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Abstrakt

Bakalarska prace je zamétfena na péci o pacienta, u néhoz byla nutna nahrada

funkce ledvin za pouziti hemodialyzy.

V teoretické Casti bakalarské prace se zaobiram stru¢nou anatomii, fyziologii a
patofyziologii ledvin. Blize jsem objasnila charakteristiku renalniho selhani,
druhy kontinualnich eliminaénich metod a hemodialyza¢nich katétrti, indikace k

hemodialyze, mozné komplikace a oSetfovani pacientl v intenzivni péci.

Praktickd ¢éast je zaméfena jiz na konkrétniho pacienta, u kterého byla nutna
hospitalizace na jednotce intenzivni péce, kde mu pro jeho zdravotni stav byla

indikovéana jedna z eliminacnich o€istnych metod.

Abstract

The bachelor thesis deals with the treatment of the patient in whom the

substitution of renal function by hemodialysis is necessary.

The theoretical section of the thesis briefly reviews kidney anatomy, physiology
and pathophysiology. Characteristics of kidney failure, types of continual
elimination methods and kinds of hemodialysis catheters are covered in more
detail. The author also explains the indication for dialysis as well as expected

complications. The treatment of intensive care unit patients is specified.

The practical part focuses on a particular patient whose condition required
hospitalization in an intensive care unit, where one of elimination purification

methods was indicated.
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Uvod

Téma své bakalaiské prace Osetiovatelska péce o pacienta s hemodialyzou v
intenzivni péc¢i jsem si vybrala hlavné proto, Ze je mi svoji problematikou, jakozto
zdravotni sestie v intenzivni péci, velice blizké. Také jsem to povazovala za
vhodnou pfilezitost, jak si prohloubit své dosavadni znalosti v oboru nefrologie,

ktery se v poslednich letech tak dramaticky rozviji.

Cilem prace bylo vypracovani kazuistiky u pacienta s hemodialyzou v prostredi

intenzivni péce.

Jednou z nejcastéjsich organovych dysfunkei u kriticky nemocnych byva rendlni
dysfunkce - ta, kterd ma velky podil na mortalit¢ a morbidité. JelikoZ se ledviny
velkou mérou podileji na regulaci homeostazy organismu, byvaji nejcastéji a
hlavné nejdiive v ramci syndromu multiorganové dysfunkce postizeny. Vysledny
stupent poskozeni ledvin je dan vCasnou detekci renalni dysfunkce a naslednou

podporou rendlnich funkeci. (1)

Nahrada funkce ledvin v sobé zahrnuje nejen vlastni proceduru ocisténi krve,
kterd je sama o sob¢ spjata s fadou sloZitosti, ale i velice narocnou péci o
pacienta. PéCe je Casto provazena fadou dalSich problému a komplikaci, které s

onemocnénim ledvin souvisi, at’ uz ptimo nebo vzdaleng. (2)

Rozvoj technologii, umoznujicich podporu nebo nédhradu organovych funkci
razantné akceleroval vyvoj intenzivni mediciny a to zejména v poslednich 20 - ti
letech. Hlavnim léCebnym postupem je doCasnd podpora ¢i nédhrada ledvinnych
funkci pomoci eliminacnich technik, a to do té doby, nez dojde k jejich reparaci.
O indikaci a zpisobu provedeni rozhoduje nejcastéji 1ékar z oboru intenzivni
mediciny, pfi¢emz jednozna¢nym trendem je ndhrada klasickych intermitentnich

dialyzacnich technik za tzv. kontinudlni (hemo) elimina¢ni techniky. (1)



I.

TEORETICKA CAST

1. Historie hemodialyzy

1.1 Poéatky hemodialyzy ve svété

D¢&jiny hemodialyzy se datuji od roku 1854, kdy Thomas Graham, skotsky
chemik, jako prvni sestavil primitivni dialyzator. To vSe za pouziti hovéziho
mocového méchyte, na némz jako prvni studoval dialyzu na prostupnosti stény. V
roce 1855 pokracuje ve studiu diftze s riznymi koloidnimi membranami
némecky fyziolog Adolph Fick. Tento princip v roce 1860 ovéfil W. Schumacher
a jeho zasluhou byly vytvofeny podminky pro baltimorské fyziology Johna J.
Abela, L.G. Rowntree a B. B. Turnera. Ti v roce 1912 sestrojili prvni dialyzator
podobny soucasnym kapilarnim dialyzatorim. Prvni pokusy byly provedeny na
psech. Na bazi téchto pokusti byl v roce 1928 neuspeésné dialyzovan prvni ¢lovek,
a to némeckym lékafem Georgem Haasem. Doslo k tomu za pouZiti heparinu,
objeveného v roce 1919. Prvni uspé$na hemodialyza cloveka se uskutecnila ve 40.
letech, zasluhou mladého holandského I¢kare Willema J. Kolfa, ktery v roce
1945 uspeésné vylécil pacientku s akutnim hepatorendlnim syndromem. Prvni

dialyza¢ni stfediska v Evropé vznikaji v padesatych letech 20. stoleti.

1.2 Poéatky hemodialyzy u nas

Prvni pracovisté bylo zaloZeno na II. interni klinice prof. Vancury 1. LF UK v
Praze. V roce 1955 byla na pracovisti provedena prvni UspéSna akutni dialyza.
Druhé pracovisté umélé ledviny vzniklo v roce 1957 na I. Interni klinice v Hradci

Kréalové, zakoupenim Moellerova dialyzatoru Alwallova typu. (2)



2. Fyziologie ledvin
2.1 Mocovy systém

Soucasti mocového systému jsou ledviny a vyvodné mocCové cesty. Jednd se o
organovou soustavu, ktera svoji funkci zajiStuje vyluCovani vody a odpadnich
latek (katabolitil) z téla, které vlivem metabolickych procesit v organizmu
vznikaji, latek, které¢ jsou v daném momentu pro svoji koncentraci nepotiebné
nebo dokonce Skodlivé. Kromé toho muze ¢loveék pfijimat i latky organizmu
cizorodé (léciva, drogy, toxiny a jiné.). Pokud by toto piesné fizené¢ vylucovani
latek bylo znemoznéno, dochdzi k naruSeni stability vnitiniho prostiedi organizmu
(homeostazy) ¢i dokonce k jeho intoxikaci. Diky vylucovani se kontroluje slozeni

télnich tekutin a obsah iontl v nich. Vyluovani probihd prostfednictvim moce

(urey). (3)

2.2 Funk¢éni anatomie ledvin

Ledviny jsou parovy organ typického fazolovitého tvaru, vazici okolo 150 g.
Primérna velikost ledviny je 12 x 6 x 3 cm. Maji pruznou a tuhou konzistenci.
Jsou uloZeny v retroperitonedlnim prostoru po obou stranadch bederni patete
(paravertebraln€). Jedna se o oblast Thi2 — Ls, kdy prava ledvina je uloZena o
néco niZze nez leva. Tato poloha jim zajiStuje: termostabilni prostiedi (teplota
jéadra), chranénou pozici pted mechanickymi vlivy (obklopeni zddovymi svaly),
hlavni ptivod krve (kratky odstup od bfiSni aorty). Jsou dobie chranény
pevnym vazivovym pouzdrem, které ma znacny vliv na stabilizaci rendlniho
intersticidlniho tlaku a vylu€uje podstatnéjs$i objemové zmény ledvin. Obaleny
jsou tukovym polstafem, mohutnymi renalnimi tepnami (arteria renalis) pfipojeny
na bfiSni aortu a rendlnimi Zilami (vena renalis) na dolni dutou zilu (dale jen
DDZ). Jsou tedy bohaté krevnd zasobeny. Misto vstupu renalni arterie a vény,
lymfatické cévy a nervi do ledviny se nazyva hilus (ve vysi L1). Na fezu ledviny
1ze makroskopicky rozlisit tmavsi dienovou vrstvu (medulla) a svétlejsi korovou

(cortex) (2, 3,5, 6,7)



Dreni je tvofena 10 - 18 pyramidami, pficemz jejich konce usti do ledvinné
panvicky, jedna se o papily.

Kuira, ktera je na povrchu ledviny tésné pod vazivovym pouzdrem (Siroka 0,5-1,5
cm), obsahuje asi jeden miliébn mikroskopickych stavebnich a zakladnich
funk¢nich jednotek ledvin (nefronti). Nefron je tvofen funkéné odliSnymi ¢astmi:

- glomerulus — do slepého konce nefronu (tzv. Bowmanova pouzdra) je
vtlaceno klubicko kapilar v ktife ledvin s piivodnou aferentni a odvodnou
eferentni arteriolou

- proximalni tubulus

- Henleova kli¢ka — tvofena tenkym sestupnym a vzestupnym raménkem a
silnym vzestupnym raménkem

- distalni tubulus

- sbéraci kanalky (1, 3, 5)

2.3 Vyvodné cesty mocové

V ledvinnych kandlcich se vytvafi definitivni moc¢, ktera odtékd sbéracimi
kanalky na vrcholky ledvinnych papil a néasledné Usti do ledvinnych kalichi
(calices renales), ledvinné panvicky (pelvis renales), mocovodi (uretery),

mocového méchyre (vesica urinaria) a mocovou trubici (urethra) ven z téla (3).
3. Patofyziologie ledvin

Pokud dojde k onemocnéni ledvin, neni organizmus schopen homeostadzu udrzet.
Homeostatické funkce se poSkozuji piedev§im pii akutnim selhani ledvin (dale
jen ASL). Odpadni latky jako je mocovina, kreatinin ¢i kyselina mocova, fosfaty,
draslik a dalsi, se hromadi v organizmu. Retence vody zpiisobuje hyperhydrataci,
hypertenzi, pficemz po presdhnuti kompenzacnich mechanizmi vznikaji otoky.
Retence kyselin vede k acidoze. Pti chronickém selhavani se dale rozvijeji
poruchy metabolickych funkci (zména metabolizmu cukrii) a endokrinnich funkci
(osteopatie z nedostatku aktivniho vitaminu D, anémie 2z nedostatku

erytropoetinu). (8)



3.1 Akutni selhani ledvin

ASL oznacuje nahly a trvajici pokles exkrecné¢ — metabolickych funkci ledvin s
retenci dusikatych a nedusikatych latek. Tato zavazna klinickd situace vyzaduje
vcasnou diagnostiku a také odpovidajici 1écebna opatieni. Jedna se o dynamicky
proces, do néhoz spada Siroké spektrum renalni dysfunkce.Od nepatrného zvysSeni
sérovych hodnot kreatininu po oligurické az anurické selhani ledvin, které
vyzaduje nahradu funkce. A pravé z téchto divodi byla zvefejnéna nova

klasifikace ASL, dale i novy termin akutni poskozeni ledvin (dale jen AKI). (1, 9)

3.1.1 Klasifikace akutniho posSkozeni ledvin

Matéjovic¢ (2008, 43) uvadi, ze: ,,S cilem klasifikovat a predpovidat priibéh
onemocneni reprodukovatelnym zpiisobem byla iniciativou ADQI (Acute Dialysis
Qualitive Initiative group) navrzena nova klasifikace AKI, tzv. RIFLE kritéria.
Tato klasifikace (Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage kidney dinase) rozlisuje
tri kategorie zavaznosti (R, I, F) v zavislosti na zméndach sérového kreatininu
nebo diurézy a dvé kategorie klinického vysledku (L, E). Validace tohoto systéemu

v soucasnosti probiha . (1) (tab. €. 1)

3.1.2 Etiologie a patogeneze ASL

Spravna funkce ledvin je zajiSténa tehdy, pokud je dostate¢na perfuze ledvinné
tkan€, a to oxygenovanou krvi. Za téchto podminek jsou zachovany glomerularni

1 tubularni funkce.

K AKI mlzZe dojit pfi poruSeni které¢hokoliv mechanizmu. ASL je vzdy
zpisobeno poskozenim renalnim, i pfes tuto ziejmost je z hlediska zakladni

pficiny tradicné déleno do tii hlavnich kategorii. (1, 11)



Prerenalni (tzv. funkcni)
Reverzibilni vzestup urey a kreatininu je dusledek snizené glomerularni filtrace,
zapti¢inéné snizenou perfuzi ledvin (40% ASL vznikd v nemocnici a 70%
predstavuje komunitni ASL).
- Hypovolemie — zapfi¢inénd krvacenim, popéaleninami, masivnimi prijmy
¢i zvracenim, diuretiky, a tak dale (dale jen atd.)
- SniZena perfize ledvin — pferuSeni krevniho proudu v prib¢hu operace,
vaskuldrni obstrukce
- Snizeny srdeéni vydej (CO) - z divodu srdecni tamponady,

kardiomyopatie, infarktu myokardu (dale jen IM), arytmii, Soku, atd.

Renalni (primarni poSkozeni ledvinného parenchymu)
Rizné casti nefronu (tubuly, glomeruly, vaskulaturu ¢i intersticium) muze
postihovat Siroké spektrum onemocnéni (10 — 50% ptipadt).
- Ischemické poskozeni diené ledvin — pfi urazech, transfuznich reakcich,
Soku, poranéni s rozdrcenim tkani, gram — negativnimi bakteriemi, atd.
- Poskozeni diené ucinkem nefrotoxickych i jinych liatek — antibiotika
kontrastni latky, atd.
- Poskozeni kiiry ledvin — pii glomerulonefritidé

- Nekorigované prerenalni nebo postrenalni selhani

Postrenalni (pfi obstrukci mocovych cest, urologické)
V intenzivni péci se jedna se o nejmén¢ Castou piicinu (10% ptipadh).
- zhoubny nador prostaty, hypertrofie prostaty, nefrolitiaza, tumor
(déle jen TU) v oblasti bficha a nidorem mocového méchyfe. (dale jen
MM) (1, 12, 13)

3.1.3 Diagnoza a diferencialni diagnoza ASL
V (tab.¢.2) lze vidét zékladni program vysSetieni, provadénd u nemocnych s
podezienim na ASL. Zplsob 1é€by primarni rendlni patologie se zasadné lisi od

prerendlni a postrenalni formy, a proto je nutné je prednostné odlisit. (11)



Anamnéza Operace, trauma, gravidita, Sok, toxické latky,
transfize krve, aplikace kontrastni latky,

neurotoxické 1€ky atd.

stav nemocného Hydratace, vysetieni per rektum, poklep nad

symfyzou, krajina ledvin

rozbor krve Na, K, Ca, P, kyselina mocova, urea, kreatinin,

osmolarita, glykémie, Astrup, Krevni obraz

rozbor mo¢i Diuréza, moc¢ chemicky + sediment, kultivace,

Na, K, Ca, P, kyselina mocov4, urea, kreatinin,

osmolarita

Sonografie Velikost, tvar ledvin a dutého systému, MM,

prostata, perfuze ledvin

Tab. €. 2 - Program vysetieni pii AKI a ASL
Zdroj: (11)

3.1.4 Priibéh a prognéza AKI a ASL

AKI t&€z8iho stupné az ASL probiha v nékolika fazich:
1. Faze pocatecniho poskozeni (oligoanurie x neoligoanurie)
2. Faze ¢astecné diurézy
3. Faze pozdni diurézy
4

Faze reparace (glomerularni, nasledné tubuldrni funkce)

V oligurické fazi, trvajici vétSinou 1-2 tydny, je pacient ohroZen piedev§im
hyperkalemii, tézkou acidézou a hyperhydrataci, zatimco v nasledujicich fazich je
tomu naopak a pacient je ohroZzen hypokalemii a dehydrataci. Pii neadekvatni
1é€bé se od druhého tydne mohou objevit uremické komplikace. Diuréza
ptesahujici 300 ml/den je charakteristicka pro fazi ¢asné diurézy, kterd je spjata s
porusenymi tubuldrnimi funkcemi a nizkou trovni glomerularni filtrace. Objevuji
se uremické komplikace a také hladina dusikatych latek je dosud vysokd. Faze
pozdni diurézy je charakteristickd postupnou normalizaci glomerularni filtrace,
polyurii a poklesem hladiny dusikatych kataboliti. K dplnému navratu funkce
vSak nemusi dojit. Velky vyznam v prognéze ASL ma v€asna spravna diagnostika

a bezprostiedni 1éCebna opatieni. Prognodza je téz velice zavisld na zakladnim



onemocnéni, pfiCemz ani nejmodernéj$i lécebné metody nezvysi preziti

nemocnych. (11)

3.1.5 Lécebné postupy pri ASL

Casovy sled lé¢ebnych opatieni lze dle Teplana (2010, 69) z hlediska klinické

praxe doporucit nasledovné:

Zvladnuti zivot ohrozujicich stavit a komplikaci ASL.
Odstranit vyvolavajici priciny ASL.
Uprava konzervativnimi prostiedky.

Dialyzacni techniky (CAVH, CVVH, hemodialyza, CAPD, hemofiltrace,

NN~

plazmaferéza, hemoperfuze).

Hyperkalemie 6,0 mmol/I

Hyperhydratace se srde¢nim selhanim

Tézka metabolicka acidoza

Absolutni Klinicky vyjadiena uremie (perikarditida, GIT,
neuropatie, atd.)

Intoxikace dialyzovatelnym jedem

Hyperazotomie (urea 35 mmol/l, kreatinin
500 — 600 mmol/1)

Nutna Hyperkalcemie 3,5 mmol/l, hyperurikemie

1000 mmol/1

Oligoanurie 3 dny

Tab ¢&. 3 - Indikace k dialyze u nemocnych s ARF
Zdroj: (11)

3.2 Chronické selhani ledvin (dale jen CHSL)

Jedna se o stav, kdy ledviny se svoji snizenou funkci nejsou ani za bazalnich

podminek (specidlnich medikamentéznich a dietnich opatfeni ¢i vyrovnané



metabolické situaci organismu) schopny udrzet normalni slozeni vnitiniho

prostiedi. (6)

3.2.1 Lécebné postupy pri CHSL

Konzervativni 1é¢eni

Cestou dietni a medikamentdzni. Tento postup muze postatovat u
nemocnych se sérovym kreatininem nepiesahujici hodnotu 500 — 600
mmol/l. (6)

Dialyzaéni a ultrafiltracni techniky

Nemocni opakovanég jezdi k dialyze na dialyzacni oddéleni. Nékteti z nich
jsou zatazeni do transplantacniho programu. Dojizdi 2x — 3x tydné na 3 az
5 hodin. Lécba je vétSinou dozivotni s vyjimkou uspésné transplantace
ledvin. (14)

Transplantace ledvin

Zvazuje se u vSech nemocnych v koneéném stadiu selhani ledvin, ktery
nema kontraindikace. Za absolutni kontraindikaci je povazovana pouze
Jina progredujici choroba, kterd ho ohrozuje na Zivoté. Do cekaci listiny v
Ceské republice je zafazovano 9% nemocnych, lé¢enych dialyza¢nimi

metodami. (6, 10)

4. Elimina¢ni metody

4.1 Uvod

Metody néhrady funkce ledvin (dale jen RRT), jsou metodami zachranujici zivot.

