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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva tématem akutni koncetinové ischémie u pacientti
v pfednemocni¢ni neodkladné péci (dale jen PNP). Je zaméfena na prehled této
problematiky u vyjezdové zakladny Zdravotnické zachranné sluzby Karlovy
Vary (ddle jen ZZS KV) a postup posadek rychlé zdravotnické pomoci (déle jen
RZP) v terénu. U postupu posadek RZP se prace zabyva vySetfenim pacient(i a
naslednou péci v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Cilem prace je zjistit, zda
posadky RZP spravné vysetiuji a nasledné 1é¢i pacienty s akutni koncetinovou

ischémii (déle jen AKI) v PNP a jak spravné diagnostikovat cévni uzavér v PNP.

Teoreticka ¢ast prace pojednava o tom, jak mtize AKI vzniknout a jak ji délime
podle patogeneze. Nasledné se zabyva klinickym obrazem pacientti s AKI a jak

probiha spravna diagnostika. Nakonec se zabyva terapii pacientti s AKIL

Praktickd ¢ast prace je zaméfena na rozbor vyjezdi k pacientiim s AKI za dané
obdobi a na postupy posadek RZP u pacienti s AKI, kdy posuzujeme shodu

jejich postupti s odbornou literaturou.

Klic¢ova slova

Akutni koncetinova ischémie; pfednemocnicni neodkladna péce; diagnostika

v pfednemocniéni péci; zdravotnicka zachranna sluzba



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the topic of acute limb ischemia in pre-hospital
emergency care. It focuses on a statistical overview of this issue at the exit base
of the emergency service of Karlovy Vary and the progress of ambulance crews
in the field. In the procedure of ambulance crews, the thesis deals with the
examination of patients and subsequent care in pre-hospital emergency care. The
aim of the thesis is to find out whether the ambulance crews correctly examine
and subsequently treat patients with acute limb ischemia in prehospital
emergency care and how to correctly diagnose vascular occlusion in prehospital

emergency care.

The theoretical part of the thesis deals with how acute limb ischemia can arise
and how do we divide it according to pathogenesis. Subsequently, it deals with
the clinical picture of patients with the diagnosis and how the correct diagnosis

is made. Finally, it deals with the therapy of patients with acute limb ischemia.

The practical part of the work is focused on the statistical analysis of trips to
patients with acute limb ischemia for a certain period of time and on the
procedures of ambulance crews with patients, where we compare congruency of

their methods with the literature.

Keywords

Acute limb ischemia; pre-hospital emergency care; diagnostics in pre-hospital

care; ambulance
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1 UVOD

K vybéru tématu akutni koncetinové ischémie mé vedlo prfedevsim to, Ze se
nejedna o priliS castou diagndézu a da se predpokladat, Ze neni v takovém
povédomi posadek RZP jako jind onemocnéni. Z profesniho hlediska budouciho
zdravotnického zachranafe se domnivam, ze bych ziskané védomosti mohl

zuZzitkovat pfi vykonavani této profese.

Akutni koncetinova ischémie neni pfiliS zndmé onemocnéni cév koncetin a
pocet vyjezdu posadek RZP k pacienttim s touto problematikou je velmi nizky.
Zdravotnicti zachrandfi mohou mit s timto syndromem malo zkuSenosti, coz
muze vést k chybam pfi diagnostice a 1écbé pacienta. Pacienta s akutni
koncetinovou ischemii je nutné rychle transportovat na specializované
pracovisté, vjiném pripadé mtize mit pro pacienta zadvazné ndasledky v ramci
zachovani koncetiny. Je dtlezité, aby zdravotnicti zachranafi na zakladé
klinického obrazu rozeznali mozny cévni uzavér u koncetiny, okamzité zahajili
spravnou terapii, a pfedevSsim pacienta rychle transportovali do

specializovaného zdravotnického zafizeni jako jsou vaskularni centra.

Vysledky této prace mohou poskytnout prehled o problematice akutni
koncetinové ischémie v pfednemocni¢ni neodkladné péci a mohou slouzit jako
podnét ke zvySeni povédomi o této problematice, jelikoz mutize dochazet
k zaménéni diagnozy cévniho uzdvéru sjinym vaskuldrnim onemocnénim

koncetin.



2 CILE PRACE

Cilem této prace je zjistit pomoci statistického pfehledu na vybraném vzorku
vyjezdt z vyjezdové zdkladny ZZS KV za dané obdobi, jaka je prevalence AKI a
jaké skupiny lidi jsou nejvice ohroZeny touto chorobou. Dal$im cilem této prace
je zmapovani postupli posddek RZP u pacientti s AKI a zda jsou postupy Vv jejich

vysetfeni, diagnostice a 1é¢bé v PNP spravné.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Patofyziologie akutni koncetinoveé ischémie

K akutni koncetinové ischémii dochdazi pfi uzavéru tepen horni nebo dolni
koncetiny na podkladé embolie, trombdzy nebo poranéni. Mnohem castéjsi jsou
uzavéry dolnich koncetin neZz hornich. U akutnich uzavéri nebyva rozvinut
kolateralni obéh, ktery se vytvari u chronickych stendz a uzavért. V urcitych
anatomickych lokalizacich jsou tepny tzv. koncové, coz znamend, Ze nemaji
prirozené kolaterdly. O akutni koncetinovou ischémii se jednad pouze, pokud je
trvani pfiznaka krat$i nez 2 tydny. JestliZze jsou pfiznaky delsi nez 2 tydny,

oznacuje se tento stav jako tzv. chronickd koncetinovd ischémie. [1, 2, 3]

]

Obrazek 1: Uzavér zadni holenni tepny. Priibéh lécby trombolyzou [3]

Pro zavaznost ischémie je rozhodujici deficit kysliku. U postizené tkané
dochazi ke vzniku hypoxie, coz je sniZeni pO2 z dtivodu nedostate¢né perfuze
tkané arteridlni krvi a nedostate¢né zasobeni tkdné kyslikem. Dojde tak
k pfechodu na anaerobni metabolismus. Vaznost ischémie zavisi na nepoméru
mezi potiebou kysliku a zasobeni tkané. Kazdd tkan md jinak ndrocny
metabolismus, a proto se nedostatecné zasobeni miize projevovat v casovém

rozmezi jinak, podle toho, o jakou tkan se jedna. [1, 3, 4]

1



Ischémie je nejlépe tolerovana u kuze a podkozi, kde nekroza vznika az za
pfiblizné 12 hodin. Hufe ji snasi svaly, které ji podléhaji po 6-8 hodinach.
Pomérné vysoka tolerance svall viiéiischémii je dana tim, Ze maji pomaly
klidovy metabolismus a jsou relativné dobfe energeticky zasobeny. Nejhtre ji

snaseji nervy, které podléhaji nekroze jiz po 2—4 hodinach. [1, 5]

Pfiznaky ischémie jsou zavislé na lokalizaci, rychlosti uzavéru, a také, zda je
pfitomen kolaterdlni obéh. To, jak bude ischémie naddle progradovat, je tedy
zavislé na vice faktorech a nedd se s presnosti urcit, jak vazna bude a jak dlouho
ji koncetiny zvlddnou tolerovat. Cas je nejduleZitéjsim faktorem, ktery uréuje
rozsah postiZeni ischémii, jelikoZ se trombus mutiZe nadéle zvétSovat a dostavat
se do jinych, postrannich vétvi, které muze také uzavfit. Dojde-li k uzavfeni

kolateralniho obéhu, mtiZe se ischémie vyrazné prohloubit. [1, 5]

Pti fyziologickém aerobnim metabolismu je jako energeticky zdroj vyuzivana
predevsim glukdza. Jakmile vSak dojde k poruse prokrveni tkané, tkan musi
postupné piejit na anaerobni metabolismus. Pfi pfechodu na anaerobni
metabolismus zacnou bunky vyuzivat jako energeticky zdroj zasoby
adenosintrifosfatu, ktery dopliuji anaerobni glykolyzou. Anaerobni
metabolismus zvladne postiZenou tkan vyzivovat jen po kratkou chvili a poté
dochdzi k vycerpani energetickych zdroji, coz vyusti k naruseni bunécnych
funkci. U buriky se zméni vlastnosti membrany a za¢ne do ni pronikat vapnik
pfes bunécnou sténu, ktery poskozuje enzymatické systémy. Z dtvodu
poskozeni kapilar a zvysSeni hydrostatického tlaku na jejich venoznim konci
dojde k poruse vymény tekutin mezi kapilarnim a intersticidlnim prostorem, coz

vede ke vzniku otokt. Otoky, svym tlakem na cévy, ischémii zhorsuiji. [1, 6, 7]
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K dalsimu poskozeni tkané hrozi pfi obnoveni krevniho zasobeni, tzv.
reperfuzni syndrom. Reperfuzni syndrom vznika pfi ndvratu okyslicené krve do
ischemickeé tkané a dojde k vyplaveni medidtori zanétu do celého obéhu. Dojde
tak k poruse bunécné membrany endotelu a vyplaveni vazodilatator(i. Z dtivodu
poruchy mikrocirkulace dochazi k propousténi vody do intersticia a vzniku
otoku. Pfi revaskularizaci mtize dojit také ke vzniku tzv. kompartment syndromu,
ktery muze zplisobit novou ischémii, ktera ireverzibilné poskodi tkan a bude
nezbytné koncetinu amputovat. Obnoveni krevniho zdsobeni ischemické
koncetiny miiZe ohrozit i funkce vzdalenych orgdnti. Organismus je zaplaven
cytokiny a myoglobinem uvolnénymi z ischemickych tkdni. Mtize dojit napft.
k poSkozeni myokardu nebo plic. Nejcastéji vSak byvaji poskozeny ledviny.
Nazyva se to myonefropaticko-metabolicky syndrom. Zptisobuje rychlou
respiracni a rendlni insuficienci, kterd byva pro pacienty smrtelnd. Pokud je
riziko vzniku reperfuzniho syndromu pfili§ vysoké z divodu téZké ischémie,

pristupuje se pfimo k amputaci postiZené koncetiny. [1, 5]

Druhym zdvaznym problémem pii obnové krevniho zasobeni je tzv. ,no
reflow” fenomén. Pti ném dochdzi k obstrukci mikrocirkulace leukocytdrnimi
zatkami. Cim déle ischémie trvala, tim je tato obstrukce hor$i a nadale je
zhorSovana i bunéénym edémem v dobé obnovy krevniho zasobeni tkané. Tkan
ponicena ischémii, a poté ndslednou obnovou krevnim zdsobenim, ma zvysSenou
propustnost mikrovaskuldrni endotelidlni bariéry. Nedochdzi zde k latkové
vyméne, a to nasledné prohlubuje ischémii. Nadéle pak leukocyty uvoliuji

kyslikové radikadly a proteazy, coz vede k usmrceni endotelovych bunék. [1, 5]
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3.2 Etiopatogeneze akutni koncetinové ischémie

3.2.1 Netraumaticka akutni koncetinova ischémie

Netraumatickd akutni koncetinova ischémie mutiZze byt zapfic¢inéna mnoha
dtivody. Nejcastéji je vSak zptlisobena trombo6zou nebo embolii do konéetinovych
tepen, velice casto ateroskleroticky zménénych. V pfednemocni¢ni neodkladné
péci je velmi diilezité umét vcas rozlisit rozdil mezi témito dvéma pficinami, aby

mohla byt co nejdfive zahdjena spravna lécba. [1, 8]

3.2.1.1 Akutni trombdza tepenného fecisté a cévnich rekonstrukci

Akutni tromboza tepenného fecisté vznika bud tak, Ze trombus nasedne na
Cast tepny, kterd je postizend aterosklerézou, nebo k trombdze dochazi pri
poruseni intimy cévy s aterosklerotickym platem. Dojde k ztZeni cévy a zacne
vznikat nasedajici trombdza. Trombus se poté zvétsuje, az doroste k mistu, kde

se nachazi kolaterala, ktera pfemostuje nékterou jiz ucpanou cast tepny. [1, 8]

Tromboézu tepenného fecdisté muze zplsobit mnoho faktord, které jsou
shrnuty v tzv. Virchowové triddé faktorii predispozujicich k tromboze. Mezi né
patfi: zména ve sloZeni krve, zména cévni stény postizené aterosklerézou a

zpomaleni krevniho toku. [1]

Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku trombdzy nativniho tepenného fecisté jsou
aterosklerotické platy. Trombdzou je nejvice ohroZena v centralnim fecisti aorta
u bifurkace a v perifernim fecisti tepny dolnich koncetin. Velmi ohroZené jsou
také tepny, které jsou postizeny aneuryzmatem. Z divodu aneuryzmatu dochazi
k turbulentnimu proudéni krve, coz vede k vrstveni nasténného trombu. Takto
ohrozena je nejcastéji podkolenni tepna. Méné castou moznosti vzniku trombozy
mohou byt kardidlni pfic¢iny, napt. hypovolemie nebo hypotenze, kdy dochazi

ke snizeni priitoku krve. [1, 5]
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Dilezitou pfi¢inou vzniku trombozy jsou léky a trombofilni stavy. Jedna se
predevsim o léky typu hormonalni antikoncepce nebo anabolické steroidy. U
geneticky podminénych trombofilnich stavii se jedna napf. o Leidenskou mutaci
nebo hypercysteinemii. Na tyto pric¢iny je dulezité brat zretel pfedevsim pfi
vykonech v cévnim fecisti, kdy mohou zptisobit selhani cévnich rekonstrukci
nebo angioplastik. Také mohou byt diivodem trombofilnich komplikaci porodt

a operaci. [1, 5]

Castéjsi, nez akutni trombdza nativniho tepenného fecisté jsou trombdzy
cévnich rekonstrukci. Tyto rekonstrukce se déli na bypassy autologni a bypassy
s pouzitim umélé nahrady. Podle ¢asového odstupu od zavedeni je délime na
bezprostfedni (do 48 hodin), ¢asné (do 1 roku) a pozdni (po 1 roce). Nejcasté€jsi
pfi¢inou trombdz cévnich rekonstrukci byva postupnd degenerace samotné
nahrady nebo pokud je umisténa na misto, kde je nedostate¢ny vytok a pritok

krve, tzn. musi byt zachovano proudéni. [1, 8]

