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Seznam použitých zkratek 

 

aj.  a jiné 

apod.  a podobně 

ARIP  anestezie, resuscitace, intenzivní péče 

ATB  antibiotika 

atd.  a tak dále 

a.s.  akciová společnost 

cca  cirka 

cca  přibližně 

cmH2O centimetr vodního sloupce 

CVK  centrální venózní kanylace/katétr 

DIC   diseminovaná intravaskulární koagulopatie 

DK  dolní končetina 

EKG  elektrokardiogram 

GCS  Glasgow Coma Scale 

HK  horní končetina 

IL6     interleukin 6 

KO  krevní obraz 

l       litr 

max.  maximálně 

ml     mililitr 

PAO    předoperační autologní odběr 

PVK  periferní venózní kanylace 

RTG  rentgen 

s.r.o  společnost s ručením omezeným 

TRALI Transfusion-Related Acute Lung Injur (akutní stav hypoxie na podkladě 

nekardiálního plicního edému) 

tzv.  takzvaný 

VAS  vizuální analogová škála bolesti 
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1 Úvod 

Bakalářská práce pojednává o problematice pooperačních autotransfuzních 

systémů u ortopedické operace z pohledu všeobecné sestry. Je důležité, aby všeobecná 

sestra měla veškeré znalosti týkající se této problematiky a mohla tak poskytovat 

kompletní ošetřovatelskou péči u pacienta s autotransfuzním systémem. Mezi potřebné 

informace vedoucí k vysoce kvalifikované péči patří základní indikace a kontraindikace 

pooperačního autotransfuzního systému, dále pak jeho výhody a nevýhody, možné 

komplikace a ošetřovatelská péče o něj. Bakalářská práce se také zabývá zásadami při 

používání pooperačních autotransfuzních systémů.  

Výzkumná část je zpracována kvantitativní metodou výzkumu a technikou sběru 

dat je použit dotazník. Cílem bakalářské práce je zjistit znalosti všeobecných sester  

o autotransfuzních systémech, zásadách péče o autotransfuzní systémy a komplikacích 

souvisejících s podáním krve autotransfuzními systémy, realizovaných kvantitativním 

výzkumem v klinické praxi. Výstupem z bakalářské práce bude vytvoření standardu 

ošetřovatelské péče o autotransfuzní systém zavedený u pacientů po ortopedické 

operaci. 
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2 Teoretická část 

2.1 Autotransfuzní systémy 

Podávání krevních derivátů je v dnešní době nedílnou součástí medicíny. 

Dlouholetou a stále často využívanou metodou zachraňující lidský život je alogenní 

transfuze. Aplikace krve od dárce k příjemci však sebou nese určitá rizika. Zejména  

se jedná o potransfuzní reakce, mezi které patří akutní a opožděná hemolytická reakce, 

alergická reakce, febrilní reakce, reakce na bakteriální toxiny, dále přetížení oběhu 

a edém plic, přenos infekčních onemocnění, reakce vyvolané protilátkami proti 

leukocytům, trombocytům apod. Možností, jak tyto reakce eliminovat je využití 

autologní transfuze. Způsobů, jak aplikovat pacientovi jeho vlastní krev, je několik. Lze 

využít plánovaný předoperační krevní odběr, pooperační hemodiluci a přímou 

retransfuzi krve přímo z operační rány prostřednictvím autotransfuzních systémů. 

Autotransfuzní systémy zajišťují spolehlivý způsob, jak pacientovi navrátit jeho vlastní 

krev při zákrocích, kde dochází ke středně velkým až velkým ztrátám krve (Kapounová, 

2007).   

 

 

2.2 Historie autotransfuze a autotransfuzních systémů 

Autotransfuze je v dnešní době běžným a využívaným postupem převodu lidské 

krve. Někteří ji dokonce mohou považovat za léčebnou metodu poslední doby, ovšem 

pravdou je, že od prvních pokusů a myšlenek o podání autologní krve uplynulo  

již téměř 200 let. Během těchto let se převod pacientovi vlastní krve při velkých a život 

ohrožujících stavech postupně zdokonaloval a dnes se lze setkat s těmi nejmodernějšími 

technikami a systémy (Procházková a Procházková, 2010). Za první myšlenkou 

o autologní aplikaci krve stál chirurg a porodník Jamese Blundell již v roce 1818. Tento 

anglický lékař se zabýval sběrem a následně zpětným podáním krve u rodiček  

s masivním postpartálním krvácením (Welck, 2010). V roce 1874 byla provedena první 

autologní transfuze lékařem Williamem Highmorem. Tento anglický lékař 

zaznamenával několik případů těžkého poporodního krvácení, kdy krev rodičky nebyla 

nevyužita. Přichází tedy s myšlenkou sběru krve a její zpětného navrácení k dané 

pacientce. Uvádí provedení přímé retransfuze krve z rány, kdy krev byla schraňována, 
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ohřáta a navrácena zpět k pacientce (Highmore, 1886). O dvanáct let později, tedy roku 

1886, byla provedena úspěšná aplikace autologní krve u pacienta s rozdrcenou dolní 

končetinou, kde musela být provedena amputace. Dle dostupných záznamů lékař 

Duncan odstranil krev z amputované končetiny, kterou smíchal s destilovanou vodou  

a poté ji prostřednictvím femorální injekce aplikoval zpět pacientovi. Jednalo se tehdy  

o první úspěšnou peroperační autologní transfuzi (Kučera, 2012).  

Počátkem dvacátého století německý porodník Thies popsal několik případů 

intraoperační autotransfuze u pacientek s mimoděložním těhotenstvím (Thies, 1914).  

O tři roky později, v roce 1917, se v americké literatuře objevuje první zpráva  

o provedení autotransfuze u pacienta indikovaného ke splenektomii pro Bantiho 

syndrom lékařem Lockwoodem (Klebanof a kol., 1974). Roku 1921 byla poprvé 

aplikována první skladovaná autologní krev (Nagai, 1998). V průběhu 1. a 2. světové 

války však nastal útlum rozvoje autotransfuzního lékařství. Během války docházelo 

k nevyzpytatelným, neočekávaným a zejména masivním krevním ztrátám. Tyto ztráty 

se nedaly předem předvídat, tudíž se na ně nedalo dostatečně připravit, což  

je podmínkou pro podání autologní transfuze. Dárcovské krve bylo dostatečné množství 

a tak k pokroku dochází zejména v samotném podání transfuze. Kvalita krevních 

derivátů vyrobených v krevních bankách roste, a tím také i zájem o dárcovskou krev.  

Za určitý zlom lze považovat 60. léta 20. století, kdy se poprvé zavedl v praxi 

mimotělní oběh u kardiopulmonálního bypassu, a tím se téma autotransfuzí opět dostalo 

do popředí studií (Penka a Tesařová, 2012).  

V roce 1968 se objevuje první přístrojová intraoperační autotransfuzní 

technologie. Zcela první prototyp přístroje byl sestaven Taswellem a Wilsonem  

na Mayo Clinic. Téhož roku také přichází pod vedením Dyera a Klebanoffa další nový 

přístroj. Jedná se o autotransfuzní jednotku Bentley. Přístroj nasával, shromažďoval, 

filtroval a posléze vracel autologní krev zpět k pacientovi během operace. Ovšem jako 

každá léčebná metoda, i tato měla své komplikace. Jednalo se především o vzduchové 

embolie či nadměrnou zátěž ledvin, která byla způsobena nedostatečnou filtrací. 

V 80. letech, konkrétně v roce 1976, přichází nový přístroj, jenž byl vyvinut Wilsonem 

a společníky, který představila Haemonetics Corporation pod názvem Cell Saver. 

Systém funguje na podkladu přerušované průtokové centrifugace a promývání 

erytrocytů v solném roztoku. V roce 1995 pak Fresenius přichází s nepřetržitým 

autotransfuzním systémem (Baker a Merry, 2012).  
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2.3 Autotransfuzní systémy využívané u ortopedických operací 

Nejčastěji se s využitím autotransfuzních přístrojů lze setkat při ortopedických 

operacích a operacích páteře. Dále je jejich využití v kardiochirurgii a u některých 

transplantací. Autotransfuzní systémy pro ortopedické operace jsou speciálně vyvinuty 

s ohledem na jejich specifika. Využít lze buď perioperační autotransfuzní systém nebo 

pooperační transfuzní systém. Základním rozdílem mezi těmito dvěma postupy  

je způsob filtrace krve (Larsen, 2004).  

 

 

 Perioperační autotransfuzní systém 

Při využití autotransfuzního systému během operace dochází k oddělení 

erytrocytů od ostatních částí krve filtrací a centrifugací, smícháním krve 

s protisrážlivým prostředkem a promýváním fyziologickým roztokem. Promývání krve 

je v tomto případě nezbytně nutné, a to hned z několika důvodů. Například během 

ortopedických operací dochází k vysokému rozkladu erytrocytů a aktivaci složek krevní 

plazmy. Dále může dojít ke kontaminaci krve v operační ráně látkami, jako jsou 

dezinfekční přípravky, antibiotika či metyl-metykryláty. Perioperační autotransfuzní 

systém odsává krev prostřednictvím vysokého podtlaku a turbulentního pohybu, což 

způsobuje z velké části hemolýzu a aktivaci plasmatických proteinů. Z tohoto důvodu  

je nutné následné promývání krve fyziologickým roztokem. V neposlední řadě  

je důvodem promývání krve aplikace antikoagulačních látek (Penka a Tesařová, 2012). 

Zpracování krve probíhá nejen při operaci, ale může pokračovat i pooperačně. Výhodou 

intraoperačního autotransfuzního systému je možnost aplikace krve již během operace. 

U pooperačního systému je krev filtrována, ale nedochází k jejímu promývání před 

navrácením k pacientovi (Kučera, 2012). 

 

 

 Pooperační autotransfuzní systém 

Systém umožňuje zpětné podání krve získané přímo z operační rány 

prostřednictvím uzavřeného a sterilního drenážního systému. Pooperační autotransfuzní 

systém se skládá vždy z jednorázového setu (tzv. odsávací jednotky neboli drenážní 
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sběrné nádoby a vaku pro autotransfuzi). Dále se může skládat z víceúčelové odsávací 

jednotky. Systémy musí vždy splňovat specifické požadavky, které jsou kladeny  

na retransfuzi z operační rány po ortopedických operacích (Maříková et al, 2014).  

Larsen (2004) i Kučera (2012) uvádí, že krev získaná prostřednictvím 

pooperačního autotransfuzního systému je filtrována přes makro a mikrofiltr. Krev 

v tomto případě není promývána a mezi hlavní důvody, proč tomu tak při pooperační 

rekuperaci není, patří například nepřítomnost mechanických vlivů, které by způsobily 

porušení erytrocytů a aktivaci plazmy. Dalším důvodem je, že před uzavřením operační 

rány a zahájením rekuperace krve je rána vždy vyčištěna fyziologickým roztokem, čímž 

se zabrání možné infiltraci nežádoucích látek (ATB, dezinfekční prostředky, monomery 

metyl-metakrylátu) do odváděné krve. Při využití pooperačního autotransfuzního 

systému je krev odsávána laminárně s využitím nízkého podtlaku a bez nutnosti použití 

antikoagulancií. Krev je totiž stykem s tkání pacienta přirozeně defibrinována. Existují 

studie, které srovnají charakteristiku krve získané s nebo bez antikoagulantu a dokazují, 

že ohledně techniky pooperační retransfuze není jejich použití nezbytné. Při retransfuzi 

nedochází ke změně hodnot antitrombinové aktivity (Larsen, 2004). Pacientovi může 

být podána retransfuze pouze v prvních 6 hodinách od zahájení drenáže, poté již systém 

funguje pouze jako drenážní, tedy bez další možnosti autologní transfuze. Retransfuze 

se aplikuje pacientovi intravenózně prostřednictvím speciálního sáčku pro zpětnou 

transfuzi a transfuzního setu opatřeného filtrem (Řeháková et al., 2003; Eurosets, 2015).  

