchy hydratace

Zakladni prvky homeostdzy v souvislosti s hydrataci jsou izovolumie a izoionie
(zejména koncentrace Na*). Koncentrace sodnych iont za normdlniho stavu odpovida
osmolalité séra, kterd souvisi s vychylenim objemu tekutin. Pro diagnostiku poruch
hydratace je tedy nezbytné porovnat osmolalitu séra a stav télesnych tekutin (Tesaf et al.,
2015).

Pro dehydrataci jsou typické ztraty tekutin a elektrolyt, dle jejich poméru

rozliSujeme:
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e Izotonicka dehydratace - ztraty vody a Na* jsou vyrovnané. Etiologie — Ziznéni,
rendlni selhani ¢i poSkozeni, popéleniny, gastrointestinalni problémy ¢i ztraty do
tietiho prostoru (pankreatitida, ileus). Klinické symptomy se odvijeji od
hypovolemie, jedna se o zizen, hypotenzi, tachykardii az kolapsové stavy. Lécba
spoc¢iva v rehydrataci izotonickymi roztoky (Zlatohlavek et al., 2017).

e Hypotonicka dehydratace - vy$$i ztraty Na* nez vody. Charakteristicky obraz je
intracelularni edém a extracelularni dehydratace. Vyvolavajici pti¢inou je Spatna
terapie izotonické dehydratace, kdy jsou hrazeny ztraty pouze vody a nikoliv i
soli. Krom¢ hypovolemickych pfiznakti se mohou objevit i pfiznaky poSkozeni
CNS, napt. zavraté ¢i kieCe. Terapie spoc¢iva v pomalé substituci sodiku
(Zlatohlavek et al., 2017).

e Hypertonicka dehydratace - ztraty vody bez ztrat Na*. Vyvolavajici pfi¢inou je
nedostatek vody, ktery muze byt vyvolan nadmérnymi ztratami pfi moceni,
poceni ¢i gastrointestinalnimi problémy. Klinicky se projevuje hypovolemii a
suchou pokozkou a sliznicemi, zavratémi, zmatenosti ¢i horeckou. Zavazné
problémy jsou spojeny s hemodynamickymi zménami. Terapii je potfeba zah4jit
pomalou rehydrataci osmoticky Cistym roztokem, napt. 5% roztokem glukézy a
izoosmotickym roztokem ve spravném poméru dle laboratornich vysledk
(Zlatohlavek et al., 2017).

Hyperhydratace je charakterizovédna relativnim nadbytkem tekutin nebo

Na*. Dle osmolality séra, respektive hladiny Na* rozliSujeme hyperhydrataci

1zotonickou, hypotonickou a vzacné 1 hypertonickou. Vyvolavajici pfi¢iny mohou

byt porucha funkce ¢i selhani ledvin, selhani srdecni nebo jaterni cirhoza. Klinické
ptiznaky odpovidaji hypervolémii — objemové selhani aZ plicni edém, otoky, ev.

ascites Ci pleuralni vypotek. Terapie spocivd v Ié€bé primdrniho onemocnéni a

symptomatické 1é¢bé dalsich obtizi (Tesat et al., 2015).
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5 Volumoterapie

Pojem volumoterapie neni ve vykladovych slovnicich definovan, 1ze jej ptelozit jako
objemovou lécbu. Lze se setkat 1 s terminem uméla hydratace, ktery se odviji od principu
1écebného tcinku (Druml et al., 2016). Nékteti autofi ve svych publikacich v souvislosti
s volumoterapii hovoii o jakékoliv infuzni 1é¢bé, néktefi ji zminuji v souvislosti se
Sokovymi stavy, jini ji definuji jako tekutinovou resuscitaci. Tak ji definuje i Rozsypal.

,, Volumoterapie (,, tekutinovd resuscitace“) je intravenozni podani krystaloidnich a
koloidnich roztokit vedouci k expanzi intravaskuldarniho kompartmentu. Hlavnim
ditvodem podani volumoterapie je hypovolemicky Sok a ztrata tekutin, docasné i ztrata
krve “ (Rozsypal, 2015, s. 85).

Ze vsech publikaci vyplyva, Ze se jedna o podavani infuznich roztokd do cévniho
feciste, diky kterym se doplituje objem cirkulujicich tekutin, hydratuje se organismus a
podavaji se farmakoterapeutické prostredky.

Princip volumoterapie vychazi ze sloZeni infuznich roztokti a velikosti jejich
molekul, které jsou schopny vézat vodu a udrzet ji v intravaskularnim kompartmentu a
tim zvétsit objem krve v obéhu (Rozsypal, 2015). Marx et al. (2016) stanovil cile
volumoterapie takto: jedna se o obnoveni dostate¢ného objemu krve vcetné krevni
plazmy K zajisténi dostate¢ného Zzilniho navratu. Od toho se dale odviji dostatecné
zajisténi tkanové perfuze a efektivni distribuce O2 pii zvySené potieb€ v organismu a tim
1 zajisténi dostate¢né funkce zivotné dilezitych organt.

Mezi zasady aplikace volumoterapie patii spravnost jeji indikace, zvoleni vhodného
infuzniho preparatu a spravné davkovani. Na to téma jsou vedeny v odborné spolecnosti
diskuze, zejména ohledné zvoleni spravného typu infuzniho roztoku (Cerna Patizkové a
Cerny, 2014). Dle EBM je nutné zvazit pomé&r mezi piinosem a riziky pro klienta (Marx
e al., 2016). Van Haren a Zacharowski (2014) také ptikladaji dulezitost zvazeni prinosu
volumoterapie. I kdyz z mnohych studii a vyzkumt vyplyva pozitivni ptinos, je dulezité
miti na paméti nasledky z pretizeni organismu tekutinami aplikovanymi infuzemi (van
Haren a Zacharowski, 2014). Zavelice dulezity aspekt pfed zahajenim 1éCby je

povazovan cil, kterého chceme terapii dosahnou a jeho splnitelnost. Protoze kladeni
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nedosazitelnych cili vede k zbytecnym lé¢ebnym intervencim a mnohdy i k poskozeni
klienta a zbyte¢né vysokym nakladiim na 1é¢bu (Druml et al., 2016). Nejnovéjsi koncept
tekutinové 1é¢by je nazyvan personalizovana tekutinova 1é¢ba, ktera se zaméfuje zejména
na klienta a jeho klinicky stav, v 1éb¢ se zohlednuje 1 pravdépodobna diagndza a zvazeni
poméru mezi pravdépodobnymi piinosy a riziky. Mezi dalSi rozhodujici aspekty
personalizované tekutinové 1é¢by patii indikace, cile, ¢asovani 1é¢ba, vybér infuznich

ptipravki a jejich mnozstvi a infuzni strategie (van Haren, 2017).

5.1 Indikace volumoterapie

Pted zahijenim volumoterapie je dilezité posouzeni stavu klienta a urceni
vyvolavajici pii¢iny (Cerny, 2014). Dle Marxe et al. (2016) je viak klinické vysetieni
Iékatem zastinéno modernimi laboratornimi technikami, na jejichz vysledky se ¢eka. A
v této chvili dochézi k fatdlnim chybam v terapeutickém procesu. Cerny (2014) pfitom
uvadi, ze pro rychlé posouzeni stavu hemodynamiky staci sledovat naplii krénich Zil,
monitorovat zakladni vitalni funkce (krevni tlak, saturaci krve O, tepova frekvence) a
posléze vysetieni dle Astrupa, které byva na jednotkach intenzivni péce bézné dostupné.

Ke komplexnimu posouzeni hemodynamiky je potieba sledovat parametry CZT,
stfedni arterialni tlak, saturace krve Oz z CZK a diurézu (Cerny, 2014). CZT dle
zahrani¢nich studii je jako ukazatel stavu intravaskularniho objemu nedostate¢ny a fizeni
volumoterapie nedostate¢ny, protoze jej ovlivituje mnozstvi faktord, napf. cévni tonus,
kompenzacni schopnost pravé komory myokardu, rezistence plicniho fecisté ¢i samotny
intravaskularni objem (De Backer a Vincent, 2018).

Marx et al. (2016) klade diraz na diferencialni diagnostiku hypovolemie a komplexni

laboratorni vySetteni, kde nesmi chybét vySetfeni renalnich funkci (urea, kreatinin),

kompletni mineralogram a vySetieni ABR, nedochazi-li k jejimu rozvratu.

5.2 Infuzni roztoky

Infuzni roztoky jsou zakladni prostiedky, diky kterym lze volumoterapii poskytovat.
Jedna se o farmaceuticky vyrabéné ptipravky ve sklenénych ¢i plastovych lahvich nebo

Vv plastovych vacich. Zakladem kazdého roztoku je nepyrogenni destilovanéa voda a poté
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to jsou ptidané latky dle pozadovaného Gcinku a typu roztoku (Vytejckova a Sedlafova,
2015).

Infuzni roztoky lze délit dle nékolika aspektti, a to dle osmotického tlaku, slozeni ¢i
jejich ucelu. Zakladni déleni se vSak odviji od velikosti obsazenych castic. Krystaloidni
roztoky jsou nizkomolekuldrni a pfti jejich aplikaci do intraven6zniho systému dochazi
kjejich rychlému uniku z intravaskularniho prostotu. Koloidni roztoky jsou
vysokomolekularni a udrzuji déle tekutiny v intravaskuldrnim prostotu (Vytejckova a
Sedléarova, 2015).

Dle osmotického tlaku rozd€lujeme roztoky obsahujici elektrolyty na izotonické,
hypertonické a hypotonické a to v porovnani s plazmou. Izotonické roztoky jsou svym
sloZzenim podobné sloZeni plazmy, mezi zéastupce fadime napi. fyziologicky roztok,
Ringertv roztok ¢i Hartmanntv roztok. Vysokoosmolarni roztoky ve srovnani s plazmou
jsou nazyvany hypertonické a mezi zastupce mizeme zafadit Manitol ¢i Darrowtiv
roztok. Posledni skupina jsou roztoky hypoosmolarni, které maji niz§i osmolaritu
V porovnani s plazmou. Mezi zastupce patii roztoky o niZ$ich koncentracich, napft. 1/2,
1/3 1 1/5 roztoky. Dle ucelu miZeme roztoky dé¢lit na Upravu elektrolytového
hospodatstvi, k vyvolani osmotické diurézy, k doplnéni krevnich ztrat ¢i k zajisténi

vyzivy organismu (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

5.3 Kirystaloidni infuzni roztoky

Krystaloidni infuzni roztoky jsou ozna¢ovany dle rozpusténych krystalickych latek.
Pievazné se jedna o ionty sodiku, drasliku, vapniku, hoi¢iku a chloridy (Kasakova,
Vokurka a Hugo, 2015). Dale se do roztokli pfidavaji anionty, zejména laktat. Pfesné
slozeni a koncentrace jednotlivych latek je pro jednotlivé roztoky rozdilnd. Posledni
novinkou mezi infuznimi roztoky jsou balancované roztoky, které se sloZenim piiblizuji
co nejvice slozeni plazmy (Cerna Patizkova a Cerny, 2014).

Dle tonicity kplazmé rozd€lujeme roztoky na hypotonické, izotonické a
hypertonické. Krystaloidni roztoky izotonické maji podobnou tonicitu jako plazma. Pro

izotonické krystaloidy je typicky kratky intravaskuldrni poloCas. To znamena, Ze se
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roztok po aplikaci rychle rozdé€li do intravaskuldrniho prostoru a intersticia. V krevnim
ob¢hu zustane jen ¢tvrtina podaného mnozstvi (Janota, 2015).

Nejznaméjsim zastupcem je fyziologicky roztok - roztok 0,9% NaCl, ktery svym
slozenim nekoreluje se slozenim krevni plazmy (Cerna Patizkova a Cerny, 2014). Krevni
plazma obsahuje pouze 103mmol/lI CI-a 140 mmol/l Na*, fyziologicky roztok obsahuje
154 mmol/l CI-a 154 mmol/l Na*. Proto pii zvySeném podavani fyziologického roztoku
hrozi vznik metabolické acidozy s hyperchlorémii. Mezi dalsi zastupce patii Ringerav
roztok nebo balancované roztoky, které jsou svym slozenim a koncentracemi
jednotlivych elektrolyt nejblize plazmé (Cerna Patizkova a Cerny, 2014).

Krystaloidni roztoky hypertonické jsou uréeny pro tekutinovou resuscitaci o nizkém
objemu. Jedna se o vysoce koncentrované roztoky, které slozenim odpovidaji 3% az 7,2%
roztoku chloridu sodného. Po podani téchto roztokii dochazi ke zvyseni onkotického tlaku
a rychlému piesunu tekutiny z intercelularniho a intersticialniho kompartmentu do cév.
Tento Ucinek pozitivné ovliviluje mikrocirkulaci, z diivodu zmenSeni edému. MnoZzstvi
aplikovaného roztoku je malé, ale objem piesunuté tekutiny je vyssi. Klinicky vyznam
ovSem neni jednoznacné prokéazan. Mezi zastupce patii Plasmalyte roztok s 5% Glukézou
a Darrowtiv roztok (Cerné Patizkova a Cerny, 2014).

Hypotonicke roztoky jsou roztoky glukédzy a polovicni roztok fyziologicky. Ty jsou
vyuzivany u stavii s deficitem vody provazenych hypernatrémii (Cerna Paiizkova a

Cerny, 2014).
5.3.1 Voda pro injekci

Charakteristika: Voda pro injekci je nepyrogenni roztok destilované vody, ktery se
pouziva jako rozpoustédlo pro parenteralni pouziti. Jedna se o Ciry, silné hypotonicky
roztok bez barvy. Pokud dojde k podani samostatného roztoku, nasledkem je hemolyza a
elektrolytova dysbalance organismu. Aby tedy mohlo dojit k intravendzni aplikaci,
vysledny roztok po doplnéni 1éCivych latek by mél byt izotonicky.

Indikace: Voda pro injekci se vyuziva jako pomocna latka k rozpuSténi a nafedéni
1é¢ivych ptipravkil a k pfipravé vyslednych infuznich roztokl z koncentratu elektrolyta.

Kontraindikace: Kontraindikace a nezadouci u¢inky vyplyvaji z pfidanych latek.
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Pouziti: Intraven6zni aplikace samostatného roztoku je zakézana, roztok lze podat pouze
po ptidani léCivych piipravki.
SloZeni: Nepyrogenni destilovand voda bez pfimési a pfidanych latek.
e pH45-70
(Baxter, 2018)
ATC skupina: VO7AB — rozpoustédla a fedidla, véetné irigacnich roztok (SUKL, 2018).

5.3.2 Fyziologicky roztok

Charakteristika: Ve zkratce F1/1 je 0,9 % roztok chloridu sodného a vody pro injekci.
Radi se mezi krystaloidy. Dle osmolality jej fadime k izotonickym roztokéim z dvodu
podobnych hodnot, jako ma plazma. Svym iontovym slozenim vsak fyziologicky neni.
Indikace: F1/1 je urfen k hydrataci organismu, korekci elektrolytové dysbalance,
kratkodobému zvyseni intravaskularniho objemu ¢i ke zvySeni exkrece. Vyuziva se i jako
roztok na ptipravu ¢i fedéni 1éCiv k parenteralnimu podani a jako transportni roztok.
Kontraindikace: Pouziti fyziologického roztoku je kontraindikovano ve stavech pietizeni
organismu tekutinou a pfi hypernatrémii.
Pouziti: Lze podat samostatné¢ nefedény roztok i roztok doplnény o 1écivé pfipravky.
Urceny k intravenozni aplikaci, oplachu ran a zvlhcovani jejich kryti.
SloZeni: V 1000 ml fyziologického roztoku je obsaZeno:

e 9,00 g Natrii chloridum

Koncentrace elektrolyti: (mmol/l)

e 154,0 Na*

e 1540CI

e Osmolalita 308 mosm/I
e pH45-70
(B.Braun, 2015)
ATC skupina: BO5BBO01 — elektrolyty (SUKL, 2018).
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53.2.1 F1/2aF1/3

Jedna se o tzv. polovicni a tietinovy fyziologicky roztok, kde je Cast roztoku
nahrazena roztokem 5 % glukézy. V piipadé€ F1/2 je polovina jeho objemu nahrazena
roztokem G 5 %, tzn. ze obsah Natrii chloridum je 4,50 g a obsah glukézy je 25,00 g
v 1000 ml roztoku. U tietinového roztoku F1/3 je pouze jedna tietina objemu roztoku
zachovana a zbylé 2 tfetiny jsou nahrazeny G 5 %. F1/3 obsahuje 3,00 g Natrii chloridum
a 33,33g glukdzy (Vytejckova a Sedlafova, 2015). Srovnanim s plazmou se jedna o
hypotonické roztoky, které jsou vyuzivany k ndhradé tekutin v organismu, kde ztrata
elektrolytii neni tak velk4 v porovnani se ztratou tekutin. Indikovéany jsou pfi dehydrataci

organismu a pfti rozvoji metabolické acidozy (Sklenarova, 2012).
5.3.3 Ringeriiv roztok

Charakteristika: Jedna se o Ciry roztok bez zabarveni, ktery svym sloZenim je vice
podobny plazmé neZ roztok F1/1. Radi se také mezi krystaloidni izotonické roztoky.
Indikace: Je indikovan ve stavech spojenych s nedostatkem tekutin v organismu, vyuziva
se 1 ke kratkodobému zvySeni intravaskularniho objemu a doplnéni elektrolytti do
organismu, zejména chlorida.
Kontraindikace: Pouziti pfi hyperhydrataci organismu a pii hyperkalémii je
kontraindikované.
Pouziti: Pfipravek je urcen k intravendzni aplikaci samostatné i jako transportni roztok.
Slozeni: V 1000 ml Ringerova roztoku je obsazeno:

e 8, 60 g Natrii chloridum

e 0,30 g Kalii chloridum

e 0,33 g Calcii chloridum dihydricum

Koncentrace elektrolytii: (mmol/1)

e 147,0Na*
. 40K
. 2,2 Ca*™
e 156,0Cl-
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e Osmolalita 309 mosm/I
e pH50-70
(B.Braun, 2015)
ATC skupina: BO5BBO01 — elektrolyty (SUKL, 2018).

5.3.3.1 R1/2aR1/3

Ringertiv roztok je vyrabén i v polovi¢ni a tietinové varianté a zbyla ¢ast je nahrazena
roztokem glukdzy o 5 % koncentraci. Roztoky se vyuzivaji pti hypertonické dehydrataci

organismu (Ardeapharma, 2018). SloZeni roztoku je detailné uvedeno v piiloze ¢. 3.
5.3.4 Hartmannuv roztok

Charakteristika: Jedna se o izotonicky roztok, ktery ma shodné slozeni i koncentrace
elektrolytii jako plazma. U¢inek roztoku je podminén farmakodynamickymi vlastnostmi
laktatu, ktery vyvolavéa expanzi do extracelularniho kompartmentu. Dochazi tedy ke
zvétSovani objemu v intravaskularnim 1 intersticialnim prostoru. Po utilizaci laktatu
V jatrech na bikarbonat dochazi k alkalizaci plazmy. Hartmanntv roztok je znam i pod
nazvem Ringer-laktat.
Indikace: Tento roztok je vhodny pii stavech spojenych s nedostatkem tekutin
v organismu. Vyuziva se i ke kratkodobé nahradé IVT a ke korekci ABR.
Kontraindikace: Mezi kontraindikace se fadi hypersenzitivita na jakoukoli z obsazenych
latek, stavy spojené snadmémym mnozstvim tekutin v téle, hyperlaktatémie ¢i
nedostate¢nd utilizace laktatu. Dalsi stavy spojené s rozvratem vnitiniho prostfedi a
elektrolytil jsou na peclivém uvazeni lékare.
Pouziti: Hartmanndv roztok je urcen k intravendéznimu podani. Lze podat samostatng i
doplnény o 1é€ivé piipravky.
Slozeni: V 1000 ml Hartmannova roztoku je obsazeno:

e 6,00 g Natrii chloridum

e 0,40 g Kalii chloridum

e 0,27 g Calcii chloridum dihydricum

e 3,20 g Natrii lactas
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Koncentrace elektrolytl: (mmol/l)

e 131,0Na*
J 50K"

. 2,0 Ca*™*
e 1110CI

o 29,0 laktat

Osmolalita 278 mosm/I
e pH50-70
(Baxter, 2018)
ATC skupina: BO5BB01 — elektrolyty (SUKL, 2018).

5.3.4.1 H1/2, H1/3 a H2/3

Jsou varianty Hartmannova roztoku v jejichZ nazvu je uveden pomeér zachovaného
roztoku. Tyto roztoky jsou vyuzivany k nahradé tekutin v organismu. Vyuzivaji se ve
stavech pooperacni rehydratace, po dehydrataci organismu a nihradé¢ elektrolyth pfi
horeckach a nadmérném poceni (Ardeapharma, 2018). SloZeni roztoku je detailné

uvedeno v piiloze ¢. 3.
5.3.5 Glukoza 5 %

Charakteristika: Jedna se o roztok, ktery slouzi jako zdroj energie a neobsahuje zadné
elektrolyty. Jeho samostatné podéavani je kontraindikovano, stejné tak i pouzivani roztoku
G 5% k zajisténi denniho piijmu tekutin. Svym slozenim ji 1ze zafadit i ke krystaloidnim
roztokim.

Indikace: VyuZziva se jako nosny roztok pro elektrolyty i kompatibilni 1é¢iva.
Kontraindikace: Mezi zasadni kontraindikace patii zvyseny obsah glukézy v organismu
bez soucasného zajisténi inzulinem a metabolickd acidoza.

Pouziti: Intraven6zni roztok uréeny k aplikaci do centralniho Zilniho fecisté. Do periferie
1ze podat pfi zajisténi spravné osmolality a pH vysledného roztoku.

Slozeni: V 1000 ml 5% roztoku gluko6zy je obsazeno:
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o Glukéza 50 g
e Energie 837 kJ/I (200 kcall/l)
e Osmolalita 278 mosm/I
e pH35-55
(B.Braun, 2014)
ATC skupina: BO5SBAO3 — cukry (SUKL, 2018).

5.3.6 Plasmalyte roztok

Charakteristika: Tento roztok se fadi mezi izotonické krystaloidni roztoky. Jeho slozeni
je odpovidajici slozeni plazmy, a to i v koncentracich jednotlivych elektrolyti.
Farmakodynamické vlastnosti roztoku se odviji od jeho slozek. Hlavni ti¢inek sodiku a
chloridi spociva ve zvétSovani mimobunééného prostotu, natrium acetat a natrium
glukonat podporuji produkci bikarbonatu a tim vyvolavaji alkalizaci organismu. Dochéazi
tedy k obnov¢ elektrolytové a vodni rovnovahy v organismu.
Indikace: Plasmalyte roztok je vyuzivan k nahrad¢ tekutin v organismu a uprave
acidotickych poruch vnittniho prostfedi.
Kontraindikace: Podéni je kontraindikovano pii alkalickém rozvratu v organismu, pfi
poskozenych rendlnich funkcich a pfi hyperkalémii.
Pouziti: Pripravek Plasmalyte je roztok urceny k intravendzni aplikaci, podat se mize
samostatné, ale 1 doplnény o dalsi 1éciva.
Slozeni: V 1000 ml Plasmalyte roztoku je obsaZeno:

e 5,26 g Natrii chloridum

e 0,37 g Kalii chloridum

e 0,30g Magnesii chloridum hexahydricum

e 3,68 g Natrii acetas trihydricus

e 5,029 Natrii gluconas

Koncentrace elektrolytii: (mmol/1)

e 140,0 Na*
° 50K*
¢  15Mg*
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98,0 CI
27,0 acetat
33,0 glukonat

Osmolalita 295 mosm/I
e pH6,5-8,0
(Baxter, 2018)
ATC skupina: BO5BB01 — elektrolyty (SUKL, 2018).

5.3.7 Plasmalyte roztok s 5% glukézou

Charakteristika: Jedna se o hypertonicky elektrolytovy roztok G 5%, ktery se vyuziva
k nahrad¢ tekutin v extravaskularnim kompartmentu a zaroven i jako zdroj energie pro
organismus.
Indikace: Roztok lze vyuzit ve stavech spojenych s nedostatkem tekutin v organismu a
soucasné pii jeho energetickém vyc€erpani, napf. popaleniny. Dale se vyuziva
K substitucni terapii pfi chirurgickych vykonech.
Kontraindikace: Pouziti roztoku je kontraindikovano ve stavech metabolického a
eletrolytového rozvratu organismu a pfi rendlni nedostatecnosti.
Pouziti: Pfipravek je uren pouze pro aplikaci do centralniho feciste.
Slozeni: V 1000 ml roztoku Plasmalyte s 5% gluké6zou je obsazeno:

e 5,26 g Natrii chloridum

e 0,37 g Kalii chloridum

e 0,30g Magnesii chloridum hexahydricum

e 3,68 g Natrii acetas trihydricus

e 5,02g Natrii gluconas

55,00 g Glucosum monohydricum

Koncentrace elektrolytii: (mmol/1)

e 140,0 Na*
° 50K*
e  15Mg™
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98,0 CI
27,0 acetat
33,0 glukonat

Osmolalita 572 mosm/I
e pH4,0-6,0
(Baxter, 2018)
ATC skupina: BO5BB02 — elektrolyty se sacharidy (SUKL, 2018).

5.3.8 Isolyte roztok

Charakteristika: Isolyte je izotonicky krystaloidni roztok. Diky jedine¢nému slozeni jsou
jeho G¢inky zaméfeny zejména na expanzi tekutiny v intravaskularnim a intersticialnim
kompartmentu. Slozeni elektrolyti umoziuje upravu jejich dysbalance a vyvolava
alkalizaci organismu.
Indikace: VyuZiva se pii nedostatku tekutin v organismu, zejména pii dehydrataci a pfi
hypovolémii. Lze pouZit 1 k upravé acidotické poruchy ABR.
Kontraindikace: Pfipravek Isolyte je kontraindikovan ve stavech spojenych s pfetizenim
organismu tekutinami, pii renalni nedostatecnosti, pii nadbytku drasliku v organismu a
metabolické alkaloze.
Pouziti: Roztok uréeny k intravendzni aplikaci. Nelze jej misit s ostatnimi lécivy
z diivodu neuskute¢néni testli kompatibility.
SloZeni: V 1000 ml roztoku Isolyte je obsazeno:

e 6,02 g Natrii chloridum

e 0,30 g Kalii chloridum

e 0,309 Magnesii chloridum hexahydricum

e 4,63 g Natrii acetas trihydricus

Koncentrace elektrolytii: (mmol/1)

e 137,0Na*
° 40K
¢  15Mg*
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e 110,0CI
e 34,0 acetat

e Osmolalita 286,5 mosm/I
e pH6,9-79
(Fresenius Kabi, 2017)
ATC skupina: BO5BBO1 — elektrolyty (SUKL, 2018).