3.2.1.2 Embolie do koncetinovych tepen

NejcastéjsSim zdrojem embolti tepen je srdce, a to z pri¢iny fibrilace sini nebo
znasténnych intrakardidlnich trombti, které vznikly po infarktu myokardu.
Takto vznika az 80 % vsech embolii. Ne tak ¢astymi, ale vyznamnymi pfi¢inami
vzniku jsou tepennd aneuryzmata spojena s ndsténnou trombdzou. Pomérné
vzacné embolie jsou tzv. iatrogenni embolie, které jsou zptisobeny uvolnénymi
platy, ¢astmi katetrti a umélych chlopni. Dalsi, ne pfili$ castou embolii, je embolie
paradoxni. Ta miZze vzniknout u pacientt, ktefi maji Zilni tromboembolickou
nemoc. Vznika pfi hypertenzi spolecné s otevienym foramen ovale. I pfes mnoho
znamych pricin je ptiblizné 10 % vsech embolii bez urcené pticiny, jelikoz zdroj

nebyl rozpoznan. [1, 5, 8]
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3.2.1.3 Vzacné piipady netraumatickych akutnich koncetinovych
ischemii
Mezi vzacné priciny koncetinovych ischémii fadime disekci aorty a thoracic

outlet syndrom. [1, 2]

Disekce aorty se projevuje nahle vzniklou palivou bolesti mezi lopatkami. Jsou
ale i pripady, kdy je zcela néma a pfijde se na ni az pfi angiografii. Disekce mtize
utlacovat kromé hlavnich koncetinovych kmenti i jakékoliv jiné odstupujici
visceralni vétve. To zaleZi pouze na misté, kde se trhlina vyskytuje. Disekce aorty

muze vzniknout i iatrogenné, nejcastéji pri katetrizacich nebo angioplastice. [1, 2]

3.2.2 Traumaticka akutni koncetinova ischémie

Traumatické koncetinové ischémie byvaji zptisobeny nasilim, které ptisobi na
tepnu zvenku. Dochédzi pfi nich k otevienym poranénim a zhmozdéni cév.
K témto ischémiim mutiZze dojit po nehodé, nasilném cinu, pfi zhmozdéném
poranéni nebo zlomenindch (napf. v oblasti loketniho kloubu), ale také muze

vzniknout na podkladé iatrogenni p¥iciny. [1, 5]

3.2.2.1 Oteviené poranéni cév

U otevienych cévnich poranéni nebyva problém s vcasnou diagnostikou a
okamzitym smeéfovanim k specializovanému chirurgovi. Jejich nejvétsi
komplikaci je velké krvaceni. Céva muliZe byt porusSena castecné, tangencialné

nebo uplné. [1, 5]

K otevifenym cévnim poranénim muize dojit i iatrogenné. Nejcastéji k tomu
dochazi pfi katetrizaci u arteria femoralis. K velmi nebezpe¢nym poranénim

dochdzi i u aorty a panevni tepny pfi chirurgickych vykonech. [1, 5]
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3.2.2.2 Uzaviené poranéni cév

Uzavfena cévni poranéni jsou zptisobena tupym nasilim nebo utlacenim cévy
napf. hematomem. Castym problémem u uzavfenych cévnich poranéni byva
vCasna spravna diagnoza, jelikoZ se snadno zameéni skontuzi nervu. Poté
dochézi k ¢asové prodlevé, nez se pacient dostane do péce cévniho chirurga.

[L, 3]

Uzaviend cévni poranéni zplisobuji téméf vzdy trombdzu. Nejcastéji se
setkdvame s tepennymi trombdzami pfi zlomenindch a luxacich v oblasti
kolenniho a loketniho kloubu. K uzdvéru cévy dojde tak, Ze intima cévy, ktera
byla poskozena nékterym z vyse uvedenych faktorti, se odchlipne a cévu tak

zcela uzavre. [1, 5]

Ne vzdy se cévni uzavéry projevuji okamzité po traumatu, které by je mohlo
zplsobit. Ischémie se miZe rozvinout az nékolik hodin poté. Proto je dtlezité
brat na tuto moZnost ohled a opakované vysSetfovat prokrveni postiZené
koncetiny. Ma-li 1ékaf podezreni na ischémii, mél by provést akutni angiogratfii,

které by méla definitivné vyloucit ¢i potvrdit uzavér cév. [1, 5]
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3.3 Hemostaza

Hemostaza zajistuje, aby krev v krevnim fecisti plynule protékala a kdyz
dojde k poruse stény cév, tak za pomoci srdZeni krve zastavi krvaceni. Jde o
pomérné sloZity kaskadovy proces. Spravna hemostaza je zajiStovana funkci
cévni stény, krevnich desticek a plazmatickych cinitel. Tohoto procesu se
zucastiiuje cévni sténa, tkdnova slozka, trombocyty a slozky krevni plazmy.
Pokud dojde k tomu, Ze je hemostdza narusena, tak to mtize vést ke krvacivym

nebo trombofilnim staviim, které poté vedou ke vzniku sraZenin a trombdz. [1, 6]

3.3.1 Cévni sténa a trombocyty

Pfi poruse hemostazy ma klicovou tllohu cévni sténa. Za normalnich okolnosti
viibec neni ve styku s proudici krvi a je chrdnéna na povrchu vrstvou, kterd ma
antitrombotické vlastnosti. Tato vrstva se mnazyva glykocalyx. Povrch
vystelkovych bunék je elektronegativni a diky tomu odpuzuje trombocyty. Tento
naboj ale miZze byt na podkladé néjakého patogenniho podnétu, jako je napr.
hypoxie, zménén a povrch vystelkovych bun€k za¢ne trombocyty pfitahovat.
Tomuto jevu se fikd opsonizace endotelii. Pfi poranéni intraluminalni vystelky a

odkryti kolagennich latek dochdazi k velké adhezi krevnich desticek. [1]

Jakmile se krevni desticky dostanou k mistu, kde je céva poSkozena, zméni se
jejich tvar a vlastnosti. Jejich diskovity tvar se zméni v nepravidelny a maji na
sobé vybézky cytoplazmy. Interakce mezi kolagenovym vldknem a receptory na
povrchu krevnich desticek je mozna diky von Willebrandovu faktoru, coz je
protein, ktery se navdze na kolagen, a také na receptory krevnich desticek.
Adheze a latky uvoliiované z endotelovych bunék a trombocytti vedou k aktivaci
trombocytti. Latky, které je aktivuji, jsou adenosindifosfat, desticky aktivujici
faktor, vazopresin, trombin a adrenalin. Aktivované desticky mohou provadét

agregaci. Agregace je zajiSténa fibrinogenem, ktery se navdze na receptor
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trombocytu a spoji se spolu. Tato vazba se nazyva primarni agregace. Je to vSak
nestabilni a reverzibilni stav. AZ poté uvoliiovany protein z trombocytt tuto
vazbu zpevni a mtze dojit k pfechodu na sekundarni agregaci, kterd je jiz

ireverzibilni. Tento proces vede ke vzniku bilého destickového trombu. [6, 9, 10]

3.3.2 Plazmaticky koagulac¢ni systém

Cilem plazmatického koagula¢niho systému je pfeména fibrinogenu na fibrin,
¢imZ dojde ke stabilizaci destickového trombu. Tento proces vede ke vzniku
¢erveného neboli definitivniho trombu. Proces sraZeni krve probiha v nékolika
po sobé jdoucich a na sebe navazujicich enzymatickych reakci. Cely tento proces

je poté oznacovan jako koagulacni kaskada. [9, 10]

Koagulaéni kaskdda je zahajovdna ve dvou systémech. Ve vnéjsim
koagulaénim systému a vnitfnim koagulacnim systému. Vnéjsi systém je spustén
uvolnénim tkanového faktoru a vnitfni systém je spustén kontaktem se smacivou
plochou. Poté dochdzi ke srazeni krve, které probihd ve tfech fazich: iniciace,
amplifikace a propagace. Dojde k lokalizaci cévniho poskozeni a ochrané
neposkozené cévy proti tromboze. Toto maji za ukol pfirozené inhibitory
koagulace. Poté musi byt vcas odstranén fibrin z cévniho fecisté, ¢imz se opét

cévy zpruchodni. O to se stara fibrinolyticky systém. [6]

3.3.3 Trombofilie

Trombofilie jsou hyperkoagulacni stavy, které vedou ke vzniku Zilnich a
arteridlnich tromboz. Déli se na vrozené a ziskané. Mezi nejcastéjsi vrozené
fadime Leidenska mutace faktoru V a Hypercystemie. Nejcasté€jsi ziskané jsou

Antifosfolipidovy syndrom a poté heparin-indukovand trombocytopenie. [1]
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3.4 Klinicky obraz akutni koncetinové ischémie

U akutni koncetinové ischémie vznika Sest pro ni typickych priznakt. Jedna
se o bolest, oslabeni nebo vymizeni pulzaci, bledost a chlad nedokrvené
koncetiny, ztrata Citi a porucha motoriky. Téchto 6 pfiznakt se také oznacuje jako
akronym 6P, podle jejich anglickych nazvi. Jsou to: pain, pulselessness, pallor +
poikilothermia, paresthesia a paralysis. Nejvice bolestivé misto a také misto, kde
dochazi k nejvyraznéjsim zménam zbarveni, jsou mista nejnizsiho perfuzniho
tlaku a ddle se Sifi proximalné. U pacientti je typické svéseni koncetiny, jelikoz se
jedna o ulevovou polohu. Naopak, kdyz se koncetina zvedne, bolest se zhorsi.
Bolest je lokalizovana vzdy smérem distalné od uzavéru. Podle lokalizace
bledosti a chladu na koncetiné lze diagnostikovat, kde na koncetiné doslo
k uzavéru. Naptiklad pokud je koncetina bledd a chladna v oblasti celého lytka,
muzeme predpoklddat, Ze se jedna o uzavér stehenni tepny. Velké nebezpeci
hrozi pfi uzavéru bifurkace bfiSni aorty, jelikoz jsou postizeny obé dolni

koncetiny a dochazi k rozvoji Sokového stavu. [8]

U akutni koncetinové ischémie na podkladé embolie mtiZe vzniknout tzv. blue
toe syndrom. Vznika pfi embolizaci bércovych tepen nebo malych tepen nohy ¢i
digitalnich tepen. Projevi se ndhlou bolesti, cyan6zou a chladem prsti u nohou,
predevsim palce. Blue toe syndrom vétsinou predchdzi mnohem zavaznéjsi

embolii. [8, 12]
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3.5 Diagnostika akutni koncetinové ischémie

Zakladem diagnostiky je odebrani dikladné anamnézy od pacienta, u které je
nutné se zamérit predevsim na rizikové faktory a diferencialni diagnostiku. Je
nezbytné dulezité, zda mél pacient priznaky chronické ischémie pfedtim, nez
vznikla ta akutni. Pacienti, jejichZ akutni ischémie je na podkladu embolie,
vétSinou nemaji Zadné predchazejici chronické symptomy a zacatek ischémie
popisuji jako ukrutnou bolest v postiZené koncetiné. Tudiz se d4 snadno usoudit
presny cas jejtho zacatku. Pacienti, ktefi maji chronickou ischémii, vykazuji

pomalu nastupujici pfiznaky a ischémie je vétsinou tromboticka. [11, 12]

Pacient s ischémii si stéZuje na klaudikacni klidovou bolest, ktera je pfiznakem
ischémie. Bolest je lokalizovdna distalné od sméru uzavéru. Pokud je bolest
v okoli defektti, poukazuje to na mozné poskozeni okolnich struktur. U pacienta
nemusi byt na postizené koncetiné hmatny pulz, coz by znacilo poruchu
prokrveni. Pokud je pulz dobfe hmatny, znamena to, Ze se nejedna o vyznamny
uzavér. Koncetina je na pohled bled4 a na dotek chladna. Hodnotime i kapilarni
navrat a vzdy jakykoliv ndlez na postiZzené koncetiné porovnavame s druhou.

Poté je nutné zkontrolovat motorickou funkci postizené koncetiny. [11, 12]

Pfi klinickém vySetfeni pohledem si vSimame pfedevsim obvodu koncetiny
(otoky, kompartment syndrom). Ddle se zaméfujeme na pohyblivost kloubti a
zjistime, zda je pacient schopen chiize. Pacienti se snaZi postizenou koncetinu
Setfit. Kvili tomu, a také z davodu bolesti na ni kulhaji, pokud jsou viibec
schopni chiize. Vzdélenost, kterou je pacient schopen ujit, je tzv. klaudikacni
vzddlenost. Sklaudikaéni vzdalenosti se setkdvame vétSinou jen u pacient(i
s chronickou koncetinovou ischémii. Pacienti s AKI vétSinou nejsou schopni
samostatné bez pomoci chodit. U postizené koncetiny si miizeme vsimnout
ztraty ochlupeni, deformace nehtti a defektti na ktiZi, které svédci jiZ o chronické
ischémii. [2]
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Auskultacné se vysetfuje prubéh velkych tepen. Pritomny Selest svéd¢i o

turbulentnim proudéni, coz byva nejcastéji zptisobeno ztizenim tepny. [2]

Obrazek 2: Klinicky obraz AKI pravé dolni koncetiny [3]

3.5.1 Zobrazovaci metody

Nejbéznéjsim ultrazvukovym vysSetfenim cév je vySetfeni podle Dopplera.
Pouziva se k nému malé ultrazvukové zafizeni, které méfi tepenny signdl. Pokud
se u pacienta prokaze dvojdoby nebo trojdoby signdl, je to dtikaz o prekazce

v proudéni krve v tepné. Oslabeny a monofazicky signal svéd¢i o obliteraci. [2]

Jednoduchou, dostupnou a velmi vyuZivanou metodou je vaskularni duplexni
sonografie. Tato metoda muZe spolehlivé odhalit lokalizaci uzavéru cévy. Lze

takto vySetfit vétSinu cév v téle, ale neni vhodna pro vySetfeni kolateralniho
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obéhu a vytokového traktu nad uzdvérem. Nejcastéji se sni vySetfuje

pruchodnost cév a mozné vydute ¢i stendzy. [2, 13]