Kvalita krve získaná z operační rány je některými autory zpochybňována. Autoři 

vycházejí z laboratorních výsledků krve, které jsou získány z drénu a u některých 

molekul, jako např. volného plasmatického hemoglobinu, D-dimerů a zánětlivých 

markérů, jsou zjištěny vyšší hodnoty. Byly provedeny studie, které dokazují,  

že erytrocyty pocházející z plné nepromývané krve získané v pooperační fázi  

si uchovávají schopnost přenosu kyslíku a vyšší životaschopnost, než erytrocyty 

pocházející z krevní banky (Athanasoulias, 2007). Stejně tak další studie vyvrátily 

obavy ze vzniku DIC či koagulopatie, a to na základě laboratorních testů. Ty sice 

potvrzují pozitivní výsledky D-dimerů u pacientů, kterým byla podána nepromývaná 

krev, ale jedná se pouze o dočasný efekt (vymizí do 12 až 18 hodin po aplikaci 

retransfuze), který je následkem vpravení dotyčných molekul, a ne následkem aktivace 

koagulačního systému. Z hlediska zánětlivosti bylo prokázáno, že krev získaná pomocí 

drenážního systému zavedeného do operační rány, má vysokou hladinu 

IL 6 a při retransfuzi může dojít ke zvýšení hladiny IL 6 u příjemce. Jedná se však opět 
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pouze o dočasný efekt, který během 12 hodin po aplikaci zpětné transfuze mizí 

a ke kterému dochází v důsledku tvorby nových molekul na podkladě protizánětlivého 

stimulu retransfuze (Muñoz et al, 2006).  

V České republice se nejčastěji lze setkat se dvěma typy pooperačních 

autotransfuzních systémů. Lze konstatovat, že oba systémy fungují na stejném principu 

a nabízí tak optimální řešení pro postoperační drenáž, sběr, filtraci a následnou 

autotransfuzi krve pacientovi po ortopedické operaci. Hlavním rozdílem mezi nimi  

je přítomnost generátoru mikrovakua. Autotransfuzní systém bez generátoru vakua 

(viz Příloha A, Obr. 1) vyniká zejména ve své jednoduchosti. Jedná se o uzavřenou, 

sterilní a bezpečnou jednotku. Nejčastěji se skládá z odsavné drenážní nádoby (typický 

vzhled tzv. harmoniky), trokaru, katétru, autotransfuzního vaku a transfuzní sady a vaku 

pro autotransfuzi (Hendrych, 2006). Autotransfuzní vak obsahuje makrofiltr 

pro odstranění detritu tkání a krevních sraženin, druhý filtr (mikrofiltr) se nachází 

v transfuzní sadě. Tato jednotka však neobsahuje generátor mikrovakua, který  

by vytvořil sací podtlak v operační ráně s možností jeho regulace. Odsávání je zde 

zajištěno pomocí mechanického sacího podtlaku vytvořeného sběrnou nádobou,  

tzv. harmonikou. Nenáročnost obsluhy pro zdravotnický personál při použití tohoto 

systému se vyznačuje již zmíněnou jednoduchostí a nekomplikovaností (Wilczková 

a Zdražilová, 2013).  

Druhý autotransfuzní systém s generátorem vakua (viz Příloha B, Obr. 2) 

se skládá z jednorázového setu a víceúčelové odsávací jednotky (generátor mikrovakua 

s akumulátorem). Generátor vakua umožňuje udržení sání na hodnotách, jež byly 

nastaveny obsluhujícím personálem. Střídáním sacího podtlaku mezi nízkými 

a vysokými hodnotami dochází k napomáhání hemostatických dějů v operační ráně, 

aniž by hrozilo nebezpečí vzniku hematomu. Právě naopak, připojení drénů z operační 

rány na zdroj podtlaku zabraňuje vzniku silného krvácení a minimalizuje tvorbu 

hematomů v ráně. Uzavřený okruh systému brání průniku nesterilního vzduchu  

do okruhu a následné kontaminaci setu virovým nebo bakteriálním agens.  

Při zpracování krve tímto systémem je možné proces sání krátce přerušit, aniž 

by došlo k rozpojení jednotky. Krev je vpuštěna ze zásobníku do transfuzního vaku 

a následně lze zahájit retransfuzi přes mikroagregátový filtr. Výhodou je možnost 

současné retransfuze a zpětného nasávání krve při minimálním riziku kontaminace, 

protože nedochází k opakovanému rozpojení setu. Při retransfuzi filtrace u systému 

probíhá v zásobníku přes makrofiltr a poté přes mikrofiltr. Správná a efektivní filtrace 
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je velmi důležitá zejména kvůli vzniku možných koagul a mikroagregátů, které musí být 

rychle odstraněny a nemohlo by tak dojít k poškození pacienta při retransfuzi.  

Pro využití systému je nutné odborné proškolení zdravotnického personálu 

(Maříková et al., 2014).  

V dnešní době se nejčastěji v nemocničních zařízeních lze spíše setkat  

se systémem obsahující generátor mikrovakua. Oproti systému prvnímu a jednoduššímu 

je tedy obsluha jednotky s generátorem o něco náročnější, ale vzhledem ke generátoru 

vytvářejícímu měnitelný sací podtlak v ráně lze zabránit vzniku masivnějšího krvácení 

a také hematomu. Další výhodou je již zmiňovaná možnost současné retransfuze 

a rekuperace krve z operační rány při vysoké garanci proti kontaminaci jednotky 

(Wilczková a Zdražilová, 2013). 

 

 

2.4 Indikace k zavedení autotransfuzního pooperačního systému v ortopedii 

Indikací k zavedení autotransfuzního systému v ortopedii jsou dva základní 

operační výkony, a to totální endoprotéza kyčelního kloubu a totální endoprotéza 

kolenního kloubu. K aloplastice kyčelního a kolenního kloubu jsou pacienti nejčastěji 

indikování při pokročilé osteoartróze (III. – IV. stupeň), sekundární osteoartróze  

a při poúrazových stavech (Krška, 2011). Aloplastika kyčelního a kolenního kloubu 

jsou operace z větší části plánované, a proto je možno pacienta na ně dostatečně 

připravit, zejména z hlediska krevních ztrát. Jedná se totiž o zákroky, které jsou 

provázeny většími ztrátami krve a je nutné tyto ztráty hradit. Z pohledu možnosti 

vzniku komplikací je u těchto zákroků preferováno podání autologní transfuze. 

Současná medicína umožňuje využití autotransfuzních pooperačních systémů jako 

způsob aplikace autologní krve a v ortopedii je také z toho důvodu velmi často 

využívána (Wilczková a Zdražilová, 2013). 

 

 

2.5 Kontraindikace k zavedení autotransfuzního pooperačního systému 

Mourek (2005) i Maříková a kol. (2014) uvádí, že retransfuze krve má své 

kontraindikace, mezi které patří probíhající bakteriální infekce, sepse (krev získaná 

prostřednictvím drenáže z rány je kontaminována bakteriemi) či současné 
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onkologické onemocnění (krev získaná prostřednictvím drenáže z rány může být 

kontaminována tumorózními buňkami). Další kontraindikací je masivní hemolýza. 

Jedná se o masivní rozpad erytrocytů, kdy kostní dřeň není schopná tvořit další krvinky 

v dostatečném množství pro organismus a dochází k zaplavení těla hemoglobinem 

z rozpadlých erytrocytů. Hem se na podkladě několika reakcí mění v bilirubin, který 

však nejsou játra schopna zpracovat a dochází k hromadění bilirubinu ve tkáních, což 

vytváří obraz ikteru (Mourek, 2005). Mezi další kontraindikaci k zavedení 

autotransfuzního pooperačního systému patří koagulopatie, tedy zvýšená krvácivost, 

která je způsobena poruchou či nedostatkem koagulačních faktorů popřípadě jejich 

inhibitorů (Dobrotová a Kubisz, 2006).  

Kontraindikací je také jaterní selhání. Játra se podílí na výrobě celé řady 

sloučenin nutných pro správné fungování organismu a umožňují vylučování škodlivin  

a odpadních látek z těla. V tomto případě se rozlišuje akutní a chronické selhání.  

Při akutním jaterním selhání je velmi často kontraindikován samotný ortopedický 

operační výkon. U selhání chronického, popřípadě u jiné jaterní poruchy, která  

je dlouhodobě kompenzována, je provedení samotné operace a využití autotransfuzního 

systému relativně kontraindikováno a musí být zváženo lékaři (Zadák, 2007).  

Poslední z literárně uváděných kontraindikací je selhání ledvin (akutní selhání 

ledvin je stejně jako u akutního jaterního selhání kontraindikací k provedení samotné 

aloplastiky). U chronického selhání ledvin záleží, v jaké fázi poškození se ledviny 

nachází. Je zde nutné komplexní zhodnocení stavu pacienta a zvážení vhodnosti  

či nevhodnosti využití autotransfuzního systému (Zadák, 2007). Masivní hemolýza, 

koagulopatie, jaterní selhání a selhání ledvin se často uvádí jako relativní 

kontraindikace pro zavedení autotransfuzního systému. V těchto případech musí být 

krev před jejím navrácením upravena v buněčném separátoru. Tato technika  

je využívána pouze v případě ztráty velkého objemu krve, která má být pacientovi 

navrácena (více než 1–1,5 l krve). Pro úpravu krve v buněčném separátoru se využívají 

perioperační autotransfuzní systémy, jak uvádí Řeháková (2003) a Eurosets (2015). 

 

 

2.6 Výhody a nevýhody autotransfuzního pooperačního systému 

Stejně jako každá léčebná metoda, tak i využití autotransfuzního pooperačního 

systému má své výhody a také nevýhody. Mezi všeobecné výhody patří zamezení 
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přenosu závažných infekčních onemocnění a minimalizace rizik aloimunizace 

(vytvoření protilátek proti erytrocytům, které by následně mohly být příčinou 

potransfuzní reakce). Aplikace autologní krve zamezuje febrilním reakcím z jiných 

příčin, než je bakteriální kontaminace a dále je prevencí TRALI. Je nutné zmínit  

i náboženské aspekty. Některá náboženství odmítají podání dárcovské krve a některých 

krevních derivátů, mezi nejznámější patří např. Svědci Jehovovi. Zde je využití 

autotransfuzních systémů často vyhledávanou metodou (Penka, 2012).  

Specifickými výhodami pro postoperační sběr krve je několik. Jedno z nich  

je minimální výskyt trombocytopenie, kdy se pacientovi vrací větší procento aspirované 

krve. Dále také časové aspekty nejsou zanedbatelné, menší časová náročnost  

na přípravu včetně všech procedur, které se postupují při předoperačním autologním 

odběru a následnému samotnému podání transfuze, je bezpochyby další výhodou 

autotransfuzního pooperačního systému. Z toho vyplývá, že metoda je jednodušší  

a rychlejší. Z ekonomického hlediska je využití autotransfuzní jednotky finančně méně 

náročné než aplikace alogenní krve. Drénovaná krev by za jiných okolností zůstala 

nevyužitá a musela by být likvidována jako biologický odpad (Řeháček a Masopust, 

2013). 

V literatuře se jako nevýhody podávání autologní krve získané prostřednictvím 

autotransfuzního postoperačního systému udávají nepromytá krev, hemolýza (obvykle 

však bez velkého klinického významu) a aktivace trombocytů a koagulačních faktorů. 

Jako další nevýhoda je limitovaný objem retransfundované krve (max.0,5–1l), poté 

se totiž zvyšuje riziko renální nedostatečnosti a rozvoje DIC (Řeháček a Masopust, 

2013).  

 

 

2.7 Ošetřovatelská péče o postoperační autotransfuzní systém 

Ošetřovatelská péče je důležitou součástí komplexní péče o pacienta  

po ortopedické operaci s použitím autotransfuzního systému. Aby byla poskytovaná 

péče co nejkvalitnější, je nutné znát a umět aplikovat teoretické i praktické poznatky 

ošetřovatelství v souladu se základními fyziologickými, psychickými, sociálními  

a spirituálními potřebami pacienta. Ošetřovatelská péče je poskytována týmem 

zdravotníků, který by měl mezi sebou komunikovat a spolupracovat tak, aby vznikla 

hodnotná a na sebe navazující péče. Tímto se také může minimalizovat riziko vzniku 
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komplikací, které by mohly vzejít právě z nedostatečné spolupráce v týmu zdravotníků 

(Janíková a Zeleníková, 2013). 

 

 

 Ošetřovatelské péče a postup zavedení postoperačního autotransfuzního 

systému na operačním sále 

Postoperační autotransfuzní systém se zavádí již na operačním sále na konci 

operačního zákroku. Autotransfuzní jednotka je zabalena v ochranném sterilním obalu, 

a to nejčastěji v trojitém sterilním balení (ochranný obal, první sterilní obal a druhý 

sterilní obal). Je nezbytně důležité prvotně zkontrolovat ochranný obal. Pokud je obal 

někde poškozen nebo narušen, systém by neměl být použit.  Po kontrole celistvosti 

balení perioperační sestra odstraní ochranný obal a jeho obsah převezme operatér. 