Exkre¢ni Cinnost ledvin ¢astecné nahrazuji, a to 1 pfesto ze metabolicka funkce

ledvin (tvorba a odbouravani hormontl aj.) neni hrazena. Tyto techniky eliminuji

odpadni produkty latkové piemény a nadbytecnou vodu. Soucasné upravuji

poruchu elektrolytové a acidobazické rovnovahy (dale jen ABR).

U CHSL mohou tyto metody prodlouzit zivot az o desitky let a vhodni nemocni

jsou diky nim pfipraveni k transplantaci ledviny. Navrat k plnému zdravi je diky

témto metoddm mozny u ASL. (2, 14, 17)



4.2 Princip metody

Procedura je zalozena na pfestupu latek pfes semipermeabilni membranu, kdy
latky z krve pfestupuji do dialyzacniho roztoku (pfipadné i obracen¢). Na jedné
stran¢ membrany protéka dialyzacni roztok, na druhé protismérné proudi krev. K
ociStovani krve dochdzi za pomoci dvou fyzikdlnich mechanismti — diftize a
filtrace. Dale pak mohou byt nékteré latky z krve eliminovéany tim, Ze jsou

adsorbovany k membranam. (2, 4, 14, 17)

4.2.1 Difuze

Je definovana jako pasivni pfestup solutli pies semipermeabilni membranu,

z prostiedi o vysS§i koncentraci do prostfedi s niz§i koncentraci, dle
koncentracniho spadu (gradientu). Pfestup je dén rozdilnou koncentraci solutd v
dialyzacnim roztoku a v plasmé. Probihd do té doby, nez dojde k vyrovnani

koncentraci. (1, 2, 4) (obr. ¢.1)

4.2.2 Filtrace

Jedna se o pfesun latek, ktery je dan rozdilnym hydrostatickym tlakem na obou
strandch semipermeabilni membrany. Rozpoustédlo (voda), které piestupuje z
prostfedi o vy$Sim tlaku do prostiedi s niz§im tlakem, s sebou strhava rozpusténé
latky, pfi€¢emz jejich molekulova hmotnost je mensi neZ pory membrany. (4) (obr.
¢.2)
- Ultrafiltrace - voda splavuje pfes nizkopropustnou membranu malé
mnozstvi latek- hemodialyza (déle jen HD)
- Konvekece — voda splavuje pfes vysokopropustnou membranu velké
mnozstvi latek — hemofiltrace (dale jen HF), hemodiafiltrace (dale jen

HDF). (14)

Ultrafiltratem nazyvame tekutinu se soluty, kterd pfes semipermeabilni

membranu piestoupila.
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4.2.3 Adsorpce

Je d¢j, pfi kterém jsou na povrchu membrany vychytdvany dané latky. Vyznamné
tak miize pfispivat k celkovému odstranénému mnozstvi. Tohoto mechanismu se

v soucasné dob¢é vyuziva nejméné. (1, 2, 4)

4.3 Rozdéleni elimina¢nich metod

V zadkladu rozliSujeme metody kontinudlni a intermitentni. Zatimco
intermitentni metody (uzivané piedev$im v dialyzacnich centrech) se vétSinou
aplikuji v rozvrhu ob den (nékolikrat tydné€) a trvaji né€kolik hodin, kontinualni
metody probihaji nepfetrzité¢ (obvykle 72 hodin). Obé tyto metody mohou byt
pouzivany v ramci hospitalizace, vétSinou na anesteziologicko - resuscitanim

oddéleni (dale jen ARO) nebo jednotce intenzivni péce (dale jen JIP). (11, 14)

Dale pak rozliSujeme metody, které nahrazuji funkei ledvin, a to bud’ za pomoci
mimotélniho obéhu (extrakorpordlni metody) s nutnosti zajiSt€éné¢ho cévniho
ptistupu — HD, HF, HDF, nebo bez pouZiti mimotélniho obéhu (intrakorporalni
metody) - peritonedlni dialyza (dale jen PD). Mezi metody nenahrazujici funkci

ledvin fadime hemoperfuzi (dale jen HP) a plazmaferézu (dale jen PF). (9, 14, 17)

4.4 Kontinualni elimina¢ni metody

Tyto metody se uzivaji pfedevSim u nemocnych v kritickém stavu a u ASL.
Zejména v intenzivni medicing€ jsou kontinualni extrakorporalni metody (dale jen
CRRT) vyhodnéjsi. (obr. €.3) Jsou nemocnymi Iépe tolerovany, nebot’ pfi nich
nedochazi k nahlym zméndm v objemu tekutin a k prudkym nefyziologickym
vykyviim v iontové a ABR. OvSem Zadna ze soucasnych studii zatim neprokéazala
jednoznacény pozitivni efekt CRRT na pfeziti nemocnych. V klinické praxi vSak
pievladd nazor, ze pravé kontinudlni techniky jsou indikované predevSim u

pacientii s obéhovou nestabilitou. (1, 4)
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CRRT lze rozdélit ze dvou hledisek:
- dle zvoleného cévniho pristupu

- dle fyzikalniho principu transportu latek pfes membranu

V 80. letech minulého stoleti, kdy se zacinaji pouzivat CRRT, byly pouzivany
zejména techniky arterioven6zni. Metoda se rozliSuje dle zvoleného cévniho
pfistupu, kdy je jeden katétr zaveden do vény a druhym je kanylovéana arterie. V
souCasné dob¢ prevladaji tzv. techniky venovenédzni, kdy je kanylovana pouze
jedna zila hemodialyza¢nim bilumindlnim katétrem. Zakladnim pfedpokladem

ucinné 1écby CRRT je kvalitni cévni piistup. (1,4, 11)

4.4.1 Hemodialyza

Hemodialyzou ozna¢ujeme mimotélni eliminacni metodu, kterd vyuziva k
upravé poruch iontové a ABR, odstraniovani nadbyte¢né vody a nahromadénych
zplodin latkové vymény. K prestupu latek z krve do dialyza¢niho roztoku (i
naopak) dochazi na urovni semipermeabilni membrany. Krev proudi na jedné

strané membrany a dialyzac¢ni roztok na strané druhé protismérné.

Dle zvoleného cévniho pfistupu rozliSujeme:
- CVVHD - kontinualni venoven6zni hemodialyza

- CAVHD - kontinudlni arterioven6zni hemodialyza (4) (obr. ¢.4)

4.4.2 Hemofiltrace

Hemofiltaci oznacujeme mimotélni eliminaéni metodu, kterd k ocistovani krve
vyuziva pouze filtraci. V hemofiltru, kam je krev ptivadéna, se filtraci zbavuje
velkého mnozstvi vody a rozpusSténych solutl. Jsou odstraiiovany latky s veétsi
molekulou, nez je tomu u hemodialyzy. Metoda svoji funkci napodobuje
glomerularni filtraci, tedy prvni fazi tvorby moci. Filtrat, ktery pii proceduie
vznikd, je sbirdn do odpadniho vaku a je nasledn¢ hrazen substitu¢nim roztokem.
Pomoci hemofiltrace odstrailujeme izoosmotickou tekutinu, obzvlast u

hyperhydratovanych pacientt.
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Dle zvoleného cévniho piistupu rozliSujeme:
- CVVH - kontinualni vevovendzni hemofiltrace
- CAVH - kontinualni arterioven6zni hemofiltrace

- SCUF - pomala kontinualni hemofiltrace (4) (obr. ¢.4)

4.4.3 Hemodiafiltrace

Hemodiafiltraci oznacujeme mimotélni elimina¢ni metodu, kterd je kombinaci
obou metod (hemofiltrace, hemodialyza) Vyuziva tedy oba principy (diftizi i
filtraci). (4, 11)
Dle zvoleného cévniho ptistupu rozliSujeme:

- CVVHDF - kontinualni venovendzni hemodiafitrace

- CAVHDF - kontinualni arterioven6zni hemodiafiltrace (4) (obr. ¢.4)

4.4.4 Dialyzacni pristroje

K tomu, aby byla uskute¢néna CRRT, byly vyvinuty speciélni pfistroje (obr. €. 5),
které slouzi k provedeni rGznych technik a maji celou fadu prvkl. Soucasti
dialyzaéniho pfistroje jsou pumpy, které vedou krev z pacienta do dialyzatoru
(hemofiltru), pfivadéji substitucni a dialyzacni roztok, odvadéji dialyzat nebo
filtrat (pomoci soustavy hadic). Optické i akustické signaly néas upozoriuji na
zmeény tlakd, které registruji ¢idla. Monitor dale detekuje pfitomnost vzduchu v
mimotélnim obéhu a ucini opatieni (zastavi krevni pumpu, uzavie ndvratovou
hadici vedouci k pacientovi a spusti signalizaci). Nedilnou soucasti je detektor
uniku krve, ktery nas informuje o pfitomnosti krve v dialyzacnim roztoku a to
tehdy, je-li porusena dialyza¢ni membrana. Bilancovani odstranéné a
substituované tekutiny je téz velice diilezitym zafizenim, které je soucasti. U

nekterych pristrojii 1ze substitu¢ni roztoky nebo dialyzat ohtivat. (17)

4.4.5 Filtry a dialyzatory

Ke CRRT jsou v naprosté¢ veétSiné procedur pouzivany filtry a dialyzatory

kapilarniho typu. V soucasnosti jsou membrany (vyrobeny ze syntetickych
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materidl) povazovany za vysoce biokompatibilni (polyamid, polysulfon,
polyakrylonitril nebo modifikovand celul6za — celulézacetat). Synteticky povrch
ma potencidl aktivovat mechanismy zanétlivé reakce organismu, neni tedy pfi
kontaktu s krvi zcela inertni. Nejcastéjsi plocha hemofiltru pro dospélého ¢loveka
je 0,8 — 2,2 mz, kdy velikost plochy volime dle zvolené metody CRRT. S délkou
pouziti membran se uUcCinnost hemofiltrace a eliminace zanétlivych medidtort

snizuje. Je to dano nasycenim povrchu hemofiltru a jeho postupnym vysrazenim

krvi. (1, 17)

4.4.6 Antikoagulace

Extrakorporalni ob¢h je trombogenni. Aby mohla procedura uspésné prob&hnout a
krev se v ném nesrazila, je téméf vzdy nutné podavat antitrombotika. Diky
antikoagulaci prodluzujeme délku pouzitelnosti filtru a ptedchdzime ztratdm krve,
ke kterym by srazenim krve v okruhu mohlo dojit. Nevhodné volena
antikoagulace mlzZe neptiznivé zasdhnout do koagulacni rovnovahy pacienta a to
aktivaci koagulac¢nich kaskdd. S humoralni koagulaci a funkci trombocytl
antikoagulancia interferuji, coZ miiZze mit vazny dopad na systémovou koagula¢ni
rovnovahu. AZ u 5 — 25 % pacientl je popisovano krvaceni v prib&hu CRRT. Je

tedy nutné, hledat metodu s optimalnim pomérem bezpecnosti a u€innosti.

Dle zptisobu aplikace koagulancii je délime:
4.4.6.1 Regionalni antikoagulace

Pii regiondlni antikoagulaci je krev antikoagulaéné oSetfena pouze v
mimotélnim obéhu, pfed vstupem do systémové cirkulace pacienta je opét
srazlivou.

- Protamin-heparinova antikoagulace
Nesrazlivost krve je navozena heparinem v mimotélnim okruhu a podanim
protaminu je koagulacni efekt pfi navratu k pacientovi ruSen. Vzhledem ke
komplikacim se tato metoda nedoporucuje.

- Citratova regionalni antikoagulace
Nesrazlivost krve je navozena citratem v mimotélnim okruhu a koagula¢ni

efekt je ruSen podanim kalcia. Komplex kalcium/citrat je eliminovan
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castecn¢ v hemofiltru (difuzi/konvekci) a caste¢né prechazi do systémové
cirkulace. Dodavka kalcia infuzi se natredi se systémovou krvi a dochazi ke
zvySeni kalcemie. Antikoagulacni efekt citratu je tak v systému
zanedbatelny. Frekvence komplikaci je zde nizka, ovSem za piedpokladu,

ze je tato metoda dobie zvladnuta.

4.4.6.2 Systémova antikoagulace

HEPARINY

Nefrakcinovany heparin

Nefrakcinovany heparin (dale jen UFH) je nej¢astéji pouZivan u CRRT.
Koagula¢ni ucinek je monitorovan pomoci APTT (aktivovany parcialni
tromboplastinovy ¢as) nebo ACT (aktivovany koagulaéni cas) s
pozadovanou hodnotou 200 — 250 s.

Nizkomolekularni hepariny

Nizkomolekularni heparin (ddle jen LMWH) je vyuzivan spiSe u
intermitentnich metod, u CRRT je méné zkuSenosti a jeho podavani je tak

sporné. (1, 17)

4.4.6.3 Minimalni systémova antikoagulace

Prostaglandiny

Prostaglandiny (dale jen PQG) inhibuji agregabilitu trombocytii. Ve
srovnani s UFH je incidence krvacivych projevl niz§i. OvSem dosazeni
adekvatni antikoagulace v okruhu nemusi byt dostatecné, coz ma za
nasledek pfedCasné vysrazeni. Pii pouziti vySSich davek, miize dojit k
rozvoji hypotenze, pro jejich vazodilatacni aktivitu.

Aktivovany protein C

Rekombinantni lidsky aktivovany protein C (dale jen thAPC) degraduje
faktory V a VIII, tim inhibuje tvorbu trombinu. Pro CRRT nema uplatnéni.
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4.4.6.4 Metoda bez pouziti antikoagulace

Za urcitych okolnosti, pfedev§sim u nemocnych se zavaznou antikoagulacni
poruchou (tézka trombocytopenie, diseminovana intravaskularni koagulace — DIC

a jiné) je mozné provést elimina¢ni metodu bez antikoagulace.

4.4.7 Substitucni a dialyzacni roztoky

Substituéni roztoky jsou komeréné dostupné, dodavané ve sterilnich vacich. (17)
S podavanim velkého mnozstvi substitucnich roztokii je nutné pocitat u

elimina¢nich metod typu CVVH / CVVHDEF.

Roztoky se svym sloZzenim museji co nejvice podobat sloZeni plasmy.
Zejména koncentraci iontii a ABR :

- Acetat, laktat a stale vice bikarbonat je nejcastéji pouzivan jako zaklad
baze substitunich roztokii, a to ke korekci ztrat bikarbonatu, ktery
dysfunk¢ni ledviny vétSinou nedostatecné produkuji, k udrZzeni normélniho
pH.

- Prevenci hypokalemie je pfidavani kalia do substitu¢niho roztoku nebo
dialyzatu, které je Casto nutné. Natrium je v obvyklé koncentraci 150
mmol/l.

- Pokud je k substituci pouZzit roztok bez obsahu kalcia a magnesia,
bikarbonatem pufrovany roztok, je nutna suplementace kalcia a magnesia.

- Obsah glukozy, kterou mohou substituéni roztoky obsahovat, je nutno

zohlednit v celkovém dennim pi{jmu. (1)

4.4.7.1 Prediluce

Nahrada substitu¢nimi roztoky se déje pred hemofiltrem. CoZz sice vede ke
snizenému riziku vysraZeni krve v hemofiltru, ale 1 G¢innost CRRT je o néco
snizena. Predilu¢ni uspofadani je vyhodné pii celkové bilkovin€ v séru (nad 50 —

70g/1) ¢i relativng vyssim hematokritu (nad 35%). (1, 17)
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4.4.7.2 Postdiluce

Nahrada substitu¢nimi roztoky se déj¢ za hemofiltrem. (1)

Jako dialyzac¢ni roztoky je mozno pouzit ty samé, co k substituci nebo roztoky
vyrabéné pro peritonedlni dialyzu. Dle potieb pacientii 1ze oba druhy roztokd,

substitu¢ni i dialyzacéni, individualné upravovat. (17)

4.4.8 Komplikace 1écby CRRT

Nemocni na CRRT jsou sami o sobé ve vazném zdravotnim stavu a je jim
poskytovana komplexni 1écba. Tento jejich zavazny stav muze byt dale
komplikovan: srazenim krve v extrakorporalni ob&hu, krvacenim nemocného,
hypovolemii a hypervolemii, minerdlovymi zménami, poklesem a zvySenim
krevniho tlaku (dale jen TK), télesné teploty (dale jen TT), alkal6zou a acidozou,
ajiné. (17)

4.5 Intermitentni elimina¢ni metody v intenzivni péci

V principu jsou intermitentni metody (dale jen IHD) velice podobné chronické
IHD a dal$im odvozenym metodam. Jednoznacna doporuceni pro vyber ndhrady
funkce ledvin u kriticky nemocnych neexistuji. Nemame k dispozici ani
presvédciva data, ktera by poukazovala, zda je lepsi kontinuélni ¢i intermitentni
procedura. OvSem u hemodynamicky nestabilnich nemocnych k nahradé funkce
ledvin pfednostné vyuzivame CRRT (napf. u nemocnych s nitrolebni hypertenzi,
kde je méné zvySovan intrakranialni tlak). Naopak v intenzivni péci existuji stavy
(napf. u nemocnych s téZkou symptomatickou hyperkalemii), kdy jednoznacné
preferujeme IHD nad CRRT. IHD je navic velmi ¢asto vyuzivana u nemocnych

po odpojeni od CRRT. (11)
Zatimco IHD, zalozena ptedevSim na difuzi (s nutnym vysokym pritokem k

udrzeni dostatecného koncentra¢niho gradientu), je vysoce icinnou procedurou,

tak CRRT s podstatné niz§imi pritoky dialyzacniho roztoku (v ptipadé¢ CVVHD)
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a mén¢ ucinnou konvekci (v pfipadé CVVH, CVVHDF) je metodou s nizsi
ucinnosti. S nejvétsi pravdépodobnosti ovSem nezalezi na zvoleném zplsobu

dialyzy (CRRT/ IHD), ale na ,,davce®, ktera je nemocnému poskytnuta. (1)

Nejcastéjsim napojenim na IHD je pomoci dialyzacniho katétru, ovSem vyjimkou
jsou kriticky nemocni, ptichazejici z chronického dialyza¢niho programu.
Specificti jsou predevSim v tom, Ze vétSinou jiz maji zalozenou arteriovendzni
pistél (AVF), ¢i permanentni dialyza¢ni katétr. Je nutné si uvédomit, ze
opakovanymi vpichy (obzvlast, bude-li AVF vyuzivana denn¢), by mohlo dojit k
jejimu poskozeni. V tomto ptipadé€ je vhodnéjsi zavést novy dialyzaéni katétr na

protilehlou stranu, nez je AVF. (1)

5. Cévni pristupy u elimina¢nich metod

K tomu, aby mohl byt nemocny napojen na mimotélni ob¢h, je nezbytny kvalitni
cévni pfistup (dale jen CP), zajiStujici dostatecny pritok krve dialyzatorem.
Rozeznavame CP docasné, u nichz je pocet procedur omezen (1 a vice) a trvalé,
které jsou vyuzivany u nemocnych v dialyzacnim programu (opakované pouziti).