Kvalitnéjsi vysetieni s vétsim zobrazenim tepen se vyuziva CT-angiografie.
Pouziva se predevsim u aorty a jinych velkych tepen. Je mozné ji vyuZziti u

podezieni na embolii ¢i trombdzu dolnich koncetin. [2, 13]

Dals$i moZznou zobrazovaci metodou je MR-angiografie. Vyhoda MR oproti CT
je, Ze nezatéZuje ionizujicim zafenim. Zaroven se pouziva kontrastni latka, ktera
ma velmi nizké alergenni ucinky na rozdil od jodovych kontrastnich latek
pouzivanych u CT. Nevyhody MR jsou pfedevsim vysokd cena a doba vysetfeni.
MR vySetfeni mtZe trvat i déle nez 30 minut, coZ je pro pacienta sakutni
koncetinovou ischémii prilis dlouho. Dalsi komplikaci je nemoZnost pouZziti u
pacientt s kovovymi implantaty nebo u pacientt1 s klaustrofobii. MR se vyuziva
pro zobrazeni predevSim hrudni a bfiSni aorty, kréni tepny a obcas tepen

koncetin. [2, 13]

Dal$im moZnym vySetfenim perifernich tepen je angiografie. Po vstfiku
kontrastni latky se zobrazi cévy. Jeji velkd vyhoda je, Ze na angiografické
vySetfeni muze okamzité navdzat endovaskuldrni intervenéni zdakrok.
K angiografii se jako pfistupové misto vyuziva femordlni, axilarni, brachidlni
nebo tfeba radidlni tepna. Misto vstupu se vybird podle potfeby intervenéniho

vykonu. [2, 13]

3.5.2 Embolie koncetinovych tepen

Embolie perifernich tepen nejcastéji vznika z dtivodu trombu, ktery vznikl
v levé sini nebo komote a poté se uvolnil do velkého obéhu. Méné casté jsou
embolizace vzniklé z dtivodu infekéni endokarditidy, aneuryzmat nebo na

podkladé aterosklerézy. Emboly se zachycuji na vétveni tepen, nebo v mistech
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jejich ztZeni. Nejcastéji jsou lokalizovany ve stehennich a panevnich tepnach.
Vzacné mohou byt zptisobeny na podkladé odchlipnuti aterosklerotickych plata
nebo tlomkem zavadénych katétri z lé¢ebnych nebo diagnostickych vykont
v cévnim fecisti, které pacient podstoupil v minulosti, tzv. iatrogenni embolie.
Prevalence této priciny stoupa v dnesni dobé s vysSim poctem téchto vykont.

1)

Rozlisit od sebe embolii a trombozu muiZe byt obtiZné. Velmi zasadni je v jejich
rozliSeni diikladnd anamnéza. Pfi embolii je na rozdil od trombdzy pulzace na
druhostranné koncetiné normalni. U embolie je také casté, Ze pacient ma poruchy
srde¢niho rytmu. Je nutné téZ myslet na iatrogenni embolie, které jsou v dnesni
dobé stdle cast€jsi, a to z dlivodu vyssiho poctu lé¢ebnych zakrok v tepenném

Yelisti. [1, 5]

Pro embolii spiSe svédci znamka uzavéru tepny bez vzniklého kolateralniho
obéhu, coZ se by se mélo prokazat pomoci angiografie. Trombdzu lze poznat

podle aterosklerotického postiZeni tepen s rozvojem kolateralniho obéhu. [1, 5]

3.5.3 Trombéza koncetinovych tepen

Tromboéza vznika nejcastéji z dlivodu aterosklerotickych platti, které omezujt
proud krve v zzenych mistech tepen. Méné casto vznika na podkladé tupych
poranéni tepen. Pfi poranéni vznikne trombus, ktery nasedne na poranénou
vystelku tepny a dochazi k omezeni krevniho proudu. Vzadcné mohou byt

trombdzy zptisobeny na zdkladé artritidy nebo tepenné disekce. [1]

U pacientt s trombdzou pozorujeme u postizené koncetiny poruchy hybnosti
a senzitivity a pacient si stézuje na bolest. U trombdzy byvaji tyto priznaky méné
intenzivni, nez je to u embolie. Koncetina je chladna a bleda pod mistem uzavfeni

tepny. U trombdzy dochdazi k vymizeni pulzu na postizené koncetiné a oslabeni
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pulzu u druhostranné koncetiny z davodu vSeobecného aterosklerotického

postiZeni tepen. [1]

Velka cast pacientti sakutni tepennou trombdzou trpi na chronickou
ischemickou chorobu dolnich koncetin. Pfi tepenném uzavéru na podkladé
trombo6zy miizeme u obou koncetin pozorovat priznaky chronické ischémie jako
napt. suchd kiize nebo ztrata ochlupeni. V anamnéze je poté nutné od pacienta
zjistit, jestli ma rizikové faktory aterosklerdzy, které jsou: arteridlni hypertenze,

koufeni, hypercholesterolemie a diabetes mellitus [1, 6]
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3.6 Lécba

3.6.1 Postup v pfednemocnicni neodkladné péci

Pro spravné urceni diagnézy v PNP je zakladem dtikladné vySetfeni pacienta.
VysSetfeni se déli na primdrni a sekunddrni. Primdrni vysetfeni by nemélo trvat
déle nez 1-2 minuty, aby bylo moZzné co nejdtive zahdjit Iécbu nebo transport do
zdravotnického zafizeni. Ze vSeho nejdfive je ale nutné zhodnotit bezpecnost
mista zdsahu. MiZe hrozit nebezpeci v podobé napt. pozaru, dratt vysokého
napéti, ale také se mtize jednat o nezajisténého psa. V nékterych ptipadech je
nutné zvazit i vyuziti osobnich ochrannych pomiicek jako jsou oblicejové rousky,
bryle nebo celotélové obleky. Pokud posadka zhodnoti nebezpedci jako prilis
vysoké, tak na misto zdsahu nevstupuje a zavold pomoc dalSich slozek IZS.

Bezpecnost zasahujici posadky je vZdy na prvnim misté. [14, 15, 16]

Pfi primdrnim vySetfeni se vyuziva algoritmu ABCDE. Postupuje se
systematicky. Ukony A (priichodnost dychacich cest), B (dostate¢na ventilace) a
C (stabilizace krevniho obéhu) jsou zivot zachranujici. Pokud se jednad o
traumatického pacienta, tak se postupuje podle algoritmu cABCDE, kde ,,c”
znamena zastavu masivniho krvaceni, které se déla jako prvni pfi zahdjeni
vySetfeni. Po ukonceni primdrniho vySetfeni se pfistupuje k sekunddrnimu, kdy
se vySettuje celé télo pacienta. Toto vySetfeni se mtiZe provést az v sanitnim voze.

[14, 15, 16]

U podezieni na akutni koncetinovou ischémii je nutné dikladné odebrat
anamnézu pacienta. Je velmi diileZité co nejdfive rozeznat mozny cévni uzavér,
aby pacient mohl byt velmi rychle transportovan do specializovaného
zdravotnického zafizeni. Jako prvni je nutné zjistit, zda se pacient jiz neléci s
chronickou koncetinovou ischémii. Hleddme znamky chronické ischémie u

postizené koncetiny, jakou jsou napf. deformace nehtti, ztradta ochlupeni nebo
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defekty na ktizi. Poté je duleZité se zaméfit na rizikové faktory jako jsou cévni
Stépy, ateroskleroza, fibrilace sini, infarkt myokardu, nahrady srdec¢nich chlopni,
endokarditida, koufeni, hypertenze, rendlni insuficience a cukrovka. Je nutné
zjistit, zda pacient uziva néjaké léky a jestlize ano, tak jaké. Zaméfujeme se
predevsim na léky na fedéni krve. Dale se ptame, kdy zacaly obtiZe, jak dlouho

trvaji a jaka je jejich intenzita. [3, 11, 14, 15, 16]

Pri fyzikalnim vySetfeni se zaméfujeme predevSim na pfiznaky podle jiz
zminovaného akronymu ,,6P“. Pouze velmi vzacné se stavd, Ze by pacient mél
viech 6 pfiznakt najednou. Na nékteré pfiznaky je nutné klast vétsi daraz,
jelikoZ mohou znacit to, Ze ischémie je vazna a je nutny velmi rychly transport
do specializovaného zdravotnického zafizeni. Jednd se o poruchu ¢iti a ztratu
hybnosti. Pfi diagnostickém vySetfeni je nutné vySetfovat obé koncetiny
najednou, aby klinicky nalez mohl byt porovnan se zdravou koncetinou.
Fyzikdlni vySetfeni by mélo zahrnovat i vySetfeni bficha pohmatem, kde se
hledaji zndmky mezenteridlni ischémie. Nakonec by se mélo provést

neurologické vySetfeni pacienta. [3, 15, 16]

Postup 1é¢by u akutni koncetinové ischémie v PNP by mél zacit uloZenim
postizené koncetiny do svésené (tlevové) polohy a izolujeme ji zadbaly nebo
pokryvkami. Je vSak pfisné kontraindikovdno pfimo aplikovat teplo nebo chlad
na postizenou koncetinu. Déle by mélo ndsledovat co nejrychlejsi podani
heparinu 5-10 000 IU i.v.. Velikost davky je urcena dle hmotnosti a zdravotniho
stavu pacienta a podava se 70-100 IU/kg. Po bolusové davce heparinu pacientovi
infuzné poddme 1000 IU/hodinu heparinu. Heparin zabrani moznému zhorseni
akutniho uzavéru a zvétSovani trombu. Poté podle stavu pacienta mtizeme podat
analgetika a inhalaci kysliku. Analgetika poddvdme intravendzné. Nikdy se u
akutni koncetinové ischémie v pfednemocnicni neodkladné péc¢i nepodavaji

analgetika intramuskuldrné. Mohlo by dojit k masivnimu krvaceni do svalu pfi
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1é¢bé trombolyzou. KdyZ je pacient zajistén, transportujeme ho na specializované

pracovisté jako je vaskularni centrum. [2, 5, 8, 14, 15]

/4

3.6.2 Nemocniéni lécba

Jakmile je pacient pfijat s AKI do zdravotnického zafizeni, tak by mél byt co
nejdfive poslan na vySetfeni pomoci zobrazovacich metod a mél by byt 1ékari
indikovan k laboratornim vysetfenim. U pacientt s AKI se indikuje pfedevsim
vysetfeni krevniho obrazu, myoglobinu, kreatininu, protrombinového casu,
APTT, D-dimertt a ABR. Tato laboratorni vySetfeni pomahaji urc¢it moznou
vaznost ischémie, poruchy hemostazy a celkovy stav pacienta. Velmi dulezité je
vySetfeni na myoglobin a kreatinin (CK), coZ jsou ukazatele, které ndm
vypovidaji o poskozeni kosterniho svalstva a urcuji, na jaké tirovni bude potieba
podptrna lécba. Tyto dva markery se vyuzivaji jako mozné ukazatele
vznikajictho reperfuzniho syndromu. Také mohou vypovidat o tom, zda je
mozné postizenou koncetinu zachranit nebo zda bude mit postizend koncetina
po ukonceni lécby oslabené funkce. Dle studii jen u 4,6 % pacientii s normalni
hladinou CK hrozi amputace postizené koncetiny, ale az u 56 % pacientt se
zvySenym CK hrozi amputace postizené koncetiny. Na zakladé fyzikalniho
vySetfeni, vySetfeni zobrazovacimi metodami a vysledcich laboratornich
vySetfeni lékafi urci zptsob, jakym bude terapie pacienta s AKI déle pokracovat.

3]

Nemocnicni 1écba je délena na katetrizac¢ni, chirurgickou a medikamentdzni.
K chirurgické 1é¢bé se nejcastéji pristupuje, kdyz jde o uzavér v oblasti panevniho
fecisté, tepen paze a predlokti. Vyuzivda se metody trombektomie a
embolektomie Fogarthyho katétrem. Pokud je revaskulariza¢ni 1é¢ba netispésna,

pristupuje se k amputaci postizené koncetiny. [8, 17, 19]

28



Endovaskularni lécba je na rozdil od chirurgické 1é¢by méné invazivni, a

neposkozuje tolik sténu cévy. [8, 17]

Pfi medikamentozni 1écbé se vyuziva antikoagula¢nich latek. Tato lécba sama
vede ke zlepSeni stavu koncetiny natolik, Ze neni tfeba jiz dalsi terapie, nebo je

doprovazena chirurgickou, ¢i endovaskularni lécbou. [8, 17]

Vaznou komplikaci, kterd mtize vzniknout po terapeutickém vykonu, je vznik
tzv. kompartment syndromu. Po ischémii jsou poruSeny bunééné membrany u
svalovych bunék. Jakmile dojde k obnoveni obéhu v postizené koncetin€, zacne
vznikat intrafascidlni otok a zac¢ne utlacovat okolni cévni struktury a nervy.
Projevi se to otokem, poruchou ¢iti a motoriky. Pacient si zacne okamZité stéZovat
na bolest. Lécba musi byt rychld, jelikoZz uz do 2 hodin muze dojit
k ireverzibilnimu poskozeni okolnich nervii. Jedind moZna lécba je fasciotomie.
Dalsi pooperac¢ni komplikaci je vznik myonefropatického syndromu. Pfi obnové
obéhu v postizené koncetiné dojde k uvolfiovani myoglobinu u ischémii

postizeného kosterniho svalstva. To mtize vést az k selhani ledvin. [8, 14, 18]

3.6.2.1 Klasifikace akutni koncetinové ischémie dle zdvaznosti

Nemocnicni 1é¢ba se odviji od toho, vjakém stavu je pacient a jak moc je
ischémie vazna. K rozdéleni do urcitych stadii ischémie, které pomahaji urcit
spravnou terapii, se vyuziva tabulka klasifikace akutnich koncetinovych ischemit
(Tabulka 1), kterd byla navrzena roku 1997. Pacienty s akutni koncetinovou
ischémii déli do 3 skupin podle toho, jak je jejich ischémie zdvazna. Rozdéleni

vychazi z klinického a dopplerovského vysetteni. [8, 17]