5.3.9 Ringerfundin

Charakteristika: Ringerfundin je krystaloidni roztok, ktery se fadi mezi roztoky
balancované objemové 1écby. Elektrolytové slozeni roztoku je uzptisobeno plazmé, jedna
se tedy o izotonicky roztok. Diky svému jedine¢nému slozeni poméaha obnovit a udrzet
fyziologické hodnoty osmotickych poméri, a pfitom neovliviiuje ABR.
Indikace: Vyuziva se k nahrad¢ extracelularni tekutiny a nahrad¢é krevnich ztrat do
mnozstvi 750 ml.
Kontraindikace: Tento pfipravek neni vhodné pouzivat pii stavech spojenych
S pretizenim organismu tekutinami, draslikem a vapnikem, pfi rendlni nedostatecnosti a
srdecnim selhanim.
Pouziti: Je ur€en k intraveno6zni aplikaci a 1ze jej vyuZit 1 jako nosny roztok pro 1é¢iva.
SloZeni: V 1000 ml roztoku Ringerfundin je obsaZeno:

e 6,80 g Natrii chloridum

e 0,30 g Kalii chloridum

e 0,209 Magnesii chloridum hexahydricum

e 0,379 Calcii chloridum dihydricum

e 3,27 g Natrii acetas trihydricus

e 0,679 Acidum malicum laevogyrum

Koncentrace elektrolytl: (mmol/1)

e 1450 Na*
. 4,0 K*
o 1,0 Mg*™*
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2,5Ca"™
1270 CI
24.0 acetat

5,0 malat

Osmolalita 309 mosm/I

pH5,1-59

(B.Braun, 2016)

ATC skupina: BO5BB01 — elektrolyty (SUKL, 2018).

5.3.10Darrowuv infuzni roztok

Charakteristika: Jedna se o izotonicky roztok se zvySenym obsahem drasliku a laktatu
oproti plazmég. Utilizace laktatu v jatrech vyvolava alkalizaci organismu, lze jej tedy
vyuzit i k terapii stavl spojenych s acidézou nebo sklony k ni.
Indikace: Roztok se vyuzivda v 1écbé nedostatku tekutin a nedostatku drasliku
V organismu.
Kontraindikace: Pfetizeni organismu tekutinami a draslikem, srde¢ni a renalni selhdni,
prvotni terapie dehydratace organismu a alkaldza
Pouziti: Intravendzni kapénkové podani do centralniho Zilniho feciste.
Slozeni: V 1000 ml roztoku je obsazeno:
e 4,00 g Natrii chloridum
e 2,67 g Kalii chloridum
e 5,949 Natrii lactas
Koncentrace elektrolytii: (mmol/1)
121,0 Na*
36,0 K*
104,0 CI
53,0 laktat

Osmolalita 314 mosm/I
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e pH48-6,5
(ARDEAPHARMA, 2018)
ATC skupina: BO5BB01 — elektrolyty (SUKL, 2018).

5.4 Koloidni infuzni roztoky

Tyto roztoky jsou charakteristické vétsi molekulovou hmotnosti rozpusténych latek.
Hlavni ucinek spocivd ve zvySeni koloidné osmotického tlaku, od toho se dale odviji
pfesun tekutiny z intersticia do ob&hu a zvyseni cirkulujiciho objemu (Janota, 2015).
Zjednodusené tuto funkci popisuje Adamus et al. (2012), ktery ve své knize o koloidech
uvadi, Ze jsou schopny navézat vodu a tvofi onkoticky tlak.

Roztoky, jejichz koloidné osmoticky tlak je vyssi nez v krvi, jsou povazovéany za
volumoexpandéry (Janota, 2015). Adamus et al. (2012) je nazyva plazmaexpandery.
Druhou skupinou jsou plazmasubstituenty, jejichz onkoticky tlak je podobny tlaku
plazmy. V obé&hu zustavaji az 12 hodin, rozhodujicim ¢initelem je molekularni hmotnost
molekul (Cerna Patizkova a Cerny, 2014), diky které nejsou schopny prostoupit cévni
sténu kapilary a z krevniho ob&hu uniknout (Adamus et al., 2012).

Terapeuticky t¢inek koloidnich roztoki je sporny, a to z divodu vysokého mnozstvi
zavaznych negativni u¢inkd. Koloidni roztoky mohou zpusobit tkanovou dehydrataci,
hypernatrémii, zvysit krvaceni a pifi Uniku z intravaskularniho kompartmentu mohou
vyvolat edémy, které jsou rezistentni. Pii pfedavkovani vznika riziko selhdni myokardu
arenalni selhani. V né€kterych pfipadech mohou vyvolat anafylakticky Sok (Janota, 2015).
Dle Frosta (2014) je pouZiti koloidnich roztokd riskantni, zejména jejich vyuziti
v tekutinové resuscitaci mize byt skodlivé.

Roztoky koloidl 1ze rozdé€lit na syntetické koloidy a derivaty plazmy, kam patii napf.
albumin. Syntetické koloidy jsou dextrany, derivaty Zelatiny a derivaty Skrobu (Frost,
2014). Adamus et al. (2012) roztoky rozdé¢luje na endogenni (plazma a albumin) a

exogenni (dextrany, derivaty zelatiny a derivaty Skrobu).

60



5.4.1 Dextrany

Dextrany jsou jednim z typi koloidnich roztokt (Janota, 2015). Radi se do skupiny
plazmaexpandérti (Kasadkova, Vokurka a Hugo, 2015). Jejich pouzivani je rizikové
z dtivodu poskozeni hemokoagulace a poskozeni renalnich funkci (Cerna Patizkové a
Cerny, 2014). Navic po jejich aplikaci nelze uréit krevni skupinu z diivodu vazby na
erytrocyt. Od jejich uzivani se upustilo zejména z ditvodu az 70 % vyskytu alergickych
reakci (Janota, 2015).

5.4.2 Derivaty Zelatiny

Dalsim typem koloidnich roztokt jsou roztoky na bazi Zelatiny. Jejich ti¢inek na ob&h
je kratkodobéjsi z divodu mensi molekulové hmotnosti, a¢inkuji 4 - 5 hodin. Ale riziko
vzniku anafylaktické reakce je minimalni (Cernd Patizkova a Cerny, 2014). Pro
otestovani alergické reakce se tedy podava inicialni davka 10 - 20 ml (Janota, 2015).
Jejich vyhoda spociva vtom, ze neovliviiuji hemokoagulaci ani funkci ledvin a
neznemoznuji ureni krevni skupiny. Jejich vyznam spociva v kratkodobém doplnéni
intravaskularniho objemu s naslednou hemoterapii (Adamus et al., 2012). Na kongresu
Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny v roce 2015 o
derivatech Zelatiny zaznélo, Ze jsou jedinym koloidnim roztokem, ktery 1ze vyuZit u v§ech

hlavnich indikaci (Hermanov4, 2015).
5.4.2.1 Gelaspan

Charakteristika: Jedna se o balancovany roztok, ktery je svym slozenim co nejvice
ptizplisoben plazmé a dle osmotického tlaku je izotonicky. Roztok se vyuziva k ndhradé
objemu plasmy dle odhadovanych =ztrat. Rychlost aplikace se odviji od stavu
hemodynamiky. V ptipadé velkych krevnich ztrat Ize ptidavat transfuzni pfipravky.
Indikace: Nedostatek cirkulujiciho objemu v cévach, hemodynamicky a hypovolemicky
Sok.

Kontraindikace: U syntetickych koloida je rizikovym faktorem hypersenzitivita, dale

klinicky stav spojeny s pietizenim organismu tekutinami a hyperkalemie.
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Pouziti: Roztok urceny k intraven6zni aplikaci, pfed podanim se doporucuje roztok ohiat
na 37°C.
Slozeni: V 1000 ml roztoku Gelaspan je obsazeno:
e 40,00 g Gelatina succinata
e 5,55 g Natrii chloridum
e 0,30 g Kalii chloridum
e 3,27 g Natrii acetas trihydricus
e 0,15 g Calcii chloridum dihydricum
e 0,20 g Magnesii chloridum hexahydricum
Koncentrace elektrolytt: (mmol/l)
151,0 Na*
4,0 K*
1,0 Ca**
1,0 Mg**
103,0CI
24,0 acetat

Osmolalita 284 mosm/I
e pH71-77
(B.Braun, 2016)
ATC skupina: BOSAAO6 — zelatinové pripravky (SUKL, 2018).

5.4.2.2 Gelofusine

Je star§i vyrobek, ktery svym sloZenim nepatii mezi balancované roztoky. Jednd se
o roztok vyuzivany k terapii hypovolemie, hypotenze a pii mimotélnim ob&hu. Mnozstvi
podavaného roztoku a rychlost aplikace se odviji od krevnich ztrat.
Slozeni: V 1000 ml roztoku Gelofusine je obsazeno:

e 40,00 g Gelatina succinata

e 7,01 g Natrii chloridum

e 1,36 g Natrii hydroxidum
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Koncentrace elektrolytt: (mmol/l)
e 154,0 Na*
e 120,0CI

e Osmolalita 274 mosm/I
e pH71-77
(B.Braun, 2016)

5.4.3 Derivaty Skrobu

Derivaty Skrobu jsou dal$im typem koloidnich roztokd, jsou rozsifeny pod zkratkou
HES - hydroxyetylikrob (Cerna Patizkova a Cerny,2014) &i anglickou zkratkou HAES -
hydroxyaethylstarch. Konkrétn¢ se jedna o roztoky HES 6%, ktery patii do skupiny
plazmasubtituentt a HES 10%, ktery je plazmaexpander. Jejich molekulova hmotnost je
Styindsobna oproti derivatim Zelatiny. Uginek dosahuje maxima mezi 3 - 6 hodinami
(Adamus et al., 2012). Pro klienty vSak pfii pouziti roztokd hrozi poskozeni renalnich
funkci a vznik koagulopatii. I z tohoto ditvodu je jejich vyuziti upraveno Evropskou
lékovou agenturou - European Medicines Agency, jejiz stanovisko schvalila Rada Evropy
a vSechny c¢lenské staty EU jsou povinny je dodrZovat. Toto stanovisko bylo schvéleno
v roce 2013 a nové prezkoumano v roce 2017. Nejnovejsi prohlaSeni Evropské 1ékove
agentury z ledna 2018 poukazuje na fakt, ze stanovisko z roku 2013 nebylo dostate¢né
ucinné a stale dochazi k vyuzivani roztokd HES. Piivodni omezeni se tykalo klientd se
sepsi, popaleninami a klientl v kritickém stavu. Nové stanovisko musi nejprve schvalit
rada EU a pfijmout dostate¢né Gi¢inna opatieni pro ochranu kriticky nemocnych (EMA,

2018).
5.4.3.1 Tetraspan 6% a 10%

Charakteristika: Jedna se o roztok HES 130/0,42 v elektrolytovém roztoku, kdy
molekuldrni hmotnost roztoku je 130 000 Da a moléarni substituce je 0,42. Tetraspan je
balancovany roztok, ktery svym slozenim je co nejvice uzpiisoben plazmé, dle
osmotického tlaku je tedy izotonicky. Plazmaadaptovany roztok slouzi k fyziologické

nahrad¢ tekutin a vyuziva vlastnosti HES. Jeho pouziti je indikovano pouze u akutnich
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stavl se vznikem do 24 hodin. Maximalni mnozstvi aplikovaného roztoku je 30 ml/kg
télesné hmotnosti a rychlost infuze zavisi na klinickém stavu, maximalné Ize vSak podat
20 ml/kg télesné hmotnosti/hod. U Tetraspan 10% je maximalni mnozstvi 1 maximalni
rychlost podéavani nizsi.
Indikace: Vyuziva se v pocatecni fazi volumoterapie a tekutinové resuscitace.
Kontraindikace: Renalni a kardialni selhani, intrakranialni krvaceni, rozvrat ABR, edém
plic, koagulopatie ¢i klienti po transplantaci organil a hypersenzitivita
Pouziti: Intravendzni podani.
Slozeni: V 1000 ml roztoku Tetraspan 6% (10%) je obsazeno:

e 60,00 g (100,00 g) Hydroxyethylamylum (HES)

e 6,25 g Natrii chloridum

e 0,30 g Kalii chloridum

e 3,27 g Natrii acetas trihydricus

e 0,37 g Calcii chloridum dihydricum

e 0,20 g Magnesii chloridum hexahydricum

e 0,67 gAcidum L-malicum

Koncentrace elektrolytli: (mmol/1)

e 140,0 Na*
. 40 K*

. 25Ca"™"
. 1,0 Mg**
e 1180CI

e 240 acetat
° 5,0 malat

Osmolalita 296 (297) mosml/I

pH 5,6 - 6,4

(B.Braun, 2016)

ATC skupina: BOSAAQO7— hydroxyethylskrob (SUKL, 2018).

64


http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php?data%5Batc_group%5D=B05AA07&data%5Bwith_adv%5D=0

5.4.3.2 Volulyte 6%

Jedna se o dalSiho zéastupce roztoku obsahujicitho HES 130/04, tentokrat
V balancovaném roztoku elektrolyti, molekularni hmotnost roztoku je 130 000 Da a
molarni substituce je 0,38 az 0,45. Maximalni rychlost infuze a maximalni denni davka
je shodna s ptipravkem Tetraspan 6%. Roztoky se odliSuji v elektrolytovém sloZeni dle
pouzitého nosného roztoku na jeho piipravu.
Slozeni: V 1000 ml roztoku Volulyte 6% je obsazeno:

e 60,00 g Hydroxyethylamylum (HES)

e 6,02 g Natrii chloridum

e 0,30 g Kalii chloridum

e 4,63 g Natrii acetas trihydricus

e 0,32 g Magnesii chloridum hexahydricum

Koncentrace elektrolytii: (mmol/1)

e 137,0Na*

. 4,0 K*

e 15Mg*
e 110,0CI

o 34,0 acetat

Osmolalita 286,5 mosml/I
pH 5,7 -6,5
(Fresenius Kabi, 2018)

5.4.3.3 Voluven 6% a 10%

Tentokrat se jedna o roztok HES 130/0,4 v 0,9% roztoku chloridu sodného. Elektolytové
sloZeni a koncentrace tedy odpovidaji fyziologickému roztoku, odlisna je osmolalita a ta
je 308 mosml/l a pH vysledného roztoku je v rozmezi 4,0 — 5,5. maximalni denni davka
arychlost aplikace je shodna s ptipravky Tetraspan v odpovidajici koncentraci (Fresenius
Kabi, 2018).
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5.4.4 Derivaty plazmy

Posledni skupinou jsou derivaty plazmy. V rdmci volumoterapie se vyuziva Albumin
5% a 20%. Z diivodu jejich vysoké ceny jsou vyuZivany zejména u déti (Cerna Pafizkova
a Cerny, 2014). Navic doposud ze z4dné studie nevyplynul zavér o jeho nadfazenosti
oproti krystaloidnim ani jinym koloidnim roztoktim. Nedoslo ani ke snizeni umrtnosti po

jeho pouziti u kriticky nemocnych (Frost, 2014).

5.5 Osmoterapeutické infuzni roztoky

Po aplikaci do intraven6zniho fecisté dochazi ke zvyseni osmotického tlaku a tim je
vyvolan presun tekutiny z bun¢k do extracelularniho kompartmentu a dochazi k vyvolani
osmotické diurézy, ktera vede k vyluovani vétsiho mnozstvi tekutin z organismu.
Nejcastéji jsou tyto roztoky vyuzivany pii zvySeném nitrolebnim tlaku, edému mozku,
renalni insuficienci ¢i pfi otravach (Sentivanova, 2016).

Mezi zastupce patii Manitol 10 %, 15% a 20%, Osmofundin 15% a Sorbitol 40%,

ktery je urcen pouze k aplikaci do centralniho Zilniho feciSté.

5.6 Roztoky urcené k upravé ABR a elektrolytové dysbalance

Jednd se o infuzni roztoky nebo koncentraty pro ptfipravu infuznich roztoku, které
slouzi k upravé a udrZzovani ABR a elektrolytové rovnovahy. K tomuto ucelu jsou
nejéastéji podavany roztoky o rizné koncentraci obsahujici KCl, NaCl a NaHCO3, ale
také i MgSOs a ziidka vyuzivany NH4Cl (Sentivanova, 2016). Dle MZ CR a doporuceni
pro klinickou praxi je preferovanéjsi zptsob pouzivani komeréné vyrabénych preparati
nez jejich pifiprava na oddéleni za pouziti nosnych roztokit a koncentratd, které jsou

fazeny mezi rizikova 1éciva (B.Braun, 2017).
5.6.1 Substituce KCI

Jinymi nazvy téz Kalium chloratum, Kalii chloridum ¢i Kalium chlorid. Substituce
KCl se vyuZziva pii terapii hypokalémie a stavil s rozvratem elektrolytové rovnovahy, dale
u stavil spojenych s nedostatkem tekutin v organismu a pro své acidifikujici uc¢inky u

poruch ABR. Mezi zasadni kontraindikaci jeho pouziti patii hyperkalémie a stavy s ni
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spojené, hyperchlorémie a hyperhydratace. Maximalni rychlost aplikace je 20mmol/hod
a vysledna koncentrace K* v roztoku do 40mmol/l. P#i hodnoté K* v séru pod 2mmol/l
Ize rychlost aplikace zvysit az na 40mmol/hod a koncentraci K* v roztoku az na 80mmol/l.
Pro minimalizaci nezddoucich G¢inkl je vhodné vysledny roztok aplikovat ptes infuzni
pumpu. (B.Braun, 2017) Vzhledem ke koncentraci vyslednych roztokl jsou uréeny
k aplikaci do centralniho Zilniho feéisté. K terapii lze vyuzit standardizovanou 1é¢bu
anebo 1écbu individudlni. Na trhu jsou k dispozici uvedené vyrobky:
Kaliumchlorid/natriumchlorid 0,15% + 0,9% standardizovany roztok obsahujici 10
mmol KCI v 500 ml 0,9% NaCl.

Kaliumchlorid/natriumchlorid 0,3% + 0,9% - standardizovany roztok obsahujici 20
mmol KCI v 500 ml 0,9% NacCl.

Kaliumchlorid/glucose 0,15% + 5% - standardizovany roztok obsahujici 10 mmol KCI
v 500 ml G 5%.

Kaliumchlorid/glucose 0,3% + 5% - standardizovany roztok obsahujici 20 mmol KCI
v 500 ml G 5%.

KCI 7,45% - je koncentrat pro piipravu individualnich roztokt. Je vhodné jej tedit
roztokem F1/1, G 5%, G 10%, roztokem mlécnanu sodného ¢i kompletnimi roztoky
elektrolyti (B.Braun, 2017). Dle Sentivanové (2016) lze do CZK podat i roztok
koncentrovany. Po podani koncentrovaného roztoku do periferniho Zilniho systému hrozi

vznik nekrozy.
5.6.2 Substituce NaCl

Nedostatek NaCl v organismu je spojen s nedostatkem tekutin v organismu.
Podavani t&chto preparati je indikovano ve stavech elektrolytové dysbalance Na™ a CI-
spojenych zejména s jejich nedostatkem, ale také pii hypotonické hyperhydrataci.
Maximalni terapeuticka davka a aplikacni rychlost se odviji od zdravotniho stavu, neméla
by vsak prekrocit hranici 10 mmol/lI/den. Koncentrat NaCl je vhodné fedit v roztoku G5%
(Sentivanova, 2016). K substituci jsou vyrabény koncentraty pro infuzni roztoky NacCl
5,85% a NaCl 10% (SUKL, 2018).
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5.6.3 Substituce NaHCO3 4,2% a 8,4%

Chemickym nazvem hydrogenuhli¢itan sodny, V praxi nazyvany NaBic, bikarbonat.
Tento roztok se primarné vyuziva k terapii metabolické acidozy, ale také k alkalizaci
moce ve vybranych divodech. Roztok je urcen pouze K aplikaci do centralniho zilniho
systému. Rychlost aplikace je omezena na 1,5 mmol NaHCOz3/kg télesné hmotnosti/hod
a davka se odviji od klinického stavu. Z divodu zasadit¢ého pH je inkompatibilni
s ostatnimi 1éCivy a ve stavech alkaldzy je kontraindikovan. Stejné tak i u hypokalemie a

hypernatremie (B.Braun, 2010).

5.7 Infuzni roztoky parenteralni vyzivy

Roztoky parenteralni vyZzivy jsou neodmyslitelnou soucasti volumoterapie na
jednotkéch intenzivni péce. Tyto roztoky zajistuji pokryti energetickych potieb klientd,
ktefi nejsou schopni anebo nemohou z riznych pfi¢in pfijimat vyzivu enterdlni cestou.
Roztoky parenteralni vyzivy jsou podavany systémem vice lahvi (multi-bottle) c¢i
systémem vaku all-in-one (Novak, 2016). Systém multi-bottle je zalozen na principu
podavani jednotlivych slozek v oddé€lenych lahvich, které se misi az pfi samotné aplikaci.
K tomu jsou urceny roztoky aminokyselin, tukli a sacharidii, kam lze zatadit 1 roztoky
glukézy ve vSech koncentracich. V ramci parenterdlni vyzivy jsou roztoky glukdzy
podavany jako zdroj energie (Sentivanova, 2016).

Systém all-in-one je modernéjsi a upfednostiiovanéjsi zpisob zajisténi umélé vyzivy.
Jedna se o sériové vyrabéné vaky o objemu 2000 az 3000 ml. Vaky jsou urceny
k pfimému intravendznimu podani do centralniho ¢i periferniho Zilniho fecisté (Novak,
2016). Vaky obsahuji vSechny potiebné slozky vyzivy — sacharidy, tuky, aminokyseliny,
stopové prvky, vitaminy, elektrolyty a samoziejmé také vodu. Jsou vyrabény v mnoha
variantach a kombinacich jednotlivych slozek, aby co nejvice vyhovovaly potfebam

klientd (Baxter, 2018).
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5.7.1 Roztoky cukri

AC se jedna o nezanedbatelnou slozku vyzivy organismu, roztoky glukézy jsou
vyuzivany i jako nosné roztoky pro mnohd 1é€iva a jejich vyuziti v IP je béZnou praxi,

proto jsou soucasti této prace. Roztok G 5% je zatazen mezi krystaloidnimi roztoky.
5.7.1.1 Glukéza 10 %

Charakteristika: 10 % roztok glukézy patii mezi krystaloidni izotonické roztoky
(Sklenatova, 2012). Diky vysokému obsahu glukézy je zdrojem energie pro bunéény
metabolismus. Podavani roztoku umoziiuje piisun vody s absenci elektrolyti.
Indikace: Vyuziva se jako slozka parenteralni vyzivy i jako zdroj tekutin pro klienty se
zvySenou spotiebou glukozy.
Kontraindikace: Roztok nelze vyuzit pfi hyperglykémii, Sokovych stavech, pfi
metabolickém rozvratu a nadbytku tekutin v organismu.
Pouziti: Intraven6zni roztok uréeny k aplikaci do centralniho zilniho fecisté. Do periferie
1ze podat pfi zajiSténi spravné osmolality a pH vysledného roztoku.
SloZeni: V 1000 ml 10% roztoku gluk6zy je obsazeno:

e Glukoza 100g

e Energie 1680 kJ/I (400 kcal/l)

e Osmolalita 555 mosm/I

e pH35-55
(Baxter, 2018)
ATC skupina: BO5BAO3 — cukry (SUKL, 2018).

5.7.1.2 Glukéza 20%

Charakteristika: Roztok gluk6zy o 20% koncentraci je zdrojem energie pro organismus.
Ke spravnému metabolismu glukdzy je potiebna rovnovaha v organismu, a to jak
acidobazicka, tak i elektrolytova.

Indikace: Parenteralni vyziva, terapie malnutrice spojené s Ketézou, nosny roztok pro
kompatibilni 1é¢iva a hypoglykémie. Déle 1ze vyuzit pii vys$Sim intrakranidlnim tlaku

K tlumeni symptomu
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Kontraindikace: Roztok nelze vyuzit pfi hyperglykémii, Sokovych stavech, pfi
metabolickém rozvratu a nadbytku tekutin v organismu.
Pouziti: Intravendzni roztok ur¢eny k aplikaci pouze do centralniho Zilniho fecisté.
Slozeni: V 1000 ml 20% roztoku glukézy je obsazeno:

o Glukdza 200 g

e Energie 3350 kJ/I (800 kcal/l)

e Osmolalita 1100 mosm/I

e pH35-55
(B.Braun, 2016)
ATC skupina: BO5SBAO3 — cukry (SUKL, 2018).

5.7.1.3 Glukoza 40%

Charakteristika: Vysoko kalorickd parenteralni vyZziva.
Indikace: Hypoglykemické kéma, piisun energie a parenteralni vyziva
Kontraindikace: Roztok nelze vyuzit pii hyperglykémii, Sokovych stavech, pfi
metabolickém rozvratu a nadbytku tekutin v organismu.
Pouziti: Intravendzni roztok urceny k aplikaci do centralniho Zilniho fecisté, v akutnich
stavech lze podat i do periferniho feciste.
SloZeni: V 1000 ml 40% roztoku gluk6zy je obsaZzeno:
e (Gluko6za 400 g
e Energie 6700 kJ/I (1600 kcal/l)
e Osmolalita 2200 mosm/I
e pH35-55
(B.Braun, 2016)
ATC skupina: BOSBAO3 — cukry (SUKL, 2018).

Infuzni roztoky parenteralni vyzivy nejsou vice predmétem této prace.

5.8 Infuzni roztoky ostatni

Pro celistvost uvadénych informaci je nutné zminit 1 tuto skupinu infuznich roztok.

Do této skupiny miizeme zatadit specializované dialyza¢ni roztoky, anestetické infuzni
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roztoky ¢i kardioplegické roztoky (Sentivanova, 2016). Tyto roztoky jsou vyuzivany
pouze ve specializovanych situacich a nejsou soucasti standartni volumoterapie na

jednotkéch intenzivni péce, proto nejsou vice predmétem této prace.

5.9 Zasady pri poskytovani volumoterapie, pohled sestry a

rwe

jeji role v péci o klienta

Volumoterapie je 1éCba, ktera je zajiStovana podavanim infuznich roztokt do
cévniho feCi$té, a to intraarteridlni, intravenodzni, intraosealni ¢i subkutanni cestou.
Ordinace jednotlivych piipravka zavisi na Iékafi a monitorovanych parametrech, kde se
hodnoti laboratorni nalez, stav diurézy, a také na predpokladaném vyvoj klinického stavu.
Dle ordinace 1ékate je ukolem sestry spravné pfipravit pozadovany roztok, podat jej
spravnému klientovi do spravného ptistupu a spravnou rychlosti. Dalsi tikoly jsou spojeny
se sledovanim klienta a péci o cévni vstupy. Zakladni zasadou je dodrzovani zésad asepse
a vSech postupli ke sniZeni rizika vzniku infekénich komplikaci. Kompetence
Kk poskytovani volumoterapie a podavani infuznich roztokd ma lékat, pisemné povéiena
sestra vedoucim pracovnikem a sestra se specializaci (Vytejckova, 2014).