2,10, 15)

5.1 Docasné cévni pristupy

Docasné CP jsou pouzivany jako akutni v situacich, kdy trvaly pfistup neni
potieba (jeho predpokladané vyuziti bude kratsi nez 3 tydny), jest€ neni vytvoren
nebo z néjakého diivodu nemiize byt pouzit.

Tento typ CP vyuzivime u nemocnych s nahlym selhanim ledvin, u
intoxikovanych osob, u chronicky dialyzovanych nemocnych, kde nelze pouZit jiz

zavedeny trvaly cévni pfistup nebo u nemocnych v peritonedlnim programu, u

nichZ musi byt tento druh 1écby akutné pterusSen. (2, 15)

V praxi jsou pouzivany semirigidni polyuretanové katétry s piredpokladanou

dobou pouzitelnosti 2 - 3 tydny a odpovidajicim primérem 12 — 14 Fr.
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K efektivni HD pouzivame double-lumen katétr (biluminalni) a k jeho zavedeni,

klasickou Seldingerovou metodou, preferujeme kity (soupravy), ve kterych

nalezneme vse potiebné ke kanylaci. (1, 15)

HD katétry musi zajistit dostatecny pritok krve (200 — 400 ml/min), z tohoto

davodu je nejcastéji kanylovana vena jugularis, v. femoralis nebo v. subclavia. (4)

Pro zavedeni katétru volime jednu ze ti'i snadno pristupnych zil:

Vena jugularis

Pro velky kolateralni krevni pritok je tento CP nejvice doporucovian,
navic ma nejmensi riziko trombotickych komplikaci a nemocného
neomezuje v mobilizaci a nasledné rehabilitaci (dale jen RHB).
V porovnani svena subclavia méa ovSem vysS$i vyskyt infekénich
komplikaci v misté katétru a vyssi riziko vzniku katétrové sepse. (1)

Vena femoralis

Tento CP je preferovan predevSim u imobilnich pacientd. Je vhodny u
nemocnych s plicnim otokem, s respira¢nim selhanim pfi syndromu
dechové tisné (dale jen ARDS) nebo nemocnych s rizikem krvéacivych
komplikaci. Naopak po intraabdominélnich operacich nebo u nemocnych s
intraabdominalnim krvacenim tento typ kanylace vhodny neni.(1)

Vena subclavia

Kanylace této zily s sebou nese vys$i riziko vzniku pneumotoraxu pfi
zavadéni a vyssi riziko trombotickych komplikaci, at’ uz v oblasti hornich

koncetin, tak velkych zil krku.(1)

5.2 Trvalé cévni pristupy

Trvalé CP jsou chirurgicky vytvofené. Radime do nich arteriovenézni fistuli

(dale jen AVF ), kdy je spojena nativni zila s tepnou. Grafty, u nichZ jsou ke

spojeni zily a tepny pouzity umélohmotné cévy. Déle mezi trvalé piistupy fadime

i permanentni centralni Zilni katétry (dale jen PCZK), které jsou s manZetou a

podkozné¢ tunelizovany. (10)
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5.2.1 Arteriovenozni fistule

AVF (neboli AV spojka, shunt, pistél, zkrat) je chirurgické spojeni, vyuzivané pro

opakované¢ napojeni na mimotélni eliminaéni metody. Dle anatomickych

moznosti ji lokalizujeme co nejdistalnéji (vétSinou radiocefalicka AVF), ¢imzZ si

na stejné koncetin€ zajistime moznost dal§i kanylace do budoucna. Fistuli

vétSinou zakladame na predlokti nedominantni koncetiny a upfednostiiujeme

autologni materialy. (16)

Radiocefalicka AVF — jedna se o preferovany CP ,,zlaty standard®, kdy v
distalni tfetin¢ predlokti spojime a. radialis s v. cephalica.
Brachiocefalickda AVF — jedna se o spojeni a. brachialis s v. cephalica v
kubité. Tento typ AVF je spjat s Castéji hrozicim steel syndromem, ktery
je dén, vzhledem k anatomickym pomérim i vysokym pritokem fistuli.
Ptiznaky nedokrevnosti prstii az nekroza indikuji ke zruSeni AVF.
Brachiobazilicka, ulnobazilicki, AVF na dolni Kkoncetiné ¢i na

hrudniku — méné Casté (15)

5.2.2 Graft

AVF pomoci (gerotexu) umélé cévni protézy, kdy je nejcastéjsi umisténi
na predlokti.
Rovny typ — a. radialis s v. mediana cubiti / v. cephalica

Ovalny typ ,,U“ — a. brachialis s v. mediana cubiti/ v. cephalica

5.2.3 Permanentni centralni zilni katétr

PCZK je zaveden do jugularni Zily a je vyveden pies kli¢ek podkoznim tunelem,

jeho vyusténi je tedy v podklickové oblasti. Jedna se o trvaly katétr s dakronovou

manzetou, kdy jeho Zivotnost mize trvat az roky. DalSim moZnou lokalizaci je

DDZ s translumbalnim pfistupem. VyuZziva se zcela vyjimecné a to po vycerpani

vSech moznosti. (15)
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II. PRAKTICKA CAST

Kazuistika
6. Anamnéza

6.1 Lékarska anamnéza

Pacient: J.U.

Vék: 68 let

Polymorbidni pacient byl pfijat na ARO pro septicky stav a poruchu dychani. Byl
ptelozen z chirurgické JIP. Souhlas s vypracovanim bakalarské prace byl
podepsan pacientem i zdravotnickym zafizenim. Oba tyto dokumenty jsou k
nahlédnuti u autora prace. Zdrojem informaci byla zdravotnickd dokumentace.

(38)

Osobni anamnéza:

Od narozeni trpi atopickym ekzémem a Selestem na srdci. Byl sledovan na
kardiologii, kam od dé¢tstvi nedochazi. Od roku 2003 mu byl diagnostikovan
Diabetes Mellitus (dale jen DM) 2. typu na inzulinu s mnohacetnymi
komplikacemi. Léci se s arterialni hypertenzi, glaukomem, ischemickou chorobou
dolnich koncetin (déle jen ICHDKK) i ischemickou chorobou hornich koncetin
(dale jen ICHHKK), chronickou renalni insuficienci (dale jen CHRI) a 3x tydné
dojizdi na hemodialyzu. Dialyzovan je od roku 2015. Opakované se vSak objevily
problémy s naSitim AVF, které musely byt pro nefunkénost zruseny. Nyni ma
zaveden permanentni hemodialyzacni katétr, ktery funguje bez obtizi. Stav po

TUPE pro adenom prostaty.

Operace:
- Stav po appendektomii v 7 letech
- Stav po operaci levého ramene v roce 2001 a pravého ramene v roce 2002,

pro rupturu rotatorové manzety
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- Stav po operaci karpalniho tunelu bilateralné v roce 2006

- Stav po operaci katarakty bilateralné

Rodinna anamnéza:
Matka zemtela v 72 letech na komplikace spojené s DM, otec zemfel nestastnou
nahodou na otravu plynem ve véku 75 let, mladsi bratr se s ni¢im nelé¢i. Pacient

ma 2 déti ve véku 42 a 44 let, syn i1 dcera jsou zdravi.

Farmakologicka anamnéza:
Apidra6 -8 — 6. s.c.

Lantus 0 —-0—-0-18j.s.c.
Enelbin ret. 1002 -0 -2
Godasal 1000-1-0
Ortanol 20 mg 1 -0 -1
Prestarium neo forte 1 - 0 — 1
OrcalneoSmg1—-1-1
Trombex 751 -0-0
Furoresse 250 mg 2 —2 — 0 (bere mimo dny dialyzy)
Pregabalin 750-0-0—1
Doreta2 -2 -2

Alergologicka anamnéza:

Polyvalentni alergie na Neurotop, Cynt, Novalgin i.v., Neurol

Socialni a pracovni anamnéza:
Pacient je invalidnim dichodcem, diive pracoval ve stavebnictvi jako zednik. Je
vdovec, Zije v peCovatelském domé, kam ho Casto chodi navstévovat dcera se

synem a vnoucaty.

Abusus:
Dfive silny kufak, koufil 10-15 cigaret/den, nyni jiz 18 let nekouii. Alkohol pije
jen piileZitostng a to pouze pivo. Tvrdy alkohol nepije viibec. Cernou kavu pije 2x

denn¢ od svych 18 —ti let.
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Nynéjsi onemocnéni:

Polymorbidni pacient s gangrénou II - III prsti nohy vpravo, byl dne 1.11. 2018
odeslan z cévni ambulance krajské nemocnice na nase pracovisté. Byl pfijat na
chirurgické odd¢leni k provedeni amputace postizenych prstii. Dle zpravy z cévni
ambulance a RTG pravé dolni koncetiny (déale jen PDK) se jedné o osteomyelitidu
hlavicek II — III prstii. Defekty pacient trpi od dubna roku 2018. Pacient s CHRI
je dnes po hemodialyze, dalsi je dle planu 3.11. 2018. Pacient byl pfechodné
ptelozen na chirurgickou JIP pro septicky stav a dusnost (s bronchopneumonii za
obstruk¢ni perihilozni masou vpravo). Pro trvalou hypoxemii a klidovou dusnost

ptijat na oddéleni ARO k neinvazivni ventilaci (dale jen NIV).

Stav pfi prijeti:

Pacient je lucidni, psychomotoricky klidny, orientace dobra (GCS 15). Je klidové
dusny, dychani spontanni s O2 podporou. Periferie je tepla, prokrvena, kapilarni
navrat do 3 sec., dobife hmatné periferni pulsace. Hydratace piiméiend, kize

celého téla je sucha, olupujici se. Obezita. (38)

Objektivni nalez:

Hlava: izokorie, fotoreakce +, kornealni reflex +, spojivky anikterické, hrdlo
klidné

Krk: uzliny a §titna Zl4za nehmatné, napli krénich Zil nezvétSend, pulsace karotid
symetricka

Hrudnik: dychani poslechové¢ slySitelné v celém rozsahu, sklipkové, s piskoty a
vrzoty bilateralné. Akce srde¢ni (dale jen AS) pravidelnd, sinusovy rytmus, ozvy
ohrani¢ené bez Selestu, puls 85/min

Bricho: nad niveau, mekke, nebolestivé, bez rezistence, jatra a slezina nehmatné,
peristaltika +, vySetfeni per rektum 0

DK: bez otoki a varixli, bez znamek akutni flebotrombozy

PDK: kryti nekr6z prstit neprosakuje

Invazivni vstupy:

- permanentni mocovy katétr (dale jen PMK) - Ch 16
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- hemodialyzaéni katetr - zaveden do vena subclavia . dx.

- centralni Zilni katétr (dale jen CZK) - zaveden do v. subclavia 1. sin

Diivod prijeti k hospitalizaci
Komplexni resuscitani péce pii septickém stavu s bronchopneumonii. Zajisténi
NIV, invazivniho monitoringu, laboratornich a zobrazovacich metod. Dalsi

specializovana vysetieni ¢i vykony dle vysledk a aktualniho stavu.

6.2 OSetrovatelska anamnéza

Pfi sestavovani oSetfovatelské anamnézy jsem vyuzila pifimého rozhovoru s
pacientem. Dopliiyjici informace jsem ziskala ze zdravotnické dokumentace a z
rozhovoru s dcerou. OSetfovatelskou anamnézu jsem odebrala dne 3.11 2018,
jednalo se o 3. den pacientovy hospitalizace na ARO a zaroven i v nemocnici.
PoslouZzil mi k tomu formulaf 3. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy. Nasledné
jsem ziskané informace dosadila do oSetfovatelského modelu dle Marjory Gordon
— model funkénich vzorct zdravi. Jedna se o dvanact oblasti, které tvori zakladni

strukturu modelu. (24)

Pacient J.U., 68 let byl pfijat na oddéleni ARO dne 1.11. 2018 v 19:30 pro
septicky stav a duSnost. Zde byl pacient napojen na NIV a jeho stav byl
stabilizovan. V dobé& sbéru informaci je pacient plné pii védomi, orientovan,
klidny a s ochotou mi sd€luje veSkeré informace tykajici se jeho zdravotniho
stavu. Fyziologické funkce jsou stabilizovany: TK: 142/70, P: 88/min, SpO2: 95
%, D: 14/min, TT: 36,3 °C.

Vnimani zdravi — udrZovani zdravi

Pacient si uvédomuje, Ze jeho zdravotni stav neni dobry a spoustu komplikaci si
Castecné zpisobil i1 Zivotnim stylem, ktery diive vedl. JiZ v minulosti byl ze
zdravotnich divodi cCasto hospitalizovan v nemocnici. Diivodem byly i casté
urazy. V soucasné dob¢ se snazi komplikacim ptedchazet dostatecnou pohybovou
aktivitou, dodrZzovanim dietniho opatieni a pravidelnymi kontrolami u lékate. Jiz

18 let nekoufi, tvrdy alkohol nepije viibec a pivo jen obcas (pouze pii oslavach).
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Kavu ma rad a tak si ji doma doptéaval 2x denné. Na hemodialyzu dojizdi 3x

tydné, coz povazuje sice za nezbytné, ale hodné¢ mu to narusuje jeho osobni Zivot.

VyZiva — metabolismus

V pecovatelském domé mu byla podévana diabeticka strava 6x denn€. Dietu se
snazil dodrzovat. Tekutiny mél omezené do 1250 ml za den. Upfednostiioval ¢aj a
vodu pied perlivymi népoji. Pouzival horni i dolni zubni protézu, polykaci ani
travici obtize nemé¢l. V poslednich 14 - ti dnech vSak pocitoval silné nechutenstvi,
kvili némuz zaznamenal vahovy ubytek 4 kg. Prichazi s vahou 81 kg, jedna se o
mirnou nadvahu (BMI — 29,3).

V nemocnici mu je zpo€atku (1. — 2. den hospitalizace) poddvana dieta O/S
¢ajova, od 3. dne dieta Cislo 9 — diabetickd. Pacient ma zménu na kiizi. Pokozka je
suchd, olupujici se, od détstvi trpi atopickym ekzémem a je nutné ji pravidelné
promazavat. Na PDK mél defekt II-III prsti, jednalo se o ohranic¢enou,
nekrotickou tkan. Nyni je jiz 1. den po amputaci. Neni v riziku vzniku dekubiti

dle skaly Nortonové — 26 bodu.

Vyluéovani

Obtize s vyprazdinovanim nemél. Pfed hospitalizaci byl plné¢ kontinentni. Sdm si
dosSel na toaletu, stolice byla pravidelna 1x denné v rannich hodinach. Stolice
hnédé barvy bez piimési. Priijmy ani zdcpou netrpél. Moc€ byla spiSe tmavsi. Je po
operaci prostaty.

V nemocnici mu byl zaveden PMK ¢.16 (zavedeny 3. den) pro pravidelné
sledovéani hodinové diurézy. I ptes podavani diuretik trva oligurie. Moc je tmava.
Posledni stolice byla dne 31.10. Pacient je 3 dny bez stolice, a proto mu byl dle
ordinace lékafe podan Glycerinovy ¢ipek. Po podani se vyprazdnil do podlozni

misy, nebot’ stale trva klid na lazku.

Aktivita — cvi€eni
V pecovatelském domé byl naprosto sobéstacny. Chodil na nékupy, obcas i s
dcerou na krat$i prochazky. Aktivné ovSem nesportoval. V posledni dobé (od

dubna 2018) ho v pohybu zna¢n¢ omezoval defekt na PDK.
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V nemocnici dodrzuje klidovy rezim na lizku. Z divodu zhorseného zdravotniho
stavu (klidova dusnost) je u n€¢ho nutnd dopomoc pfi hygiené, vyprazdnovani,
piijmu potravy a polohovani. Dle Barthelové testu zakladnich vSednich Cinnosti je

vysoce zavisly — 25 bodu.

Spanek — odpocinek

Doma spal 7-8 hodin denné¢. Usinal okolo 22:00 — 22:30 bez obtizi, v noci se
nebudil. Zadné zvla$tni ritudly pied spanim nemél. Hypnotika neuZival.