V prvním ochranném obalu se také velmi často nachází transfuzní set. Ten musí 

perioperační sestra vyjmout a uschovat na dobu předání pacienta z operačního sálu 

ošetřující všeobecné sestře. Transfuzní set nemusí být otevřen ve sterilních podmínkách, 

ale vzhledem k zachování aseptických zásad se z ochranného obalu vyjímá až v době 

retransfuze. Ještě, než dojde k odstranění prvního sterilního obalu, musí být 

zkontrolována operační rána a při použití jódové dezinfekce, antibiotik nebo kostního 

cementu je nutné ji vypláchnout dostatečným množstvím fyziologického roztoku 

a až posléze zavést drenáž (Eurosets, 2015).  

Operatér nebo asistující perioperační sestra otevře první obal, což umožní spojení 

odsávací linky prostřednictvím trojcestné spojky s drenáží, která je zavedena chirurgem 

do operační rány. Komponenty jsou ještě opatřeny posledním obalem, který zabraňuje 

jejich znečištění biologickým materiálem. Drenáž se spojí s trojcestnou spojkou 

odsávacího vedení, kdy spojku je nutné dle průměru drenáže zastřihnout v odpovídající 

zóně. Set je z pravidla z výroby otevřený, proto je potřebné nejprve dokončit operační 

výkon, respektive suturu operační rány, očistit operační pole a teprve poté odstranit 

poslední obal a uzavřít speciální svorku, která je často umístěna na dolní části 

rezervoáru. Tímto se uzavírá komunikace mezi rezervoárem a retransfuzním vakem 

(Bellovac, 2012). U autotransfuzních systémů, které využívají víceúčelovou odsávací 

jednotku, se po uzavření speciální spojky připojí generátor mikrovakua. Po jeho 

správném zapojení nastaví zdravotnický personál sací hodnotu, nejčastěji na 90 cmH2O 

a přístroj zapne. Hodnotu sání všeobecná sestra uvede do dokumentace. Následně 
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zkontroluje všechny důležité ukazatele, a to ukazatel pozice sání a ukazatel zapnutého 

vakua, které potvrdí správnost zapojení celého systému (Eurosets, 2015). 

Po zprovoznění systému a spuštění drenáže musí všeobecná sestra napsat přesný 

čas a datum zahájení sání, nejčastěji na štítek rezervoáru a taktéž zaznamená údaje 

do dokumentace pacienta. Autotransfuzní systém se umisťuje do svislé polohy. 

Operační ránu, ze které je drén veden, zakryje perioperační sestra sterilním krytím.  

Při fixaci obvazu je důležité také vhodně zajistit drén a tím zabránit jeho možné 

dislokaci při manipulaci s pacientem. Dále je nutné sledovat po celou dobu funkčnost 

celého systému, zda je krev odváděna do sběrné nádoby a neprosakuje skrz obvaz. 

Z operačního stolu je pacient přeložen na transportní lůžko a následně na lůžko, 

na kterém bude pacient setrvávat na daném pooperačním oddělení. Po celou dobu 

pacient zaujímá polohu vleže, může být mírně elevována horní polovina těla, ovšem 

záleží podle typu operačního výkonu. Pohybový režim u pacienta po operaci je klid  

na lůžku. Po celou dobu jakékoli manipulace s pacientem a autotransfuzním systémem 

postupuje všeobecná sestra asepticky. Před předáním pacienta sestře z pooperačního 

oddělení je taktéž vhodné, aby všeobecná sestra zkontrolovala funkčnost cévního vstupu 

(Eurosets, 2015). 

 

 

 Ošetřovatelská péče o postoperační autotransfuzní systém na pooperačním 

oddělení 

Všeobecná sestra provede po překladu pacienta z operačního sálu na pooperační 

oddělení kontrolu systému. Při manipulaci s autotransfuzním systémem využívá 

jednorázové ochranné pomůcky a dodržuje zásady aseptického přístupu (Eurosets, 

2015), které také zahrnují dodržování hygienické dezinfekce rukou, používaní sterilních 

pomůcek atd. (Melicherčíková, 2015). Všeobecná sestra zkontroluje těsnost napojení 

hadic drénu, jejich průchodnost, funkčnost celého systému a přesné časové údaje  

o zahájení sání na operačním sále. Při využití generátoru zkontroluje všechny důležité 

ukazatele na odsávací jednotce, včetně sacího podtlaku. Všeobecná sestra zajistí 

správné uložení (pod úroveň pacienta) a dostatečnou fixaci autotransfuzního systému 

k lůžku pacienta prostřednictvím fixační náplasti nebo kroužků (Eurosets, 2015).  

V první hodině je nutné sledovat množství drénované krve a operační ránu. 

Množství drénované krve v prvních 30–60 minutách by mělo být cca 200–300  
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ml, a to zejména při využití generátoru vakua. Pokud je množství krve nižší a jsou 

patrné známky krvácení do obvazu, sací podtlak je nutné zvýšit. Pokud je množství krve 

větší, je vhodné sací podtlak snížit na základě indikace lékaře. V případě velké ztráty 

krve se doporučuje zvednout rezervoár 10–20 cm nad úroveň rány (kdy se vytvoří 

pozitivní tlak), popřípadě přepnout vakuový spínač na rezervoáru. Systém se nikdy 

nesmí otočit horní částí dolů, mohlo by pak dojít k zneprůchodnění sterilizační 

membrány uvnitř sběrného vaku a znehodnocení celého procesu. Všeobecná sestra 

průběžně, minimálně každou hodinu, vede záznam o hodnotách podtlaku a množství 

krve v rezervoáru do dokumentace pacienta. Sleduje celkový stav pacienta a krevní 

ztráty (Eurosets, 2015).  

Ošetřovatelská péče není zaměřena pouze na pooperační autotransfuzní systém, 

ale především na celkový stav pacienta po operaci. Bezprostřední pooperační období 

je obdobím, kdy odeznívá anestezie, dochází k obnovení bdělosti, vědomí a navrácení 

obranných reflexů. Z hlediska práce všeobecné sestry se jedná o velmi rizikové období, 

kdy se monitorace zaměřuje zejména na sledování fyziologických funkcí.  Pacient 

by proto vždy měl být po převezení na pooperační oddělení ihned napojen  

na monitorovací systém, a měl by tak být kontinuálně sledován. Vzhledem 

ke kontinuálnímu sledování fyziologických funkcí pacienta může všeobecná sestra 

velmi časně odhalit možné komplikace (tachykardie, hypotenze, subfebrilie až febrilie 

aj). Všeobecná sestra vede také záznam o hodnotách fyziologických funkcí pacienta  

do dokumentace dle zdravotnického zařízení, například resuscitační záznam, šokový 

záznam atd. Mimo vlastních ošetřovatelských záznamů obsahuje dokumentace také 

ordinace a pokyny lékaře týkající se pooperační peče o pacienta. Jedná se nejčastěji  

o podání medikace (infuzní terapie, analgetik, ATB, aj.), ordinace lékaře k péči 

o operační ránu a provedení dalších potřebných vyšetření, např. EKG, RTG, laboratorní 

vyšetření a další (Janíková a Zeleníková, 2013). 

Mezi důležité aspekty sledování celkového stavu pacienta se řadí hodnocení 

vědomí. Všeobecná sestra nejčastěji hodnotí tzv. GCS (schopnost otevření očí, nejlepší 

motorickou odpověď a nejlepší slovní odpověď). Pooperační oddělení jsou velmi často 

vybavena kamerovým systémem, případně je oddělení konstruováno tak, aby všeobecná 

sestra ze svého stanoviště měla dostatečný pohled na pacienta, a aby mohla předejít 

možným komplikacím, jako je rozpojení systému, odstranění drénu z operační rány, pád 

pacienta apod. Dále všeobecná sestra monitoruje příjem a výdej tekutin a hodnotí VAS, 

Barthel index (test všedních denních činností), riziko vzniku dekubitů dle stupnice 
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Nortonové a opomíjena nesmí zůstat ani psychická stránka nemocného. Je důležité 

u pacienta zajistit klid a poskytnout mu co možná největší komfort v souvislosti s danou 

situací (tišení bolesti, informovanost, ochota zdravotnického personálu, atd.). 

Kromě již výše zmíněné monitorace operační rány sestra dále sleduje výsledky 

průběžných vyšetření (zejména hematologického, biochemického a koagulačního 

vyšetření), příznaky možných pooperačních komplikací, aplikuje léky dle ordinace 

lékaře a zajišťuje pohybový režim (klidový režim na lůžku, do návratu obranných 

reflexů poloha na zádech, popřípadě mírná Fowlerova poloha) a hygienu pacienta 

(Janíková a Zeleníková, 2013). 

V rámci péče o operační ránu ošetřuje všeobecná sestra i vstup drénu. V operační 

den je krytí ponecháno, může se však při prosáknutí operační rány navázat. Většinou  

se operační rána převazuje až v pozdějších dnech, ovšem záleží na zvyklostech 

zdravotnického zařízení a indikaci lékaře (Janíková a Zeleníková, 2013). 

Všeobecná sestra také v rámci ošetřovatelského procesu stanovuje ošetřovatelské 

diagnózy. Dle NANDA taxonomie mohou být ošetřovatelské diagnózy ve vztahu 

k pacientovi na pooperačním oddělení se zavedeným pooperačním autotransfuzním 

systémem následující: Akutní bolest (00132), Narušená integrita tkáně (00044), 

Zhoršená tělesná pohyblivost (00085), Zhoršená pohyblivost na lůžku (00091), 

Zhoršený komfort (00214), Deficit sebepéče při koupání (00108), Deficit sebepéče 

při vyprazdňování (00110), Deficit sebepéče při oblékání (00109), Riziko infekce 

(00004), Riziko krvácení (00206) a další (NANDA, 2016). 

 

 

 Ošetřovatelská péče při retransfuzi 

Retransfuze musí být pacientovi vždy podána do 6 hodin od započetí sání. Před 

podáním retransfuze všeobecná sestra zkontroluje pacientovi fyziologické funkce.  

U jednodušších systémů, zejména u těch, kde není využita víceúčelová odsávací 

jednotka, lze sice aplikovat zpětnou transfuzi opakovaně, ale dochází zde k rozpojení 

autotransfuzního systému a zvyšuje se zde riziko možné kontaminace mikroorganismy. 

Přísně aseptický přístup je zde neodmyslitelnou součástí postupu zdravotnického 

personálu. Retransfuzi u jednodušších autotransfuzních jednotek všeobecná sestra 

zahajuje, pokud je ve sběrném transfuzním vaku přibližně 200–250 ml krve. Nejdříve 

uzavře dvě svorky, kdy první se nachází přímo pod odsavnou drenážní nádobou a druhá 
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je pod spojkou u transfuzního vaku. Po vhodné dezinfekci a využití ochranných 

pomůcek všeobecná sestra rozpojí spojku spojující nádobu s vakem a následně uzavře 

transfuzní vak koncovkou, která je připevněna přímo na vaku. Na spojku napojí nový 

transfuzní vak a následně spojku uzavře tak, aby se mohl transfuzní vak opět plnit 

odsávanou krví. Vak určený k retransfuzi všeobecná sestra napojí na transfuzní set 

se speciálním mikrofiltrem. Krevní jednotku zavěsí všeobecná sestra na infuzní stojan 

u lůžka pacienta, pomalu naplní mikrofiltr krví a odstraní přebytečný vzduch naplněním 

setu krví. Celý set napojí co nejblíže k intravenóznímu vstupu pacienta a zahájí 

retransfuzi (Bellovac, 2012). 

U autotransfuzního systému s generátorem vakua se postupuje velmi obdobně 

jako u jednodušších systémů. Největší výhodou je zde podání autologní krve, aniž 

by došlo k rozpojení jednotky. Přínos přináší zejména při velkých ztrátách krve, kdy 

retransfuze může být zahájena dříve a podána opakovaně, aniž by docházelo ke zvýšení 

rizika kontaminace krve mikroorganismy. Při menší ztrátě pak všeobecná sestra 

zahajuje autotransfuzi krve tak, aby aplikace byla ukončena do 6 hodin od začátku sání. 