Pti spravné ptipravé pozadovaného roztoku je nutné se na vykon plné soustiedit a
fadné si pripravit veskeré pomucky a lé¢iva, vizualn€ zkontrolovat jejich stav (neporuSeni
obalu, vzduchotésné uzavieni, zabarveni a pfitomnost Castic v roztocich) a jejich
oznaceni na Stitku (nazev, mnozstvi, slozeni, zplisob podani a expirace). Dulezité je vse
jeste jednou piekontrolovat s dokumentaci. Ptiprava roztokli se provadi v laminarnim
boxu tésné pred podanim klientovi dle informaci uvedenych v piibalovém letaku u
daného 1éciva (Vytejckova, 2014). Piipravou infuznich roztokt se zabyva i INS, ktera ve
svych standardech klade diiraz na neustilou kontrolu pfi jejich pfipravé a dikladné
oznacovani vyslednych piipravku. Tyto kroky jsou zaméteny zejména na prevenci chyb
a minimalizaci rizik s pouzivanim nestandartnich roztoki (INS, 2016).

Pted zahajenim pfipravy roztoku je nutné vykonat hygienickou desinfekci rukou a
desinfikovat vstup do infuzniho roztoku i 1é¢iv. Z dlivodu moZnych Iékovych interakci
probiha miseni 1é¢iv v infuzi nasledujicim zpiisobem: nejdiive 1€ky, poté elektrolyty, a

nakonec tukové emulze. Vysledny roztok je nutné oznacit Stitkem se jménem a ptijmenim
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klienta, rokem narozeni, slozenim vysledného roztoku, datem a ¢asem ptipravy, nakonec
rychlost a zpiisob aplikace, jmenovka a podpis sestry, ktera roztok piipravovala. Poté se
vstup do roztoku desinfikuje a zavede se infuzni set, ktery se odvzdu$ni. Nyni je roztok
ptipraven k podani klientovi (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Pied podanim roztoku je nutné identifikovat klienta a jeho totoznost ovéfit s ID
naramkem a udaji na infuznim roztoku. Pokud to dovoluje klientiv zdravotni stav, tak jej
s vykonem seznamime, informujeme o moznych komplikacich, doporu¢ime vyprazdnéni
a zaujeti pohodIné polohy a zajistime signalizacni zatizeni k ruce (Vytejckova a
Sedlafova, 2015). INS (2016) jesté pfidava, ze je nutné klienta jesté poulit o tom, ze
sinfuzni linkou se nemanipuluje a v zadném piipadé nerozpojuje. Lahev ¢i vak
s infuznim roztokem umistime na infuzni stojan. V ptipadé podavani roztoku pies infuzni
pumpu je nutné umistit set do pumpy a ptipojit ¢idlo na kapkovou komirku. Poté se spoji
infuzni set s desinfikovanym a proplachnutym zilnim zajisténim. Na infuzni pump¢ se
nastavi pozadovana rychlost a podavani mtze byt zahajeno. Pokud se roztok neaplikuje
pfes infuzni pumpu, je nutné vypocitat mnoZzstvi kapek/min a spravné nastavit podavani.
Pokud je aplikaéni rychlost roztoku nizka (do 10 ml/hod), k aplikaci se vyuzivaji linearni
davkovace. Roztok musi byt pfipraven v injekénich stiikackach se specialnim konusem,
na ktery lze naSroubovat infuzni linku, aby nemohlo dojit k nechténému rozpojeni
(Vytejckova a Sedlarova, 2015). Do praxe se pfipravuje zavedeni novych infuznich linek,
které budou podléhat standardim ISO, hlavni zménou ma byt nemoZznost piipojeni
systémt k jiné aplikacni cesté, nez ke které je urCen. Toto opatfeni by mélo vézt ke
zvyseni bezpecnosti nejenom infuzni 1écby (INS, 2016).

Béhem podavani infuznich roztokli je nutné klienta sledovat v pravidelnych
intervalech (idealn¢ po 1 hodin¢), hodnotit jeho celkovy stav, monitorované parametry,
pfijem a vydej tekutin, diurézu a dle ordinace lékafe odebirat biologicky material a
kontrolovat laboratorni vysledky. Déle je nutné sledovat intraven6zni vstup a jeho okoli,
kde v pfipadé komplikaci mize vzniknout otok, zarudnuti ¢i prosadknuti kryti.
Kontrolovat je zapotiebi i samotnou infuzi, jak a jestli kape, jestli nedoslo k vizualni
zméné roztoku ¢i infuzni set neni nékde pftili§ napjaty a nehrozi jeho poSkozeni ¢i

rozpojeni (Vytejckova a Sedlarova, 2015).
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V intenzivni péci je klientim zaroven podavano nekolik preparatli najednou,
k tomuto ucelu slouzi vicecestné centralni kanyly a rizné kohouty, rampy, Y spojky. Pfi
propojovani infuzni linky se musi dodrzovat zasady asepse a je nutné dbat na napojeni
jednotlivych roztokll ve spravném potadi za sebe, aby nedochazelo k rychlejsi aplikaci
pomalu podavanych roztokl do zilniho fecisté. Pti zajisténi vicecestnou centralni kanylou
je vhodné pospojovat infuzni linky tak, aby do jednoho vstupu byly podavany roztoky
pomalu a do druhého rychleji. V ptipadé€ spojovani vice ptipravkl do jedné infuzni linky
je nutné dbat na jejich kompatibilitu a vyvarovat se tak moznym interakcim mezi 1éky.
Vymeéna uzaviené infuzni linky je u centralnich katetrit doporucovana po 96 hodinach a
je doporucovano ji uskutecnit i s vymeénou roztokti (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Po vykapani infuze muze byt na infuzni set napojena dal$i a v podavani lze
pokracovat nebo se infuzni set proplachne a uzavie, odpoji se od Zilniho piistupu. Zilni
vstup musi byt v ptipad¢ ukonceni podavani 1éCiva proplachnut. Infuzni set 1ze vyuzit po
dobu 24 hodin, pouze za podminek, ze byl uzavien pomoci sterilnich pomticek, napf.
zatka. V ptipadé jeho dal§iho nevyuZivani ¢i vymény po uplynuti doby pouziti dochazi
k jeho likvidaci dle hygienicko epidemiologického fadu oddéleni (Vytejckova a
Sedlarova, 2015).

Volumoterapie, popt. infuzni 1écba je zcela v kompetenci sester od jeji ptipravy az
po jeji ukoncovani, véetné zajisténi a péce o zilni vstupy a péce o klienta. V souvislosti
Sjejim rozsifenim v mediciné a jejim kazdodennim pouZzivanim zejména v IP je
nezanedbatelnou slozkou prace sestry. Z diivodu vysoké variability této 1é¢by je nutné,
aby se sestra orientovala v infuznich roztocich i jednotlivych 1é¢ivech, které jsou pomoci
infuzni terapie klientovi podavany. Jejich znalost pomahé predchézet vzniku komplikaci,
napf. pfi lékovych interakcich. Znalost klientova zdravotniho stavu i jeho 1é¢by je zasadni
pro spravné poskytovani péce a rychlé reagovani na vznik nenadalého stavu, a to zejména

na JIP.

5.10Komplikace volumoterapie

Komplikace v souvislosti s aplikaci infuzni 1é¢by lze délit dle rozsahu jejich

pusobeni, a to na mistni a celkové. Mistni komplikace souviseji s chybnym zajiSténim
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zilniho vstupu, kde mize dochdzet k propichnuti zily ¢i paravendznimu podani. Mezi
centralni komplikace patii napt. alergickd reakce ¢i sepse (Vytejckova a Sedlaiova,
2015).

Dalsi komplikace mohou vzniknout pii ptipravé samotného roztoku a jeho podani,
jedna se o zaménu Iéku ¢i klienta a Spatnou homogenizaci roztoku, kdy pii podavani je
aplikovan roztok jiného slozeni na pocatku a konci infuze. Dalsi komplikace mtze byt
vyvolana sklenénymi stiepy z ampule které kontaminuji 1é¢ivo a ndsledné roztok.
(Redakce Braunovin, 2018).

Paravendzni podéni je aplikace roztoku mimo Zilu z divodu chybného zajisténi nebo
prasknuti Zilni stény. Dle aplikovaného roztoku mutize dojit k vaznym poskozenim, napft.
tkanoveé nekrdze. Mezi nejcastéjsi projevy patii bolestivost, paleni, otok a prosdknuti
(Sentivanova, 2016). Pti paravenoznim podani je nutné ihned prerusit infuzi a odstranit
kanylu (Vytejckova a Sedlarova, 2015). Dle Beharkové a Soldanové (2016) by mél byt
na postizené misto aplikovan chladivy obklad. Postupy v piipadé paravenozniho podéani
se odlisuji, vzdy je ale nezbytné postupovat dle aplikovaného roztoku a jeho agresivity
k okolnim tkanim, napt. se miizeme pokusit o aspiraci extravazatu pies stavajici kanylu
a zmirnéni tak vzniklych obtizi.

Flebitida je dal§i moznosti mistni komplikace. Jedna se o lokalni zanét Zily. Jeho
vznik miZze byt ovlivnén koncentraci roztoku, hodnotou osmolality a pH, ale také
kontaminaci infuzniho roztoku. V piipadé flebitidy je postizené misto tvrdé, zarudlé a
bolestivé. V takovém piipadé je nutné pierusit aplikaci roztoku, kanylu odstranit a na
postizené misto aplikovat heparoid mast a chladivé obklady (Vytejckova a Sedlarova,
2015).

Alergicka reakce je komplikace, ktera se miiZe projevit pouze jako svédéni a vyrazka,
ale také horeCkou, dusnosti az vznikem anafylaktického Soku. V ptipadé jakychkoliv
znamek alergické reakce je nezbytné ihned pterusit podavani, kontaktovat lékate, a
kontrolovat fyziologické funkce (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Obéhova reakce se vyskytuje pii podavani infuzi o velkém objemu nebo velkou
rychlosti. Mezi projevy patii tachykardie, dusnost, cyanoza, bolest na hrudi. Pti ob&hové

reakci je 1 zvySena napln krénich zil. Pfi vzniku této reakce je nutné podavani prerusit ¢i
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zpomalit, kontaktovat Iékate a kontrolovat fyziologické funkce (Vytejckova a Sedlarova,
2015).

Sepse je zavazna celkova komplikace, ktera vznikéd zanesenim infekcniho agens do
krevniho tecisté klienta. Ke kontaminaci mtize dojit pfi nedodrzovani aseptickych zasad
pfi ptipravé roztoku, zajisténi infuznim setem, béhem vstupl infuzni linky a do kanyly.
Mezi projevy patii horecka a zimnice ¢i tachykardie. Pfi vzniku septickych komplikaci je
nutné informovat lékate, v ptipadé periferniho zilniho vstupu jej vymeénit a v piipade
centralniho vstupu je postup na 1ékafi (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Vzduchova embolie je malo se vyskytujici komplikace, kdy dojde k vniknuti
vzduchu do zilniho systému. Projevy jsou dusnost, bolest na hrudi az porucha védomi.

V takové situaci je nutné kontaktovat 1ékare (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

5.11Bezpecnost infuzni terapie

Bezpecnost infuzni terapie je aktudlni téma, kterym se zabyvd mnoho odbornych
spole¢nosti. Cilem je minimalizovat rizika spojena s infuzni terapii nejen pro klienty, ale
také pro zdravotniky. S infuzni lé€bou souvisi vice nez 56% medikacnich pochybeni,
z toho v 7% se jedna o zavazné pochybeni, jejichz feseni je spojeno s mnohonasobnym
zvySenim lécebnych naklad. Témto pochybenim je nutné predchazet a rizika infuzni
1é¢by minimalizovat. Jednim se zakladnich opatfeni je pouzivani standardnich roztoku ¢i
vyroba individudlnich preparatl v lI€karnach, nikoliv pfimo na oddé€leni. Mezi dalsi
opatfeni patii zavedeni vypocetni techniky do procesu péce. Specidlni programy hlidaji
mozné lékové interakce ¢i alergie (BD, 2017).

Nejcast¢jsi komplikaci ve zdravotnictvi je infekce, neni tomu ani jinak v infuzni
1é¢be. Zakladni opatieni ke snizeni vyskytu infekénich komplikaci je spojeno s hygienou
a desinfekci rukou zdravotnikll, a to zejména pted pifipravou infuznich roztoki, pied
manipulaci s infuzni linkou a samoziejmé i1 pfed intervencemi souvisejicimi s cévnim
vstupem (B.Braun for Safety, 2018). Pozitivni vysledky hygienické péce rukou jsou
potvrzeny i n¢kolika studiemi, které shrnuje Perin et al. (2016). Mikrobialni kolonizaci
infuzniho roztoku je mozné omezit jeho ptipravou v lékarné, nikoliv na oddéleni

(B.Braun for Safety, 2018).
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Tato strategie se zamétuje i na bezpecnost zdravotnikt, protoze infekéni komplikace
po poranéni jehlou piedstavuje jeden z vaznych problémii zdravotnické péce. Ze vSech
poranéni ostrymi pfedméty je 33% zplisobeno v souvislosti s infuzni terapii. Proto jsou
vyvijeny stale specializovanéj$i vyrobky, které brani tomuto poranéni (B.Braun for
Safety, 2018).

Dalsi soucasti této strategie spole¢nosti BD (2017) je i samotné podavani, protoze
mnoho pochybeni je zptisobeno piili§ rychlou aplikaci. Zakladni prevenci je pouzivani
infuznich pump ¢i linedarnich davkovaci, které navic samy upozorni na problém
s davkovanim roztoku.

Soucasti strategie B.Braun for Safety (2018) je minimalizace pouzivani ftalatt
ve vyrobé pomucek, které maji na organismus teratogenni a kancerogenni ucinky. Bézné
jsou tyto latky pouzivany k zméekéeni pomiicek z PVC. Daéle se strategie zabyva
kontaminaci ¢asticemi, chemickou kontaminaci a vzduchovou embolii. V ramci prevence
vzduchové embolie je vhodné pouzivat infuzni sety s funkci Air stop, bezjehlové vstupy
Saveflow ¢i infuzni pumpy. VSechny vyrobky od spolecnosti B.Braun urcené
Kk poskytovani bezpe¢né infuzni terapie maji v nazvu oznaceni Save (B.Braun for Safety,
2018).
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6 Hemoterapie

Vyznam krve je znam jiz od starovéku, dolozeny pokus o aplikaci prvni krevni
transfuze saha do 15. stoleti. Dalsi velky meznik v rozvoji hemoterapie bylo objeveni
krevniho ob&hu. Na pocatku 20. stoleti doslo k objevu krevnich skupin systému ABO a
pozdéji 1 jinych antigennich systému. V mezivalecném obdobi se zdokonalily moznosti
V uchovavani a skladovani transfuzi v krevnich bankach. Z diivodu objeveni plastovych
vakil pro odbér transfuzi je povazovan rok 1950 za zdsadni, od té doby se datuje moderni
transfuziologie (Tesatova, 2012).

Hemoterapie je 1écba, pii niz je klientovi podavéana krev nebo jeji komponenty, se
zamérem doplnéni chybégjici slozky krve v situaci, kdy je klient ohroZen na Zivoté
(Sovova et al., 2012). Konkrétné se jednd o podavani transfuznich ptipravkl a krevnich
derivatii (Bulikova, 2014). Cilem této 1écby je co nejvétsi terapeuticky Ucinek s co

nejmens$imi riziky a nezadoucimi G¢inky pro nemocného (Gasova et al., 2015).

6.1 Obecné zasady hemoterapie

K ordinaci hemoterapie ma 1ékar pfistoupit az tehdy, vycerpal-li moznosti 1é€by a
1é¢ivych ptipravkd, které nejsou vyrobeny z lidské krve (Tesatova, 2012).

Pokud klient podstupuje hemoterapii, podstupuje 1écbu transfuznimi piipravky
a/nebo krevnimi derivaty. Tato lécba miize byt terapeutickda 1 profylakticka.
Z terapeutickych diivodi je nejcastéji indikovana na podkladé€ krevnich ztrat ¢i analyzou
aktudlniho stavu a laboratornich vysledktli bez reakce na probéhlou terapii. Profylaktické
podani se urcuje dle prfedpokladu vyvoje budouci situace, miize se jednat o planovany
operacni vykon (Bulikova, 2014).

Pokud to stav klienta dovoluje, je nutné jej poucit o vyhodach i ptipadnych rizicich
1é¢by (Bulikovéa, 2014). I kdyZz v dnesni moderni mediciné dochazi ke snizovani rizik,
jejich vylouceni neni mozné, zejména pokud se jedna o hemoterapii (Stibor, 2014). K
vyraznému sniZzeni rizikovosti hemoterapie vSak doslo, kdyz se z podavani plné krve
pieslo na podavéani jednotlivych jejich slozek (Tesafova, 2012). Riziko pienosu

infekéniho onemocnéni je vsak stale vysoké (Stibor, 2014).
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Bezpecnosti hemoterapie se zabyva pojem hemovigilance, ktery zasahuje od
vysetieni darcti krve az po nezadouci uc¢inky po jeji aplikaci. Cilem hemovigilance je
ptipravkl a krevnich derivatl, ochran¢ darct krve, zajisténi spravné aplikace a ochrané
pfijemci, v neposledni fad€ i hlaSeni a analyza nezadoucich uc¢inki a potransfuznich rekci

hemoterapie (IHN, 2018).

6.2 Transfuzni pripravky

Transfuzni ptipravky jsou vyrdbény individualné na transfuzni stanici. Jeden
ptipravek mize byt vyroben ze smési krevnich slozek az od 10 darct (Bulikovéa, 2014).
Jedna se o ptipravky plné krve, erytrocytarni a trombotické koncentraty a Cerstvou
mrazenou plazmu (Stibor, 2014).

Podavani transfuznich pfipravki je spojeno sreakci imunitniho systému.
Imunohematologie se zabyva reakcemi imunitniho systému a antigeny krevnich
elementll. Rozpoznavani dalSich antigenti a jejich protilatek vede ke zvyseni bezpecnosti
transfuzni terapie (Trnény el al., 2015).

Pfi podani transfuzniho pfipravku dochdzi k inhibici nebo stimulaci imunitniho
systému klienta. Stimulace imunitniho systému vede ke vzniku protilatek proti antigenlim
krevnich bun€k a ty mohou komplikovat dal$i hemoterapii. Inhibice je spojena se
snizenou funkci leukocytli a nemocny je ohroZen virovym onemocnénim, rozvojem
zanétu atd. Rozsah inhibice je ovlivnén i stafim transfuze, z diivodu uvoliiovani toxint
z leukocyttl. Proto se piipravky deleukotizuji (Tesatova, 2012). V Ceské republice oviem

neni oSetfeni transfuznich ptipravki deleukotizaci povinné (Bulikova, 2014).
6.2.1 PIna krev

Jedna se o krev obvykle od jednoho darce ve mnozstvi 400 - 500 ml (Trnény et al.,
2015). Obvykle se plna krev dale zpracovava na jednotlivé transfuzni ptipravky,
Vv ptipad¢ vyroby transfuze plné krve se jiz nezpracovava (Stibor, 2014). Doba, kdy je

mozné transfuzi plné krve pouzit, je ur¢ena odbérovym roztokem, pohybuje se v rozmezi
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21 - 35 dnii (Trnény et al., 2015). Stibor (2014) udéava jeji pouzitelnost do 28 dnti. Pouziti
az 35dna za uskladnéni pfti teploté 2 - 6°C uvadi i Rada Evropy (EDQM, 2017).

PIné krev se vyuziva v ramci autologniho darcovstvi, neboli autotransfuze (Stibor,
2014). Dalsi vyuziti je u aktivné krvacejicich jedinct se ztratou krevniho objemu nad 25
%. Vice se v dnesni medicin€ nevyuziva (Trnény et al., 2015).

Lze vyrobit i deleukotizovanou verzi (EDQM, 2017).
6.2.2 Erytrocytarni koncentraty

Jedna se o koncentraty obsahujici zejména Cervené krvinky (Trnény et al., 2015), dle
druhu koncentratu jsou obsazeny v rizném mnozstvi i leukocyty a trombocyty (EDQM,
2017). Piiprava téchto preparatti probiha z plné krve jeji centrifugaci (Sovova et al., 2012)
nebo odbérem technikou hemaferézy (Trnény et al., 2015). Plazma se v téchto
koncentratech nahrazuje konzerva¢nim roztokem, nejpouzivanéj$i jsou roztoky citratu,
fosfatu, adeninu a dextrézy. Tento roztok znemoziuje sraZeni krve a prodluzuje zivotnost
¢ervenych krvinek. V takovém piipadé¢ je mozné koncentrat skladovat az 42 dni (Stibor,
2014).
jsou piipravky vyrobené z plné krve, kde plazmu nahradil resuspenzni roztok (Sovova et
al., 2012). Resuspenzni roztoky zabranuji koagulaci, stabilizuji povrch erytrocyti a
ovlivilyji jejich metabolismus. V roztocich je obsazen manitol a glukoza (Turek, 2014).
V koncentratu ziistdva zbytkové mnoZstvi plazmy, asi 20 ml. Objem transfuzni jednotky
- TU ER pfiipravené na transfuznim odd¢€leni se obvykle pohybuje okolo 370 ml. V jedné
TU ER je koncentrace cervenych i bilych krvinek shodna s koncentraci v plné krvi.
Minimalni obsah hemoglobinu je 45 g, hematrokrit 0,5 -0,7 (EDQM, 2017).

Erytrocyty bez bufy coatu resuspendované (EBR) - z tohoto pfipravku jsou
odstranéné leukocyty, jejichz vrstva v hematokritu se nazyva buffy coat. Pfipravky jsou
vhodné u opakovaného podani transfuze ¢i jako prevence febrilnich nehemolytickych
reakci (Trnény et al., 2015). Objem jedné TU EBR je 330 ml, minimalni obsah
hemoglobinu je 43 g, hodnoty hematokritu jsou 0,5 - 0,7 a mnozstvi bilych krvinek je

mensi nez 1,2 x 10%, hodnoty trombocytil zalezi na metodé centrifugace (EDQM, 2017).
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Erytrocyty resuspendované deleukotizované (ERD) - Deleukotizovany piipravek
je zbaven 99% leukocyti, jejich koncentrace v jedné TU ERD nesmi presdhnout 1 x 10°
vyskytu potransfuznich reakci, je vhodny v prevenci imunizace ¢i pfenosu
cytomegalovirové infekce (Sovova et al., 2012). Minimalni obsah hemoglobinu 40 g,
hematokrit 0,5 -0,7 (EDQM, 2017).

Erytrocyty promyté (EP) - jednd se o pfipravek, kde jsou erytrocyty pctkrat
promyté fyziologickym roztokem a poté jim i resundovany. Smyslem takové piipravy je
zamezeni prevodu komplementu a dalSich plazmatickych bilkovin, které mohou zptisobit
hemolyzu. Pfevod je jesté osetien 200 - 400 mg intravendzniho hydrocortisonu. Promyté
erytrocyty se vyuzivaji u jedinci s alergiemi na plazmatické bilkoviny a rizikem
hemolytické reakce po aktivaci komplementu (Turek, 2014).

Erytrocyty zmrazené - jsou urcené k dlouhodobému skladovani, ve spravnych
podminkach vydrzi az 30 let (EDQM, 2017). Uchovavaji se v kryoprotektivni latce -
glycerolu, ktery musi byt pfed podanim z transfuze vymyt (Turek, 2014). Uchovavaji se
hluboce zmrazeny v rozmezi - 60 °C az - 150°C (EDQM, 2017). Nejcastéji se zmrazeni
vyuziva u vzacnych krevnich znakt a krevnich skupin (Turek, 2014).

Erytrocyty ozarené - ptipravuji se pro imunosuprimované klienty, u nichz hrozi
rekce $tépu proti hostiteli. Ozatuji se ionizujicim zafenim o davce 25 - 50 Gy. Ozafuje se
z diivodu zamezeni proliferace darcovskych lymfocytii a napadani tkani ptijemce (Trnény

et al., 2015).
6.2.2.1 Vyuziti erytrocytarnich koncentrati

Transfuze erytrocytli se mnohdy aplikuje u klientim s anémii. Nejcastéji se jednd o
anémii ze selhani kostni dfen€ u onkologickych klientli, anémii v priibéhu chronickych
stavil, thalasémii, autoimunitni hemolytickou anémii ¢i anémii aplastickou, srpkovitou ¢i
sideropenickou. Transfuze erytrocytarnich koncentrati se mize aplikovat preventivng ¢i

jako lécba klinického stavu. Indikacni kritéria se posuzuji individudln€é, hodnoty

cv w7

al., 2015).
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Dale se erytrocyty vyuzivaji pii akutnich krevnich ztratdch. Hodnoti se hemoglobin,
ktery musi byt niz8$i nez 70 g/l a mira krevni ztraty. Pfi ztratach krve mezi 30 a 40 % je
jejich podani pravdépodobné, u ztraty krve nad 40 % jsou erytrocyty ordinovany z vitalni
indikace. Podani 1 TU erytrocytového koncentratu vede k primérnému zvySeni
hemoglobinu o 10 g/l. Indikace zavisi vzdy na individualnim posouzeni klienta 1ékafem

(Bulikova, 2014).
6.2.3 Trombocytarni koncentraty

Tyto koncentraty obsahuji pfedevsim trombocyty. Vyrabéji se z plné krve, kde se
trombocyty ziskavaji z buffy coatu, nebo technikou hemaferézy, kdy se dalsi slozky
vraceji darci rovnou do obéhu. Trombocytarni koncentraty se uchovévaji po dobu 5 dni
na tfepackach za nepietrzitého michani o teplot¢ 20 - 24°C (Trnény et al., 2015).

Trombocyty z plné krve - z jedné TU plné krve je separovana 1 TU trombocytu,
ktera obsahuje primérné 0,5 x 10! trombocytd, které jsou resuspendovany v 50 az 70 ml
plazmy. Tato davka z terapeutického hlediska odpovida pouze 10 kg télesné hmotnosti.
Po jejim podani lze ogekavat zvyseni hladiny trombocytii o 5 x 10%1. Dospély jedinec
tedy potfebuje 5 - 7 TU trombocytl od stejného poctu darcti. Na transfuzni stanici mohou
pripravit i delekoutizovanou verzi (Trnény et al., 2015).

Trombocyty z aferézy - technikou hemaferézy lze od jednoho darce bézné odebrat
TU s obsahem 2 x 10 * trombocyttl, 1ze odebrat i mnozstvi vice nez 3 x 10 1. Podani
takovéto jedné TU vede ke zvyseni trombocytl o 30 az 60 x 10%1 (Trnény et al., 2015).
Odbér pomoci aferézy Ize cilené provést na podkladé shody HLA typizace (Tesafova,
2012).