V proni skupiné jsou pacienti, jejichz ischémie neni nijak vazna a postizena
koncetina neni v nejblizsi dobé ohrozena na viabilité. U koncetiny je zachovalé

senzorické c¢iti i motorika. U téchto pacienti je dost casu na dtkladnou
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diagnostiku, u které se vyuziva CT, ultrasonografie nebo MR. Az dle vysledki
z téchto vySetfeni Ize rozpoznat, jak je ischémie zdvazna a urcit spravny lécéebny
postup. Pokud neni vhodna terapie katetrizacni, pfistupuje se ke konzervativni

terapii nebo chirurgické 1é¢bé. [8, 17]

V druhé skupiné jsou pacienti, jejichZ ischémie je vaZna a koncetina je ohroZena
na zivotnosti. Citi a motorika jsou poruseny, nebo v pokrodilejsich fazich
ischémie uplné vymizi. U dopplerovského vySetfeni nezaznamendvame
arteridlni tok. Pacienti v tomto stadiu jsou okamzité indikovani k angiografii. U
angiografie se lokalizace zdkroku vybira tak, aby se z mista rovnou dal provadét
terapeuticky Kkatetrizacni zadkrok. Pfed vykonem byva doporuceno udélat

ultrasonografii, aby se vySetfilo misto punkce. [8, 17]

Pokud je u pacientt v druhé skupiné podezteni na uzavér panevnich tepen, tak
je nutné pro diagnostiku provést CT angiografii. Pokud se podezfeni na postiZzeni

panevni tepny potvrdji, je nutna chirurgicka lécba. [8, 17]

U tieti skupiny je koncetina ve stadiu, kdy je nenavratné poskozena. Zadny
revaskularizac¢ni vykon by zde nevedl k zachrané koncetiny a jedind indikovana

1écba je amputace. [8]

Tabulka 1: Déleni akutni koncetinové ischémie podle SVS klasifikace [8]

Stadium SVS

Hloubka ischémie

Senzorické ¢iti

Motorika

Doppler -
tepenny signal

Doppler - zilni
signal

Viabilni koncetina

Ila

Ohrozena koncdetina

+/-

+/-

IIb

Velmi ohrozena koncetina

+/-

1T

Ireverzibilni ischémie
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3.6.2.2 Lokalni trombolyza

Lokalni trombolyza je nejcastéji vyuZivanou lécbou. Spociva v zavedeni
intraarteridlnich katetrt pfimo do tepny, odkud se do trombu aplikuje
trombolytikum. Jako trombolytikum se dnes vyuZziva lék Actilyse. Je ddvkovan
0,5-1,0 mg/h. Zaroven se musi podavat pacientovi kontinudlné heparin, aby se
predchazelo Sifeni trombu a vzniku perikatetralni trombdzy. Lécba trombolyzou
trva mezi 24-48 hodinami. Pacient po celou dobu lécby musi leZet na jednotce
intenzivni péce, kde je neustale monitorovan a kazdych 6 hodin se mu provadi
test na kontrolu koagulacnich parametrii a fibrinogenu. Nejcastéjsi komplikaci,

ke které mtiZe dojit u lokalni trombolyzy, je krvaceni z mista vpichu. [8, 17, 18]

3.6.2.3 Perkutanni aspiracni tromboembolektomie

Pfi této metodé se zavadi do tepny katétr skrz pouzdro s hemostatickou
chlopni. Poté se na konec katétru umisti sttikacka o objemu 20-50 ml. Ve stfikacce
se vytvari podtlak a trombotické latky se nasaji do stfikacky nebo se pfisaji na jeji
konec. Poté se se odstrani chlopen a katétr se mtze i s aspirovanymi latkami
vytahnout. Pokud je srazenina pfili§ velkd a nelze ji aspirovat, mtiZe se misto
stfikacky na jejich odstranéni pouzit kosicek. Pfed tim je ale potieba sraZeninu
¢astec¢né rozpustit trombolytikem nebo rozdélit na mensi ¢asti. Tato metoda se

vyuziva pfi odstranovani cerstvych srazenin. [2, 8, 17, 18]

3.6.2.4 Chirurgicka lécba

V této 1écbé akutni koncetinové ischémie se pouziva metody embolektomie
nebo trombektomie Fogarthyho katétrem. U této metody se postupuje tak, ze se
nafizne tepna v blizkosti uzavéru a zavede se do ni katétr. Na konci katétru je
balonek. Katétr se nejdfive prostréi skrz cévni uzavér a poté se nafoukne balonek.
Katétr se za¢ne pomalu vytahovat a tim se extrahuje uzavér z tepny. Poté je nutné

zkontrolovat, zda byla lé¢ba tispésna. U této metody 1écby je pomérné casté, zZe je
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potfeba ji doplnit o tepennou rekonstrukci v podobé plastiky nebo bypassu.
K chirurgickému bypassu se pfistupuje pfedevsim u pacient, u kterych AKI

vznikla z chronické koncetinové ischémie. [3, 8, 18, 19]

3.6.2.5 Lécba traumatickych koncetinovych ischémii

K poranéni perifernich cév vétsSinou dochdzi pfi dopravnich nebo pracovnich
nehodach a byvaji soucasti polytraumat. Délime je na oteviend a uzavfena.
Drtivad vétSina traumatickych poranéni cév se 1é¢i chirurgicky. U otevienych
poranéni je vZdy nutné nejdfive zastavit krvaceni, a to uz v PNP. (viz kapitola

3.6.1)[1, 5]

Pokud se jednd o ostré poranéni cévy, lze jej vyfesit suturou end to end, ale
musi byt odstranény pohmozdéné okraje. Pokud je zranéni mékkych tkani
rozsahlejsi, pristupuje se k vyuziti bypassu. Zhmozdénd poranéni vyzaduji
slozitéjsi intervenci, kdy se musi délat resekce pahylt cévy. U zavienych
poranéni se nejprve provadi angiografie a na jeho zdkladé se voli vhodny
intervenéni zakrok. U vétsiny pfipadti dochdzi k uzavfeni cévy, a to na podkladé
poranéni stény cévy, na kterou nasedd trombus. U takovych pfipadi se nevoli
jako lécba rekanalizace cévy. Je nutné provést resekci celého tiseku, kde je céva
poranéna, a poté aZ provést trombektomii Fogarthyho katétrem a mezi uvolnéné
useky se vlozi zilni §tép. Pokud trombektomie dostatecné neuvolni vytokovy
trakt, tak se pfistupuje k zilnimu bypassu na vhodnou vytokovou tepnu. Dalsi
moznosti 1écby jsou cévni protézy. Ty se ale daji vyuzit jen u tepen, které maji
vysoky priitok (napf. panevni). U traumatickych koncetinovych ischemii se
nepodava celkové heparin, z divodu moznosti krvaceni z okolnich poranénych
tkani. Do centradlniho a periferniho pahylu tepny se pouze instiluje nafedény
heparin, ktery informuje o rozsahu uvolnéni vytokové tepny. Jakmile dojde

k aspésnému obnoveni obéhu u postizené koncetiny, dochdzi velmi casto ke
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vzniku kompartment syndromu. Rozhoduje o tom predevsim doba od vzniku

uzavéru do uspésné revaskularizace. [1, 5]
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4 METODIKA

Prakticka ¢ast prace je vedena jako retrospektivni analyza dat z dokumentace
vyjezdt ZZS Karlovy Vary k pacientim s AKI a obdobnou problematikou.
Pristup k dokumentaci byl schvalen vedouci vycvikového a vzdélavaciho

sttediska ZZS KVK Ph.Dr. Nikolou Brizgalovou, Dis..

JelikoZ je prevalence AKI velmi nizka, jsou data sbirand po dobu 3 let.
Vzhledem k neuzavfeni dat z roku 2020 jsou data sbirana za obdobi 2017-2019.
Na zdkladé predem zvolenych diagndz, které mohou zptisobit AKI nebo se
chovat obdobné, bylo s pomoci ZZS KVK vybrano 35 kazuistik. Tyto kazuistiky

jsou v praktické ¢asti podrobeny analyze.

U analyzy a rozboru sledujeme kritéria za kazdy rok samostatné a za 3 roky
dohromady. Nejdfive se zabyvame celkovym poctem vyjezd@t RZP k AKI ze
zdkladny ZZS KV, zastoupenim jednotlivych pohlavi a vékovym rozdélenim
pacientt. Poté délime vyjezdy podle diagnézy cévniho uzavéru a jiného
vaskuldrniho onemocnéni koncetin podle toho, jak je zapisovaly posadky RZP
do dokumentace o vyjezdu. Dale byly rozdéleny podle diagndzy na: embolie a
trombéza cév koncetin, flebitida a tromboflebitida dolnich koncetin a ateroskleroza
koncetinovych tepen. Z toho vysel pomér zastoupeni jednotlivych diagnéz. Dale
se analyza zaméfuje na klinické pfiznaky jednotlivych diagnéz podle
akronymu 6P. Nakonec je rozboru podroben postup posadek pii vySetfeni a
terapii v PNP. Po analyze jsou pro ilustraci detailngji rozebrany 3 kazuistiky. U
téchto kazuistik je vidét typicky klinicky obraz pro AKI. Dochdzi u nich i
k pokrocilejsi 1écbé v PNP jako je napt. antikoagulacni lécba nebo tlumeni

bolesti. Ostatni analyzované kazuistiky jsou ve zkracené verzi v pfiloze.

Data jsou prezentovana pomoci tabulek a grafti v programu Microsoft Excel

a vysledné hodnoty jsou uvadény v procentech a ciselnych hodnotach.
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Vysledky jsou interpretovany asrovnavany sdaty zodborné literatury
zaméfené na problematiku AKI. Poté jsou detailnéji rozebrany kazuistiky, které
jsou analyzovany a interpretovany. Zdavodu absence ucelenych
doporucenych postuptt pro lé¢bu AKI v PNP byly postupy porovnavany
s doporucenymi postupy v knize Vaskuldrni medicina, jejimiZ autory jsou

Debora Karetova, Miroslav Chochola a kolektiv a taktéZ v knize Urgentni

prijem od autora Martina Polaka.

Byly stanoveny celkem 3 hypotézy na zdkladé podkladid, které byly
verifikovdny za pomoci jiz zminéné analyzy a rozboru dat. Aby mohly byt
hypotézy spravné verifikovany, byly jejich vysledky porovndny s odbornou

literaturou a na zdkladé toho vyhodnoceny.

Hypotéza 1: Podil vyjezdi k AKIna vyjezdové zakladné ZZS KV

z celkovych vyjezdli bude ro¢né nizsi nez 0,5 %.

Hypotéza 2: Vice nez 70 % pacienttt bude starsi 60 let a bude vice pacientti

muzského pohlavi nez Zenského.

Hypotéza 3: Klinicky obraz AKI v nékterych pfipadech neumozZnuje urdcit
v PNP presnou diagnozu, jelikoZ je velmi podobny jinym vaskuldrnim

onemocnénim koncetin.

35



5 VYSLEDKY
Pocet vyjezdi:

Za sledované obdobi mély posadky RZP ZZS KV celkem 24 538 vyjezdt.
Kazdy rok byl priblizné stejny pocet vyjezdti, ktery se pohyboval kolem 8 000.
Nejvice vyjezdli bylo roku 2018, kdy jich bylo 8338 a nejméné jich bylo roku 2017,
kdy jich bylo 8074.

Tabulka 2: Pocet vyjjezdil RZP ze zdkladny ZZS KV za obdobi 2017-2019

2017 8074

2018 8338

2019 8126

Celkem 24538
Vyjezdy k AKI:

Tabulka 3 nam ukazuje, Ze z celkového poctu vyjezdh za sledované obdobi
byla pouze velmi mala cast k pacientim s AKI. Roku 2017 se uskutec¢nilo pouze
13 vyjezd k pacientiim s AKI, coz tvorilo 0,16 % vyjezdt za rok 2017. Roku 2018
bylo pacienttt s AKI pouze 11, coz je 0,15 % z celkovych vyjezda za rok 2018.
Posledni sledovany rok, tedy rok 2019, bylo ze zdkladny ZZS KV 11 vyjezdi
k pacientiim s AKI, coZ bylo 0,14 % z celkovych vyjezdii za rok 2019. Rok 2019 mél
nejmensi podil vyjezdu k pacienttim s AKI ze vSech 3 sledovanych let. Kazdy rok
se procentualni podil vyjezdi RZP k AKI z celkovych vyjezdi pohyboval kolem
0,15 %, coz je velmi mald ¢ast vyjezd. Toto potvrzuje hypotézu 1, ktera tvrdi, ze

ani jeden sledovany rok nebude podil vyjezda k AKI vyssi nez 0,5 %.
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Tabulka 3: Pocet vyjjezdil RZP ze zdkladny ZZS KV za obdobi 2017-2019

2017 8074 13 0,16%
2018 8338 11 0,15%
2019 8126 11 0,14%
Celkem 24538 35 0,15%

Rozdéleni vyjezdii podle diagnozy:

Vsechny 3 sledované roky mély podobny pocet vyjezdti k AKI. Ani jeden rok
nebyla odchylka vyssi nez 2 vyjezdy. K diagnéze cévniho uzavéru na podkladé
embolie nebo trombdzy bylo 8 vyjezdu. Zbylych 27 vyjezdt bylo k diagnézam:
flebitida a tromboflebitida nebo ateroskleroza koncetinovych tepen. Flebitida a
tromboflebitida byla nejcastéji zastoupena diagndza, kterd byla uvedena celkem u
15 pacientti. Ateroskleréza koncetinovych tepen byla v dokumentaci uvedena u 12

pacientti.

Tabulka 4: Pocet vyjjezdil k cévnim uzdvériim a vaskuldrnim onemocnénim koncetin ze
zikladny ZZS KV za obdobi 2017-2019

2017 4 9
2018 3 8
2019 1 10
Celkem 8 27

Tabulka 5: Rozdéleni vyjezdii dle diagnozy podle vyjjezdii ZZS

Embolie a trombdza 4 3 1
Flebitida a tromboflebitida 5 4 6
Ateroskler6za tepen u koncetin 4 4 4
Celkem 13 11 11
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Vékové rozlozeni pacienti:

Pacienti byli rozdéleni podle véku do 4 kategorii. Nejstarsi pacient byl ve véku
96 let a nejmladsi byl ve véku 41 let. Podle analyzy véku je moZzné vidét, jaké bylo
vékové zastoupeni posbiranych kazuistik. Celkoveé byli pouze 4 pacienti mladsi
60 let, coz bylo 10 % z celkového poctu 35. Poté bylo 7 pacientt v rozmezi 61-70
let. Tato skupina tvorfila 20 % vSech pacientii. Nejvétsi zastoupeni méla skupina
s pacienty ve véku nad 70 let. Téch bylo 24, coz je necelych 70 % z celkovych 35.
Toto zjisténi potvrzuje prvni cast hypotézy 2, ktera tvrdi, ze vice nez 70 %

vyjezda bude k pacientiim starsich 60 let.