Přímo v rezervoáru zjistí všeobecná sestra množství odsáté krve a zkontroluje 

fyziologické funkce pacienta. Většinou na zadní straně rezervoáru je umístěn transfuzní 

vak. Vak je potřeba vyjmout a umístit na jednorázovou podložku pod úroveň 

rezervoáru. Generátor je nutné na dobu přečerpání krve vypnout. Sestra nejprve uzavře 

spojovací hadičku k nemocnému pomocí svorky a poté otevře svorku k retransfuznímu 

vaku, která se nachází pod rezervoárem a následně další svorku na spojovací hadice 

u retransfuzního vaku (Eurosets, 2015). 

Krev je čerpána z rezervoáru do transfuzního vaku. Velikost výškového rozdílu 

mezi sběrnou nádobou a vakem pro zpětnou transfuzi určuje rychlost naplnění vaku 

krví. V rezervoáru zůstává cca 50 ml krve, což je prevencí proti proniknutí případných 

tukových částic nacházejících se na povrchu dané tekutiny. Po naplnění retransfuzního 

vaku je nutné uzavřít obě spojky mezi rezervoárem a transfuzním vakem. V tuto chvíli 

lze opět zapnout generátor. Hodnota podtlaku se řídí dle velikosti krevních ztrát  

a intervalu od započetí sběru krve. Nejčastěji se pohybuje mezi 50–80 cmH2O.  

Na retransfuzní set všeobecná sestra po dezinfekci zapojí transfuzní set s mikrofiltrem, 

vytvoří tzv. hladinku a celý set propláchne krví, aby byl odstraněn vzduch. Retransfuzní 

vak se setem je umístěn na infuzní stojan tak, aby spojovací hadice mezi rezervoárem 

a vakem měla jistou vůli a nedošlo k jejímu poškození. Všeobecná sestra následně 

retransfuzi zahájí. Celý systém tak zůstává napojen po celou dobu a uzavírá nebo  
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se otevírá (pouze při naplňování retransfuzního vaku) prostřednictvím spojek (Eurosets, 

2015).  

Po uplynutí intervalu 6 hodin již nesmí být retransfuze aplikována. 

U autotransfuzního systému s generátorem mikrovakua po aplikaci poslední autologní 

krve se odpojí vak od rezervoáru a na oba konce hadic se připevní ochranný kryt. 

Hodnota podtlaku se snižuje asi na 40 cmH2O.  Transfuzní set se u obou druhů systému 

odpojí od pacienta a vaky, jež sestra označí dle standardů zdravotnického zařízení, 

(například jménem pacienta, datem a hodinou ukončení převodu krve) jsou na 24 hodin 

uloženy v lednici pro biologický materiál. Po celou dobu vede všeobecná sestra záznam 

fyziologických funkcí pacienta a monitoruje celkový stav. Každou jednu aplikovanou 

retransfuzi zaznamenává do dokumentace s přesným časem zahájení a ukončení 

převodu krve a podaným objemem. Po celou dobu péče o pacienta s autotransfuzním 

systémem dodržuje požadavky hygienicko-epidemiologického režimu, tedy postupuje 

při aplikaci autologní krve přísně asepticky. Péče musí být bezchybná a profesionální 

a vedená dokumentace kompletní (Eurosets, 2015). 

 

 

 Komplikace spojené s používáním autotransfuzního postoperačního 

systému 

Během používání postoperačního autotransfuzního systému může dojít k několika 

komplikacím, mezi které patří nefunkčnost systému způsobená lidským faktorem 

(zalomení drénu, dislokace drénu, vytrhnutí drénu, rozpojení systému) či nefunkčnost 

systému způsobena technickou chybou (vybití baterie, porucha generátoru) a další. 

Zneprůchodnění sterilizační membrány způsobené přeplněním rezervoáru krví, 

popřípadě nevhodným zacházením s autotransfuzním systémem (nutno dodržovat 

svislou polohu systému). Dále může dojít k ucpání samotného drénu krevní sraženinou. 

Mezi další komplikace patří nevhodné nastavení podtlaku. Ten může způsobit 

buď zvýšené množství odsáté krve (více jak 200–300 ml za 30–60 minut) nebo naopak 

nedostatečné odsávání krve do rezervoáru a zvýšené prosakování z operační rány 

viz Kapitola 2.7.2 (Eurosets, 2015). 

Jednou z komplikací, jež může nastat, je neoznačení počátku rekuperace  

na operačním sále. Časové údaje jsou nutné z hlediska hodinového omezení aplikace 

retransfuze (Eurosets, 2015). Další problém může být nekompetentní zdravotnický 
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personál, který nemusí být zcela obeznámen s používáním autotransfuzního systému  

a může tak ohrozit či znemožnit celý proces rekuperace a retransfuze. Pro zajištění péče 

o pacienta s autotransfuzním postoperačním systémem je tedy vhodné zajistit 

kompetentního proškoleného zdravotnického pracovníka (Kapounová, 2007). 

Důležitou a neodmyslitelnou součástí celého procesu je správná edukace 

nemocného (Eurosets, 2015). Pacient by měl být seznámen s autotransfuzním 

systémem, účelem jeho použití, výhodách, přínosech, ale také i možných komplikacích. 

Informace týkající se autotransfuzního systému se sdělují pacientovi dostatečně dlouhou 

dobu před samotným výkonem, a tedy i s použitím samotného systému, aby měl prostor 

pro dotazy. Informace o autotransfuzním sytému poskytuje pacientovi lékař nebo 

v rámci svých kompetencí všeobecná sestra (Sigmundová, 2010). 
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3 Výzkumná část 

3.1 Cíle práce a výzkumné předpoklady 

V bakalářské práci byly stanoveny 4 cíle a 3 výzkumné předpoklady zaměřující  

se na všeobecné znalosti o autotransfuzních systémech, zásadách péče o autotransfuzní 

systémy a komplicích, indikacích a kontraindikacích souvisejících s podáním krve 

autotransfuzními systémy. Výzkumné předpoklady byly prvotně ověřeny 

předvýzkumem, který proběhl na chirurgickém oddělení Nemocnice Vrchlabí,  

s.r.o. v březnu 2017. 

 

Cíle práce: 

1.  Zjistit znalosti všeobecných sester o autotransfuzních systémech. 

2. Zjistit znalosti všeobecných sester o zásadách péče o autotransfuzní systémy. 

3. Zjistit znalosti všeobecných sester o komplikacích souvisejících s podáním krve 

autotransfuzními systémy. 

4. Vypracovat standard ošetřovatelské péče o pacienta s autotransfuzním systémem. 

 

Výzkumné předpoklady: 

1. Předpokládáme, že 85 % a více všeobecných sester má znalosti o autotransfuzních 

systémech. 

2. Předpokládáme, že 86 % a více všeobecných sester má znalosti o zásadách péče  

o autotransfuzní systémy.  

3. Předpokládáme, že 90 % a více všeobecných sester vyjmenuje minimálně  

tři komplikace spojené s podáním krve autotransfuzními systémy.  
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3.2 Metodika výzkumu 

Pro zpracování výzkumného šetření byla zvolena kvantitativní metoda výzkumu 

formou dotazníkového šetření. Na základě prostudování odborné literatury byl vytvořen 

standard ošetřovatelského postupu o poskytování ošetřovatelské péče pacientům  

s autotransfuzním systémem po ortopedické operaci s generátorem mikrovakua 

a provádění retransfuze (viz Příloha B). Výzkumného šetření se zúčastnily všeobecné 

sestry na chirurgickém oddělení Nemocnice Vrchlabí, s.r.o., dále na chirurgickém 

oddělení Masarykovi městské nemocnice v Jilemnici, a.s. a na ortopedickém oddělení 

Krajské nemocnice Liberec, a.s. Na počátku výzkumného šetření byl zajištěn souhlas 

vrchní sestry každého oddělení (viz Příloha C, D, E). Vlastnímu dotazníkovému šetření 

předcházel předvýzkum, prováděný na chirurgickém oddělení Nemocnice ve Vrchlabí, 

s.r.o. v březnu 2017. V rámci předvýzkumu bylo rozdáno 10 dotazníků. Na základě 

výsledků předvýzkumů byly upraveny výzkumné předpoklady v procentuálních 

hodnotách. Předvýzkum i samotné dotazníkové šetření výzkumu probíhalo dobrovolně 

se zajištěním anonymity respondentů. Vlastního výzkumného šetření bylo zahájeno 

v květnu 2017 a bylo ukončeno v červnu 2017.  

Dotazník (viz Příloha F) obsahoval 17 otázek, z toho 16 otázek polytomických 

výběrových a 1 otázku otevřenou. První 3 otázky byly demografické dotazující  

se na pracoviště, délku praxe a nejvyšší dosažené vzdělání respondentů. Zbylé otázky 

již byly plně zaměřeny na autotransfuzní systémy a znalosti s nimi souvisejícími.  

U všech otázek bylo možné označit pouze jednu správnou odpověď, kromě otázky 

otevřené, kde měli respondenti vypsat 3 komplikace. Pro vyhodnocení otevřené otázky 

bylo stanoveno kritérium k jejímu vyhodnocení, a to uvedení 3 nejčastějších 

komplikací, kterými mohly být pyretická reakce, hemolýza, sepse či nedodržení 

rekuperační doby. Respondenty výzkumu tvořily všeobecné sestry pracující na výše 

uvedených pracovištích. Celkem bylo osloveno 110 všeobecných sester, z tohoto počtu 

6 dotazníků nebylo navráceno a všechny navrácené dotazníky byly kompletně 

vyplněny. Návratnost dotazníku tedy byla 94,0 %. Celkem se dotazníkového šetření 

zúčastnilo 104 (100,0 %) respondentů. 
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3.3 Analýza výzkumných dat 

Získaná data z výzkumu byla zpracována a vyhodnocena pomocí tabulek a grafů 

v programu Microsoft® Office 2016 Excel a Microsoft® Office 2016 Word. V tabulkách 

jsou výsledná data zaznamenána ve znacích ni (absolutní četnost) jako celá čísla,  

fi (relativní četnost), Ʃ (celková četnost), které jsou uvedeny v procentech  

se zaokrouhlením na jedno desetinné místo. Správná odpověď v grafech je označena 

zeleně. Analýza je realizována pro každou dotazníkovou otázku samostatně. 

 

 

 Analýza dotazníkové otázky č. 1: Na jakém pracovišti pracujete?  

Tab. 1 Typ pracoviště 

 ni [ - ] fi [%] 

Nemocnice Vrchlabí, s.r.o. (chirurgické 

oddělení) 

42 40,4 % 

Krajská nemocnice Liberec, a.s. (ortopedické 

oddělení) 

32 30,7 % 

Masarykova městská nemocnice Jilemnice, a.s. 

(chirurgické oddělení) 

30 28,9 % 

Σ 104 100 % 

 

 
 Graf 1 Typ pracoviště 
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Z celkového počtu 104 (100,0 %) respondentů bylo 42 (40,4 %) z Nemocnice 

Vrchlabí, s.r.o. (oddělení chirurgické), 32 (30,7 %) respondentů z Krajské nemocnice 

Liberec, a.s. (oddělení ortopedické) a 30 (28,9 %) z Masarykovi městské nemocnice 

Jilemnice, a.s. (oddělení chirurgické). 

 

 

 Analýza dotazníkové otázky č. 2: Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání?  

Tab. 2 Nejvyšší dosažené vzdělání 

 ni [ - ]   fi [%] 

středoškolské 17 16,3 % 

pomaturitní (ARIP) 25 24,0 % 

vyšší odborné (DiS.) 32 30,7 % 

Vysokoškolské (Bc., Mgr.) 30 29,0 % 

Σ 104 100 % 

 

Graf 2 Nejvyšší dosažené vzdělání 

Nejvíce z celkového počtu respondentů 104 získalo nejvyšší dosažené vzdělání 
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pomaturitní studium ARIP uvedlo 25 (24,0 %) a středoškolské vzdělání uvedlo  

14 (16,3 %).  

 

 

 Analýza dotazníkové otázky č. 3: Jaké je délka Vaší praxe?  

Tab. 3 Délka praxe 

 ni [ - ]           fi [%] 

0-1 rok 12 11,5 % 

2-3 roky 23 22,1 % 

4-5 let 30 28,8 % 

6-7 let 15 14,5 % 

8 a více let 24 23,1 % 

Σ 104 100% 

 

 

Graf 3 Délka praxe 

 

Nejdelší dobu dosažené praxe, z celkového počtu 104 (100,0 %) respondentů, 

uváděli 4-5 let 30 (28,8 %), 8 a více let praxe uvedlo 24 (23,1 %) respondentů, 2-3 roky 

uvedlo 23 (22,1 %) respondentů, 6-7 let praxe uvedlo 15 (14,5 %) respondentů,  

a nejméně z dotazovaných 12 (11,5 %) uvedlo délku praxe 0-1 rok. 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 4: Byl/a jste proškolen/a ohledně používání 

autotransfuzních systémů u ortopedické operace? Můžete označit více 

variant. 