Trombocyty z aferézy deleukotizované - deleukotizaci se jako u erytrocytt snizi
mnozstvi leukocytd pod 1 x 10° vjedné TU. Aplikuji se pro snizeni rizika HLA
aloimunizace, snizeni rizika pfenosu cytomegalovirové infekce ¢i jako prevence

febrilnich nehemolytickych reakci (Trnény et al., 2015).
6.2.3.1 Vyuziti trombocytarnich koncentrati

Trombocytarni transfuzni pfipravky se vyuzivaji pfi krvaceni, ale i jako prevence

krvaceni u trombocytopenii ¢i trombocytopatii. Preventivni podavani se vyuziva pred
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chirurgickymi vykony, kdy je mnozstvi trombocytd niz§i nez 50 X 10%1. Preventivni
podani se doporuduje pii mnozstvi trombocyti do 20 x 10%1 a pfi soucasném jiném
onemocnéni (napf. infekce, febrilie, selhani ledvin ¢i onkologické onemocnéni). Pokud
mnozstvi trombocytl klesne k5 x 10%1, je podani indikovano vzdy jako prevence
krvacivych stavii (Trnény et al., 2015).

Terapeutické podani trombotickych koncentratl je indikovano u akutnich krvacivych
stavll, mize se jednat o masivni krvaceni pfi chirurgickych vykonech, diseminovanou
intravaskularni koagulopatii (DIK) ¢i masivni krvaceni po traumatech. Rozhodnuti o
podani transfuze by mél 1ékaf naordinovat pfi hodnoté trombocyti do 40 x 10%/1, pokud
se jedna o polytrauma ¢&i poranéni CNS, je hrani¢i hodnota pro podani jiz 100 x 10%1
(Bulikova, 2014).

Podani trombocytovych koncentrati je nezadouci u klientd s heparinem
indukovanou trombocytopenii z diivodu mozné arterialni trombotické piithody ¢i u
klienti s trombotickou trombopenickou purpurou, u niz je podani bezvyznamné vyjma

zivot ohrozujiciho krvaceni (Trnény et al., 2015).
6.2.4 Plazma

V Ceské republice je podavdna plazma Cerstvé zmrazend. Vyhody zmraZeni
spocivaji v delsi trvanlivosti (az 2 roky), zachovani aktivity koagulac¢nich faktorii a
karanténnim opatfeni. Takovéto opatieni je z divodu ovéfeni zdravotniho stavu darce po
uplynuti minimalné¢ 3 meésicti po odbéru, diive nemtize byt plazma piijemci podana
(Stibor, 2014). EDQM (2017) jako optimalni dobu pro ovéfeni zdravi darce udava 6
mésicl, interval l1ze zkratit v ptipadé specialniho testovani. Odbér probihad technikou
plazmaferézy nebo separaci plazmy z plné krve. Po odbéru musi byt plazma do 6 hodin
prudce zmrazena (EDQM, 2017). Technikou plazmaferézy se od jednoho darce ziska az
600 ml, separaci z plné krve okolo 250 ml (Stibor, 2014). Pro podani musi byt plazma
kompatibilni v ABO systému s piijemcem, kompatibilita v Rh systému neni podminkou

(Trnény et al., 2015).
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6.2.4.1 Vyuziti plazmy

V dnesni dobé je plazma nejvice vyuzivana u klientd s kombinovanou poruchou
krevniho sradzeni - S nedostatkem ¢i nepomérem koagulacnich faktorti. Podava se pfi
snaze krvaceni zastavit ¢i mu predejit v pfipadech, kdy nelze podat koncentrat
chybéjiciho faktoru. Aby doslo ke zvySeni koagulacnich faktord o 20 az 25 %, je nutné
podat 10 - 15 ml/kg télesné hmotnosti piijemce (u 70 kg pfijemce je tfeba podat 4 - 6 TU
plazmy) (Stibor, 2014). Dale lze plazmu vyuzit u terapie klientd s trombotickou
trombopenickou purpurou a u klient se syndromem Guillain-Barré, u nichz je cely objem
plazmy v prib&hu plazmaferézy vyménén za plazmu od darce (Trnény et al., 2015).

V akutnich stavech je pouziti plazmy indikovano u DIK, kde dochazi k
rychlému spottebovani klientovych vlastnich koagulacnich faktort. Vyuziti v ramci
objemové nahrady je sporné. Dle Trnéného et al. (2015) je pouziti plazmy nevhodné, staci
podat koloidni roztoky, jez jsou ucinngj$i a levnéjs$i. Po podani navic hrozi vznik
anafylaktické reakce (Trnény et al., 2015). Stibor (2014) udava pouziti plazmy jako
vhodné, krystaloidni a koloidni roztoky nedokaZi do obéhu doplnit koagula¢ni faktory,
proto je podani plazmy a erytrocytll pii masivnim krvéaceni potfebné. Rozhodnuti o
podani je vSak zavislé na klinickém stavu a rozvratu homeostazy (Stibor, 2014). Bulikova

(2014) podani plazmy povaZzuje také za vhodné.
6.2.5 Kryoprotein

Jinym nazvem kryoprecipitat, je kryoglobulinova frakce plazmy (Bulikova, 2014),
kterd je ziskdvana separaci zrozmrazené Cerstvé zmrazené plazmy (EDQM, 2017).
Vysledny preparat je koncentrovany na mnozstvi 30 az 40 ml a obsahuje fibrinogen,
koagula¢ni faktor VIII, von Willebrandtv faktor a faktor XIII (Bulikova, 2014). Poté je
nasledn¢ zmrazen (EDQM, 2017).

Pti podéavani kryoproteinu je podminkou kompatibilita v ABO systému, v Rh systému
neni podminkou. Jako univerzalni v akutnich stavech lze podat kryoprotein krevni
skupiny AB (Tesatfova, 2012). Jeho vyuziti spociva zejména v 1é¢bé DIK nezvladatelné

sepse ¢i k 1é¢bé von Willebrandonovy choroby (Bulikova, 2014).
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6.2.6 Granulocyty

Granulocyty jsou ziskavany technikou aferézy od jednoho déarce. Vysledny produkt
obsahuje erytrocyty, trombocyty a lymfocyty a musi byt ozaien. Pfed odbérem je nutny
pisemny souhlas darce z divodu miseni krve sroztokem HES (snazs§i sedimentaci
granulocytil) a vyskytu moznych vedlejSich Gc¢inkl. Pied odbérem se darci podavaji
glukokortikoidy nebo rustovy faktor pro vzestup granulocytd v krvi (EDQM, 2017).
Vysledny piipravek je smisen s plazmou a obsahuje vice nez 1 x 10 granulocytt. Jedna
TU ma objem 200 - 300ml a uchovava se pii teploté¢ 20 - 24 °C maximalné jeden den
(Trnény et al., 2015).

Podani granulocytl je indikovano klientim s neutropenii s projevy infekce bez
odpovédi na 1é¢bu antibiotiky a antimykotiky. Kompatibilita darce a pfijemce musi byt
jak vsystému ABO tak i v Rh systému. V soucasné dobé je jejich podani vzacné

(Tesarova, 2012).
6.2.7 Autologni transfuzni pripravky

Tyto ptipravky jsou vyrabény z klientovy vlastni krve. Autotransfuze je daleko méné
rizikova nez podavani ptipravkd z homologni krve, riziko infekce i reakce imunitniho
systétmu je minimalni. Odebrana mize byt plna krev, ale i jednotlivé jeji slozky a
upraveny dle pozadavku ordinujiciho 1ékaie (Stibor, 2014).

Autologni transfuzni pfipravky se vyuzivaji u planovanych operacnich vykoni
v chirurgii, ortopedii, urologii, kardiochirurgii, neurochirurgii a v gynekologii a
porodnictvi. Odbér krve je uskute¢nén tyden az 3 dny pied planovanym vykonem.
Upraven a skladovan je na transfuzni stanici s ostatnimi piipravky. Pfed samotnym
podéanim je nutné zkontrolovat udaje na krevni konzerve a identifikovat klienta. Postup
podavani autotransfuze je shodny s podanim transfuznich ptipravkl od darce. Pokud se
autologni transfuzni pfipravek nepoda, nelze jej podat nikomu jinému (Vytejckova a
Sedlarova, 2015).

Akutni normovolemicka hemodiluce je specialni postup, kdy se tésn¢ pred operaci
odebere klientovi krev a nahradi se specidlnimi roztoky. Krev se roziedi a v pfipadné

ztraty nejsou tak zdvazné z diivodu nizsiho obsahu krevnich element. Behem vykonu se
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odebrana krev opét klientovi vrati. Krevni skupina se nemusi ovétovat, pokud byla krev
skladovana na operacnim sale u klienta a nedoSlo k odchodu l¢kate a sestry, ktefi
uskutecnili odbér. Doba skladovani na sale pti pokojové teploté je 8 hodin, pfi teploté 2
az 6 °C lIze podat krev do 24 hodin. Tento specidlni postup minimalizuje rizika spojena
s transfuzi a opera¢nimi vykony, vyhodou je i niz§i financni a Casovd narocnost.
Uskuteénéni akutni normovolemické hemodiluce je vS8ak v mnoha ptipadech
kontraindikovéano (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Perioperacni sbér krve neboli rekuperace je postup, kdy je sbirdna krev z rany ¢i
operacniho prostoru a po jeji upraveé opét navracena klientovi, nejdéle vsak do 24 hodin.
Sbér musi byt uskutecnovan za aseptickych podminek. Perioperacni sbér se vyuziva
Vv ortopedii, kardiochirurgii, cévni chirurgii ¢i pfi transplantacich. Tato metoda neni
vhodné u onkologickych klientt a klientl se sepsi (Vytejckova a Sedlatova, 2015).

Odbér pupecnikové krve pro autologni transfuzi je specialni metoda, kdy dochazi
k odebrani zbytkové krve z placenty a jeji uskladnéni pro pozdéjsi vyuziti. Nevyhody této
metody spocivaji v organizacni a finan¢ni naro¢nosti odbéru a skladovani odebrané krve

(Vytejckova a Sedlatova, 2015).

6.3 Krevni derivaty

Krevni derivaty jsou vyrabény farmaceutickymi firmami ze smési plazmy od tisicti
darcli a nelze dohledat konkrétniho darce. B&hem zpracovani dochdzi k oddéleni
jednotlivych bilkovin, odstranéni nezaddoucich latek a oSetfeni proti infekcim. Poté jsou
zhotoveny jednotlivé preparaty. V Ceské Republice vyroba neprobiha, ale plazma od
tuzemskych darct je do zahranicich firem importovana a hotové vyrobky jsou dovazeny
(Stibor, 2014). Riziko pienosu krvi pfenosnych onemocnéni je minimalni. Terapeuticka
davka - TD je mnozstvi krevniho derivatu, po jehoZ podani Ize o¢ekavat 1é¢ebné G€inky
Vyrobky krevnich derivati se podavaji klientim bez ohledu na kompatibilitu krevnich

skupin (Lejdarova, 2015).
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6.3.1 Koncentraty koagula¢nich faktori

Faktory protrombinového komplexu - tento komplex koagulacnich faktorii
obsahuje faktory II, VII, IX, X a proteiny C a S. Pouze obsah faktoru IX je
standardizovan, obsah dalsich slozek se miize dle vyrobce lisit. V nékterych vyrobceich je
obsaZen antitrombin ¢i heparin, a¢ se jedna o malé mnozstvi, jejich podani muze byt u
nekterych stavii kontraindikované, napt. heparinem indukovana trombocytopenie. Pouziti
téchto preparatd je urceno k 1é¢bé koagulopatii pfi masivnim krvaceni, poranéni jater ¢i
dalsich stavl spojenych s nedostatkem koagulacnich faktori a profylaxi krvacivych
stavil. Jejich podani v takovéto formé vede k vyssi a rychlejsi u€innosti neZ podani
Cerstvé zmrazené plazmy (Stibor, 2014).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z veiejného zdravotniho pojisténi a
dostupné na trhu: PROTHROMPLEX TOTAL NF, OCPEX, BERIPLEX (SUKL, 2018).

Fibrinogen - je zakladni koagula¢ni faktor s ¢. I, jeho piitomnost v plazmé je
podminkou pro normélni hemostazu. Preventivni podéani fibrinogenu je u klientl
s vrozenym C¢i ziskanym nedostatkem. V intenzivni péci je indikovan pii poruse
hemostazy u masivnich krvaceni, DIK ¢i traumatem vyvolané koagulopatii, krvaceni pfi
poskozeni funkce jater ¢i iatrogenné vyvolané koagulopatii (Bulikova, 2014). U zivot
ohroZzujicich stavil je doporu¢ovana substituce fibrinogenu na hodnotu 2 g/1. U dospélého
jedince s tézkym krvacenim lze podat 6 - 8 g a davku je mozno i zopakovat (Stibor, 2014).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z vefejného zdravotniho pojiiténi a
dostupné na trhu: HAEMOCOMPLETTAM P (SUKL, 2018).

Faktor Vlla - aktivovany rekombinantni faktor VII se vaze na tkanovy faktor, diky
této vazbé dochazi k aktivaci pfirozené hemostazy, ktera vyulsti ve vytvofeni definitivni
zatky. Neaktivované faktory VII, IX a X se aktivuji, tim dojde k pfemé&né protrombinu na
trombin a nasledné po aktivaci dal§ich faktort dojde k pfeméné fibrinogenu na fibrin
(Stibor, 2014). Ptipravky s faktorem Vlla jsou indikovany u zivot ohrozujicich krvaceni
a polytraumat bez ucinku na bézné postupy. Pivod krvaceni neni rozhodujici. Dale se
vyuzivaji pfi operacnich vykonech u klienti s hemofilii (Lejdarova, 2015).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z veiejného zdravotniho pojisténi a

dostupné na trhu: NOVOSEVEN (SUKL, 2018).
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Faktor VIII - chybéjici faktor VIII je charakteristicky pro klienty s hemofilii A ¢i
Von Willebrandovou chorobou (Lejdarova, 2015). Vyuziti spociva v zastavé krvaceni ¢i
jako prevence pied operaci u klientd s deficitem faktoru VIII (Stibor, 2014).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z veifejného zdravotniho pojisténi a
dostupné na trhu: FANHDI, HAEMATE P, IMMUNATE STIM PLUS, WILATE

Faktor IX - tento faktor chybi u klientd s hemofilii B, proto piipravky s nim lze
vyuzit k zastavé krvaceni ¢i jej 1ze preventivné podat pied invazivnim vykonem (Stibor,
2014).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z vefejného zdravotniho poji§téni a
dostupné na trhu: RIXUBIS, OCTANINE, MONONINE, IMMUNINE, BENEFIX
(SUKL, 2018).

K dispozici je vice koncentrati koagula¢nich faktori, jejich vyuziti je specifické pro
hematologické klienty. Lécba téchto klientli je podminéna spolupraci s hematologickym

1ékatem. Pro bézné uziti v intenzivni péci nejsou tyto pripravky pouzivany.

6.3.2 Koncentraty inhibitori koagulace

vvvvvv

jeho ucinek je tisicindsobny za pfitomnosti heparinu. Déle jsou znamy i jeho
protizanétlivé ucinky piisobici na ochranu endotelu cév. Tento koncentrat je vyuZivan u
stavl,, kde hrozi vznik tromboembolii. Je podavan i klientim, u niz je Casty vyskyt
tromboembolickych komplikaci z divodu nedostatku antitrombinu. Dale se vyuziva u
tézkych jaternich onemocnéni, kde je jeho nedostatek i ukazatelem stupné poskozeni.
Jeho pouziti u sepsi a akutnich krvaceni se nedoporucuje (Stibor, 2014).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z vefejného zdravotniho pojiténi a
dostupné na trhu: ANTITHROMBIN III BAXALTA, ANBINEX, ATENATIV,
KYBERTIN P (SUKL, 2018).

Protein C - jeho podstata spociva v zamezeni tvorby trombinu diky inaktivaci
faktori V a VIII, diky této funkci reguluje krevni srazlivost (Lejdarové, 2015). Pokud je

Vv téle jeho nedostatek, dochazi ke srazeni krve v cévach (Tesafova, 2012). Koncentrat
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proteinu C je indikovan pii tézké sepsi s multiorganovym selhanim a dale pii jeho
vrozeném nedostatku (Lejdarova, 2015).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z veiejného zdravotniho pojisténi a
dostupné na trhu: CEPROTIN (jeho dostupnost neni na strankdach SUKL potvrzena)
(SUKL, 2018).

6.3.3 Albumin

Lidsky albumin je krevni derivat urCeny k Gpravé onkotického tlaku plazmy.
Vyuzivaji se preparaty o 5% ¢i 20% koncentraci. Jsou indikovany ve stavech zavaznych
popalenin, pfi selhani jater ¢i nefrotickém syndromu, kdy jsou bézné pouzivané preparaty
kontraindikovany. Podéani albuminu musi byt sprdvné uvdzeno z diivodu snadné nahrady
koloidnimi roztoky, které jsou levnéjsi a dostupnéjsi (Tesarova, 2012).

Konkrétni vyrobky registrované v CR, hrazené z veiejného zdravotniho pojisténi a
dostupné na trhu: HUMAN ALBUMIN BAXALTA, HUMAN ALBUMIN CSL
BEHRING, HUMAN ALBUMIN GRIFOLS, FLEXBUMIN, ALBUNORM,
ALBUREX (SUKL, 2018).

6.3.4 Imunoglobuliny

Imunoglobuliny jsou latky syntetizované z lidské plazmy a jsou produktem ziskané
imunity. Jejich pfinos spociva v bezpecnosti a zejména v komplexni Gi¢innosti. Produkty
z imunoglobulini musi obsahovat standardizované mnoZstvi antibakteridlnich a
antivirovych protilatek. Koncentrace imunoglobulinii je odlisna v produktech pro
intravendzni (IVIG) a subkutanni (SCIG) podani. Pro jednotlivé produkty je
charakteristické mnozstvi specifickych protilatek, které jsou indikovany v urcitych
stavech. Jejich vyuziti je profylaktické i1 terapeutické. Imunoglobuliny jsou indikovany u
septickych stavil, u klientl po transpaltacich, u onkologickych klientli a vyznamné vyuziti
je Vv neurologii, kde slouzi k l1écbé Guillain-Barrého syndromu, myasthenie gravis ¢i
roztrousené sklerozy a dalSich (Strasik, 2014). Imunoglobuliny nejsou vice pfedmétem

této prace.
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6.3.5 Tkanova lepidla

Tkanova lepidla jsou poslednim komponentem krevnich derivati. Jejich vyuziti
spociva v mistni zastaveé krvaceni. Nejvice se vyuzivaji v chirurgii pti operacich, fixacich
materiald atd. Jsou vhodné k hojeni ran (Tesafova, 2012). Tkanova lepidla nejsou dale

predmétem této prace.

6.4 Darcovstvi krve a vyroba transfuznich pripravki

Hemoterapie je zalozena na podavani ptipravki vyrobenych s lidské krve. Ziskéani
krve je zalozeno na darcovstvi a musi byt v kontextu s pravnimi a etickymi piedpisy
dobrovolné a bezplatné. Drobné dérky, obcCerstveni a cestovni néklady jsou s témito
ptedpisy v souladu (Lejdarova, 2015). Transfuzni oddéleni provadi vybér darci, posuzuje
jejich zdravotni stav a nakonec zajisti i samotny odbér a to vSe v souladu s vyhlaskou ¢.
130/2018 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 143/2008 Sb., o stanoveni blizsich pozadavku
pro zajisténi jakosti a bezpecnosti lidské krve a jejich slozek (vyhlaSka o lidské krvi), ve
znéni pozd&jsich predpisi, jejiz aktualizované znéni plati od 13.7.2018. Vyhlaska
stanovuje ¢etnost odberi a mnozstvi odebrané krve, ale 1 divody k do¢asnému a trvalému
vyfazeni z darcovstvi krve (Cesko, 2018). Dalsi souvisejici pravni norma je zakon ¢&.
66/2017 Sb., kterym se méni zakon ¢. 378/2007 Sh., O 1é¢ivech a o zménach nékterych
souvisejicich zakont (zdkon o 1é&ivech) (Cesko, 2017).

Kazda transfuzni sluzba spravuje registry, které jsou pro jeji ¢innost nezbytné. Jedna
se o registr aktivnich darct krve a registr docasn¢ vytazenych darct krve. Narodni registr
osob trvale vylougenych z darcovstvi krve zajidtuje Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky CR (Lejdarova, 2015).

Po odbéru je plna krev ¢i jeji slozka z aferetického odbéru zpracovana na transfuzni
stanici. Nez dojde k samotné vyrob¢ jednotlivych preparati, je potieba zajistit konzervaci
krve a jejich slozek, odde€leni jednotlivych slozek centrifugaci ¢i separaci, zajiSténi

sterility, deleukotizaci ¢i ozéfeni. Po diikladné ptipravé jednotlivych preparath a jejich
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spravném uskladnéni je teprve mozné povazovat transfuzni pfipravek za hotovy

(Tesatova, 2012).

6.5 Predtransfuzni vySetreni

Predtransfuzni vySetfeni probiha na transfuzni stanici a skladéd se z nékolika krok.
Prvni krok je vysetfeni krevni skupiny v systému ABO a vySetfeni Rh systému a dle
potieby i dovySetfeni dalSich systémid. Druhy krok se tyka skriningového vysetfeni
nepravidelnych protilatek proti ¢ervenym krvinkam. V ptipadé pozitivity vysledku je
nutné identifikovat konkrétni protildtku a vybrat ptipravky bez daného antigenu. Tieti
krok spoc¢ivd v provedeni testu kompatibility - tzv. velké kiizové zkousky, kdy je
testovana kompatibilita séra piijemce a krvinek darce. Pokud probéhne zkouska
v poiadku, je transfuzni piipravek uréen k vydani (Rehacek, 2013).

Kompletni pfedtransfuzni vySetfeni se provadi u piipravki obsahujici Cervené
krvinky v jakémkoliv mnozstvi. Pro podani plazmy a trombocytii (bez piimési erytrocyti)
sta¢i uréeni krevni skupiny v ABO systému a uréeni Rh systému (Rehagek, 2013).

V ptipadé kompletniho ptedtransfuzniho vySetfeni je jeho platnost 72 hodin od
odbéru krevniho vzorku. Pokud jsou v krvi pfitomny protilatky, je jeho platnost pouze 24
hodin. Platnost vysetieni je mozno prodlouzit na sedm dni, ale to pouze u klientt, u nichz
1ze prokazat, Ze jim v poslednich 28 dnech nebyla podana transfuze. Platnost vySetieni je
shodné 1 pro preparaty bilé krevni fady. Vzorek krve na pfedtransfuzni vysetfeni se
nemusi odebirat v ptipadé znamosti krevni skupiny a Rh systému pouze tehdy, kdy je
pozadavek na trombocytové transfuzni piipravky ¢i plazmu (bez pifimeési erytrocytil)

(Gasova et al., 2015).

6.6 Zasady podavani transfuznich pripravku

Kazdé zdravotnické zafizeni by meélo mit vypracované standardy souvisejici
s transfuzni 1écbou, kterymi by se méli zdravotnicti pracovnici fidit. Vysledek téchto
standardnich postupd spociva v ucinné a bezpecné transfuzni 1écbé, v prevenci vyskytu

nezadoucich udalosti a poptipad¢ v jejich feSeni (GaSova et al., 2015).
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Indikace - prvnim krokem je spravna indikace transfuze lékatem. Lékaf po
zhodnoceni aktudlniho zdravotniho stavu vybere vhodny druh transfuzniho piipravku a
rozhodne o akutnosti podani tohoto p¥ipravku (Rehadek, 2013).

Vitalni indikace - transfuzni pfipravky jsou vydany bez ptedchoziho
predtransfuzniho vySetfeni. Pokud je znama krevni skupina i Rh systém pfijemce, jsou
vydany ptipravky stejnoskupinové (GaSova et al., 2015). Pokud jsou krevni skupina a Rh
systém neznamé, jsou vydany univerzalni transfuzni piipravky - erytrocyty skupiny O Rh
negativni, plazma skupiny AB, trombocyty jakékoliv skupiny. Pfedtransfuzni vySetfeni
musi byt doplnéno co nejdiive (Rehagek, 2013).

Statim indikace - transfuzni pfipravky jsou vydany okamzité po predtransfuznim
vySetfeni, které by nemélo trvat déle nez 90 minut. V ptipadé ptitomnosti nepravidelnych
domluvé I¢kart (Gasova et al., 2015).

Planovana transfuze - tato indikace je vyuzivana zejména u planovanych vykond,
kdy je ordinovany piipravek piipraven na uréity den a hodinu k vydani (Rehadek, 2013).

Pozadavek o erytrocytovy transfuzni piipravek do zalohy (deponovany) - transfuzni
stanice provede vySetfeni krevni skupiny, Rh systému a nepravidelnych protilatek
prijemce. Velka kiizova zkouska je provedena az v piipadé, ze ordinujici lékat tuto
transfuzi vyuzije. Jeji dostupnost je mezi 60 - 90 minutami (Gasova et al., 2015).

Spravny odbér vzorku pro predtransfuzni vysSetieni - odbér vzorku krve musi byt
proveden dle pozadavki transfuzniho laboratorniho oddéleni. Nejcastéji se provadi odbér
srazliveé krve ¢i nesrazlivé krve v EDTA do pfedem oznacené zkumavky s identifika¢nimi
udaji klienta. Pfed odbérem je nutné klienta identifikovat dotazem (pokud to dovoluje
stav klienta) a kontrolou identifika¢niho naramku. Odbér je nutné provést pied podanim
jakéhokoliv transfuzniho pfipravku, i pfed podanim transfuze z vitalni indikace. Po
odbéru je nutné na zddanku vyplnit €as odbéru, jméno a podpis odebirajiciho (Gasova et
al., 2015).

Spravné vystaveni Zadanky o transfuzni pripravek - transfuzni pfipravek je 1€k,
pro jehoz vydani je potfeba vystavit Iékaisky predpis neboli zZddanku o transfuzni

pripravek. Spravné vyplnéna zadanka musi obsahovat (mimo jiné) identifika¢ni udaje
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ptijemce (pokud nejsou znamy, sta¢i pohlavi a ptiblizny vék), kéd zdravotni pojistovny,
divody pro podani transfuze a kod diagnozy, krevni skupinu, Rh systém a nespecifické
protilatky (jsou-li zndmy), transfuzni anamnézu a imunohematologickou anamnézu,
konkrétni druh objedndvaného transfuzniho ptipravku, pocet kust a dalsi ptipadné
pozadavky, akutnost indikace, datum, ¢as odbéru vzorku, jméno odebirajiciho a jeho
podpis, jméno a podpis ordinujiciho 1€kate. V piipad¢ naléhavych stavi (vitalni indikace)
lze ptedem provést telefonickou objednavku (GaSova et al., 2015).

Spravné  provedeni a  spravny vysledek imunohematologického
predtransfuzniho vySetieni - viz. vyse.

Nasledujici ¢ast jiz probiha u lizka ptijemce. Transfuzni ptipravky se po kontrole a
identifikaci pfijemce jiz neodndSi. Pokud dojde k pfemisténi klienta ¢i transfuznich
ptipravkil, musi probéhnout viechny kontrolni mechanismy znovu (Rehacek, 2013).

Spravna identifikace prijemce - tato Cast probiha ve spolupréci 1ékate a sestry.
Ptijemce identifikujeme aktivnim dotazem (pokud to dovoluje stav védomi), kontrolou
identifika¢niho naramku, kontrolou dokumentace (Rehacek, 2013).