V nemocnici je to ovSem hors$i. Vzhledem ke klidu na lazku pospéava i béhem dne
a v noci pak nemuze spat — ma prevraceny spankovy rezim. Déle ho v noci rusi i
nepfetrzity chod oddéleni a svétlo. Dle ordinace lékafe mu jsou opakované

podavana hypnotika, o které si dle potfeby fika.

Citlivost (vnimani) — poznavani

Doma pouzival dioptrické bryle na dalku, pravidelné dochdzel do ocni ambulance
pro glaukom.

Slysi dobfte, fe€ je plynuld, srozumitelnd bez poruchy feci. Je plné pifi védomi
GCS — 15. Je orientovan mistem, Casem, osobou. Odpovédi jsou adekvatni a

priléhavé.

Sebepojeti — sebeticta

Pacient o sobé¢ tika, Ze je klidné povahy, ma rad legraci a kolem sebe spoustu
dobrych ptatel. Nadevse miluje svoji rodinu, po které se mu jiz styska.

Béhem rozhovoru na mne opravdu ptisobil klidné a vyrovnang, udrzoval oc¢ni
kontakt, jeho fe¢ byla ticha ale jista v tom, co fikd. Uvédomuje si vaZnost svého
onemocnéni, ale i tak se nad vSechny své zdravotni obtize dokaZe povznést.

Urc¢itou nejistotu z budoucnosti a jeho zdravotni situace ovSem nepopira.

Role — mezilidské vztahy
Pacient je jiz 10 let vdovec. S rodinou se styka, ale ne tak casto, jak by si

predstavoval. Obzvlast se synem se vida tak jednou za ptl roku. Krasny vztah ma
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s dcerou, kterd mu velmi pomaha a Casto ho chodi navstévovat do pecovatelského

domu, kde bydli. V domové ma spoustu pratel a pry i moc hodné sestiicky.

Reprodukce — sexualita
Na sexudlni zivot jsem se vzhledem k okolnostem neptala, nebot” mi to pfislo
nevhodné. Pacient je star§i pan, vdovec a navic jsme pro takto intimni témata

nemeéli dostatek soukromi.

Stres, zatézové situace — zvladani, tolerance

Stresovym situacim se snazil vzdy vyhybat. OvSem pfiznava, ze ne vzdy to bylo
snadné. Hlavn€ v dob¢€, kdy mu zemiela zena, po zdravotni strance na tom nebyl
nejlépe a feSil urcité neshody se synem. Na tyto chvile nerad vzpomina a
pfipousti, Ze hlavni oporou v této zatézové situaci, byla jeho dcera. Nyni ma

obavy, co s nim bude a jak to vS§echno zvladne.

Vira — Zivotni hodnoty
Nema zajem o duchovni sluzby, které jsou v nemocnici dostupné, nebot’ je

neverici.

Jiné

Pacient o sob¢ prohlasuje, ze je klidné povahy a bere Zivot s humorem.

7. Osetrovatelska péce v pribéhu hospitalizace

Do priibéhu hospitalizace jsem zatadila vS§echny dny pacientova pobytu na ARO.
Jednalo se o kratkodobou hospitalizaci v obdobi od 1. 11. do 6. 11. 2018. O pacienta
jsem se prubézné starala a provadéla celou fadu specializovanych vykond a

vySetfeni.

1. Den hospitalizace — 1.11. 2018
Dne 1. 11. 2018 v 19:30 hodin byl na nase odd¢leni piijat pacient z chirurgické

JIP. Diivodem byl septicky stav s klidovou dusnosti a trvalou hypoxemii. Jiz u
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ného byl zajidtén krevni obéh CZK (v. subclavia 1. sin), mé&l zavedeny trvaly
dialyzacni katétr (v. subclavia l.dx.) a PMK. Pacient byl pii védomi, orientovan.

(GCS - 15) Zdrojem informaci byla zdravotnickd dokumentace (38)

Pacient byl prijat a zajiStén

Byl pfelozen na polohovaci lizko s aktivni antidekubitarni (dale jen ATD)
matraci, byla mu pfiloZzena maska pro NIV a byl napojen na umélou plicni
ventilaci (dale jen UPV). Lékatem byl ventilaéni pfistroj nastaven na rezim:
CPAP, FiO2 0,40%, PIP: 7 cm H20, PEEP: 5 cm H20. Déle byl napojen na
monitor ke sledovani fyziologickych funkei (dale jen FF). Vstupné byly naméfeny
tyto hodnoty: TK:150/90 P: 85/min s pravidelnou AS, SpO2: 82%, TT: 36,4 °C,
GCS: 15 (pacient pti védomi), D: 32/min. Byla zahijena infuzni terapie —
Fyziologicky roztok 1/1 (déle jen FR) 1000 ml s posunem 10 ml/hod a Glukdza
40 % (dale jen G) 500 ml - 10 ml/hod ptes infuzni pumpy. Veskeré nitrozilni 1éky
byly podavany do CZK. Kontinualné mu byl nasazen Furosemid (v fedéni 250 mg
Furosemidu / 50 ml FR) s posunem 4 ml/hod pies linearni davkovac (déle jen
LD). Pacient byl ovSem stale anuricky a na podavani diuretik takika nereagoval,
byla sledovana hodinova diuréza. Thned po pifijmu mu byl zaveden arteridlni
katétr pro kontinualni méteni TK a provedeno 12 - ti svodové EKG, bez zjevného
patologického nalezu. Veskeré krevni odbéry byly provedeny jiz na CHIR JIP a
proto lékat ordinoval dal$i odbéry az na druhy den - 2. 11. (KO, zakladni ionty,
glykémie, CRP, urea, kreatinin, jaterni testy, krevni plyny z arteridlni krve —
Astrup a dale IDG: sputum na atypické bakterie, mo¢ na kultivaci a citlivost (dale
jen K + C), vytér z nosu; krku a rekta). Vstupné mu byla zmétena pouze hladina
cukru v krvi glukometrem, kterd prokazala hyperglykémii s hodnotou 16,3
mmol/l. Lékat tedy naordinoval kontinudlni podavani inzulinu (Novorapid 20j /20
ml FR) s kontrolou glykémie 4 1 hod a pozvolnym sniZovanim na poZadovanou
hodnotu 5 — 10 mmol/l. JiZ na CHIR JIP byla zapocata antibiotickad (dale jen
ATB) terapie, ve které se pokracovalo: 1. den Cefepim 2gi.v. a 8 hod (10 — 18 —
02), 1. den Metronidazole 500 mg i.v. a 12 hod (06 — 18). Dale bylo ordinovano:
Clexane 0,6 ml s.c. ve 20 hod, Controloc 40 mg i.v. ve 20 hod, z chronické

medikace pouze: Pregabalin 75 mg tbl. 0-0-0-1 a Doreta tbl. 2-2-2 per os,
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Hydrocortison 100 mg i.v. v 01 hod a dale a 8 hod. Byla mu podavéana nebulizace
- Berodual 1 ml/ Iml FR (21 — 05).

Osetfovatelskd péce spocivala v plnéni ordinaci lékate, sledovani zivotnich
funkci, kontrola glykémie a 1 hod s naslednou tpravou davek Novorapidu,
sledovani védomi, bolesti dle vizudlni analogové skaly bolesti (dale jen VAS),
hodinové diurézy a nasledné pocitani bilance tekutin za 6 hod. Zvlastni péce byla
vénovana duting ustni, kdy byla provadéna toaleta Skinsept Mucosou a 3 hodiny.
Nedilnou soucasti byla péfe o invazivni vstupy, které byly odezinfikovany
Braunodermem a sterilné¢ kryty Curaporem. Vstupy byly klidné a bez zndmek
infekce. Hodnoceny dle Visual Infusion Phlebitis Score (dale jen VIPS - 0) . Jako
prevence dekubitl slouzila ATD matrace, pacient byl ve Fowlerové poloze. Déle
bylo dbano o tepelny komfort pacienta. Pacient se po napojeni na UPV zklidnil,
snizila se dechova aktivita (D: 16/min), zlepSilo se okysli¢eni krve kyslikem
(SpO2: 93%) a hladina glykémie byla postupné snizena na fyziologickou

hodnotu. Byl orientovan, pii védomi a celou noc prospal. (38)

2. Den hospitalizace — 2.11. 2018

Druhy den rano jsem se poprvé setkala s pacientem J.U. Jelikoz ptedchozi den se
hlavné dbalo na Gpravu ventilacnich parametrt a stabilizaci Zivotnich funkci, dnes
byla v planu celd fada specializovanych vykonl a vySetfeni. Pacient byl plné pfi
védomi (GCS — 15), orientovany a snaZil se spolupracovat (pfi polohovani,
hygienické péci, oblékani). Krevni ob¢h byl stabilizovan (TK: 142/70, P:72/min,
SpO2: 93%, D: 20/min, TT: 36,4 °C), dechova aktivita byla stale podporovana
UPV. Vysledky rannich odbért byly uspokojivé, ovsem hodnoty urey a kreatininu
stoupaly — na dal$i den byla v planu CVVHD (urea: 10,76 mmol/l, kreatinin: 349
umol/l). Ranni hygienu jsem provedla za pomoci druhé sestry v ltizku, kdy jsem
pacienta aktivné do myti a polohovani zapojovala. V priibéhu toalet jsem stale
sledovala FF. Pti snizeni polohy hlavy ¢i otdCeni na boky jsem pracovala peclive,
ale rychle nebot’ tuto polohu pacient hife snaSel a hodnota SpO2 klesala pod
fyziologické hodnoty. Zvlastni péci jsem vénovala dutin€ ustni (dale jen d.u.),
nebot’ jazyk byl suchy a povlekly, k tomu jsem pouzila Skinsept Mucosu.

Pokozku, ktera byla suchd jsem promazala télovym olejem Unixderma, na zada
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jsem pouzila oSetiujici gel Unixderma a promasirovala je. Pacient byl bez
dekubitti, defekt na PDK byl ponechan zatim bez osetieni (kryti neprosakovalo),
nebot’ tento den byla v planu amputace. Invazivni vstupy jsem aseptickym
zpusobem oSetfila, stavajici kryti Curapor jsem vymeénila za Tegaderm s
Chlorhexidinem. Vstupy byly klidné, bez krvacivych projevii a bez znamek
infekce (VIPS — 0). Dle ordinace lékatfe jsem po rannich toaletich sundala NIV
masku a pacientovi pfilozila O2 bryle s pratokem 3I/min. Hodnoty SpO2 jsou
dostacujici (92 — 96 %), pacientovi se dychalo dobfe. Ordinace zUstaly takika
beze zmén, jen bylo upraveno davkovani ATB — Cefepim 2g i.v. a 12 hod, z
chronické medikace bylo podano pouze Prestarium neo forte 1 — 0 — 0 tbl. a Orcal
neo 5 mg 1 — 1 — 1 tbl per os. Dopoledne byla provedena pocitatova tomografie
(dale jen CT) hrudniku, kde byl prokazan obraz bilateralnich konsolidaci plicniho
parenchymu zanétlivého ptivodu — oboustranny fluidothorax. Na zaklad¢ tohoto
vysledku se lékat rozhodl, ze pacienta pfednostné zaintubuje, napoji na UPV,
poda patfi¢nou sedaci a poté provede veskeré nezbytné vykony. Jednalo se o
provedeni hrudni drenaZe, bronchoskopické vysetfeni plic a nasledny transport na
operacni sal k provedeni amputace prsti PDK. Veskeré specializované vykony
jsou popsany nize. Po pfijezdu z operacniho salu v 15:15 jsem si pacienta
pfevzala, napojila ho na monitor ke sledovani FF. Kratce poté jsem dle ordinace
lékafe vypnula tlumici 1éky (Propofol 2% - 7 ml/hod) a v 15:45 jsme pacienta
extubovali. Kyslikova terapie byla zajiSténa O2 brylemi 31/min. Pravidelné jsem
sledovala bolest PDK (dle klasifikace VAS) al hod. Kontinualn¢ mu byla do
CZK podavana analgetika opiatového typu (Dipidolor 15 mg/15 ml FR —
3ml/hod). Pacient byl klidny, orientovany, spolupracujici, VAS udaval 3-4
(tupého charakteru) a dle toho mu byla podévéana dalsi analgetika (Paracetamol 1g

1.v. 4 6 hod pii VAS nad 3). Operacni rana neprosakovala a byla ledovana.

Standardni péce o ETK

Poté, co lékat pomoci laryngoskopu zavedl endotrachealni kanylu (déale jen ETK)
a overil spravnou polohu fonendoskopem, jsem rourku pomoci néplasti fixovala.
Hloubku zavedeni kanyly jsem zaznamenala do dokumentace. Jednalo se 0 22 cm
od fezakl a byla umisténa v pravém ustnim koutku. Hloubku zavedeni je nutné

pravidelné sledovat. Pfi hlubSim zavedeni hrozi riziko endobronchialni intubace.
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Kontrolu tlaku v tésnici manzeté jsem provadéla 2x/den, mél by se udrzovat v
rozmezi 20 — 25 mmHg a je méfen pomoci manometru. Dle Standardu péce se
I1x/den méni poloha rourky (pravy/levy ustni koutek), coz je prevence vzniku
dekubitt. Déle jsem provadéla zvySenou péci o d.u., kterou jsem vytirala Skinsept
Mucosou a 3 hod. Sledovala jsem funkénost ETK a pravidelnou péci o d.c.
(odsavanim) jsem zajistovala prichodnost d.c. Pii odsavani (pomoci uzavieného
odsavaciho systému Trach-care) jsem sledovala charakter, mnozstvi a piimeési
odsavan¢ho sputa, které jsem zaznamenavala do dokumentace. Soucésti byla i
péce o ventilacni okruh, ktery byl standardné ménén po 7 dnech, HME filtr pak po
4 dnech. Sledovala jsem a zaznamendvala ventilaéni parametry. Jakékoliv

komplikace bych ihned hlésila Iékafi, k tém ovSem nedoslo.

ETK byla zavedena dne 2. 11. (1. den)
- typ: Standardni rourka, EVAC
- material: PVC
- velikost: ¢. 9,0
- hloubka zavedeni: 22 cm (tomu odpovid4 umisténi Spicky kanyly asi 3 —

4 cm nad karinou = vétveni pradusnice)

Spravné uloZeni bylo potvrzeno: poslechem plic, kapnografii, RTG hrudniku

Zavedeni hrudniho drénu

Jelikoz se jednd o drobny chirurgicky vykon, pfipravila jsem sterilni stolek,
pfipravovany béznym zpusobem. U nas na oddéleni je zvykem pfipravovat stolek
ve 2 sestrach. Kolegyné€ s tstni rouskou mi podéavala sterilni pomtcky a ja je na
stolek chystala. Mimo rousky jsem méla i sterilni rukavice.

Bézné se ptipravuje hrudni drén pozadované velikosti (dano materidlem, habitem
a vékem pacienta), Sici materidl, sterilni materidl pro kryti mista vpichu,
instrumentarium a systém pro napojeni drénu. Pacient byl v polosedé€, konCetiny
sviraly s trupem pravy uhel. Lékat provedl dezinfekci kize a pole zarouskoval.
Nasledn¢ lokéalnim anestetikem (Mesocain 1 amp) provedl infiltraci hrudni stény.

Provedl drobnou incizi a opatrné zavedl hrudni drén. Poté odstranil zavadéc
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a drén napojil na sbérny systém. Stehem drén fixoval ke kiizi, ja nasledné ptilozila
sterilni kryti. Béhem vykonu jsme monitorovali zivotni funkce pacienta, které
byly v pofadku. Po vykonu byl proveden kontrolni RTG hrudniku, ktery nés
informoval o spravném zavedeni drénu.

Po zavedeni hrudniho drénu jsem patficné edukovala pacienta (ohledné
dodrzovéani ur€itého rezimu), pravidelné¢ jsem kontrolovala odpady z drénu
(mnozstvi a charakter sekretu), funk¢nost drénu (piipadné ucpani ¢i zalomeni),
fixaci a provadéni pravidelnych pifevazi s kontrolou okoli. VSe jsem

zaznamenavala do dokumentace.

Bronchoskopické vySetreni

Jedna se o endoskopické vysetfeni flexibilnim bronchoskopem, které slouzi jak k
diagnostice (vizualni zhodnoceni dolnich cest dychacich), tak k terapii (lze
provadét drobné vykony, odebirat vzorky tkdné€ a sputa, provadét proplachy ¢i
toaletu d.c., stavét krvéaceni, podavat léky). Vykon je provadén lékafem za

asistence sestry.

Bronchoskopie (dale jen BSK) — vykon byl proveden ve 12:45 pro bilateralni
fluidothorax s atelektazou piilehlého plicniho parenchymu. Ugel: diagnosticky a k
toaleté d.c. Popis vykonu: ,,Poloha ETK 3 — 4 cm nad karinou, v pravém hlavnim
bronchu zbytky vazkého sklovitého az mlécného sputa — vyplachujeme, sliznice
klidna, vievo obturace obou lobarnich bronchiit vazkym mlécne — sklovitym
hlenem, sliznice otekla, pri dotyku teckovite krvaci, provedena lavaz s ATB, poté

ro6c
strom volny.

Podané 1éky: Tracrium 40 mg, Sufentanil 2 ml, Propofol 2 % 60 mg, ATB

— Colomicin 2 mil. j.

