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Abstrakt v ¢eském jazyce

Bakalatska prace popisuje kazuistiku mladé Zeny, ktera byla
hospitalizovana na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni a byla 1é€ena pomoci
extrakorporalni membranové oxygenace. Bakalafskd prace je rozdélena na Cast
teroretickou a ¢ast praktickou.

Teoreticka ¢ast poskytuje antomicko-fyziologicky twvod, rozebirad
problematiku extrakorpordlni membranové oxygenace (ECMO), jeji indikace a
kontraindikace a popisuju patologické stavy, které¢ se u mladé zeny b&hem
hospitalizace objevily.

V dasti praktické je uvedena kazuistika mladé Zeny, jeji pfijimova
anamnéza, dualezit¢é mezniky hospitalizace na anesteziologicko-resuscitatnim
oddéleni, rozebrany stézejni oSetfovatelské problémy, které se vyskytuji v
oSetfovatelské péci o pacienty pfipojené na extrakorpordlni membranovou
oxygenaci. Dalsi kapitola odkazuje na dlouhodobou péci o pacientku a moZznosti,
jak pacientiim lé¢enych pomoci metody ECMO pomaéhat.

V diskuzi porovnavam oSetfovatelskou péci o pacienty 1é¢enych metodou
ECMO ve VFN a FN Plzen. Téz uvadim vysledky uspéSnosti 1écby metodou

ECMO ve svétovém méritku.

Klicova slova: Sok, septicky Sok, kardiogenni Sok, akutni syndrom dechové tisng,

kardiomyopatie, extrakorporalni membranova oxygenace, akutni renalni selhani



Abstrakt v anglickém jazyce

The bachelor thesis describes a case of a young woman who was
hospitalized in anesthesiology-resuscitation department and had been treated with
the extracorporeal membrane oxygenation. The bachelor thesis is divided into the
theoretical part and the practical part.

The theoretical part provides an anatomic-physiological introduction,
analyzes the issue of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) its
indications and contraindications, and describes pathological conditions that
occurred to the young woman during hospitalization.

In the practical part there is a case report of the young woman, her
admission history, important milestones of hospitalization in anesthesiology-
resuscitation department, main nursing problems that occur in nursing care of
patients connected to the extracorporeal membrane oxygenation. The next chapter
refers to the patient's long-term care and how to help patients treated with ECMO.

In the discussion I compare the nursing care of patients treated by the
ECMO method in the General Teaching Hospital and the University Hospital in

Plzen. I also report the results of ECMO treatment on a global scale.

Key words: shock, septic shock, cardiogenic shock, acute respiratory distress
syndrome, cardiomyopathy, extracorporeal membrane oxygenation, acute renal

failure



Obsah

UIVOU oottt 13
TEOTETICKA CAST .ottt sttt 15
1. Anatomie a fyZiologie STACE........eevruiiieiiieeiiieeiie e 15
1. 1. Srdce a srdeCni dUtIn ........cccceeeiieiiieniieiiee e 15
1. 2. SrdeCni StENA ....coveeiiiieiiiiieeeee e s 16
1. 3. KOronarni ODEh ......cc.eivuiiiiiiiiiiiiicieceeeet e 16
1. 4. Pievodni stdeCni SYSTEM ......c.eieeivieiiiieeiieeeiee ettt e e are e 17
2. 80K oottt 19
2. 1. FAZE SOKU ...t 20
2. 2. KOMPIKACE SOKU ...oouviiiiiiiieiiieiieeie ettt e 22
2. 2. 1. Syndrom multiorganového selhdni (MODS) .......cccooiiniiiiiiniciieeen. 22
2.2.2. Syndrom systémové zanétlivé odpoveédi (SIRS) ......ccccevveriiniriienennenn 23
2. 3. SEPHICKY SOK .evviiiiiiieiiieeiie ettt ettt et 24
2. 3. 1. VySetfovaci MEtOAY ......c.cevvieiieriiiiieeieeieesee et 25
B T L ¥ o) (SR 26
2. 4. Kardio@enni SOK ........ccccuieiiiiiiiiiieie et 29
T T o 4 16311 SRRSO 30
2.4, 2. PTHZNAKY ...t 32
2.4, 3. VySetfovaci MELOAY .....cc.eeeriieeiiieeiieeeiie et eeieeeeree e eeree e e sanee e 32
2.4, 4L TEIAPIC ettt ettt ettt ettt ettt esate bt e ettt eabeenee e 33
3. Akutni syndrom dechové tisn€ (ARDS).....cc.cooviiieiiiieiiieeeeeeeee e 36
3. 1 PTICINY ottt st 36
3. 2 PHZNAKY oot 37
3. 3. VYSetfovaci MELOAY ....cc.eeviieiieiiieiiie ettt e 38
3.4, MONIEOTACE ..eonvvieniieiieiiieniie ettt ettt ettt ettt st e st et e saeeeeees 39
3. 5. TRIAPIC ettt ettt ettt ettt ettt esnneennead 40
4, KardiOmMYOPAI....ceeuvieeiiieeiiie ettt eeieeesieeeeteeesteeesiaeeeeaeesereesaeeesnseeensseeennseess 42
4. 1. Déleni kardiomyopatii.........ccceeruierieeiiienieeieeeie et 42
4. 1. 1. Primérni kardiomyopatie — hypertroficka ............ccccoevvveriiieniieeniieeens 43
4. 1. 2. Primarni kardiomyopatie — arytmogenni KMP pravé komory............. 43
4. 1. 3. Primérni kardiomyopatie — dilatovana ..............cceccueeeiieeniieeniieenieen 44



4. 1. 4. Primarni kardiomyopatie — restriktivid .........ccoeoeeviiiiiiinienieeiee 44

4. 1. 5. Ostatni primarni kardiomyopatie ...........ccceereeriireriencieenieeieesiie e 45
4. 2. VySetfovac MEOAY .......cceeiiriiiiiriiriieieetceeeneeee e 45
4. 3. TRIAPIC veevveeeerieiie ettt eieeeete et e et e e e e e aeebeeesaeetaeesseessaassseensaeenseenseeenseennes 46
5. ECMO — extrakorporalni membranova 0Xygenace .........c..ceeceeveereeruervenueenens 48
5. 1. Rozdé¢leni extrakorporalni membranové oXygenace ...........ccveeveerneennne. 48
5. 2. Indikace a kontraindikace extrakorporalni membranové oxygenace....... 49
5.2 10 INAIKACE v 49
5.2.2. KontraindiKace ........c.ceouieiiiiiiieiiieiieeie et 50
5. 3. MONIEOTACE ..ottt ettt ettt ettt ettt et e ste bt et et eseeebeeseesneeneeas 51
5. 4. Komplikace extrakorporalni membranové oxygenace............cceceeeuenee.. 52
6. Akutni rendlni SETNANT .........cociiiiiiiiiiii e 54
T B o 4 1o3 11T USUTOSS 54
6. 2. Pribéh akutniho rendlniho selhani ............ccccooiiiiniiiiiiiiiieee 56
6. 1. 1. OliGUIIC QZ ANUITE ....eeuveriiiiiiieeieriieteeteeit ettt st 56
6.2.2. Obnovena diuréza, diureticka fAZe ........c.vvvveveeeiiieeeeeieeeeee e, 56
6. 3. Eliminaéni kontinualni metody .........ccoeiiriiiiiiiiiiiieeeeeeeee 57
PraktiCka CASE ...o.viieiiiieieeeeee e 61
7. KAZUISTIKA ..ot 61
7. 1. Zakladni 1daje 0 PACIENLCE .....eevieruieeiieriieeieeiee et eriee e eeeeeveeaeeeeaeenneans 61
7. 1. 1. Lékatskd anammneéza ............cccoeviieiiiiiiiiiieiieeitee e 61
7. 1. 2. OSetfovatelskd anamneéza ...........coceveeverienienenieneeeee e 62

7. 2. Pribéh hospitalizace na anesteziologicko-resuscitaénim oddéleni -

UTZENENT PIIJEITL Lovvvieiiieeiiieciie ettt ettt eebeesteeebeeseaeesseessseensaennseenns 63
7.2. 1. Ptijem na odd@lent ............cooiuiiiiiniiiiiiie e 63
7. 2. 2. Resuscitace a napojeni na extrakorporalni membranovou oxygenaci

[ 20031 [0 ) PR SUSRUTOSS 67
7. 2. 3. Preklad na operacng SAl.........c..cocueeciieiiiiiieiieeiieieeie et 71
7. 3. OSetfovatelskeé problemy .........cccceceviiriiiiiiiiniiiceeeceeeee 75

7. 3. 1. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupi, se
zamé&fenim na kanyly extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO)....... 75

7. 3. 2. PéCe o dychaci cesty zajisténé endotrachealni kanylou,
tracheostomickou Kanylou...........oociiiiiiiiiniiiii e 81



7. 3. 3. Celkova hygienicka péce na 10Zku v souvislosti se zavedenymi

kanylami extrakorporalni membranoveé 0Xygenace ...........ccceeveeeveecveenneeeneenns 91
7. 3. 4. Riziko vzniku dekubitli z divodu imobilizace na lizku a zavedenych
kanyl extrakorporalni membranoveé OXygenace ........ccceveeveerveenreereenneeeneennns 95
7. 4. Navrat do b€ZNEh0 ZIVOLA .......oevuiiiiieiieiiieieeee e 100
8. DASKUZE ... e 104
0. ZAVET .ottt ettt ettt et e et e et e et e ne et e et e st e teentenneennens 111
10. Seznam pouziti [IEETAtUIY ......ccceeeivieriieiieiieeieeee e 113
Seznam tabulek ..o 117
Seznam PIION .....ocviiiiiiiieiee e e 122
Ptiloha €. 1 Kanyly ECMO - centralni zavedeni ..........c.cccoceeveniineenicnicnennnennee. 123
Ptiloha ¢. 2 Kanyly ECMO - periferni zavedent............cccocveevieeiieneenieeieeene, 124
Ptiloha €. 3 Cerebralni a tkafiova oxygenace - INVOS ..., 125
Ptiloha ¢. 4 OSetrovatelska prijmova anamneéza .............oeceeeveeieerieecieenneeeneene 126
Ptiloha €. 5 - Slovnik pouzitych pojmul.......c..ccccevviriiiiniiiniiiinicecceceee 127



Seznam pouzitych zkratek

ECMO
VA

\'AY
RIA
RCx
Av uzel
SA uzel
ACD
DIC
UPV
PEEP
ARDS

PAP, mPAP
AIDS
KPR

HIT

KMP

tzv.

PDTS
PCT
CRRT
77S HMP
RLP

VEN

PZK

RES UP
BAL

Extrakorporalni membranové oxygenace
Venoarterialni
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Sinoatrialni uzel

Arteria coronaria dextra

Diseminovana intravaskularni koagulapatie

Uméla plicni ventilace

Positive and expiratory pressure = pozitivni tlak na konci vydechu
Acute respiratory distress syndrome (akutni syndrom dechové
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Tlak v plicni tepné, stfedni tlak v plicni tepné
Syndrom ziskané¢ho imunodeficitu

Kardiopulmonalni resuscitace

Heparinem indukovand trombocytopenie
Kardiomyopatie

takzvany
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prokalcitonin

kontinualni ndhrada funkce ledvin

zdravotnicka zachranna sluzba hlavniho mésta Prahy
rychla Iékatska pomoc
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periferni Zilni katétr
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bronchoalveolarni lavaz
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Uvod
,,Nadéje neni presvédceni, ze néco dobre dopadne, ale jistota, Ze ma néco
smysl - bez ohledu na to, jak to dopadne.”

- Vaclav Havel

Extrakorpordlni membranova oxygenace (ECMO) je kratkodoba,
mechanicka, ob¢hova, ventilatni nebo kombinovand podpora, kterd umoziuje
pteziti kriticky nemocnych pacienttl, u kterych konvenéni metody 1é€by selhavaji.
Pies veskeré své vyhody ma i nevyhody. S metodou samotnou i tskalimi, které
piinasi se seznamime na nasledujicich strankach.!#

Pracovisté VSeobecna fakultni nemocnice v Praze (VFN), Nemocnice Na
Homolce a Institut klinické a experimentalni mediciny (IKEM) se vénuji od roku
2007 pacientim, ktefi podstoupili lé€bu pomoci systému extrakorporalni
membranové oxygenace. V soucasné dobé se jedna jiz o stovky pacientd.'4

Sama jsem méla tu Cest pracovat na pracovisti, které se vénuje l1écbé
kriticky nemocnych pacientd pomoci ECMO. V Komplexnim kardiocentrum VFN
se odbornici zabyvaji diagnostikou a léCbou onemocnéni srdce, onemocnéni
srdecnich chlopni, plicni hypertenzi a dalSimi. Pro 1écbu jsou vyuZzivany nejen
konzervativni postupy 1écby, ale 1 vysoce invazivni metody. K témto metodam
miZeme zafadit 1 extrakorporalni membranovou oxygenaci, ktera je vyuZivana u
pacientl se srde¢nim selhanim, respiracnim selhdnim nebo kombinaci obou. Vyse
uvedend metoda umoznuje navrat zpét do zivota pacienttim, ktefi jsou kriticky
nemocni a bézné¢ vyuzivané metody 1écby selhaly. Komplexni péfe o pacienty
napojené na mimotélni ob¢h je velmi narocnd, vyzaduje tymovou spolupraci a
vzajemnou divéru. Rozhodla jsem se, Zze svou bakalafskou praci vénuji tématu
extrakorporalni membranové oxygenace, protoze m¢ dand problematika velmi
zajima.

Ve své bakalaiské praci se zabyvam vysoce specializovanou
osetfovatelskou péci o pacientku napojenou na mechanickou srde¢ni podporu

ECMO - extrakorporalni membranovou oxygenaci, z indikace kombinovaného
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Soku. Cilem mé bakalarské prace je nejen predstavit oSetfovatelskou péci, ale i
prohloubit své znalosti a povédomi o problematice extrakorporalni membranové

oxygenace a jejiho vyuziti.
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Teoreticka c¢ast

1. Anatomie a fyziologie srdce

1. 1. Srdce a srde¢ni dutiny

Srdce nachdzime v hrudniku za hrudni kosti (sternum), mezi 3. az 6.
zebrem, ze dvou tietin je ulozeno vlevo. Osrdecnik (perikard) je obal, ve kterém
je srdce. Sklada se ze dvou listlh — zevni list, neboli nasténny perikard, a vnitini
list, téz visceralni. V misté, kde ze srdce vystupuji velké cévy a vstupuji zily,
pfechazi oba listy jeden v druhy a vytvaii Stérbinu, kterd je za norméalnich
podminek vyplnéna malym mnozstvim tekutiny.®

Oblast, kde nachazime vstup a vystup velkych cév, nazyvame basis cordis.
Viha srdce se pohybuje od 250 do 390 gram, primérna hmotnost je 300 gram.
Hmotnost srdce se spolu s vékem zvySuje, ve stafi jeho vaha klesa.®

Srdecni cyklus je stiidani systoly a diastoly, jedna se o faze Cinnosti srdce.
Hlavnim ukolem srdce je zajisténi cirkulace krve t€lem.

Srdce je svalovy organ rozdéleny na ¢tyfi dutiny - dvé sing (prava a leva) a
dvé komory (prava a leva). Mezi pravou sini a pravou komorou nachazime
trojcipou chlopen (valva tricuspidalis). V pravé sini (atrium dextrum) nachazime
ovalnou prohluben (fossa ovalis). Jedna se o uzavieny ovalny otvor (foramen
ovale), ktery je pfitomen béhem nitrodélozniho vyvoje lidského plodu. V ptipadé
jeho neuzavieni dochdzi k defektu septa mezi sinémi. Pfes trojcipou chlopen,
ktera koriguje tok krve, vtéka krev do pravé komory. Pravd komora (ventriculus
dexter) se nachazi pod pravou sini. Prava komora se ¢leni na Cast vtokovou se
svalovymi tramci a cast vytokovou, jejiz sténa je hladka, ¢imz je usnadnéno
vypuzeni krve z pravé komory. Ve vytokové ¢asti nachazime pulmonalni chlopen
(valva pulmonalis), pies kterou se krev dostava do plicnice (truncus pulmonalis),
v plicich se krev okysli¢i a vraci se zpét do levé Casti srdce. Do levé sing (atrium
sinistrum) vstupuji Ctyfti plieni zily (venae pulmonales dextrae, venae pulmonales
sinistrae), které jsou bez chlopni. Do levé komory (ventriculus sinister) putuje

krev ptes dvojcipou chlopen (valva mitralis). Leva komora m4 asi tfikrat siln¢jsi

15



sténu neZ komora prava. Stejné jako prava komora se 1 leva komora ¢leni na ¢ast

vtokovou a vytokovou.5 10

1. 2. Srdecni sténa

Srde¢ni sténu délime na tfi vrstvy — endokard, myokard a epikard.

Endokard naléha na myokard a je vytvoren z plochych endotelovych bun¢k
v jedné vrstve, dale z elastickych vldken a bunék hladké svaloviny. Endokard tvofii
vystelku vSech srde¢nich dutin vcetn€ chlopni. Na povrchu je endokard
nesmacivy a hladky.

Nejsilngjsi vrstva srdce se nazyva myokard, ktery je tvofen z bun&k pfi¢né
pruhované svaloviny — kardiomyocytii. RozliSujeme myokard sini, ktery je tvoren
povrchovou a hlubokou vrstvou, a myokard komor, ktery je slozen ze tii vrstev —
povrchové, stfedni, hluboké, a je siln€j$i nez myokard sini. VSechny tfi vrstvy
myokardu komor tvofi celek.

Na povrchu myokardu nachdzime ser6zni blanu — epikard, ktery se sklada z
plochych mezotelovych bunék v jedné vrstve.

Ve vazivu obsahujicim tukové builky nachazime korondrni cévy spolu s

nervy, toto vazivo pfipojuje epikard k myokardu-%- 1

1. 3. Koronarni obéh

VétSinou je srdecni sval vyzivovan dvémi hlavnimi tepnami — prava véncita
tepna (arteria coronaria dextra) a leva véncitéa tepna (arteria coronaria sinistra).
Jmenované tepny odstupuji z hlavni tepny — aorty — vpravo a vlevo nad cipy
aortalni chlopné.

Leva véncita tepna se deli na ramus interventricularis anterior (RIA) a
ramus circumflexus (RCx), jednd se o hlavni vétve. Ramus interventricularis
anterior a jeji vétve zasobuji okyslicenou krvi pfedni sténu srde¢ni, ¢ast bocni
stény levé komory a septum mezi komorami. Druha hlavni vétev ramus
circumflexus spolu se svymi vétvemi zasobuji okyslicenou krvi bo¢ni sténu levé

komory.
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Z pravé véncité tepny odstupuji tepny, které vyzivuji sténu pravé komory.
Koncové tepny mohou dosahovat aZ na spodni sténu komory levé.

Kolateraly, tzv. spojky, nachazime mezi hlavnimi véncitymi tepnami, kde
propojuji jednotlivé vétve. Uplatiuji se v piipade, ze dojde k uzavéru jedné z
veéncitych tepen, ¢imz prebiraji funkci uzaviené tepny ve vyzivé daného okrsku

tkang.'0

1. 4. Pfevodni srde¢ni systém

Bunky srde¢niho svalu maji schopnost samy vytvofit, pfenaSet a vyvolat
stah. Tyto buiiky dohromady tvoii celek nazyvajici se prevodni systém srdecni.

Jednotlivé casti prevodniho systému srdeéniho jsou sinusovy uzel
(sinoatrialni uzel, SA uzel), atrioventrikularni uzel (4V uzel), Histv svazek, pravé
a levé Tawarovo raménko, Purkyiiova vlakna.!?

Prvni fidici casti pfevodniho srde¢niho systému je sinusovy uzel.
Nachéazime ho v pravé srdecni sini (atrium dextrum) u Gsti horni duté zily (vena
cava superior). Sinusovy uzel tvoii podnéty o frekvenci 60-100/min. a vice.
Podnét piechazi na druhou ¢ast, atrioventrikularni uzel, lokalizovany v pravé sini
nad cipem trojcipé chlopné (valva tricuspidalis). Sinusovy uzel je zéasoben
okysli¢enou krvi pravou véncitou tepnou (arteria coronaria dextra - ACD).

Atrioventrikularni uzel spliiuje nckolik funkei — zpomaluje prevadéné
podnéty ze sini na komory, omezuje nadmérné podnéty pii tachykardiich
postihujici sin€, a v piipadé, Ze sinusovy uzel ztrati svou schopnost vytvaret
podnéty, prebira tuto funkci AV uzel.

Ze spodni Casti atriventrikularniho uzlu vychazi Histv svazek, ktery je
mistem prevadéjicim podnét ze sini na komory. Dale odstupuji z Hisova svazku
pravé a levé Tawarovo raménko. Tawarova raménka prechdzeji v Purkynova
vlakna.

Casti prevodniho srdeéniho systému, nachazejici se v komorach, maji nejen

funkci ptfenaSet vzruch, ale také jej vytvofit. Funkce vytvafeni vzruchu se
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objevuje v piipadech, kdy se v sinusovém a atrioventrikularnim uzlu vzruchy
nevytvari, srde¢ni frekvence je pak 20-40/min.!?

Pokud se vzruch vytvafi v primarnim centru — sinusovém uzlu, §ifi se pies
Histiv svazek do atrioventrikuldrniho uzlu, dile do Tawarovych ramének, a
nakonec do Purkynovych vldken. Dochazi ke stahu srde¢ni svaloviny a mluvime o
sinusovém fyziologickém srdecnim rytmu. V piipadé, Zze vzruch vznikd v

nékterém z nahradnich center, mluvime o ektopickém srde¢nim rytmu.!'”
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2. Sok

,Sok je definovan jako akutni obéhové selhdni s generalizovanym poklesem
perfuze tkani a organu, které vyvolava nedostatecné zasobovani kyslikem a
zivinami a zhorsuje odvod CO:z a metabolitii ze tkani (zpusobuje generalizovanou
ischemii).“ ' jedna se o definici, ktera je uvedena v publikaci Fyziologie a
patologicka fyziologie pro klinickou praxi autora Rokyty.

Z vyse uvedené definice vyplyva, Ze Sok je stav, ktery ohrozuje pacienta na
zivoté, v krajnim pfipadé muze koncit letdlné. Béhem Soku dochdzi k
nedostatenému zasobovani tkani okysliCenou krvi, neni tedy uspokojena
metabolickd potfeba. Organismus postupné zapojuje mechanismy, které dany stav
Casu vyviji a je ovlivnén n¢kolika faktory, kompenza¢nimi mechanismy, dobou po
kterou pusobi, pfi¢inou vyvolavajici Sokovy stav, velikost poskozeni.!®

Abychom mohli fici, Ze u pacienta doSlo k rozvoji Soku, musi dojit
k aktivaci kompenzac¢nich mechanismi. Kompenzaéni mechanismy mizeme
rozdélit na nervové a hormonalni. K nervovym kompenza¢nim mechanismim
patfi baroreflex. Baroreceptorovy reflex je reflexem autonomnim, ktery je
zajistovan baroreceptory a autonomnim nervovym systémem. Tento kompenzacni
mechanismus v akutni fazi reguluje krevni tlak pacienta. Dal§imi kompenza¢nimi
mechanismy jsou mechanismy hormonalni, pfi jejich aktivaci dochdzi vyplaveni
tzv. stresovych hormonii do organismu pacienta. Stresové hormony podporuji
vazokonstrikci a zadrzujici tekutiny v organismu, ¢imz zajist'uji, aby tkané byly
co nejlépe prokrveny. Kompenzacni mechanismy nejsou nevycerpatelné, v
piipadé, ze vyvolavajici pfic¢ina trva piili§ dlouho nebo je zavazna, dochazi k
selhani kompenza¢nich mechanismi a Sokovy stav progreduje.'¢

Sok je stav, ktery je zptisoben akutnim selhanim krevniho ob&hu. Prokrveni
tkani je zavislé na objemu cirkulujici tekutiny v organismu, funkci srdce jako

krevni pumpy a v neposledni fad¢ na stavu cév.