Spravna kontrola dokumentace a transfuzniho pripravku - prvnim krokem je
kontrola dokumentace a transfuzniho pfipravku. Kontroluje se divod indikace, shoda na
zadance, vydejce a ptipravku, musi se shodovat ¢islo konzervy, krevni skupina. Kontrola
transfuzniho pfipravku spocivd v ovéfeni exspirace piipravku, celistvosti obalu,
nepfitomnosti srazenin a u trombocyti jesté vitivy efekt (Rehacek, 2013). Tato kontrola
by méla byt provedena dvakrdit a pokazdé jinym pracovnikem vySkolenym
Vv problematice transfuzni 1é¢by (INS, 2016).

Spravny souhlas klienta s podanim transfuze - klient by mé¢l byt poucen o
pfinosech podani transfuze, moznych komplikacich a rizicich, ale i o pfipadnych
dopadech v piipadé odmitnuti transfuzni 1é¢by. Souhlas ¢i nesouhlas by mél byt
dobrovolny a v pisemné podobé. Vyjimkou je situace, kdy stav klienta nedovoluje
souhlas ziskat a transfuzni 1é¢ba je indikovana z vitalni indikace (Gasova et al., 2015).

Spravné vySetieni klienta pred podianim transfuze - vySetieni pfed podanim

transfuze nesmi byt star§i 60 minut. Pfijjemci se zmé&fi krevni tlak a pulz, télesna teplota
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a dle potieby i vysetfeni moce (staci vizudlni kontrola barvy moce). VySetfené hodnoty
se zaznamenaji do dokumentace (Rehacek, 2013).

Spravné ovéreni krevni skupiny - pied samotnym podanim krevni transfuze je
nutné provést zajistovaci zkousku, tzv. bed side test. Jedna se o kontrolni vysetieni krevni
skupiny Klienta a transfuzniho piipravku (Rehacek, 2013). K testu se vyuziva napf.
»Sanguitest”, ktery obsahuje karticku a séra anti-A a anti-B. Na karti¢ku do pfislu$nych
okének se kapne krev klienta a krev z transfuze, séra a dle navodu se promisi. Poté se urci
krevni skupina a vysledek testu se zaznamena do dokumentace a karticka s vysledkem se
po dobu transfuze uchovava (Gasova et al., 2015). Pokud dojde k neshod¢ ve vysledku
krevnich skupin, pfipravek se nepoda a lékat kontaktuje transfuzni stanici a konzultuje
vzniklou situaci (Rehacek, 2013).

Spravné podani vlastni transfuze - za aseptickych podminek je do transfuzniho
vaku piipojena transfuzni souprava s filtrem. Tato souprava je urena pro jedno pouZiti.
K podéni je potieba mit zajistény funkéni zilni vstup o dostate¢né kapacité (Gasova et al.,
2015). K transfuznimu piipravku se do jednoho vstupu nesméji aplikovat zadna 1é¢iva
(Rehacek, 2013). Po piipojeni transfuzni soupravy k Zilnimu vstupu a zapodeti aplikace
se jiz biologickd zkouSka neprovadi. Pouze prvnich 15 minut se doporucuje pomala
aplikace pro zjisténi vyskytu nezadoucich reakci. Poté se upravi rychlost aplikace dle
ordinace lékate. V priib¢hu aplikace je klient kontrolovan a jeho stav zaznamenavan do
dokumentace. Nezadouci reakce se objevi nejcastéji do 30 minut od zahajeni aplikace,
v piipad¢ jejiho vyskytu musi byt aplikace thned pferuSena a informovan lékat (Gasova
et al., 2015).

V piipadé€ ordinace velkoobjemové transfuze se vyuzivaji pretlakové zdravotnické
prostiedky - pfetlakové manzety, které jsou nastavitelné na pozadovany tlak a umoziuji
jeho kontrolu. 300mmHg je maximalni tlak, ktery 1ze k aplikaci transfuznich ptipravki
vyuzit. Pfi vySSich hodnotach hrozi poskozeni transfuzniho vaku a znehodnoceni
ptipravku. Pti pretlakové aplikaci je riziko poskozeni aplikaéni Zily, vzduchové embolie
¢i paravendzni aplikace, riziko hemolyzy transfuzniho pfipravku je také zvySené

(Rehacek, 2013).
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Spravné ukonceni transfuze - jestlize prob¢hla aplikace transfuze v potradku, je
zapotiebi podavani transfuze ukoncit. Ve vaku by mélo ziistat 5 - 10 ml preparatu.
Aplikaci ukonc¢ime zavienim tlacky na transfuzni souprave, odpojenim ze Zilniho vstupu
a jeho oSetfenim. Poté se klientovi zméfi krevni tlak, pulz, télesna teplota a zhodnoti se
mo¢ a vse se zapiSe do dokumentace. V kontrole zdravotniho stavu se pokracuje jesté 2
hodiny po ukonceni. Transfuzni souprava se oSetii proti moznému tniku a kontaminaci
zbylého ptipravku, uchovava se 24 hodin po ukonceni aplikace pfi teploté 2 - 6 °C. Poté
je dle hygienicko-epidemiologického fadu zdravotnického zafizeni zlikvidovana
(Rehéagek, 2013).

Spravny zaznam do dokumentace — béhem celého procesu podani transfuznich
ptipravki je zapotiebi jednotlivé tukony zaznamenavat do dokumentace i do zaznamu o
aplikace transfuze (Vytejckova a Sedlafova, 2015). Zaznam musi obsahovat datum, kdy
byla aplikace uskute¢néna, &as za¢atku i ukonéeni aplikace (Rehacek, 2013), identifikaéni
udaje o pfijemci vcetné krevni skupiny, identifika¢ni Gdaje o transfuzi, typ pfipravku,
jeho mnozstvi, krevni skupinu (Vytejckova a Sedlafova, 2015). Nepostradatelnym
udajem je zdznam o uskutecnéni ovéieni krevni skupiny (bed side test). Dale musi zdznam
obsahovat vysledky vSech vySetieni, které byly klientovi ptred, béhem 1 po aplikaci
provedeny (Rehacek, 2013), udaje o kontrole klienta b&hem a po ukonéeni aplikace,
informace o prib¢hu aplikace, pfipadnych komplikacich ¢i potransfuznich reakcich.
Posledni nezbytny udaj je jmenovka a podpis provadéjiciho 1ékate a sestry (Vytejckova
a Sedlarova, 2015).

6.7 Zasady podavani krevnich derivata

Aplikace krevnich derivatl je mnohdy spojovana s aplikaci transfuznich ptipravki
(ato i v odborné literature) pod hromadné oznaceni aplikace transflize. Pfitom se jedna o
rozdilny postup, a to jak ze strany 1ékafe, tak i sestry. Dostupnost téchto preparati nespada
pod ¢innost transfuzni sluzby, ale pod 1€karny, a proto jsou ptipravky krevnich derivati
snadné&ji dostupné, mnohdy jsou k dispozici ptimo na jednotce IP.

Pokud 1ékat rozhodne o jejich indikaci, je zapotiebi informovat klienta. Tento proces

obsahuje stejné nalezitosti jako souhlas s poddnim transfuznich pfipravkl viz vySe
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(Gasovaetal., 2015). Sestra po kone¢né ordinaci l€kate ptipravi dany preparat dle pokynt
v ptibalovém letaku. Pfipravky krevnich derivati se aplikuji bez zjiStovani krevni
skupiny, jak ptipravku, tak piijemce a testovani jejich kompatibility. Samotnou aplikaci
miize uskutednit 1ékaf, ale i vieobecna sestra pod odbornym dohledem lékaie (Cesko,
2017a).

Sledovani klienta béhem aplikace krevnich derivati je dilezitou soucasti podavani
jako u aplikace transfuznich ptipravki, sledované parametry zdlezi na typu a funkci
jednotlivych pfipravka a situaci, kdy jsou podévany. VeSkeré vysledky musi byt

zaznamenany do dokumentace.

6.8 Komplikace hemoterapie

Pii aplikaci krevnich derivati se veskeré necekané situace fadi mezi nezadouci
ucinky. Spada sem jak riziko ptenosu krevnich infekcei, vyskyt alergickych reakci, tak i
tvorba protilatek proti koagulaénim faktortiim, které vyznamné ovliviluji terapii
dlouhodobé 1éenych klienti (Rehagek, 2013). Maly a Maisnar (2017) nezadouci uéinky,
komplikace a reakce pti aplikaci krevnich derivatt fadi k potransfuznim reakcim.

Pod pojem potransfuzni reakce spadaji veskeré necekané stavy a reakce vzniklé
Vv souvislosti s aplikaci transfuznich ptipravk, které se klasifikuji do skupin dle pficiny,
klinického priibéhu &i ¢asové naléhavosti (Rehadek, 2013). Stibor (2014) povaZzuje za
zéasadni klasifikaci dle imunologickych/neimunologickych pfic¢in a rozdéleni dle ¢asové
naléhavosti na akutni a opozdéné. Dle klinického stavu lze rozlisit reakce na lehké
(vymizi po preruSeni aplikace), sttedné zavazné (ustoupi po zakladnim pieléceni) a
zévazné (vyzaduji sledovani zivotnich funkci a podporu selhdvajicich organti). VétSina
potransfuznich reakeci neni klinicky zdvazna, v Zivot ohrozujici stavy se vyvinou jen v 7
% pripadl a vzdy zalezi na véasném rozpoznani znamek potransfuzni reakce (Hatayama
etal., 2018).

Horecka, tiesavka ¢i vysev kopiivky jsou nejcastéjsi klinické projevy nezaddoucich
reakci. Pokud se vyskytnou béhem podavani, je nutné transfuzi okamzité pierusit a
informovat 1ékate a/nebo povétrenou sestru se specializaci v IP, 1ékaf rozhodne o dal$im

postupu (Tesatova, 2012).

95



Dle standardu oSetfovatelské péce Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s. je postup po
zajisténi klinického stavu klienta nésledujici:

e Ovéfeni transfuzniho piipravku a identifikace klienta.

e Ogetiujici sestra odebere vzorek zilni krve K piesetieni, odbér z jiné nez aplika¢ni
zily, nejlépe z druhé paze (celkem 3 zkumavky EDTA — 1 x srazliva krev, 2 x
nesrazliva krev). V situaci tézké potransfuzni reakce odbér i z téze paze.

e Odeslani transfuzniho vaku vcetné setu se vzorky krve na transfuzni oddéleni
S vyplnénym hlaSenim o nezadouci reakci.

e Odbér vzorku moce na hemolyzu

e Zapis o nezadouci reakcei do klientovi dokumentace.

(Komise pro tvorbu standardi, 2013)

Tesafova (2012) klade diraz na zajisténi zilni linky, pokud je k dispozici pouze ta, kterou

probihala aplikace transfuze.
6.8.1 Diagnostika potransfuzni reakce

Vyskyt potransfuzni reakce mize nastat béhem aplikace, kratce po jejim ukoncent,
po nékolika dnech od podani, ale 1 pozdé&ji. Nekteré reakce jsou svou intenzitou mirné a
klientliv Zivot neohrozuji, jiné jsou zavazné a mohou byt i smrtelné¢ (Maly a Maisnar,
2017). Vysettovani téchto stavi ztéZuje skuteCnost, Ze nejsou piesné stanovena
diagnostickd kritéria, symptomy se mohou vyskytovat u vice reakci a nemusi byt vzdy
pritomny, frekvence a Cetnost reakci se 1i8i dle typu aplikované krevni slozky a kazdy
klient je zatizen jinou anamnézou. Proto je vzdy nezbytné pii diagnostice téchto stavii
uzivanych lécich, t€hotenstvi, zkusenostech s transfuzemi, ale i slozeni krevni konzervy,
jeji stav i podminky uchovani pied aplikaci i jeji teplota (Webert a Heddle, 2017).

Akutni potransfuzni reakce jsou nejnoveji definovany jako nezadouci stavy objevené
zpravidla béhem podani krevni transfuze nebo maximalné do 6 hodin od aplikace. Ale
dle starSich definic se za akutni potransfuzni reakce povazuji reakce vzniklé do 24 hodin
od podani transfuze, zejména pokud se jedna o hemolytické reakce (Webert a Heddle,

2017).
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Mezi pozdni potransfuzni reakce se fadi reakce, které se objevily az po 24 hodinach
od aplikace, nejcastéji se objevuji mezi 5. az 7. dnem od podani (Vytejckova a Sedlarova,
2015). Vyjimkou ale neni objeveni pozdni reakce po tydnech az meésicich (Tesafova,

2012).
6.8.2 Akutni hemolyticka potransfuzni reakce

Jedna se o zavazny stav, kdy bezprostfedné v navaznosti na podani transfuzniho
ptipravku, dochazi k hemolyze erytrocytli zejména v intravaskularnim kompartmentu
prijemce (Trnény et al., 2015). Reakce je vyvoldna transfuzi erytrocyti nebo granulocytii
s ptimési bilych krvinek. Vyjimecn& se mize objevit po transfuzi plazmy S vysokym
titrem ABO aglutininii (Prochazkova a Turek, 2013). Rozpad Cervenych krvinek je
vyvolany reakci antigenu s protilatkou na membrané (Trnény et al., 2015). Nejcastéji je
hemolytickd reakce vyvolana inkompatibilitou v ABO systému, a to asi v 80 % vSech
pfipadd. Zavinéni neshody je témét vzdy ovlivnéno lidskym faktorem. Déale mlze byt
reakce vyvoldna neshodou v antigennim systému (pozitivni transfuzni anamnézou ¢i
téhotenstvim) (Tesatova, 2012).

Ptiznaky hemolyzy se mohou objevit po aplikaci 10 — 15 ml transfuze, t€Zké stavy
jsou zpusobeny podanim vét§itho mnozstvi ABO inkompatibilniho ptipravku (Trnény et
al., 2015) a imunologické neslucitelnosti - pfislusnosti K jednotlivym tfidam ¢i podtiidam
(Massey, Davenport a Kaufman, 2017). Mezi zasadni klinické projevy se fadi tiesavka,
febrilie, bolest v misté aplikace a zarudnuti kize, bolest na hrudi a v zadech, dusnost,
nauzea, hypotenze, generalizované krvaceni, DIK, oligurie az anurie (Trnény et al.,
2015). Mezi nejnapadnéjsi projevy u klienta, ktery neni pii védomi, patii hypotenze a
nezastavitelné krvaceni (Tesafova, 2012). Pro potvrzeni diagnozy je zapotiebi jesté
vySetfeni koncentrace hemoglobinu a laktdtdehydrogenazy (LDH) ¢i pozitivni
antiglobulinovy test (Massey, Davenport a Kaufman, 2017).

Lécba akutni hemolytické potransfuzni reakce spoc¢iva v korekci hypotenze, zajisténi
dostatecné diurézy a perfuze ledvin. Hemodialyza je vyuzivdna pouze u tézkych
hemolytickych reakci. Pokud jsou pfitomny krvacivé projevy, je vhodné tento Stav

konzultovat s hematologem (Trnény et al., 2015).
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6.8.3 Nehemolyticka febrilni transfuzni reakce

Jedna se o nejcastéjsi reakei v souvislosti s transfuzni 1é¢bou. Tato reakce neni Zivot
ohrozujici komplikaci hemoterapie, ale je zapotiebi ji spravné diagnostikovat a odlisit od
akutni hemolytické potransfuzni reakce ¢i bakteriemie (Vytejckova a Sedlarova, 2015).
Vyskytuje se zejména u klientli, kteti hemoterapii podstupuji opakované. Vyvolavaji ji
antileukocytové protilatky, které reaguji s HLA antigeny na membrané ¢astic obsazenych
Vv transfuznim ptipravku, ¢i cytokiny uvolnéné z bilych krvinek (Prochazkova a Turek,
2013).

Klinicky se projevuje zejména zvySenim teploty nad 38 °C, dale tfesavkou ¢i
nauzeou (Vytejékova a Sedlafova, 2015). Fung a Heddle (2017) upozoriuji, ze zvyseni
telesné teploty o vice nez 2 °C je nestandardni a transfuze by méla byt okamzite prerusena
a nenadaly stav vySetfovan s podezienim na bakteriemii. Dale se mize u klienta objevit
hypotenze, zaCervenani obliceje a hrudi. Projevy se manifestuji do 30 az 60 minut od
zacatku aplikace (Tesafova, 2012). Dle Prochazkové a Turka (2013) se tato potransfuzni
reakce miize objevit do 4 hodin po podani.

Po spravné diagnostice sta¢i podat antipyretika a v transfuzni 1é¢bé pokracovat.
V ramci prevence lze pied kazdou 1é€bou podat antipyretika ¢i nechat laboratorné urcit
HLA typizaci klienta a podavat kompatibilni preparaty (Tesatfova, 2012). Dle Vytejckové
a Sedlafové (2015) je zakladni prevenci podavani deloukotizovanych transfuznich
piipravki, coz je v souladu s poznatkem, ze vyskyt nehemolytické febrilni transfuzni
reakce byl minimalizovan pii podavani deleukotizovanych preparati (Fung a Heddle,
2017).

6.8.4 Alergicka potransfuzni reakce

Pficinou této potransfuzni reakce jsou protilatky piijemce, které reaguji
S plazmatickymi bilkovinami ¢i alergeny v transfuznim preparatu (Sedlafova, 2015).
Alergicka reakce se nejcastéji objevuje po aplikaci plazmy ¢i trombocytd, v mensim
mnozstvi i po aplikaci erytrocyti. Tato komplikace se vyskytne 1 ¢i 2 krat ze 100 podani

(Prochazkova a Turek, 2013). Dle studie publikované v ¢asopise Yonago Acta Medica se
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alergické potransfuzni reakce objevuji nejcastéji ze vSech potransfuznich komplikaci, a
to dokonce az v 70 % ptipadii (Hatayama et al., 2018).

V piipadé alergické reakce jsou klinické projevy koptivka, svédéni, nauzea, zvraceni
¢i tiesavka. Vaznéjsi symptomy znaci spise anafylaktickou reakci (Prochazkova a Turek,
2013) Vyskyt alergickych projevi je bézny az do 24 od aplikace (Vytejckova a Sedlafova,
2015).

Po vyskytu alergické reakce je vhodné transfuzi prerusit a zalécit alergické projevy
(kortikoidy) a pfi jejich ustupu je mozné v aplikaci i pokracovat. V ramci prevence této
reakce lze zvazit premedikaci klienta pted aplikaci ¢i podani promytych preparati

(Prochazkova a Turek, 2013).
6.8.5 Anafylakticka potransfuzni reakce

Je zavazna reakce alergického typu vyvolana vrozenym nedostatkem
imunoglobulint IgA. Reakce se z pocatku projevuje jako alergicka potransfuzni reakce,
tedy koptivka, svédéni, zaCervendni obliceje a hrudi, a to ihned po zahajeni aplikace
(Tesarova, 2012). V ptipadé pokraCovani podavani transfuze dochdzi k zhorSovani stavu,
klient je opoceny, hypotenzni a objevuje se horecka a nemocny upada do Sokového stavu.
V takovém piipadé je potieba zastavit transfuzi a zahgjit anafylaktickou lécbu,
neodkladnou resuscitaci a podpofit funkci Zivotné dilezitych organu (Webb, Norris a
Hands, 2018).

U klientti s opakovanymi vaznymi alergickymi potransfuznimi reakcemi by méla byt
vySetiena hladina imunoglobulini. Vyskytu anafylaktické potransfuzni reakce lze
¢i pripravki od darcu s deficitem IgA. V ramci prevence lze pted aplikaci podat
premedikaci (Tesatova, 2012).

6.8.6 Bakterialni potransfuzni reakce

Kontaminace transfuzniho pfipravku bakteriemi muize byt zplsobena Spatnou
technikou odbéru, pii které dojde k zaneseni infekéniho agens zkiize darce, ¢i
nedostate¢né vylécenou ¢i nerozpoznanou infekci darce. Ke kontaminaci maze dojit i

béhem zachazeni s transfuznim pfipravkem, napt. pfi piiprave ¢i skladovani (Vytejckova
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a Sedlarova, 2015). V dnesni dob¢ se ale jedna o pomérné vzacnou komplikaci (Stibor,
2014). Vyskyt bakterialni potransfuzni reakce se pohybuje mezi 0,01 — 0,1 % ze vSech
potransfuznich reakci (Ramirez-Arcos a Goldman, 2017). Pribéh reakce zavisi na druhu
bakterii, zpiisobu zpracovani a skladovani jednotlivych transfuznich ptipravkii. Nejleh¢i
reakce se mohou projevit mirnym zvySenim teploty, zdvazné mohou mit podobu
septického Soku (Prochdzkova a Turek, 2013). Reakce po podani erytrocytovych
preparati neni Casta z divodu skladovani v nizkych teplotach. Pokud je ovSem preparat
infikovan bakteriemi, které dobie proliferuji v chladu, je vyvolana zavazna reakce
z nadmérného mnozstvi endotoxini v konzervé. Pravdépodobnost vyvolani této reakce
po podani plazmy a kryoproteinu je velmi nizka. Nejcastéji byva tato reakce vyvolana po
podani trombotickych koncentratli, které jsou skladovany pfi teploté 20 — 24 °C na
ttepackach az 5 dni. Béhem této doby se z extrémné nizké hladiny bakterii stane klinicky
vyznamna kolonie. Zavaznost takto vyvolané reakce zavisi na zdravotnim stavu ptijemce,
nacasovani podani transfuze, typu bakterii a velikosti kolonie (Ramirez-Arcos a
Goldman, 2017).

Pro diagnostikovani bakteridlni potransfuzni reakce svédci ndhlé zvyseni teploty o
vice nez 2 °C, tepova frekvence pres 120/min ¢i nahlé zvyseni frekvence o vice nez 40
tepll za minutu, zména systolického tlaku (Prochazkova a Turek, 2013), tfesavka, a to vse
do 4 hodin po podani (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Strategie minimalizace bakteridlni kontaminace transfuznich preparati spociva
Vv prevenci. Screening darcli by mél obsahovat zméteni télesné teploty a otazky tykajici
se zdravi se zamétfenim na vyskyt infekce, zubnich problémt, problémi GIT ¢i koznich
problémti. Dalsi krokem v prevenci je desinfekce kuze, pouzivani desinfekéniho
ptipravku obsahujiciho 2 % chlorhexidin a 70 % izopropylalkohol ma prokazané
vysledky. Minimalizace snizeni pfenosu infekce kiize jesté spociva v upusténi prvnich 30
— 40 ml krve pti odbéru. Dale je strategie zamé&iena na pre-transfuzni detekci patogenti a
technologie minimalizujici jejich vyskyt pfi pfipravé a skladovani (Ramirez-Arcos a
Goldman, 2017). Tesafova (2012) jesté zminuje vizualni kontrolu transfuzniho pfipravku

pfed samotnym podanim.
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6.8.7 Reakce TRALI

Z anglického nézvu transfusion related acute lung injury vznikl mezinarodn¢ uzivany
nazev TRALI, ktery oznacuje reakci akutniho poskozeni plic v souvislosti s transfuzi
(Tesatova, 2012). Jedna se o akutni, zivot ohrozujici stav, ktery je vyvolan specifickymi
protilatkami darce krve. Jejich reakce v téle vyvold uvolnéni latek, které zphsobi
poskozeni plicniho endotelu, zastavi mikrocirkulaci v plicich a vyvolaji plicni edém
(Prochazkova a Turek, 2013) Klinické potize jsou podobné ARDS ¢i ALI (Stibor, 2014).
Prochazkova a Turek (2013) jesté upozoriiuji na skuteCnost, Ze tato reakce muize
vzniknout po podani jakéhokoliv transfuzniho ptipravku.

V ramci diagnostického procesu je nezbytné udélat RTG snimek srdce a plic,
vySetfeni krevniho obrazu a dychacich plyni. Reakce TRALI je nejéastéji
charakterizovana nahle vzniklymi dychacimi potizemi jiz béhem podéani nebo do 2 hodin
od ukonceni aplikace. Mezi prvni ptiznaky patii duSnost, zrychlené dychani a hypoxémie,
dale cyanodza a hypotenze (Kleinman a Kor, 2017). Mize se objevit kaSel i horecka
(Stibor, 2014). U klientli v anestezii je prvnim pfiznakem nacervenalé zpénéné sputum
(Kleinman a Kor, 2017).

Lécba spociva v podpote selhavajicich funkei a terapii dal§ich symptoma. Az u 70
% postizenych klientd je potieba zahajit mechanickou ventilaci (Kleinman a Kor, 2017).
I ptes vesSkeré moderni postupy dosahuje mortalita 10 % (Stibor, 2014). V rdmci prevence
je vhodné podavat deleukotizované transfuzni pfipravky. Incidence reakce TRALI je u

téchto pfipravkt vyznamné nizsi (Prochazkova a Turek, 2013).
6.8.8 Reakce TACO

Celym nazvem transfusion associated circulatory overload je volné pielozeno jako
obchové pretiZeni transfuzi. Jedna se o zdvaznou komplikaci hemoterapie, ktera nebyva
vzdy spravné diagnostikovana. Pficinou vzniku je nejcastéji podavani vice piipravki
najednou, velkého objemu a ptiliSnou rychlosti. Hranice pro vyvolani TACO je u kazdého
jedince rozdilna, podstatnou roli hraje srdce a jeho funkéni schopnosti (Tesafova, 2012).
V roce 2010 byla sjednocena diagnosticka kritéria a pro potvrzeni diagnézy TACO musi

byt pozitivni alespoii 3 kritéria. Mezi kritéria patii vznik do 6 hodin od ukonceni aplikace,
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zvySeni centralniho zilniho tlaku, znaky podobné vzniku ARDS (dyspnoe, hypoxémie a
tachypnoe), RTG snimek a potvrzenym edémem plic, znamky levostranného selhavani
srdce, pozitivni tekutinova bilance a retence tekutin, zvySeni kardiomarkert (Stibor,
2014).

Terapie spociva v zastaveni piivodu transfuzi, restrikci tekutin, podavani diuretik,
navozeni negativni tekutinové bilance, zahdjeni oxygenoterapie eventudlné dle
zavaznosti stavu 1 mechanické ventilace a terapie plicniho edému kardialniho ptivodu.
V ramci prevence tohoto stavu je potieba uvazit funkéni schopnosti srdce, preventivni

podavani diuretik ¢i lepsi ordinaci 1ékaie (Stibor, 2014)
6.8.9 Dalsi kardiovaskularni a metabolické komplikace

Podchlazeni neboli hypotermie mulize nasledovat po podani velkého mnozstvi
nedostatecn¢ ohfatych transfuznich pfipravki. Véazné nasledky se mohou objevit pfi
podchlazeni na 32 - 34°C. Prevence tohoto stavu je dostatecné ohtéti transfuznich
ptipravkl (Tesatfova, 2012).

Hyperkalemii 1ze vyvolat rychlou aplikaci erytrocytovych koncentratd. Vyssi obsah
drasliku je zejména v konzervach oSetfenych zafenim. Tento stav ohrozuje klienty s
snizenou renalni funkci (Prochazkova a Turek, 2013).