3. Den hospitalizace — 3.11. 2018

I tento den jsem se starala o pacienta. Byl obchové stabilni, ov§em se sklony k
hypertenzi (soucasti chronické medikace byla antihypertenziva). TK: 150/75, P:
69/min, AS byl pravidelna se sinusovym rytmem, SpO2: 94%, D: 16/min,
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TT: 36,3 °C. Dychani spontanni s O2 brylemi — 31/min, bez dusnosti. Jelikoz trval
klidovy rezim, ranni toaleta prob&hla v lizku. Pacienta jsem posadila s nohama z
luzka, pficemz jsem dbala, aby nedoslo k vytazeni invazivnich vstupt. Pro lepsi
stabilitu jsem lizko snizila tak, aby se pacient dotykal nohama zemé¢. Pred n¢ho
jsem pak umistila stolek s umyvadlem. Ranni toaletu provedl pfevazné sam, ja
jsem mu pouze umyla zdda a mista, kam si nedosahl. Zada jsem mu promazala a
promasirovala, na pokozku jsem pouzila Leniens mast, kterou mu pfinesla rodina.
Celé luzko jsem piestlala a pacientovi dala Cistou kosili. D.4. jsem mu vytiela
Skinsept Mucosou a dale pokracovala a 3 hod. Veskeré invazivni vstupy byly
klidné a nejevily zndmky infekce (neni nutné prevazovat, nebot’ byl predesly den
pouzit Tegaderm s Chlorhexidinem, ktery je na 7 dni). Hrudni drén za vcerejsi
den odvedl celkem 750 ml serosangvinolentni tekutiny. Trvala anurie (mo¢i s
podporou diuretik), posledni stolice byla dne 31.10 (dle 1ékate mu byl podan
Glycerinovy ¢ipek), po kterém se vyprazdnil do podlozni misy. Po toaletach
probé&hla vizita, pfi niz 1ékar pacientovi sdélil, Ze planovand CRRT probéhne dnes
na nasem pracovisti. Vysledky rannich odbérii poukazovaly na stile vzristajici
hodnoty urey: 15,13 mmol/l a kreatininu: 438,0 umol/l. Déle byly stale vysoké
zanétlivé ukazatele - CRP: 73,3 mg/l a naopak doslo k poklesu hladiny drasliku:
3,1 mmol/l. Ostatni vysledky rannich odbérti byly v mezich normy. Na zaklad¢
rannich odbért doslo i ke zméndm v ordinacich. Byla nutna substituce drasliku
(KCl 7,45 % kontinualné pes LD s posunem 3 ml/hod do CZK). Z chronické
medikace jsem dle I¢kate podala pouze: Prestarium neo forte 1 - 0 — 0 tbl. a
Trombex 75 mg 1 — 0 — O tbl. per os. Kontinudlni podavani inzulinu bylo
nahrazeno bolusovym podavanim jednotlivych dévek a to na zakladé
glykemického profilu. Glykémie byla métfena Ctyfikrat denné a to v 8:00, 11:00,
17:00 a 21:00 hod. Mnozstvi podaného inzulinu bylo vzdy konzultovano s
lékafem. Dale doslo ke zméné diety — €. 9 (diabeticka), kdy jedl a pil naprosto
samostatné. Mnozstvi tekutin bylo omezeno do 500 ml/den. Poté, co I¢kat
naordinoval pozadované parametry a metodu CRRT, jsem zacala pfipravovat

hemodialyzacni piistroj.
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Datum Cas Hodnota glykémie | Lécba

3.11.2018 | 8:00 8,4 mmol/l Novorapid 6; s.c.
11:00 8,4 mmol/l Novorapid 10j s.c.
17:00 12,0 mmol/l Novorapid 10j s.c.
21:00 10,7 mmol/l Novorapid 0 s.c.

Tab.¢. 4 : Glykemicky profil 3.11.

Hemodialyza
Na naSem oddéleni se k akutni dialyze pouziva pfistroj multiFitrate od firmy
FRESENIUS MEDICAL CARE. K 6¢inné antikoagulaci mimotélniho ob¢hu je
standardné pouzivana regiondlni citratova antikoagulace (dale jen Ci — Ca). Jedna
se o podani 4 % roztoku citratu sodného do arteridlni Casti setu (pristupové) a
nasledné podani vhodného roztoku kalcia do ¢asti venozni (navratoveé).
K tomu, abych mohla spravné zalozit dialyza¢ni sety do dialyza¢niho pfistroje,
jsem si kromé samotného pristroje nachystala i vhodné roztoky (v nasem piipad¢:
Ci — Ca Dialysate K4, Sodium Citrate 4% a roztok kalcia - v fedéni: FR 250 ml +
Calcium Chloratum 60 ml) a tzv. Kit (jedna se o firemn¢ dodavané sety, které
obsahuyji:

- kazeta multiFiltrate (sestaveny systém arterioven6zniho a filtratového

setu)
- systém substitu¢niho a/nebo dialyza¢niho setu (dle poZadované 1é€by)

- hemofiltr

Priprava dialyza¢niho pristroje

Dialyzacni pfistroj jsem pfipojila k sitovému napdjeni a zapnula. Déle jsem se
fidila pokyny na dialyzacnim monitoru. Lékaf naordinoval terapii CVVHD,
kterou jsem v pfistroji zadala, stejné tak Ci — Ca koagulaci. Poté, co pfistroj
provede veSkeré funkcni testy, jsem zadala parametry terapie. Vyzve nas,
abychom pokracovali dle instrukci na obrazovce. Zacala jsem tedy zakladat
soupravu setli (s napojenim patfi¢nych roztokl) a nasledné je proplachovat. Po
dokonceni proplachovani jsem piistroj piepnula na recirkulaci — takto byl pfistroj

pfipraven k napojeni pacienta.

34



Pripojeni pacienta

Ptipojeni provadime ve dvou sestrdch. Jedna sestra obsluhuje pfistroj a podava
sterilni pomiicky, druhd (s ochrannymi pomutckami — Cepice, rouska a sterilni
rukavice) provadi vlastni napojeni soustavy setii k dialyzacni kanyle pacienta.
Oblékla jsem si sterilni rukavice a kolegyné zatim odezinfikovala dialyza¢ni
kanylu. Poté mi podala sterilni rousku, kterou jsem vlozila pod oba lumen kanyly.
Provedla dezinfekci a ja z obou pramenti odtdhla heparinovou zatku (v nasem
ptipad¢ IntraLock) a proplachla 20 ml FR. Kolegyn¢ zastavila recirkulaci a podala
mi arterialni set od dialyzac¢niho pfistroje, ja jej napojila ke kanyle. Na monitoru
spustila pfipojeni, krev z pacienta se tak zacala nasavat. Poté nés pfistroj vyzval,
abychom pfipojily venozni set a spustili terapii. Krevni pritok jsme nastavily na

100 ml/hod. U hemodynamicky nestabilnich pacient je rychlost vzdy nizsi.

Parametry terapie zahajené v 9:45
dialyzacni pritok: 2000 ml/hod, krevni pritok: 100 ml/hod, rychlost ultrafiltrace
(déle jen UF): 120 ml/hod, Citrat: 4 mmol/l, Kalcium: 1,9 mmol/l.

Po 5 - ti minutach nés pfistroj vyzval ke kontrole koncentrace kalcia. Jedna se o
odbéry krevnich plynii ze systému (krev pacienta — odebrdna z arteridlniho
katétru) a za filtem (krev v mimotélnim ob&hu — odebrana ze specialniho portu v
soustave dialyzacénich sett). Odbéry nas informuji o hladin€ ionizovaného kalcia.

Dle téchto vysledkii upravujeme davku citratu a kalcia. (pfiloha €. 1)

Ukoly sestry v pritbéhu eliminaéni metody

V pribéhu eliminacni metody jsem sledovala FF pacienta, obzvlast¢ v uvodu
terapie, kdy mize dojit k vyraznému poklesu tlaku. Kontrolovala jsem parametry
1é¢cby, sledovala jsem tlakové poméry v systému, velikost UF a nésledné jsem to
zaznamenavala do LéCebného protokolu. Dale jsem do protokolu uvadéla
vysledné hodnoty ionizovaného kalcia (za filtrem 1 systémové), na jejichz zéklade
jsem upravovala davku citratu a kalcia dle prilozeného schématu (pfiloha ¢. 1).
Sledovala jsem polohu dialyza¢ni kanyly (aby nedoslo k zalomeni), tésnost vSech

spoju systému, vysku hladinek v komtirkéch (aby nedoslo k ptisati vzduchu).
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K eventuelnimu proplachu systému jsem méla pii ruce 500 ml FR. Déle dva
peany a bezodporovou stiikacku pro pifipadné snizeni hladinek. K tomu, aby
mohla lécba plynule a bez komplikaci probihat, jsem méla nachystané veskeré
dialyza¢ni ¢i substituni roztoky pro v€asnou vymeénu. Stejné¢ tak byla nutna
v€asna vymeéna odpadnich vakd. Jednalo se o kontinudlni rendlni terapii, jeden

cyklus tedy trval tfi dny.

Napojeni ke CRRT bylo bez problémi (nedoSlo k poklesu TK ¢i jinym
komplikacim). Po zahdjeni hemodialyzy lékai ordinoval vysazeni diuretik. V
odpolednich hodinach probéhlo chirurgické¢ konzilium, kdy lékat za moji
asistence prevazal operac¢ni ranu. Réna byla po sejmuti obvazu klidna, stehy
viditelné bez dehiscence rany. Byla provedena dezinfekce Braunodrmem a bylo
prilozeno sterilni kryti. Na bolest byla pacientovi kontinudln¢ podavana
analgetika (Dipidolor 15 mg/15 ml FR) pfes LD s posunem 3 ml /hod. Pted
samotnym pfevazem byl pacientovi aplikovan bolus Dipidoloru i.v. 2ml. Déle
dostaval v pravidelnych intervalech Paracetamol 1g i.v. a2 8 hod. Bolesti udaval
jen mirné (VAS — 1-2), citlivost a prokrveni DK zistalo zachovéano. Pokracovala
jsem v oSetrovatelské péci, provadéni zdznaml do dokumentace a plnéni ordinaci

lékafre.

4.Den hospitalizace — 4.11. 2018

V prubéhu dne nebylo provedeno zadné specializované vysetieni, pokracuje se v
zapocaté 1écbeé. Tento den jsem se o pacienta starala pouze pii své nocni smeng.
Nadale jsem provadela standardni monitoring FF (2 1 hod: P, SpO2, GCS, VAS
invazivné méteny tlak krve (dale jen IBP) a a 6 hod: TT, bilanci tekutin, centralni
vendzni tlak (dale jen CVT). Odbéry krve provedené ve 21:00 hod poukazovaly
na spravnou funkci CRRT, kdy se snizily hodnoty urey: 7, 04 mmol/l a
kreatininu: 213,0 mg/l. TéZ doslo ke sniZzeni hodnot CRP: 53,9 mg/l. Pokrac¢ovala

jsem v zaloZeném glykemickém profilu.
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Datum Cas Hodnota glykémie | Lécba

4.11.2018 | 8:00 10,6 mmol/l Novorapid 4j s.c.
11:00 12,2 mmol/l Novorapid §j s.c.
17:00 12,1 mmol/l Novorapid 10j s.c.
21:00 9,3 mmol/l Novorapid 0 s.c.

Tab.¢. S : Glykemicky profil 4.11.

CRRT probihala bez obtizi, pravideln¢ jsem kontrolovala hladinu ionizovaného a
syst¢émového kalcia (odbéry krve jsem provadéla Etyfikrat denné€). Dle téchto
hodnot, které jsem zaznamenavala do Lécebného protokolu byla upravovana
davka Citratu a Kalcia v hemodialyza¢nim pfistroji (pfiloha ¢. 1). Pozadovana
bilance tekutin za 24 hod by méla byt dle ordinace 1€kafe vyrovnana a proto jsem
sniZila rychlost UF na 50 ml/hod. Ostatni ordinace 1ékate byly takika beze zmén
(pokracovala jsem v ATB terapii, inhala¢ni 1é¢bé¢ Ventolinem, antikoagula¢ni
1écbé - Clexane 0,6 s.c. ve 20:00, chronické medikaci per os a kontinudlnim
podavani KCl 7,45 % - 3 ml/hod.) Zména byla pouze v davkach Dipidoloru, kdy
si pacient sté¢Zoval na bolesti (VAS 3 — 4). Posun téchto opiati jsem navysila na 5
ml/hod. Bolest byla dale sledovana a 1 hod dle klasifikace VAS. Po navySeni
davky analgetik pacient udaval sniZeni bolesti PDK (VAS 2). Jiz nebyla podavana
infuzni terapie. Pacient byl v rdmci liZka pln€ sobéstacny (otocil se, pfizvedl,
podal si véci ze stolku, jedl a pil samostatné). Barthelové test — 30 bodd. Vecerni
toaletu jsem opét provedena v lizku, ovS§em z diivodu CRRT pouze s otoenim na
boky. Pacienta jsem jiz neposazovala s nohama z lizka. I tak byl v prubéhu toalet
zaznamenan vysoky arteridlni tlak pfi poloze na boku. O tomto odporu mne
dialyzacni pfistroj bezprostiedné informoval. Tuto situaci jsem feSila otoCenim
pacienta na zada s doasnym sniZenim krevniho pritoku na dialyzaénim pfistroji -
80 ml/hod. Poté jsme s kolegyni pokracovaly v rychlém tempu, kdy jsme pacienta
domyly, promazaly mu zada a ptestlaly lizko. Pé¢i o d.i. provedl pacient sam
(rodina mu pfinesla zubni kartacek a pastu). Prevence dekubitid byla zajiSténa
pomoci ATD matrace a dale pravidelnym polohovanim na oba boky (dle potieb
pacienta). Pacient byl sice schopen se samostatné otaCet, ovSem hrozilo vysoké
riziko nechténého vytaZzeni invazivnich vstupi ¢i poruchy funkce CRRT. Pacienta
jsem patficné edukovala. Pfi jakékoliv zméné polohy mne informoval a ja na vSe

dohlédla. Pokozka téla byla suchd, olupujici se (pravidelné promazéivana) bez
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dekubiti. OP rana neprosakovala, dnes bez pievazu. Pacient mocil bez diuretik
(trvala oligurie), stolice dnes byla formovana, bez piimési. Invazivni vstupy byly
klidné, bez znamek infekce (VIPS — 0). Hrudni drén jiz nic neodvedl, okoli drénu

neprosakovalo.

5. Den hospitalizace — 5.11. 2018

Zdravotni stav neménny. Pacient byl klidny, pIné pii védomi (GCS — 15) a snazil
se spolupracovat ve vSech ¢innostech. Trvala ob&hova stabilita, ovSem se sklony k
hypertenzi. Dnes byla proto chronickd medikace rozsifena o Orcal neo Smg 1 - 1
— 1, Enelbin ret. 100 mg 2 — 0 — 2 a nov¢ byl nasazen Rilmenidin teva 1 g1 — 0 —
1 tbl per os. Rano byly naméfeny tyto FF: TK — 170/79, P — 89/min, SpO2 — 95
%, D — 19/min, TT — 36,2 °C. Ranni odbé&ry poukazovaly na dalsi sniZeni urey:
4,41 mmol/l a kreatininu: 148,0 umol/l. OvSem hodnoty CRP oproti minulému dni
vzrostly na: 73,8 mg/l. ATB terapie piesto ziistala neménnd, kdy se pokracovalo
ve dvojkombinaci (Cefepim 2g, Metronidazole 500 g i.v.). Kontinualné byl
pacientovi stale podavan Dipidolor pfes LD s posunem 5 ml/hod. Tyto davky byly
dostacujici, pacient udaval jen mirné bolesti v oblasti operované koncetiny,
tupého charakteru (VAS — 1), pfi zatiZeni ¢i polohovani (VAS — 2/3). Dnes byl jiz
zruSen glykemicky profil a pacientovi byl podavan inzulin dle chronické
medikace. Béhem dne mu sestra podavala Apidra 6j — 8j — 6j s.c. a na noc Lantus
0 — 0 — 0 — 18 s.c. CRRT probih4 bez obtizi, tlakové poméry se udrZzovaly v
mezich normy, hemodialyzacni katétr byl plné funk¢ni a nejevil znamky infekce,
parametry terapie byly upravovany dle vysledki krevnich odbért provadéné a 6
hod. Dialyza¢ni pritok — 2000 ml/hod, krevni pritok — 100 ml/hod, rychlost UF —
50 ml/hod, davky citratu — 4,0 mmol/l a kalcia — 2,1 mmol/l. Dnes v odpolednich
hodinach probé&hlo chirurgické konzilium, kdy lékaf za asistence sestry vytahl
hrudni drén a konec byl odeslan na K + C. Poté provedl pfevaz OP rany. Rdna
byla po oSetieni kryta sterilnim krytim a pfevazdna obvazem. Hybnost a citlivost

koncetiny byla zachovéna.
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6. Den hospitalizace — 6.11 2018

Vzhledem ke zlepSujicimu se zdravotnimu stavu byl dnes v planu pteklad na
chirurgické oddéleni. Po strdnce ventilacni a ob&hové byl pacient stabilizovan,
intenzivni péce jiz dale nebyla nutnd. Ranni toaletu jsem jako obvykle provedla na
lizku, kdy jsem pacienta aktivné zapojovala. Vzhledem ke stale probihajici CRRT
jsem dbala o spravnou polohu hemodialyza¢niho katétru, aby nedoslo k poruseni
funkce dialyzacniho cyklu ¢i jeho vytazeni. Kazi jsem promazala oSetiujicim olejem
Unixderma, zkontrolovala predilekéni mista, kterymi byla kiizova krajina - sakralni
oblast, paty, kotniky, zevni hrany chodidel, oblasti trochanteri - oblast kycli a
kolena. Mista byla bez poruseni. P&Ci o d.u. provedl pacient sam (kartacek, pasta).
Poté jsem mu dle ordinace 1ékafe aplikovala davku inzulinu (Apidra 6j s.c.) do
levé paze, podala ranni chronickou medikaci (Enelbin ret. 100 2 — 0 — 2 tbl.,
Ortanol 20 mg 1 — 0 — 1 tbl., Prestarium neo forte 1 — 0 — 1 tbl., Orcal neo 5 mg 1
— 1 —1 tbl.,, Trombex 75 1 — 0 — 0 tbl., Doreta 2 — 2 — 2 tbl. per os) a piinesla mu
snidani. Dietu m¢l stale ¢.9, jedl a pil naprosto samostatné (jidlo mu bylo
podavano na stolek v lizku, byl schopen si chléb namazat sam), pfijem stravy byl
dostatecny bez nauzei ¢i zvraceni. OP rana byla v€era pfevazéana chirurgem, kryti
neprosakovalo. Dnes bez pfevazu, rana nehodnocena. Cetnost pievazil si fidi
chirurg, ktery pravidelné na naSe pracoviSté dochdzi. Invazivni vstupy byly
klidné, bez znamek infekce, dnes bez ptevazu. Dle ordinace 1€kate byl pacientovi
proveden RTG hrudniku. Toto vySetfeni bylo provedeno v lizku, kdy byl povolan
radiologicky pracovnik s pojizdnym RTG pfistrojem. V 10:00 jsem pacientovi
podala ATB — Cefepim 2g i.v. do CZK. Dale jsem v 10:15 hodin, za pomoci
druhé sestry, ukoncila CRRT. Pfed samotnym ukoncenim terapie jsem opsala

pfistrojovou bilanci tekutin a zaznamenala do dokumentace.