Tabulka 6: Rozdéleni pacientii podle véku

do 50 let 3 8,7 %
51-60 let 1 2,8 %
61-70 let 7 20 %
nad 70 let 24 68,5 %
Celkem 35 100 %

Rozdéleni dle véku
30
55 24
20

15

10 7
3
, 1 —
do 50 let 51-60 let 61-70 let nad 70 let

Graf 1: Rozdélent pacientii podle véku
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Pohlavi pacienti:

Tabulka 7, 8 a Graf 2 ndm ukazuji, Ze z celkovych 35 pacientti bylo 21 muzského

pohlavi a 14 Zenského. Jedna se o pomér 60 % muZi a 40 % zeny. Zjisténi, Ze vice

pacienttt s AKI, ke kterym vyjizdély posadky RZP, bylo muzského pohlavi,

potvrzuje druhou ¢ast hypotézy 2, kterd tvrdi, Ze bude vice pacientti muzského

pohlavi.

Tabulka 7: Pohlavi pacientii se sledovanou problematikou v jednotlivych letech

MuZi 8 7 6 21
Zeny 5 4 5 14
Celkem 13 11 11 35

Tabulka 8: Pohlavi pacientii se sledovanou problematikou za celé sledované obdobi

Muzi 21 60%
Zeny 14 40%
Celkem 35 100%
Pohlavi pacientti
25
20

Muzi

Graf 2: Pohlavi pacientii

Zeny
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Zakladni vySetteni:

Podle Tabulky 9 a Grafu 3 mtiZeme pfehledné vidét, Ze posadky RZP v PNP

provedly u vSech pacientti zdkladni meéfeni vitalnich funkci, a to presné:

krevniho tlaku, tepové frekvence, dechové frekvence, saturace a zhodnoceni

GCS. U 22 pacienti byla zméfena i télesna teplota a glykémie. Pouze u jednoho

pacienta bylo natoceno i 12 svodové EKG.

Tabulka 9: Provedend zikladni vysetieni v PNP

Krevni tlak 35
Tepova frekvence 35
Dechova frekvence 35
Saturace 35
Télesna teplota 22
GCS 35
Glykémie 22
EKG 1

Provedena zakladni vySetreni

40

35 35 35 35 35

35
30
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20
15
10
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0

Krevnitlak  Tepovd Dechova Saturace Télesna GCS Glykémie

frekvence  frekvence teplota

Graf 3: Provedend zdkladni vysetieni v PNP

EKG
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Klinické nalezy:

Podle tabulky 10 mtizeme vidét, Ze u vSech pacientti bylo provedeno specidlni
cilené fyzikalni vySetfeni pro diagnostiku AKI podle tzv. akronymu 6P. V tabulce
muiZeme prehledné vidét, Ze klinicky nalez mtiZze byt velmi podobny u vsech 3
typt diagndz, coz mize vést k velmi obtizné az nemozné spravné diagnostice
trombdzy ¢i embolie cév pro posadky RZP v terénu a mtze to zpusobit
nespravné urceni diagnézy v dokumentaci o vyjezdu RZP. Pro PNP je vsak
postup v PNP je u vSech 3 typt velmi podobny a hlavni je rychly transport na

specializované pracovisté. Tato analyza potvrzuje hypotézu 3.

Tabulka 10: Rozdéleni a cetnost klinickych ndlezii u pacientii

Pocet vyjezdii 8 15 12
Bolest koncetiny 8 15 12
Nehmatny pulz na

postiZené koncetiné 3 3 2
Koncetina bleda a chladna 5 1 5
Porucha hybnosti 5 4 4
Otok koncetiny 5 11 2
Koncetina zarudla a tepla 1 9 2
Zvysena teplota 2 5 0
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Zajisténi i.v. vstupu:

Posadky RZP zajistily intraven6zni vstup u 24 pacientti z celkovych 35.

Tabulka 11: Zajisténi intravendzniho vstupu

Zajistén 24
Nezajistén 11
Celkem 35

Zajisténi intravendzniho vstupu
40

35
30

35

25
20
15
10

11

(6]

Zajistén Nezajistén Celkem

Graf 4: Zajisténi intravenozniho vstupu u pacientti
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Inhalace O2:

Posadky RZP nepodaly ani jednomu pacientovi z celkovych 35 inhalaci

kysliku.

Tabulka 12: Podani inhalace O2 u pacientii

Ano 0
Ne 35
Celkem 35
Podani inhalace O2
40

35
30
25
20
15
10

35

Ano Ne

Graf 5: Podani inhalace O2 u pacientii

Celkem
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Analgezie:

Dle doporucenych postupti je mozné v PNP tlumit bolest za pomoci analgezie.
Doporucuje se tak u pacientti, ktefi maji velkou bolest. Ve velké vétsiné pripadi,
tedy u 31 z 35 pacientti, nebyla v PNP podadna Zadna analgetika na zmirnéni
bolesti. Na zakladé vysledku lze soudit, Ze pacienti vétSinou netrpéli bolesti,

kterou by bylo nutné tlumit jiz v PNP.

Tabulka 13: Aplikace analgezie u pacientil

Ano 4
Ne 31
Celkem 35

Podani heparinu:

Tato tabulka se zabyva pouzitim heparinu posddkami RZP pfi podezieni na
lécby v PNP. Heparin byl aplikovan pouze u jednoho pacienta z celkovych 35.
Stalo se tak u pacienta, u kterého byla diagnostikovana embolie nebo trombdza

koncetinovych cév.

Tabulka 14: Lécba heparinem v PNP u pacienti

Ano 1
Ne 34
Celkem 35




v/

Data byla zpracovana ze vSech 35 kazuistik a pro detailnéjsi ilustraci byly
vybrany 3 kazuistiky, u kterych je klinicky obraz typicky pro AKI podle
akronymu 6P. Bylo u nich provedeno spravné vySetfeni a posadka
diagnostikovala cévni uzavér. U téchto kazuistik byla v PNP zahajena i terapie
AKI. Jednalo se o tlumeni bolesti nebo antikoagula¢ni 1écbu. Zbylé kazuistiky

jsou ve zkracené verzi v seznamu priloh.

5.1 Kazuistika ¢. 1:

Indikace: Nespecifické neurologické pfiznaky
Osobni adaje: Muz — 44 let

Tabulka 15: Casovy prehled vyjezdu u kazuistiky 1

Vyzva 18:16
Vyijezd 18:17
Na misté 18:25
Transport 18:35
Predani 19:00
Volny 19:02
Ukonceni 19:32

Diagnoza: 1829 — Embolie a trombo6za neurcené Zily

NACA:II - stfedni

NO: Od dopoledne bolest LDK od kolene dolii, neudrzi se na nohou

OA: Lehkd mentalni retardace, hypertenze, chronicka bronchitis

FA: Euphylin, Medorisper, Oxazepam, Oxyphyllin, Sertralin, Tarka, Tisercin
Objektivni nalez:

Pri prijezdu: pfi védomi, orientovan, spolupracuje, sedi na posteli AS
pravidelna, normotenze, uddvd bolesti LDK v oblasti lyjtka a chodidla, LDK od kolene
dolii chladnéjsi, pulzace hmatnd, citlivost i hybnost koncetiny zachovdna, lytko LDK
napjaté, LDK otekld, rozdilnd velikost lytek DK, dychani cisté, sklipkové, bricho

nebolestivé, bez nauzey, bez lateralizace
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Tabulka 16: Vitdalni hodnoty pacienta u kazuistiky 1

Vitalni hodnoty 18:31 18:49
TK 126/73 128/72
TF 86 83
RR 16 16
SpO2 96 96
GCS 15 (4-5-6) 15 (4-5-6)

Terapie: Zajisténa periferni kanyla — rizova 22G LHK (1x)
Léky — Sufentanil 1 amp. intravendzné

Transport: Emergency

Shrnuti:

Pacient pomérné nizkého véku s nahlou zménou stavu LDK. Klinicky obraz

naznacuje pro AKI. Dle akronymu 6P posadka objevila pifiznaky: bolest,

koncetina byla chladna, otok a rozdilna velikost oproti druhé koncetiné. Pulzace

byla hmatna a pohyblivost zachovdna. V PNP byla podana analgetika v podobé

Sufentanilu. Posddka pacienta transportovala na Emergency.
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5.2 Kazuistika ¢. 2:

Indikace: Bolest dolni koncetiny
Osobni udaje: Muz - 70 let

Tabulka 17: Casovy piehled vijjezdu u kazuistiky 2

Vyzva 17:05
Vyjezd 17:06
Na misté 17:16
Transport 17:31
Predani 17:35
Volny 17:43
Ukonceni 17:58

Diagnoza: 1743 - Embolie a trombodza tepen dolnich koncetin

NACA:III. - vysoka

NO: Ptiblizné hodinu trvajici prudka bolest. Kfe¢ v levé dolni konceting.

OA: Neléci se

Objektivni nalez: Bolestivy, obéhové stabilni, plice poslechové C(isté,
normotenzni, stéZuje si na bolest DK, nezvracel, vypil 1 litr, hybnost bez
lateralizace, suspektni uzaveér tepny ve stehné, palpacné neni pulzace v podkolenni,

koncetina bledd, podana analgesie, tekutiny, heparin

Tabulka 18: Vitdlni hodnoty pacienta u kazuistiky 2

Vitalni hodnoty 17:22 17:30
TK 145/90 120/75
TF 90 85
RR 17 21
SpO2 97 97
GCSs 15 (4-5-6) 15 (4-5-6)

Terapie: Zajisténa kanyla — rtizova 20G (1x),
Léky — Sufentanil 1 amp. intravendzné, Fyziologicky roztok 100 ml i.v.,
Fyziologicky roztok 500 mli.v., Novalgin 1 amp. i.m., heparin Spofa 5000 IU i.v.

Transport: Pacient byl transportovan na chirurgickou ambulanci.
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Shrnuti:

U kazuistiky 2 posadka RZP na zakladé typickych priznaki pro AKI
diagnostikovala cévni uzavér na podkladé trombdzy nebo embolie. Jasné pro to
vypovidala prudka bolest v konceting, nepfitomnost pulzace na koncetiné a
bledost. Pacient byl obéhové stabilni a posadka spravné zahajila lécbu podanim
heparinu a tlumila bolest analgetiky. Analgetika byla podadna intramuskularné,
coz je dle doporucenych postupti Spatné, jelikoz by to mohlo pozdé€ji pfi mozné
1écbé trombolyzou zptisobit krvaceni do svalu. Pacient byl spravné okamzité

transportovan na chirurgickou ambulanci.
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5.3 Kazuistika ¢. 3:

Indikace: Zhorseni stavu

Osobni tdaje: Zena — 80 let

Tabulka 19: Casovy prehled vyjezdu u kazuistiky 3

Vyzva 10:27
Vyjezd 10:28
Na miste 10:34
Transport 10:56
Predani 11:02
Volny 11:14
Ukonceni 11:21

Diagnéza: 1744 — Embolie a trombdza koncetin

NACA:III. - vysoka

NO: Zhorsené ¢iti DK, suspektni trombdza obou DK

OA: CA slinivky, CHOPN, AAA

Objektivni nalez: Dnes rdno nihle ptestala ovlddat DK, neciti plosky nohou, PDK
zhorsené Citi ke koleni, levd k bérci, koncetiny chladné, bledé, bez hmatnych pulzaci,
PDK s otokem nohy, tam na palci defekt, béhem transportu silnd bolest v obou
lytkdch, hybnost DK sniZend, Uraz neguje, neurologicky: jazyk stfedem, zornice

isokorické, hlava bez bolesti a vertiga, HK bez laterizaci, bficho bez bolesti

Tabulka 20: Vitdlni hodnoty pacienta u kazuistiky 3

Vitalni hodnoty 10:37 10:59
TK 123/80 120/85
TF 110 110
RR 23 13
SpO2 96 93
GCS 15 (4-5-6) 15 (4-5-6)
Glykémie 9,3

télesnd teplota 36,5
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Terapie: Zajisténa periferni kanyla — raZova 20 G (Ix) hibet LHK, zméfena
glykémie

Léky: Plasmalyte 500 ml, nalepena opidtova naplast proti bolesti

Transport: Pacientka byla transportovana na Emergency

Shrnuti:

Osmdesatileta pacientka s nahle vzniklou bolesti DK. V klinickém nalezu byly
z akronymu 6P zastoupeny vSechny pfiznaky, a to porucha hybnosti, nahla
bolest DK, porucha ¢iti, koncetina byla chladnd a bled4, nebyla hmatnd pulzace
a koncetina byla otekld. Byla spravné diagnostikovana AKI. Byl podan 500 ml
Plasmalyte, pfestoze pacientka byla obéhové stabilni a na zdkladé dokumentace
nebyla zaddna indikace k volumoterapii. Tato pacientka byla jasné indikovana na
lécbu heparinem, k ¢emuz nedoslo. Je mozné, Ze se posadka rozhodla nepodavat
heparin, jelikoZ byla blizko zdravotnického zafizeni a vidime, Ze transport trval
pouze 6 minut. Pacientce byla proti bolesti nalepena opidtova naplast a byla

transportovana na Emergency.
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6 DISKUZE

Pro vyhodnoceni analyzy byly stanoveny tfi hypotézy, které byly na zakladé

ziskanych vysledkt posouzeny.