Hypokalcemie se mtze objevit po masivni aplikaci jednotek plazmy. Neobvyklé
sniZzeni vapniku po transfuzi je vyvolano citratovou toxicitou. Mezi projevy patii
hypotenze, arytmie, prodlouzeni intervalu QT na EKG ¢i karpopedalni spazmy. Terapie

spociva v intravendznim podavanim calcium gluconicum (Prochazkova a Turek, 2013).
6.8.10Pozdni hemolyticka potransfuzni reakce

Tato reakce je vyvolana jako druhotnd reakce pfijemcova organismu na opétovnou
expozici danych antigenli Cervenych krvinek, proti kterym jiz ma vytvotené protilatky
z gravidity ¢i predchazejici transfuze. Po podani dalsi transfuze dochéazi v organismu ke
zvySeni koncentrace téchto protilatek a ni¢eni erytrocytu (Massey, Davenport a Kaufman,
2017). Za to jsou odpovédné protilatky tiidy IgG, které se navazi na transfundované
erytrocyty a umozni tim jejich fagocytéozu a naslednou extravaskularni hemolyzu ve

slezin€ nebo V jatrech (Prochazkova a Turek, 2013).
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Ptiznaky pozdni hemolyzy se objevuji nejdiive za 24 hodin, nejdéle do 41 dnt.
Obvykly vyskyt je vSak mezi 5 az 10 dny po transfuzi (Massey, Davenport a Kaufman,
2017). Ikterus, anémie a horecka jsou typické symptomy, dale se mize objevit i renalni
insuficience a snizeni diurézy (Tesafova, 2012). Massey, Davenport a Kaufman (2017)
jesté k méné Castym symptomtm fadi hypotenzi, ktera se s renalni insuficienci vyskytuje
asi jen v 6 % ptipadd. Laboratorni vysledky ukazuji anémii a hemoglobinurii (Tesafova,
2012). Trnény et al. (2015) zduraziiuje pfitomnost antierytrocytovych protilatek a
pozitivitu pfimého antiglobulinového testu.

Vétsina pozdnich hemolytickych potransfuznich reakci nevyzaduje zadnou 1é¢bu,
protoze k hemolyze dochazi postupné. Pouze u kriticky nemocnych mize vyvolat ¢i
prohloubit anémii (Massey, Davenporn a Kaufman, 2017). Pokud ma reakce zavazné&jsi
pribéh, postupuje se jako pti lécbe akutni hemolytické potransfuzni reakce (Trnény et al.,
2015).

Dulezitou ulohu ve vyskytu této komplikace hraje prevence. Ta spociva ve sdileni
informaci o pfitomnosti protilatek v krvi klientl, nejlépe mezi transfuznimi laboratofemi
i nemocnicemi (Massey, Davenport a Kaufman, 2017). Dal$i moznosti je i prikazka,
kterou musi nosit klient u sebe. Tato praxe sekundarni prevence v§ak neni plosné v Ceské
Republice zavedena (Vytejckova a Sedlarova, 2015). Je proto nutné vénovat dostatecnou
pozornost anamnéze klienta, kterému ma byt poskytnuta hemoterapie a minimalizovat
vyskyt reakce aktivnim dotazovanim a peclivym prostudovanim dostupné dokumentace

(Trnény et al., 2015).
6.8.11Potransfuzni purpura

Mezindrodn¢ uznavand zkratka PTP (post transfusion purpura) je oznaceni pro
zavaznou, ale malo cCastou komplikaci hemoterapie. Jedna se o nahlou epizodu
trombocytopenie vzniklé vétSinou tyden po podani transfuze. Je vyvolana pfitomnosti
trombocytovych antigent v transfuzi. Potransfuzni purpura se miZe objevit po podani
erytrocytovych ¢i trombocytarnich koncentrati. Ve vice nez 90 % tato komplikace

postihuje Zeny, a to z divodu aloimunizace béhem té€hotenstvi (Murphy, 2017).
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Klinické projevy se objevuji nejCastéji mezi 5. a 12. dnem po podani transfuze.
Béhem 12 az 24 hodin klesne pocet trombocytii z normalnich hodnot na 10 x 10° v litru
krve a rozvine se zavazna trombocytopenie S krvacivymi projevy a purpura (Murphy,
2017). Pozitivni vysledky v terapii pfinasi aplikovani imunoglobulini. Podavani
trombocytarnich koncentratii se nedoporucuje z divodu prenosu dalSich antigenii a
zhorSeni komplikaci (Stibor, 2014). Vramci prevence se doporucuje podavat
deleukotizované piipravky ¢i antigenné kompatibilni preparaty. Dalsi feSeni je autologni

transfuze (Murphy, 2017).
6.8.12 Transfuzi indukovana reakce Stépu proti hostiteli

Transfusion-associated graft versus host disease (TA-GvHD) je vzacna komplikace
s fatalnimi nasledky. Pfi¢inou vzniku jsou transfuze bunéénych slozek krve
s imunologicky kompetentnimi lymfocyty, které jsou schopné proliferace (Shaz, Francis
a Hillyer, 2017). Pokud takovou transfuzi dostane jedinec s oslabenou imunitou, zaénou
darcovské lymfocyty produkovat protilatky proti pifijemcovym vlastnim antigenim.
Nasledkem toho je destrukce piijemcovych vlastnich bunék a tkani (Vytejékova a
Sedlarova, 2015).

Mezi projevy patii horecka, vyrazka, dysfunkce jater a jejich zvétSeni, prijem,
pancytopenie a hypoplazie kostni dfené. Vyskyt téchto problémi dle UK Serious Hazards
of Transfusion lze o¢ekavat do 30 dnti od transfuze, dle US National Healthcare Safety
Network se pfiznaky objevi mezi 2 az 6 tydny po podani (Shaz, Francis a Hillyer, 2017).
Vytej¢kova a Sedlafova (2015) uvadi interval pro objeveni pfiznakd mezi 1 az 6 tydny.
Terapie TA-GVHD je vétsinou netspeésna. Zakladem je tedy prevence. Proto se jedincim
s oslabenou imunitou po chemoterapiich, po transplantacich podavaji ozatené transfuzni

preparaty (Shaz, Francis a Hillyer, 2017).
6.8.13 Prenos viru

Krvi pfenosné viry ptedstavuji velké riziko v hemoterapii. Jedna se zejména o viry
hepatitidy B a C a virus HIV. Minimalizace rizika pienosu spociva ve vybéru darct krve
a jejich povinném testovani na tyto infekce (Tesafova, 2012). V CR byl v roce 2017

zaznamenan jeden piipad prenosu infekce HIV transfuzi (MareSova, 2018). Dle slov
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prim. MUDr. Petra Turka, Csc. u nas nejcastéji dochdzi k pienosu hepatitidy C, toto
riziko by mohlo byt snizeno zavedenim plos$ného citlivéjsiho testovani (MareSova, 2018).

Dalsi riziko pfedstavuji herpetické viry, cytomegalovirus, virus TT, parvovirus B 19
a virus zapadonilské horecky. Onemocnéni vyvolané prenosem téchto virtt bud’ neni
zavazné, nebo jeho incidence je v populaci pfili§ nizka na to, aby bylo zavedeno plosné

testovani (Tesafova, 2012).
6.8.14 Prenos paraziti

Nejrizikovéjsi krvi pfenosné onemocnéni vyvolané parazity je maléarie. To
predstavuje velky problém v endemickych oblastech. U nas je prevence zaméfena na
dukladnou anamnézu pted darcovskym odbérem (Tesafova, 2012). Darovat krev nelze 6
mésict po pobytu v malarickych oblastech (ProDarce.cz, 2018). Dalsi riziko pfedstavuje
prvoky prenasend spava nemoc, klistaty prendSena babesioza ¢i hlisticemi vyvolana
elefantiaza. Jejich vyskyt v Evropé€ je minimalni a prevenci je doasné zamezeni darovani

krve pii navstéveé endemickych oblasti (Tesafova, 2012).

6.9 Pohled sestry a jeji role v péci o klienta podstupujiciho
hemoterapii

Hemoterapie je podstatnou soucasti 1é¢by mnoha patologickych stavi. Jedna se o
velice rizikovou, ale nenahraditelnou soucéast prace sester. NejCastéj$i pochybeni
v souvislosti s hemoterapii je zavinéné lidskou chybou, a proto je nezbytné v celém
procesu pouzivat kontrolni mechanismy, aktivné se dotazovat a svym chovanim riziko
minimalizovat. Bezpe¢na transfuzni medicina je pfedmétem zajmu Svétové zdravotnické
organizace 1 Rady Evropy. Rada Evropy se jesté zabyva vzdélavanim, vypracovanim
standartnich postupti a pokynt v ramci transfuzni mediciny (Freixo et al., 2017). EDQM
(2017) zdiraznuje povinnost zavedeni systému jakosti pro transfuzni 1écbu, ktery
zahrnuje standartni postupy, zasady skladovani a manipulace s transfuznimi pfipravky,
spravnou identifikaci pfijemce, v neposledni tfadé¢ 1 sledovani kvality vymezeni
odpovédnosti v pfipadé¢ pochybeni. Dalsi doporuCeni se tyka stanoveni piesnych

indikac¢nich kritérii pro klienty v intenzivni péci, kde by mély byt definovany jednotlivé
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klinické stavy a k nim ur¢eny pozadavky na transfuzni ptipravky, jejich mnozstvi, druh a

typ upravy (EDQM, 2017).

6.10 Role sestry pri poskytovani transfuzni 1éCby

Diilezité je si uvédomit komplexnost celé 1écby, od procesu ziskavani krve az po
samotnou aplikaci. I sestra mé své tkoly v celém tomto procesu. Prvni ukoly musi plnit
sestra na stanici darct krve, kde je sestra tou osobou, ktera zajisti odbér krve od darce, ze
které jsou jednotlivé vyrobky nésledné pripravovany. Jeji kol spociva v zajisténi
bezproblémového odbéru a motivaci darce pro dalsi odbér (Rehacek, 2013).

Dalsi tkoly plni sestra az po ordinaci 1€kate, ktery se rozhodne 1é€bu transfuznimi
piipravky podat. Ukolem lékaie je informovat klienta a zajistit jeho dobrovolny pisemny
souhlas s hemoterapii. Sestra po pfipraveni tiskopisu souhlasu by méla byt pfitomna i
I¢katského pouceni a informovéni klienta jako jeho zéstupce, ktery dohlizi na Gplnost
podanych informaci a dobrovolnost rozhodnuti o pfijeti ¢i nepfijeti 1écby (INS, 2016).
Poté musi sestra odebrat vzorek krve na ptedtransfuzni vySetfeni. Lékai mezi tim vyplni
7adanku o transfuzni ptipravek. Zadanka musi obsahovat vyhlaskou stanovené body,
mimo jiné i datum a ¢as odbéru krve a podpis sestry, kterda provedla odbér. Soucasné
s odbérem lze zajistit dostate¢ny Zilni pfistup pro aplikaci, pokud jej klient nema
k dispozici. Po pripraveni pomticek a oznaceni zkumavky $titkem s identifikacnimi udaji
klienta (jméno a piijmeni, rodné Cislo a oddéleni) je nezbytné spravné identifikovat
klienta aktivnim dotazem a kontrolou ID ndramku. Pokud stav klienta neumoznuje
dotazovani, je nezbytné vSe piekontrolovat jesté s dokumentaci. Po provedeni odbéru a
oSetteni klienta je nutné vzorek krve s fadné vyplnénou zddankou dorucit na transfuzni
stanici spolu se Stitky s identifika¢nimi udaji klienta (pfijemce). Pocet Stitkit by mél byt
shodny s poc¢tem pozadovanych transfuznich ptipravki (Gasova et al., 2015).

Ptenos pfipravkll z transfuzni stanice musi probihat v teplotné stabilnich boxech,
které jsou dezinfikovatelné. Na odd¢lenich jednotlivé piipravky nelze skladovat, vyjma
oddéleni s chladicim a mrazicim zafizenim s kontrolovatelnou teplotou a ur€enym pro
tyto Gcely. Nejcastéji se jedna o operacni saly a oddéleni ARO (Vytejckova a Sedlarova,

2015). Po pfineseni transfuznich pfipravkt na oddéleni, je ukolem sestry zkontrolovat

106



udaje na krevni konzervé s dokumentaci klienta i s dokumentaci z transfuzni stanice
(GaSova et al., 2015). Poté musi sestra pfipravit vSechny potiebné pomicky k aplikaci
transfuze:

e Chorobopis klienta véetné zaznamu o transfuzi

e Dokumentaci z transfuzni stanice

e Transfuzni ptipravek

e Transfuzni set

e Pomicky pro kapilarni odbér krve a nasledné osetfeni klienta

e Sanguitest (karticka, diagnosticka séra a 2 ty¢inky na michani, ev. 1ze pouzit

oba konce)

e Rukavice jednorazové nesterilni

e Podlozka pod koncetinu

e Teplomér a tonometr

e Nadobka na mo¢ a diagnostické prouzky k jejimu vySetieni

e Desinfekce

e Emitni miska

e Infuzni stojan

e Infuzni pumpa, pietlakova manzeta (Greiffeneggova, 2016)

Podani transfuznich ptipravkid by mélo probéhnout co nejdiive (Greiffeneggova,
2016). EDQM (2017) doporucuje podat transfuzni pfipravky do 30 minut. Vytejékova a
Sedlarova (2015) uvadi doporucenou dobu podani azZ do 1 hodiny. Transfuzni ptipravky
musi byt poddny nejdéle do 2 hodin od doneseni na oddé€leni. V opa¢ném piipadé je nutné
je vratit na zpét na transfuzni stanici s oznacenim, Ze krevni konzerva nebyla uloZzena
v chladicim boxu (Greiffeneggova, 2016). Podavani Cerstvé zmrazené plazmy lze az po
jejim rozmraZeni v rozmrazovaci za kontrolovani teploty nebo za opatrného michéani ve
vodni lazni (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Nyni se cely proces jiz pfesune k lizku klienta. Po aktivnim dotazovani na
identifikaci klienta a kontrole ID naramku ¢i kontrole dokumentace se ptikroci k vyplnéni
potfebnych udaji do zaznamu o transfuzi, probéhne kontrola transfuznich piipravki a

vSech dostupnych dokumenti Iékafem a jest€¢ jednou i sestrou (Komise pro tvorbu
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standardii, 2013). Na tuto dvoji kontrolu klade diiraz i INS. Ve svych standardech ale
uvadi i moznost kontroly pouze jednou osobou a to za piedpokladu pouziti techniky, kdy
1ze shodu ovétit naptiklad ¢arovym kodem (INS, 2016). Jestlize je vSechno v poradku,
muze sestra za piisné aseptickych podminek napojit transfuzni set do vaku s transfuznim
ptipravkem. Sestra provede méteni télesné teploty, krevniho tlaku, pulzu a zkousky moce
a vSechny ziskané hodnoty zaznamena. Po uvedeni klienta do pohodIné polohy sestra
zajisti vzorek krve k zajiStovaci zkouSce a Iékat provede kontrolni vySetfeni krevni
skupiny ptijemce 1 transfuzniho pfipravku pomoci karticky Sanguitestu a diagnostickych
sér. Shoduji-li se vysledky v krevni skupiné je mozné prejit k samotnému podéavani
(Komise pro tvorbu standardt, 2013). Zahajeni podavani je v rukou lékafe, pouze sestra
se specializaci v IP mlze pod odbornym dohledem I€kate aplikovat transfuzni pfipravky
(Cesko, 2017a). Béhem prvnich 15 minut podavani je klient nepfetrzité sledovan jak
lékafem, tak sestrou. Probéhne-li zkouska bez problémd, nastavi sestra rychlost podavani
dle ordinace 1ékare (Gasova et al., 2015). Podavani by mélo byt ukonceno do 4 hodin od
vydani z transfuzni stanice, proto je nezbytné zohlednit i tuto skute¢nost pfi nastavovani
rychlosti aplikace (EDQM, 2017). Béhem sledovani je nezbytné klienta poucit o
dilezitosti hlaSeni vSech zménach stavu (horecka, dusnost, bolest, svédéni, nevolnost,
zarudnuti atd.) a podat pfijemci k l0zku signalizaéni zatizeni. Po odchodu lékate sestra
kontroluje klienta v pravidelnych intervalech maximalné po 30 minutdich a vse
zaznamenava do dokumentace. V piipad€¢ vzniku jakychkoliv obtizi je nutné okamzité
prerusit podavani a vznikly stav neprodlené¢ hlasit 1€kafi, ktery rozhodne o nésledujicim
postupu (Vytejckova a Sedlafova, 2015). Pokud probéhlo podavani bez problému,
aplikace se ukonci v dobé, kdy ve vaku zbyva 10 ml preparatu. V piipadé¢ podavani
dalsiho transfuzniho ptipravku se cely postup vcetné zajistovaci zkousky opakuje. Sestra
po ukonceni aplikace opét zméii klientovi télesnou teplotu, krevni tlak a pulz a vysSetfi
moc¢, vysledky i ¢as ukonceni aplikace zaznamena do dokumentace. Nasledné set odpoji,
osetfi Zilni vstup a z diivodu mozné kontaminace okoli ulozi transfuzni vak se setem do
neprosakavého obalu i s kartickou Sanguitestu a na 24 hodin je ulozi do lednice k tomu

urcené (Komise pro tvorbu standardi, 2013). Béhem 2 hodin po ukonceni transfuze sestra
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klienta stidle pravideln¢ kontroluje a o kontrolach je nutné provést zaznam do

dokumentace (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

6.110dpovédnost a kompetence

Lékatr zodpovidd za spravnou indikaci hemoterapie, vybér a mnozstvi ptipravku,
uréeni ¢asové naléhavosti, informovani klienta, ziskani souhlasu a také samotné podani.
Sestra zodpovida dle rozsahu svych kompetenci za spravné provedeni transfuze a vSech
souvisejicich postupti a za dodrzovani bezpecnostnich zasad. Odpovédnost sestry spociva
ve spravné identifikaci klienta, odbéru krve Kk vySetfeni krevni skupiny, provedeni
kontroly dokumentace a transfuzniho prepardtu, provedeni zajiStovaci zkousky,
spravném napojeni transfuzniho setu a podani, nastaveni spravné rychlosti aplikace,
pravidelné kontrole a v ptipadném feseni a hlaseni potransfuznich reakci (Gasova et al.,
2015).

Dle vyhlasky ¢. 391/2017 Sb., kterou se méni vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech
zdravotnickych pracovnikil a jinych odbornych pracovnikii, miiZze vSeobecnd sestra bez
odborného dohledu na zakladé ordinace lékate: ,, asistovat pri zahdjeni aplikace
transfuznich pripravkit a oSetrovat pacienta v pritbéhu aplikace a ukoncovat ji* a pod
odbornym dohledem lékate samostatn€ podavat krevni derivaty. Sestra se specializaci pro
intenzivni pé¢i muze pod odbornym dohledem I¢kate: ,, aplikovat transfuzni pripravky.
Praktickd sestra kompetence k podavani transfuzni 1écby a krevnich derivati nema

(Cesko, 2017a).

6.120dmitani preparati vyrobenych z krve

Dlvody k odmitnuti hemoterapie jsou nejCastéji spojovany s naboZenstvim, ale
s rozrustajici se informovanosti spolecnosti, jak laické, tak odborné, je mozné se setkat
S odmitnutim této 1écby z divodu vysokého rizikovosti (Seidlova, TobiaSova a Stibor,
2013). V klinické praxi je tento postoj stale rozsifen€jsi. Pfitom vyvoj v mediciné
postupuje stale kuptedu, a to i v oblasti bezpecnosti krevnich derivatii. Terapie je stale
cilen¢j$i, a to pfindsi vyssi efektivitu, méné komplikaci a vedlejSich ucinki (Skalova,
2018).
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Nabozenské divody jsou nejcasteji uvadény Svédky Jehovovymi. Pro pfislusniky
této organizace je nepiipustné pfijmout plnou krev a jeji zadkladni slozky. Zakaz se
vztahuje 1 na autotransfuze. Véci osobniho rozhodnuti je pfijeti jednotlivych komponent

z krve piipravenych. K takovémuto rozd¢leni ptipravka doslo v roce 2004

Zakazané pripravky Piipravky dle osobniho rozhodnuti
Plna krev Frakce z ¢ervenych krvinek a roztoky na
Cervené krvinky bazi hemoglobinu
Bil¢é krvinky Frakce z bilych krvinek a interferony a
Krevni desti¢ky interleukiny
Plazma Frakce z desticek a jejich faktory
Frakce z plazmy, albuminy, globuliny,
koagulac¢ni faktory

Kazdy dospély ¢len organizace u sebe nosi karticku s napisem Zadnou krev — Zavazny
pokyn pro lékate. U déti a nezletilych najdeme Pritkaz pro 1ékatskou péci, kde je negativni
postoj k transfuzni 1é¢bé uveden. Nasledkem poruseni zakazu je vylouceni ze spole¢nosti
(Klanova, 2009).

Lékat, ale 1 sestra mohou sehrat dlleZitou roli pfi rozhodovani ptislusnika Svédka
Jehovovych u piipravki, které jsou véci osobni volby. Zde je dulezité vse s klientem
probrat. DalS§i moznosti pfinasi 1 rozvoj mediciny, napf. mimotélni obéh, hemodialyza,
akutni normovolemickd hemodiluce ¢i perioperacni sbér krve. VSechny tyto moZnosti
zavisi na osobnim pohovoru (Seidlova, TobidSova a Stibor, 2013). Nejnov¢jsi feSeni pro

klienty odmitajici transfuzni 1é¢bu by mohla pfinést bezkrevni medicina (Skalova, 2018).
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7 OSetrovatelska péce o nemocného

V hypovolemickém Soku

7.1 Definice Sokovych stavi

Sok je akutni stav, ktery vznikl na podkladé selhani krevniho obghu.
Charakteristickym znakem je nedostate¢né prokrveni tkani, hromadéni toxickych
metabolitid v téle a neschopnost latkové vymeény. Jednd se o dynamicky d¢j, ktery
postihuje cely organismus. Nasledkem tkanové hypoxie na trovni mikrocirkulace
dochazi k poskozeni organu a jejich selhani. Pii déle trvajicim Sokovém stavu mize dojit
k multiorganovému selhani (Vojacek, 2014).

Jiz od roku 1972 je pouzivéno rozdéleni Sokovych stavli dle vyvoldvajici pficiny.
Rozdélujeme 3ok hypovolemicky, kardiogenni, obstrukéni a distribuéni (Cerna Patizkova
a Cerny, 2014). Dale lze rozdélit Sokové stavy dle hemodynamického profilu na
hypodynamické a hyperdynamické. Do hypodynamické skupiny se fadi Soky
hypovolemické, kardiogenni a obstrukéni. Do skupiny hyperdynamické patii Sok

distribuéni (Vojagek, 2014).

7.2 Hypovolemicky Sok

Hypovolemicky ok vznika z diivodu ztraty cirkulujiciho objemu. MiiZe se jednat o
ztratu samotné plazmy ¢i celé krve nebo télesnych tekutin. V souvislosti s krvacenim
hovofime o hemoragickém Soku. Ztraty plazmy z intravaskularniho kompartmentu
vznikaji pfi popaleninach - popéleninovy Sok, rozsadhlych traumatech - traumaticky Sok,
ale 1 pfi nedostatecném piijmu ¢i nadmérnych ztratdch (priymy, zvraceni) - dehydrataéni
Sok (Masar, 2012). Vyvolavajici pfi¢ina mize byt i Addisonské krize (Janota, 2015),

kterou miizeme oznacit za endokrinni Sok (Masér, 2012).
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7.2.1 Patofyziologie

Z patofyziologického hlediska pii hypovolemickém Soku je prvnim problémem
nedostatek cirkulujiciho objemu a od toho se nasledné¢ odviji hypotenze. Dalsi
v organismu k rozvoji kompenzaénich mechanizmu, které maji zajistit prokrveni organ,
které jsou Zivotn¢ dulezité. Dle stupné rozvoje Soku rozeznavame 3 faze (Janota, 2015).

Kompenzovana hypotenze je prvni faze, béhem niz jsou aktivovany obranné
mechanismy a neurohumoralni systémy. Ty se svou zvySenou aktivitou snazi presunout
dostate¢ny objem krve a centralizovat ji k zajiSténi perfuze srdce a mozku. Tento tikon je
provadén na tikor ostatnich organt pomoci vazodilatace a vazokonstrikce (Janota, 2015).
V ostatnich tkanich a organech nasledkem minimalniho prokrveni dominuje hypoxie a
metabolicka acidéza. Mezi zndmky kompenzacnich mechanizmi se fadi tachykardie,
nitkovity pulz, bledost ¢i oligurie a studené akralni ¢asti t€la (Vojacek, 2014). V této fazi
jsou jeste vSechny poSkozeni reverzibilni (Janota, 2015).

Druhé faze je fazi dekompenzované hypotenze, kdy 1 pres veskeré kompenzacéni
mechanismy a centralizaci ob¢hu dochazi k prohlubovani hypotenze a nedostatecné
perfuzi srdce a mozku (Vojacek, 2014). Nasledkem prohlubujici se hypoxie a dal§iho
okyselovani organismu dochézi k alteraci védomi, Gniku tekutiny z cév do tkani a dalSimu
snizovani srde¢niho vydeje. Nasledkem vSech mechanismt pisobicich v organismu
dochazi k jeho poskozovani a pokud nedojde ke zlepSeni stavu, tak i1 vzniku nevratnych
poskozeni (Janota, 2015).

Posledni, tfeti faze je ireverzibilni faze. I pfes pisobeni veskerych kompenzacnich
mechanismi dochazi K zastavé ob&hu a rozvoji multiorganového selhani (Lubanda,
2016). Pokud nastane toto stadium, poskozeni organismu je jiz tak vazné, ze se neslucuje

se zZivotem a nastava smrt (Janota, 2015).
7.2.2 Klinicky obraz a diagnostika

Klinicky obraz se odviji od vyvolavajici pfi¢iny, mnozstvi ztracené tekutiny a jejim

druhu a také na délce trvani tohoto stavu. Nelze opomenout ani zdravotni stav nemocného
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a mnozstvi pridruzenych onemocnéni (Lubanda, 2016). Pokud se jedna o ztraty krve
V ramci vnitiniho krvaceni, tak jako prvni ptiznak se objevuje hemoragicky Sok.

Ztrata tekutin mezi 10 % a 20 % neni pro organismus piili§ vyznamna, diky
minimalizaci prokrveni kiize a svalstva nedochazi k hypotenzi ani ke snizeni minutového
srde¢niho vydeje. Typické projevy jsou bledost a chlad koncovych ¢asti téla (Vojacek,
2014).

Ztrata 20 % az 30 % jiz vede k centralizaci ob¢hu a dochazi k hypoperfuzi organt.
Mezi typické projevy patii hypotenze (zejména ortostaticka), dale tachykardie, neklid,
studeny pot ¢i oligurie (Vojacek, 2014).

Ztraty tekutin vétsi nez 30 % jsou pro organismus zavazné, dominantni znamkou je
tézka hypotenze, tachykardie, anurie a prohlubujici se porucha védomi (Vojacek, 2014).