' ROKYTA, Richard, a kolektiv. Fyziologie a patologicka fyziologie pro klinickou
praxi. 1. vydani. Praha Grada Publishing, a. s., 2015. ISBN 978-80-247-4867-2. str. 174
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Vzhledem k témto skute¢nostem milizeme rozdélit Sok nésledovné:

» Sok hypovolemicky (hemoragicky, traumaticky, popéaleninovy) - v organismu
je nedostatek cirkulujiciho objemu tekutiny

* Sok kardiogenni (kardiogenni, obstruktivni), viz kap. 2. 4. - srdce neni
schopno plnit svou funkci, tedy pfecerpavat a vypuzovat krev

 Sok distribuéni (anafylakticky, septicky, viz kap. 2. 3., neurogenni) - doslo ke
ztrat€ napéti v cévnim fecisti, nebo je cévni fecisté prili§ dilatované
Vyse uvedené Soky se dale déli dle vyvolavajici pfic¢iny. Jednotlivé podtypy

jsou uvedeny v zavorkach.!®

2. 1. Faze Soku

Sokovy stav se vyviji v dase a podle patologickych zmén délime $ok na tfi
stadia:

1. Kompenzace

V réamci prvni faze septického Soku se u pacienta objevuje hyperkineticka
cirkulace, coz znamend, ze pacient ma zrychlenou tepovou frekvenci, cévy v
podkozi jsou dilatovany, kiize je tepld. U septického Soku se nesetkavame s
vazokonstrikci z divodu mechanismu vzniku. 6

2. Dekompenzace

Druhd faze Soku, dekompenzace, nastupuje v pifipadé, Ze vyvolavajici
pfi¢ina stdle plisobi a kompenzaéni mechanismy nejsou jiz schopny zajistit
dostate¢né prokrveni organi a krevni tlak. To, kdy se objevi faze dekompenzace
zavisi na sile a délce trvani vyvolavajici pfi¢iny a na rezervach organismu. Faze
dekompenzace je provazena zhorSujici se tkanovou ischemii, zménou
metabolismu bun¢k z aerobniho na anaerobni, dale se rozviji metabolickd acidoza.
Z divodu rozsifeni cév, dochazi ke zpomalovani proudéni krve, v kapilarach se
zvySuje tlak a cirkulujici tekutina pfechazi do okoli, srdecni vydej se snizuje.
Pacient se dostava do stavu, ktery se nazyva studend hypotenzni tachykardie.
Veskeré uvedené¢ zmény maji za nésledek zhorSujici se prokrveni organi a

ischemii, také dochazi ke zvySeni mnozstvi kyseliny mlé¢né. V ramci druhé faze
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Sokového stavu se zacinaji objevovat zmény organi, které se prohlubuji v dalsi
fazi. Jiz od pocatku Sokového stavu je snizené prokrveni v oblasti splanchniku,
dochédzi k ptechodu bakterii pfes stfevni sténu a zvySuje se riziko vzniku
peritonitidy, pneumonie ¢i sepse. Akutni rendlni selhdni vznikd nasledkem
ischemie a nekrozy tubull, coz se projevi oligurii ¢i anurii. V disledku snizené
perfuze plic dochazi k vyplaveni vazoaktivnich a bronchokostrikénich latek, coz
vede k intraalveolarnimu otoku plic, plice selhdvaji a u pacienta se objevuje
syndrom akutni dechové tisné, viz kap. 3. Mozek, jako jeden z nejdulezitéjSich
organt lidského téla, je chranén kompenza¢nimi mechanismy co mozna nejdelsi
dobu. V pfipadé, ze poklesne krevni objem o 30%, neni prokrveni mozku
efektivni a dostavuje se porucha védomi az komatdézni stav. Pokud mluvime o
poskozeni jednotlivych ¢asti mozku, v prvni fad¢ jsou poSkozeny casti, které jsou
nejvice citlivé na nedostatek kysliku — funkce kiiry mozkové. Mezi funkce kiry
mozkové fadime koncentraci, vnimani a chovani. Pokud je poSkozena kura
mozkova, objevi se deficit v téchto funkci. V pfipadé, Ze porucha prokrveni
pokracuje, jsou zasazena dalSi centra mozku — aktivaéni systém retikularni
formace, coz méa za nasledek poruchu védomi, nésleduje poskozeni bazalnich
ganglii. Funkce mozkového kmene a prodlouzené michy jsou poskozeny az v
posledni fad¢€, jednd se o oblast, kde jsou uloZena centra fidici ¢innost zivotné
dulezitych organd, porucha funkce téchto center zptisobuje tmrti pacienta. !

Mezi ptiznaky fadime:
 studend hypotenzni tachykardie
 Seda az mramorova ktize
* mélky, Spatn¢ hmatatelny tep
* anurie
* apatie

« somnolence az kdma!®
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3. Refrakterni ¢i ireverzibilni faze

Pokud se Sokovy stav dostane az do tieti faze, nachdzime na Zivotné
dilezitych organech nevratné zmeény, které poskozuji jejich funkci a stavbu.
Pacient se ocita ve stavu histotoxické hypoxie. Jedna se o stav, ktery je zptisoben
nahromadénim laktatu, katabolitli a interleukinti, a je doprovazen metabolickou
acidozou. V disledku metabolické acidozy je snizend vnimavost receptori pro
katecholaminy. Dal$im nasledkem je, ze tkané Spatné zpracovavaji kyslik v rdmci
dychaciho procesu. Tepova frekvence je 170 az 180 tepli za minutu, coz ma za
nasledek snizeni srde¢niho vydeje a zvySeni poptdvky myokardu na energii. V
srde¢nim svalu dochazi k ischemii v disledku nedostate¢ného zasobeni, diastola
je zkracena a energetické naroky myokardu nejsou uspokojeny. Dochazi k
srdecnimu selhéani a pokracujici ischemii. Vysledkem téchto zmén je selhani

Zivotné dulezitych organt a smrt.!'

2. 2. Komplikace Soku
Pres veskerou moderni 1écbu a snahu zdravotnického personalu miize dojit,
v ramci 1écby Sokového stavu, ke vzniku komplikaci. V ptipadé, ze dojde k

selhani tif a vice organt, mortalita je okolo 80%.!°

2. 2. 1. Syndrom multiorganového selhani (MODS)

Syndrom multiorganového s elhani ,je stav, ke kterému dochazi ve chvili,
kdy dva nebo vice organi ci organovych soustav neni schopno zajistovat
homeostdzu,” ? jedna se o definici, kterou uvadi publikace Sestra a urgentni stavy.
Vznikd nasledkem zménéné mikrocirkulace. Ve druhé fazi Soku (faze
dekompenzace) nachazime v krvi kyslikové radikaly, mediatory zanétu, coz
zpiisobuje zhorSené prokrveni v tkanich. Vyviji se organova insuficience, ktera se
postupné prohlubuje, objevuji se nezvratné zmény a dostavuje se multiorganové

selhani. Plice jsou postizeny syndromem akutni dechové tisné a dochéazi k

2 Kolektiv autori. Sestra a urgentni stavy. 1. vydani. Praha Grada Publishing, a. s.,
2008. ISBN978-80-247-2548-2, str. 517.
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nedostatenému okysliceni krve. Gastrointestinalni trakt je zasaZen paralytickym
ileem a zanétem slinivky bfi$ni. Stfevni sténa je poSkozena z diivodu ischemie a
pfes ni piestupuji stfevni bakterie do peritonedlni dutiny. Ledviny zacinaji
selhavat, pacient trpi anurii. Selhani funkce jater se u pacienta projevi ikterem a
poruchou metabolickych funkci. Dochazi k poruse védomi, nemocny je
somnolentni a muze se objevit az kdma. V posledni fazi se objevuje srdecni
selhani.!0 11,16

Syndrom multiorgdnového selhani neni onemocnéni, ale jedna se o pfiznak
jiného zavazného stavu. S multiorgdnovym selhdnim se setkdvdme u pacienti,
ktefti jsou postizeni rozsahlou infekci a jejich kompenza¢ni mechanismy jiz nejsou

schopny udrzet nastalou situaci, ¢imz dochazi k jejich vyéerpani.!!

2.2.2. Syndrom systémové zanétlivé odpovédi (SIRS)

V ramci syndromu systémoveé zanétlivé odpovédi nenachdzime v organismu
zadné infekéni lozisko. SIRS muze byt zpisobem stavem po piekonaném
Sokovém stavu, tézké trauma, akutni zanét slinivky bfisni. Pti téchto stavem se do
organismu pacienta dostane velké mnozstvi interleukind, které vyvolaji poruchu
endotelu cévniho ftecisté. At uz se jednd o SIRS nebo o sepsi, dochdzi k
systémovému zanétu, ktery negativné ovliviiuje hemodynamicky stav pacienta. V
pripadé, ze je nalezeno lozZisko infekce, pak mluvime o sepsi.

Abychom mohli vyslovit diagnézu syndromu systémové zanétlivé reakce
nebo sepse, musi byt splnény dvé ze Ctyf podminek: télesnd teplota prevysujici
38°C nebo naopak pod 36°C, srde¢ni frekvence nad 90tepi/min., dechova
frekvence nad 20 dechii/min ¢i dychani, které zplsobuje hypokapnii, a pocet
bilych krvinek v jednom mililitru krve, jejich pocet je bud’ vice, jak 12 tisic nebo

naopak nizsi, nez 4 tisic.
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2. 3. Septicky Sok

Septicky Sok ,je systémovou zdnétlivou reakci na pritomnost infekce.” 3

Pavel Sev¢ik definuje septicky $ok nasledovné: ,,Sepse predstavuje systémovou
zanétlivou odpoved’ organismu na pritomnost infekce, ktera muze vést az k
septickému Soku provdazenému tkanovou hypoperfuzi a rozvojem multiorganového
dysfunkce.” * Sok septicky je podskupinou $oku distribuéniho. Jak jiz vime, pii
Sokovém stavu dochdzi k nedostatecnému prokrveni tkani a jejich nasledné
ischemii. Pii septickém Soku dochdzi k vazodilataci cévniho feCiSté a oteviraji se
arteriovendzni zkraty, a to v oblasti plicniho a utrobniho cévniho fecisté.
Vazodilatace je zplsobena oxidem dusnatym, ktery je produkovan ve vnitinim
epitelu cév, vlivem plsobeni toxinu nejcastéji gramnegativnich bakterii, nebo
grampozitivnich bakterii ¢i hub. Gramnegativni bakterie jsou plivodci az 70%

ptipadt septického Soku.

Mezi hlavni pfi€iny septického Soku fadime:

» gramnegativni bakterie (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Serratia,
Enterobackter, Pseudomonas)

* plisné€ a houby
e viry a parazité!!- 19

Toxiny produkované bakteriemi ¢i houbami, nemusi byt pfitomny v krevnim
ob¢hu. Septickym Sokem jsou vice ohrozeny starSi osoby a osoby s
imunodeficitem. V pocatcich septického Soku, ma pacient zvySeny srdecni vyde;j,
ale postupem Casu se prace srdce snizuje. Vazodilatace zpiisobuje, ze cirkulujici
tekutina z cév prechazi do okolnich tkani a u pacienta se objevuji otoky. Prechod
cirkulujici tekutiny do intersticia snizuje cirkulujici objem a zhorSuje se prokrveni
organu. Nasledkem piechodu tekutiny z cévniho fecisté a aktivaci vnitini vystelky

cév se u pacienta rozviji hyperkoagulaéni stav — diseminovand intravaskularni

3ROKYTA, Richard, a kolektiv. Fyziologie a patologicka fyziologie pro klinickou
praxi. 1. vydani. Praha Grada Publishing, a. s., 2015. ISBN 978-80-247-4867-2, str. 177

4 §EVCiK, Pavel; MATEJ OVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. pfepracované a
roz§itené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 248
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koagulopatie (DIC).!- 16 19V publikaci Intenzivni medicina pofadatele Pavla
Sevéika je septicky Sok: ,.charakterizovin tézkou sepsi se soucasnou hypotenzi
(systolicky tlak pod 90 mmHg, nebo je snizen o vice nez 40 mmHg) nereagujici na
volumterapii. >
Mezi hlavni ptiznaky septického Soku patii:
 zrychlena tepova frekvence (tachykardie)
* roz$itené podkozni cévy
* tepla ktize
* horecka
 zarudl4 kaze
« nizk4 krevni tlak (hypotenze)

» zrychlena dechova frekvence (tachypnoe) '!- 16

2. 3. 1. VySetiovaci metody

Béhem diagnostiky septického Soku vyuzivdme mnoha vysetfeni, abychom
zjistili pfi¢inu. V prvni fad¢ je dulezité sebrat diikladnou anamnézu pacienta, ve
které se zaméfime na onemocnéni €i terapii, které by mohli zplsobovat deficit
imunity. Dale se ptame, zda pacient neprodélal néjaké invazivni diagnostické ¢i
terapeutické vykony, ptipadné nebyl zranény.!!

V ramci diagnostického procesu odebereme biologicky materidl. Pokud je v
organismu pacienta piritomen patogenni organismus, odhali ndm jej kultivacni
vySetfeni. Biochemické vysetieni krve vypovida o funkcich jednotlivych organt
¢i orgénovych soustav (hladina urey a kreatininu — funkce ledvin; vySetfeni
amylaz a lipaz, glykémie — funkce slinivky bfisni, jaterni testy - funkce jater;
vySetieni krevnich plyni vypovida o vnitinim prostiedi). V ramci krevniho obrazu
vidime obraz anémie, leukopenie, neutropenie a v mnohych pfipadech také
trombocytopenie. Hemokoagula¢ni vySetfeni vypovidd o stavu koagulacni

kaskady, protrombinovy ¢as a aPTT jsou prodlouZeny. !!- 1

3 §EVCiK, Pavel; MATEJ OVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. pfepracované a
roz§itené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 248
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Pacient je béhem hospitalizace na jednotkdch intenzivni péce Ci
anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich napojen na monitor vitalnich funkci.
V ptipadé¢, ze je pacient v septickém Soku, na EKG zédznamu vidime depresi useku
ST a vlna T je obracena.

Z radiodiagnostickych metod pouzivame rentgenové vySetieni plic,
abychom vyloucili ¢i potvrdili pneumonii, jako prvotni zdroj. Dale miizeme na
rentgenovém snimku vidét syndrom akutni dechové tisné€, ktery je ukazatelem
rozvijejiciho se septického Soku. PocitaCova tomografie zobrazi mozné abscesy a

infek¢ni fokusy. !> 19

2. 3. 2. Terapie
Dtlezitym faktorem v 1é€bé septického Soku je urceni lokalizace infekéniho
fokusu a jeho 1écba. Dillezitymi terapeutickymi postupy v 1€cbé septického Soku
je:
» diagnostika a 1é¢ba pri¢iny zplsobujici sepsi (v€asné podani ATB, spravna
diagnostika piivodce sepse a jeho odstranéni)
* udrzeni ¢i obnoveni efektivniho tkanového prokrveni'!- 19
Odbornici v oboru intenzivni péce vypracovali doporuceni pro 1écbu sepse,
tézké sepse a septického Soku. Jednd se o dokument Surviving Sepsis Campaign
for management of severe sepsis and septic shock. Dokument obsahuje dalezité
body, které by mély byt splnény v ramci terapie septického Soku:
* snaha dosdhnout nize uvedenych parametrti, podavanim volumterapie
(resuscitace tekutinami)
» diagnoza
* podani antibiotik a kontrola u¢innosti podavané terapie
 léky podporujici krevni obéh (vazopresory, inotropni latky)
* steroidy
 krevni derivaty (hladina hemoglobinu nad 70 g/1)
v ptipadé poskozeni plic ptipojeni na umélou plicni ventilaci

 analgosedace
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kontrola laboratornich vysledku
» hemoelimina¢ni metody v pfipad¢ renalni insuficience
* hydrogenuhli¢itan sodny
 prevence stresového peptického viedu; tromboembolické nemoci

Aby byl vytvofeny dokument dobie piijat a efektivné vyuzivan v klinické
praxi, byly vytvoreny tzv. balicky (viz tabulka ¢. 1, 2), v kazdém z nich
nachazime body, které musi byt splnény v ur¢itém casovém horizontu. Jednotlivé
body ve vytvorenych balicich byly podlozeny dikazy.!®

1. Stanoveni hladiny laktatu

Vysoka hladila laktatu je spojena s horS§i progndézou pro nemocného. V
ptipadé, Ze pii 1é€bé nedochdzi k poklesu laktémie, nebo se jeji hodnota zvySuje,
zvysuje se riziko tmrti.

2. Odebrani hemokultur

V doporucenich je uvedeno a doporuceno odebrani dvou nebo vice
hemokultur. Jednu hemokulturu odebirame z krve periferni, dalsi z cévnich
vstupl, které byly zavedeny béhem poslednich 48hodin. Daéle odebirdme
biologicky materidl na mikrobiologické vySetieni (moc¢, sputum, stéry z krku,
nosu, rekta, operaéni &i chronické rany, mozkomi$ni mok,...). Cas je velmi
dalezitou velicinou, ktera hraje vyznamnou roli — ¢im diive je identifikovan
pficina a zdroj sepse, tim 1épe pro pacienta.

3. Podani antibiotické 1é¢by

Antibiotika podavame, co mozna nejdiive, doporuceny c¢as je jedna hodina
od stanoveni diagnozy sepse, popt. septického Soku. Musi byt dodrZena urcita
pravidla pifi podavani antibiotické terapie:
« citlivost pfedpokladaného piivodce Sokového stavu
» schopnost antibiotika proniknout do mista infek&niho fokusu
« antibiotika podavame nitrozilng, ve vyssi davce
* podavame Sirokospektralni antibiotika
 dle vysledka mikrobiologického vySetieni upravujeme antibiotika

4. Resuscitace krevniho obéhu pacienta
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Dulezité je, aby bylo u pacienta zajisténo efektivni prokrveni organti a tkani.
U pacientti, ktefi jsou hypotenzni nebo maji hladinu laktatu vyssi nez 4 mmol/l,
provadime resuscitaci tekutinami. V piipad¢ resuscitace tekutinami podavame
pacientovi bud’ krystaloidni nebo koloidni roztoky.

Ve chvili, kdy resuscitace tekutinami neni efektivni nebo je pacient vyrazné
hypotenzni, podavame vazopresory. Prvnim lékem volby je noradrenalin nebo
dopamin. V piipad€¢ podavani katecholaminil je nutné, aby mél pacient zavedeny
centralni Zilni katétr, do kterého léky aplikujeme a arterialni katétr, pies ktery
invazivné monitorujeme krevni tlak.!®

Dopamin je podavan pro svilj t€inek na silu srdecni kontrakce, ale zaroven

zpusobuje zuzeni cév.
* U¢inna latka: Dopamini hydrochloridum
Indikaéni skupina: pfima neselektivni sympatomimetika, katecholaminy
Nezadouci ucinky: poruchy srde¢niho rytmu, palpitace, dyspnoe, nauzea,
neklid, ties prsti, cefalea!”- 18
Noradrenalin ma vliv na cévy, zplsobuje jejich zizeni, aby bylo zajisténo
dostate¢né prokrveni organd. Noradrenalin by mél byt indikovdn u paicentd s
vyraznou hypotenzi, kdy systolicky krevni tlak je pod hodnotou 90 mmHg.
* Ut¢inna latka: Norepinefrin tartarait
Indika¢ni skupina: pfima neselektivni sympatomimetika, katecholaminy
Nezadouci ucinky: arytmie, stenokardie, cefalea, neklid, nervozita, nauzea,
emesis, hypertenze, hypotenze' " '* !

Jestlize ma pacient nizky srdecni vydej 1 v ptipad€ pfiméfené resuscitace
tekutinami, volime podani inotropnich latek, dobutaminu.!®

Dobutamin ma ¢inek na silu srde¢ni kontrakei, kterou zvysuje a je asi nejvice
vyuzivanym lékem ze skupiny katecholaminu. Dobutamin se vyuZziva nejen pii
terapii kardiogenniho Soku, ale své misto mad 1 v 1é¢bé srdecniho selhani.
Zpravidla se dobutamin podava v kombinaci bud s dopaminem ¢&i

noradrenalinem. Pokud je dobutamin podavéan spole¢né s dopaminem, je U¢inek

na silu srde¢ni kontrakce nasoben, v ptipadé¢ spolecného podavani s
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noradrenalinem je zajiSténo dostate€né prokrveni organd. Dale milizeme
dubutamin podavat spolecn¢ s nitroglycerinem a to u pacientti, u kterych dochézi
k plicnimu méstnani. Dobutamin mizeme také kombinovat s diuretiky, které maji,
mimo diuretického u¢inku, také dilata¢ni u¢inek na Zily plicniho feé¢isté.!7- 19

U¢inna latka: Dobutamin hydrochlorid

Indika¢ni skupina: pfima neselektivni sympatomimetika, katecholaminy
* Nezadouci Gc¢inky: tachykardie, hypertenze!7- 18- 19
5. Podavani kortikosteroidii v malych davkach
Podavame 200-300mg/24hod. ve 3-4 davkach. Doba podavani je 7dni.>
6. Kontrola glykémie
Snaha o udrzeni hladiny glykémie mezi hodnotami 4,4 - 6,1mmol/l (< 8,3
mmol/l) a prevence vzniku hypoglykémie. Jednd se doporucené rozmezi, které
snizuje riziko vzniku renalni insuficience. Hladinu glykémie kontrolujeme kazdou
hodinu a poté nasleduje 4hodinové rozmezi. Zjisténi hodnoty jsou zaznamenavany
do protokolu.!®
7. Protektivni ventilace
V ptipadé€, ze u pacienta dojde k respiracni insuficienci a je nutné podpofit
nebo zastoupit funkci plic, je pfipojen na umélou plicni ventilaci. V ramci
protektivni plicni ventilace musi byt dodrzeny pravidla:
* dechovy objem 6ml/kg (napt. 70kg pacient, ma nastaveny dechovy objem
420ml)
+ tlak v dychacich cestach musi byt nastaven do 30cm H>O

e PEEP k udrzeni tlaku v plicnich sklipcich na konci vydechu, predchazeni jejich

kolapsu'®

2. 4. Kardiogenni Sok
Kardiogenni Sok je akutni srde¢ni selhani a je definovan Jifim Kolafem v
publikaci Kardiologie pro sestry intenzivni péce nasledovné: ,,Jako kardiogenni

sok oznacujeme generalizované selhani kardiovaskularniho systéemu zpusobené
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nejcastéji rozsahlym poskozenim myokardu nekrozou, zdnétem, mechanickym
poskozenim srdecni stény nebo chlopni.* ©

Kardiogenni Sok také lze charakterizovat jako ,pritomnost hypoperfuze
tkani nasledkem selhani srdce po adekvatni korekci preloadu a zavaznych arytmii.
Neni jednoznacny hemodynamicky diagnosticky parametr, obvykle je kardiogenni
Sok charakterizovan poklesem krevniho tlaku (systolicky krevni tlak <90mmHg

nebo pokles stredniho arteridalniho tlaku o 30mmHg) a poklesem tvorby moci

(<0,5 mi(kg/h).« 7

2. 4. 1. Pri¢iny

Kardiogenni Sok mtizeme dle vyvolavajici pti¢iny rozd¢lit na:
* kardiogenni - napt. akutni infarkt myokardu, porucha srde¢niho rytmu,
kardiomyopatie
* obstruktivni — tamponada srdce, plicni embolie

U pacienta dochazi ke kardiogennimu Soku v ptipadé€, ze jeho srdecni vydej

je sniZen, ale objem cirkulujici tekutiny ziistdva neménny.

Pii obstruktivnim typu kardiogenniho Soku dochdzi k tomu, Ze srdce se
nemuze plnit z divodu mechanické piekazky.!6

Pti¢inou kardiogenniho Soku je akutni infarkt myokardu se selhdnim srdce
jako pumpy, jednd se o 75% ptipadl, v dalSich 15% pfiipadi se jednd o
mechanické komplikace vzniklé u akutniho infarktu myokardu, zhruba 4%
ptipadt tvoii akutni infarkt myokardu lokalizovany na pravé srdecni komote. K
dal§im moZznym pficindm kardiogenniho Soku patfi: kardiomyopatie v konecné
fazi onemocnéni, zhmozdéni, zanét srdeCniho svalu, septicky Sok naruSujici
funkci myokardu, zdvaznd porucha srde¢niho rytmu, aortdlni a mitralni stenoza,

ptekazky branici prutoku krve v srdci.!?

6 KOLAR, Ji¥i, et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Anatomie srdce a cév. 4.
doplnéné a ptepracované vydani. Praha Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-5, str. 294

7 §EVCiK, Pavel; MATEJ OVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. pfepracované a
roz§itené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 282-283
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Pokud je pfi¢inou kardiogenniho Soku akutni infarkt myokardu, jedna se o
nekrozu postihujici vice jak 40% myokardu levé komory, nebo jsou postizeny tii
hlavni koronarni tepny zasobujici srde¢ni svalovinu.!?