Ukonceni CRRT

Ukonceni cyklu provadime ve dvou sestrach. Pfed samotnym ukoncenim jsem si
ptipravila FR 1000 ml - dvoupramenny, Intral.ock - ktery jsem si natdhla do dvou
2 ml stiikacek, sterilni rousku a rukavice, dvé 20 ml stfikacky naplnéné FR.

Oblékla jsem si sterilni rukavice a druhd sestra mi podala sterilni rousku. Provedla
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dezinfekci obou napojenych koncti HD katétru a ja pod né sterilni rousku vlozila.
Na HD pfistroji zvolila konec terapie. Pfistroj nds vyzval k odpojeni arteridlni
casti setu, ktery jsem odpojila a druha sestra ho napojila na FR. Pfistroj tak zacal
nasavat FR, a tim se zacCala krev ze soustavy setll vracet vendzni Casti zpét do
krevniho fecisté pacienta. J& jsem mezi tim proplachla arteridlni konec HD katétru
20 ml FR a aplikovala mnozstvi IntralLocku uvedené na lumen. Kdyz byla
vracena veskera krev, odpojila jsem i1 ven6zni Cast a téZ jsem proplachla vendzni

konec HD katétru - 20 ml FR a aplikovala IntralL.ockovou zatku.

Daéle jsem pacientovi podala poledni Iéky (Godasal 100 0 — 1 — 0 tbl., Orcal neo 5
mg 1 — 1 — 1 tbl., Doreta 2 — 2 — 2 tbl per os), aplikovala mu inzulin (Apidra §j
s.c.) do pravé paze a pfinesla mu obéd. Ve 14:10 jsem pacienta dle ordinace
lékate preloZila na lizkovou cast chirurgického oddé€leni.. Jeho zdravotni stav se
zlepsil natolik, Ze jiZ nebyla nutnd intenzivni péce. O piekladu byl pacient jiz rdno
edukovan Iékarem. Prekladu pfedchazelo kontaktovani daného pracovisté, kde jiz
bylo vS§e pfedem domluvené, sepsani oSetfovatelské a 1¢katské prekladové zpravy

a pfedani vSech osobnich véci pacienta.

8. Osetrovatelské problémy

8.1 Riziko infekce z diivodu zavedenych invazivnich vstupi

Vzhledem k tomu, Ze se mnou sledovany pacient nachazel ve vaZzném zdravotnim
stavu, byla u ného nutnd komplexni oSetfovatelskéa péce s celou fadou odbornych
vykont. Dalo by se u ného tedy stanovit spousty oSetrovatelskych probléma.

Nebyla to ovSem jen zakladni diagndza, kterd pacienta bezprostiedné ohrozovala
na zivoté. Bylo to i mnozstvi invazivnich vstupt, které byly pro udrZeni Zivotnich
funkci nezbytné. Pravé proto jsem si za hlavni oSetfovatelsky problém zvolila
riziko vzniku infekce z divodu zavedenych invazivnich vstupi. OSetfovatelska
péce spocivala v dodrZzovani pfisnych zdsad asepse a antisepse pii pievazu ¢i

jakékoliv jiné manipulaci s invazivnimi vstupy.
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V celém chirurgickém oboru je infekce obavanou komplikaci. Obzvlasté v oblasti
cévni chirurgie, kdy ma souvislost se zavedenymi cévnimi piistupy. V tomto
bezprostfedné¢ ohrozuji na zivoté. Vzhledem k vyskytu multirezistentnich
bakteridlnich kmenti je v poslednich letech 1écba velmi obtizna. Riziko infekce
(obzvlaste nozokomidlni) nartstd s mnozstvim hospitalizaci, zavedenych
invazivnich katétrii ¢i pfitomnosti jinych umélych materialt, ale 1 Spatné

kompenzovanym diabetem. (25)

Systémova zanétliva reakce organismu na piitomnost infekce je oznaovana jako
sepse. I pfes to, ze se jednd o nezastupitelny obranny mechanismus s cilem
eliminovat zdroje infekce a zabranit jejimu $ifeni, za jistych okolnosti mtze dojit
k propagaci zanétlivé reakce i na nepostizené organy, k rozvoji organové
dysfunkce a v koneéném disledku k ireverzibilni poruse integrity organovych
funkci s néasledkem smrti. Sepse je pojem, ktery byl vyhrazen pro nemocné, u
nichz byla prokazana infekce. Nutné je ovSem zdiiraznit, ze znamky systémové
zanétlivé reakce nemusi byt vyjadreny u vSech nemocnych s pfitomnosti infekce.
Sepse, tézka sepse a septicky Sok piedstavuji jednotlivé faze kontinualniho
procesu, na jehoz zacatku je infekéni pficina a ktery ve svém kone¢ném diisledku
muze vyustit az do stadia septického Soku. Septicky Sok je nejzédvaznéjsi formou
septického onemocnéni spojena s nejvyssi mortalitou.(26, 27, 28)

Jednim ze zakladnich projevii sepse je horecka, kterda muze byt zcela
nepravidelnd, ale 1 trvala. Nejtypictéj$§im piiznakem jsou opakované tiesavky (ty
zpravidla charakterizuji vyplaveni bakterii ze zanétlivého loZiska, v tuto chvili je
vhodny odbér hemokultur). Unik tekutiny z krve do tkani se projevi hypotenzi.
Kompenza¢nim mechanismem je Casto tachykardie, centralizace ob&hu s oligurii
az anurii. Hypotenze muiZe vyustit v septicky Sok. Castym piiznakem je

schvacenost, zmatenost ¢i vysev koZznich eflorescenci. (21)

Nozokomialni infekei je oznaCovana nédkaza, kterd vznikd v nemocni¢nim
prostiedi. Vzhledem k vyskytu nemocnych s rliznym onemocnénim je zde

moznost vzniku infekce zvySena. Nozokomialni infekce nepostihuji pouze
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nemocné, ale mohou postihnout i zdravotnicky persondl. Je tedy dulezité znat
nejCastjsi pri¢iny vzniku a moznosti jak jim zabrénit. Dle longitudinalni analyzy,
ktera byla zvefejnéna v Casopise Emerging Infectious Diseases, bylo prokazano
snizeni vyskytu nozokomialnich ndkaz (dale jen NN) o Sest procent a to diky
zvySené¢ hygiené rukou. Experimentdlni program probehl v 853- lizkovém
zafizeni University of North Carolina Hospital, trval 17 mésict a byl do n¢ho
zapojen veskery zdravotnicky personal. Intervencni nemocnice zaznamenala
usporu v tfadech milionu dolart a signifikantné se snizila mortalita. NN se mize
objevit v podobé¢ ranné infekce, mocové, plicni nebo se projevi jako septikémie
(pritomnost mikrobti v krevnim obé&hu). Do krevniho ob&hu nejcastéji pronikaji
zavedenym zilnim katétrem. K tomu, aby se mohla NN rozvinout, je nezbytna
pfitomnost téchto faktori: - porucha obranyschopnosti organismu, vyskyt
mikroorganismti s dostateCnou patogenitou a virulenci a v neposledni fadé
nemocni¢ni prosttedi umoziujici Sifeni infekce. 1 pies pokrok v poznani
patofyziologickych principi pfenosu a vzniku NN, jsou tyto infekce i nadale
zavaznym problémem. Predstavuji nezddouci komplikaci s fadou negativnich
nasledkit v podobé morbidity a mortality, vzestupem nepiimych nakladii na
zdravotni péci a prodlouzeni doby hospitalizace. PfedevSim u nemocnych v

intenzivni péci jsou podminky pro Sifeni obzvlasté ptiznivé. (29, 30, 32, 36)

Rutinni péci zdravotnich sester a Iékait je intravaskularni aplikace zdravotnickych
pomtucek. Jsou nezbytné k rehydrataci, odbérim krve, pro parenteralni aplikaci,
aplikaci vyzivy, krevnich produkti, lé¢iv ¢i k monitoraci hemodynamicky
nestabilnich pacientl. K témto vykonlim jsou nutné intravaskularni ptistupy. Ty
ovSem mohou vést ke vzniku lokalnich i systémovych infekénich komplikaci. (31)
Katétrovou infekei byva Casto oznaovana infekce spojend s centralni Zilni kanylaci.
Sifeni katétrovych infekci probiha bud’ cestou extraluminilni, kdy migrace
mikroorganismi probihd po katétru. Pokud dochdzi k Sifeni vnitinim prisvitem
katétru, jedna se o cestu intralumindlni (napf. kontaminovanym roztokem).
Sekundarni infekce (napf. z mocovych cest, infikované rany), ktera se Sifi
hematogenni cestou je oznaCovana jako endogenni. K piimé kontaminaci muze

dojit pfi zavadéni katétru, at’ uz rukama nebo kontaminovanou pomuckou.
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Vyskyt infekce spojené s kanylaci CZK je ovlivnén celou fadou rizikovych
faktoru. Tyto faktory byly identifikovany mnozstvim studii a patii mezi né
piredevsim: druh materialu, ze kterého jsou katétry vyrobeny. Jedna se hlavné o
poréznost (vyssi riziko infekce se objevuje u polyetylenu a PVC, nizsi vyskyt je
spojen s polyuretanem a teflonem). Velky vliv na vznik infekce ma zkuSenost
Iékate pii zavadeéni katétru (opakované pokusy, traumatizace tkané€, asepticky
piistup). Riziko vyskytu infekce téz stoupa s délkou a lokalizaci zavedeni. (20)
Nejcastéjsimi patogeny jsou koaguldza — negativni stafylokoky, predevsim
Staphylococcus epidermidis a Staphylococcus aureus. Déale sem patii Candida
spp. hlavné Candida albicans. S kontaminaci systému pro invazivni méfeni tlaki
a infuznich roztoki jsou v posledni dobé spojovany spiSe gramnegativni
mikroorganismy.(18)

Manifestace mistnich priznaki, mezi které patii zatvrdnuti v pribéhu zily,
sekrece, zarudnuti v misté zavedeni ¢i bolest nas informuje o rozvoji infekce. S
niZ mize byt spojena i nepriichodnost katétru. Mezi celkové priznaky, souvisejici
s CZK, miiZe patiit tachykardie, hypertermie ¢i naopak hypotermie, tachypnoe az

septicky Sok. (20)

CZK - Centralni Zilni kanylace je nutna provést tam, kde PZK nespliiuje viechny
medicinské naroky. Jednd se o nejcastéji provadény vykon v intenzivni medicing.
Tyto katétry jsou predevsim vyuzivany pro rychlou dodavku 1éCivych pripravki,
infuzi 1 transfuzi, k méfeni CVT, k podani parenteralni vyzivy atd. Pro zvySeni
bezpecnosti je ke kanylaci doporu¢ovana UZ kontrola. Katétr obvykle usti na

pomezi prave srdecni sin€ a duté Zily. (20, 21)

AK - arteridlni kanylace je vétSinou provadéna za Ucelem kontinualniho
monitorovani systémového krevniho tlaku a k opakovanym odbériim arterialni
krve. S timto typem méteni tlaku se vétSinou setkdvame na oddeleni JIP a ARO.
Indikovano je u pacientd s obéhovou nestabilitou, u pacientii s nutnou podporou
vazoaktivnimi latkami, u rizikovych operac¢nich vykoni, v pooperacnim obdobi ¢i
u pacienti s mimotélnimi eliminacnimi postupy. K punkci jsou nejvhodnéjsi

povrchovée ulozené cévy s dostatecnym prumérem. Nejcastéji je katétr zavadén
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cestou a. radialis poptipade a. brachialis ¢i a. femordlis. Podstatou IBP je
zavedeni katétru do artérie s napojenym tlakovym snimacem. Pomoci ptrevodniku
je tlak pfeménén na elektricky signal, ktery je na monitoru dale pfeveden do

Ciselné a grafické podoby. (20, 21)

Standardni péce o invazivni vstupy

Ptevaz je vétSinou provadén sestrou. Je indikovan podle pouzitého kryti a dle
potfeby. Samotnému prevazu predchazi tadnd ptiprava vSech potiebnych
pomiucek, které jsou kladeny na stolek, tac, popf. sterilni rousku. Pti prevazu

pouzivame bud’ nesterilni rukavice se sterilnim nastrojem nebo sterilni rukavice.

Pomiicky potiebné k prevazu

- Cisté sterilni kryti

- ustenka pro sestru i pacienta

- antisepticky kozni roztok (chlorhexidin, jod, alkohol apod.)

- sterilni rukavice nebo nesterilni rukavice se sterilnim nastrojem (pinzeta
¢1 pean)

- sterilni tampony

- naplast

- emitni miska

- lihovy fix (20)

Trachealni intubace

Tracheédlni intubace je nejCastéji uzivanym zpusobem invazivniho zajisténi
dychacich cest. Pomoci laryngoskopu je ETK zavadéna do pridusnice usty nebo
nosem, kde je prostiednictvim obturani manZety utésnéna a naplnéna vzduchem.
Zajistuje prachodné d.c., umoziiuje pfipojeni pacienta k ventilatoru, usnadiuje

odsavani z tracheobronchialniho stromu a chrani pted aspiraci. (19)

Hrudni drenaz
V ptipad¢ poneumothoraxu, fluidothoraxu, hemothoraxu, empyému a podobn¢ je
indikovan vykon hrudni drenaz. Funkce drénu je restitucni, pficemz zajistuje

zkolabované plici rozpéti a funkci odvodnou (vzduch, tekutina). Jedna se o vykon,
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ktery provadi 1ékar a to na zaklad€ indikace (drendz vzduchu nebo tekutiny) a

RTG snimku. (20)

PMK

K derivaci moce nam slouzi permanentni mocovy katétr (dale jen PMK), ktery je
zaveden do MM. Dtivodem jeho zavedeni je nejcastéji zajisténi sbéru a odvodu
moci u imobilizovaného nemocného ¢i s poruchou védomi. Sbér moce je zajistén

pomoci drendznich systému opattené porty, slouzici pro odbér vzorku moce. (21)

Moznym zdrojem katétrové infekce, ke které by mohlo pfi nedodrzeni zasad
asepse a antisepse dojit, byly veSkeré invazivni vstupy zavedené pacientovi.
Osetiovatelska péte o jiz zavedeny CZK a hemodialyzaéni katétr spocivala v
odstranéni stavajiciho kryti a Siroké dezinfekci okoli vpichu za pouziti dezinfekce
Braunoderm. Nasledovalo zhodnoceni mista a okoli vpichu dle klasifikace VIPS
(4 12 hod). Po zaschnuti dezinfekce bylo ptilozeno sterilni kryti Curapor. Tento
typ kryti pouZivame v den kanylace invazivnich vstupii nebo u vstuptl, které ¢asto
krvéceji.

Stejné byl oSetfen 1 AK, ktery byl zavedeny bezprostiedné po pfijeti na naSe
pracovisté. Nasledujici den jsem na invazivni vstupy pouzila Tegaderm s
Chlorhexidinem. Jedn4 se o pruhledné kryti, které se standardn€ méni po 7 dnech
a dale dle potieby. OSetieni predchdzelo fadné umyti a dezinfekce rukou. Prevaz
byl proveden za piisné¢ aseptickych podminek za pouziti ochrannych pomtcek
(ustenka, rukavice). DalSim preventivnim opatieni je pouzivani antibakteridlnich
filtrd, které jsou soucasti infuzni linky a jsou pravidelné¢ ménény po sedmi dnech.
JelikoZ nedoSlo k prokrvaceni ani adhezi pouZit¢ho materidlu, bylo kryti s
Chlorhexidinem pacientovi ponechano po celou dobu hospitalizace u vSech
zminénych vstupt.

Dalsi riziko predstavovala UPV se zavedenou ETK. Sice se jednalo o kratkodobé
zajisténi d.c., ale 1 zde urcité riziko vzniku infekénich komplikaci hrozilo.
Bezprosttedné po intubaci jsem zkontrolovala hloubku zavedeni ETK (22 c¢m) a
nasledné ji fixovala néplasti Leukopor. Pomoci manometru jsem zkontrolovala

tlak v obtura¢ni manzeté -23 mmHg. Soucasti ventilacniho okruhu byl uzavieny
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odsavaci systém Trach-care CH 12 (ur€eny pro odsévani z ETK) a antibakterialni
filtr. Péce o dychaci cesty spocivala v pravidelné toaleté¢ dychacich cest a d.u. a3
hod, kontrole mnozstvi a charakteru odsavaného sputa. Pfi odsavani byly pouzity
ochranné pomticky (tistenka, rukavice).

S dal$im invazivnim vstupem, se kterym k nam pacient pfichazi z CHIR JIP je
PMK. Okoli je klidné, bez znamek infekce. Jednorazovy sbérny sacek byl
vymeénén za sterilni uzavieny systém s moznosti méteni hodinové diurézy. Tento
systém standardné ménime po 7 dnech a PMK po 14 dnech. Osetfovatelska péce
spocivala v dikladné hygiené okoli zavedeného PMK, sledovani priichodnosti,
mnozstvi a charakteru odvadéné moce.

Hrudni drén byl napojen na samospad a byl zaveden po dobu 4 dnii. Okoli drénu
bylo pravidelné sledovano, pievazy byly provadény za pouziti ochrannych
pomucek (rukavice, ustenka), ptisné aseptickym zptisobem. Mnozstvi a charakter
odvedeného sekretu bylo zaznamenano do dokumentace. Po vytazeni drénu byl

konec odeslan na K+C.