Krevni ztraty jsou rozdéleny do 4 stupiiii a jejich rozdéleni véetné klinickych projevil
je zobrazeno v priloze ¢. 4 (Lubanda, 2016).

Janota (2015) povazuje za typicky klinicky ptiznak u hypovolemického Soku
zmenSujici se rozdil mezi systolickym a diastolickym TK.

Diagnostika je zaloZena na standartnich vySetfovacich metodach, jako jsou
anamneéza, fyzikalni a laboratorni vySetfeni, klinicky obraz a zobrazovaci vysetfeni
(Lubanda, 2016). Nezbytné je pii vySetfovani postupovat systematicky a vSechna
vySetieni si dikladné promyslet, protoZze ne vSechny testy a vySetfeni jsou vhodné a
ptinosné (Adamus et al., 2012).

V ramci anamnézy je podstatné zjistit informace o mnozstvi a divodu ztrat, ale i druh
tekutiny. Ubytek plazmy je typicky pro popaleniny, izotonicka tekutina se ztraci
zvracenim ¢i prijmy, hypotonicka tekutina ubyva pti horeckéach, poceni ¢i nadmérném
vylu¢ovani moci. Zejména velky diiraz by mél byt kladen na informace pfi podezieni na
vnitini krvaceni. Velky pfinos ma i1 idaj o zméné hmotnosti, ktery je napomocny pfi
odhadovéni ztraceného mnozstvi tekutiny (Bélohlavek, 2011).

Fyzikalni vySetfeni a klinicky obraz jsou podstatnym ukazatelem aktudlniho
zdravotniho stavu a zkuSeny lékat dokdze rozpoznat problém jiz v pribéhu vysetfovani.

Podstatné udaje vyplyvaji 1 z monitorace klienta, kdy je nezbytné sledovat TK, P, EKG,
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hemodynamické parametry a parametry souvisejici s okysliCenim krve a funkci plic
(Adamus et al., 2012).

Pro potvrzeni Sokového stavu jsou nezbytna i laboratorni vySetfeni, ktera svédci o
nedostateéném okysli¢eni tkani (Manak, 2017). Zakladem je vySetfeni biochemické,
hematologické a koagulacni vySetfeni v€etné vySetieni krevni skupiny (Lubanda, 2016).
Pro diagnostiku Sokového stavu je rozhodujici ndlez metabolické acidozy, zvySeni
hladiny laktatu a sniZzend saturace hemoglobinu kyslikem. Dalsi vySetfeni jsou nezbytna
pro zjisténi orgdnového poskozeni (Mandak, 2017). Ze zobrazovacich metod je nejcastéji

vyuzivano CT a sonografické vysetieni (Adamus et al., 2012).
7.2.3 Terapie

Pocatecni terapie je zaloZena na kauzalni 1é¢bé, kdy pti¢iny vzniku tohoto stavu jsou
zjevné, napt. vnéjsi poranéni s krevni ztratou. Pokud neni pfi¢ina znama, je nutné ji dle
¢asovych moznosti a klinického stavu klienta dovysetfit, aby nedochazelo k progresi
stavu (Manak, 2017). Protoze vhodnou terapii lze pouze poskytnout dle pficiny vzniku
tohoto stavu (Procter, 2018). Nezbytné je ovSem co nejdiive zahajit 1é¢bu samotného
Sokového stavu, ktery 1 pres pfipadnou kauzalni 1é€bu pokracuje v progresi (Manak,
2017).

Zakladni terapie Sokovych stavli spoc¢iva v zajiSténi ventilace, volumoterapii a
farmakoterapii (Sovova et al., 2012). Manak (2017) povazuje za zasadni tekutinovou
1é¢bu, diky které dojde i ke zlepSeni okysli¢eni tkani. Stejného nazoru jsou i Cerna
Paiizkova a Cerny (2014), kteii povazuji tekutinovou resuscitaci za inicidlni 1é¢bu
Sokovych stavli. Dale je 1écba zaloZena na terapii farmakologické, kde se vyuZzivaji
katecholaminy a inotropni 1éky, které doplnuji ucinek volumoterapie. V neposledni fad¢
je soucasti terapie 1 podpora ¢i ndhrada organovych funkci, u nichz doslo k funkénimu
poskozeni (Manak, 2017)

Izotonické krystaloidni roztoky jsou pii v€asném zahdjeni volumoterapie volbou
¢islo jedna, zejména nastane-li terapie do 4 hodin od vzniku (Masar et al., 2012). Inicidlni
davka by se mé¢la podat do 10 az 15 minut, jedna se o0 mnozstvi 500 - 1000 ml roztoku.

Mnozstvi aplikovanych krystaloidnich roztokt by idealn€ do 6 hodin od zahéjeni terapie
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mélo dosahnout poméru 30 ml/kg. (Cerna Pafizkova, Cerny, 2014) Zastancem rychlych
bolusovych infuzi je i Procter (2018). Van Haren (2017) zase tvrdi, Ze podavani rychlych
bolusovych infuzi miize vést spise k poskozeni klienta.

Objem infuze by vSak nem¢l piekrocit 2 litry, pfi nadbyte¢ném mnozstvi dochazi
Kk pronikani krystaloidd z intravaskularniho kompartmentu do bunék, kde dojde k edému.
Pti predavkovani hrozi vznik i plicniho edému. Proto se doporucuje kombinovat terapii
krystaloidii v poméru s koloidy 2:1. Ve se ale odviji od stavu jedince a charakteru
zdravotniho problému (Janota, 2015).

Procter (2018) je zastdncem ndzoru, Ze pouziti koloid nepfinasi zadné vyhody navic
a jejich pouziti je spojeno s riziky. K terapii hypovolemického Soku bez krvaceni se
pouzivaji izotonické ¢i hypotonické krystaloidy a pifi krvaceni se ztraty hradi
krystaloidnimi roztoky nebo transfuznimi ptipravky (Procter, 2018). Lewist et al (2018)
ve své studii pfi porovnavani ucinnosti koloidt a krystaloidi dosel k zavéru, Ze ani jedna
skupina roztokti neptinési pro klienta vice vyhod ¢i rizik, pouze pouziti HES je nasledné

spojeno s ¢astéjsim podavanim transfuznich preparatii a renalnim selhanim.

7.3 Role sestry v péci o nemocného v hypovolemickém Soku

Role sestry a jeji tkoly se odviji od zdravotniho stavu klienta, jeho omezeni ¢i
moznosti. Jejim ukolem v ramci oSetfovatelského procesu je poskytovat oSetfovatelskou
péci, kterd je zdkladni, specializovand, vysoce specializovana a pokud se jedna o sestru
se specializaci, tak i specifickou oSetfovatelskou péci. Jeji ¢innosti vyplyvaji z vyhlasky
&.391/2017 Sb. v aktualnim znéni. (Cesko, 2017a).

Osetrovatelska péce u klienti na JIP se od bézné sesterské praxe li$i. Hlavnim pilifem
uspesné péce je spoluprace s I¢kafi. Péce je poskytovana dle ovéfenych a
standardizovanych postupt, které jsou s pokrokem jak v medicing, tak i technice neustale
modernizovany a aktualizovany. Z tohoto diivodu je nezbytné se neustale zdokonalovat
a osvojovat si nové postupy, aby mohla byt poskytovana oSetiovatelska péce na co
nejvyssi urovni (Dresslerova, FlajSingrova a Nekudova, 2014).

Po pfijeti klienta s hypovolemickym Sokem na JIP je nezbytné asistovat 1ékafi a plnit

jeho ordinace. Veskeré postupy se odviji od zdvaznosti zdravotniho stavu. Pokud je klient
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pti védomi a schopen komunikace, je nutné zajistit zakladni anamnestické idaje, jako je
identifikace klienta a alergickd anamnéza, dale osobni a rodinnd anamnéza a udaje o
nyn&j§im onemocnéni. Neni-li klient schopen komunikace, je potieba zajistit informace
od RZP ¢i od rodinnych pfislusnikii, nebo ziskat udaje od klienta, az to dovoli jeho
zdravotni stav. Fyzikalni vysetfeni je provadéno sestrou pfi komunikaci ¢i manipulaci
s klientem, duraz je kladen zejména na vySetfeni pohledem, kdy si vSimame stavu
pokozky, jejiho zabarveni, otokil, jizev, invazivnich vstupl, zndmek posSkozeni ci
traumat, kterd vyzaduji oSetfeni. Pohledu zkuSené sestry nesmi uniknout sebemensi
detail, ktery je znamkou patologického stavu. VySetfeni je nutné provadét rychle
s disledné, aby nedoslo k ohrozeni klienta (Urbéanek, 2016).

V ptipadé zdravotniho stavu vyzadujiciho rychlé intervence jak Iékafte, tak i sestry je
nezbytné zajistit nejdiive tyto aspekty péce, napt. UPV. K témto krokiim lze ptikrocit az

pti zajisténi zékladnich vitalnich funkci.
7.3.1 Monitorace klienta a oSetiovatelska péce

Mezi role sestry se specializaci v IP patii sledovani a hodnoceni fyziologickych
funkci a zajiStovani sledovani na specidlni pfistrojové technice vcetné hodnoceni
ziskanych parametri, a to bez indikace 1ékaie (Cesko, 2017a).

Monitorace je nezbytnou soucasti péfe o klienty na JIP. Jeji rozsah zavisi na
aktualnim stavu klienta, ordinaci lékate a na zvyklostech oddéleni. Ukolem monitorace
je zajisténi informaci o aktudlnim zdravotnim stavu klienta, jeho fyziologickych funkcich,
pribéhu onemocnéni ¢i funkci piistrojové podpory (Heczkova a Bulava, 2016). Cilem
monitorace je véasné zjisténi odchylky & abnormalit vitdlnich funkci (Cerny, 2014).
Neopomenutelnou soucasti monitorace je 1 klinické vySetfeni vcetné fyzikalniho
vySetieni, které v souvislosti se zjiSténymi parametry pii monitoraci ma vysokou
vypovidaci hodnotu (Havel, 2017).

Monitorace s sebou nese i jistou miru rizikovosti, spojenou zejména s invazivnimi
technikami monitorovani. Proto je nezbytné vzdy uvazit zdravotni stav klienta, pfinos a
rizikovost. Nadbyte¢na monitorace znamena zatizeni klienta, jak sniZzeni mobility, tak i

pohodli (Havel, 2017).
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7.3.1.1 Monitorované paramenty

Krevni tlak — patfi mezi zakladni parametry hemodynamiky, Méfeni muize byt
provadéno v pravidelnych intervalech & kontinualng (Cerny, 2014).

NIBP (Non Invazive Blood Pressure) je zkratka pro neinvazivni méfeni krevniho
tlaku. M¢feni je fizeno monitorem a je uskuteciovano automaticky dle nastaveni. Pro
ziskani spravnych méfeni je ukolem sestry zajistit vhodnou velikost manzety (jejiz
nafukovaci ¢ast ma obepnout pazi z 80 % az 100 %), spravné ji piilozit a zajistit, aby byl
klient v dob¢ métfeni min. 5 minut v Klidu a manzeta byla v tirovni srdce (Heczkova a
Bulava, 2016).

ABP (Arterial Blood Pressure) je zkratka pro invazivni méteni krevniho tlaku v
arterii. Toto méfeni je uskutecniovano kontinualn€. Vyuziva se u kriticky nemocnych, kde
je nutné pti zmeéné tlaku co nejrychleji zakrocit, napt. u klientl s krvacenim ¢i u Sokovych
stavii. Ukol sestry souvisi s pé&i o arterialni kanylu, diky ni je méfeni uskute&iiovéno,
péci o systém hadicek, kde je jejim ukolem zajisténi odvzdusnéni a prichodnost a dale
nulovani celého systému, kdyZ dojde ke zméné polohy klienta ¢i odpojeni méficiho
systému (Heczkova a Bulava, 2016).

EKG krivka a srdefni frekvence — monitorace EKG kiivky patii mezi zakladni
monitorované parametry v IP. Vyznam spociva ve sledovani srde¢niho rytmu a frekvence
a zachytu jejich abnormalit, sledovani funkce kardiostimulatoru, Uc¢innosti
farmakoterapie, ¢ k zachyceni ischémie (Cerny, 2014). Monitorace je zajistovana
pomoci tfi svodového EKG nebo péti svodového EKG, ktery navic monitoruje ST tsek.
Monitorace periferniho pulzu probiha v ramci méfeni NIBP, nebo kontinualné soucasné
s ABP ¢&i saturaci krve kyslikem (Havel, 2017). Uloha sestry spo¢iva ve spravném
napojeni elektrod a svodi a jejich kontrole.

Pulzni oxymetrie — je neinvazivni typ méfeni, béhem které¢ho jsou ziskdvany informace
o okysli¢eni periferni krve. Senzor vysila infracerveny paprsek svétla a umist'uje se na
prst na ruce ¢i usni lalic¢ek (Havel, 2017).

Saturace centralni Zilni krve kyslikem — je metoda kontinualni monitorace obsahu

kysliku v krvi pomoci invazivnich metod. Vypovidd o nizké spotiebé tkani pfii
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centralizaci ob&hu ¢i o jeho nedostate¢né nabidce. Nejcastéji je indikovana u klientt
podstupujicich volumoterapii a pii stabilizaci hemodynamiky (Havel, 2017).

Centralni Zilni tlak — CZT ¢i dle anglického nazvu Central Venous Pressure zkratka
CVP. Je ukazatel stavu ob¢hu, a to jak ukazatel cirkulujiciho objemu, tak i ukazatel
funkce srdce. Jednd se o pomérné snadnou a dostupnou metodu méfeni, kterd je
vyznamnym hemodynamickym ukazatelem (Havel, 2017). Méfeni je uskute¢iovano pies
centralni Zilni katetr, ktery musi byt zavedeny do horni duté Zily. Protoze CZT je tlak,
ktery v horni duté Zile piisobi na jeji sténu pii zilnim navratu (Cerny, 2014). Fyziologické
hodnoty jsou 0 — 8 mm Hg ¢i 3 — 11 cm H20O. Méfeni mize byt uskutec¢iovano
kontinudlné ¢i po presné stanovenych intervalech diky monitoru. Kontinualni méteni
funguje na stejném principu jako méfeni ABP, kde je ukolem, sestry opét nulovani
systému pii napojeni klienta ¢i zméné polohy (Heczkova a Bulava, 2016). Tlak v plicnici
— PAP (Pulmonary Arterilal Pressure) je metoda k monitoraci kardiovaskularniho
systému pomoci Swanova-Ganzova katetru, ktery je zaveden pies pravou srdeéni siii do
plicnice, kde diky balonku na jeho konci dojde k jeho zaklinéni. Pravostranna katetrizace
je znaéné invazivni metoda, ktera je riskantni, ale zcela nenahraditelna a jedina metoda
méfeni tlaku v zaklinéni (Cerny, 2014). Tlak v zaklinéni je ukazatelem tlakové naplng
cév a plicniho tlaku levé srdecni komory (Havel, 2017). Dale 1ze pomoci Swanova-
Ganzova katetru méfit srdecni vydej (a to 1 kontinudln€), ejekéni frakci pravé srdecni
komory, stimulaci srde¢nich sini a komor, nepfetrZitou monitoraci saturace Zilni krve ¢i
zajistit odbér krve (Cerny, 2014). Zavedeni tohoto katetru a méfeni PAP je indikovéano
pii aplikaci volumoterapie a sledovéani jejich ucinki, pfi hypovolemii s nejasnym
klinickym néalezem a nejasnou lécbou, stejné tak i pfi hypervolemii (Havel, 2017).
Srdeéni vydej — CO je celosvétove vyuzivand metoda k méteni hemodynamiky u klient
V intenzivni péc¢i. Dle hodnot CO se hodnoti kardiovaskularni systém, a to jak okysli¢eni
krve, tepovy objem &i vaskularni resistence (Cerny, 2014). Jeho sledovani je indikovano
u terapie Sokovych stavi a pfi volumoterapii (Havel, 2017).

Hemodynamicky profil — je vypocitavan z métenych a odvozenych parametrii a
poskytuje ucelené informace o stavu hemodynamiky. Vyuziva se pii diagnostice 1 pii

posuzovani u¢innosti 1é¢by (Cerny, 2014).
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Dalsi techniky a metody monitorovani se odvijeji od zdravotniho stavu klienta, vyse
uvedené patii mezi ty zékladni a nezbytné pro posouzeni hemodynamiky u klienta

V hypovolemickém Soku.
7.3.1.2 Role sestry

Monitorace je nezbytnou soucasti prace sester na JIP. Sestra, ktera travi s klientem
nejvice Casu z veSkerého zdravotnického persondlu, by meéla byt schopna vycist
Z monitorovanych hodnot a klinického posouzeni komplikace ¢i jiné neptfedvidatelné
patologické stavy. A dle svého uvazeni a zkuSenosti se pokusit o jejich feSeni Ci
informovat 1ékate (Dresslerova, Flajsingrova a Nekudova, 2014).

Sestra by se mé¢la orientovat ve veskerém dostupném technickém vybaveni stanice
IP a umét je i pouzivat. Svého klienta by meéla sestra umét spravné napojit, nastavit
monitor a alarmujici hodnoty, vSechno spravné vynulovat, zajistit ¢asy méfeni, zvolit
adekvatni vybaveni atd. (Dresslerova, FlajSingrova a Nekudové, 2014). Déle by méla
sestra (1 pres velké mnoZstvi pouzivaného technického vybaveni) zajistit co nejvetsi
komfort, pohodli a moznost pohybu monitorovanému klientovi. Mezi povinnosti sestry

patii i ziskané hodnoty z méteni zapisovat do dokumentace (Havel, 2017).
7.3.2 Osetrovatelska péce o invazivni Zilni vstupy

Na jednotkach intenzivni péce je invazivni Zilni vstup naprosto nedilnou soucasti
jakékoliv terapie a v ramci péce o klienta v hypovolemickém Soku i hlavnim prostiedkem,
diky kterému je volumoterapie a hemoterapie poskytovana. Déle se invazivni Zilni vstupy
vyuzivaji k aplikaci vyzivy ¢i diagnostickych kontrastnich latek.

Nejcastéji jsou vyuzivany pristupy periferni ¢i centralni zilni kanylace a v ptipadé
kritickych stavii v intenzivni péci 1 intraosealni pristup (Horacek a Lejsek, 2014). Vendzni
port je dal$i typ pfistupu do centralniho zilniho fecisté, ktery je trvaly, a pokud jej ma
klient implantovany, lze jej k poskytovani 1écby pouzit (Vytejckova a Sedlarova, 2015).
Z diivodu aplikace volumoterapie a hemoterapie v intenzivni pé¢i vSak nebude vendzni
port klientovi zavadén, a proto neni dale predmétem této prace.

Ukoly sestry jsou spojeny s jejich zavedenim &i asistenci pii jejich zavadéni, pééi o

né a jejich oSetfovani, jejich pouzivani a také i s odstranovanim. Sestra by méla rozpoznat
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komplikace v souvislosti se zavedenim a umét jim predchazet, ev. pfi jejich vzniku je i

fesit (Vytej¢kova a Sedlafova, 2015)
7.3.2.1 Periferni Zilni kanylace

Periferni zilni kanylace je bézné vyuzivany postup, kdy je zavedena plastova kanyla
pies kovovy mandrén do periferniho venozniho fecisté k zajisténi kratkodobého ptistupu
(Vytejckova a Sedlarova, 2015). Nejcastéji jsou u dospélych ke kanylaci vyuzivany zily
hornich koncetin ¢i na krku (Horacek a Lejsek, 2014). Na dolnich koncetinach je vysoké
riziko vzniku trombotickych komplikaci, proto se zde kanylace neodporucuje a je
vyuzivana zcela vyjime¢né pii nemoznosti zajistit invazivni zilni vstup jinde ¢i jinou
technikou (Vilimova, Novakova a Jankovcova, 2016).

Pti vybéru vhodného mista zavedeni postupujeme od periferie vyse, a to z davodu
opakované kanylace ¢i vyhnuti se mistu s vyskytem komplikaci. V ivahu je nutné vzit i
mista v ohybu, mista pro krevni odbéry ¢i stranova omezeni (Vytejckova a Sedlarova,
2015). V ramci akutnich situaci, kdy je nutné kanylovat velkou zilu, je vhodné pouzit
v.mediana cubiti ¢i v. cephalica (Sedlafova, Zvoni¢kova a Svobodova, 2017).

Samotna kanylace zac¢ina ptipravou pomiicek, kdy je nutné vybrat spravnou velikost
kanyly s ohledem na divody zavedeni (Vytej¢kova a Sedlafova, 2015). U klienta
V hypovolemickém Soku je nezbytné zajistit zavedeni minimaln€ dvou kanyl o prisvitu
alespon 16 G (Horacek a Lejsek, 2014). Velikost kanyl a potiebné pomucky K periferni
zilni kanylaci jsou zobrazeny v ptiloze €. 5. Horacek a Lejsek (2014) jesté k pomiickam
tfadi lokalni anestetikum, které je pti zavadéni kanyly o prisvitu 18 G a vice pro klienta
laskavosti. O pouziti lokalniho anestetika se zmifuje i Sedlafova a kol., kteti poukazuji
na fakt, Ze v zahranici je jejich pouZivani standardem. A to i u kanyl béZného prisvitu.
Déle autorky poukazuji na spravnou desinfekci mista vpichu. Nejvhodnéjsi je pouzit
roztok chlorhexidinu a 0,5 % alkoholu, jehoz doba expozice je 30 s (Sedlafova,
Zvonickové a Svobodova, 2017).

Pti zavadéni je etické pokus opakovat maximalné 4x, vice opakovani oddaluje 1écbu
a traumatizuje klienta (INS, 2016). Po zavedeni je nutné misto vpichu s kanylou piekryt

vhodnym krytim a kanylu zafixovat, aby nedoSlo k jejimu vytazeni. Kryti by mélo
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umoznovat pravidelné kontrolovat misto vpichu a jeho okoli v rdmci ¢asného zachyceni
komplikaci. VIP by mél byt vpich hodnocen kazdou 1 az 2 hodiny (Sedlafova,
Zvonickova a Svobodova, 2017).

Komplikace jsou spojeny jak sneuspéSnou kanylaci (napf. perforace zily a
hematom), tak i nefunkcnosti samotné kanyly (napf. pfi jejim zalomeni v kloubu ¢i jeji
neprichodnosti), ale i s nespravnym zachdzenim (napf. extravazace Ci paravendzni
aplikace, embolie, zaneseni infekce a vznik flebitidy (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Vyména periferniho Zilniho katetru (PZK) zavisi na jeho funk&nosti a zhodnoceni
mista vpichu. Pokud je vSe v potfadku, lze katetr ponechat 72 az 96 hodin (Vytejckova a
Sedlafova, 2015). Tento interval vymény je nastaven kvili riziku vzniku infekénich
komplikaci a flebitidy. Morrisson a Holt (2015) se zabyvali problematikou délky
zavedeni PZK ve vztahu k zvy$enému riziku infekce a flebitidy, podle jejich vysledku je
mozné ponechat PZK i déle nez 96 hodin, pokud je vie v potadku a bez zndmek
komplikaci.

K zhodnoceni stavu katetru se vyuziva VIP skore, které hodnoti riziko vzniku
flebitidy. Jedna se o jednoduchy skérovaci systém, ktery hodnoti misto vpichu.
Spolehlivost a funkénost VIP skore je ovérena vysledky studii. Pokud je misto vpichu
zarudlé, bolestivé, oteklé ¢i jevi jiné znamky problému, je nutné jej ihned odstranit
(IVTEAM 2018). Katetr z pfednemocni¢ni péce by mél byt odstranén do 24 az 48 hodin
(Sedlatova, Zvonickova a Svobodova, 2017).

Dalsim typem periferni zilni kanylace je zavedeni stfednédobého mini-midline ¢i
midline katetru. Rozdil mezi mini-midline a midline je v délce lumen zavedeném v Zzile.
Tyto vstupy jsou indikovany pfi terapii o délce minimalné 7dni. Dle stavu lze mini-
midline ponechat az 4 tydny a midline i 3 mésice (Charvat, 2017). Zavedeni midline
katetri do periferniho Zilniho fecisté je provadéno pod UZ kontrolou se zméfenim
prusvitu vybrané zily. Katetr by nemél zabirat vice nez 45% prusvitu zily (INS, 2016).
Dle naro¢nosti je vykon srovnatelny se zavadénim katétri do centralniho Zilniho fecisté

(ARO Nemocnice Havlicktiv Brod, 2015).
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Vyhody midline katetrd nespocCivaji pouze v jejich trvanlivosti, ale i v moznosti
odebirat klientovi opakované zilni krev a vyskyt katetrovych infekci je minimalni,

Do periferniho Zzilniho systému se aplikuji 1é¢iva, infuzni roztoky, transfuze,
parenteralni vyziva ¢i diagnostické kontrastni latky uréené k intravendzni aplikaci. Pti
podéavani vice preparatii najednou je nutné myslet na jejich kompatibilitu a vysledné
slozeni. Do periferniho zilniho systému nemohou byt podavany latky s hodnotou pH pod
5,0 a nad 9,0 a osmolalitou vys$§i nez 500 mosml/l (Vytejékova a Sedlarova, 2015).
Sedlarova, Zvonickova a Svobodova (2017) uvadéji, ze osmolalita roztoku aplikovaného
do periferie nesmi piesahnou 600 mosm/I. V piipad¢ aplikace parenteralni vyzivy, lze do
periferie podat roztok o osmolalit¢ do 900 mosm/l (Neubauerova, 2015). V piipadé
midline katetru hodnota osmolality pro 1é¢iva nesmi pfesahnou 600 mosm/l a pro

parenteralni vyzivu 800 mosm/l (ARO Nemocnice Havlickiiv Brod, 2015).
7.3.2.2 Centralni Zilni kanylace

V 1P patii zavedeni centralniho Zilniho katetru (CZK) mezi nejéastéjsi vykony. Jejich
vyuziti spoc¢iva v aplikaci intravendznich preparati vétsi rychlosti, vice pripravki
najednou a o vyssi koncentraci, dale i k mé&feni CZT. Nejéast&ji se CZK zavadi cestou
vena jugularis interna, vena subclavia a vena femoralis. Kazda cesta zavedeni ma své
vyhody 1 nevyhody, které musi provadéjici 1ékar nejdiive uvazit a poté zvolit nejlepsi
variantu. Na jednotkach IP je vyznamnou piekazkou nemoznost méfeni CZT pies katetr
ve vena femoralis (Vilimova, Novakova a Jankovcova, 2016).