Hypotéza 1: Podil vyjezdt k AKIna vyjezdové zakladné ZZS KV
z celkovych vyjezdi bude ro¢né nizsi nez 0,5 %. V obdobi rokti 2017-2019 bylo
u sledované vyjezdové zakladny celkem 24 538 vyjezdi RZP. Kazdy rok se
pocet vyjezda pohyboval kolem 8000 tisic. Roku 2017 bylo 13 vyjezdl
k pacientiim s AKI, coz tvotilo s AKI jen 0,16 % z celkovych vyjezdii. Roku 2018
bylo k pacientiim vyjely posadky RZP k AKI pouze v 11 pfipadech, cozje 0,15 %
z celkovych vyjezdt za rok 2018. Posledni sledovany rok, tedy rok 2019 bylo
také 11 vyjezda k AKI, coz bylo 0,14 % z celkovych vyjezd{. Rok 2019 mél
nejmensi podil vyjezd k pacientiim s AKI ze vSech 3 sledovanych let. Kazdy
sledovany rok se pocet vyjezdu k AKI pohyboval mezi 0,14-0,16 % z celkového
poctu vyjezdil za dany rok. Vyhodnoceni vSech 3 sledovanych let dohromady
nam ukdazalo, Ze celkovy podil vyjezdl RZP ZZS KV k pacientiim s AKI byl
priblizné 0,15 %. Toto zjisténi potvrzuje hypotézu 1, kterd tvrdi, Ze ro¢ni pocet
vyjezdi k AKIbude nizsi nez 0,5 % z celkového poctu vyjezdii. Jednd se o velmi
malo vyjezdt k pacienttim s problematikou AKI. Neni to vSak nic neobvyklého.
Podle odborné literatury se odhaduje vyskyt toho onemocnéni pfiblizné na 150
pfipad@t na 1 milion obyvatel. [8, 14] To vysvétluje velmi nizkou prevalenci
vyjezdd u ZZS KV k pacientim s AKI. Na nizky pocet vyjezda k AKI ma jisté
vliv i to, Ze mnoho pacienti s chronickou ischemickou chorobou dolnich
koncetin je sledovano ve specializovaném zafizeni a pii zhorSeni stavu se do
zdravotnického zafizeni (ddle jen ZZ) dopravi samostatné. Mnoho pacientti

s touto chorobou také dochdzi na pravidelné kontroly do ZZ. Diky témto

pravidelnym kontroldm se pfedchdzi vzniku AKL
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Hypotéza 2: Vice nez 70 % pacientt bude starsi 60 let a bude vice pacientt
muzského pohlavi nez zZenského. Nejcasteji jsou AKI postizeni pacient, ktefi
jsou ve véku 65 let a starsi. Jednd se o rizikovou skupinu a tito pacienti s AKI
tvofi az 70 % z celkovych pripadii. Vék je jeden z hlavnich rizikovych faktorti
pro vznik AKI. Pacienti ve vy$sim véku mohou mit i jiné pfidruZené choroby
nebo zhorSeny zdravotni stav cév a miiZze unich jiz probihat rozvoj
aterosklerdzy. [8, 14, 20] Na zakladé analyzy bylo zjiSténo, Ze u 31 z celkovych
35 vyjezdt k pacienttim s AKI se jednalo o pacienty, ktefi byli starsi 60 let, coz
je priblizné 88 %. Toto zjisténi potvrzuje prvni ¢ast hypotézy 2, ktera tvrdi, ze

vice nez 70 % pacientt bude starsi 60 let.

Podle analyzy pohlavi pacientti byl pomér mezi pohlavimi 60% muZi a 40%
zeny. Pacienti muzského pohlavi byvaji AKI postiZeni castéji nez pacienti
zenského pohlavi a vétSinou i vyrazné zavaznéji. Je to zptisobeno predevsim
tim, Ze u Zen dochazi ke zméné metabolismu lipid(i a lipoproteinti diky
plisobeni estrogenti. Diky tomu mtzZe byt u Zen aZ o 30 % mensi Sance vzniku
AKI. [8, 14, 20] Tato analyza potvrzuje druhou ¢ast hypotézy 2, ktera tvrdi, Ze

vice pacientt bude muzského pohlavi.

Hypotéza 3: Klinicky obraz AKI v nékterych pfipadech neumoznuje urcit
v PNP presnou diagnozu, jelikoZ je velmi podobny jinym vaskularnim

onemocnénim koncetin.

V dalsi ¢asti se analyza zamétila na vySetfeni u podezieni na AKI. U pacient
s AKI by mély posadky RZP provadét cilené vySetfeni zaméfené na postizenou
koncetinu. V tomto vySetfeni se hledaji pfiznaky pro AKI a to podle akronymu
6P. [8, 14] Postupné byly podrobeny analyze vSechny kazuistiky jednotlivé a
byly rozdéleny do 3 skupin podle diagndzy. Poté byla analyza zaméfena na

Cetnost kazdého klinického ndlezu samostatné u kazdého typu diagnozy ze
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vSech tfi. Cilem této analyzy bylo najit moZznou podobnost v klinickém obraze
mezi diagnézou cévniho uzavéru a jiného vaskuldrniho onemocnéni, jelikoz dle
hypotézy 3 predpokladame, Ze takovou podobnost najdeme. U pacientii
vyssiho véku je pomérné béZzné, Ze maji jind onemocnéni cév koncetin a rozlisit
je od cévniho uzavéru miize byt v PNP bez vyuziti zobrazovacich metod velmi

obtizné.

Na zadkladé dokumentace nelze urcit, zda bylo ve fyzikdlnim vySetfeni
vySetfeno vSech 6 klinickych pfiznakéi podle akronymu 6P, jelikoz jsou
vétSinou zaznamendny pouze ty patologické. To ale neznamend, Ze posadky
tato vysetfeni nedélaly, pouze do dokumentace nezapisovaly to, co se jevilo
jako fyziologické. Navic jen u velmi mdlo pacient(i s AKI se projevi vSechny
pfiznaky z 6P. Proto by mély posadky na toto vysetfeni klast velky diiraz, aby
na néjaké priznaky nezapomneély. U vsSech vyjezdi bylo v dokumentaci
zaznamenano, Ze si pacienti stéZovali na bolest postizené koncetiny nebo obou
koncetin. Nehmatny pulz na postiZzené koncetiné byl celkem zaznamenan u 8
pacientti. Tento pfiznak byl tfikrat uveden u pacientti s embolii nebo trombézou a
celkem pétkrat u pacientt s aterosklerézou nebo flebitidou a tromboflebitidou. Jedna
se o velmi zdsadni prfiznak cévniho uzavéru, jelikoz absence pulzace u
koncetiny vypovida o tom, Ze ischémie je vazna. Dale bylo zjisténo, Ze postiZena
koncetina byla bledd a chladnd u celkem 11 pifipadti a z toho 5 jich bylo u
diagnoz trombézy a embolie. Opét se jedna o diilezity pfiznak, jelikoz dokazuje
zhorSené prokrveni postizené koncetiny. Porucha hybnosti byla u 13 pacientd.
Jakmile u pacienta s AKI dochazi k poruse nebo dokonce ztraté hybnosti
postizené koncetiny, je nutné pacienta rychle transportovat do ZZ, jelikoz ztrata
hybnosti a ztrata citi vypovidaji o zadvazné ischemii. Velmi ¢astym priznakem,
ktery byl uveden u 18 pfipadd, byl otok jedné ¢i obou dolnich koncetin. Otoky
dolnich koncetin byvaji u starSich pacienti pomérné bézné a mohou byt

pfiznakem i jinych vaskuldrnich onemocnéni nez pouze AKI. Pfesto se jedna o
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velmi dtilezity priznak, na ktery je nutné klast diiraz. Je velmi duleZité, aby pri
vySetfeni byla postiZend koncetina porovnana s druhou koncetinou, abychom
védéli, zda je otekld pouze jedna koncetina nebo obé a abychom védéli, jak
velky otok je. Dale bylo zjisténo, Ze u 12 pacient(i byla postizena koncetina
zarudla a tepla. Tento pfiznak jiz nespada do akronymu 6P a jedna se spiSe o
ptiznak flebitidy a tromboflebitidy. Presto byl tento ndlez uveden u jednoho
pacienta s trombdzou a embolii a u dvou s aterosklerézou. Mohlo se jednat o Spatné
vyhodnoceni priznak(i posadkou a tim padem nespravné urcenou diagnézou
v PNP a posléze uvedenou v dokumentaci, coz nelze ale potvrdit bez toho, ze
bychom méli pfistup k cévnimu vySetfeni pacienta po transportu do
zdravotnického zafizeni. Poslednim sledovanym prfiznakem byla zvySena
télesna teplota. Opét se nejedna o priznak patfici do akronymu 6P. Télesna
teplota nebyla zméfena u vSech pacientil. Zvysend télesnd teplota byla
naméfena u 7 pacientli, ztoho 5 s tromboflebitidou a flebitidou a 2 s cévnim
uzavérem. Teplota neni béZny pfiznak u pacientti s AKI. SpiSe vypovida o

tromboflebitidé a flebitidé.

U vSech pacienta bylo tedy spravné provedeno specializované fyzikalni
vySetfeni postizené koncetiny situované pro diagnézu AKI. Na analyze
klinickych ndlezi je vidét, Ze pomérné velké mnozstvi kazuistik
diagnostikovanych jako flebitida a tromboflebitida a aterosklerdza koncetinovych
tepen mélo klinicky ndlez stejny nebo velmi podobny jako AKI. To mohlo byt
zpusobeno nespravné vyhodnocenym stavem posadkou RZP a tim padem
nespravné uvedenou diagnostikou nebo byla kazuistika vyhodnocena spravné
a klinicky obraz byl pouze velmi podobny AKI. Pouze na zakladé dokumentace
z vyjezdli bohuZzel nejsme schopni vyhodnotit stav pacientd a nelze tvrdit, Ze
by posadky ZZS udélaly chybu. Pfestoze nedojde ke spravnému urceni detailni
diagnézy v PNP, je dtilezité, aby byl pacient spravné sméfovan do ZZ, coz bylo

u sledovaného vzorku kazuistik témét vzdy spravné. Tato analyza ndm
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ukazuje, Ze spravné diagnostikovat AKI v PNP mtize byt velmi obtiZné,
v nékterych pripadech az zcela nemozZné. Posddky RZP nemaji v terénu
k dispozici moznost vysSetfeni pomoci jakykoliv zobrazovacich metod.
Diagnoéza cévniho uzavéru muze byt zcela jisté potvrzena aZ po provedeni
vySetfeni specialistou nebo pomoci zobrazovacich metod na specializovaném
pracovisti. Nemusi vSak vzdy jit o zdsadni chybu posadky, pokud neurci
spravné diagnostiku. V PNP je dtlezité, aby posadky RZP vytvoftily kvalitni
diferencidlni diagnostiku postavenou na klinickém obraze postizené
koncetiny/koncetin. NejdtileZitéjsi je, aby zdravotni¢ti zachranafi pacienta
v PNP spravné zajistili a rychle transportovali do ZZ, jelikoZ cévni uzavér nelze

vylécit jinak neZ na specializovaném pracovisti.

Ze vSech kazuistik I1ze i vycist, Ze indikace na vyjezd od operac¢niho stfediska
byla velmi rtiznorodd a jen u malé ¢asti vyjezdt byla indikace vypovidajici o
mozném cévnim uzaveéru. I tato skute¢nost teoreticky miize komplikovat urceni
diagnozy, jelikoz posadky RZP vyjizdéji k pomérné nespecifikovanému
pacientovi, u kterého aZ na misté po provedeni celkového vysetfeni nakonec

zjisti mozny cévni uzaver.

Z vysledkti analyzy mtizeme soudit, Ze neni zcela jednoduché, aby byl
v PNP béhem vysSetfeni, které ma trvat pouze nékolik minut, spravné
vyhodnocen stav a spravné vyhodnoceno, zda se jednd o cévni uzavér nebo jiné
vaskuldrni onemocnéni koncetin. MtiZe tedy dochézet ke Spatnému zapsani
diagndzy do dokumentace o vyjezdu. Vyhodnocenim této analyzy se potvrdila
hypotéza 3, ktera tvrdi, Ze v PNP miuze byt obtizné urcit spravnou diagnozu
AKT, jelikoz klinicky obraz jinych vaskularnich onemocnéni cév miize mit velmi

podobné ptiznaky.
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Dle doporucenych postupti se u pacientti s AKI v ramci fyzikalniho vySetfeni
méfi predevsim tyto hodnoty: krevni tlak, dechova frekvence, tepova frekvence
a saturace. [14] U vSech pacient(i byl zméfen krevni tlak, tepova a dechova
frekvence a saturace. U 22 pacienti byla zméfena i glykémie a télesna teplota.
Dle doporucenych postupti by mélo byt i natoceno 12 svodové EKG, aby se bylo
mozné vyloucit napf. fibrilaci sini. 12 svodové EKG bylo natoceno pouze u
jednoho pacienta. Nejedna se o chybu, u pacient s AKI neni nutné provést
vzdy vySetfeni pomoci EKG. MtiZeme k nému pfistoupit, pokud ma pacient

obtiZe (napf. stenokardii) , které je nutné vysettit pomoci EKG.

Dalsi ¢ast analyzy byla zaméfena na zajisténi i.v. vstupu u pacientt s AKI
v PNP. Pfistup do cévniho fecisté byl zajistén u 24 pacientt z celkovych 35.
Nejednd se o ukon, ktery by mél byt dle doporucenych postuptt provadén
pokazdé. M€l by byt zajiStén u pacientt, u kterych je indikovana v PNP 1écba
heparinem, poddni analgetik nebo volumoterapie. Ani jedna z téchto léceb
nebyla u 35 sledovanych kazuistik indikovana prili$ casto, tudiZ nebyla pfima
indikace k zajisténi i.v. vstupu. To, Ze byl i.v. zajistén ve vétsiné piipadq,
prestoze vyuzit byl jen u nékolika pfipadi, muze byt zptisobeno tim, Ze se mtize

jednat o standartni postup dané ZZS.

V ramci PNP nebyl medicinidlni kyslik poddn ani u jednoho pacienta. Dle
doporucenych postupti se v PNP mtize pacientiim podat medicinidlni kyslik.
Na zdkladé rozboru kazuistik bylo zjisténo, Ze ani jeden pacient ze vSech 35
nemél saturaci pokleslou pod 90 %, tudiz lze predpokladat, ze posadky RZP

nemély davod kyslik indikovat.