Tab. 4 Způsob proškolení 

 ni [ - ]   fi [%] 

ano, byl/a jsem proškolen/a dodavatelem 

autotransfuzních systémů 

30 28,8 % 

ano, byl/a jsem proškolen/a odborným personálem 

naší nemocnice 

49 47,2 % 

ne, nebyl/a jsem proškolen/a 10 9,6 % 

uveďte jiný způsob proškolení - ARIP 15 14,4 % 

Σ 104 100 % 

 

Graf 4 Způsob proškolení 

 

Nejvíce respondentů bylo proškoleno odborným personálem nemocnice  

49 (47,2 %), 30 (28,8 %) bylo proškoleno přímo od dodavatele autotransfuzních 

systémů, v rámci specializace ARIP bylo proškoleno 15 (14,4 %) a 10 (9,6 %) 

respondentů nebylo proškoleno vůbec. 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 5: Autotransfuzní systém je: 

Tab. 5 Autotransfuzní systém 

  ni [ - ]   fi [%] 

Systém, který umožňuje již během operace nebo po operaci sběr 

krve prostřednictvím drenáže operační rány a její transfuzi po 

přefiltrování. 

83 
79,8 % 

Systém, který umožňuje již během operace nebo po operaci sběr 

krve prostřednictvím drenáže operační rány a její transfuzi bez 

přefiltrování. 

4 

3,8 % 

Systém odebírání krve několik dní před samotnou operací přes 

speciální mechanismus, odběr probíhá na transfuzních stanicích. 

17 
16,4 % 

Jednorázový systém sběru krve, který se provádí den před operací. 0 0 % 

Σ 104 100 % 

 

Graf 5 Autotransfuzní systém 
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mechanismus, odběr probíhá na transfuzních stanicích označilo 17 (16,4 %) 

respondentů. Odpověď systém, který umožňuje již během operace nebo po operaci sběr 

krve prostřednictvím drenáže operační rány a její transfuzi bez přefiltrování označili  

4 (3,8 %) respondenti. Odpověď jednorázový systém sběru krve, který se provádí den 

před operací neoznačil žádný (0,0 %) z respondentů. 

 

 

 Analýza dotazníkové otázky č. 6: Jaký je rozdíl mezi transfuzí 

a autotransfuzí? 

Tab. 6 Rozdíl mezi transfuzí a autotransfuzí 

 ni [ - ]   fi [%] 

Mezi těmito dvěma pojmy je rozdíl pouze v tom, jakým 

přístrojem byla krev odebrána, ale v obou případech se 

jedná aplikaci krevních derivátů příjemci od dárce. 

0 0 % 

Mezi těmito dvěma pojmy není žádný rozdíl. Krev je 

odebírána stejným postupem a jedná se o aplikaci 

krevních derivátů příjemci od dárce 

6 5,7 % 

Transfuze je proces, při kterém jsou do krevního oběhu 

příjemce aplikovány krevní deriváty od dárce, zatím co 

autotransfuze je typ transfuze, při kterém je pacientovi 

aplikována jeho vlastní krev. 

98 94,3 % 

Autotransfuze je proces, při kterém jsou do krevního 

oběhu příjemce aplikovány krevní deriváty od dárce zatím 

co transfuze je proces, při kterém aplikujeme pacientovi 

jeho vlastní krev. 

0 0 % 

Σ 104 100 % 
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Graf 6 Rozdíl mezi transfuzí a autotransfuzí 

 

Na otázku, jaký je rozdíl mezi transfuzí a autotransfuzí, správnou odpověď, 

a to transfuze je proces, při kterém jsou do krevního oběhu příjemce aplikovány krevní 

deriváty od dárce, zatím co autotransfuze je typ transfuze, při kterém je pacientovi 

aplikována jeho vlastní krev, označilo 98 (94,3 %) respondentů. Zbylých 6 (5,7 %) 

respondentů označilo odpověď, mezi těmito dvěma pojmy není žádný rozdíl. Krev  

je odebírána stejným postupem a jedná se o aplikaci krevních derivátů příjemci  

od dárce.  
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 Analýza dotazníkové otázky č.7: Uveďte, jaká operace patří mezi indikace 

autotransfuzního systému u ortopedických operací? 

Tab. 7 Indikace autotransfuzního systému u ortopedických operací 

 

 

 

Graf 7 Indikace autotransfuzního systému u ortopedických operací 

 

Na otázku, jaká operace patří mezi indikace autotransfuzního systému  

u ortopedických operací, správnou odpověď, a to totální endoprotéza kyčelního kloubu, 

označilo z celkového počtu 104 dotazovaných, 102 (98,0 %) respondentů. Zbylí  

2 (2,0 %) respondenti označili odpověď operace kostí dolní končetiny. Žádný  

(0,0 %) z respondentů neoznačil odpověď operace kostí HK a operace svalů a šlach DK. 
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totální endoprotéza kyčelního kloubu 102 98,0 % 

operace kostí dolní končetiny 2 2,0 % 

operace svalů a šlach na dolní končetině 0 0 % 

operace kostí horní končetiny 0 0 % 

Σ 104 100 % 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 8: Uveďte, co patří mezi kontraindikace 

k zavedení autotransfuzního systému u ortopedických operací? 

 Tab. 8 Kontraindikace k zavedení autotransfuzního systému 

 

 

 

Graf 8 Kontraindikace k zavedení autotransfuzního systému 

 

Na otázku, co patří mezi kontraindikace k zavedení autotransfuzního systému 

u ortopedických operací, správnou odpověď, a to kontaminace krve bakteriemi 

a tumoróznímu buňkami, označilo 98 (94,3 %) respondentů. Zbylých 6 (5,7 %) 

respondentů označilo odpověď arteriální hypertenze. Žádný (0,0 %) z respondentů 

neoznačil odpověď stav po aplikaci transfuze ani ischemická choroba srdeční. 
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Σ 104 100 % 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 9: Uveďte minimálně 3 komplikace spojené 

s podáním krve autotransfuzním systémem. 

 

Kritérium: Respondent musí napsat alespoň 3 z těchto 4 komplikací, a to pyretická 

reakce, hemolýza, sepse, nedodržení rekuperační doby. 

 

Tab. 9 Komplikace v podání krve autotransfuzním systém 

 

ni = 430 (počet odpovědí) ni [ - ]   fi [%] 

pyretická reakce 92 21,3 % 

hemolýza 98 22,7 % 

sepse 79 18,3 % 

nedodržení rekuperační doby 25 5,8 % 

vysoký krevní tlak 75 17,4 % 

vysoká tělesná teplota 52 12,1 % 

alergická reakce 5 1,2 % 

nefunkční set 4 0,9 % 

Σ 430 100 % 

Celkem správně 84 80,7 % 

Celkem nesprávně 20 19,3 % 
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Graf 9 Komplikace v podání krve autotransfuzním systém 

 

Na otázku, uveďte minimálně 3 komplikace spojené s podáním krve 

autotransfuzním systém, bylo možné uvést více správných odpovědí (pyretická reakce, 

hemolýza, sepse, nedodržení rekuperační doby). Aby byla otázka považována  

za správně zodpovězenou, museli respondenti napsat alespoň tři z těchto správných 

odpovědí. Správnou odpověď, minimálně 3 ze 4 správných variant napsalo 84 (80,7 %) 

dotazovaných. Nejčastější odpovědi: pyretická reakce 92 (21,3 %), hemolýza  

98 (22,7 %), sepse 79 (18,3 %), nedodržení rekuperační doby 25 (5,8 %), vysoký krevní 

tlak 75 (17,4 %), vysoká tělesná teplota 52 (12,1 %), alergická reakce 5 (1,2 %)  

a nefunkční set 4 (0,9 %). 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 10: Co se sleduje u pacienta po ortopedické 

operaci se zaměřením na zavedený autotransfuzní systém? 

Tab. 10 Sledované hodnoty po zavedení autotransfuzního systému    

 

 

Graf 10 Sledované hodnoty po zavedení autotransfuzního systému    

 

Na otázku, sledované hodnoty u pacienta po ortopedické operaci se zaměřením 

na zavedený autotransfuzní systém, správnou odpověď, a to stav operační rány, 

množství a vzhled drénované krve, odpovědělo 104 (100,0 %) respondentů. Ostatní 

varianty neoznačil žádný respondent. 
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stav operační rány, množství a vzhled drénované 

krve 

104 100 % 

hybnost operované končetiny (flexe a extenze) 0 0 % 

množství podávaných léčiv a roztoků 0 0 % 

rozdíly krevního tlaku na horních a dolních 

končetinách 

0 0 % 

Σ 104 100 % 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 11: V jaké poloze má být umístěn 

autotransfuzní set v době rekuperace? 

Tab. 11 Poloha autotransfuzního setu v době rekuperace 

 

 

 

 

Graf 11 Poloha autotransfuzního setu v době rekuperace 

 

Otázku, v jaké poloze má být umístěn autotransfuzní set v době rekuperace, 

správnou odpověď, a to pod úrovní pacienta, označilo 43 (41,3 %) respondentů. 

Odpověď nad úrovní srdce pacienta, označilo 55 (53,0 %) respondentů. Zbylých  

6 (5,7 %) respondentů označilo odpověď na poloze nezáleží. Žádný (0,0 %) respondent 

neoznačil odpověď šikmě. 
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pod úroveň pacienta 43 41,3 % 

na poloze nezáleží 6 5,7 % 

nad úrovní srdce pacienta 55 53,0 % 

šikmě 0 0 % 

Σ 104 100 % 



44 

 

 Analýza dotazníkové otázky č. 12: Jak dlouho se uchovávají vaky 

z transfuzního setu v lednici pro biologický materiál? 

Tab. 12 Doba uchovávání vaků z autotransfuzního setu  

 

 

 

Graf 12 Doba uchovávání vaků z autotransfuzního setu 

 

Na otázku, jak dlouho se uchovávají vaky z transfuzního setu v lednici  

pro biologický materiál, správnou odpověď 24 hodin, označilo 90 (86,5 %) 

respondentů. Zbylých 14 (13,5 %) respondentů označilo odpověď 12 hodin. Žádný 

(0,0 %) z respondentů neoznačil odpověď 6 hodin a 36 hodin. 

 

0,0%

13,5%

86,5%

0,0%
0%

20%

40%

60%

80%

100%

6 hodin 12 hodin 24 hodin 36 hodin

P
o
če

t 
re

sp
o
n
d
en

tů

 ni [ - ]   fi [%] 

6 hodin 0 0 % 

12 hodin 14 13,5 % 

24 hodin 90 86,5 % 

36 hodin 0 0 % 

Σ 104 100 % 
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 Analýza výzkumné otázky č. 13: Do kolika hodin od zahájení rekuperace 

může být pacientovi aplikována retransfuze? 

Tab. 13 Doba aplikace retransfuze 

 

 

 

Graf 13 Doba aplikace retransfuze 

 

Otázku, do kolika hodin od zahájení rekuperace může být pacientovi aplikována 

retransfuze, správnou odpověď do 6 hodin, označilo 99 (95,3 %) respondentů. Odpověď 

do 3 hodin označili 3 (2,8 %) respondenti a odpověď do 12 hodin označili  

2 (1,9 %) respondenti. 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 14: Při jakém množství rekuperované krve 

může být zahájena retransfuze odsáté krve ve sběrném systému? 

Tab. 14 Množství rekuperované krve pro zahájení retransfuze 

 

 

Graf 14 Množství rekuperované krve pro zahájení retransfuze 

 

Na otázku, při jakém množství rekuperované krve může být zahájena retransfuze 

odsáté krve ve sběrném systému, správnou odpověď, a to 250-300 ml, označilo  

90 (86,5 %) respondentů. Zbylých 14 (13,5 %) respondentů označilo odpověď  

na množství krve nezáleží. 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 15: V jakém rozmezí se nejčastěji pohybuje 

hodnota podtlaku, od zahájení sběru krve s generátorem vakua? 