Pti vybéru vhodného katetru musi 1ékat zohlednit mnozstvi aspekti, které jednotlivé
katetry rozliSuji. Jednd se o materidl katetru, pocet lumen, impregnaci povrchu, metodu
zavadéni, potfebnou dobu zavedeni, ale i specialni funkce (napf. méfeni CZT, méfeni
PAP diky Schwan-Ganzovu katetru, ale i hemodialyza) (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Po rozhodnuti lékaie o zavedeni CZK je nutné seznamit klienta s vykonem, diivody
pro zavedeni, jeho vyhody i pfipadné komplikace. Pokud to dovoluje klientiv zdravotni
stav a stav védomi, tak nechat podepsat informovany souhlas. Tyto tikony jsou pouze

v kompetenci 1ékaie. Ukolem sestry je pfipravit klienta na vykon, napf. oholeni mista
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vykonu, zajisténi monitorace potfebnych parametrti a v posledni fad¢ i uvedeni klienta do
spravné polohy (Vytejckova a Sedlarova, 2015). Dle INS (2016) je holeni v misté
zavedeni nevhodné z dGvodu traumatizace pokozky a rizika infekce. Misto pii
nadmérném ochlupeni je vhodnéjsi ostiihat (INS, 2016). V ptipad¢é zavadéni do vena
jugularis interna ¢i vena subclavia je to Trendelenburgova poloha a hlava odvracena na
druhou stranu, nez kde bude provadén zakrok. Dale musi sestra piipravit sterilni stolek se
vSemi pomuickami ke kanylaci v€etné vybraného typu katetru a asistence lékafi pii
vykonu. Béhem pfipravy i samotného zavadéni je nezbytné dodrzovéani vSech zésad a
pouziti osobnich ochrannych pomicek, aby nedoslo ke kontaminaci sterilnich pomucek
¢i prenosu infekce z klienta na zdravotniky. Lékat je povinen mit sterilni empir, epici,
ustenku a sterilni rukavice. Sestra musi mit ochranné pomtcky stejné jako lékaft, jen
nemusi byt sterilni (Vytejckova a Sedlarova, 2015).

Potiebné pomiicky na piipravu sterilniho stolku k vykonu zavedeni CZK se mohou
mirn¢ liSit. Zalezi na zvyklostech oddé¢leni, typu zavadéného katetru a pouziti
predpiipravenych balickl, které jsou zhotoveny vyrabéjici firmou ¢i pifimo na daném
oddéleni. Vyget potiebnych pomiicek k zavedeni CZK:

e Cepice pro klienta

e Kovovy stolek a 2 sterilni rousky bez otvorti na ptipravu sterilniho stolku
e Sterilni tampony a Ctverce

e Sterilni nastroje — pean, skalpel, nizky, jehelec

e Sterilni rouska s otvorem

e Sterilni injekéni stiikacky a jehly

e Dezinfekce

e Lokalni anestetikum (nejpouzivanéjsi je roztok Mesocain 1 %)

e Roztok F1/1 a sterilni miska ¢i sklenicka

e Sterilni Siti s jehlou

e Sterilni kryti

e Kontejner na ostry odpad a emitni miska

e Set s katetrem (katetr, punk¢ni jehla, skalpel, vodici drat, dilalator)

e Uzavér na katetr

123



(Vytejckova a Sedlarova, 2015)

Zavedeni CZK se provadi na opera¢nim sale ¢ zakrokovém salku, ale je mozné jej
provést 1 u lazka. Provadi se vzdy pod UZ kontrolou. Po piipravé pomucek a klienta je
ukolem sestry asistovat I¢kaii béhem vykonu, a to sledovat klienta a podavat pomicky,
které nejsou sterilni. Po dokonceni zakroku je nezbytné uklidit pouzité pomuicky dle
hygienicko-epidemiologického fadu zdravotnického zafizeni, ponechava s pouze kod ze
setu s katetrem. Poté je nezbytné vSe fadné zapsat do dokumentace a zajistit kontrolu
pozice katetru a zobrazeni piipadnych komplikaci. Nejcastéji se v ramci kontrolniho
mechanismu zhotovuje RTG snimek. AZ po ovéfeni spravnosti zavedeni je mozné CZK
zacit vyuzivat (Vytejékova a Sedlafova, 2015).

Mozné komplikace mohou vzniknou b&hem zajistovani vstupu ¢i béhem jeho
pouzivani a péce o néj. Mezi nejcastéjsi komplikace patii pneumotorax, krvaceni, punkce
arterie, vzduchova embolie, nespravna pozice katetru, arytmie, dale to jsou infek¢ni
komplikace, tromboza s naslednym syndromem horni duté zily ¢i technické nedostatky
samotného katetru, jako je naptiklad netésnost ¢i nepriichodnost (Vilimové, Novéakova a
Jankovcova, 2016).

PICC je periferné implantovany centralni katetr a je tedy 1 dalSim zptisobem pro
zajisténi centralniho Zilniho fecisté. Kanylace je provadéna pies periferni Zilni systém za
UZ kontroly, nejcastéji pres vena basilica, vena cephalica ¢i vena brachialis. Pfes PICC
Ize podavat velké objemy, koncentrované slozeni a méfit i CZT (Sebelova et al., 2014).
Zavedeni tohoto vstupu neni indikovano v urgentnich situacich, avSak pro déle trvajici
terapie na JIP by mél byt prvni volbou. Patfi mezi sttednédobé vstupy, je indikovan pii
terapii delsi nez 15 dni a dle stavu lze ponechat i vice nez 1 rok (Charvat, 2017).

PICC vzhledem ke svému uloZzeni na pazi je spojen s minimalnim vyskytem
infek¢nich komplikaci a 1ze jej bezpecné zajistit 1 u rizikovych klient, kde je zavedeni
CZK riskantni. (ARO Nemocnice Havli¢kiv Brod, 2015). Postup zavedeni i pomiicky
jsou shodné s CZK, odlisny je pouze katetr, ktery je znaéné& del3i a nefixuje se stehy ke
kazi. Po vykonu musi byt také provedena RTG kontrola umisténi. OSetfovatelskd péce
je zaméfena na oSetfovani mista vpichu specialnimi prostiedky a minimalizaci rizika

vzniku komplikaci (Sebelova et al., 2014).
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7.3.2.3 Intraosealni pristup

Je typ urgentniho zajiSténi zilniho systému, kdy nelze zajistit kvalitni periferni Zilni
pfistup a prodleni pfi zajiSténi centralniho zilniho vstupu by mohlo mit pro klienta fatalni
nasledky. Intraosedlni pfistup je limitovan kapacitou kostni dienég, kterd omezuje rychlost
aplikace, bolesti pfi zavadéni a nizkou dobou pouzitelnosti, kterd je omezena na 6 az 12
hodin, v krajnich piipadech na 24 hodin. K zajisténi vstupu se nejéastéji vyuziva
proximalni ¢i distalni ¢ast kosti holenni, anebo hlavice kosti pazni, kde se zavede
specialni jehla az do kostni dfené, pres kterou je potom infuzni 1é¢ba zajisStovana. Mezi

komplikace patii infekce, poskozeni kosti a dislokace jehly (Horacek a Lejsek, 2014).
7.3.2.4 Prevence katetrovych infekci

Jedna se o soucast konceptu bezpecné infuzni terapie. Dle Guidelines for the
Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections je zakladem prevence vzdélavani
a Skoleni zdravotnického persondlu (CDC, 2017). Dulezitost vzdélani a proskoleni
personalu klade i program B.Braun Safety (2018), ktery opakované zdiraznuje
hygienickou péc¢i rukou. Oba dva tyto aspekty jsou potvrzeny nékolika studiemi, které
prevence katetrovych infekci.

CDC (2017) zmifiuje 1 vyber mista zavedeni katetru. Katetr zavedeny v axile €1 tfisle
je nevhodny kvili nadmérnému poceni v téchto oblastech, u klientd s tracheostomii je
zase nevhodné umistit katetr do oblasti krku, kvili nadmérné expozici sekretl
z dychacich cest. Doporu€eni pii zavadéni katetru souvisi zejména s dikladnou
desinfekci mista vpichu, rouskovanim klienta ¢i osobnimi ochrannymi pomickami
(CDC, 2017). Tyto postupy jsou shodné s postupy uvedenymi vyse.

Velky diraz je kladen na oSetfovani mista zavedeni katetru. Jeho okoli by mélo byt
omyvano 2% chlorhexidinovym mydlem a sterilné kryto. V prvnich 24 az 48 hodinach je
k tomuto Gcelu nejcastéji vyuzivano netransparentni sterilni kryti ze savého materialu.
Poté je nejvhodnéjsi vyuzivat transparentni kryti, ptes které je na misto vpichu vidét a

muze byt tak kontrolovano i bez jeho odstranéni. Pokud je kryti vlhké, prosaklé,
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znecisténé ¢i se odlepuje, je nutné je vymeénit, jinak se kryti vyménuje dle standardu

oddéleni ¢i pouzitého vyrobku (CDC, 2017).
7.3.3 Osetrovatelska péce

Osetrovatelska péce o klienta na jednotce intenzivni péce je rozdélena do 2 skupin.
A 10 na péci specialni a odbornou, kterd se zabyva pfistrojovym vybavenim, monitoraci
klienta, péce o invazivni vstupy a také zdravotnim stavem klienta. Ukolem sestry je plnit
odborné ordinace 1¢kare a sledovat klientiv zdravotni stav, ktery se mize nahle zménit.
Sestra by méla byt tim, kdo si zmény zdravotniho stavu v§imne jako prvni a méla by zacit
okamzit¢ jednat. Jeji ulohou je také vypliiovani zdravotnické dokumentace, ktera je
jedinym zdznamem o zdravotnim stavu klienta v pritbéhu pobytu na JIP. Diky spravné
vyplnéné dokumentaci je mozné odhalit pocinajici problém jiz vjeho pocatku
(Dresslerova, Flajsingrova a Nekudova, 2014).

Dalsi skupina je péci zékladni a zahrnuje péci o samotného klienta a jeho zdkladni
potieby. Tato ¢ast péce se odviji od klienta, jeho zdravotniho stavu, moZznosti a omezent,
nikoliv primarné¢ od jeho onemocnéni. Vychazi z holistické teorie, z konceptu bio-
psycho-socialné-spiritualniho pojeti ¢lovéka a je zakladem pro samotné oSetfovatelstvi
(Dresslerova, FlajSingrova a Nekudova, 2014).

V tuzemsku je oSetfovatelskd péce poskytovana nejcastéji pomoci oSetfovatelskych
diagnoz dle NANDA I, které respektuji holistické pojeti ¢lovéka a jeho bio-psycho-
socidlné-spiritualni potreby. V dnesni dobé¢ je definovano jiz 244 oSetfovatelskych
diagnéz, které jsou zatazeny do jedné ze 13 oblasti — domén: podpora zdravi, vyziva,
vyluovani, aktivita/odpocCinek, Vvnimani/poznavani, vnimani sebe sama, vztahy,
sexualita, zvladani zatéze, zivotni principy, bezpe¢nost/ochrana, komfort, rast a vyvoj
(NANDA Internacional, 2018).
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8 Zavér

Volumoterapie a hemoterapie jsou neodmyslitelnou soucasti zdravotni péce. Lze je
poskytovat zvlast, ale Ize je 1 kombinovat a poskytovat soucasn¢. Jedna se o standardné
vyuzivané metody 1éCby, které se rozvinuly po 2. svétové valce a v dnesni mediciné maji
nenahraditelné misto. Jejich vyvoj jde neustale kuptedu, vyvijeji se modernéjsi pomticky
pro bezpecnost téchto terapii, vylepSuji se preparaty a vyvijeji se nové, standardizuji se
postupy a minimalizuji se 1écebna rizika.

Volumoterapie je charakterizovana podavanim infuznich roztokt do krevniho feciste
s tiCelem zajistit hydrataci organismu, dostate¢nou napln cévniho fecisté a transportovat
Iéky. Mezi zékladni aspekty podavani volumoterapie patii spravna indikace, zvoleni
vhodnych ptipravki ve vhodném mnozstvi. Nejnovéjsi zplsob poskytovani této 1éCby je
oznacovan jako personalizovanad tekutinova 1écba, kterd klade diraz na konkrétniho
klienta a jeho zdravotni stav. Mezi aspekty personalizované tekutinové 1é¢by patii klient,
klinicky stav, indikace, cile, ¢asovani, vybér infuznich pfipravki a jejich mnozstvi a
infuzni strategie (van Haren, 2017). Koncept personalizované tekutinové 1é€by navazuje
1 na fakt, ze ne vzdy je podavani tekutin pro klienta pfinosné, coZ popisuji van Haren
a Zacharowski v roce 2014. Pouze ale Druml et al. (2016) se ve své praci zabyva
souhlasem klienta s poskytovanim tekutinové 1écby.

Volumoterapie ¢i tekutinova 1é¢ba je poskytovana pomoci infuznich roztokd. Infuzni
roztoky lze délit dle nékolika hledisek, nejvyuzivanéjsi je déleni roztokt dle velikosti
obsazenych molekul a tim i podle jejich u¢inku. Krystaloidni infuzni roztoky jsou roztoky
nizkomolekularni, které slouzi zejména krychlé hydrataci organismu. Roztoky
vysokomolekularni jsou koloidni infuzni roztoky, jejichz ucinek spociva v zajisténi
dostate¢ného intravaskularniho objemu. Detailni charakteristika roztokt je zpracovana
V textu, sumarizacni tabulka se slozenim jednotlivych roztokt je zatazena v ptilohach —
ptiloha ¢. 3. Nejzajimavéjsi zjisténa informace se tyka roztoku Isolyte, ktery dle vyrobce
nesmi byt misen s jinymi léCivymi piipravky. V praxi se pfitom bé€zn€ misi s jinymi

1é¢ivymi piipravky a slouzi jako nosny roztok.
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Volumoterapie na jednotkéach intenzivni péce je nejcasteji spojovana se Sokovymi
stavy, tato terapie ale neni sjednocena a v jednotlivych doporucenich se odbornici lisi.
Rozdily jsou jak v typech pouzivanych roztokut, tak i ve zpusobu jejich aplikace a
v neposledni fadé i1 dle zvoleni zasadniho aspektu, podle kterého 1écbu fidit. Nejvice
zastancl ma pfistup zohlednujici zdravotni stav klienta, ke kterému se priklanéji i
tuzemsti autofi. Jeho zastanci jsou i Bennett, Vitourio a Cecconi. Tito autofi se zabyvaji
uc¢inky tekutin v organismu a z jejich doporuéeni vyplyva, Ze Iékaf by se mé¢l vzdy Fidit
klinickym stavem a vzdy uvazit pomér mezi piinosy a riziky (Bennett, Vitourio a
nedostatku tekutin v organismu.

Dalsi rozdilné pohledy jsou zejména na pouzivani koloidnich roztokd. Nékteti autoti
je z terapie uplné vyc€lenuji kviuli moznym rizikdm, jini jimi 1é¢bu vhodné dopliuji.
Procter je zastancem jejich vyc¢lenéni, k terapii hypovolemie bez krvaceni staci pouzit
izotonické ¢i hypotonické krystaloidy a pifi krvaceni ztraty nahradit krystaloidnimi
roztoky nebo transfuznimi ptipravky (Procter, 2018). Pouzivani koloidnich roztoki HES
je omezeno 1 Evropskou 1ékovou agenturou (EMA, 2018).

Poskytovani volumoterapie a infuzni 1écby je zastiténo standardizovanymi postupy
a zasadami, které jsou shodné jak v domaéci literatute, tak 1 zahrani¢ni. Tato shoda svédc¢i
o kvalité zdravotni péce zajiStované sestrami u nas. INS pouze klade dliraz na pouceni
Klienta, aby v zadném pftipadé s linkou nemanipuloval a sam ji nerozpojoval. INS
informovala jesté navic o zavedeni infuznich linek se standardizaci ISO, ktera diky svym
vlastnostem bude minimalizovat moznost jejich pfipojeni na Spatnou aplikacni cestu
(INS, 2016).

Zvysenim bezpec€nosti infuzni terapie se zabyvaji spolecnosti vyrabé&jici pomucky i
vyzkumy. Zjejich vysledki vyplyva, Ze zasadni vliv na zvySeni bezpecnosti ma
vzdélavani a Skoleni zdravotnickych pracovnikt. Pro sestry zajimavé doporuceni se tyka
pfipravy individudlnich infuznich roztokl, kterd by meéla byt presunuta do lékéaren
specializovanym pracovnikiim. Timto opatfenim by se minimalizovalo riziko medikacni

chyby, mikrobialni kontaminace ¢i kontaminace ¢asticemi.
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Hemoterapie je 1é¢ba, pii které jsou podavany transfuzni piipravky a/nebo krevni
derivaty. Vyuziva se v situacich, kdy neni jind moznost 1€cby. Jejim cilem je zajistit
minimum. Minimalizace téchto rizik a celkova bezpecnost hemoterapie je soucasti
hemovigilance. Veskeré Cinnosti v souvislosti s hemovigilanci zajistuje Internacional
Hemovigilance Network. Jednotlivé transfuzni preparaty jsou definované Evropskym
ustfedim pro jakost 1é€iv — EDQM, které se zabyva i jejich pfipravou a pouzitim. Svymi
opatienimi zajist'uje kvalitu transfuzniho 1ékatstvi.

Krevni derivaty jsou farmaceuticky vyrabéna 1éciva, které jsou vyrabéna z krevni
plazmy extrakei jejich jednotlivych slozek. Nejcastéji jsou vyuzivany koncentraty
koagulacnich faktord, imunoglobuliny ¢i albumin.

V souvislosti s feSenim akutnich stavii na jednotkdch intenzivni péce se vice
setkavame s podavanim transfuznich preparatd. Jejich podavani je ovlivilovano mnoha
zasadami a standardizovanymi postupy, které vychazeji z konceptu hemovigilance.
Nejnovéjsi tuzemské zpracovani téchto zasad je v doporu¢enych postupech CLS JEP od
Gasové et al. z roku 2015. Tyto postupy a zasady se shoduji s postupy INS z roku 2016,
které jsou doplnény 0 2 doporuceni, a to, Ze sestra by méla byt pfitomna u 1ékarského
pouceni a klientova souhlasu a dohlédnout na klientovo svobodné rozhodnuti a moznost
ptat se. Druhé doporuceni se tyka dvoji kontroly preparati a dokumentace u klientova
lazka. INS umoZznila moznost kontroly pouze jednim zdravotnikem se soucasnym
vyuzitim modernich technologii, naptiklad ovéfeni spravnosti ptipravku ¢arovym kodem
(INS, 2016).

Z pohledu sestry lze tedy shrnout, ze poskytovana zdravotni péce v souvislosti
S podavanim transfuznich ptipravkl je v tuzemsku na vysoké tGrovni a je srovnatelna
S péCi v zahrani¢i. Pouze aktualizace standardizovanych postupt pro sestry v souvislosti
s transfuzni 1é€bou nékde zaostava. Na mnohych oddéleni preziva i stary zvyk provadéni
biologické zkousky, ktera se dle novych doporuceni jiz neprovadi a podavani transfuze
je zahajeno pomalou aplikaci po dobu 15 minut, a to za nepfetrzité kontroly Iékate ¢i

povéiené sestry se specializaci IP.
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Oba dva druhy vyse zminénych terapii maji velké mnozstvi indikaci a situaci, kdy je
lze vyuzit. Stav, kdy se vyuzivaji tyto terapie soucasné a v intenzivni pé¢i je pomérné
Casty, je hypovolemicky Sok. Této problematice je vénovana posledni ¢ast prace, ktera je
zameétena zejména na osetiovatelskou péci. Podstatnou tlohu v péci o klienta na JIP hraje
monitorace, to souvisi i se sledovanim hemodynamickych parametrti, které jsou pro
spravné poskytovani volumoterapie a hemoterapie pii 1écbé hypovolemického Soku
nezbytné. Role sestry spociva v napojeni klienta na potiebné technické vybaveni a
nastaveni monitorace véetné hrani¢nich hodnot a kontrolnich méfeni a analyze ziskanych
parametri. Dale spociva role sestry Vsouvislosti s poskytovanim volumoterapie a
hemoterapie Vv zajisténi pfistupu do cévniho feisté¢ a jeho oSetfovani. NejCastéji se
vyuziva zilni fecisté a periferni ¢i centrdlni vstupy. Mezi nedocenéné vstupy v naSich
podminkach dle mého nézoru patii midline a PICC katétry. Jejich pouziti v péci je zatim
minimalni a nejcastéji vyuzivanym zilnim vstupem v intenzivni péci je centralni zilni
katétr. Standardy v péci o zilni vstupy u nés se vyrazné neodlisuji od péCe v zahranici.
Jen vyuzivani lokélnich anestetik pifi periferni kanylaci neni standardem v naSich
podminkach, 1 INS (2016) se k jejich pouziti pfiklani. Intraven6zni vstupy jsou spojeny s
rizikem vzniku katetrové infekce. Mezi jeji zékladni prevenci dle CDC (2017) patii
hygienicka péce o ruce a dodrzovani zasad asepse. Pouze dikladnou hygienickou péci lze
sniZit vyskyt katetrovych infekci az o 50 %.

Dalsi oSetfovatelskd péce je pouze shrnuta do jednotlivych oblasti péce, jeji detailni
rozpracovani jiz ptrekro€ilo ramec prace. Navic se jednd o péci poskytovanou na JIP

standardné a nejedna se pouze o péci specifickou pro klienta v hypovolemickém Soku.
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10 Prilohy

Piiloha ¢. 1—Iontové sloZeni intracelularni tekutiny v porovnani s intersticialni tekutinou

a plazmou.

Zdroj: JABOR, A., 2008. Vnitrni prostredi. Praha: Grada. 5 s. ISBN 978-80-247-1221-5.
lont Jednotka = ] IST [ PT
Ma® mmali| o-14 132 140
K~ mmal/l 140=-160 4,0 4.4
cI- mmal/l -4 [ 08 [ 105
H'Cﬂj' rmalyl =10 ao 23-25
Ca celkove rmalyl 0 23 2.4
fosfat mmal/l # 1-2 0.9-14
Mg celkove rmmal/l 13 [az 35) 0,8 0.8
proteiny [naboje) mmal/l FO-100 <1 15

“HPG, HPO, v ICT kalem 11 mmald|, fosfokreatin kolem 45 mmal/d

Piiloha ¢. 2 — Krevni skupiny systému ABO
Zdroj: https://www.wikiskripta.eu/w/Krevn%C3%AD _skupiny

SKUPINAA | SKUPINAB | SKUPINAAB SKUPINA 0

erytrocyty

. W
L

AL | AYA AV LAY
protilatky 4 \\_ 4 \}. ,( Y. 4 Y

Anti-B Anti-A zadné Anti-A Anti-B
antigeny ¢ » .?
A antigen B antigen AaB zadné
antigeny

Pi#iloha ¢ 3 — Sumarizacni tabulka krystaloidnich a koloidnich roztok

Zdroj: Vlastni
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Piiloha ¢ 4 - Klasifikace zavaznosti krvaceni podle klinickych znamek
Zdroj: LUBANDA, H., 2016. Sokové stavy. In: BARTUNEK, P. et al. Vybrané kapitoly
Z intenzivni péce. Praha: Grada. 752 s. ISBN: 978-80-247-4343-1.

Klinické znaky I. Stupen Il. Stupen 11l. Stupen IV. Stupen
krevni ztrata <750ml / <15%|750- 1500ml / 15-30% {1500 - 2000 ml / 30-40 % |>2000 ml / >40%
tepova frekvence [<100/min >100/min 120-140/min > 140/min
systolicky tlak N N J NANE

kapildrni navrat zpomaleny zpomaleny zpomaleny zpomaleny
dechova frekvence |14 - 20/min 20-30/min 30-40/min >35/min
diuréza >30ml/h 20-30ml/h 5-15ml/h minimalni
mentalni stav mirna anxieta |anxieta zmatenost aZ letargie

Priiloha ¢ 5 — A - velikost intravenoznich kanyl a barevné kodovani
Zdroj: https://www.wikiskripta.eu/w/Zaji%C5%A1t%C4%9Bn%C3%AD_%C5%BEiln
%C3%ADho_p%C5%99%C3%ADstupu.

| Barevné znaceni Zilnich kanyl |
[Velikostv Gauge|| 24 || 22 || 20 || 18 |[17|[ 16| 14 |
| Barva |[ziuta) ERSRIE [rcizoval REIENE oila [Sedal [Granzow
Zevni pramér
(mm) 07 o8 || 11 || 1.3 (15|17 22
WVnitfni pramér
(mm) 04|l 06 || 08 || 10 |[11]13]| 17
Pritok
(mil/min) 13 36 61 ||103/96(|128| 196 343
Délka vpichu
(mm) 19 25 33 || 33/45 | 45| 50 50

Piiloha ¢ 5 - B — pomucky k zavedeni periferniho Zilniho katetru
Zdroj: VYTEJCKOVA, R. a SEDLAROVA P., 2015. Ogetfovatelské postupy v pééi o
nemocné III. Specialni ¢ast. Praha: Grada. 304 s. ISBN: 978-80-247-3421-7.

e Intravenozni kanyla
e Spojovaci hadicka
e ml injekeni stiikacka naplnéna F1/1

e Dezinfekce na kuzi
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Bunicinové ¢tverecky

Skrtidlo

Sterilni kryti k fixaci kanyly
Kotouckova naplast

Nesterilni jednorazové rukavice
Emitni miska

Kontejner na ostré predméty
Uzavér kanyly

Jednorazova podlozka pod ruku
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11 Seznam pouzitych zkratek

ABP
ABR
AG
ALl
ARDS
ARO
ATC
ATP
BE
CcDC
CNS
co
CT
CTV
CLS JEP
CZK
CZT
DIK
DM
EBR
EBM
ECT
EKG
EP
ER
ERD
GIT
HES

arterial blood pressure

acidobazicka rovnovéaha

aniontova mezera (anion gap)

acute lung injury

acute respiratory
anesteziologickoresuscita¢ni oddéleni
anatomicko-terapeuticko-chemicka skupina
adenosintrifosfat

base excess

center for disease control and prevention
centralni nervova soustava

srde¢ni vydej

computer tomography

celkova télesna voda

Ceska lékaiska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné
centralni Zilni katetr

centralni zilni tlak

diseminovana intravaskularni koagulopatie
diabetes melitus

erytrocyty bez bufy coatu resuspendované
evidence based medicine

extracelularni tekutina

elektrokardiogram

erytrocyty promyté

erytrocyty resuspendované

erytrocyty resuspendované deleukotizované
gastrointestinalni trakt

hydroxyethylskrob
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HLA
ICT
INS

ISO
IST
IVIG
VT
JIP
LA-SA
LDH
MZ CR
NANDA
NIBP
P

PAP
PICC
PTP
PVC
PZK
RTG
RZP
SCIG
SUKL
TA-GVHD
D
TK
TU
UPV
uz

human leukocyte antigenes

intracelularni tekutina

Infusion Nurse Society

intenzivni péce

International Organization for Standardization
intersticialni tekutina

intravenozni imunoglobuliny

intravaskularni tekutina

jednotka intenzivni péce

Look-Alike, Sound-Alike
laktatdehydrogenaza

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
North American for Nursing Diagnosis Assotiation
Non Invazive Blood Pressure

pulz

Pulmonary Arterial Pressure

periferné implantovany centralni katetr

post transfusion purpura

polyvinylchlorid

periferni zilni katetr

rentgen

rychla zachranna pomoc

subcutanni imunoglobuliny

Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv
Transfusion-associated graft versus host disease
terapeuticka davka

tlak krve

transfuzni jednotka

umeéla plicni ventilace

ultrazvuk
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