Analgezie byla podéna pouze u 4 pacientti z celkovych 35. Dle doporucenych
postupti mtize byt farmaceuticky tlumena bolest v PNP. Vsech 35 pacientt si

stéZzovalo na bolest postizené koncetiny/koncetin. Na zakladé toho zjisténi by se
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dalo ocekavat, Ze k tlumeni bolesti dojde u mnohem vétsiho poctu pacientti neZz
u 4. To, Ze k tlumeni bolesti doslo jen u 4 pfipadi, mohlo byt z dtivodu toho, Ze
bolest nebyla tak velka na to, aby byla indikovana analgezie. U nékterych
pripad®i byla dojezdova doba do ZZ velmi kratka, tudiz byl pravdépodobné
zvolen rychly transport na ukor mozné telefonické konzultace analgezie
s lékafem. Pouze na zdkladé dokumentace nejsme schopni tento fakt potvrdit.
Posadky RZP nemaji kompetence na to, aby mohly podavat léky bez indikace
lékare, a pouze z dokumentace bohuzel ani nejsme schopni zjistit, zda byl
pripadné kazdy pacient telefonicky diskutovan slékafem. Proto nelze
vyhodnotit tak nizky pocet analgeticky tlumenych pacientti jako pochybeni
posadek RZP.

Podle doporucenych postuptl se u AKI v PNP podava 5000-10000 IU nebo
70-100 IU/kg heparinu. [8, 14] Po vyhodnoceni analyzy bylo zjisténo, Ze takto
ucinéno bylo pouze u jednoho pacienta z 35. U jednoho pacienta byl v PNP
podan Warfarin. Nejedna se o doporuceny lék pro AKI v PNP, ale
pravdépodobné byl tento krok konzultovan telefonicky s lékafem, ktery
indikoval podani Warfarinu. Je mozné, Ze posadky RZP nemaji s touto
problematikou dostatecnou zkusSenost na to, aby védeély, ze se v PNP heparin u
pacienta s AKI podava, jelikoz jak uz bylo potvrzeno, prevalence vyjezdi
posadek RZP k pacientiim s AKI je velmi mald. Navic heparin mohou posadky
podat pouze po indikaci lékafem a z dokumentace nelze vydist, zda byl stav
pacientt konzultovan s lékafem, tudiz nelze vyloucit, Ze 1ékaf neindikoval
podani heparinu v PNP. Dals$im moznym d@vodem nizkého poctu lécby
heparinem mohla byt nespravna diagnoza. Jak ndm ukdzala analyza klinickych
nalezti, mnoho pfipadd mélo klinicky obraz odpovidajici diagnéze embolie a
trombozy koncetinovych tepen, presto byla diagnéza urcena jako flebitida a

tromboflebitida, u které se heparin nepodava.
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Z nékterych kazuistik vyplyva, zZe pfestoZe se velmi pravdépodobné jednalo
o stav, kdy jsou pacienti indikovani na lé¢bu heparinem, nedoslo k ni. Lécba
heparinem mtiZe byt stanovena pouze na zaklad¢ indikace lékafte, zdravotnicky
zachranadf nema kompetence sam podavat léciva. Antitrombotickd lécba byla
zahajena pouze u dvou pfipad. V jednom ptipadé byl v PNP podan heparin a
jednom Warfarin. Posadka RZP spravné diagnostikovala na podkladé
klinického obrazu embolii a trombozu koncetinovych tepen. Bylo podano 5000
IU heparinu i.v. presné jak se uvadi v doporucenych postupech. Zaroven byla i
tlumena bolest Sufentailem i.v. a Novalginem, ktery byl podan i.m. Podani 1ékii
i.m. v PNP je pomérné zadvazna chyba, jelikoZ u pacientti s AKI je podavani léku
i.m. kontraindikovano. Je to z divodu mozné komplikace krvaceni pfi nasledné

nemocnicni 1écbé trombolyzou.
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7 ZAVER

Po provedené analyze jsme potvrdili hypotézu 1, jelikoz kazdy sledovany rok
byl pomér vyjezda k pacientiim s AKI na zakladné ZZS KV kolem 0,15 %
z celkovych vyjezdi této zakladny. Pocet vyjezdu k pacientim s AKI byl velmi
maly z celkovych vyjezda ZZS KV. Zdravotnicti zachranafi se tedy s touto
problematikou nesetkavaji pfili§ casto, coz miize vést k nedostatecné znalosti
diagnostickych a lécebnych postuptt u dané problematiky. Nasledné tim mtize
byt zavinéna nespravna nebo zbytec¢na terapie v PNP, nespravné vedené
vySetfeni nebo napf. sméfovani pacienta do nevhodného zdravotnického
zafizeni. Nizka prevalence AKI u vyjezd@i ZZS miiZze poukazovat na to, Ze hodné
pacientti s chronickou koncetinou ischemii nepodceniuje preventivni prohlidky a
Ze zhor$eni stavu koncetiny lidé neberou na lehkou vahu a vyhledaji 1ékaiskou

pomoc dfive, neZ se stav kriticky zhorsi.

U hypotézy 2, byly potvrzeny obé casti, jelikoz az necelych 90 % vsech
pacientti, ke kterym vyjely posadky ZZS KV bylo starsi 60 let. Vétsina pacientti
byla tedy v pokrocilém véku. Jednd se o ovéfeny fakt a na zakladé tohoto zjisténi
by méli byt lidé od urcitého véku informovani o mozném riziku vzniku cévniho
uzavéru. Tim by se pocet AKI mohl jesté sniZit, jelikoz by pacienti vice chodili na
preventivni prohlidky na specializovana pracovisté. Druha ¢ast hypotézy tvrdici
Ze bude vice pacientti muzského pohlavi byla také potvrzena, 60 % pacientt byli
muZzi. Muzi jsou vice ohrozeni vznikem AKI nez Zeny. Rizikovych faktorti, které
zplsobuji cévni uzavér je vice neZ jen pohlavi a vék a je nutné, aby na vSechny

rizikové faktory braly posadky RZP zietel.
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Hypotéza 3, byla také potvrzena. Klinicky obraz AKI a jinych vaskuldarnich
onemocnéni koncetin mutze byt velmi podobny. Urcit spravnou diagnézu
v PNP mtzZe byt obtiZzné. Posadky RZP nemaji moZnost v terénu provést Zadné
zobrazovaci vySetfeni. Jediné, které je dostatecné skladné na to, aby se dalo
vozit ve vozech RZP, by nejspiSe byl tuzkovy , Doppler”. Prevalence AKI je
ovsem natolik nizk3d, Ze by se nejspis nevyplatilo investovat penize do vybaveni
vozu timto pristrojem a Skoleni posadek RZP jak s nim pracovat. Pfeci jen
diagnostiku, ale aby pacienta rychle zajistily a co nejrychleji transportovaly do

specializovaného ZZ.

Posadky RZP v drtivé vétsiné pripadli spravné postupovaly u vySetfeni
pacienta s AKI. Nasledna terapie uz nebyla tolik v souladu s doporucenymi
postupy. K1éc¢bé bolesti pristoupily posadky RZP jen zfidka, ale nevime, zda byla
bolest vzdy tak silnd, aby bylo potfeba ji tlumit jiz v PNP. K podani heparinu
v PNP doslo jen jednou, piestoZe se dle doporucenych postupti jednd o 1ék prvni
volby u pacientt s AKI. Zdravotnicti zachranafi zjevné nemaji tolik zkuSenosti
s timto onemocnénim, coZ je s nejvétsi pravdépodobnosti zptisobeno nizkou
prevalenci AKI. K 1écbé heparinem nebo tlumeni bolesti pomoci analgetik jiz

v PNP pfijasném klinickém obrazu AKI by méli pfistupovat témét vzdy.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAA

ABR

AKI

amp.

AP

AS

CA

CK

CT

DM

DK

DKK

EKG

FA

GCS

HK

aneurysma brisni aorty

acidobazicka rovnovaha

akutni koncetinova ischémie

ampule

angina pectoris

akce srde¢ni

rakovina

kreatinkinaza

vypocetni tomografie

diabetes mellitus

dolni koncetina

dolni koncetiny

elektrokardiografie

farmakologicka anamnéza

glasgowska stupnice

horni koncetina

61



CHOPN

ICHS

im.

1.v.

1ZS

KV

KVK

LDK

LHK

MR

napft.

NO

OA

PDK

PHK

PNP

p02

chronicka obstrukéni plicni nemoc

ischemicka choroba srdecni

intramuskularni

intravenozni

integrovany zachranny systém

Karlovy Vary

Karlovarsky kraj

leva dolni koncetina

leva horni kondcetina

magneticka rezonance

naptiklad

nyne€jsi onemocnéni

osobni anamnéza

prava dolni koncetina

prava horni koncetina

prednemocnic¢ni neodkladna péce

parcialni tlak kysliku
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RR

RZP

Sp02

TK

TF

IU

77

Z7S

dechova frekvence

rychla zdravotnicka pomoc

saturace krve kyslikem

krevni tlak

tepova frekvence

mezindrodni jednotka

zdravotnické zarizeni

zdravotnicka zachranna sluzba
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Pfiloha 1: Schvaleni zadosti o provedeni prizkumu

ZADOST O PROVEDENI PRUZKUMU/SETRENI

Zadatel:
PFijmeni a jméno: Spalek Ondfej
Adresa trvalého bydlisté: SedIéanky 19, Celékovice 250 88

Telefon: 732 504 822 email: spaleond@fbmi.cvut.cz

Nézev Zkoly: CVUT v Praze Fakulta biomedicinského inzenyrstvi

Adresa: ndm. Sitna 3105, 272 01 Kladno 2

Nézev absolventské prace: Akutni kon&etinové ischémie v pfedne iéni neodkladné péci

Vedouci prace: MUDr. Jan Bfiza, CSc. MBA  Kontakt: 602 109 476

74d4m timto Zdravotnickou zachrannou sluibu Karlovarského kraje, pfispévkovou organizaci o
moznost provedeni priizkumu\3etfeni za G¢elem:

Vypracovani praktické &asti bakalafské prace.

Timto &estn& prohladuji, Ze ziskané informace budou vyuZity pouze kvySe uvedenému ucelu,
hové IZenlivost viiéi tietim osobdm a mym jednénim nedojde k poruseni zékona ¢. 101/2000

Sh., ve znéni pozdéjSich predpisi.

Po ukonéeni studia se Fadatel zavazuje, Ze poskytne jeden vytisk své prace VVS ZZS KVK, kterd jej

bude poutivat ke studijnim ugelm.

V SedIténkach dne 26.11.2020

l Vet 420 v/, . o’ﬁ)téwf/ INE VoM. 25

Zdravotnicka zach a
| ranna
Karlovarského kraje, prispévk
PhDr. Nikola Brizgalofa

a

Vedouci vzdéiavaciho a vyev /~gow:'/\ Strediska
Zavodni 390/98C, 360 06 Karlov %
Tel.: +420 353 362 547, mobi| +420

Zzba
orgenizace




Piiloha 2: Kazuistika 1

Muz - 73 let

Indikace: ZhorSeni stavu

NO: Zhorseni stavu, zmatenost, bolest hlavy, bolest LDK, horecka
Objektivni nalez:

Pfi védomi, spolupracuje, horecka 38,3 C, udava bolest v LDK/trombodza,
koncetina tepld, mirné otekld, bficho mékké, nebolestivé, béhem cesty zvracel
Diagnéza: 1802 — Flebitida a tromboflebitida jinych hlubokych cév DK
Terapie:

Periferni kanyla — rizova 20G LHK, Perfalgan 500 mg i.v.

Transport: Interna ambulance

Piiloha 3: Kazuistika 2

Muz - 77 let

Indikace: Krvaceni

NO: Dnes provedena incize hematomu na PDK, ktery se vytvofil po by-
passu. Nyni krvaceni z rany pfiblizné 500ml

Objektivni nalez:

Pri ptijezdu pfi védomi, lezici, inkontinentni, Spatnd spoluprace, eupnoe;
dychani bilateralni, sklipkové, hypotenze, bledy, anemicky, opoceny, rdna na
PDK jiZz nekrvaci

Diagnoza: 17021 — Aterosklerdza koncetinovych tepen

Terapie:

Periferni kanyla — Seda 16G

Transport: Chirurgie ambulance
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Ptiloha 4: Kazuistika 3

Zena — 84 let

Indikace: Bolest DK

NO: Bolest LDK, studena mramorov4, bez pulzace

Objektivni nalez:

Imobilni pacient, eupnoe, lucidni, spolupracuje, GCS 15, LDK mramorova,
studend, bez pulzace, bolestivost, tepenny uzavér, orientovana mistem,
casem osobou, bez neurologického deficitu, plice dychaji v celém rozsahu,
bez cyandzy, kardidlné dekompenzovana, AS pravidelna, hemodynamicky
stabilni, bficho mékké, nebolestivé, afebrilni,

Diagnoza: Flebitida a tromboflebitida jinych hlubokych cév DK

Terapie:

Periferni kanyla — zelend 18G LHK

Transport: Interna ambulance

Priloha 5: Kazuistika 4

Muz - 41 let

Indikace: Zhorseni stavu

NO: Otok PDK v kotniku

Objektivni nalez:

Bolest PDK v kotniku, kotnik a nart oteklé, horky, zhorSené ¢iti koncetiny,
noha prokrvena, bez teploty, eupnoe, bez znadmek ikteru, bez neurologického
deficitu, bez lateralizace, spolupracuje, plice dychaji v celém rozsahu,
hemodynamicky stabilni

Diagn6za:1803 - Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Interna ambulance
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Priloha 6: Kazuistika 5

Zena — 66 let

Indikace: Bolest DK

NO: Otok a bolest PDK od kolene ke kotniku, otok vznikl dnes
Objektivni nalez:

Pfi védomi, z dtivodu Alzheimerovy choroby zhorsend komunikace, PDK
velky otok celé koncetiny, koncetina vyrazné teplejsi oproti LDK, lehce
zarudnutd, pulzace dobfe hmatna, jiné potiZze neudava

Diagnéza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — razova 20G

Transport: Interna ambulance

Priloha 7: Kazuistika 6

Zena — 83 let

Indikace: Teplota

NO: Bolest a zarudnuti LDK od ky¢le az k lytku

Objektivni nalez:

Lezici, pfi védom4, orientovand, spolupracuje, febrilni 38,2 C, od dopoledne
bolest LDK v oblasti ky¢el, noha horka, zarudnuti celé dolni poloviny LDK,
bolestivé, mirna nauzea

Diagnéza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — modra 22G, fyziologicky roztok 1/1 500 ml i.v.