 Tab. 15 Hodnota podtlaku od zahájení sběru krve s generátorem vakua 

 

 

 

 

Graf 15 Hodnota podtlaku, od zahájení sběru krve s generátorem vakua 

 

Na otázku, v jakém rozmezí se nejčastěji pohybuje hodnota podtlaku,  

od zahájení sběru krve s generátorem vakua, správnou odpověď mezi 50-80 cmH2O 

označilo 60 (57,7 %) respondentů. Zbylých 44 (42,3 %) respondentů označilo odpověď 

mezi 90-120 cmH2O. 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 16: Je možná během retransfuze současná 

rekuperace? 

Tab. 16 Možnost retransfuze současně s rekuperací 

 

 

Graf 16 Možnost retransfuze současně s rekuperací 

 

Na otázku, je možná během retransfuze současná rekuperace, správnou odpověď 

ano, označilo 94 (90,3 %) respondentů. Odpověď ne, označilo 6 (5,7 %) respondentů. 

Zbylí 4 (4,0 %) respondentů označili odpověď nevím. 
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 Analýza dotazníkové otázky č. 17: Jaké údaje se zaznamenávají do 

dokumentace z hlediska využití autotransfuzního systému? 

Tab. 17 Údaje zaznamenávané do dokumentace 

 

 

 

Graf 17 Údaje zaznamenávané do dokumentace 

 

Na otázku, jaké údaje se zaznamenávají do dokumentace z hlediska využití 

autotransfuzního systému, správnou odpověď – začátek rekuperace, hodnoty, množství 

drénované krve, ukončení retransfuze, označilo 96 (92,3 %) respondentů. Zbylých  

8 (7,7 %) respondentů označilo odpověď tělesná teplota, biochemické vyšetření moče. 
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3.4 Analýza výzkumných cílů a předpokladů 

Analýza výzkumných cílů a předpokladů byla provedena na základě dat získaných 

dotazníkovým šetřením. Výzkumné předpoklady byly získány pomocí popisné statistiky 

v programu Microsoft® Office 2016 Excel. 

 

Výzkumný cíl č. 1. Zjistit znalosti všeobecných sester o autotransfuzních systémech. 

K cíli č. 1 byl stanoven výzkumný předpoklad č. 1, a to Předpokládáme,  

že 85 % a více všeobecných sester má znalosti o autotransfuzních systémech. 

K analýze byly využity otázky č. 5, 6, 7 a 8. 

 

Tab. 18 Analýza výzkumného předpokladu č. 1 

 Splněná kritéria Nesplněná kritéria Celkem 

Otázka č. 5 79,8 % 20,2 % 100,0 % 

Otázka č. 6 94,3 % 5,7 % 100,0 % 

Otázka č. 7 98,0 % 2,0 % 100,0 % 

Otázka č. 8 94,3 % 5,7 % 100,0 % 

x̄   91,6 % 8,4 % 100,0 % 

 

Závěr analýzy: po zaokrouhlení na celé číslo 92 % všeobecných sester má znalosti  

o autotransfuzních systémech. Tato hodnota je vyšší než stanovený výzkumný 

předpoklad (85 % a více) a je tedy v souladu s výsledky výzkumného šetření. 
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Výzkumný cíl č. 2: Zjistit znalosti všeobecných sester o zásadách péče o autotransfuzní 

systémy. K cíli č. 2 byl stanoven výzkumný předpoklad č. 2, a to Předpokládáme,  

že 86 % a více všeobecných sester má znalosti o zásadách péče o autotransfuzní 

systémy. K analýze byly využity otázky č. 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 a 17. 

Tab. 19 Analýza výzkumného předpokladu č. 2 

 Splněná kritéria Nesplněná kritéria Celkem 

Otázka č. 10 100,0 % 0, 0 % 100,0 % 

Otázka č. 11 47,0 % 53,0 % 100,0 % 

Otázka č. 12 86,5 % 23,5 % 100,0 % 

Otázka č. 13 95,3 % 4,7 % 100,0 % 

Otázka č. 14 86,5 % 13,5 % 100,0 % 

Otázka č. 15 57,7 % 42,3 % 100,0 % 

Otázka č. 16 90,3 % 9,7 % 100,0 % 

Otázka č. 17 92,3 % 7,7 % 100,0 % 

x̄ 81,9 % 17,3 % 100,0 % 

 

Závěr analýzy: po zaokrouhlení na celé číslo 82 % všeobecných sester má znalosti  

o zásadách péče o autotransfuzní systémy. Tato hodnota je nižší než stanovený 

výzkumný předpoklad (86 % a více) a není tedy v souladu s výsledky výzkumného 

šetření. 
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Výzkumný cíl č. 3: Zjistit znalosti všeobecných sester o komplikacích souvisejících 

s podáním krve autotransfuzními systémy. K cíli č. 3 byl stanoven výzkumný 

předpoklad č. 3, a to Předpokládáme, že 90 % a více všeobecných sester vyjmenuje 

minimálně tři komplikace spojené s podáním krve autotransfuzními systémy. 

K analýze byla využita otázka č. 9. 

Tab. 20 Analýza výzkumného předpokladu č. 3 

 Splněná kritéria Nesplněná kritéria Celkem 

Otázka č. 9 80,7 % 19,3 % 100,0 % 

 

Závěr analýzy: po zaokrouhlení na celé číslo 81 % všeobecných sester vyjmenovalo 

minimálně 3 komplikace spojené s podáním krve autotransfuzními systémy. Tato 

hodnota je nižší než stanovený výzkumný předpoklad (90 % a více) a není tedy 

v souladu s výsledky výzkumného šetření. 
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4 Diskuse 

Autotransfuzní systémy představují v současnosti jednu z možných alternativ, 

jak předcházet infekčním a imunologickým komplikacím provázející homologní 

transfuzi krve u operačních výkonů provázených středně velkými a velkými ztrátami 

krve (Kapounová, 2007). V ortopedii jsou tyto systémy využívány především  

u aloplastik kyčelního a kolenního kloubu. Všeobecná sestra v rámci péče o pacienty  

po těchto výkonech vykonává specializovanou činnost v oblasti péče o autotransfuzní 

systémy. Cílem práce tedy bylo zjistit znalosti všeobecných sester o autotransfuzních 

systémech, o zásadách ošetřovatelské péče o autotransfuzní systémy, o komplikacích 

souvisejících s podáním krve autotransfuzními systémy a vypracovat standard 

ošetřovatelské péče o pacienta s autotransfuzním systémem.  

V první části šetření jsme se zaměřili na znalosti všeobecných sester v oblasti 

autotransfuzních systémů. Správné tvrzení o účelu a využití autotransfuzního systému 

v našem výzkumné šetření zvolilo 83 (79,8 %) respondentů, viz otázka č. 5. Tento 

pozitivní výsledek může být ovlivněn jednak délkou praxe, kdy 30 (28,8 %) 

respondentů uvedlo délku praxe 4–5 let, viz otázka č. 3, dále nejvyšším dosaženým 

vzděláním, kdy vyšší odborné vzdělání označilo 32 (30,7 %) respondentů  

a vysokoškolské vzdělání označilo 30 (29,0 %) respondentů, viz otázka č. 2. Pozitivní 

výsledek může být také ovlivněn způsobem proškolení o používání autotransfuzních 

systémů. Pouze 10 (9,6 %) respondentů nebylo proškoleno, viz otázka č. 4, avšak 

analýza této dotazníkové otázky poukazuje na fakt, že komplexním odborným školením 

od dodavatele se účastnilo pouze 30 (28,8 %) respondentů. Celkem 49 (47,2 %) 

respondentů byla proškolena pouze personálem nemocnice. Netvrdíme, že tento způsob 

proškolení není dostatečný, ale zároveň se domníváme, že by bylo vhodnější v určitém 

časovém horizontu zajistit proškolení přímo výrobcem autotransfuzních setů.  

V ortopedii jako indikaci k zavedení autotransfuzního systému vidí Krška (2011) 

dva základní operační výkony, a to totální endoprotézu kyčelního nebo kolenního 

kloubu s čímž souhlasí i autorky Wilczková a Zdražilová (2013). Respondenti v našem 

výzkumném šetření prokázali jasnou znalost této problematiky, kdy 102 (98,0 %) 

respondentů označilo totální endoprotézu kyčelního kloubu jako indikaci k použití 

autotransfuzního systému, viz otázka č. 7. Na druhou stranu mezi kontraindikace 

zavedení autotransfuzního systému řadí Zadák (2007) jaterní nebo ledvinné selhání. 

Další kontraindikace mohou vycházet např. z hematologických příčin, jako je masivní 
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hemolýza při, které není doporučováno zavedení autotransfuzního systému. Pro naše 

dotazníkové šetření jsme však vybrali jako kontraindikace použití autotransfuzního 

systému kontaminaci krve bakteriemi a tumorózními buňkami, jak uvádí Maříkova  

a kol. (2014). I v této oblasti respondenti prokázali erudici a celkem 98 (94,3 %) 

respondentů vybralo správnou odpověď, viz otázka č. 8. 

V další části výzkumného šetření jsme se zaměřili na zásady péče 

o autotransfuzní systémy. Jako nejproblematičtější oblast jsme identifikovali polohu 

autotransfuzního setu v době rekuperace. Celkem 55 (53,0 %) respondentů uvedlo 

chybnou pozici setu, a to nad úrovní srdce pacienta, viz otázka č. 11. Správnou 

odpověď, pod úrovní pacienta, uvedlo 43 (41,3 %) respondentů. Tyto hodnoty bychom 

mohli považovat za alarmující, neboť poloha autotransfuzního systému by měla být 

vždy pod úrovní pacienta. Diskutabilní je také otázka rozmezí podtlaku od zahájení 

sběru krve generátorem vakua. Dle Eurosets (2015) zabývající se autotransfuzními 

systémy je nejčastější hodnota sání 50-80 cmH2O, kdy tuto hodnotu sání zvolilo celkem 

60 (57,7 %) respondentů, viz otázka č. 15.  V dalších dotazníkových položkách 

týkajících se zásad péče o autotransfuzní systémy již respondenti odpovídali adekvátně, 

např. v případě sledování pacienta s autotransfuzním systémem neuvedl chybnou 

odpověď ani jeden respondent, viz otázka č. 10.  

Dotazníkové otázky č. 12 a 13 se zabývaly časovými údaji souvisejícími 

s autotransfuzními systémy. Nejprve jsme v našem dotazníkovém šetření řešili 

problematiku ukládání vaků z autotransfuzního setu po jeho použití. Správnou odpověď, 

tedy uložení vaku v lednici po dobu 24 hodin, uvedlo celkem 90 (86,5 %) respondentů, 

viz otázka č. 12. Domníváme se, že takto vysoké procento správných odpovědí  

je ovlivněno také skutečností, že rovněž transfuzní vaky po podání homologní krve  

se uchovávají v lednici po dobu 24 hodin, jak potvrzuje Kapounová (2007). Otázkou  

č. 13 jsme si chtěli ověřit, zda respondenti mají povědomí o časové limitaci podání 

retransfuze. Při použití autotransfuzního systému je možné podat retransfuzi pouze 

v prvních 6-ti hodinách od zahájení drenáže, poté již systém funguje pouze jako drenáž. 

Na tuto skutečnost upozorňuje nejen výrobce Eurosets (2015), ale zmiňuje ji ve svém 

příspěvku i Řeháková at al. (2003). Respondenti našeho výzkumného šetření toto 

časové omezení velmi dobře znali, o čemž svědčí 95,3% úspěšnost v odpovědích,  

viz otázka č. 13.  

Velmi kladně hodnotíme znalost respondentů o možnosti provádět souběžně 

retransfuzi s rekuperací, což je považováno za jednu z výhod autotransfuzního systému, 



55 

 

tuto výhodu oceňuje i Maříková at al. (2014) ve svém článku. V našem výzkumném 

šetření se touto problematikou se zabývala otázka č. 16. Souhlasné stanovisko zvolilo 

celkem 94 (90,3 %) respondentů. Pro zahájení retransfuze je kromě znalosti časového 

limitu také důležitá znalost o minimálním množstvím odsáté krve, umožňující začátek 

podávání. V případě autotransfuzního systému s generátorem mikrovakua je dle pokynů 

výrobce Eurosets (2015) požadováno jako minimální množství odsáté krve 250-300 ml. 

Z našeho výzkumného šetření vyplynulo, že i o tomto kritériu měli respondenti znalosti. 