Pii kardiogennim Soku dochéazi k tomu, Ze srdce neni schopno piecerpat
dostate¢né mnozstvi krve, které by zasobilo télesné tkan¢ a u pacienta vznika
systémova ischemie. Pfes veskerou dostupnou farmakologickou a invazivni
terapii dochédzi k tmrti az u 50% pacienti v kardiogennim Soku. Mortalita
pacientil, kteti prodélaji akutni infarkt myokardu, prodéla zaroven kardiogenni
Sok. Jednd se o stav, ktery je na pfedni pficce mezi pfi¢inami umrti na akutni
infarkt myokardu béhem hospitalizace.!?- 1

V piipadé, ze je vyznamné snizend schopnost srdce piecerpavat krev, rozviji
se u pacienta kardiogenni Sok, dochazi ke snizeni minutového srde¢niho objemu a
k hypotenzi. Tento stav ma za nasledek, Ze organy nejsou dostate¢né zdsobeny
okyslicenou krvi a muze v nich dojit k ischemii, coz miize vyustit v
multiorganové selhani (MODS).!0

Periferni vazokonstrikce je stav, ktery zhorSuje prokrveni i tak Spatné
prokrvenych tkani a organt. K vazokonstrikci dochéazi pfi aktivaci sympatického
nervového systému jako odpovéd na nizky krevni tlak a minutovy srde¢ni objem.
Ve $patn€ prokrvenych tkénich dochazi k nedostatku kysliku a zvySené produkci
odpadnich latek, vznika laktatova acidoza, kterd nasledné zhorSuje funkci srdce.
Jak se zhorSuje funkce levé komory zvysSuje se tepova frekvence, dochéazi ke
tachykardii a zaroven k hypotenzi. U pacienta se objevuje plicni edém z kardialni
pfi¢iny. Krev je Spatné zasobena kyslikem. Srdec¢ni sval potiebuje stile vice
kysliku, ktery se mu nedostava. Pacient se ocita v zaCarovaném kruhu, ktery bez
1ékatského zasahu miize koncit srde¢ni zastavou, v dusledku vycerpani rezerv

organismu a zhrouceni hemodynamiky pacienta.!?: 1°
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2. 4. 2. Priznaky
U pacienta v kardiogennim Soku pozorujeme nasledujici ptiznaky:
apatie nemocného
bledost az cyan6za
chladné az mramorované koncetiny
* tachykardie pfi prohlubujicim se kardiogennim Soku nitkovity a slaby tep,
tachypnoe
oslabené srdec¢ni ozvy
oligurie
somnolence aZ koma
zivot ohrozujici arytmie

plicni edém!©

2. 4. 3. VySetfovaci metody

Pti diagnostickém procesu vyuzivame nize popsané vysetiovaci metody.

Natoceni a kontinudlni monitorace EKG krivky, kde mizeme vidét zmény,
které jsou charakteristické pro akutni infarkt myokardu.!?

Béhem echokardiografického vysetfeni miizeme zhodnotit funkci srdce a
jeho schopnost stahovat se. V nékterych ptipadech mizeme odhalit méné Casté
pfi¢iny kardiogenniho Soku, coz je napf. tamponida srdce. Pfi
echokardiografickém vySetfeni hodnotime i hemodynamické parametry funkce
srdce.!0

Na rentgenovém snimku srdce a plic je popisované méstnani v malém
krevnim ob&hu.

Monitorace fyziologickych funkci vypovidajicich o hemodynamickém
stavu pacienta. U nemocnych v Sokovém stavu je nutné meéfit krevni tlak
invazivni metodou zavedenim arteridlniho katétru bud’ do arteria radialis nebo do
arteria femoralis. Krevni tlak monitorujeme kontinualné, coz nam umoziuje

brzké zareagovani v ptipadé progrese.!?
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Soucasti diagnostického procesu je vysetfeni krevnich plyni, acidobazické
rovnovahy. Pii vySetfeni krevnich plynt dle Astrupa vidime metabolickou
acidozu, ktera je zptuisobena zvySenou produkci laktatu, ktery je produkovan ve
tkanich postizenych ischemii. Dle hodnoty laktatu v odebrané tepenné krvi
muiiZeme stanovit prognozu pacienta, v pfipadé, ze je hodnota laktatu vyssi nez
6mmol/l je pravdépodobnost umrti nemocného skoro 100%. Déle sledujeme
laboratorni markery, které ndm mohou odhalit mozné poskozeni ostatnich

organovych funkci, napf. jater ¢i ledvin. 4 10

2. 4. 4. Terapie
Lécbu kardiogenniho Jifi Kolaf rozdéluje na:

,,obecné lécebné zasady
lécba pomoci lékii na podporu obéhu
invazivni metody lécby
mechanicka podpora krevniho obéhu
kontinudlni hemoeliminacni metody” 8

A. Obecné zasady 1é¢by

Dulezitym bodem 1é€by je obnoveni pritoku v koronarnim fecisti pacienta,
bud’ katetriza¢ni zpisobem nebo kardiochirurgickym vykonem. Nemocny musi
mit zajiStény vitalni funkce.

U vSech pacientii s kardiogennim Sokem kontinualn¢ monitorujeme zivotni
funkce a sledujeme celkovy stav pacienta:
* stav védomi
* EKG kiivka
tepova frekvence
* krevni tlak
diuréza

* laboratorni hodnoty: acidobazicka rovnovaha, KO, biochemie!?

8 KOLAR, Ji¥i, et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Anatomie srdce a cév. 4.
doplnéné a prepracované vydani. Praha Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-5, str.
297-301.
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V pftipadé, Ze nedochdzi ke zlepSeni stavu pacienta, je moznost zavedeni
Swanova-Ganzova katétru, ktery ndm umoZiuje méfeni tlaku v plicnici
v zaklinéni a hodnoceni minutového srde¢niho objemu. Dle vyslednych hodnot
1ze hodnotit uspéch v terapeutickém pocindni.

Dalsim dilezitym bodem je kontrola mnoZzstvi moce vyloucené za hodinu,
coz vypovida o tom, jak jsou prokrvené ledviny.

V pfipadé, Ze se u pacienta objevi poruchy srde¢niho rytmu, je podavan
amiodaron, protoze témer veskera antiarytmika zptisobuji pokles krevniho tlaku a
negativné ovliviiuji stazlivost srdce.!”

B. Farmokoterapie

Nejcastéji vyuzivanymi skupinami 1€k pti 1€cbé kardiogenniho Soku jsou
katecholaminy (viz kapitola 2. 3. 2. Terapie septického Soku) a inhibitory
fosfodiesterazy. Uvedené skupiny 1€kt zlepSuji stazlivost srdce a zvySuji
systémovy krevni tlak pacienta.!”

Amrinon a milrinon jsou I¢ky, které zvysuji silu srde¢ni kontrakce a
zpusobuji vazodilataci. Vysledny efekt maji jako vySe uvedené I€ky, ale maji
odlisny mechanismus ucinku. Jsou indikovany u pacientti, u kterych nemaji vyse
uvedené 1éky dostate¢ny ucinek.

* U¢inna latka: milrinon
Indikaéni skupina: inotropika, inhibitory fosfodiesterazy
Nezadouci ucinky: poruchy srdecniho rytmu, hypotenze, trombocytopenie,
cefalea, hypokalémie!0: 17- 18,19

C. Invazivni metody 1é¢by

Mezi tyto metody patii perkutanni koronarni angioplastika ¢i aortokoronarni
bypass. Jednd se o metody, které zpriichodni uzavienou tepnu a obnovi pratok
krve koronarnim fecistém. Invazivni metoda 1écby kardiogenniho Soku je zejména
indikovéna u pacientd, ktefi prodélali prvni akutni infarkt myokardu. Nemocny je
Casto napojen na piistroje podporujici jeho vitdlni funkce, je provedena
koronarografie, podle které se rozhodne o dalSim postupu. Zpravidla je provedena

dilatace uzaviené tepny pomoci balonku a zaveden stent.!?

34



D. Mechanicka podpora krevniho obéhu

Mezi metody mechanické podpory ob&hu pacienta v kardiogennim Soku
patfi intraaortdlni balonkova kontrapulzace, docasné mechanické podplrné
systémy krevniho obé&hu.!?

Intraaortalni balonkova kontrapulzace se tfadi mezi docasné mechanické
srde¢ni podpory. U pacienti v kardiogennim Soku je zavedena tehdy, kdyz neni
adekvatni odpovéd’ organismu na podavanou medikament6zni 1é¢bu. V ptipade,
ze je pric¢ina kardiogenniho Soku mechanickd, intraaortdlni balonkova
kontrapulzace poméaha pacientovi pieckat obdobi, nez je proveden chirurgicky
vykon. Pacientovi je zaveden katétr s dlouhym balonkem do sestupné aorty.
Dlouhy balének se napliuje pii diastole a vyprazdiiuje pii systole, tim pomaha k
lepSimu prokrveni koronarnich tepen a tepen zasobujicich mozek.!0

Dalsi moznosti mechanické podpory krevniho ob&hu pacienta patii systém
extrakorporalni membranové oxygenace, viz. kap. ¢. 5.
Kontinualni hemoelimina¢ni metody

Metody kontinuédlniho oc¢iStovani krve jsou podrobné popsany v kap. ¢. 6.
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3. Akutni syndrom dechové tisné (ARDS)

Akutni syndrom dechové tisn¢ je Kolafem definovan jako: ,zdvazmné
onemocnéni plic charakterizované dusnosti, tézkou hypoxémii a rozvojem
difuznich oboustranny plicnich infiltratit charakteru plicniho edému.“® V praxi se
setkdvame 1 s jinym oznac¢enim pro ARDS, jako je nekardidlni plicni edém, bila
plice, Sokova ¢i vlhké plice. Akutni syndrom dechové tisn€ je jednou z forem

V publikaci intenzivni medicina je uvedena: ,,izv. berlinska definice ARDS,
ktera zavadi terminy lehky, stiedné tézky a tézky ARDS 1°

Vzhledem k rozvoji novych postupll, se umrtnost na ARDS pohybuje mezi
32-45%, kdy vyss§i procento zaujimaji muZi neZz Zeny. Zhruba pied 30 lety se

umrtnost pohybovala nad 50%.!°

3. 1. PriCiny

poskozeni membrany mezi alveoly a kapilarami. V dasledku tohoto poskozeni se
dostavaji do intersticia a plicnich sklipka bilkoviny a tekutiny, coZz v kone¢ném
dasledku vede ke vzniku edému. Pficiny poskozeni plic d€lime na piimé a
nepiimé. V piipadé, ze se jednd o piimé poskozeni, vyvolavajici pfi¢ina pisobi
piimo na plicni tkan. V klinické praxi Castéji vidime nepiimé poSkozeni plicni
tkan€ — u pacientll probihd akutni onemocnéni mimo plicni tkan nebo probiha
akutni multiorgdnové onemocnéni. K postizeni plic pfi nepfimém pulsobeni
dochézi diky mechanismiim zangtu, které jsou aktivovany. V téchto piipadech
dochazi k postizeni i ostatnich organi, ledvin, jater, stfev, srdce, dale dochazi ke
Spatné funkci krevni srazlivosti a u pacient a se rozviji syndrom multiorganového

selhani.!0. 19

K pFimym poskozenim plicni tkdné patii (primarni ARDS)

9 KOLAR, Jifi, et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Anatomie srdce a cév. 4.
doplnéné a ptepracované vydani. Praha Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-5, str. 397

10 SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. ptepracované a
rozsitené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 381
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vdechnuti Zalude¢niho obsahu ¢i jiného cizorodého materialu
poranéni, zhmozdéni plic
infekce postihujici plicni tkan
tepelné ¢i chemické postizeni plic
tukova plicni embolie
tonuti
poopera¢ni komplikace po transplantaci plic!? 1°
K nepFimym poskozenim plicni tkdné patii (sekundarni ARDS):
sepse a septicky Sok
mnohocetné poranéni, ale plice nejsou pfimo poranény
* syndrom systémové zanétlivé odpovedi (SIRS)
akutni zanét slinivky btisni (akutni pankreatitida)
Sokové stavy
aortokoronarni bypass
viceCetné krevni prevody

intoxikace 1éky!%- 19

3. 2. Priznaky

Ptiznaky akutniho syndromu dechové tisné se u pacienta objevuji béhem 24
az 72 hodin od plsobeni pfiCiny at’ jiz pfimé ¢i nepiimé. Publikace Intenzivni
medicina pofadatele P. Sevéika uvadi, e ptiznaky se mohou rozvinout az do péti
dni od insultu.!%- 1

Prvnimi pfiznaky pocinajictho ARDS jsou dusnost, zrychlené dychani
(tachypnoe) a zrychlend srdecni frekvence (tachykardie), v odbéru krevnich plynt
muzeme vidét hypokapnii, ktera vznikd nasledkem hyperventilace. Jednd se o
ptiznaky, které se objevuji nahle, ale u nékterych pacientli se prvni ptiznaky
objevuji pomalu, plizivé.!0 19

V dalsi fazi, kterou miizeme oznacit fazi parcidlni respiracni insuficience, se
zhorSuje jiz pfitomnd duSnost, dechova frekvence je rychlejsi nez v pocatcich

rozvoje ARDS, celkovy stav pacienta progreduje. Pti pohledu na pacienta vidime,
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ze je centralné¢ cyanoticky, neklidny, v krvi je pfitomna hypoxémie, avSak
podavanim oxygenacni terapie nedochazi ke zlepSeni, pfi dychani zapojujeme
pacient vedlej$i dychaci svaly. Pfi poslechovém vysetieni jsou slySet vlhké
chripky bilateralné. Pfi rentgenovém vySetieni plic, jsou jiz vidét charakteristické
zmény.10: 19

V ptipadé, ze pacientl stav dale progreduje, dostavuje se globalni respiracni
insuficience. Dochédzi k tnavé dychacich svalii, v odbérech na krevni plyny
vidime hyperkapnii, respiraéni acidézu. Pacient je hemodynamicky nestabilni,
jeho védomi je porusené, je somnolentni, dezorientovany. Jestlize neni pacientiiv

stav adekvatng 1é¢en, muze dojit k hemodynamickému selhani a smrti.!0 19

3. 3. VySetiovaci metody

V procesu diagnostiky ARDS vyuzivame nasledujici vySetfovaci metody:
* odbér krve na vySetfeni acidobazické rovnovahy a krevnich plynti
» rentgenové vySetieni srdce a plic
« pocitacova tomografie (CT vySetfeni plic)
* echokardiografické vySetieni
* pravostranna srde¢ni katetrizace!0 1°

Vysetieni acidobazické rovnovahy a krevnich plynt je dostupné vySetfeni.
Oddéleni intenzivni péce a anesteziologicko-resuscitacni maji analyzator pfimo na
oddé¢leni, proto Ize rychle vysledky tohoto vySetfeni interpretovat a nasledné na né
reagovat. Charakteristickym obrazem u pacienta s ARDS je hypoxémie,
hypokapnie. U pacientil pfipojenych k umélé plicni ventilaci, mize byt pfitomna
naopak hyperkapnie.!?- 1

Rentgenové vySetieni srdce a plic je v diagnostice ARDS zakladnim
kamenem. V piipadé rozvinutého ARDS lze na rentgenovém snimku vidét
charakteristické zmény — oblackovita zastinéni bilateralné. Zastinéni mohou v
nekterych mistech splyvat. Diky rentgenovému vySetfeni srdce a plic miizeme
ARDS odlisit od plicniho edému z kardidlni pfi¢iny pifi srdecnim selhani, pii

ARDS neni srde¢ni stin dilatovan v rdmci srde¢niho selhani ano. V dalsi fazi
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ARDS se rentgenovy nalez zhorSuje, vidime zmény postihujici obé plicni kiidla,
diftzni zastinéni, vypadajici jako matné sklo. Nalez pfi rentgenovém vySetieni
muZe byt stacionarni, i pfestoZe se stav pacienta zlepsil.!% 1

Vysetteni plic pocitacovou tomografii je podrobnéjsi a presnéjsi vySetfovaci
metoda, diky které Ize podrobné popsat zmény, které se odehravaji v plicni tkani a
jejich rozsah, diagnostikovat pneumonii, pifitomnost pleurdlnich vypotki a
podrobné je popsat. V pokrocilé fazi ARDS vidime pii CT vySetieni plic
nevzdu$né oblasti plicni tkang.!0- 1

Echokardiografické vySetfeni vyuzivame k vylou€eni srde¢niho selhdni,
které by mohlo zptsobit plicni edém. Jedna se o vySetfeni neinvazivni, které lze
provést u liizka pacienta, odpada tak nutnost transportu pacienta na vysetieni, neni
pfitomna radiani zatéz a vySetfeni lze bezpecné néckolikrat opakovat. U
echokardiografického vysetfeni posuzujeme nékolik skute¢nosti:
* pfitomnost pleuralnich vypotki (umisténi, velikost, mnozstvi)
pritomnost pneumothoraxu
zhodnoceni hemodynamického stavu pacienta!® 1

Pravostrannd srdeCni katetrizace je vySetfeni hemodynamického stavu

pacienta. Pomoci specidlniho katétru, ktery nechdme zaplavat do plicnice, métime
tlak v plicnici v zaklinéni, vysledné hodnoty ndm umozni rozpoznat edém plic z
kardialni pti¢iny od ARDS. Jestlize pacient trpi ARDS tlak v zaklinéni (PAWP) je
ve fyziologickych hodnotach (je mensi nez 18mmHg), v opacném piipad¢ je tlak
v plicnici nad fyziologickymi hodnotami. Dnes ptrevlada echokardiografické

vySetifeni, pravostranna srde¢ni katetrizace v ramci ARDS ustupuje do pozadi.! 1°

3. 4. Monitorace

Pacienti s ARDS, at’ uz v pocatec¢nich nebo jiz v pokrocilé fazi, musi byt na
jednotce intenzivni péce nebo oddéleni anesteziologicko-resuscitacnim, na téchto
oddélenich je moznost umélé plicni ventilace a monitoringu hemodynamického

stavu véetné invazivnich metod.
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Nutna je kontinudlni monitorace tepové a dechové frekvence, saturace
kyslikem, pacientim méfime neinvazivné krevni tlak (v pfipadé hemodynamické
nestability méfime krevni tlak invazivng), veskeré fyziologické funkce zapisujeme
do denniho dekurzu pacienta v hodinovych intervalech. Dalsi sledované hodnoty,
télesnou teplotu a tekutinovou bilanci, zapisujeme dle ordinace lékate, zpravidla
je tento interval 2-6 hodin. Jestlize je ARDS jiz rozvinuté a je nutna i invazivni
monitorace, sledujeme hodnoty centralniho Zilniho tlaku (CVP) a tlaku v plicnici
v zaklinéni (PAWP). V pfipadé¢ napojeni pacienta na umeélou plicni ventilaci
sledujeme hodnoty oxidu uhli¢itého. Odbéry biologického materidlu provadime

dle ordinace 1ékafe.!0

3. 5. Terapie

Lécba ARDS musi byt komplexni. Zakladnim kamenem 1écby ARDS je
eliminace vyvolavajici pfiCiny. Postupy terapie ARDS miiZeme rozdélit na
postupy k odstranéni vyvolavajici pti€iny, podpiirnou terapii (vyvazena tekutinova
bilance, dostate¢na hydratace nutrice), specifické postupy v 1écbeé (napf.
recruitment manévr).'0: 19

Velmi dilezité je odstranéni pficiny, ktera ARDS zptlisobuje, jedna se vSak o
nelehky ukol. V nékterych ptipadech se mize jednat o velmi radikalni zasah, napf.
nekrektomie.!”

Dalsi dtlezitym ukonem v terapii ARDS je 1écba plicni dysfunkce a podpora
plicni funkce. Nejednd se o 1écbu kauzalni. Plicni funkei nahradime pfipojenim
pacienta na umeélou plicni ventilaci, je dulezité vCasné zahajeni ventilace. V
pocateCnich fazich ARDS vyuzivdme neinvazivni plicni ventilaci, pii které je
dulezitd spoluprace pacienta, u kterého neni zatim pfili§ poruSené védomi.
Neinvazivni plicni ventilace spociva v tlakové fizené podpofe nadechu a
nastavenym pietlakem na konci vydechu (PEEP), je provadéna pomoci pfistroje
pro umélou plicni ventilaci. V pfipad€, ze se stav pacienta zhorSuje, je nutna
intubace a pfipojeni k umélé plicni ventilaci. Pfi umélé plicni ventilaci je dilezity

manévr ,,open lung and keep it opened’, pti kterém takzvané otevieme plicni
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sklipky, vytlac¢ime z nich tekutinu a snazime se pomoci pietlaku na konci vydechu
udrzet plicni sklipky oteviené. Ze sesterského hlediska je dllezit¢ dbat na
ventilaéni okruh, aby zlstal uzavieny, pfi otevieni by doslo ke ztraté pretlaku a
kolapsu plicnich sklipkt. Dal$imi tkony u pacienta ptipojen¢ho na umélou plicni
ventilaci jsou ,,recruitment manévry”, kdy se snazime o roztazeni plicnich sklipkii,
a to pomoci vysokého tlaku nebo ulozeni pacienta do prona¢ni polohy.!% 1

Soucasné se starame o hemodynamickou stabilitu pacienta, v piipade
hypotenze podavame katecholaminy. Piijem tekutin a jejich vydej se snazime
udrzet v takovém rozmezi, aby byl pacient dostate¢né hydratovan a zaroven
nedochazelo ke zhorSovani plicniho edému, snazime se o negativni tekutinovou
bilanci. V prvnich fazich ARDS se ¢asto setkdvame s tekutinovou resuscitaci.!%- 1

U pacientii postizenych ARDS musime mit na paméti moznou infekci, ktera
tento tézky stav zpusobila. Po této infek¢éni pfi¢iné patrame, a véas podame
antibiotikum, na které je pivodce citlivy.!0 19

Z 1€kt muzeme pacientim podat kortikoidy v nizkych davkéch, které
pfiznivé ovliviuji vyvoj subakutnich a chronickych fazich ARDS. Prokrveni
plicni tkané mizeme zlepsit v piipadé, ze smes vdechovanych plynt obohatime o
oxid dusnaty.!%- 19

Pacientim s ARDS musi byt poskytovana komplexni péce, ktera je
poskytovana vSem kriticky nemocnym, kteti jsou hospitalizovani na jednotkéach
intenzivni pé€e a anesteziologicko-resuscitatnich oddéleni. Soucasti je enterdlni
nebo parenteralni vyziva, dostateCna hydratace, podavani vitamini a minerali,

prevence vzniku stresového viedu, tromboembolické nemoci.'% 1°
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4. Kardiomyopatie

,,Kardiomyopatie jsou riiznoroda skupina onemocnéni myokardu
charakterizovana mechanickou nebo elektrickou poruchou funkce; projevuji se
neprimeérenou komorovou hypertrofii (zbytnenim) nebo dilataci (rozsirenim). Jsou
podminény celou Fadou pricin, velmi casto genetickych,” ' takto definuje
kardiomyopatie Kolaf.

Kardiomyopatie také lze definovat jako: ,,onemocnéni myokardu
charakterizované srdecni dysfunkci. Nejcastejsi typy jsou dilatacni, hypertrofické
a restriktivni kardiomyopatie.* 1

Rokyta definuje kardiomyopatie jako: ,,skupinu nezanétlivych chorob jejichz
dominantnim rysem je postizeni srdecniho svalu. Podle definice se jedna o

choroby myokardu spojené se srdecni dysfunkci.*!3

4. 1. Déleni kardiomyopatii

Kardiomyopatie rozdélujeme na dvé skupiny podle orgdnového postizeni,
které prevazuje.
Pacienti s primarni kardiomyopatii maji postizenou srdecni svalovinu.
Kardiomyopatie ze skupiny primarnich délime na:
geneticky podminéné kardiomyopatie

ziskané kardiomyopatie

smiSené kardiomyopatie

Z historického hlediska jsme délili priméarni kardiomyopatie na:

hypertrofické kardiomyopatie
dilata¢ni kardiomyopatie

arytmogenni kardiomyopatie pravé komory

I'KOLAR, Ji¥i, et al. Kardiologie pro sestry intenzivni péce. Anatomie srdce a cév. 4.
doplnéné a prepracované vydani. Praha Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-604-5, str. 351

12 SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. prepracované a
rozsitené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 1054

13 ROKYTA, Richard, a kolektiv. Fyziologie a patologicka fyziologie pro klinickou
praxi. 1. vydani. Praha Grada Publishing, a. s., 2015. ISBN 978-80-247-4867-2, str. 442
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restriktivni kardiomyopatie!?