Transport: Emergency
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Ptiloha 8: Kazuistika 7

Muz - 68 let

Indikace: Stenokardie

NO: Asi tyden bolesti bficha a dusnost

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, plice dychaji v celé, rozsahu, dychani
bilateralni, sklipkové; bez cyandzy; hemodynamicky hrani¢né stabilni, otoky
DKK, bolest LDK

EKG: Fibrilace sini 12 svod

Diagnoza: 1829 — Embolie a trombo6za neurcené Zily

Terapie:

Periferni kanyla — modré 22G, podan Kardegic 0,5g 1 amp. i.v.

Transport: Emergency

Pfiloha 9: Kazuistika 8

Muz - 68 let

Indikace: Dusnost

NO: Otok PDK, poté i LDK, namahové dusny

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, jde vstfic, ndAmahové dusny, bez
znamek ikteru, bez neurologického deficitu, bez lateralizace a cyanozy, AS
pravidelnd, hypertenze, edém PDK

Diagnoza: 1829 — Embolie a trombdza neurcené zily

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Interna ambulance
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Ptiloha 10: Kazuistika 9

Muz - 61 let

Indikace: Krvaceni

NO: Pacient na antikoagulacni 1é¢bé z dtivodu ischemické choroby DK,
krvéaceni z PDK

Objektivni nalez:

Pri védomi, spolupracuje eupnoe, pod kotnikem PDK silné krvacejici
bércovy vied, teplota DK normalni, DK mirné pobledld, pulzace hmatna, citi
zachovano

Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Chirurgie ambulance

Ptiloha 11: Kazuistika 10

Zena — 86 let

Indikace: Bolest DK

NO: Bolest PDK, zmodrani, bez traumatické pfic¢iny

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovand, komunikuje, eupnoe, bez znamek dusnosti, zornice
izokorické, jazyk plazi stfedem, bez bolesti na hrudi, bficho mékké
prohmatné, nebolestivé, bolest PDK, ztvrdnuti stehna, pulzace na kotniku
hmatna, teplota stejna jako druha DK

Diagnéza: 1743 — Embolie a tromboéza tepen DK

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Emergency
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Priloha 12;: Kazuistika 11

Muz - 60 let

Indikace: Somnolence

NO: Pacient s mentalni retardaci, od véera malatny, somnolentni immobilni.
Dnes zhorseni, nartst teploty, PDK fialova

Objektivni nalez:

Bez znamek ikteru, bez neurologického deficitu, bez lateralizace, bez znamek
poranéni, hyperventilace, plice dychaji v celém rozsahu, pocetné vlhké
fenomény, febrilni, otok LDK, noha tepl4, fialovd, nehmatna pulzace na
koncetiné

Diagnoza: 1743 — Embolie a trombdza tepen DK

Terapie:

Periferni kanyla — riZova 20G, Plasmalyte 500 ml i.v.

Transport: Interna ambulance

Priloha 13: Kazuistika 12

Muz - 71 let

Indikace: Cévni mozkova pfihoda

NO: Spatné chodi, napada na pravou nohu

Objektivni nalez:

Bolest pravé DK, bez neurologického deficitu, bez lateralizace, pfi védomi,
orientovan, spolupracuje, DKK bez otokti, prava DK chladn4, Spatné
pohybliva

Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie:

Periferni kanyla — rizova 20G, LHK

Transport: Emergency



Ptiloha 14: Kazuistika 13

Zena — 61 let

Indikace: ZhorSeni stavu

NO: Bolest v oblasti prstii PDK, gangréna, bolesti jiz 2 dny

Objektivni nalez:

Cerné prsty PDK, zhorsujici se bolest PDK, bez febrilie, hypertenzni, bez
dusnosti, bez nauzey, spolupracuje

Diagnéza: 17021 — Aterosklerdza koncetinovych tepen

Terapie: /

Transport: Chirurgickad ambulance

Piiloha 15: Kazuistika 14

Zena — 96 let

Indikace: Bolest DK

NO: Bolest pravé DK od vcerejsiho vecera, jiz po tromboze pied nékolika
lety, na DK se nepostavi, iraz neguje

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovana, spolupracuje, GCS 15, bez neurologického deficitu,
bez lateralizace, bez zndmek ikteru, bez znamek poranéni, bficho mékké
nebolestivé, bolest celé PDK, nehmatnd pulzace, DK otekld, nezarudla,
afebrilni

Diagnoza: 1802 — Flebitida a tromboflebitida jinych hlubokych cév DK
Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Emergency
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Piiloha 16: Kazuistika 15

Zena - 69 let

Indikace: Bolest

NO: Pacientku boli noha, nemitiZe se na ni postavit, pred tydnem upadla
Objektivni nalez:

Pred tydnem pad s trazem DK, nyni zhorsSeni stavu, koncetina s otokem od
ttisel az ke kotniktim, na periferii chladna s ¢etnymi hematomy, bolestiva pfi
pohybu a na pohmat

Diagnoza: 1743 — Embolie a trombdza tepen DK

Terapie:

Periferni kanyla — rizova 20G, fyziologicky roztok 500 ml i.v.

Transport: Emergency

Ptiloha 17: Kazuistika 16

Muz - 81 let

Indikace: Uraz

NO: Dnes upadl z invalidniho voziku, bez zranéni.

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, GCS 15, bez zndmek poranéni, bez
cyanozy, bficho mékké nebolestivé, chronické bolesti paty a prst LDK
Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie: /

Transport: Chirurgicka ambulance
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Ptiloha 18: Kazuistika 17

Zena - 65 let

Indikace: Bolest DK

NO: bolest DK, prasklé bércové viedy, tfi tydny otevieny bércovy vied, nyni
ji boli celd noha, od praktického lékafe naordinovan Tramal

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovana, spolupracuje, eupnoe, saturace dobrd, hypertenze
AS pravidelnd, DKK bez otokti, na pravé noze otevieny bércovy vied
Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie: /

Transport: Emergency

Piiloha 19: Kazuistika 18

Muz - 68 let

Indikace: Nevolnost

NO: brnéni LDK, udava nehmatny pulz v tfisel, LDK chladnéjsi
Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, eupnoe, bez cyanozy, AS pravidelna,
DKK bez otokti, LDK chladné&jsi a slabsi, bficho mékké a nebolestivé, bez
neurologického deficitu

Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Emergency
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Priloha 20: Kazuistika 19

Zena — 50 let

Indikace: Bolest DK

NO: Od rana bolest LDK, horecka

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovana, spolupracuje, AS pravidelnd, otoky DKK + porucha
citlivosti od kolene distalné na LDK, LDK tepla, hrudnik bez znamek
poranéni, palpacné nebolestivy, dychani sklipkové, ¢isté, bficho mékké
nebolestivé

Diagnéza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Emergency

Ptiloha 21: Kazuistika 20

Muz - 71 let

Indikace: Bolest DK

NO: Bolest LDK, otok

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, eupnoe, AS pravidelnda, LDK otok ke
koleni, bolest LDK, bez znamek ikteru, bez neurologického deficitu, bez
lateralizace

Diagnéza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:/

Transport: Chirurgicka ambulance
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Ptiloha 22: Kazuistika 21

Muz - 47 let

Indikace: Krvaceni

NO: Krvaceni z bércového viedu, béhem dvou dnti otok PDK az ke stehnu,
promodrald, mokva, vytéka zapachajici tekutina

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, eupnoe, saturace dobra, hypertenze,
AS pravidelnd, otoky DKK ke kolentim, bficho mékkeé, nebolestivé, PDK
fialova, tepla, pulzaci nelze nahmatat, prosakuje zapachajici tekutina
Diagnéza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Chirurgicka ambulance

Ptiloha 23: Kazuistika 22

Muz - 74 let

Indikace: Bolest

NO: Pacient s Alzheimerovou chorobou vold ZZS pro bolestivost a otok
LDK.

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, eupnoe, plice dychaji v celém rozsahu,
dychani sklipkové, bilateralni, bez cyandzy, AS pravidelnd, hemodynamicky
stabilni, DKK bez otokd, kapildrni ndvrat v normé, bficho mékké,
nebolestivé, bez znamek ikteru, bez neurologického deficitu, bez lateralizace,
bolest LDK, pacient pfi chiizi kulha na LDK

Diagnoza: 1802 — Flebitida a tromboflebitida jinych hlubokych cév DK
Terapie: /

Transport: Emergency
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Pfiloha 24: Kazuistika 23

Muz - 74 let

Indikace: Bolest DK

NO: 3 dny trvajici otok LDK

Objektivni nalez:

Eupnoe, bez stenokardie, LDK masivni otok, lytko tvrdé, palpacné
nebolestivé, koncetina tepla, TT 37,7 C, bez neurologického deficitu,
spolupracuje, bez nauzey

Diagnoza: 1802 - Flebitida a tromboflebitida jinych hlubokych cév DK
Terapie:

Periferni kanyla — rizova 20G, LHK

Transport: Emergency

Ptiloha 25: Kazuistika 24

Zena - 92 let

Indikace: Bolest

NO: Bolesti DK, otok, tromboflebitida v anamnéze, warfarizovana
Objektivni nalez:

Bolest LDK, otok aZ ke koleni, pulzace Spatné hmatnd, lytko mirné ztvrdlé,
bez zarudnuti, pfi védomi, orientovand, bez dusnosti, AS pravidelnd,
hypertenzni, bez neurologického deficitu

Diagnoza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — rtizova 20G

Transport: Emergency
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Priloha 26: Kazuistika 25

Zena — 73 let

Indikace: Bolest DK

NO: Bolest a otok DK

Objektivni nalez:

Zhorsujici se otok a zarudnuti PDK. Otok od kotniku do tfisel. Silna
bolestivost koncetiny v celém rozsahu. V anamnéze riize a dusnost.
Diagnoza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — rizova 20G, Perfalgan 1000 mg i.v.

Transport: Emergency

Ptiloha 27: Kazuistika 26

Zena - 72 let

Indikace: Bolest DK

NO: Od réna bolest LDK, uraz popird, dechové potize a bolest na hrudi
popira

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovana, spolupracuje, GCS 15, eupnoe, AS pravidelnd, DKK
bez otoku, bricho mékké, nebolestivé, bez znamek ikteru, bez
neurologického deficitu, bez lateralizace, LDK normadlni barvy a teploty, pulz
hmatny, bez otoku, palpacné bolest lytka

Diagnéza: 1803 — Flebitida a tromboflebitida DK

Terapie:

Periferni kanyla — rizova 20G, fyziologicky roztok 500 ml i.v.

Transport: Emergency
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Ptiloha 28: Kazuistika 27

Muz - 95 let

Indikace: Zhorseni stavu

NO: ZZS vola manzelka, pacient malo ji a pije

Objektivni nalez:

Saturace v normé¢, hypotenze, AS pravidelnd, pfi védomi, orientovany, bez
neurologického deficitu, bficho tvrdsi, palpacné nebolestivé, PDK - lytko
mékké, nebolestivé, LDK - na prstech patrné defekty, otok nohy a mirné
zarudnuti, lytko napnuté, bolest

Terapie:

Periferni kanyla — riZzova 20G, Plasmalyte 500 ml i.v.

Transport: Emergency

Priloha 29: Kazuistika 28

Muz - 94 let

Indikace: Bolest

NO: LDK chladnd, bez hmatné pulzace, bolestivd, pan chodici

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, eupnoe, bez cyanozy, AS stimulovang,
DKK bez otokti, LDK chladnd, bez hmatné pulzace + bolestivost od stehna
distalné, hlava bez traumat, hrudnik stabilni, bez stenokardie, bficho méekké
prohmatné, nebolestivé, bez neurologického deficitu

Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie:

Periferni kanyla — razova 20G, Tensiomin 12,5 mg 1 tableta per os, Kardegic
0,5g -1/2 amp. i.v.

Transport: Emergency
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Priloha 30: Kazuistika 29

Muz - 79 let

Indikace: Krvaceni

NO: Otevieny bércovy vied, krvacejici

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, AS pravidelnd, otoky DKK okolo
kotnikfi, varixy obou DK, bficho méekké, nebolestivé, krvaci pod kotnikem
LDK

Diagnéza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie: /

Transport: Emergency

Ptiloha 31: Kazuistika 30

Muz - 71 let

Indikace: Nevolnost

NO: Nevolnost, spadl z voziku a lezi na zemi

Objektivni nalez:

Pfi védomi, orientovan, spolupracuje, saturace dobra, AS pravidelna, plice
dychaji v pIném rozsahu, bficho mékké, nebolestivé, DK otevieny bércovy
vied, po konzultaci s lékafem ponechdn na misté

Diagnoza: 17020 — Ateroskler6za koncetinovych tepen

Terapie: /

Transport: Ponechan na misté
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Ptiloha 32: Kazuistika 31

Zena — 88 let

Indikace: Otok DK

NO: Otok LDK

Objektivni nalez:

Nékolik dni trvajici bolest LDK, bolest od kolene dolti, koncetina tepla,
pulzace zachovana, mirny otok, palpacné bolestivost v lytku
Diagnéza: 1802 — Flebitida a tromboflebitida jinych hlubokych cév DK
Terapie: /

Transport: Emergency

Piiloha 33: Kazuistika 32

Muz - 80 let

Indikace: Nevolnost

NO: Bolest DK

Objektivni nalez:

Volano pro slabost DK, na sono trombdza LDK, je pfi védomi, komunikuje,
pIné orientovan, zornice izokorické, dycha bez dusnosti, na EKG FIS, kanyla
PZK hibet LHK G22, monitoring, DK bez otokii, pouze slabd, bez zarudnuti
Diagnoza: 17020 — Ateroskleréza koncetinovych tepen, bez gangrény
Terapie:

Periferni kanyla — modra 22G, fyziologicky roztok 100 ml i.v.

Transport: Interna ambulance
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