Tuto skutečnost potvrzuje fakt, že celkem 90 (86,5 %) respondentů zvolilo správnou 

odpověď, viz otázka č. 14. Nedílnou součástí péče o pacienty s autotransfuzním systém 

je i záznam konkrétních údajů do zdravotnické dokumentace. I na tento aspekt 

ošetřovatelské péče jsme se zaměřili ve výzkumném šetření. Za nezbytné je považováno 

uvést časový údaj o začátku rekuperace, hodnotě sání, množství drénované krve  

a ukončení retransfuze. Záznam těchto údajů považuje za velmi důležitý i výrobce 

Eurosets (2015). Z analýzy získaných dat, týkajících se záznamu do zdravotnické 

dokumentace, jsme zjistili, že 96 (92,3 %) respondentů je obeznámeno s náležitostmi 

zdravotnické dokumentace, viz dotazníková otázka č. 17.  

V třetí části výzkumného šetření bylo cílem zjistit znalosti o komplikacích 

souvisejících s podáním krve autotransfuzními systémy. Touto problematikou  

se zabývala otázka č. 9. Pro správné zodpovězení otázky však museli respondenti zvolit 

minimálně 3 komplikace. Po vyhodnocení dat můžeme konstatovat, že respondenti 

prokázali znalost i v této oblasti. Správně odpovědělo 84 (80,7 %) respondentů. Jako 

nejčastější komplikaci celkem 98 (22,7 %) ze všech odpovědí, uvedli respondenti 

hemolýzu. Masivní hemolýza ještě před zahájením retransfuze je považováná Mourkem 

(2005) a Maříkovou (2014) za kotraindikaci. Z možností, které jsme považovali  

za chybné uvedlo 75 (17,4 %) respondentů vysoký krevní tlak či alergickou reakci  

5 (1,2 %) respondentů. Samozřejmě i tyto možnosti lze považovat za komplikace 

retransfuze, nicméně dotazníková otázka zjišťovala nejčastější komplikace.  

Analýza dat z výzkumného šetření dokazuje, že se respondenti ve většině 

případů orientují v problematice autotransfuzního systému s generátorem mikrovakua, 

nicméně v některých oblastech jsme ze získaných odpovědí zaznamenali určitou 

neznalost, např. v poloze autotransfuzního setu v době rekuperace, viz otázka  

č. 11. K těmto nedostatkům by v problematických oblastech mohl sloužit Standard 

ošetřovatelské péče o pacienta s autotransfuzním systémem s generátorem mikrovakua 

po ortopedické operaci, což bylo poledním cílem bakalářské práce (viz Příloha G).  
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5 Návrh a doporučení pro praxi 

Ze závěrů bakalářské práce vyplývá, že neexistuje standard ošetřovatelské péče, 

který by sestrám poskytl oporu při specializované činnosti v péči o autotransfuzní 

systémy. Záměrem této práce bylo rozšířit teoretickou základnu v této problematice  

a vytvořit pro všeobecné sestry standard ošetřovatelské péče využitelný v klinické praxi 

(viz Příloha G). Rovněž bychom doporučovali další výzkumná šetření v oblasti 

autotransfuzních systémů se zaměřením, jak na pacienta a jejich názory,  

tak na zdravotnický personál a jeho zkušenosti s autotransfuzními systémy. 

Vzhledem k nezastupitelnosti všeobecné sestry v péči o autotransfuzní systémy  

lze doporučit také průběžná a opakovaná systematická školení ve zdravotnických 

zařízeních a také prezentace zkušeností v této problematice nejen na ortopedických 

konferencích či kongresech. Dále výsledky zjištěné z bakalářské práce by mohly být 

publikovány v odborném periodiku.  

 

  



57 

 

6 Závěr 

Bakalářská práce se zaměřuje na stručný popis autotransfuzních systémů obecně. 

Popisuje historii autotransfuze a vývoj autotransfuzních systémů. Hlavní téma tvoří 

kapitoly zaměřující se na autotransfuzní systémy využívané přímo v ortopedii, 

a to zejména v pooperační péči. Dále se zabývá typy autotransfuzních jednotek, jejich 

indikacemi a kontraindikacemi. Jsou zde uvedeny výhody i nevýhody využití těchto 

systémů a možné komplikace, které se mohou v souvislosti s použitím této techniky 

vyskytnout. Stěžejní část teoretické části je popis ošetřovatelské péče o autotransfuzní 

systém.  

Pro realizaci výzkumného šetření byla zvolena kvantitativní metoda výzkumu 

a technika strukturovaného dotazníku. Výzkum probíhal u všeobecných sester 

v Nemocnici Vrchlabí, s.r.o., Krajské nemocnici Liberec, a.s. a Masarykově městské 

nemocnici v Jilemnici, a.s. Byly zvoleny čtyři cíle bakalářské práce. Prvním cílem bylo 

zjistit znalosti všeobecných sester o autotransfuzních systémech. Tento cíl byl splněn 

a výzkumný předpoklad č. 1 byl v souladu s výsledky výzkumného šetření. Druhým 

cílem bylo zjistit znalosti všeobecných sester o zásadách péče o autotransfuzní systémy. 

Tento cíl byl splněn, ale výzkumný předpoklad č. 2 nebyl v souladu s výsledky 

výzkumného šetření. Třetím cílem bylo zjistit znalosti všeobecných sester 

o komplikacích souvisejících s podáním krve autotransfuzními systémy. Tento cíl byl 

splněn, ale výzkumný předpoklad č. 3 nebyl v souladu s výsledky výzkumného šetření. 

Čtvrtým cílem bylo vytvoření standardu ošetřovatelské péče o autotransfuzní systém 

po ortopedické operaci s generátorem mikrovakua a provádění retransfuze. 
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Příloha A  Autotransfuzní systém bez generátoru vakua 

 

Obr. 1 Autotransfuzní systém bez generátoru vakua (Bellovac, 2012) 

 



 

Příloha B Autotransfuzní systém s generátorem vakua 

 

Obr. 2 Autotransfuzní systém s generátorem vakua (Eurosets, 2015) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Příloha C Souhlas Krajská nemocnice Liberec, a.s.

 

 

 

  



 

Příloha D Souhlas Nemocnice Vrchlabí, s.r.o. 

 



 

Příloha E Souhlas Masarykova městská nemocnice Jilemnice, a.s.

   



 

 

Příloha F  Dotazník 

 

Vážení dotazovaní, 

 jmenuji se Peter Plšek a studuji ve 3. ročníku na Fakultě zdravotnických studií 

Technické univerzity v Liberci, studijní obor - Všeobecná sestra. Chtěl bych Vás tímto 

požádat o vyplnění anonymního dotazníku, jehož vyhodnocení bude součástí bakalářské 

práce na téma Problematika autotransfuzních systémů u ortopedické operace z pohledu 

všeobecné sestry. 

 Dotazník je určen pouze pro všeobecné sestry. 

V dotazníku prosím označte vždy 1 odpověď, pokud není uvedeno jinak. Předem děkuji 

za spolupráci a ochotu při vyplňování. 

Peter Plšek 

 

1. Na jakém pracovišti pracujete? 

A) Chirurgické oddělení - Česko-německá horská nemocnice Krkonoše 

s.r.o, Vrchlabí 

B) Chirurgické oddělení – Masarykova městská nemocnice v Jilemnici 

C) Ortopedické oddělení – Krajská nemocnice Liberec, a.s. 

 

 

2. Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 

A) středoškolské s maturitou – všeobecná sestra 

B) pomaturitní specializační studium (ARIP) 

C) vyšší odborné vzdělání (DiS.) 

D) vysokoškolské vzdělání (Bc., Mgr.) 

 

 

 



 

3. Jaká je délka Vaší praxe na chirurgickém / ortopedickém oddělení? 

A) 0 - 1 rok 

B) 2 – 3 roky 

C) 4 – 5 let 

D) 6 – 7 let 

E) 8 a více let 

 

 

4. Byl/a jste proškolen/a ohledně používání autotransfuzních systémů 

u ortopedické operace? Můžete označit více variant. 

A) ano, byl/a  jsem proškolen/a dodavatelem autotransfuzních systémů 

B) ano, byl/a  jsem proškolen/a odborným personálem naší nemocnice 

C) ne, nebyl/a  jsem proškolen/a 

D) uveďte jiný způsob proškolení: ………………………………… 

 

 

5. Autotransfuzní systém je: 

A) Systém, který umožňuje již během operace nebo po operaci sběr krve 

prostřednictvím drenáže operační rány a její transfuzi po přefiltrování. 

B) Systém, který umožňuje již během operace nebo po operaci sběr krve 

prostřednictvím drenáže operační rány a její transfuzi bez přefiltrování. 

C) Systém odebírání krve několik dní před samotnou operací přes speciální 

mechanismus, odběr probíhá na transfuzních stanicích. 

D) Jednorázový systém sběru krve, který se provádí den před operací. 

 

 

 

6. Jaký je rozdíl mezi transfuzí a autotransfuzí? 

A) Mezi těmito dvěma pojmy je rozdíl pouze v tom, jakým přístrojem byla 

krev odebrána, ale v obou případech se jedná aplikaci krevních derivátů 

příjemci od dárce. 

B) Mezi těmito dvěma pojmy není žádný rozdíl. Krev je odebírána stejným 

postupem a jedná se o aplikaci krevních derivátů příjemci od dárce. 



 

C) Transfuze je proces, při kterém jsou do krevního oběhu příjemce 

aplikovány krevní deriváty od dárce, zatím co autotransfuze je typ 

transfuze, při kterém je pacientovi aplikována jeho vlastní krev. 

D) Autotransfuze je proces, při kterém jsou do krevního oběhu příjemce 

aplikovány krevní deriváty od dárce zatím co transfuze je proces, při 

kterém aplikujeme pacientovi jeho vlastní krev. 

 

 

7. Uveďte, jaká operace patří mezi indikace autotransfuzního systému 

u ortopedických operací? 

A) totální endoprotéza kyčelního kloubu 

B) operace kostí dolní končetiny 

C) operace svalů a šlach na dolní končetině 

D) operace kostí horní končetiny 

 

 

8. Uveďte, co patří mezi kontraindikace k zavedení autotransfuzního systému 

u ortopedických operací? 

A) kontaminace krve bakteriemi a tumorozními buňkami 

B) arteriální hypertenze 

C) stav po aplikaci transfuze 

D) ischemická choroba srdeční 

 

 

9. Uveďte minimálně 3 komplikace spojené s podáním krve autotransfuzním 

systémem. 

A) ……………………………………… 

B) ............................................................ 

C) ……………………………………… 

 



 

10. Co se sleduje u pacienta po ortopedické operaci se zaměřením na zavedený 

autotransfuzní systém? 

A) stav operační rány, množství a vzhled drénované krve 

B) hybnost operované končetiny (flexe a extenze) 

C) množství podávaných léčiv a roztoků 

D) rozdíly krevního tlaku na horních a dolních končetinách 

 

 

11. V jaké poloze má být umístěn autotransfuzní set v době rekuperace? 

A) pod úroveň pacienta 

B) na poloze nezáleží 

C) nad úrovní srdce pacienta 

D) šikmě 

                   

 

12. Jak dlouho se uchovávají vaky z transfuzního setu v lednici pro biologický 

materiál? 

A) 6 hodin 

B) 12 hodin 

C) 24 hodin 

D) 36 hodin 

 

 

13. Do kolika hodin od zahájení rekuperace může být pacientovi aplikována 

retransfuze : 

A) do 3 hodin  

B) do 6 hodin  

C) do 12 hodin  

D) do 24 hodin  

 



 

14. Při jakém množství rekuperované krve může být zahájena retransfuze odsáté 

krve ve sběrném systému? 

A) 50-100 ml 

B) 250-300 ml 

C) více než 1000 ml 

D) na množství krve nezáleží 

 

 

15. V jakém rozmezí se nejčastěji pohybuje hodnota podtlaku, od zahájení sběru 

krve s generátorem vakua? 

A) mezi 20-30 cmH2O 

B) mezi 50-80 cmH2O 

C) mezi 90-120 cmH2O 

D) mezi 130-150 cmH2O 

 

 

16. Je možná během retransfuze současná rekuperace? 

A) ano 

B) ne 

C) nevím 

 

 

17. Jaké údaje se zaznamenávají do dokumentace z hlediska využití 

autotransfuzního systému? 

A) začátek rekuperace, hodnoty, množství drénované krve, ukončení 

retransfuze 

B) tělesná teplota, biochemické vyšetření moče  

C) bilance tekutin, koagulační vyšetření 

D) množství podávaných infuzních roztoků léčiv (analgetika) 

 

 

 



 

Příloha G Standard ošetřovatelské péče 

Standard ošetřovatelské péče o autotransfuzní systém po ortopedické operaci 

s generátorem mikrovakua a provádění retransfuze 

 

Charakteristika standardu: Závazná norma pro práci s autotransfuzním systémem 

s generátorem mikrovakua u pacienta po ortopedické operaci. 