Sekundarni kardiomyopatie se vyskytuji u pacientt, ktefi trpi
generalizovanym systémovym onemocnénim. Diive se tyto kardiomyopatie
nazyvaly specifické. Systémovad onemocnéni v nékterych piipadech mohou
postihovat i1 srde¢ni svalovinu, ale nejedna se o pievazujici klinicky ptiznak
systétmové choroby. Kardiomyopatie ze skupiny sekundarnich, se mohou
projevovat jako hypertrofické, dilatacni ¢i restriktivni, jeden typ postizeni mize
piechazet v jiny typ, a to z diivodu vyvoje zakladniho systémového onemocnéni.
V nékterych publikacich se setkdvame s hypertenzni kardiomyopatii u pacientti s
arteridlni hypertenzi ¢i ischemickou kardiomyopatii u pacientl trpicich

ischemickou srde¢ni chorobou.!°

4. 1. 1. Primarni kardiomyopatie — hypertroficka

Hypertroficka kardiomyopatie vznikd na zakladé geneticky podminénych
chorob. K hypertrofii dochazi nejcastéji v septu mezi komorami. Hypertrofie
zpusobuje, ze komory jsou velmi malé a v nékterych ptfipadech dochéazi i k
omezeni prutoku krve do srde¢nice. Diastolickd funkce je porusena, protoze stény
jsou tuhé a zhorSuje se tak plnéni komor.

Hypertrofickd kardiomyopatie je velmi Casto bezptiznakova a k jejimu
odhaleni dochazi nahodné. Pokud pacient trpi pfiznaky, jsou to zpravidla
objevuje nahla srde¢ni smrt. 10- 16, 19

Na EKG kfivce jsou charakteristické zmény pro hypertrofii levé komory. Pfi
dlouhodobé monitoraci EKG dle Holtera se objevuji béhy nesetrvalé komorové

tachykardie a fibrilace sini.!?

4. 1. 2. Primarni kardiomyopatie — arytmogenni KMP pravé komory
Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory mé rodinny vyskyt, vznikd na

genetickém podkladu. Béhem této kardiomyopatie dochdzi k nahradé¢ myokardu
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tukem a vazivem, tato zména zacind v myokardu pravé komory. Leva komora je
postizena az v pozd¢jsi fazi onemocnéni.

U pacienti se na EKG kfivce objevuji poruchy rytmu, napt. komorova
tachykardie, dale pacienti pocit'uji palpitace, dochdzi k synkopam. V nékterych
piipadech se arytmogenni kardiomyopatie primomanifestuje jako néhld srde¢ni
smrt.!0: 16

Na EKG kiivce se objevuje negativni vina epsilon, kterou nachdzime za
komplexem QRS v hrudnich svodech Vi — V3, déle vidime negativni viny T,
nekompletni blokadu pravého Tawarova raménka. Pfi monitorovani EKG pomoci

Holtera vidime b&éhy komorové tachykardie.!”

4. 1. 3. Primarni kardiomyopatie — dilatovana

Jedna se o kardiomyopatii se smiSenym plivodem, coz znamena, Ze dilatacni
kardiomyopatie mize byt dédicnd. U 20-35% pacientl se jedna o rodinny vyskyt
nebo ziskané onemocnéni po prodélaném zanétu svaloviny srdecni ¢i puisobeni
néjakého toxinu. Dilatacni kardiomyopatie je na prednich pfickach pficin
vedoucich k transplantaci srdce. U pacientt s dilatacni kardiomyopatii dochédzi k
dilataci levé komory a zhorSovani systolické funkce, objem krve vypuzovany
levou srde¢ni komorou se zmensuje. !0 16- 19

Ptiznaky dilatacni kardiomyopatie odpovidaji pfiznakiim srdecniho selhani,
tzn. dusnost, inava, méstnani ve velkém krevnim obéhu.

U dilata¢ni kardiomyopatie nevidime jasny obraz na EKG kfivce, Casto se

setkavame s fibrilaci sini.!?

4. 1. 4. Primarni kardiomyopatie — restriktivni

Restriktivni kardiomyopatie je nejcastéji zplisobena amyloid6zou srdce. Je
vzacnou formou kardiomyopatie, u které je snizend diastolicka funkce levé
komory, z diivodu snizeni poddajnosti stén levé komory. SniZzend poddajnost je

zpusobena zmnozenim kolagennich a elastickych vlaken.
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Klinickym obrazem restriktivni kardiomyopatie je méstnavé srde¢ni selhani.
Na EKG kiivce vidime sniZzenou voltdZ QRS komplexu.

K potvrzeni diagnoézy restriktivni kardiomyopatie vyuzivame
endomyokardialni biopsii, kterd prokdZe nepfitomnost ¢i pfitomnost proteinu

amyloidu.!0: 16,19

4. 1. 5. Ostatni primarni kardiomyopatie

Dal§imi primarnimi kardiomyopatiemi jsou zanétlivé, stresové a tachykardii
indukované kardiomyopatie.

Zanétlivé kardiomyopatie vznikaji na podkladé autoimunitni reakce, ktera je
vyvoldna zanétem svaloviny srde¢ni. Myokarditida je ¢asto zplsobena virovym
agens.

Stresova, nebo také Tako-Tsubo kardiomyopatie, se projevuje jako akutni
koronarni syndrom stenokardii, zménami ST useku na EKG kiivce. Akutni
koronarni syndrom je vyloucen pfi koronarografii, pti které jsou hlavni srde¢ni
tepny zcela prichodné. Pii stresové kardiomyopatii dochdzi k Uplné obnové
funkce levé komory. K tomuto obnoveni funkce dochazi béhem nékolik dnt ¢i
tydnt.

Supraventrikularni tachykardie, zpravidla fibrilace sini, miZze zplsobit

kardiomypatii.* 10 16

4. 2. VySetiovaci metody

Vzdy je nutné dobfe a dikladn€ odebrat pacientovu anamnézu, se
zaméfenim na osobni a rodinnou.

Natoceni EKG kiivky je dualezit¢ u vSech pacienti s podezifenim na
kardiomyopatii. Jsou pfitomny charakteristické zmény EKG kiivky. Tyto zmény
jsou uvedeny vySe u jednotlivych typt kardiomyopatii.'?

Echokardiografické vySetfeni srdce ma nejvétsi roli v diagnostice
hypertrofické kardiomyopatie. Také k diagnostice dilataéni kardiomyopatie

vyuzivame echokardiografii, pfi které je popsdna dilatace jednotlivych srde¢nich
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oddil, schopnost stén stahovat se, ejekéni frakci levé komory a mitralni
regurgitaci. Neinvazivni echokardiografie ma hlavni roli v diagnostice
jednotlivych typt kardiomyopatii.!% 1

Magneticka rezonance je hlavni diagnostickou metodou v diagnostickém
procesu arytmogenni kardiomyopatie pravé komory. Tato metoda bude mit svou
roli i v diagnostice hypertrofické kardiomyopatie.'”

Ergometrie je soucasti diagnostického procesu pti diagnostice
hypertrofické kardiomyopatie, kde sledujeme reakci krevniho tlaku na télesnou
zatez.!”

Katetrizacni vySetfeni srdce je invazivni vySetieni, které se provadi u
hypertrofické kardiomyopatie k tomu, aby byly zméfeny tlakové gradienty.
Koronarografie se provadi pfed moznym chirurgickym ¢i katetrizaCnim feSenim
pti obstrukci prutoku krve. Invazivni vySetfeni srdeCnich tepen se provadi u vSech
pacientl s dilata¢ni kardiomyopatii, aby byl znam stav koronarniho te¢iste.!”

Dalsi metodou, kterou vyuzivdme k diagnostice kardiomyopatii, je
invazivni elektrofyziologické vySetieni s programovanou stimulaci komor. Jedna
se o vySetieni, které se provadi jen u indikovanych ptipadl k uréeni miry rizika

nahlé srde¢ni smrti.10

4. 3. Terapie

Lécba kardiomyopatii zahrnuje rezimova opatieni, farmakologickou
terapii a intervencni metody 1écby.

K rezimovym opatienim patii zédkaz vysoké fyzické zatéze, hlavné
sportovnich vykont, a to z toho divodu, ze komorové arytmie jsou zpravidla
zpusobeny nadmérnou fyzickou aktivitou. Pfi dilata¢ni kardiomyopatii patii k
rezimovym opatifenim i Uprava Zivotospravy, zejména omezeni soli v potravé a
sledovani pfijmu tekutin.!”

Z tfarmakologické terapie se vyuzivaji betablokatory a blokatory
kalciovych kanalt. Pokud trpi pacient arytmiemi, je mu podavadn amiodaron.

Antikoagulaéni terapie je poddvana nemocnym s fibrilaci sini pfi hypotrofické
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kardiomyopatii, kdy je pacient ohroZen centradlni embolizaci. U pacientld s
dilatacni kardiomyopatii se v 1é€bé také uplatiiuji inhibitory angiotenzinu a
betablokatory, aby se predeslo dalsi dilataci a zhorSovani funkce levé komory.
Pokud se u pacientt objevi pfiznaky srde¢niho selhani, pfidavaji se diuretika.!®

U pacientli s diagnézou kardiomyopatie se v ramci prevence nahlého
srde¢niho umrti implantuje kardioverter-defibrilator (ICD). Ptistroj je
implantovan jak pacientim bez pfiznakli v rdmci primarni prevence, tak i
pacientim ktefi prodé¢lali obéhovou zastavu v ramci prevence sekundarni.

Pokud je funkce levé srdecni komory vyrazné snizend, farmakologicka
terapie neni dostate¢n€ i€¢inna a nemocni maji pfiznaky srde¢niho selhani, které je

vyrazné omezuji, jsou vhodnymi kandidaty pro transplantaci srdce.!?
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5. ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace

V minulosti byly nékteré zavazné stavy netesitelné, tehdejsi 1é¢ebné metody
neumoznily pfeziti pacienta. Soucasnd moderni medicina s sebou ptindsi neustaly
vyvo] novych a novych lé¢ebnych metod. Jednou z nich je extrakorporalni
membranova oxygenace (ECMO). Jedna se o podporu zivotnich funkci, ktera se
nachazi mimo télo. Krevni pumpa nasava zilni krev nemocného, v oxygenatoru
(nahrazuje plice pacienta) dojde k vyméné plynii a krev obohacena o kyslik se
vraci do krevniho feCiSt¢ pacienta. Nejedna se zpravidla o lécbu pticiny
onemocnéni, ale premosténi a ziskani asu v zavazném stavu. Lékatsky tym si

musi stanovit cil, ke kterému by mél byt pacient pfiveden.!? 13,1415

5. 1. Rozdéleni extrakorporalni membranové oxygenace

Stabilita hemodynamického stavu je jednim z faktorti, ktery rozhoduje o
zvoleni vhodného typu ECMO. Pokud trpi nemocny izolovanym poskozenim plic,
je pro n¢ho vhodné venovenézni ECMO (VV ECMO). Podminkou vsak je, aby
dobfe pracovala prava i levd komora. Tento druh mimotélniho krevniho obéhu
bud’ zcela nahrazuje nebo castecné zastava funkci plic. Dochazi k nasavani Zilni
krve pacienta kanylou do oxygenatoru, kde dochazi k vymeéné plynt — krev
z horni ¢i dolni duté zily je zbavena oxidu uhli¢itého (CO:) a obohacena o kyslik
(0») a vraci se do ob&hu pacienta — do pravé srdecni sin€.

Nemocny s poSkozenou funkei srdce, nebo soucasné srdce i plic, je vhodny
pro lé¢bu venoarterialnim typem ECMO (VA ECMO). Ve vyjimec¢nych piipadech
lze 1é¢bu vyuzit i u jinych kritickych stavii. Nasavaci (inflow) kanyla, umisténa
v pravé srdecni sini vhani odkyslicenou krev pomoci extrakorporalni pumpy do
oxygenatoru, kde je krev zbavena oxidu uhli¢it¢ho a obohacena o kyslik. Tato
okyslicena krev je vypustni (outflow) kanylou vracena do krevniho ob&hu
pacienta. Nasavaci kanyla tedy vede Zilni krev a vypustni vraci tepennou krev.!3: 14

Venoarteridlni ECMO délime na centralni a periferni. Centralni umisténi
kanyl je vyuzivano ptedev§im v kardiochirurgii. Pfi centrdlnim pfistupu jsou

kanyly umistény ve velkych tepnach nebo srdec¢nich oddilech, zavedeni je
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vyobrazeno v priloze ¢. 1. Inflow kanyla mlze byt umisténa do velkych Zil,
oddilti pravého srdce ¢i levé srdecni sin€. Outflow kanyla je umisténa zpravidla do
vzestupné (ascendentni) aorty, nebo velkych tepen.!3- 14

Kanyly periferniho VA ECMO systému jsou zavedeny skrz periferni tepny
— stehenni tepna (arteria femoralis), podpazni tepna (a. axilaris), podklickova
tepna (a. subclavia) a zily — stehenni zila (vena femoralis), keéni zila (v. jugularis),
podklickova zila (v. subclavia). Zavedené kanyly periferniho VA ECMO vidime v
priloze ¢. 2. Je ne€kolik zpiisobli zavedeni kanyl — uzaviena punk¢ni technika dle
Seldingera; oteviena seldingerovskd metoda, kdy chirurg preparuje danou cévu,
do které je nasledn¢ zavedena kanyla; chirurgické zavedeni. Autofi publikace,
ktefi jsou odborniky v metodé ECMO, preferuji uzavienou seldingerovskou

metodu.!3: 14

5. 2. Indikace a kontraindikace extrakorporalni membranové
oxygenace

Jak jiz bylo uvedeno v tivodu kapitoly, ECMO je vyuzivdno ve stavech,
které ohrozuji nemocného na zivoté a zaroven u nich bézné vyuzivana terapie
selhava. Ne vSichni nemocni jsou vhodnymi kandidaty pro tuto 1é€ebnou metodu,
mohou se u nich vyskytovat absolutni nebo relativni kontraindikace. VeSkeré nize
uvedené stavy jsou indikacemi, pokud neodpovidaji na bézné vyuzivanou

terapii!3 13

5. 2. 1. Indikace

Nedostatecnd oxygenace, nedostatecné odstraiiovani oxidu uhli¢itého
z organismu nemocného 1 ptes maximalni podporu ptistrojii zajist'ujicich umélou
plicni ventilaci (UPV) a hrozba ventildtorem indikovaného poskozeni plic jsou
hlavnimi indikacemi pro Ié¢bu systémem VV ECMO.

Indikace pro zavedeni VV ECMO jsou dle Bé¢lohlavka a Ostadala,
nasledujici: ,.tézkd pneumonie (bakteridlni i virova), ARDS (acute respiratory

distress syndrome), plicni kontuze, barotrauma, bronchopleurdlni fistula, akutni
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selhani Stépu po transplantaci plic, alveolarni proteinoza, inhalace skodlivych
plynii, status asthmaticus, obstrukce dychacich cest, aspirace.*“1*

Indikované stavy k venoarteridlni obéhové podpoie jsou dle Bélohlavka,
Ost’adala, Balika a Rihy tyto: ,kardiogenni Sok, srdecni zdstava, myokarditida, po
kardiochirurgické operaci, kdy nelze pacienta bezpecné odpojit od mimotélniho
obéhu, akcidentalni hypotermie, otrava kardiodepresivnimi léky nebo tisem
(arytmogenni boure), plicni embolie, tézka dekompenzace plicni hypertenze
s potencidalem korekce pri specifické vazodilatacni lécbe nebo u pacienta

s indikaci k plicni transplantaci, sepse se septickou kardiomyopatii.* 13

5. 2. 2. Kontraindikace

Kontraindikace miizeme rozdélit do dvou skupin - absolutni a relativni. Pfi
vyskytu kontraindikaci relativnich zvazuje lékatsky tym, jakého cile spolu
s pacientem chtéji dosahnout.!- 10

K absolutnim kontraindikacim VV ECMO autofi publikace Extrakorporalni
membranova oxygenace manudl pro pouziti u dospélych tadi nasledujici
stavy: ,.tezké poskozeni mozku, ireverzibilni poskozeni plic (s vyjimkou preklenuti
k transplantaci), tézké srdecni selhani, kardiogenni Sok, tézka plicni hypertenze
(mPAP > 50 mmHg), srdecni zdstava, nevylécitelné onemocnéni v pokrocilem
stadiu (napr. malignita, AIDS), status nerozsirovani terapie” '¢, a k relativnim

kontraindikacim tadi: ,,vék > 75let, obezita s BMI pres 40 kg/m?, uméla plicni

14 OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek Riha.
ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace manudl pro pouziti u dospélych.
Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf's. 1. 0., 2018.
ISBN 978-80-7345-591-0. str. 37

15 OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek Riha.
ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace manudl pro pouziti u dospélych.

Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf's. r. 0., 2018.
ISBN 978-80-7345-591-0. str. 39 - 42

16 OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek Riha.
ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace manual pro pouZiti u dospélych.
Indikace a kontraindikace. 2. aktualizovan¢ vydani. Praha Maxdorf's. r. 0., 2018.
ISBN 978-80-7345-591-0. str. 38
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ventilace s agresivnim rezimem > 7dni, pokrocilé onemocnéni jater, trauma
s rozsahlym krvacenim, multiorganové selhani, hemorhagicka diatéza a tezka
trombopenie.“ "

U systému VA ECMO fadi k absolutnim kontraindikacim autofi nésledujici
stavy: ,.tezké poskozeni mozku, nevylécitelné onemocnéni v pokrocilem stadiu
(napr. malignita, AIDS), disekce aorty, tézka aortdlni regurgitace, status
nerozSifovani terapie”'® a mezi relativni kontraindikace zahrnuji: ,,vék > 75let,
obezita s BMI pres 40 kg/m? ireverzibilni tézké poskozeni plic, pokrocilé
onemocnéni jater, trauma s rozsahlym krvacenim, multiorganové selhani,

kontraindikace k zarazeni do programu transplantace srdce, tézké postizeni

perifernich tepen (je nutna centralni implantace)’.1?

5. 3. Monitorace

Monitorace pacienta na jednotkach intenzivni péce a odd€lenich anestezie a
resuscitace v zavazném stavu je naro¢na a vypovida o aktualnim stavu
nemocného. U nemocnych napojenych na systém podpory Zzivota ECMO
sledujeme: invazivni krevni tlak, hodnoty krevnich plynQ, pulzni oxymetrie,
cerebralni a periferni oxymetrie, SvO; a laktat, srdeni vydej. Krevni tlak métime
invazivné, pomoci arteridlni kanyly. Pacienti pfipojeni na ECMO maji dva

zaroven fungujici obéhy - mimotélni a vlastni. Hodnoty krevnich plynt z

17 OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek Riha.
ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace manudl pro pouZiti u dospélych.
Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf's. r. 0., 2018.
ISBN 978-80-7345-591-0. str. 38

18 OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek Riha.
ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace manudl pro pouziti u dospélych.
Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf's. r. 0., 2018.
ISBN 978-80-7345-591-0. str. 42

19 OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIiK Martin a Hynek Riha.
ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace manual pro pouZiti u dospélych.
Indikace a kontraindikace. 2. aktualizovan¢ vydani. Praha Maxdorf's. r. 0., 2018.
ISBN 978-80-7345-591-0. str. 42
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mimotélniho ob&éhu nabirdme mezi oxygenatorem a vypustni (arteridlni) kanylou.
Vzorek na krevni plyny od pacienta odebirdme z arterialni kanyly, zavedené ve
vietenni tepné vpravo (a. radialis dx.).

Cerebralni a periferni oxymetrie je neinvazivni metoda, kterd ma velky
vyznam v monitoraci pacienta piipojeného na ECMO. Jednd se o hodnotu
saturace hemoglobinu kyslikem v tkénich 1-2 cm pod ¢idlem, které je nalepeno na
téle nemocného — prava a leva hemisféra, prava a leva dolni koncetina. Hodnoty
cerebralni a periferni oxymetrie jsou vyobrazeny v priloze ¢. 3.

Invazivni metodou méteni srde¢niho vydeje je napt. Swan-Ganziv katétr,
ktery ma jista omezeni.

Jako neinvazivni alternativu vyuzivame echokardiografii.!?- 14

5. 4. Komplikace extrakorporalni membranové oxygenace

Lécebnd metoda ECMO je velmi invazivni a naro¢na, pifinédsejici sebou
mnohé benefity, ale také vznik moznych komplikaci. Komplikace spojené
s lécebnou metodou ECMO vychéazeji nejen z invazivity samotné, ale i ze
zavazného stavu pacienta. Mezi komplikace, které vychdzeji ze zdvazného stavu
pacienta fadime kardiogenni Sok, multiorganové selhani, aspira¢ni pneumonie,
profuzni prijmy, krvaceni z dychacich cest. Ke druhé skupin¢ komplikaci, které
vychdzi z metody samotné patii ischemie dolni koncetiny, trombdza okruhu
ECMO, krvaceni, ,,Harlekynsky syndrom*.13. 14. 15

Krvaceni je jednou z nejcastéjSich komplikaci u pacientii lécenych
mimotélnim syst¢tmem ECMO. Krvaceni lze rozdélit do dvou skupin. Prvni
skupinu tvofi krvaceni, které je spojené s invazivitou metody — krvaceni
zpusobené poSkozenim cévy pii zavadéni ECMO kanyl, krvaceni u okoli mista
vstupu. Druhou skupinu tvofi krvaceni spojené s metodou jako takovou nebo
zavaznosti stavu — krvaceni do gastrointestinalniho traktu, krvaceni do dychacich

cest.13: 14,15
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Dal8i velmi castou komplikaci, vyskytujici se asi u 10-20% pacienti
lécenych systémem ECMO, je ischemie kanylované koncetiny, kdy je pficina
v obstrukci tepny, ve které je zavedena tepenna kanyla.!3. 14 15

S trombdézou okruhu ECMO se setkdvame u pacientd se snizenou,
vysazenou ¢i neucinnou antikoagulacni 1éCbou. Diivodem muze byt heparinem
indukovana trombocytopenie (HIT). Je zde riziko systémové embolizace. '3 14 13

Dal§i moznou komplikaci u pacientl napojenych na extrakorporalni
membranovou oxygenaci je hypoxie mozku a ,,Harlekynsky syndrom*. 13- 14 15

U pacientii v poresuscitatnim obdobi se objevuje komplikace, ktera velmi
ztézuje oSetfovatelskou péci. Jedna se o vyskyt profuznich prijmi, které jsou
spojené s protrahovanou splanchnickou hypoperfuzi. Pacient v této situaci ztraci

velké mnozstvi tekutin, prijmy jsou opakované a hojné.!>
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6. Akutni renalni selhani

Rokyta definuje akutni rendlni selhani nésledovné: ,Akutni renalni
insuficience (akutni selhani ledvin) je syndrom zpiisobeny ndhlou ztrdtou
schopnosti ledvin udrzovat fyziologické prostiedi v organismu. Klinicky
pozorujeme snizenou tvorbu moci a hromadenti ,, toxickych” katabolitii v krvi. “20

U pacientli, ktefi jsou hospitalizovani na jednotce intenzivni péce, ¢i
anesteziologicko-resuscitatnim odd¢leni, se vyskytuje akutni rendlni selhani a to
ve 30 az 70 % ptipadl, zhruba u 5 % je nutné pfipojeni k pfistroji k nahrazeni
poskozené funkce ledvin, a v 50-60 % ptipadii dochazi, i ptes veskerou péci, k
mrti pacienta. Cim horsi je poskozeni funkce ledvin, tim je piimo umérné i horsi
progndza. SoucCasné se prodluzuje hospitalizace pacienta na oddélenich intenzivni
péce. V ptipadé, ze pacient prezije kriticky zavazny stav, ktery byl doprovazen
akutnim selhanim ledvin, je u ného vyss8i riziko vzniku chronického selhdni
ledvin. 1

Na jednotkach intenzivni péce a oddé€lenich anesteziologicko-
resuscitacnich se Casto setkdvame s vyvojem akutniho rendlniho selhani v ramci
multiorgdnového selhani (MODS). Pticinou je v poloviné ptipada sepse a septicky

Sok, viz kap. 2. 3. Septicky Sok.