Kanylace arterie a. brachialis 1. dx. 1.11. (3. den)
Kanylace CZK v. subclavia 1. sin. 1.11. (3. den)
Dialyza¢ni katétr v. subclavia 1. dx. 10/2018

Drény hrudni drén ¢. 16 1. sin. 2.11. (2. den)
PMK ¢ 16 1.11. (3. den)

Tab. €. 6 - Zavedené invazivni vstupy ke dni 3. 11. (3. den hospitalizace)

Zdroj: (38)

O vesker¢ invazivni vstupy bylo peCovano dle standardu osetiovatelské péce a za
dodrzeni ptisn¢ aseptickych podminek. Okoli vstupii bylo pravidelné sledovéno,
hodnoceno a zaznamenavano do dokumentace. K infekénim komplikacim

nedoslo.

8.2 Riziko komplikaci z duvodu zavedeného hemodialyza¢niho

katétru
Kvalitni CP, ktery bude dostupny a zajisti dostatecny prutok krve dialyzatorem je
pro hemodialyzu nezbytny. Coz mize byt nékdy velmi slozité, stejné tak jako

zjisténi pficiny neuspesnych pokust. Souvisi to vétSinou s nedobrym stavem
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cévniho systému pacienti. Ten je dan naptiklad polymorbiditou, ICHS,
hypertenzi, DM, zanétlivymi ¢i autoimunitnimi onemocnénimi. Pro takto
nemocné pacienty je zajiSténi kvalitniho CP vétSinou zivot zachranujici zakrok.
Bézné pouzivanou metodou k ziskani cévniho pfistupu pro hemodialyzu je
katetrizace centrdlni zily. Pro zavedeni katétru volime klasickou Seldingerovu
metodu. Mista vstupu: v. subclavia, v. jugularis interna, v. brachiocephalica nebo
v. femoralis. Ke kanylaci pouzivame double — lumen katétry se dvéma cestami v
jednom katétru. Tento typ CP je vyuZivan u pacientd, u nichz doslo k nahlému
selhani ledvin, intoxikaci ¢i u pacientti chronicky dialyzovanych s nemoznosti
vyuziti trvalého pfistupu. Pii nutnosti dialyzy neni nutna zadné asova prodleva a

CZK je mozny ihned po zavedeni pouzit. (15, 17, 18, 33)

Komplikace spojené se zavedenym hemodialyzacnim katétrem lze rozd¢lit na:
Akutni — jedna se o komplikace, které jsou spojené se samotnym intervenénim
vykonem (at uZz bezprostiedné pii vykonu nebo v nésledujicich hodinéch)
Chronické — tyto komplikace vznikaji v obdobi, kdy je hemodialyza¢ni katétr

pouzivan (souviseji s dobou a ¢etnosti pouzivani)

Neékteré komplikace se vSak za urc€itych okolnosti mohou projevit az po vytaZzeni
katétru. Vznik akutnich komplikaci je do jist¢ miry zavisly na zkuSenostech
lékate, ktery tento vykon provadi. V dneSni dobé€ je v ramci prevence vzniku
komplikaci vétSina pacientli soustfedéna do specializovanych center, v nichz je
provadéno az 150 kanylaci ro¢né. Tymy v téchto specializovanych centrech maji
k dispozici nezbytné vybaveni (monitor Zivotnich funkci, UZ, skiaskopii, a tak
dale). Mohou tak ve spolupraci s jinymi specialisty fesit i velice komplikované
pfipady. MUDr. Ondiej Remes, primaf dialyzacniho stfediska Fresenius
NephroCare ve ¢lanku pro Medical Tribune uvedl: ,, Pokud mdme mozZnost pri
zavadeni kanyly do centralniho Zilnitho systému provadet vykon pod ultrazvukovou
kontrolou, miizeme se vyhnout nebezpecnym komplikacim, které hrozi pri
zavadeni kanyly tzv. naslepo.” Incidence komplikaci je mimo jiné téz dana
vybérem katetrizované Zzily (napf. katetrizace femoralni zily ma nejnizsi pocet

komplikaci pfimo spojené s katetrizaci, ale riziko vzniku infek¢nich komplikaci je
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zde daleko vyssi, nez u jinych zil). Velké rozdily jsou i mezi katétry do¢asnymi a

dlouhodobymi, kdy velkou ulohu hraje doba ponechani katétru v zile. (25, 35)

Technika kanylace je dana mistem zavedeni katétru. V ptipad¢ kanylace zil v
oblasti krku a horni koncetiny (v. subclavia, v. jugularis) je pacient v poloze na
zédech s odklonénou hlavou od mista kanylace. Poptipad¢ je v Trendelenburgové
poloze. Po punkci centralni zily silnou jehlou je pfes lumen jehly zaveden kovovy
vodi¢, punk¢ni jehla se nésledné odstrani. Pro dilataci kanalu v kiizi a podkozi je
po vodici zaveden dilatator. Je mozna i1 drobnd incize kiize. Nakonec je po vodici
zaveden CZK a vodi¢ je odstranén. Chirurgickymi stehy je katétr fixovan ke kizi
a je sterilng kryt. Spravnost zavedeni je ovéfena pomoci RTG.

U kanylace v. femoralis je zavedeni obdobné. Trendelenburgova poloha je vSak

nevyhodnd, pacient mize mit mirné¢ zvednuty trup (21).

Mezi nejcastéjSi akutni komplikace fadime nechténou punkci arterie s
naslednym krvacenim, které se da pomérné dobie vyfesit nékolika minutovou
kompresi. Dalsi, zivot ohroZujici komplikaci, mlze byt hemothorax,
pneumothorax, hemomediastinum nebo hemoperikard (pfi takto zévaznych
komplikacich je jiz vétSinou nutnd spoluprace se specialisty jinych obori). V
souvislosti s katetrizaci mize dojit k arytmiim ¢i vzduchové embolii. Mén¢ Casto
pak k srde¢ni zastave, poskozeni nervill v oblasti punkce, perforaci horni duté Zily
€1 stény pravé siné srde¢ni. Mezi komplikace lze téZ zatradit Spatné umisténi
Spicky katétru (pro maximalni zabezpeceni krevniho pritoku by méla dosahovat

az do pravé srdecni sin¢).

Mezi chronické komplikace fadime dysfunkci katétru, kterda nam neumoziluje
provadét ucinnou hemodialyzu. Jednd se o neschopnost dosdhnout
extrakorporalniho priatoku nad 300 ml/min. Dysfunkce mlze byt zpusobena
mechanicky pfi jeho Spatném umisténi, zalomenim ¢i zahnutim (vétSinou je to
dano polohou hemodialyzovaného pacienta, kdy se katétr pfisava k Zilni stén¢).
Mezi nejcastéjSi pfi¢iny dysfunkce patfi tromboza, ktera ma za nasledek

piredCasné odstranéni az tfetiny katétrii. Problematikou trombu a dalSich

48



komplikaci u dialyzovanych pacienti se zabyva Centrum pro cévni piistupy 1.
1ékatské fakulty UK a V§eobecné fakultni nemocnice, které je jedinym v Cesku a
svoji vykonnosti patii mezi nejvétsi v Evropé. Diky unikdtnimu systému
pravidelného sledovani cévnich zkratli, ale 1 dialyza¢nich katétra, jsou
odhalovany blizici se trombdzy. Podpirnym faktorem, ktery vede ke vzniku
trombu je vSe, co zpomaluje krevni tok (hypotenze, fibrinovy povlak C¢i
mechanickéd zavada) a poskozeni stény zily. Dalsi komplikaci mize byt stenéza
centralnich zil, ktera souvisi s dobou, po kterou je katétr umistén v zile a
programu je infekce spojena se zavedenym CZK. U pacientdl s dlouhodobym
katétrem je az sedmkrat vyssi riziko vzniku infekce nez u pacienti s AVF. Na
vzniku infekce ma do jist¢ miry vliv poSkozeni kize pacienta, vysoky vék,
komorbidity, hematom v misté inzerce, lokalni trauma, a tak déle. Dal$i moznou
komplikaci miize byt i mechanické poskozeni katétru (naptiklad fez ostrym
predmétem, zalomeni ¢i prasknuti). Coz miize mit za nasledek embolii / krvaceni

a je nutné provést vymenu katétru nebo jeho ¢asti. (25, 37)

Osetrovatelska péce spocivala v prevenci vzniku chronickych komplikaci. Jednalo se
pfedev§sim o vznik infekce, mechanického poskozeni a poruchy funkce katétru.
Zpusob jakym byl katétr oSetien, za jakych podminek a jak byly sledovany znamky
infekce, byl popsan jiz vySe. Déle jsem se zaméfila na sledovani spravné funkce v
pribéhu CRRT. Predevsim jsem dbala na spravnou polohu pacienta a katétru, aby
nedoslo k uskfinuti, ptisati ¢i dokonce nechténé dekanylaci. Tato komplikace by
vedla k vyznamnému naruSeni 1é¢by. Do 1é¢ebného protokolu jsem po 6 hod
zaznamenavala tlakové poméry (arteridlni, vendzni a transmembranovy), které
nas o funkci katétru patiicn€ informuji. V mezidialyzacnim obdobim jsem dbala o
spravnou aplikaci zatek v hemodialyzacnim katétru (na kazdém lumen je pfesné
stanovena davka) a jejich zdznam v dokumentaci. Jedna se o roztok s
antikoagulacnimi a antimikrobialnimi vlastnostmi, v nasem ptipad¢ to byl

IntraLock.
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9. Dlouhodoba péce

Standardné je pacientim po amputaci prsti doporucovana vc€asnd pohybova
aktivita, kterd ma zabranit komplikacim, mezi které patii napiiklad hluboka zilni
tromboza s naslednou embolii. Kuiakiim je doporuceno ptestat koufit. I ptresto, ze
amputace prstll neni zdvazna operace, neméla by byt podceniovana. Obzvlasté u
pacientii s DM a poruchou cirkulace. Tito pacienti musi byt pravidelné sledovani.
Ditlezitd je komplexni rehabilitacni péfe zameétfena jak na fyziologii lidské
lokomoce, ale 1 na protetiku. (22)

Po propusténi z CHIR oddéleni, kde byl pacient hospitalizovan dalSich sedm dni,
byl po zhojeni rany pfijat do rehabilitacniho centra. Jeho pisobeni v tomto
zafizeni trvalo 3 tydny a byla mu poskytnuta komplexni rehabilitacni péce. OP
rana se vzhledem k pfidruzenym onemocnénim (hlavné DM) zhojila dobte. Ze
zacatku chodil na pfevazy po 2-3 dnech, poté pievazovala nohu dcera, kterd méla
s prevazy zna¢né zkuSenosti, nebot’ pracuje jako zdravotni sestra. V soucasné
dob& pacient pravidelné¢ dochdzi do interni ambulance, 3x tydné jezdi na
hemodialyzu a nové je sledovan v podiatrické ambulanci. Nadale Zije v
pecCovatelském domée, kde mu je 6x denn¢ podavana diabeticka strava, mnozstvi
tekutin je stdle omezeno na 1250 ml. Dle dcery se pacient citi dobfe, dodrzuje
dietni 1 tekutinové omezeni a chodi pravidelné k Iékati. Na dostatek pohybové

aktivity dcera soustavné dohliZi, nebot’ na prochazky chodi spole¢né.

Hemodialyzaéni katétr, ktery ma pacient zavedeny, je pro ného poslednim
moznym cévnim piistupem a je nutné se o né¢ho velmi peclivé a pozorné starat.
Nezbytné¢ nutna je edukace pacienta, aby nemanipuloval s obvazem a dodrzoval
zvySena hygienickd opatieni. Kazdé dialyzacni stfedisko méa vypracované piesné
postupy, jak s hemodialyza¢nim katétrem zachézet. Zdravotnicky personal, ktery
s katétrem ptichdzi do styku (at’ uz pfi hemodialyze, proplachovani ¢i pii pfevazu)
by tato natizeni mél vzdy dodrzovat. Jednd se predev§im o dodrzovani asepse a
fadné zdznamy do dokumentace. V dokumentaci jsou zaznamenany veskeré
informace tykajici se katétru, pouzivani zatek, pfevazech, dob¢ a Cetnosti uzivani

¢i mozné komplikace.
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Diskuze

Ve své bakalaiské praci jsem se snazila, co nejvice piiblizit péci o
hemodialyzované pacienty v prostfedi intenzivni péce. Poukazat tak nejenom na
slozitost dané terapie, jakou hemodialyza bez pochyby je, ale i na mozné

komplikace s ni spojené.

Pacienti, ktefi na tato vysoce specializovana pracovisté prichéazi, jsou v kritickém
stavu poté, co jim selhala jedna ¢i vice ze zékladnich zivotnich funkci. K tomu,
aby mohly byt Zivotni funkce obnoveny, ndm slouzi celd fada nejmoderngjSich
ptistrojii. Jedné se napftiklad o ptistroje ke kontinudlni nebo intermitentni ndhradé
funkce ledvin, pfistroje k umélé plicni ventilaci, piistroje métici hemodynamické
parametry ¢i k nadhrad¢ funkce plic a podpory obéhu — ECMO. K témto piistrojim
mohou byt pacienti pfipojeni jen tehdy, maji -li zavedené jiz zminéné invazivni
vstupy.

Dle mého nazoru, je spravna péce o invazivni vstupy nedilnou soucasti 1écby.
Riziko infekce je na oddélenich intenzivni péfe vzhledem k velkému poctu
zavedenych invazivnich vstupt velmi vysoké. JelikoZ jsem si plné¢ uvédomovala
riziko infekce z diivodu zavedenych invazivnich vstupt, stanovila jsem si ho jako
hlavni oSetfovatelsky problém. Cilem oSetfovatelské péce bylo, aby nedoslo ke
vzniku katétrové infekce ¢i dal§im moznym komplikacim. Veskeré pacientovy
invazivni vstupy byly sledovany po dobu Sesti dnti. Jednalo se o hemodialyza¢ni
katétr, AK, CZK, ETK, HD a PMK. Ogsetfovatelska péce probihala za pfisné
aseptickych podminek, za pouziti ochrannych pomicek a dle standardu
oSetrovatelské péce. Diky bariérovému pfistupu, pouziti uzavieného infuzniho
systému s pouzitim bezjehlovych spojek a modernimu pfevazovému materidlu,
kterym byl pfedev§im Tegaderm s Chlorhexidinem, ke vzniku infekce za celou
dobu hospitalizace nedoSlo. Jak jiz jsem zminila, do uzaviené¢ho infuzniho
systému lze vstoupit prostiednictvim bezjehlové spojky, ktera je urcena pro
maximalné bezpecny piistup do cévniho feciSté. Spravné zachédzeni s touto
bezjehlovou spojkou predstavuje minimdalni riziko kontaminace infuznich
roztoki, 1éCiv, infuzni linky i samotného katétru. Dalo by se tedy fici, Ze tento
zpusob uzavieného systému je bezpecny pro pacienta, prakticky pro personal a

negativa ziejm¢ nejsou. Ale neni tomu tak. O nékterych negativech se
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na konferenci v Hradci Kralové zminila Kristyna Suchd (2009). Poukézala na
obtiznost dezinfikovani nerovnosti na povrchu spojky, coz mize byt branou
infekce. Dalsi nevyhodou je nepruhledné télo nékterych spojek, které nas
neinformuji o zbytcich krve ¢i 1€¢iv a jsou tak zivnou piidou pro bakterie. (40)
Katétrové sepsi bylo vénovano mnoho ¢lankti, mé vSak zaujala studie, kterou v
roce 2013 uvedl Scandinavian Journal of Infectious Diseases. Tato studie se
zabyvala infekci krevniho obéhu v souvislosti s katetrizaci (dale jen CRBSI) a
porovnavala rizika zavedenych arteridlnich a centralnich Zilnich katétrti. Jednalo se
o prospektivni pozorovaci studii, na JIP v roce 2007 - 2008. Celkem bylo zatazeno
219 pacientti s 258 CZK a 336 arterialnimi katétry. Celkem byly katétry zavedeny
3172 dnt. Incidence hustoty CRBSI byla 1,2 na 1000 dni zavedeného katétru v
pfipadé CZK a 2,1 v piipadé arteridlniho. Vysledky studie byly srovnatelné s
vyskytem zaznamenanym v literatufe. Nicméné studii se prokazalo, ze vysledky
hodnot arterialnich katétri byly vyssi nez CZK. (23)

Infekce souvisejici s infuznim systémem a arteridlnimi vstupy ptedstavuji pro
pacienta v kritickém stavu Zivot ohrozujici situaci. Infuzni terapie se dle Mad’ara
(2006) tfadi mezi vysoce specializovanou péci, ktera vyzaduje dobré klinické

znalosti a technické schopnosti osetfovatelského personalu.

Druhym oSetfovatelskym problémem, kterému jsem se ve své praci vénovala, bylo
riziko vzniku komplikaci z divodu zavedené¢ho hemodialyzac¢niho katétru. Dle Isra
Medical Journal byla v roce 2015 provedena priifezova studie, kterd méla za cil
posoudit znalost zdravotnich sester v oblasti péfe o centralni zilni katétry u
hemodialyzovanych pacientd. Studie prob&hla na hemodialyzacnich jednotkach
¢tyf nemocnic vetejného sektoru ve mésté¢ Lahore. Trvala 6 mésicti a bylo do ni
zafazeno 50 zdravotnich sester rGzného stupné vzdélani. Vysledky byly
ptekvapivé, nebot' odhalily nizkou turoven znalosti a praktickych dovednosti
zdravotnich sester. (22)

Zajisténi kvalitniho cévniho pfistupu je pro spravnou funkci hemodialyzy nezbytné
a zjisténi pricin netspeéSnych pokusi slozité. Stejné tak slozité to bylo i u mého

pacienta, ktery je dialyzovan od roku 2015 a opakované se u nc¢ho objevily
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problémy s naSitim AVF. Pro nefunkénost musely byt zruSeny a pacientovi byl
zaveden permanentni hemodialyzacni katétr. Tento vstup je pln¢ funkéni a
pacientovi ne€ini zadné obtize. Jelikoz se jedna o jediny moznym cévnim piistup,
vzniklé komplikace by zde mohly mit fatalni nasledky. Stejné jako u ostatnich
invazivnich vstupi byl zde kladen dlraz na bariérové oSetieni s pouzitim
ochrannych pomucek a za dodrzeni zasad asepse a antisepse.