Cílová skupina: všeobecné sestry 

Poskytovatelé péče, pro něž je standard závazný: Všeobecné sestry způsobilé 

k výkonu povolání bez odborného dohledu a všeobecné sestry způsobilé k výkonu 

povolání specializace – všeobecná sestra pro péči v chirurgických oborech. 

Cíl: Profesionální, komplexní a bezpečná manipulace s autotransfuzním systémem, 

včetně provedení retransfuze u pacienta po ortopedické operaci. 

Vydání:   2017 

Doba platnosti:  od 1. 8. 2018 

Kontrola:   průběžně, minimálně 2 x ročně 

Kontrolu vykonává: vrchní sestra, staniční sestra, interní auditor 

Strukturální kritéria: 

S1 pracovník:  všeobecná sestra způsobilá k výkonu povolání bez odborného  

dohledu 

S2 prostředí: operační sály, pooperační oddělení, jednotka intenzivní péče,  

oddělení akutní medicíny 

S3 pomůcky: autotransfuzní systém s generátorem mikrovakua, nůžky, sterilní 

rukavice 

S4 dokumentace: zdravotnická a ošetřovatelská dokumentace (resuscitační záznam, 

šokový záznam) 

 

Procesuální kritéria: 

P1: Kompetentní všeobecná sestra informuje pacienta v předoperačním období 

o zásadách použití autotransfuzního systému po ortopedické operaci. 

P2: Všeobecná sestra na operačním sále provede kontrolu celistvosti obalu 

autotransfuzního systému a obsahu balení. 



 

P3: Všeobecná sestra sterilně odstraní první obaly z autotransfuzního systému, poslední 

obal odstraňuje přesně před napojením systému, tím se zabrání znečištění systému 

biologickým materiálem. 

P4: Všeobecná sestra odstraní poslední sterilní obal z komponentů autotransfuzního 

systému uzavře spojku, jenž je nejčastěji umístěna na dolní části rezervoáru, tím tak 

uzavře komunikaci mezi rezervoárem a retransfuzním sáčkem. 

P5: Všeobecná sestra podá operujícímu lékaři trojcestnou spojku odsávacího vedení, 

kterou nejdříve chirurg zastřihne v odpovídající zóně tak, aby odpovídal průměr 

průměru drenáže a poté jej na drenáž vedoucí z operační rány zapojí. 

P6: Všeobecná sestra po propojení drenáže připojí na autotransfuzní systém generátor 

mikrovakua. 

P7: Všeobecná sestra zapne generátor mikrovakua a nastaví hodnotu sání (nejčastěji 

na 90 cmH2O nebo dle ordinace lékaře). 

P8: Všeobecná sestra zkontroluje všechny důležité ukazatele (ukazatel pozice sání, 

ukazatel zapnutého vakua), čímž potvrdí správnost zapojení autotransfuzního 

systému a umístí autotransfuzní systém do svislé polohy pod úroveň pacienta. 

P9: Všeobecná sestra zapíše hodnotu sání a přesný čas zahájení sání do příslušné 

dokumentace a taktéž na štítek rezervoáru autotransfuzního systému. 

P10: Všeobecná sestra sterilně zakryje operační ránu pacienta a při fixaci krytí  

 zajistí i samotný drén a ujistí se, že drenáž vedoucí z operační rány 

je napojena na autotransfuzní systém a fixována tak, aby nedošlo k jeho dislokaci  

a tím pádem znehodnocení celého autotransfuzního systému. 

P11: Jakákoliv manipulace s pacientem je prováděna v poloze vleže, na transportním  

 lůžku může mít pacient pouze mírnou elevaci horní části těla. 

P12: Všeobecná sestra po každé manipulaci zkontroluje správné umístění a funkčnost  

 autotransfuzního systému. 

 

Pooperační oddělení, Jednotka intenzivní péče, Oddělení akutní medicíny 

P13: Všeobecná sestra provede kontrolu autotransfuzního systému po příjezdu pacienta  

   z operačního sálu: 

 těsnost napojení hadic drénu 

 průchodnost hadic 

 funkčnost autotransfuzního systému 



 

 zapojení generátoru vakua (hodnota podtlaku, kontrola ukazatelů sání) 

 včetně zdravotnické dokumentace, zejména pak zápisu o času zahájení sání  

a nastavené hodnotě 

P14: Všeobecná sestra fixuje autotransfuzní systém do svislé polohy (pod úroveň     

   pacienta). 

P15: Všeobecná sestra v první hodině po přeložení pacienta z operačního sálu 

kontroluje minimálně 3x za hodinu množství drénované krve a operační ránu, 

popřípadě upraví sací podtlak dle množství drénované krve (v prvních  

30–60 min by mělo být cca 200–300 ml) a vede záznam do dokumentace.  

 200–300 ml krve v rezervoáru – sestra informuje lékaře a sníží sací podtlak, 

v případě velkých krevních ztrát se doporučuje zvednutí rezervoáru  

10–20 cm nad úroveň operační rány popřípadě přepnutí vakuového spínače 

na rezervoáru 

 200–300 ml krve v rezervoáru a prosakování operační rány – zvýšení sacího 

podtlaku 

P16: Všeobecná sestra dále monitoruje množství drénované krve a operační ránu  

po 1 hodině, vede záznam o hodnotě podtlaku, množství krve v rezervoáru  

a sleduje celkové krevní ztráty. 

P17: Všeobecná sestra sleduje celkový stav nemocného (stav vědomí, fyziologické 

funkce apod.). 

P18: Všeobecná sestra postupuje při organizaci retransfuze následovně: 

 retranfuze může být podána pouze do 6 hodin od zahájení rekuperace 

 při velkých ztrátách krve zahajuje retransfuzi po dohodě s lékařem dříve  

a po další kolekci může retransfuzi opakovat 

 při menších ztrátách krve zahajuje retransfuzi  tak, aby pacientovi byla 

aplikace krve ukončena do 6 hodin od počátku rekuperace 

P19:     Všeobecná sestra při podání retransfuze postupuje takto:  

P19/1:  Všeobecná sestra změří přímo v rezervoáru množství odsáté krve. 

P19/2: Všeobecná sestra změří pacientovi fyziologické funkce a provede  

     záznam do dokumentace. 

P19/3: Všeobecná sestra si k lůžku pacienta si přiveze pojízdný stolek  

     s potřebnými pomůckami (jednorázové pomůcky, dezinfekce, peán, transfuzní  

     set s mikrofiltrem, emitní miska, jednorázová podložka). 



 

P19/4: Všeobecná sestra odejme ze zadní strany rezervoáru retransfuzní vak a umístí jej    

   na jednorázovou podložku a spodní přihrádce pojízdného vozíku. 

P19/5: Všeobecná sestra vypne generátor vakua. 

P19/6: Všeobecná sestra uzavře spojovací hadici k nemocnému svorkou. 

P19/7: Všeobecná sestra nastaví kohout vakua na pozici vypouštění, směrem doleva 

    a za několik vteřin se indikátor vakua vypne. 

P19/8: Všeobecná sestra otevře svorku k retransfuznímu vaku, která se nachází 

    na  spodní straně rezervoáru. 

P19/9: Všeobecná sestra otevře svorku na spojovací hadici u retransfuzního vaku. 

P19/10: Všeobecná sestra uvolněním svorek zahájí přečerpávání krve z rezervoáru 

    do retransfuzního vaku, rychlost přečerpání krve je zde dána výškovým  

    rozdílem mezi vakem a rezervoárem. 

P19/11: Všeobecná sestra při přečerpávání krve ponechá v rezervoáru cca 50 ml krve  

    jako prevenci průniku případných tukových částic nacházejících se na povrchu  

    tekutiny. 

P19/12: Všeobecná sestra uzavře svorku mezi rezervoárem a retransfuzním vakem. 

P19/13: Všeobecná sestra uzavře svorku na spojovací hadici u retransafuzního vaku. 

P19/14: Všeobecná sestra nastaví kohout vakua na pozici sání a zapne generátor vakua. 

P19/15: Všeobecná sestra nastaví hodnotu podtlaku na 50-80 cmH2O a řídí se přitom  

    současnými ztrátami krve a intervalem od počátku rekuperace. 

P19/16: Všeobecná sestra otevře svorku na spojovací hadici vedoucí k nemocnému,  

    systém tak znovu odsává krev z operační rány. 

P19/17:Všeobecná sestra nachystá naplněný retransfuzní vak k podání   

    pacientovi. 

P19/18: Všeobecná sestra napojí na retransfuzní vak transfuzní set s mikrofiltrem 

   (na každou nově zahájenou retransfuzi používá všeobecná sestra nový 

   transfuzní set!). 

P19/19: Všeobecná sestra retransfuzní sáček zavěsí k lůžku pacienta, tak, aby jak  

    transfuzní set tak i spojovací hadička mezi rezervoárem a retransfuzním vakem  

    měly jistou vůli a nedošlo k jejich poškození. 

P19/20: Všeobecná sestra stisknutím baňky mikrofiltru jej naplní krví a následně naplní  

     celý transfuzní set krví uvolněním tlačky na transfuzním vaku. 

P19/21: Všeobecná sestra po naplnění celého setu krví tlačku na transfuzním setu  

     uzavře. 



 

P19/22: Všeobecná sestra připojí transfuzní set ke spojovací hadičce pacienta. 

P19/23: Všeobecná sestra zahájí aplikaci retransfuze u pacienta otevřením regulátoru 

     na transfuzním setu, vhodně nastaví rychlost převodu krve a udělá záznam 

     do dokumentace o zahájení retransfuze a množství aplikované krve. 

P19/24: Všeobecná sestra v případě následné další retransfuze nikdy nepřerušuje  

     spojení mezi rezervoárem a retransfuzním vakem (uzavřené spojkou) 

     systém tak zůstává uzavřený a bezpečný z hlediska možné kontaminace. 

P19/25: Všeobecná sestra může po dokapání krve znovu zahájit přečerpání krve  

      z rezervoáru a její opakovanou aplikaci a využívá tak stejný postup jako  

      předtím (P19/2, P19/5 - P19/26) 

P19/26: Všeobecná sestra po aplikaci retransfuze napíše záznam do dokumentace 

      o jejím průběhu a zakončení. 

P19/27:  Všeobecná sestra dbá na interval 6 hodin od počátku sání! 

P19/28: Všeobecná sestra po dokapání poslední retransfuze odpojí rezervoár 

      se spojovací hadicí od retransfuzního vaku (místo rozpojení se nachází kousek  

      od rezervoáru) a na oba konce napojí ochranné kryty umístěné na  

      retransfuzním vaku. 

P19/29: Všeobecná sestra odpojí transfuzní set od spojovací hadičky pacienta. 

P19/30: Všeobecná sestra propláchne spojovací hadičku F 1/1, aby nedošlo k jejímu  

     ucpání po aplikaci krve. 

P19/31: Všeobecná sestra zkontroluje fyziologické funkce pacienta, provede  

      záznam do dokumentace. 

P19/32: Všeobecná sestra uloží použitý retransfuzní vak v sáčku označeným jménem  

      pacienta, datem a hodinou aplikace retransfuze do lednice, do boxu na  

      biologický materiál. 

P19/33: Všeobecná sestra po celou dobu manipulace při retransfuzi dbá na dodržování  

     hygienicko-epidemiologického režimu a aseptického přístupu a využívá  

     k tomu všechny potřebné a dostupné pomůcky. 

P20: Všeobecná sestra nastaví po 6 hodinách od počátku rekuperace hodnotu podtlaku 

cca na 40 cm H2O a tuto hodnotu ponechá do následujícího dne. Nastavení 

a zachování podtlaku prostřednictvím generátoru vakua se řídí ordinací lékaře. 

 

 

 



 

Výsledková kritéria 

V1: Péče o autotransfuzní systém je komplexní a profesionální. 

V2: Péče o pacienta s autotransfuzní systém probíhá dle vyhotoveného standardu. 

V3: Podávání retransfuze je prováděno profesionálně. 

V4: Požadavky na hygienicko-epidemiologický režim jsou dodrženy. 

V5: Záznam v dokumentaci je kompletní. 

 

 

Koncept standardu vychází z: standardu Nemocnice Vrchlabí s.r.o 
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