6. 1. PFi¢iny

Zakladné délime pticiny akutniho selhani ledvin lze délit do tii skupin.
Pfi¢iny selhavani mimo ledviny jsou pfiCiny prerendlni nebo také funkéni.
Druhou skupinu tvofi pfi¢iny remalni a posledni jsou pfiCiny postrenalni.
Zaroven rozliSujeme akutni rendlni selhani z pfi¢in komunitnich (zhruba 1%
pacientii s akutnim rendlnim selhanim) a nozokomialnich (5-7 % pacientt), coz je
dilezité v ramci diagnostického procesu, terapie a dalSiho Zivota pacienta. Ke
skupin€é komunitnich pfi¢in akutniho renédlniho selhédni patii obstrukce vyvodnych

mocovych cest, intersticialni nefritidy, glomerulonefritidy.'® 1

20 ROKYTA, Richard, a kolektiv. Fyziologie a patologicka fyziologie pro klinickou
praxi. 1. vydani. Praha Grada Publishing, a. s., 2015. ISBN 978-80-247-4867-2, str. 320.
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Mezi prerenalni pfi¢iny, ty nachazime mimo ledviny, fadime:
hypovolémie (akutni krvaceni, ztraty z GIT, zvraceni, prijmy, polyurie,
pankreatitida, popaleniny)
poruseni prokrveni ledvin (trombo6za, embolie, vaskulitida, aneurysma, 1éky)
hypotenze a snizeny srdecni vydej (akutni srde¢ni selhani, veSkeré formy
Soku)
kombinace vice faktorua 6 1°

Lidsky organismus se s vySe uvedenymi pfi¢inami rendlniho selhani snazi
vyrovnat a spousti kompenza¢ni mechanismy. U pacienta se objevuje oligurie az
anurie, coz znamend snahu lidského mechanismu kompenzovat nedostatecny
objem cirkulujici tekutiny, krevni obéh se centralizuje. Pacientovi s prerenalnim
selhanim ledvin podavame infuzni terapii k doplnéni cirkulujiciho objemu krve.!

Do skupiny renalnich pficin, fadime:
poskozeni tubulii — nedostate¢né prokrveni tubuld, poskozeni toxiny, porucha
metabolismu
zanét vmezeiené tkan¢ ledviny — zanét panvicky ledviny — systémové
onemocnéni, poSkozeni 1éky, infekce
poskozeni glomerulli — zanét glomerult ledviny, crush syndrom, systémové
onemocnéni
poskozeni cév — zanét glomeruld ledviny, vysoky krevni tlak, poskozeni
cholesterolovymi platy, tromboza 1619

Posledni skupinou pfic¢in renalni insuficience jsou pfi¢iny postrenalni, které
muzeme dale rozd€lit na vnitini a vnéj$i postrenalni pticiny:

vnéjsi — prekazka v moCovych cestach, napt. kdmen, tumor v oblasti panve

* vnitini — ziZeni mo¢ovodu, onemocnéni prostaty

Aby vznikla rendlni insuficience z téchto pfic¢in, musi dojit k obturaci
vyvodnych mocovych cest u obou ledvin. V ptipadé prekazky v odvodnych
mocovych cestdch u jedné ledviny, dochézi k rozSifeni ledvinné panvicky, coz

zamezuje odtoku moce a druhd ledvina udrzuje rovnovahu vnitiniho prostiedi.!® 1
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6. 2. Prubéh akutniho renalniho selhani
Prubéh akutni renalni insuficience miZzeme rozdélit na dvé obdobi — obdobi

oligurie az anurie, druhé obdobi je obnovena diuréza a diureticka faze.'6

6. 1. 1. Oligurie aZ anurie

Jedna se o obdobi trvajici n€kolik dni az tydnt. Stavy, které nejvice ohrozuji
zivot pacienta, jsou srde¢ni selhani v disledku vysoké hladiny drasliku a
hyperhydratace.

U prerendlnich pficin selhdni ledvin méa vylou¢ena mo¢ vysokou osmolaritu
a malé mnozstvim natria, coz jsou ukazatelé¢ funk¢nosti ledvinnych tubuld a lze
tak rozeznat prerenalni selhani ledvin od renalniho. Pfi renalnim selhani ledvin
jsou pacientovy tubuly poSkozeny vyvolavajici ptic¢inou, napi. nedokrvenim,
toxinem. Nemocného ohrozuje hromadéni a zadrzovani iontli, vody a metaboliti,
rovnovaha vnitiniho prostiedi je narusena.

Stavy, které ohrozuji pacienta na zivot¢:

hyperkalemie — vznik komorov¢ fibrilace, zmény na EKG pii kalémii 6 - 6,5
mmol/l
hyperhydratace — hypertenze, rozvoj otoki vcetné edému plic, rozvoj
hyponatremie
metabolicka acidoza
uremie — otrava organismu odpadnimi latkami, které nebyly vylouceny

ledvinami 10

6. 2. 2. Obnovena diuréza, diureticka faze

Féaze renalniho selhani, kterd nasleduje po prvni fazi oligurie az anurie poté,
co tubuly zregenerovaly a je obnoven jejich prutok. Mnozstvi vyloucené moci se
zvysuje az k 3 - 5 litriim/24hod. Obnovené tubuly nejsou schopny vstifebavat vodu
a v ni rozpusténé ionty.

U nemocného vidime osmotickou diurézu s polyurii a je ohrozen:

dehydrataci
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hypokalémii
Nemocnému v disledku nerovnovéhy wvnitiniho prostfedi hrozi srde¢ni
selhani, opakované renalni selhani ¢i Sok. Pacient se muze bud’ zcela uzdravit,

nebo akutni renalni selhani ptejde do chronického.!é1°

6. 3. Elimina¢ni kontinualni metody

Pokud mluvime o elimina¢nich metodach, mluvime o metodach, kterymi lze
ocistit krev u pacientt, kterym selhdvaji ledviny a neplni svou funkci ocistovani
organismu od odpadnich latek. Elimina¢ni metody mizeme rozd¢lit na
kontinualni metody a intermitentni. V intenzivni mediciny vyuZivime metody
kontinualniho ocistovani krve. Mezi jejich vyhody fadime to, Ze u pacienta
nedochazi k nahlym vykyvim v iontové a acidobazické rovnovéaze. U kriticky
nemocnych nedochazi k nahlému poklesu cirkulujici tekutiny.® V publikaci
Intenzivni medicina je uvedeno piehledné srovnani vyhod a nevyhod
kontinualnich elimina¢nich metod. Toto srovnani najdeme v tabulce ¢. 3.

»Pouziti hemoeliminacnich metod (HEM) je u kriticky nemocnych vétsinou
motivovano snahou bud’ odstranit latky, které nejsou z organismu eliminovany
selhanymi/dysfunkcnimi  ledvinami, a/nebo toxiny, které sehravaji duleZitou
negativni roli v ramci patofyziologie kritického onemocnéni,”?! takto definuje
vyuziti hemoelimina¢nich metod Sevéik.

U jakych pacientli uvazujeme o kontinualnich elimina¢nich metodach:
akutni selhdni ledvin
sepse
edém mozku
hyperhydratace 8

Elimina¢ni metody muzeme vyuzit jako ndhradu za poskozenou funkci
ledvin, nebo k odstranéni latek, které zptisobuji multiorganové selhani.® Zhruba u

6% pacientll v kritickém stavu indikujeme hemoeliminacni terapii z rendlnich

21 SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. pfepracované a
rozsifené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 586.
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davodu, tedy jako ndhradu funkce ledvin. Pokud je indikovdna hemoelimina¢ni

terapie z jinych nez renalnich divodu, jedna se nejcastéji o intoxikace latkami,

které lze z téla odstranit pomoci dialyzy.!®

K tomu, aby byl pacient napojeny na kontinualni eliminacni metodu

rozhoduje jeho celkovy klinicky stav a laboratorni vysSetfeni. Mezi jednotlivé

faktory fadime:

oligurie <200 ml/12hod.

anurie < 50 ml/12hod.

urea > 30 mmol/l

kreatinin > 500 mmol/l

kalium > 6,5 mmol/l

natrium > 160 mmol/l, < 115 mmo/l

pH < 7,1 pii metabolické acidoze

uremicka perikarditida, neuropatie, encefalopatie zptsobujici edém mozku
koagulopatie

otoky bez reakce na diuretickou terapii

hypertermie

intoxikace latkou, kterou Ize zdialyzovat 8 1°

Kontinuélni elimina¢ni metody maji své vyhody, ale na druhé stran¢ se mohou
u nemocnych objevit také komplikace spojené s 1écbou:

metabolickd aciddéza a ztrata jednotlivych iontl, hormonti, aminokyselin,
glukozy

ztrata tepla

krvaceni

porucha koagulace, poSkozeni trombocytl

trombdza

vzduchové embolie

infekce

technické zavady?®
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Krev je ocistovana pies semipermeabilni membranu, coZz je umoznéno na
podkladé mechanismt difuze, filtrace a adsorpce. Difuze funguje na principu
pfechodu jednotlivych latek mezi dvéma roztoky o rizné koncentraci. Pfechod
latek probihd, dokud nedojde k vyrovnani koncentraci roztokl. Filtrace se
uskutecnuje na zakladé rozdilu hydrostatického tlaku, ktery je na obou stranach
semipermeabilni membrany. Z prostfedi, kde je vyssi hydrostaticky tlak, prechézi
voda s latkami, které projdou pdry polopropustné membrany do prostiedi s nizSim
hydrostatickym tlakem a vznika ultrafiltrat. Adsorpce je dé¢j, u kterého dochazi k
zachyceni uréité latky na povrchu polopropustné membrany.®

Kontinudlni elimina¢ni metody vyuZzivaji principy hemofiltrace,
hemodialyzy ¢i hemodiafiltrace. U pacientii volime rizné cévni pfistupy, podle
kterych nasledné rozliSujeme jednotlivé metody. V pfipadé, Ze je zvolen
arteriovenozni pfistup, musi byt kanylovana zila a tepna. Pokud je zvolen
venovendzni ptistup je kanylovdna pouze Zila, do které je nasledné zaveden
biluminalni katétr.®

Terapeutickd metoda, ktera k ociSténi krve vyuziva filtraci, se nazyva
hemofiltrace. Krev, ktera je ptivadéna k filtru, se zbavuje vody a rozpusténych
latek, které maji vétSi molekulu nez latky, které jsou odstranovany pfi
hemodialyze. Hemofiltrace nahrazuje glomerularni filtraci, coZ je dé&j, pfi kterém
se tvofi primarni moc¢. Pfi hemofiltraci vznika filtrat, ktery je shromazd’ovan do
odpadniho vaku a je nahrazovan roztokem substitu¢nim. S hemofiltraci se
setkdvame u pacientl, ktefi jsou hyperhydratovani. Dle cévniho pfistupu
rozdélujeme hemofiltraci na:

* CAVH — kontinudlni arteriovendzni hemofiltrace
* CVVH — kontinualni venovendzni hemofiltrace
¢ SCUF - pomala kontinualni ultrafiltrace®

Lécebna metoda vyuzivajici filtraci a difuzi je hemodialyza. Pii
hemodialyze dochdzi k ptestupu latek z krve do dialyza¢niho roztoku a naopak.
Prestup se uskutecnuje pies polopropustnou membranu. Krev protéka na jedné

stran¢ a na stran¢ druhé proudi v protisméru dialyzacni roztok. Béhem tohoto déje
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dojde k odstranéni metabolitli latkové vymeény, prebyte¢né vody a soucasné dojde
k tpravé vnitiniho prosttedi. Dle cévniho ptistupu rozdélujeme hemodialyzu na:
* CAVHD — kontinualni arteriovendzni hemodialyza
* CVVHD — kontinualni venoven6zni hemodialyza®
Pii kombinaci vySe uvedenych metod mluvime o hemodiafiltraci, kterou
rozliSujeme dle cévniho pfistupu na:
* CAVHDF — kontinualni arterioven6zni hemodiafiltrace
* CVVHDF — kontinualni venoven6zni hemodiafiltrace®
U pacienta, ktery je napojeny na kontinualni elimina¢ni metodu, plni sestra
specifické ukony oSetiovatelské péce:
 pfiprava pfistroje v€etné nasetovani
* seznameni s metodou a vykonem pacienta
» zaznam do zdravotnické dokumentace (zavedeni dialyzacni kanyly, zaznam
bilance tekutin)
 sledovani fyziologickych funkci a vysledki z laboratoie
* péce o dialyzacni katétr (kontrola jeho polohy, pravidelné pfevazy)

* vymeéna substituénich a odpadnich vaka®
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Prakticka c¢ast

7. Kazuistika

7. 1. Zakladni udaje o pacientce

Pacientkou je mlada divka ve v€ku 23 let (hospitalizovéana byla ve véku 22
let). Zacatkem roku 2018 se mladé divce zménil Zivot, vyzkousela navykovou
latku tekutou extdzi. Tato zkuSenost ji upoutala na lizko anesteziologicko-
resuscita¢niho oddéleni a ptipravila nejen pro ni, ale i pro jeji rodinu tézké chvile
a blizké setkani se smrti.

Informace pro sepsani anamnézy jsem ziskala z I¢katské a oSetfovatelske
dokumentace, rozhovoru s rodi¢i mladé divky a rozmluvou s divkou samotnou, po
stabilizaci jejiho stavu. Dal$i metody, které jsem vyuzila pro ziskéni informaci
byly pozorovani, oSetfovatelské vizity a rozhovory s kolegynémi, které
poskytovaly mladé Zené péci. Osetfovatelskd péCe byla provadéna formou
primarni sestry.

Jméno: P. K.
Vék: 22 let

7. 1. 1. Lékarska anamnéza
Lékarska diagnoza: Respiracni insuficience s nutnosti OTI + UPV, PDTS
Masivni aspirace Zalude¢niho obsahu
Bezvédomi pii intoxikaci tekutou extazi -
gamahydroxybutyrat
Septicky Sok, volumsubstituce, vstupné PCT 10
Kardiogenni Sok dif. dg. - myokarditis, KMP
Trombus v dolni duté zile
Defekty rohovky bilateralné
Akutni rendlni selhdni anurické s nutnosti CRRT
Diivod prijeti: Bezvédomi po poziti navykové latky (tekuta extaze), masivni

aspirace zalude¢niho obsahu.
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Rodinna anamnéza: negativni

Osobni anamnéza: stav po uzavieni rozs§tépu patra v détstvi
gastroezofagealni reflux
glaukom (nyni bez terapie)

Alergie: tracrium

Uzivané 1éky: hormonalni antikoncepce

Koufeni: neguje

Alkohol: piilezitostné

Rodinny stav: svobodna (m4 pftitele)

Nejblizsi pribuzni: rodice, ptitel

Déti: zatim nema

Zaméstnani: studentka

Sbér udaji: leden - unor 2018

Zdroj udaji: zdravotnicka dokumentace (lékafska 1 oSetfovatelskd cast),

rozhovor s pacientkou

7. 1. 2. OSetiovatelska anamnéza

Mlada pacientka byla pfed hospitalizaci zdrava, chodila na pravidelné
preventivni prohlidky ke svému praktickému lékati, gynekologovi a ocnimu
1€kari. Studovala vysokou Skolu v Praze, bydlela spolu se svym piitelem. V lednu
2018 byla mlada Zena pfijata na anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, po poziti
tekuté extaze doslo k bezvédomi. Pacientka byla pfi pfijmu sedovana, Richmond
Agitation-Sedation Scale - 4, posadka RLP zavedla mladé zen& endotrachealni
kanylu. S pacientkou nebylo mozné navézat slovni kontakt. Pfi pohledu jsem
nevidéla zadné zjevné zranéni. OSetfovatelskou piijmovou anamnézu uvadim v

priloze ¢. 4.
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7. 2. Priubéh hospitalizace na anesteziologicko-

resuscitacnim oddéleni - urgentni prijem
Mlada Zena byla od 26. ledna do 10. tnora 2018 hospitalizovana na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni, kam byla pfivezena ZZS HMP v

podvecernich hodinach.

7.2. 1. PFijem na oddéleni

Pacientka vypila v pozdnich odpolednich hodindch pandka tekuté extaze,
zhruba za dvé hodiny po poziti byla nalezena svymi ptateli v koupelné v
bezvédomi a hojné pozvracend. Byla zavolana ZZS HMP. Pfi ptijezdu posadky
RLP byla pacientka v bezvédomi, cyanotickd, pozvracend a doSlo k masivni
aspiraci zalude¢niho obsahu. Fyziologické funkce zjisténé posddkou ZZS HMP

jsou uvedeny v tabulce ¢. 4.

Tabulka ¢. 4 Fyziologické funkce zjiSténé posadkou ZZS HMP

Fyziologické funkce pri prijezdu posadky RLP

Krevni tlak 140/80 (100) mmHg
Tepova frekvence 100/min.
Saturace (SpO2) 78 %

Zdroj: autorka na zaklad¢€ parere od RLP

Pacientka byla 1¢kafem zaintubovana, ptes agresivni ventilacni rezim se saturace
krve kyslikem nezvySila. Pii poslechovém vySetieni byly zjiStény znamky
oboustranné aspirace. Pres dispeCink VSeobecné fakultni nemocncie v Praze
(VFN) byl domluven piijem na anesteziologicko-resuscitacni odd€leni urgentni
ptijem (RES UP).

Pfi pfijmu na oddéleni meéla pacientka zajiStény dychaci cesty
endotrachedlni kanylou velikosti (ETK) 7,5, cévni fecist€¢ bylo zajisténo
perifernim Zilnim katétrem Ch 20 (déle jen PZK). Po uloZeni na ltizko byla u

pacientky provedena celkovd hygienickd péce vcetné péce o pokozku hlavy a
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vlasti, prevence dekubitl, péce o oci, aby se piedeslo vysychani rohovky a jejimu
naslednému poSkozeni. Mladé zen¢ byla zavedena nasogastrickd sonda do pravé
nosni dirky a byla ponechéna na spad. Lékarka provedla bronchoskopii, pti které
byla potvrzena oboustranna aspirace Zalude¢niho obsahu. Sliznice dychacich cest
byla zarudld4, oSetfujici l€ékatka provedla dikladnou toaletu dychacich cest. Po
toaleté dychacich cest doslo ke zlepSeni a nastaveny ventila¢ni rezim nemusel byt
tolik agresivni. Soucasti piijmu bylo provedeni odbért krve a moce na laboratorni
vySetieni, piehled vysetieni a vysledky je uveden v fabulce ¢. 5. Do vySetfeni
provadénych pii ptijmu na oddé€leni je zahrnuty i rentgenovy snimek srdce a plic
(RTG S + P), na kterém byla vidét oboustrannd masivni aspirace zalude¢niho
obsahu a zéaroven byly na snimku zndmky tzv. Sokové plice, akutni dechové tisn¢
(viz kapitola 3. Akutni syndrom dechové tisné).

Béhem vysetfeni pii piijmu nebylo mozné hodnotit subjektivni vnimani
stavu z diivodu sedace pacientky. Mladad Zena nevyhovéla vyzvée, neoteviela oci,
nebyla pfitomna spontanni hybnost koncetin. Zornice byly izokorické s
fotoreakci, zornice mély velikost Imm. Fyziologické funkce pii pfijmu na
oddéleni KARIM RES UP jsou uvedeny v tabulce ¢. 7.

Tabulka €. 7 Fyziologické funkce pri prijmu na oddéleni

Fyziologické funkce pri prijmu na oddéleni

Krevni tlak 136/70 (92) mmHg
Tepova frekvence 112/min.
Saturace (SpO2) 95 %
Télesna teplota 35,2°C

Zdroj: autorka dle zdravotnické dokumentace

Krevni obéh pacientky nevyzadoval podporu katecholaminy. Dychaci cesty byly
zajiStény endotrachedlni kanylou ¢. 7,5, mlada Zena byla bez spontanni dechové
aktivity. Dechova aktivita byla pIné fizena ventilatorem - ventila¢ni rezim DuoPaP

(tlakové tizeny ventilacni rezim) s nastavenymi parametry PEEP 10, FiO2 0,5.
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U pacientky béhem noci z 26. na 27. ledna 2018 doslo ke zhorSeni stavu.
Bylo nutné podavat bolusové Cordarone pro supraventrikuldrni tachykardii.
U¢inna latka: Amiodaroni hydrochloridum
Indika¢ni skupina: antiarytmikum III. t¥idy
Nezadouci G¢inky: bradykardie, nauzea, zvraceni!’- 18
Krevni ob¢h byl nestabilni a bylo nutné nasadit podporu katecholaminy. Musel
byt zaveden centralni Zilni katétr (CZK) do vena jugularis sinistra. Po zavedeni
centralniho zilniho katétru byl proveden kontrolni rentgenovy snimek k vylouceni
pneumothoraxu. Na rentgenovém snimku pneumothorax nebyl popsan. Veskeré
fyziologické funkce byly méfeny kontiudlné a do zdravotnické dokumentace
zapisovany v intervalu jedné hodiny. Krevni tlak byl méfen pomoci tlakové
manzety. Béhem noci, kdy dochazelo k postupnému navysovani katecholaminové
podpory, zavedla Iékatka arteridlni kanylu k métfeni krevniho tlaku kontinudlnég.
Piehled invazivnich vstupii nachdzime v tabulce ¢. §.

Tabulka ¢. 8 Piehled zavedenych invazivnich vstupti v den pfijmu na

oddéleni
Invazivni vstup  Lokalizace Velikost Den zavedeni
Periferni Zilni . , 26.1.2018 od
et LHK ptedlokti G20 RLP
LHK ptedlokti G20 26.1.2018

Permanentni

. Fr 16 26.1.2018
mocovy katétr
Nasogastrickd pravé nosni dirka  Ch 16 26.1.2018
sonda
Cer}tralm Zilni vena jugularis F7, G 27 1.2018
katétr l.sin.
Arteridlni kanyla  orteria radialis 1 27.1.2018

S1n.

Zdroj: Autorka dle zdravotnické dokumentace
U mladé¢ Zeny doslo k rozvoji septického Soku, télesna teplota piesahovala 38,6°C.

Ke snizeni télesné teploty byl podavan Novalgin 1g amp. dle ordinace lékate a
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mladé4 pacientka byla fyzikaln¢ chlazena. Lékatka provedla transthorakdlni echo
srdce (TTE), na kterém byly znamky snizeniho objemu cirkulujici krve
(hypovolémie). Spolu s 1éky na podporu obéhu byla podavana volumsubstituce v
podobé infuzniho roztoku Voluven 10% 500ml, dle ordinace 1ékaiky.

Utinna latka: Hydroxyethylamylum

Indikacni skupina: Infuzni rozok, krystaloidy

Nezadouci G¢inky: svédéni, zvyseni hladiny enzumu amylazy v séru!’- 18

Byla snaha o pozitivni bilance, tedy aby pacientka méla vétsi pfijem tekutin nez
byl jejich vydej. Vzhledem k rozvoji septického Soku byla nasazena terapie
antibiotiky, zatim empiricky. Pfehled podavanych 1€kt v den piijmu uvadi tabulka
¢ 9.

Tabulka €. 9 Pirehled 1éku podavanych v den prijmu (26. 1. 2019)

Nazev léku Davkovani Indika¢ni skupina

Antibiotika (ATB)

Tazocin 4,5 g do 250 ml F1/1 o .
) ] 24-06-12-18 penicilinova antibiotika
i.v. na 3 hodiny

Ostatni 1éky podavané
bolusové

) antiulcerotikum, antagonista
Quamatel 20 mg amp. i.v. 20-08 .
Hz-receptorti

Novalgin 1g amp. do 100 ml

e pti TT >38,5°C 4 6 hod. anagetikum, antipyretikum

Cordaronel50 mg amp. do 20

dle ordinace I1ékate antiarytmikum
ml G5%

Infuzni roztoky

Isolyte - krystaloid, elektrolyt

Isolyte 1000 ml + 20 ml MgS04 20% -
rychlost 200 ml/hod. .
MgS04 20% myorelaxancium,
homeostatikum
Voluven 10% 500 ml volné vykapat koloid
Perfuzory
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a vahu 55 kg do 50 ml G5%

Noradrenalin dle MAP 70-80 mmHg katecholamin
max. 2 pg/kg/min. k udrzeni
MAP Ize podat bolus 10 pgi.v

Propofol 2% 60 ml rychlost dle RASS -3/-4 kratkodobé& ptisobici
max. 20 ml/hod. hypnotikum

Sufenta 250 pg do 50 ml F1/1 .
rychlost 3 ml/hod. opioid mofrinové tridy

rychlost dle glykémie 6-8

Humulin R 50 j do 50 ml F1/1 mmol/l lidsky inzulin
max. 15 ml/hod.
rychlost dle kalémie 4-5

KCl17,45% 60 ml mmol/l chlorid draselny
max. 20 ml/hod.