U pacientli v chronickém dialyza¢nim programu byva piednostné zajistén cévni
komplikaci a trombdz, je tedy pro pacienta nejbezpecnéjsi. Pokud je ovSem z
né¢jakého divodu tento piistup znemoznén, lze vyuzit graft nebo cestou centalnich
zilnich vstupt zavést hemodialyzacni katétr. Problémy s naSitim AVF se vétSinou
setkavame u pacientti s DM, ICHS, hypertenzi, u polymorbidnich pacientli. Dale

to mohou byt pacienti se zanétlivym nebo autoimunitnim onemocnénim. (43)
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Zavér

Nejen intenzivni medicina, ale i klinickd nefrologie zaznamenala v poslednim
obdobi velky dynamicky rozvoj. S tim je spjato i mnozstvi pacientli, ktefi na
odd€leni intenzivni mediciny pfichazeji. Diky nejmodernéjsim hemodialyzacnim
pfistrojim jim tak mtze byt poskytnuta adekvatni 1écba a vysoce specializovana
oSetfovatelska péfe. A pravé této problematice jsem se vénovala ve své

bakalarské praci.

Cilem m¢é bakaldiské prace bylo prezentovat a co nejvice priblizit specifika
oSetfovatelské péfe o tyto pacienty. Jelikoz pracuji v intenzivni péci a s
hemodialyzovanymi pacienty pfichdzim casto do styku, je mi toto téma velmi

blizké.

V teoretické Casti jsem se zaméfila na anatomii, fyziologii a patofyziologii
uropoetického systému, charakterizovala rendlni selhdni a sezndmila s technikami,
které podporuji ¢i nahrazuji funkce ledvin. Déle jsem se blize vénovala cévnim

piistuptim a komplikacim, k nimz by v priitbéhu hemodialyzy mohlo dojit.

Prakticka c¢ast je vénovéana jiz konkrétnimu pacientovi. Jednalo se o
polymorbidniho pacienta, zatazeného do chronického dialyza¢niho programu, u
n¢hoz doslo vlivem septického Soku k poruSe vitalnich funkci. Ke stabilizaci
zdravotniho stavu byl bezprostfedné pieloZzen na nase pracovisté. K posouzeni
vitalnich funkci u kriticky nemocnych ndm slouzi invazivni monitorovaci
techniky, které jsou pro nas, jakozto zdravotniky velikym piinosem. OvSem pro
daného pacienta jsou zna¢nym rizikem, na ktera se v oSetfovatelské péci musime
zaméfit. Na konci své bakalafské prace se vénuji diskuzi. Dle svych zkuSenosti a
zpracovanych studii poukazuji na rizika vzniku infekce z divodu zavedenych
invazivnich vstupii a dale na komplikace spojené se zavedenym hemodialyzacnim

katétrem.
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Seznam zkratek

ARDS - syndrom dechové tisné

ASL — akutni selhani ledvin, dale i ARF (acute renal failure)

ATB — antibiotika

AK — arteridlni katétr

AKI — akutni poskozeni ledvin (acute kidneyIndry)

ARO - anesteziologicko — resuscitacni oddéleni

APTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas

ACT - aktivovany koagulacni ¢as

AVF — arteriovendzni fistule

amp. — ampule

AS — srdecni akce

ATD - antidekubitni

BMI - body mast index

BSK - bronchoskopie

CRRT - kontinualni elimina¢ni metoda ( continuous renal replacement
therapy)

CVVHD - kontinualni venoven6zni hemodialyza (continuous venovenous
hemodialysis)

CAVHD - kontinuélni arterioven6zni hemodialyza (continuous
arteriovenous hemodialysis)

CVVH - kontinualni vevovenozni hemofiltrace (continuous
venovenous hemofiltration)

CAVH - kontinudlni arteriovendzni hemofiltrace (continuous
arteriovenous hemofiltration)

CVVHDF - kontinuélni veno-ven6zni hemodiafitrace (continuous
venovenous hemofiltration)

CAVHDF - kontinualni arterio-ven6zni hemodiafiltrace ( continuous
arteriovenous hemofiltration)

CP — cévni piistup

CO - srde¢ni vydej (= cardiac output)

Ci — Ca — citrat - kalcium

CVT - centralni vendzni tlak
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CZK - centrélni Zilni katétr
D — dech
d.c. — dychaci cesty
DDZ - dolni duté zila
DIC - diseminovana intravaskularni koagulopatie
DK — dolni koncetina
DM - Diabetes Mellitus
d.u. — dutina ustni
ETK - endotracheélni kanyla
FF — fyziologické funkce
FIS — fibrilace sini
FR —fyziologicky roztok
G - glukoéza
GCS - Glasgow ComaScale
HF — hemofiltrace
HDF — hemodiafiltrace
HP — hemoperfuze
HME - filtr s vyméniky tepla a vlhkosti
HD — hemodialyza, hrudni drén
CHIR JIP — chirurgicka jednotka intenzivnipéce
IBP — invazivné méteny krevni tlak
IM — infarkt myokardu
IHD - intermitentnihemodialyzy
i.v. — intravendzni
ICHS - ischemické choroba srde¢ni
JIP — jednotka intenzivni péce
K + C - kultivace a citlivost
KPCR - kardiopulmocerebralniresuscitace
LK - leva komora
LMWH - nizkomolekularniheparin
LDK - leva dolni koncetina

LD — linearni davkovac
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LB — levy bok

MODS — multiorgédnové selhani

MM — mocovy méchyt

NGS — nasogastrickd sonda

NIV - neinvazivni ventilace

PD — peritonedlni dialyza

PDK —prava dolni koncetina

PF — plazmaferéza

PG — prostaglandiny

PCZK —permanentni centralni Zilni katétr
PMK - permanentni mocovy katétr

PZK — periferni Zilni katétr

PAD —peroralni antidiabetika

PNC - penicilin

rhAPC —rekombinantni lidsky aktivovany protein C
RHB - rehabilitace

RTG S + P —rentgen srdce a plice

RTG — rentgen

RZP —rychla zachrannd pomoc

SK — sterilni kryti

SCUF —pomala kontinuélni ultrafiltrace (slow continuous ultrafiltration)
SpO:2 — saturace krve kyslikem

s.c. — subcutané

TK — krevni tlak

TSK —tracheostomicka kanyla

TT — télesna teplota

TU — tumor

UPV —uméla plicni ventilace

UZ — ultrazvuk

UFH - nefrakcinovany heparin

VAS - vizualni analogova Skala bolesti

VIPS - Visual Infusion Phlebitis Score
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Obrazek €. 4 — Schéma jednotlivych metod CRRT
Zdroj: (17)

Obriazek €. 5 — Monitor pro CRRT

Zdroj: Vlastni archiv autora
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Seznam priloh
P¥iloha & 1 — Uprava parametri 16¢by Ci-Ca CVVHD

P¥iloha & 2 — OSetfovatelska anamnéza — Ustav oSetfovatelstvi, 3. LF UK

4 e b
Piloha & 1 - Uprava parametrti 1é¢by Ci-Ca CVVH
Zdroj: (38)
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Pfiloha ¢. 2

Osetrovatelska anamnéza

(Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni uéely)

Oddéleni : ARO

Datum a ¢as odbéru anamnézy : 3.11. 2018

Jméno (inicidly) : J.U. Pohlavi: M VeEk : 68 let

Datum pfijeti : 1.11. 2018

Stav: vdovec Povoléni: invalidni dichodce — dFive zednik

Rodina informovana o hospitalizaci : ano [J ne I

Diagndza pii ptijeti -zakladni: A419 Sepse NS
-dalsi Dg:- J9600 Akutni respiracni selhani, Typ

I (hypoxicky)

- J180 Bronchopneumonie, NS

- 17021 Ateroskleréza koncetinovych tepen,
s gangrénou

- E117 Diabetes mellitus 2. typu s
mnohocet. komplikacemi

- N185 Chronické onemocnéni ledvin, stadium 5

Chronicka onemocnéni :

- ISCHDKK

- Diabetes mellitus od 4/2003 na inzulinu, s mnohocetnymi komplikacemi
- Arterialni hypertenze

- Stp. TUPE pro adenom prostaty

- Stp. CMP

- CHRS, PDL, dialyza 3x tydné

- Atopicky ekzém (od narozeni)

- Glaukom

Infekéni onemocnéni: neg O ano [
ReZzimova opatteni: klidovy rezim

Lécba: defektu na PDK
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Operacni vykon: ano Pooperacni den: 1.
Farmakoterapie:

Apidra6 -8 —6].s.c.

Lantus0—-0—-0-18j.s.c.

Enelbin ret. 1002 -0 -2

Godasal 1000-1-0

Ortanol 20 mg 1 —0—1

Prestarium neo forte 1 - 0 — 1
OrcalneoSmgl—-1-1

Trombex 751 -0-0

Furoresse 250 mg 2 —2 — 0 (bere mimo dny dialyzy)
Pregabalin 750-0—-0—-1

Doreta2 -2-2

Jin¢é 1écebné metody: infuzni terapie, kyslikova terapie, ATB terapie, dnes v

planu hemodialyza

Ma informace o nemoci : . O ne [0 casteéne [

Alergie:
-] ne [ jaké: Polyvalentni alergie, Neurotop,

Cynt, Novalgin i.v., Neurol

Fyziologické funkce: P : 88/min TK : 142/70 D : 14/min SpO2 :95%
TT : 36,3 °C

1) Védomi
piivedomi 0 porucha védomild bezvédomi ]
GSC: 15

Orientovany [ Dezorientovany L]

2) Bolest

ano O -]:| chronickd]

fpd [ bodava [ kiecovitd]  svalova[] jind
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ne

lokalizace : PDK

Intenzita : /| \\ /et foeeen e fecmenferees oo e e

3) Dychani
potize s dychanim : anol [ ne O
dusnost : ano [ klidova ] namahova [  noéni []
e O
Kutak : ano [ me - byvaly [  Kasel : ano [ ne [J

4) Stav kiize
zmény nakizi:  @me [ [Kzéml ] otoky [] dekubity [] jiné [
ne [

o Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skore: 26 b ( nizké riziko)

lokalizace : bez dekubitu

5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba)

Polymorbidni pacient

Urazy: ano| [ nefi]

6) Vyziva, metabolismus

Dieta: €. 9 (diabeticka)

Hmotnost : 81 kg Vyska : 166 cm BMI: 29,3
Chut kjidlu:  Ano[] [e []

PotiZe s ptijimanim potravy : Anol] nel O
Uziva dopliky vyzivy : ano [] ne O
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Enteralni vyziva: -

Parenteralni vyziva: -

Denni mnozstvi tekutin : dle poZadované bilance tekutin (500 ml/24hod)
Druh tekutin : ¢aj

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : - O nep]
o kolik : - 4 kg / 14 dni

Umély chrup : o L ne horan [ domi O

Potize s chrupem : ano 1 . O

7) Vyprazdiovani

problémy s mocenim: @0 [1  péleni [1 fezani[J retence []

[ inkontinence

ne ] BMK

problémy se stolici : ano [ prijem] Z4pa [1 inkontinence []

ne ]
stolice pravidelna : o] Ne

datum posledni stolice : 31.10. 2018 (dnes vyprazdnéni)
Zptsob vyprazdnovani : podloZni misa

mocovy katétr - .16 pocet dni zavedeni: 3.

8) Aktivita, cviceni

Pohybovy reZzim : klidovy rezim (dopomoc p¥i polohovani , myti, strojeni v
lizku)

Barthel test: 25 bodi (vysoce zavisly)

Riziko padu: ANO skore 7 b (stiedni riziko)

Pohyblivost : chodici samostatng [ chodici s pomoci [

leZici pohyblivy L[] leZici nepohyblivy [

pomiicky [ jaké : antidekubitni matrace a pomiicky
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9) Spanek, odpocinek

pocet hodin spanku : 7 — 8 hod hodina usnuti : 22 —22:30
poruchy spanku : - [0 ne [0 Jjaké: prevraceny spankovy rezim
hypnotika : ano [ ne[]

navyky souvisejici se spankem : ne

10) Vnimani,poznavani

potize se zrakem: - O ne[]  jaké: bryle na dalku
potize se sluchem: ano [ e O

porucha feci: ano [ e [

kompenzacni pomtcky: ano L] . L]

orientace :  [OFientoVAR []

dezorientovany []  mistem [ Gasem L osobou [

11) Orienta¢ni zhodnoceni psychického a socialniho stavu

Emocionalni stav: Kiidny [1 rozruseny [
Pocit strachu nebo tzkosti : ano [] ne ]
Uroven komunikace a spoluprace: dobrd [ obtizna []

Planovani propusténi
Bydli doma sam : ano | ne O

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : dcera
kontakt s rodinou : ano [ ne ]

12) Invazivni vstupy

Drény: ano\[] ne[] jaké: hrudni drén & 16
datum zavedeni: 2.11. 2018
Permanentni mocovy katétr : ano ¢.16 [ ne[]
L.v. vstupy : anol [ periferni [
Cenfralni'[1 datum zavedeni.: 1.11. 2018

kde: v.subclavia 1. sin.

stav: VIPS = 0 (bez znam. inf.)
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Sonda : ano [] - O

Stomie : ano [] nel

Endotrachealni kanyla : ano] ETR:
ne O

Tracheotomie : ano [ ne

Arteridlni katétr : @m0l [ a. brachialis 1. dx. neq]

Epiduralni katétr: ano [] e

datum zavedeni:

Jiné invazivni vstupy: dialyza¢ni katetr - v. subclavia 1. dx.

Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of

daily living )
Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
Neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci
Neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
4.osobni hygiena samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci
Neprovede 0
5. kontinence moci samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci
Neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
8. presun lazko- zidle samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
Neprovede 0
9.chtize po roving samostatné bez pomoci 10
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s pomoci 5

10. chiize po schodech samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci 5

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o3etfovatelské praxi.

Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0401b0diE: VYSOECZAVESI- 25 bodi
45-60 bodi: zavislost stiedniho stupné
65-95 bodii: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly

A r

Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - rozSifena stupnice dle

Nortonove
Schopnost Vé Stav PfidruZena Fyzicky Mobilit Inkontinenc
spolupric k  pokezky onemocnéni Stav Védomi Aktivita a e

€

Uplna 4 Zadné 4 Chodi 4

S

doprovode

Apaticky
3

Obcas 3

m3

Velmi Prevazné

Zmateny

Velmi Tromboza, obezita

omezen

omezena
2 i moc¢ 2
2 a2
Zadna 1 Karcinom 1 Bezvédom Zadna | Mo&+stolice

1 1

il

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské o3etiovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v osetfovatelské

praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné I -
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3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m>) pod 20,5?

Zhubl pacient za posledni 3 mésice?

Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu?

Je pacient zavazné nemocen (napf. intenzivni péce)?

tydné.

Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporu¢eno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
vek 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo piekladu na lizkové odd. 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod
uzivani 1éka ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery,
antidepresiva, laxativa) 1 bod
Vysetieni
Sobéstacnost
- uplna 0b
- Castecna 2b
- nesobéstacnost 3b

Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- CasteCné 1b
- nespolupracujici 2b

Piimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo oSetfovatelského personalu)

Mivate nékdy zavraté? ANO 3 body

Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod

Budite se v noci a nemiizete usnout ? ANO 1 bod
Celkem:
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0-4 body Bez rizika
5 —-13 bodi Sti‘edni riziko 10b
14 — 19 bodi Vysoké riziko

5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakce

Otevieni o¢i

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

o€l neotevie

Slovni odpovéd’

Zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

N W |

Neodpovida

Motoricka reakce

na bolestivy podnét u¢elny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

N W B

na bolestivy podnét nerecaguje

Hodnoceni:

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi
Nelze hodnotit — pac. tlumen ( RASS -5)

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU
Zaklady oSetrovani nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-67

OSetrovatelské zhodnoceni

Pacient je plné pti védomi (GCS — 15), klidny, orientovan. Obéhové stabilni,

srdecni akce je pravidelnd se sinusovym rytmem. Fyziologické funkce: TK:

142/70, P: 88/min, SpO2: 95 %, D: 14/min, TT: 36,3 °C. Je jiz bez klidové

dusnosti, kasel stale trva, dycha spontanné s O2 brylemi — 31/min. Z dokumentace

je znama polyvalentni alergie na Neurotop, Cynt, Novalgin 1.v. a Neurol. Pacient

udava akutni bolest PDK (1. den po amputaci) tupého charakteru, dle hodnotici
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Skaly VAS intenzita 2-3. Jiné defekty po téle nema. Kiize je sucha olupujici se (od
détstvi se 1é¢1 s atopickym ekzémem), riziko vzniku dekubitti dle Nortonové je
nizké — 26 bodu. Dieta €. 9 (diabeticka), polykaci ani travici obtiZze nema, pouziva
horni 1 dolni zubni protézu. Vyprazdinovani stolice probiha na ltizku do podlozni
misy (dnes byla po podani Glycerinového c¢ipku), mé zavedeny PMK pro
sledovani hodinové diurézy (trva anurie, mo¢ je tmava). Barthel test zdkladnich
vSednich ¢innosti (s hodnotou 25 bodil) poukazuje na vysokou miru zavislosti.
Dopomoc je nutna naptiklad pfi vyprazdinovani, hygiené, oblékéani ¢i polohovani.
Spanek je v nemocnici narusen, dle potfeby mu jsou podavana hypnotika. Pacient
ma obtize se zrakem, pouziva dioptrické bryle na dalku. Vzhledem k zavaznosti
zdravotniho stavu mé zavedené velké mnozstvi invazivnich vstupi, které jsou

klidné a nejevi znamky infekce.

Zdroj oSetfovatelské anamnézy: Ustav osetiovatelstvi 3. LF UK
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