Heparin 10 000 j do 50 ml rychlost dle aPTT 35-45 s

antikoagulancium
F1/1 max. 6 ml/hod.
Inhala¢ni
Berodual 4 ml sol. v 20 ml
a4 hod. 20-24-04-08-12 bronchodilatancium
F1/1 z toho 2 ml
ACC inj. 300 mg amp. 3 ml 4 8 hod. 22-06-14 mukolytikum

Zdroj: Autorka dle zdravotnické dokumentace. SLIVA, Jiii; VOTAVA, Martin.
Farmakologie. 1. vydani. Praha Triton, 2011. ISBN 978-80-7387-500-8.

7. 2. 2. Resuscitace a napojeni na extrakorporalni membranovou
oxygenaci (ECMO)

Béhem nedéle 28. 1. 2018 dochazelo k postupnému poklesu ob¢hové
podpory pii pozitivni bilanci. Zacatkem nového tydne doSlo k rozvoji iontové
nerovnovahy, kterd byla korigovana. Pfes veskerou objemovou podporu
dochazelo k navysovani podpory krevniho ob&hu katecholaminy. K noradrenalinu
v davce 1pg/kg/min., byl nasazen jesté Vasopresin v davce 2j/hod. Na EKG byly
ptitomny cetné komorové extrasystoly. Sinusovy rytmus se stfidal s fibrilaci sini a
supraventrikularni tachykardii, proto byl nasazen Propafenon.

Utinna latka: Propafenon

Indikac¢ni skupina: antiarytmikum I. tfidy
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Nezadouci u¢inky: bradykardie, fibrilace komor, elevace jaternich testa!”- 13

V laboratornich vysledcich byl vidét ustup zanétlivych parametra, ale horecnaté
stavy s TT presahujici 38,6°C pretvavaly. Vzhledem k této skutecnosti byla
upravena lécba antibiotiky. Pacientka byla hemodynamicky velmi nestabilni,
proto se lékafi rozhodli pro zavedeni Zilniho a arteridlniho sheathu do cév v
tiislech. Pro pfipad nutnosti zavést organovou podporu ECMO.

Béhem stiede¢niho (31. 1. 2018) rana doslo k vyraznému zhorSeni stavu
mladé pacientky. Diuréza byla téméi nulova. Pro obéhovou nestabilitu musela byt
navySena katecholaminova podpora na vysoké davky, Noradrenalinu 2-3nug/kg/
min. a Vasopresinu 4j/hod. Pfes veskerou medikamentézni podporu obé&hu
dochéazelo ke zhorSovani hemodynamického stavu mladé Zeny. Odpovéd
organismu na ob¢hovou podporu byla minimalni. Na EKG kiivce byla pfitomna
Sirokokomplexové blokada. Bylo provedeno TTE, na kterém byly znamky Tako-
Tsubo kardiomyopatie. V c¢ase 9:12 musela byt zahdjena kardiopulmonélni
resuscitace a soucasn€ s ni byly zavadény kanyly ECMO. Extrakorporalni
membranova oxygenace byla spusténa v Case 9:28. Behem kardiopulmondlni
resuscitace (KPR) byly u lizka mladé zeny pfitomny tfi sestry. Primarni sestra
zapisovala podané 1éky a zavadéni kanyl extrakorporalni membranové oxygenace,
druha sestra pfipravovala léky dle slovni ordinace lékafe a tfeti sestra tzv.
obihajici ptipravovala sterilni stolky, pfindSela veskeré pomucky, které byly
nutné. Primdrni sestra zbyvajici dvé sestry organizovala a rozdavala tkoly.

K zavedeni kanyl extrakorporalniho obéhu je nutné ptipravit dva sterilni
stolky, kde jsou ptipravené sterilni néstroje (skalpel, jehelec, anatomicka pinzeta,
4 velké peany, Ctverce, tampony, Sici materidl, 2 sterilni rukavice, 2-4 injek¢ni
sttikaCky o objemu 20 ml, sterilni jehla velikosti G 22 a G 21). Kanyly ze
sterilnich obalti vybaluje a podava l€kafi technik mimotélniho ob&hu, ktery se
stard o extrakorporalni membranovou oxygenaci. Ukolem technika mimitélniho
ob¢hu je ptiprava pfistroje, vlozeni sterilniho setu a jeho proplachnuti sterilnim
fyziologickym roztokem. Na vyzvu lékate, ktery zavadi kanyly extrakorporalni

membranové oxygenace, otevie baleni nejprve s nasdvaci kanylou po jejim
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zavedeni, otevie baleni s kanylou vypoustéci. V piipadé mladé Zeny byla
zavedena nasavaci kanyla do vena femoralis sinistra, velikost byla 17 French.
Vypustni kanyla byla zavedena, pod kontrolou ultrazvuku, do arteria femoralis
dextra, velikost byla 23 French. Ob¢ kanyly musi byt proplachnuty a ptedplnény
sterilnim roztokem, aby nedoSlo u pacienta ke vzduchové embolii. Zavedené
kanyly jsou zasvorkovany a napojeny k setu extrakorpordlni membranové
oxygenace, po zkontrolovani zda nejsou pfitomny vzduchové bubliny, jsou z
kanyl odstranény svorky a pfistroj je spustén.

Po spusténi extrakorporalni membranové oxygenace, zavedli 1ékafi sheath
pro distalni perfuzi pravé dolni koncetiny, aby bylo zajiSténo dostatecné
prokrveni. Hemodynamicky stav mladé Zeny se zlepsil. Pfi kontrolnim echo srdce
bylo popséano zlepSeni kontraktility srdecniho svalu. Léky podédvané béhem dne
uvadi tabulka ¢. 10.

Tabulka ¢. 10 Prehled 1ékii podavanych dne 31. 1. 2018:

Nazev 1éku Davkovani Indikaéni skupina

Léky podavané béhem KPR

ptima neselektivni

Adrenalin 1 amp 4 3 min. od 9:12 hod. L
sympatomimetika
Antibiotika (ATB)
Amikacin 1 g do 100 ml F1/1 ) ) o
24 aminoglykosidova antibiotika

i.v. na 1 hodiny

Meronem 1 g do 50 ml F1/1
& rych1ost’8,v4 il el ATB ze skupiny karbapenemit
1.v. kontinualné

rychlost 2, 1 ml/hod.,

Edicin 2 g do 50 ml G5% i.v. ATB glykopeptidova

kontinualné
Ostatni 1éky podavané
bolusové
Degan 10 mg i.v. 14-22-06 antiemetikum

. antiulcerotikum, antagonista
Quamatel 20 mg amp. i.v. 20-08 .
Hoa-receptorii

ACC inj. 300 mg do 20 ml i

12-18-24-06 mukolytikum
Fl1/1
Novalgin 1g amp. do 100ml ) ) ) )

pii TT >38,5°C 4 6 hod. anagetikum, antipyretikum

F1/1
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Cordaronel50 mg amp. do
20ml G5%

Infuzni roztoky

Glukodza 5% 500 ml + 20ml
MgSO4 20%

Voluven 10% 500 ml

Smofkabiven 1970 ml+ 1 g
vit. C + Soluvit 1 amp. +
Vitalipid 1 amp. + Adaven 1

amp.

Perfuzory

Noradrenalin

Vasopresin inj. 40 j. do 40 ml
F1/1

Propofol 2% 60ml

Sufenta 250 ug do 50 ml F1/1

Humulin R 50 j do 50 ml F1/1

KCl17,45% 60 ml

Furosemid 125 mg do 50 ml
F/1

Heparin 20 000 j do 50 ml
F1/1

Inhala¢ni

Berodual 4 ml sol. v 20 ml

F1/1 z toho 2 ml

dle ordinace l1ékaie

rychlost 200 ml/hod.

volné vykapat

rychlost 40 ml/hod.

a vahu 55 kg do 50 ml G5%

dle MAP 70-80 mmHg
max. 2 ug/kg/min. k udrzeni
MAP Ize podat bolus 10 pgi.v

rychlost 2 ml/hod
max. 4 ml/hod.

rychlost dle RASS -3/-4
max. 20 ml/hod.

rychlost 5 ml/hod.

rychlost dle glykémie 6-8
mmol/1

max. 15 ml/hod.

rychlost dle kalémie 4-5
mmol/l
max. 20 ml/hod.

rychlost dle diurézy

max. 8 ml/hod.

rychlost dle aPTT 60-80 s

max. 5 ml/hod.

4 4 hod. 20-24-04-08-12
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antiarytmikum

Glukoéza 5% - krystaloid
MgS04 20% -

myorelaxancium,

homeostatikum
koloid

Smofkabiven - infuzni emulze,
parenteralni vyziva

Soluvit - ve vodé rozpustné
vitaminy

Votalipid - v tucich rozpustné
esencialni vitaminy

Adaven - stopové prvky

katecholamin

katecholamin

kratkodobé¢ pisobici
hypnotikum

opioid mofrinové tiidy

lidsky inzulin

chlorid draselny

klickové diuretikum

antikoagulancium

bronchodilatancium



ACC inj. 300 mg amp. 3 ml 4 8 hod. 22-06-14 mukolytikum

Zdroj: Autorka dle zdravotnické dokumentace. SLiVA, Jifi; VOTAVA, Martin.
Farmakologie. 1. vydani. Praha Triton, 2011. ISBN 978-80-7387-500-8.

7. 2. 3. Preklad na operacni sal

V pribéhu nékolika dni od napojeni ECMO doslo ke zlepSeni srdec¢ni
kontraktility. Postupné od 1. Unora byl snizovan pritok a snaha o weaning
organové podpory. V patek 2. inora byl pritok snizen na 1,5 I/min., doslo vSak k
zhorSeni funkce levé komory. Weaning byl neuspesny a priitok byl navySen na 2 1/
min. Druhy den bylo mozné pomalu snizovat medikamentézni podporu ob¢hu,
ktera byla dne 5. unora vysazena. Na kontrolnim echu srdce ptetrvavala porucha
funkce levé komory, ale pacientka byla jiz bez katecholaminové podpory. Dalsi
pokus o weaning srdecni podpory ECMO byl uspésny. Explantace kanyl
extrakorporalni membranové oxygenace probéhla na operacnim séle, byla nutna
chirurgickd revize a rekonstrukce cév. Po piijezdu z opera¢niho salu byla
pacientka hemodynamicky stabilni. Pacientce byla nasazena antikoagulace v
terapeutické davce, pro pritomnost odlitkového trombu. Hodnota krevni
koagulace byla v pravidelnych intervalech 4 hodin kontrolovana a dle vysledku se
upravovala rychlost podavanych antikoagulancii.

Béhem ctvrtecniho odpoledne dochéazelo k postupnému snizovani diurézy
a vecer byla zahajena kontinualni hemoelimina¢ni metoda (CRRT). Dialyzacni
katétr byl zaveden do vena jugularis sinistra. Diky spusténé CRRT bylo dosazeno
negativni bilance, coZz bylo hemodynamicky dobfe tolerovano. Terapie kontinudlni
hemoelimina¢ni metodou trvala az do ptekladu na operacni sal dne 10. Ginora a
pokracovala i po operacnim vykonu.

V patek 2. unora doslo k rozvoji supraventrikularni tachykardie az 120/
min., v laboratornich vysledcich byly zvySeny zanétlivé parametry. Na kontrolnim
echu byl popsan pleurdlni vypotek vlevo, ktery byl nésledné¢ vypunktovan a

vpravo byl zaveden drén pro fluidothorax. Po hrudni punkci bylo provedeno
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kontrolni ultrazvukové vySetfeni k vylouc¢eni pneumothoraxu. Sinusovy rytmus
byl nastolem po provedeni elektrické kardioverze vybojem 150 J.

Po stabilizaci a zlepSeni hemodynamického stavu pacientky doslo k
upravé funkce traviciho traktu. Byla nasazena enteralni vyziva do nazogastrické
sondy. Pii vysokych déavkach katecholaminti nebylo mozné podavat enteralni
vyzivu, ta byla zajistovana parenteralnim podanim.

Pro ptedpoklad dlouhodobé ventilacni podpory a neuspéSny extubacni
pokus byla zavedena punkcni dilatacni tracheostomie. Pokracovala snaha o
odtlumeni pacientky a zjisténi jejiho neurologického stavu. Prvni dny po vysazeni
sedace nebyl neurologicky stav pfiznivy. U pacientky byl vyuzivan koncept
bazalni stimulace. Ve Ctvrtek 8. tnora dosSlo ke zlepSeni neurologického stavu
mladé Zeny, zacCala reagovat na oSetifujici sestru. Pacientka i pies svlj zavazny
stav spolupracovala. Byla udrZzovana analgezie pomoci opioidii.

Vnociz9. 2. na 10. 2. doslo k vyraznému zhorSeni stavu pacientky, zacala
byt apatickd, bledd a v laboratornich vysledcich byl pfitomen vyrazny pokles
hemoglobinu a erytrocytd. B&hem sobotniho rana byl proveden ultrazvuk
hrudniku, kde byl popsan velky pleuralni vypotek. Na zaklad¢ podezieni, ze se
jedna o hemothorax bylo provedeno CT vySetfeni. Nasledovalo chirurgické
konzilium. Pacientka byla indikovana k opera¢ni revizi dutiny hrudni. v ramci
urgentni pfedoperacni piipravy byly objednany krevni derivaty do rezervy. Po
operacnim vykonu byla mladd Zena pifevezana na pooperacni oddéleni II.
chirurgické kliniky. Léky, které byly podavané béhem soboty, jsou uvedené v
tabulce ¢. 11.

Mlada zena se po operacnim vykonu jiz nevratila zpét na oddéleni RES
UP, byla pfelozena na pooperacni oddéleni kardiochirurgické kliniky. Béhem
hospitalizace na pooperacnim oddéleni prodélala pacientka jeste dalsi dvé
operatni revize dutiny hrudni pro hemothorax, méla zavedeny hrudni drén. V
pribéhu pobytu na pooperacnim oddé€leni intenzivné rehabilitovala, nejprve
pasivné a poté aktivné€. Po 14 dnech hospitalizace byla pielozena na metabolickou

jednotku intenzivni péce k doléceni. Béhem ptekladu byla mladd Zena
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hemodynamicky stabilni, spontdnné ventilujici, chodila s mirnou dopomoci a
intenzivné rehabilitovala. Mladou Zenu jsem byla navstivit. Pfi navstévé byla
pacientka komunikujici, na osudny vecer si nepamatovala a pobyt na oddéleni
RES UP si vybavovala matn€. Sedéla na liZku a pfi chlizi po oddéleni jsem ji
poskytla mirnou dopomoc, aby se citila jistéji. Za dalSich 14 dni byla pacientka
propusténa do doméciho oSetfovani. Béhem 1éta 2018 pfiSla mlada Zena spolu s
rodi¢i na oddéleni RES UP podékovat za poskytnutou péci. Byla usmévava a
vypravéla o svych planech do budoucna, chtéla se vratit zpét ke studiu na vysoké
Skole.

Tabulka €. 11 Prehled 1éka podavanych dne 10. 2. 2018

Nazev 1éku Davkovani Indikaéni skupina
Antibiotika (ATB)

Meronem 1 g do 50 ml F1/1 rychlost 8, 4 ml/hod.,

iv. Kontinualné ATB ze skupiny karbapenemtl

rychlost 2, 1 ml/hod.,

Edicin 2 g do 50 ml G5% i.v. ATB glykopeptidova

kontinualné
Ostatni 1éky podavané
bolusové
Degan 10 mg i.v. 14-22-06 antiemetikum
) antiulcerotikum, antagonista
Quamatel 20 mg amp. i.v. 20-08 R
Hz-receptort
ACC inj. 300 mg do 20 ml i
. 12-18-24-06 mukolytikum
F1/1i.v.
Paracetamol Kabi inf. 1g/100 ) ) )
) 15-21-03-09 anagetikum, antipyretikum
ml i.v.
Infuzni roztoky
Isolyte - krystaloid
Isolyte 1000 ml + 10ml MgSO04 20% -
rychlost 40 ml/hod. .
MgSO4 20% myorelaxancium,
homeostatikum
Aminoven 15% 500 ml rychlost 21 ml/hod. pti CRRT  aminokyseliny
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Aminomix 2000 ml + 1 g vit.
C + Soluvit 1 amp. + Vitalipid

1 amp. + Adaven 1 amp.

Perfuzory

Noradrenalin

Sufenta 250 pg do 50 ml F1/1

Humulin R 50 j do 50 ml F1/1

KCl1 7,45% 60 ml

Furosemid 125 mg do 50 ml
F/1

Heparin 10 000 j do 50 ml
F1/1

Inhalaéni

Berodual 4 ml sol. v 20 ml
F1/1 z toho 2 ml

ACC inj. 300 mg amp. 3 ml
Léky do NGS

Vasocardin 25 mg tbl.

Lactobacillus acidophilus 2

cps.
Hylak forte gtt. 4 ml

Fresubin fibre 50 ml/hod. na 3
hod., 1hod. pauza,

dekomprese

rychlost 40 ml/hod.

a vahu 55 kg do 50 ml G5%

dle MAP 70-80 mmHg
max. 2 pg/kg/min. k udrzeni
MAP Ize podat bolus 10 pgi.v

rychlost 1 ml/hod.

rychlost dle glykémie 6-8
mmol/l
max. 15 ml/hod.

rychlost dle kalémie 4-5
mmol/1

max. 20 ml/hod.
rychlost dle diurézy

max. 8 ml/hod.

rychlost dle aPTT 60-80 s
max. 5 ml/hod.
ZATIM STOP

4 4 hod. 20-24-04-08-12

a 8 hod. 22-06-14

12-18-24-06

12-24

16-24-08

14-17; 18-21; 22-01; 06-09;
10-13

no¢ni pauza: 01-06
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Aminomix - infuzni emulze,
parenteralni vyziva

Soluvit - ve vode€ rozpustné
vitaminy

Votalipid - v tucich rozpustné
esencialni vitaminy

Adaven - stopové prvky

katecholamin

opioid mofrinové tiidy

lidsky inzulin

chlorid draselny

klickové diuretikum

antikoagulancium

bronchodilatancium

mukolytikum

beta-blokator
mléc¢né bakterie

digestivum, antacida,

adsorbencia

enteralni vyziva



Léky do o¢i

Floxal ung 12-17-22-03-09 oftalmologika
Vidisic gel 10-15-20-01-06 oftalmologika
Flarex gtt 14-22-06 oftalmologika, kortikosteroidy

Zdroj: Autorka dle zdravotnické dokumentace. SLIVA, Jifi; VOTAVA, Martin.
Farmakologie. 1. vydani. Praha Triton, 2011. ISBN 978-80-7387-500-8.

7. 3. OSetiovatelské problémy

7. 3. 1. Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupi, se
zamérenim na kanyly extrakorporalni membranové oxygenace (ECMO)
Teoreticka vychodiska

Pokud mluvime o invazivnich vstupech, mluvime o takovych vstupech,
které skrz kizi pronikaji do lidského téla. Dlivody k zavedeni invazivnich vstupt
jsou lécebné a diagnostické. Piikladem léCebného invazivniho vstupu je Zilni
katétr, ptes ktery aplikujeme intravenozné 1€ky. Diagnosticky invazivni vstup je
napftiklad centrdlni Zilni katétr, kterym monitorujeme centralni Zilni tlak a volemii
pacienta.

Invazivni vstupy jsou postupem casu vice a vice technicky dokonalejsi. Na
jedné strané¢ maji mnohé vyhody, ale na strané druhé stoji jejich nevyhody. K
vyhoddm fadime, rychlé podani 1€ki, méfeni a sledovani vitdlnich funkei,
moznost drenaznich systémul, odbéry biologického materialu a dalsi. Mezi
nevyhody fadime riziko infekce, krvaceni, poskozeni tkané v okoli mista zavedeni
invazivniho vstupu. Invazivni vstup musime zavadét v indikovanych piipadech a
velmi dilezita je spravna oSetfovatelska péce.24

Pti pravazu invazivniho vstupu je dilezité¢ dodrzet aseptické podminky.
Prvnim krokem je ptiprava veSkerych pomucek k liizku pacienta. Sundame staré
kryti z invazivniho vstupu, dle nutnosti provedeme stér na bakteriologické
vysetieni. Odezinfikujeme misto vpichu invazivniho vstupu, nezapomindme na

fixaéni stehy. Okoli ocistime I¢kafskym benzinem, abychom odstranili zbytky
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néaplasti. Ve chvili, kdy zaschne dezinfekce, ptekryjeme invazivni vstup. Interval
pievazu zalezi na pouzitém materialu a také na stavu vstupu. Intervaly pievazu se
pohybuji mezi 24-72 hodinami. Kryci materidl volime tak, aby vyhovoval, co
nejvice pokoZce pacienta. Zohledilujeme stav pokozky v okoli invazivniho
vstupu, poceni, krvaceni.?

Extrakorporalni membranova oxygenace je organova podpora kratkodoba.
Vyuziva se u pacientl se srdecnim, respiratnim nebo kombinovanym selhanim,
kdy jiné metody 1écby selhavaji. V péci mimo operacni sal se uplatituje od 70. let
minulého stoleti, kdy bylo ECMO implantovano pacientovi s posttraumatickym
akutnim syndromem dechové tisné. Rok 1975 byl pirelomovy v pééi o
novorozence s mekoniovou aspiraci, kdy implantace podpory ECMO vyrazné péci
o tyto pacienty posunula vpfed. Rozsiteni vyuziti podpory ECMO u dospélych
doslo v minulém desetileti, které pfineslo pandemii chiipky. Béhem této pandemie
bylo ECMO vyuzivano u respiracni insuficience a pozdé¢jsi analyza ukazala, Ze
jeho vyuziti pfineslo mens$i imrtnost, nez bézné uzivané terapie UPV.!3 19

Kanyly extrakorpordlni membranové oxygenace se nejCastéji zavadeji
pomoci Seldingerovy metody. Pfed samotnym zavedenim je vhodné provést
ultrasonografickou kontrolu, popt. angriografickou. Pacient je pfi zavadéni kanyl
bud’ v celkové anestezii nebo je misto vpichu znecitlivéno lokélni anestézii.
Pokud je pacient napojen na organovou podporu ECMO, musi byt heparinizovan,
hodnoty aPTT > 60s. Velikost kanyl se voli dle typu ECMO a je rozdilna
pracovisté od pracoviste. V ptipad¢, Ze se jedna o periferni ECMO, voli se kanyly
mensi velikosti. Jestlize jsou pouzivany kanyly mensi velikosti, snizuje se riziko
nékterych komplikaci, jako je ischemie a poskozeni cévy. Kanyly vétsich velikosti
maji také nckteré vyhody, pfi jejich pouzivani se snizuje riziko poskozeni
krevnich elementl a riziko vzniku vzduchovych bublin. Dilezitym faktorem pfi
volbé kanyl je také casovy horizont, pokud piedpokladame zavedeni del$i nez 12
hodin, volime heparinizované kanyly. Samotné zavadéni kanyl se provadi na
katetrizaCnim ¢i opera¢nim sale nebo pfimo na ltizku pacienta. V piipad¢, ze se

nejedna o urgentni napojeni ECMO (napt. intoxikace), je vyhodné nejdiive zavést
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arterialni a vendzni sheath a po ovéteni ultrazvukem zavést vlastni kanyly ECMO.
Dalsi moznosti je oznaceni mista vpichu (angiografické ¢i sonografické vysetieni)
a to pfedevsim u pacientl s aterosklerotickym postizenim tepen. K zavedeni kanyl
ECMO se pfipravuji dva sterilni stolky, stejnym postupem jako k zavedeni
centralniho Zilniho katétru, navic pfipravime minimalné¢ 4 sterilni svorky a
mimotélniho ob&hu.

Zavadéni kanyl a spusténi ECMO provadi tfi 1ékafi, kterym asistuji tfi
sestry. Dva Iékafi zavadé€ji kanyly orgdnové podpory a tfeti 1ékaf intenzivista
zajiStuje hemodynamicky stav pacienta. Sestry maji ¢innosti u pacienta rozdéleny
nasledovné, oSettujici sestra zajistuje dokumentaci a organizuje Cinnosti ostatnich
dvou sester. Jedna ze sester asistuje I¢kaiim, podava 1éky a druhd sestra
pfipravuje léky, infuze a ostatni potfebné pomucky. DalSim dilezitym c¢lenem
tymu je technik mimotélniho obc¢hu (perfuzionista), ktery setuje pfistroj
mimotélniho obéhu, vybaluje a podava Iékaiim kanyly. Pfi jiz souSténém systému
ECMO chodi k luzku pacienta perfuzionista a kontroluje vysledky a stav celého
okruhu. Vice o terapii ECMO v kapitole ¢. 5.13- 1419

Dle zdroji je vyskyt infekénich komplikaci postihujici krevni fecisté a
mocovy trakt vy$$i u pacienti lécenych orgénovou podporou ECMO nez u
ostatnich pacientii hospitalizovanych na JIP. Vyskyt infekci respira¢niho ustroji je
lé€enych ECMO jsou infek¢éni komplikace v misté zavedeni ECMO kanyl. Pro
minimalizaci rizika vyskytu téchto komplikaci je podminkou dobra osetfovatelska
péce. Jestlize mdme podezieni na infekci v misté zavedeni kanyl ECMO nebo jiné
soucasti organové podpory, je nutné okamzité zacit antibiotickou 1écbu, nejprve
empiricky. Dal$im postupem je piekanylovani a vyména okruhu ECMO."?

Statistiku jednotlivych indikaci zavedeni uvadi Bélohlavek ve spolupraci s
ECMO tymem VFN. Mezi lety 2007 az 2016 bylo implantovano ECMO celkem
184 pacientim. Z celkového poctu pacientli bylo u 44 % indikaci zavedeni ARDS,

u 24 % se jednalo o kardiogenni Sok, u 13% nemocnych byla divodem zavedeni
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srde¢ni zastava, u dalSich 13% se jednalo o selhani pravé komory, v 5% ptipada
bylo ECMO zavedeno z diivodu riziké intervence a u 0,5 % nemocnych muselo
byt ECMO implantovano z indikace obstrukce dychacich cest.?

V roce 2012 uvedl Cheng vysledky analyzy, do které zahrnul celkem 20
studii, které probihaly v USA a to od roku 2000. Celkovy pocet zafazenych byl
1866 pacienttl, kteti podstoupili 1é€bu exrakorporalni membranovou oxygenaci z
indikace kardiogenniho Soku. Z uvedenych vysledki vyplyva, ze nejcastéji
vidénou komplikaci u téchto pacientii je selhani ledvin (55,6 %), druhou pticku
zaujima krvaceni (40,8 %) a treti nejCastéji vidénou komplikaci je vyznamna
infekce (30,4 %). Vyskyt jednotlivych komplikaci dle vysledkii analyzy jsem
uvedla v tabulce ¢.12.7
Tabulka €. 12 Vyskyt komplikaci u pacienti lé¢enych podporou ECMO z

indikace kardiogenniho Soku.

Komplikace Vyskyt (%)
Akutni poskozeni ledvin 55,6 %
Zavazné krvaceni 40, 8 %
Vyznamna infekce 30,4 %
Ischemie dolni koncetiny 16,9 %
Neurologické komplikace 13,3 %
Kompartment syndrom 10,3 %
Cévni mozkova piihoda 5,9%
Amputace dolni koncetiny 4,7 %

Zdroj: Autorka dle vysledkt analyz z ¢lanku Complications of Extracorporeal
Membrane Oxygenation for Treatment of Cardiogenic Shock and Cardiac Arrest:
A Meta-Analysis of 1,866 Adult Patients.
OSetrovatelska péce

Kanyly mimotélni organové podpory ECMO jsou invazivnim vstupem,

ktery naruSuje integritu kize pacienta a je zde moznost rizika vzniku infekce.
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Béhem pievazu ke kanylam extrakorporalni membranové oxygenace piistupujeme
stéjné jako k ostatnim invazivnim vstuptim.

Postup ptfevazu uvadi piehledné v nékolika bodech ve své praci
Viagnerova. Po odstranéni starého kryti z mista vpichu kanyly, provedeme
dezinfekci mista, napt. roztokem Betadine. Dulezité je pracovat se sterilnimi
pomuckami a ptisné asepticky. V dalsim kroku provedeme vizudlni kontrolu mista
vpichu a okoli, zda nekrvéci. Pozor! Krvaceni se nemusi projevit navenek, ale
pacient mtize krvacet vnitin€. Soucasné kontrolujeme okoli mista vpichu, polohu,
funk¢nost a priichodnost kanyl. Pii pfevazu provedeme i podlozeni kanyl a hadic,
aby nedoslo k otlateni a naslednému poskozeni kiize. Sledujeme vyvoj
fyziologickych funkci béhem dne, patologické hodnoty by mohli poukazovat na
mozny rozvoj infekce. O veskerych zménach a odchylkédch informuje Iékare.
Veskeré Cinnosti zaznamenavame do oSetfovatelské dokumentace, ktera slouzi
jako doloZeni provedenych ukont.??

Po zavedeni a spusténi organové podpory ECMO jsem provedla dezinfekci
okoli mista vstupu kanyl. K o¢isténi jsem pouzila peroxid vodiku (H202). Casto
vidénou komplikaci je krvaceni v okoli mista vpichu. Pacientka byla
heparinizovana a okoli mista vpichu mirn& krvacelo. Pro sterilni ptekryti jsem
zvolila vrstvu sterilnich ¢tverct, které jsem nastfihla sterilnimi ntizkami a ptiloZila
na misto vpichu kanyly. Sterilni ¢tverce jsem fixovala pruhy néplasti a piilozila
mirnou kompresy, kterou jsem vytvofila z elastického obinadla. Pravidelné jsem
kontrolovala krvéaceni v misté vpichu a laboratorni hodnoty krevniho obrazu.

Mlad4d Zena meéla kanyly extrakorpordlni membranové oxygenace
zavedeny pies cévy v tfislech, hadice vedouci krev do pfistroje a zpét, byly
fixovany pomoci specidlnich svorek ke stehniim pacientky. Na hadicich jsou
barevné pruhy, u téchto pruhti jsem si udélala na stehné znaceni, abych vidé¢la
kdyby doslo k posunu kanyly. Kanyly orgdnové podpory ECMO jsou konického
tvaru. Sledovani polohy kanyly a hadic mimotélni podpory je dileZzité, abychom
mohli v€as reagovat na pfipadné komplikace. Hadice extrakorporalni

membranové oxygenace jsem vypodlozila pénovou pomickou Reston, kterou
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jsem piilozila na stehna mladé Zeny a nasledné jsem hadice fixovala pruhem
naplasti. Pénovou pomicku Reston jsem zvolila, abych ochranila pokozku pred
tlakem, ktery by byl zptisoben hadicemi extrakorporalni membranové oxygenace.
Pod veskeré néplasti jsem pouzila ochranny film Cavilon.

Kanyly extrakorporalni membranové oxygenace jsem pievazovala v ramci
celkové hygienické péce spolu s ostatnimi invazivnimi vstupy a déle dle potieby.
Pievaz jsem provadéla po celkové koupely na lazku. Po sejmuti ptivodniho kryti
jsem provedla dezinfekci nejprve peroxidem vodiku, abych odstranila zaschlou
krev. Poté jsem okoli kanyl dezinfikovala sterilnimi tampony napuSténymi
roztokem Betadine. K pfevazu jsem pouzivala jednordzové sterilni pomtcky a
pracovala jsem asepticky. Pii pfevazu jsem si vSimala, zda nejsou v okoli mista
vstupu zndmky zanétu, napr. zarudnuti, zdureni, otok, sekrece. Kazdy ptevaz jsem
zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace pacientky, kde byl uveden den
zavedeni, délka zavedeni, velikost invazivniho vstupu, vzhled okoli a pouzity

pfevazovy mateidl.

pr. Kanyla ECMO 17Fr vena femoralis sinistra ~ 31. 1. 19/0.
dezinfekce okoli mista vstupu peroxidem vodiku, Betadine
roztok, sterilni ctverce, fixace Cosmopor, okoli klidné bez

znamek infekce

V piipadé, Ze se v okoli objevi zndmky infekce, nebo jsou vyuZivany specidlni
materialy pro hojeni ran, zaklada oSetiujici sestra formuléf o hojeni ran.

V ramci celkové péfe o pacientku jsem sledovala vyskyt celkovych
priznakti infekce, zvysSend télesna teplota, znamky zanétu v laboratornich
vysledcich. U zavedenych kanyl ECMO jsem sledovala nejen znamky infekce, ale
také barvu krve, kterd protékala okruhem. Dale jsem sledovala vzhled koncetin,
zejména pravé dolni koncetiny. V arteria femoralis dextra, byla zavedena
arterialni linka ECMO a mohlo dojit ke zhorSenému prokrveni. Jako prevence

ischemie pravé dolni koncetiny byla zavedena distalni perfuze, kterd zajistila
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adekvatni prokrveni dolni koncetiny. V pravém tfisle se tedy nachazely invazivni
vstupy dva, kanyla ECMO a sheath zavedeny také do arteria femoralis dextra,
ktery byl napojeny na trojcestny kohout u arterialni linky ECMO.

Dekanylace extrakorpordlni membranové oxygenace byla provedena na
operanim sale dne 8. 2. 2018, pii operacnim vykonu byly odstranény kanyly
ECMO, revidovany a nasledné rekonstruovany cévy. Béhem doby, kdy m¢éla
pacientka zavedeny kanyly ECMO nedoslo k infekénim komplikacim v misté

jejich zavedeni.

7. 3. 2. Péce o dychaci cesty zajiSténé endotrachealni kanylou,
tracheostomickou kanylou
Teoreticka vychodiska

Jednou ze zékladnich potieb vSech Zivych bytosti je dychani, dochazi k
vymeéné mezi kyslikem a oxidem uhli¢itym, jako odpadnim produktem. Dychani
se s klada ze dvou déja, déje aktivniho tedy nddech (inspirium) a déje pasivniho,
vydechu (expirium). Pti nadechu dochazi k zapojenim dychacich svalii a to
predevsim branice (diaphragma), ktera je hlavnim dychacim svalem, dale zevnich
mezizebernich svalli, prsnich svalti a do procesu nadechu se zapojuji také nékteré
svaly na krku. Naopak vydechu se ucastni pruznost plic a hrudni stény, hmotnost
hrudniku. Proces dychani zajistuje vymeénu plynit mezi okolnim prostiedim a
lidskym organismem. Dychani délime na vné&j$i a vnitini dychani. Vné;si dychani
zajisStuje vyménu dychacich plyni mezi okolnim prosttedim a lidskym
organismem. Vnitini dychani zaji§tuje vyménu mezi krvi a bunikami, tkanémi.
Vdechovana smés obsahuje 21% kysliku, 79% dusiku, 0,04% oxidu uhli¢itého a
vzacné plyny. Vydechovana smés obsahuje 15% kysliku, 5-6% oxidu uhlic¢itého a
stejné procentualni zastoupeni dusiku a vzacnych plynl. Kyslik je z plic k
bunikdm tkani transportovan pomoci krevniho barviva hemoglobin, na ktery se
navaze.

Z anatomického hlediska délime dychaci cesty na horni a dolni. K hornim

dychacim cestdm patii dutina nosni (cavitas nasi), dutina Gstni (cavitas oris),
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vedlej$i nosni dutiny, Eustachova trubice (tuba pharyngotympanica), hltan
(pharyng). Horni dychaci cesty plni funkci mechanické ocisty vdechovaného
vzduchu, jeho ohtati a zvlh¢eni. K dolnim dychacim cestam fadime hrtan (larynx),
pradusnice (trachea), prudusky (bronchus), pradusinky (bronchioly) a plicni
sklipky (alveoly). Hranici mezi dolnimi a hornimi dychacimi cestami je ptiklopka
hrtanova (epiglottis).

Plice jsou ulozeny v dutiné hrudni, chranény hrudnim koSem, prava plice
se déli na tii laloky a plice leva na laloky dva. Dutina hrudni je vystlana
pohrudnici a plice jsou pokryty poplicnici. Mezi t€émito blanami je volny prostor
pohrudni¢ni dutina. Mezi jednotlivymi listy blan je tekutina a mirny podtlak.

Dychani je fizené z dychaciho centra, které je uloZzeno v prodlouzené mise
(medulla oblongata).

Péce o dychaci cesty je kazdodenni soucasti oSetfovatelské péce sestry,
nejen na jednotkach intenzivni péce. Soucasti jsou oSetfovatelské ukony, které
udrzuji volné dychaci cesty, sestra aplikuje 1€éky dle ordinace lékate, podava
oxygenoterapii ¢i pecuje o pacienta na umelé plicni ventilaci.

V piipadég, Ze pacient neni schopen sdm udrzet volné dychaci cesty a sam
dychat. NejcastéjsSim divodem je uvedeni do celkové anestezie, nebezpeci
vdechnuti, piekazka v dychacich cestach, t€¢zké Sokové stavy, bezvédomi z
nejruznéjsich pficin, je nutné zajisténi dychacich cest zdravotnickymi pomutckami.

Nejcastéji vyuzivany zplisob zajisténi dychacich cest je zavedeni
endotrachealni kanyly do pradusnice. V pfipad¢, Zze je zavedena endotracheélni
kanyla, dychaci cesty jsou chranény pfed vdechnutim ciziho obsahu a vzniku
komplikaci, je mozna jejich toaleta a umoznéna umela plicni ventilace. Jestlize
zavadime endotrachedlni rourku Gsty jedna se o orotrachealni intubaci. Rourku
mizeme také zavadét nosem, nazotrachedlni intubace. Jako kazdy vykon, tak i
endotrachedlni intubaci mizeme rozdélit na pldnovanou intubaci, na kterou se
muZzeme piipravit, anesteziolog popft. intubujici 1ékat provede konzilium. Lékar
seznami pacienta s postupem vykonu a ziskd od ného informovany souhlas.

Souc¢asti konzilia, které provadi intubujici lékaf, je zhodnoceni obtiZnosti
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intubace, pohledem do krku, zhodnocenim télesné konstituce pacienta, pritomnost

gibu3 17

K hodnoceni vyuziva klasifikaéni systémy, napt. klasifikace podle

Mallampatiho v modifikaci podle Samsoona a Younga, klasifikace podle Patila,

klasifikace podle Cormacka a Lehanea a klasifikace podle Mallampatiho. Dalsi

moznosti je neplanovand (urgentni, akutni) intubace pii ndhlém zhorSeni

zdravotniho stavu pacienta, kdy je potfeba zajistit vitalni funkce. Pfi akutnim

zhorSeni stavu pacienta je vhodné, aby byl pacient tranportovdn na vyssi

pracovisté.® 19

Jakeé jsou indikace pro zavedeni endotrachedlni intubace:

ochrana pred vdechnutim ciziho obsahu - vymizeni obrannych reflexa,
bezvédomi, intoxikace, CMP

prekazka ¢i nepriichodnost v dychacich cestach - cizi téleso, hematom,
otok, krvaceni v orofacialni oblasti, infekce

nutnost zahajeni umélé plicni ventilace - akutni syndrom dechové tisné
(ARDS), CHOPN, intoxikace, plicni edém

porucha plicni mechaniky - poranéni hrudniho kose, pneumothorax

Sok

specifické indikace - nitrolebni hypertenze

V nékterych ptipadech neni moZné provést intubaci pies usta:

neprichodnost dychacich cest, kdy je nutné chirurgicky zajistit jejich
prachodnost
poranéni, které znémoziuje intubaci sty

Vseobecnd sestra asistujici 1ékafi provadéjicimu intubaci pacienta, musi

ptipravit veSkeré pomucky a provést kontrolu, kalibraci ventilatoru:

odsavacka s odsavacimi cévkami - sestra musi pfed vykonem odsavacku
vyzkouset, zda je funkéni
laryngoskop - provadi se pravidelna kontrola dle standardu oddéleni a vzdy

pied vykonem

83



* endotrachedlni kanyly - pfed zavedenim se musi provést kontrola tésnici
manzety nafouknutim
* Magillovy nebo téz intubacni klesté
* zavadéCe - zavadi se do endotrachedlni kanyly a poméhaji ndm ji tvarovat
dle potieby, jsou ohebné
* clastickd buzie - plni funkci vodice, zavadi se do pridusnice pied zavedenim
endotrachealni kanyly
* slizni¢ni anestezie
* injekeni stiikacka k naplnéni tésnici manzety
* elastické obinadlo, nebo fixacni pasek pro zajisténi endotrachealni kanyly
e fonendoskop
* manometr - kontrolujeme nafouknuti t€snici manzety
* samorozpinaci vak ,,ambuvak”
* pfipraveny, zkalibrovany a zkontrolovany ventilator
e vybaveni pro obtiZznou intubaci (videolaryngoskop, kombirourka, laryngealni
maska, set pro koniopunkci) 8 19
Vseobecnd sestra veskeré vySe uvedené pomucky zkontroluje a pfipravi,
soucasti je 1 ptiprava nitrozilnich 1€kd podavanych k intubaci.
Na vyzvu lékafe podame pacientovi 1€ky, nejdiive anestetikum (Propofol) a poté
myorelaxancium (7racrium).
Propofol se pouzivd k uvedeni pacienta do celkové anestezie a k jeji udrzeni.
Vyhodou Propofolu je, ze se nehromadi v organismu.
U¢inna litka: Propofolum
Indikac¢ni skupina: celkové anestetika
Nezadouci uéinky: bradykardie, tachykardie, hypotenze, zaskuby a ti€s téla!’- 18
Tracrium se vyuziva béhem chirurgickych zakrokl, u pacientli, ktefi jsou
pfipojeni dlouhodobé na UPV, k zavedeni endotracjedlni kanyly. Tracrium se
podava jako doplnéni celkové anestezie.
U¢inna latka: Atracurri besilas

Indikaéni skupina: periferni myorelaxancium
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Nezadouci G¢inky: hypotenze, zarudnuti ktize!”- 18
Vlastni endotrachealni intubace zacina preoxygenaci pacienta, coz
znamena, ze podavame pacientovi po dobu 1 aZz 3 minut® kyslik se 100%
koncentraci, nékteré zdroje uvadéji dobu preoxygenace 3 - 5 minut.!” Je vhodné,
aby byla pacientovi vyjmuta zubni protéza. DalSim krokem je podani 1éktu dle
ordinace 1ékare, nejprve analgetika, sedativa a poté myorelaxancia. Podané 1éky
aplikujeme na intravenézniho vstupu, ktery nasledné proplachneme 20 ml
fyziologického roztoku. Spolu s Iékafem upravi sestra polohu pacienta, ktery lezi
naznak s podloZzenymi lopatkami, aby byla hlava v zdklonu. Sestra poda lékaii
laryngoskop, jehoz 1zici odtlaci jazyk smérem doleva a hrot 1Zice laryngoskopu
zavede do hlasivkové Stérbiny. Po tomto manévru spatii charakteristicky obraz.
Na vyzvu lékafe mu sestra podava endotrachealni kanylu, kterou zkontrolovala.
Na jeji konec je aplikovéna slizni¢ni anestezie pro usnadnéni zavedeni, v pfipadé
nutnosti je do endotrachedlni kanyly zaveden ohebny zavadéc. Po zavedeni
kanyly je nafouknuta obturacni manzeta a tlak v ni zkontrolovan pomoci
manometru. Nasleduje kontrola polohy endotrachealni kanyly, pohledem,
poslechem, kapnometrii. Pohledem vidime, Zze se hrudnik pacienta zveda
soumérn€. Poslednim krokem je fixace endotrachealni kanyly, dbdme na prevenci
vzniku dekubitl na ustech a v duting tstni. 1
Intubace, stejné jako ostatni lékaiské vykony, ma mozny vyskyt
komplikaci:
* spojenych se samotnou intubaci - poranéni dychacich cest pfi zavadéni
kanyly, krvaceni, intubace do jicnu, aspirace zalude¢niho obsahu
* z divodu zavedené endotrachedlni kanyly - dekubity v misté tlaku
endotrachealni kanyly, infekéni komplikace v dutin€ Gstni, popf. nosni, vznik
tracheoezofagealni pistéle.’ 1
Mozné komplikace mizeme dale délit na casné, ke kterym tadime poranéni
vznikla behem intubace, laryngospasmus, bronchospasmus, vykloubeni celistniho

kloubu, asiprace Zaludecniho obsahu, intubace do jicnu a pozdni, zde se
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setkavame s infekcnimi komplikacemi, dekubity, stenozou prudusnice, vznikem
pistele.”?

Dalsi moznosti, jak zajistit dychaci cesty, je provedeni tracheostomie,
chirurgického vyusténi priidusnice na povrch téla. Tracheostomii délime z

nekolika riznych pohledi.

Déleni dle éasového hlediska: » do¢asna
e trvala
Déleni dle urgentnosti: « urgentni (akutni)

* planovana
Déleni dle techniky provedeni: * chirurgicka
* punkéné-dilata¢ni?’

K vytvofeni tracheostomie pfistujeme pouze v téch indikaci, kdy neni
moznost jiného zpiisobu zajisténi dychacich cest. K indikacim tracheostomie
patfi:

e dlouhodoba uméla plicni ventilace
* malé ventila¢ni rezervy pacienta
* pacient netoleruje endotrachealni intubaci

* poranéni, operacni vykony v oblasti krku a obliceje

dlouhodobé porucha védomi
Tracheostomie se u pacienta provadi 2. - 10. den, kdy je pacient napojeny
na umélou plicni ventilaci. V pfipad€, Ze je 1ékar presvédCen o dlouhodobém
zajisténi dychacich cest, je vhodné co nejdiive provést tracheostomii. U pacienti s
tracheostomii neplni horni dychaci cesty svou funkci. Hlen je husty a hromadi se
v dolnich dychacich cestach, dochéazi ke zvysenému riziku vzniku infekce.
Na nasem pracovisti se provadi u pacientii punk¢ni dilatacni tracheostomie
(PDTS), ,principem je provedeni kratké kozni incize s ndslednou punkci

pridusnice specialni jehlou, zavedenim vodice a tupou dilataci k tomu urcenymi
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dilatatory mékkych tkani krku a prudusnice mezi 2. a 3. prstencem. Do
dilatacniho otvoru se poté zavadi tracheostomicka kanyla”. 2
Punk¢ni dilatacni tracheostomie ma oproti chirurgicky provadéné
tracheostomie vyhody, ale na druhé strané stoji i nevyhody. Mezi vyhody fadime
kratsi dobu vykonu, niz§i finan¢ni zatéz, nizsi riziko vzniku infekce a krvaceni po
vykonu, moznost provedeni na lizku pacienta. K nevyhodam patii mensi prostor
pro oSetfeni krvaceni v mist¢ vykonu, PDTS nemiZze byt provedena vSem
pacienttim, vys§i riziko vzniku poranéni pridusnice.® 1
Ptestoze se jedna o vykon, ktery je pro pacienta méné zatézujici, tak 1 u
tohoto vykonu se mohou objevit komplikace:
e chybné zavedeni - chybn¢ urcené misto
* poranéni pridusnice
* nedostatecna dilatace prudusnice
K provedeni PDTS se pouzivd modifikovana technika dle Griggse. Pied
zahajenim vykonu je nutné vyfouknout obtura¢ni manzetu endotracheélni kanyly.
Na pokyn lékafe se pacient extubuje, az kdyz ma zajisténé dychaci cesty
tracheostomickou kanylou.!”
Osetrovatelska péce
Pti piijeti na oddé€leni méla pacientka jiz zajisténé dychaci cesty pomoci
endotrachealni kanyly velikosti 7,5, kterou zavedla posadka RLP. Po ulozeni na
lazko, provedeni pfijimovych vySetfeni byla provedena bronchoskopie, béhem
kter¢ byla vyménéna endotrachedlni kanyla. Pacientce byla intubovana
endotrachealni kanylou velikosti 8. Soucasti pfijmu na lizko anesteziologického-
resuscitatniho oddéleni je celkova koupel na lizku, tedy pokud tento ukon
oSetfovatelské péce lze provést vzhledem k hemodynamické stabilité i nestabilité
pacienta.
Po celkové koupeli na lizku jsem provedla péci o dutinu Gstni. Obsah

dutiny Gstni jsem odsala pomoci odsavaci cévky, dbala jsem abych neporanila

2 SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3. pfepracované a
rozsifené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0, str. 76
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sliznici v dutin€ Ustni. Mladé Zené jsem vy¢istila dutinu Ustni a pln¢ sanovany
chrup, pomoci ustni vody, zkontrolovala jeji stav. Rty jsem namazala masti
Infadolan, aby nedoslo k jejich vysychani a popraskani. Nakonec péce o dutinu
ustni jsem napolohovala endotrachedlni kanylu v dutiné Gstni. Endotracheélni
kanylu jsem fixovala pomoci pénového pasku, zkontolovala mista, kde by mohlo
dojit ke vzniku dekubitii a ona mista jsem vypodlozila. Zkontrolovala jsem
saturacni kiivku a kapnometrii pacientky.

Osettovatelskou péci o dutinu Gstni jsem dle standardu oddéleni provadéla
kazdé¢ ti1 hodiny, pacientku jsem odséla z dychacich cest a dutiny ustni. V piipadé,
ze odsavy z dychacich cest nejsou, pacientovi dychaci cesty netraumatizujeme a
odsavame kazdych 6 hodin. V piipad¢ opacném, kdy jsou u pacienta odsavy
hojné, odsdvame dle potieby pacienta, aby nedochazelo ke stagnaci hledu v
dychacich cestach. Musime davat pozor, abychom zbyte¢n¢ netraumatizovali
dychaci cesty zbytecnymi odsavy. Pfi znamkéach krvaceni z dychacich cest vzdy
informujeme 1ékate, ktery popf. indikuje bronchoskopii pro zjisténi lokalizace
zdroje krvaceni nebo ordinuje hemostatiky podavané inhalacné. B&hem
oSetfovatelské péfe o dutinu Ustni jsem zkontrolovala jeji stav a vzhled, zda
nejsou piitomny dekubity, ragddy nebo puchyie. Jelikoz u sedovaného pacienta
chybi samodistici schopnost v dutiné ustni, vytcistila jsem ji pomoci Ustni vody.
Rty a jejich okoli jsem promazala masti Infadol, ktera je roztiratelnd a chrani rty
pted vysychanim.

Prevazy endotrachealni kanyly se provadi minimalné€ dvakrat za den, nebo
dle potieby. Jeden pievaz provede sestra béhem denni smény v ramci celkové
hygienické péce na lizku. Prevaz druhy ud€la sestra na no¢ni smén€, béhem
hygienické péce. Béhem pievazu sestra zméni polohu endotrachedlni kanyly v
dutin€ ustni, jako prevenci vzniku slizni¢nich dekubiti. Pfi zméné polohy
endotrachedlni kanyly je dulezité, aby byl pacient dostatecné¢ sedovan a nebyl
neklidny, v pfipadé neklidu by mohlo dojit k nechténé extubaci pacienta. Pii
pfevazu endotrachedlni kanyly je vhodna asistence druhé sestry, kterd kanylu

fixuje, kontroluje fyziologické funkce a parametry na ventilatoru. Pii pfevazu
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endotrachedlni kanyly byla pacientka sedovana, pfesto jsem ji oznamila, Ze budu
tento vykon provadét. Pred pfevazem jsem pacientku odsala z dychacich cest. K
odsavani z dychacich cest vyuzivame uzavieny odsavaci systém, jako prevenci
vdechovani infekénich aerosoli. Béhem pievazu jsem endotrachedlni kanylu
fixovala, aby nedoSlo k jejimu zalomeni, nebo zméné polohy. K fixaci jsem
vyuzila pénovy fixacni pasek. Po pfevazu jsem zkontrolovala fyziologické funkce
a zméfila jsem tlak v obturani manzeté ETK.

Na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni se provadi punk¢ni dilatacni
tracheostomie u pacientli, u kterych se pfedpokladd dlouhodobéd ventilacni
podpora, dale ktefi podstupuji operacni vykon v oblasti maxilofacilarni nebo
vyzaduji opakované toalety dychacich cest. Rozhodnuti o zaloZeni tracheostomie
rozhoduje oSetfujici 1€ékar spolu s vedoucim I¢katem oddéleni. Zpravidla se
tracheostomie zaklad4d mezi 7. a 10. dnem hospitalizace, v nékterych indikacich se
provadi jiz pfi piijeti pacienta na odd¢leni.

V pfiipadé, Ze se u pacienta bude zakladat punk¢ni dilatacni tracheostomie,
je nutné pripravit veskeré pomticky. Sterilni stolek ptipravuje oSetiovatelka, ktera
ma piipravu na starosti, zodpovida za jeho sprdvnou piipravu, ndslednou
mechanickou ocistu, sterilizaci, kompletaci a ulozeni nastroji. Je vhodné, aby
byla u pacienta provedena celkova hygienickd péce na lizku pied zavedenim
PDTS, protoze nasledujicich 24 hodin nebude mozné pacienta otacet.

Samotny vykon provadi vedouci lékat oddéleni, nebo jim povéfeny lékar
spolu s oSetiujici sestrou pacienta. Sestra je béhem ranni vizity oSetfujicim
lékafem informovana, Ze u pacienta se bude provadét tracheostomie. Ukolem
sestry je pifiprava pacienta, 1€kii, okoli lizka a nového ventilaéniho okruhu.

Pacient je ulozen v poloze na zaddech s podloZzenymi lopatkami, aby hlava
byla v mirném zaklonu a krk byl dobfe pfistupny. Pacient by mél byt umyty a
veskeré jeho invazivni vstupy pfevazané, aby byla manipulace po vykonu
omezana na minimum. Jedna se o prevenci vzniku krvéaceni, zalomeni
tracheostomické kanyly nebo dekanylace. Dekanylace je velmi rizikova v prvnich

48 hodin po zavedeni. U lizka nemocného musi byt vzdy umistén zavad&¢ a
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ndhradni tracheostomickd kanyla. Po zavedeni kontrolujeme u cerstvé
tracheostomie vyskyt krvacivych komplikaci, pokud se objevi lokalni krvaceni, v
misté zavedeni mizeme pfilozit sterilni ¢tverce s adrenalinem. V ptfipadé, ze se
jednd o vétsi krvaceni, lékatf misto opichne adrenalin nebo provede
bronchoskopickou kontrolu, aby zjistil zdroj krvaceni a poptipadné jej oSetii.

Osetrovatelska péce o tracheostomickou kanylu se provadi dvakrat denné,
jednou béhem denni smény v ramci celkové hygienické péce a podruhé béhem
smény nocni. V piipad¢€, ze pacient krvaci v okoli tracheostomické kanyly nebo
ma hojnou sekreci z dychacich cest, provadime ptfevaz dle potieby nemocného. K
pfevazu tracheostomické kanyly si pfipravime sterilni tampony s roztokem
Betadine, Cisté sterilni tampony, jednorazovou sterilni pinzetu, fixacni pasek a
nasttizené sterilni Ctverce k vypodlozeni. Jestlize je pacient pii védomi, pozadame
jej o spolupraci a dany vykon mu vysvétlime. Pro pacienta pti védomi je pfevaz
tracheostomické kanyly nepfijemny a miize jej drazdit ke kasli, snaZime se
pracovat co nejSetrnéji.

Mladé zené byla PDTS provedena 10. den hospitalizace na
anesteziologicko-resuscitatnim oddéleni. Vykon probéhl bez komplikaci a v
pooperacnim obdobi bylo pfitomno pouze malé krvaceni, které bylo zastaveno
ptfilozenim sterilnich ¢tvercti s adrenalinem. OSetieni tracheostomické kanyly
(TSK) a jejiho okoli jsem provadéla ve spolupraci s druhou sestrou, ktera kanylu
fixovala, aby nedosSlo k nechténé dekanylaci. Pacientka byla pifi védomi a
manipulace s tracheostomickou kanylou ji drazdila ke kasli. Pred vlastnim
pfevazem jsem mladou pacientku informovala, co budu délat za oSetfovatelsky
vykon. Upozornila jsem ji, ze manipulace s TSK ji bude drazdit ke kasli a zaroven
Jji ubezpecila, ze se budu snazit pracovat co mozna nejrychleji a opatrn€. Pacientka
spolupracovala na vybornou, béhem pievazu byla trpéliva a lezela klidné v poloze
na zadech. S pacientkou jsem byla domluvena, ze v pfipadé neptijemného pocitu,
zvedne pravou ruku a ja budu védét, ze se néco déje. Okoli tracheostomatu jsem
nejprve odezinfikovala pomoci sterilnich tamponi a jednorazové sterilni pinzety.

Do okoli tracheostomatu jsem dala nastfizené sterilni mulové ctverce. Jako
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prevenci vzniku zanétlivych komplikaci, jsem do okoli aplikovala Betadine ung.
Tracheostomickou kanylu jsem fixovala pomoci pénového fixa¢niho pasku. Po
pfevazu jsem zkontrolovala tlak v obtura¢ni manzeté pomoci manometru. Béhem
hospitalizace na oddéleni RES UP se neobjevili Zadné komplikace v okoli
tracheostomatu. V piipadé, ze dojde k vyskytu komplikaci s tracheostomickou
kanylou, je nutné informovat 1ékare.

K péci o dychaci cesty patii také toaleta dychacich cest. Jedna se o vykon,
ktery je jednim ze zakladnich a to zejména na oddé€lenich JIP a ARO. Jak jsem jiz
uvedla vySe, k odsavani jsem pouzivala uzavieny odsavaci systém. Frekvenci
odsavani jsem pfizplsobila potfebam pacientky, kterou jsem ptfed odsdvanim
pozadala, aby se pokusila odkaslat. Pacientka se vSem nasim vyzvam snazila
vyhovét. Béhem denni sluzby chodila na oddé€leni fyzioterapeutka, kterd s mladou
zenou dvakrat denné rehabilitovala. Soucasti rehabilitace byla také poklepova
masaz, kterd usnadiovala vykaslavani. Pacientka po klinické strance tolerovala
odsavani dobfte, po psychické strance pro ni bylo naro¢né, vzdy méla slzy v ocCich.

Veskeré tukony jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace

pacientky.

7. 3. 3. Celkova hygienicka péfe na liZzku v souvislosti se zavedenymi

kanylami extrakorporalni membranové oxygenace

Teoreticka vychodiska

. Hygiena je soubor pravidel a postupu potiebnych k podpore a ochrané
zdravi. 'V uzsim slova smyslu je hygiena udrZovani osobni cistoty.”?3 Takto
definuje hygienu Vytejckova.

Hygienické ndvyky se utvaieji jiz od utlého détstvi jedince. Upraveny,
nebo naopak neupraveny zevnéjSek vypovidd o duSevni pohod€ ¢i nepohodé,

spokojenosti ¢i nespokojenosti ¢loveéka. Ukony, které vykonavadme pii udrzovani

2 VYTEJCKOVA, Renata; SEDLAROVA, Petra; WIRTHOVA, Vlasta a
HOLUBOVA, Jana. Osetrovatelské postupy v péci o nemocné I, Obecna cast. 1. vydani.
Praha Grada Publishing a. s., 2011. ISBN 978-80-247-3419-4, str. 128.
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Cistoty, uspokojuji zékladni lidské potfeby. Hygienicka péce ¢lovéka je ovlivnéna
mnoha faktory, které piehledn€ uvadim v tabulce ¢. 13.

Tabulka €. 13 Faktory ovliviiujici hygienickou péci

Faktory
- vek
Fyziologicko-biologické : Is)t(; l\lzl?)\(l)ikoiky
- pohyb
- sebepojeti

- nalada, emoce
- naroky na uspokojovani potfeb
- klid, pohoda

Psychicko-duchovni

- vychova

- socialni prostredi

- modni trendy

- spolecenské postaveni

Socialné-kulturni

- mésto Ci vesnice
- teplota

- vlhkost

- podnebi

Zivotni prostiedi

Zdroj: TRACHTOVA, Eva a kolektiv. Potieby nemocného v osetiovatelském
procesu. 2. vydani. Brno Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych

zdravotnickych obort, 2008. ISBN 80-7013-324-4, str. 52

Ukony hygienické péée a osobni hygieny jsou prostiedkem, jak se jedinec
chrani pfed nemocemi, udrzuje svou duSevni pohodu, spokojenost a vytvafi
piijemné okolni prostfedi. Do jaké miry je schopen o sobe jedinec pecCovat a
vykonavat tkony k udrzeni télesné Cistoty, je zavislé na jeho sobé&stacnosti.
Uroveli sobéstaénosti a sebepéte méfime pomoci hodnotici $kal a testii, napr
Bartheliwv test zakladnich vsednich cinnosti ADL, Test osetFovatelské zatéze podle
Svanborga, modifikovany Stankovou. V obdobi nemoci, kdy je fyzicky stav
jedince zménén, dochazi Casto také ke snizeni sobéstacnosti. Jedinec potiebuje
dopomoc, pomoc nebo zcela zastoupit v ukonech hygienické péce. Pti hygienické
péci, kterou vykonavame v nemocni¢nim prostiedi, uspokojujeme zakladni
lidskou potiebu Cistoty a hygieny. Provadéni hygienické péce patii k zédkladnim

¢innostem oSetfovatelské péce. Pfi provadéni hygienické péfe sestra nejen
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zastupuje jedince v Cinnosti, ale je zdroven jeho ucitelem, v piipadech kdy jsou
objeveny chyby a nedostatky v oblasti hygienické péce.?!- 23
Provadéni hygienické péce je v rdmci denniho harmonogramu odd¢leni
zatazeno na ranni ¢i dopoledni hodiny. Jedna se o Cinnost, kterd je pro pacienta
velmi intimni a sestra zasahuje do nejosobné&jsi sféry, proto dbame na dostatecné
soukromi. Pfi provadéni hygienické péce si sestra v§ima vyskytu nejriznéjsich
zmén na téle pacienta, celkového stavu, reakce fyziologickych funkci na
manipulaci.
Celkovéa hygienicka péce zahruje nasledujici ukony/€innosti:
* péce o osobni a lozni pradlo
e myti rukou
* koupel
* hygienicka péce rano a vecer
* hygienické vyprazdiovani a péce o pacienty trpici inkontinenci
e péce o vlasy a pokozku hlavy, vCetné odvSivovani
* holeni voust a ostatniho ochlupeni
* péce o nehty
* prevence vzniku dekubitil a opruzenin a pii vyskytu jejich oSetfeni
Hygienicka péce ma v ramci oSetfovatelskych ukonl vyznam v:
* climinaci necistot a zapachu
e prevenci imobilizacniho syndromu, vzniku dekubitli, opruzenin, vyskytu
infek¢nich komplikaci a dalSich chorob
e mobilizaci pacienta
* navozeni ptijemného pocitu pohody a kontaktu s nemocnym
» ziskdvani informaci o pacientovi v ramci oSetiivatelské anamnézy a
oSetrovatelského procesu
e podporovani nacviku spravnych hygienickych navyka?!: 23

Extrakorporalni membranova oxygenace popsana v kapitolach 5.a 7. 3. 1.
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OsSetrovatelska péce

Celkova hygienickd péce u pacienta se zavedenou extrakorporalni
dostatek persondlu a pomticek. Hygienickou péci na lizku jsem se snazila zatadit
do harmonogramu dne po dopoledni fyzioterapii. Veskeré pomticky, které jsem
potfebovala béhem hygienické péce jsem si ptipravila k lizku mladé pacientky,
abych nemusela odchazet. K hygienické péci jsem vyuzila elektricky pojizdny
zvedak, ktery ulehcil celému oSetfovatelskému tymu manipulaci s pacientkou.
Kazdy ukon oSetfovatelské péce jsem zacala inicidlnim dotekem na levé rameno,
oslovenim paicentky a vysvétlenim ¢innosti, kterou budu provadeét. Pii hygienické
péci jsem spolupracovala s oSetfovatelkou a sanitafem. Nejprve jsme umyli
mladou Zenu v poloze na zadech, snazili jsme se vyuzivat hygienické pomucky,
které pfinesla rodina a na které byla mladd Zena zvykla. Béhem myti jsem se
zamétila na kozni zahyby, aby se zde nehromatila necistota. Béhem hygienické
péCe jsem kontrolovala kanyly ECMO, zda nedochazi k jejich cukani a k
alarmovani pfistroje, coz by znacilo pfisati k cévni sténé, v t€ chvili bych
informovala 1ékafe a pferusila hygienickou péci. Po opatrném utieti pokozky
dosucha a hygiené genitalu, jsme spolu se sanitafem instalovali elektricky zvedak.
K hygienické péci genitalu jsem vyuzila Cyteal, jedna se o rizikovou oblast. Ve
chvili, kdy jsme byli pfipraveni mladou pacientku zvednout, ptfizvala jsem lékare,
ktery dohlizel béhem zvedani na kanyly ECMO. B¢éhem myti zad, jsem
zkontrolovala zda oblast glutealni ryhy, sakra a hyzdi neni zalervenala.
OSetfovatelka zatim vymeénila lozni pradlo, které jsme ménili dle potieby,
minimalné jednou denné v rdmci celkové hygienické péce. Pred ulozenim do
luzka jsem provedla prevenci dekubiti, promazala jsem sakralni oblast a hyzdé
ochrannou zinkovou pastou. Mladou pacientku jsme ulozili opét do polohy na
zadech, vypodlozili dolni koncetiny do mirnd flexe. Po hygienické péci jsem
pievazala veskeré invazivni vstupy (viz kapitola 7. 3. 1.). Oblast tfisel jsem
promazala také ochrannou zinkovou pastou a vypodlozila mulovymi ¢tverci, pro

pfipad Ze by doslo ke krvaceni z mista zavedeni kanyl ECMO. Pod néplasti jsem
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pouzila ochranny film ve spreji Cavilon. Po pfevazech invazivnich vstupl jsem
promazala télo mladé Zeny pomoci t€lového mléka. Pacientku jsem napolohovala,
horni koncetiny jsem ulozila do mirné flexe, do tlané vlozila valecky, abych
pfedchdzela vzniku kontraktur, vypodlozila dolni koncetiny, aby se paty
nedotykaly podlozky. Také paty jsem oSetiila ochrannou zinkovou pastou.

Mladé Zené jsem ucesala vlasy a spletla je do copu, myti vlast se provadi
b&hem piijmu na oddé€leni a poté kazdy tyden v sobotu. OSettila jsem oci. Péce o
oCi se provadi v pravidelnych intervalech. Pokud pouzivame Ophtalmo-Asulen,
interval jsou 3 hodiny, v pfipadé¢ pouziti Vidisic gelu, je tento interval
¢tythodinovy. Pfed aplikaci masti nebo gelu, jsem odstranila zbytky staré masti,
oci vykapala umé€lymi slzami, Hypromel6za. O¢i méla mlada Zena mirné zarudlé.
Nakonec jsem provedla pifevaz endotrachealni kanyly, pozdéji kanyly
tracheostomické a hygienickou péci o dutinu Ustni (viz. kapitola 7. 3. 2.).

Veskeré provedené Ukony jsem zaznamenala do oSetfovatelské

dokumentace pacientky.

7. 3. 4. Riziko vzniku dekubiti z divodu imobilizace na liZku a
zavedenych kanyl extrakorporalni membranové oxygenace
Teoreticka vychodiska

Prolezenina (dekubitus) ,,je mistni bunécné poskozeni tkane, které vznika v
dusledku primého tlaku, tieni, striznych sil, imobility a celkové zhorseného stavu
nemocného. Postihuje kiizi, svaly, Slachy aZ kosti”**Ke vzniku proleZeniny,
zvlaste u kriticky nemocnych, staci kratky casovy usek, v nékterych ptipadech se
jedna o 30 minut az hodinu. Zacatek dekubitu je zacervenalé misto, postupem
casu dochazi ke vzniku puchyie, poskozeni kiize az po krvavou ranu, kterd velmi
snadno podléha infekci. K rozvoji prolezeniny miize dojit na jakémkoliv misté na
téle, nejvice ohroZeny jsou predilekéni mista. Predilekéni misto je takové misto,

kde jsou kosti a kostni vybézky nedostate¢né kryty podkoznim tukem a svaly. S

2 KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani. Praha Grada
Publishing, a.s., 2007. ISBN 978-80-247-1830-9, str. 125
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polohou pacienta se predilekéni mista méni, jejich piehled uvadi tabulka ¢. 14.

Dekubit nevznikd pouze na povrchu lidského téla, ale také na sliznicich, napr. pri

zavedeném permanentnim mocovém katétru, nazogastrické sonde.% 21> 24

Tabulka ¢. 14 Predilekéni mista v jednotlivych polohach pacienta

Poloha Predilekéni mista

Poloha na zadech

Poloha na boku -

Poloha na briSe =

kost tylni

trnovy vybézek kréniho obratle C7
lopatky

lokty

kost kfizova

kost patni

kost spankova

ucho

ramenni kloub
hieben kosti kycelni
velky trochanter
kolenni kloub
kotniky

¢elo

nos

brada

zebra

hteben kosti kycelni
kolena

palce

Zdroj: VYTEJCKOVA, Renata; SEDLAROVA, Petra; WIRTHOVA,
Vlasta; OTRADOVCOVA, Iva a KUBATOVA, Lucie. Osetiovatelské postupy

v péci o nemocné I1I, Specialni cast. 1. vydani. Praha Grada Publishing a. s., 2015.

ISBN 978-80-247-3421-7, str. 239
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Na vzniku prolezeniny se uplatituji pficiny, které uvadi tabulka ¢. 15.

Tabulka ¢. 15 Faktory uplatiiujici se na vzniku dekubiti

Faktory

- tlak na oblast predilek¢nich mist =
misto, vystavené ptisobeni tlaku
podlozky

- tfeni pokozky o podlozku

- stfizny efekt

- necistota

- vlhké prostiedi

- porucha prokrveni v dané oblasti

Mistni

- nedostate¢nd vyziva (malnutriceu

- inkontinence

- terapie kortikoidy, cytostatiky

- celkova onemocnéni (DM, terminalni
Celkové stav, imunosuorese, zanétliva

onemocnénti,....)

- teélesna hmotnost

- stav pokozky

- vek

- snizena odolnost pokozky vici tlaku
Vnitini - porucha prokrveni

- ztrata citéni pii poskozeni pokozky

- poskozeni pokozky
Vnéjsi - pusobeni vlhka a macerace pokozky

- nespravna uprava lozniho pradla
Primarni - tlak, ktery plisobi na predilek¢éni mista

Sekundarni - vySe uvedené pfiCiny a tlak
Zdroj: VYTEJCKOVA, Renata; SEDLAROVA, Petra; WIRTHOVA,
Vlasta; OTRADOVCOVA, Iva a KUBATOVA, Lucie. Osetiovatelské postupy
v péci o nemocné I1I, Specialni cast. 1. vydani. Praha Grada Publishing a. s., 2015.
ISBN 978-80-247-3421-7, str. 238; KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v
intenzivni péci. 1. vydani. Praha Grada Publishing, a.s., 2007. ISBN
978-80-247-1830-9, str. 126

Pro hodnoceni stupné dekubitl vyuzivime nejriznéjs$i oSetfovatelské

hodnotici $kaly, napr. klasifikace podle Guttmanna, podle Byrnea a Felda, podle
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Daniela a Seilera, podle Torrance. Posledni uvedend klasifikace je jedna z
nejznaméjsich, ta rozdéluje dekubity do Ctyt stupiii a prvni stupen je rozdélen na
dva podstupné. Musime mit na paméti, Ze i kdyZz vidime jen maly dekubit, jeho
rozsah pod povrchem je mnohem vétsi.

V ramci oSetfovatelské anamnézy hodnotime riziko vzniku dekubita, které
nam pomdaha odhalit rizikové pacienty. Jednou z nejcastéji vyuzivanych
hodnoticich $kal je stupnice podle Nortonové, mezi dalsi hodnotici Skaly patii
Knollova stupnice nachylnosti k proleZeninam, stupnice podle Bradenové,
Waterlowova Skala. Riziko vzniku dekubitd se hodnoti v den pfijeti pacienta na
oddéleni, za 24 hodin od pfijeti a dalsi hodnoceni se provadi za tyden. Aby sestra
predesla vyskytu dekubiti a nasledného zdlouhavého 1éCeni, identifikuje rizikové
skupiny pacientl, napr. nemocni ve veku nad 85 let, imobilni nemocni,
malnutricni pacienti, pacienti s onemocnénim CNS.

Sestra hraje v prevenci vzniku dekubitl dilezitou roli, v ramci
oSetfovatelského procesu plni ukony oSetfovatelské ¢innosti, které zahrnuyji:

* udrzovani upraveného a Cisté¢ho ltizka

* polohovani pacienta, vyuzivani antidekubitnich pomtcek

* provadéni hygienické péce

* masaze a poklepové techniky predilekénich mist

* vénovat zvlastni péci inkontinentnim pacientiim, aby byli v ¢istoté

* podporovat nemocné v aktivité a rehabilitaci

* kontrola stavu vyzivy a hydratace

e pecovat o dusevni zdravi nemocného

* edukovat pacienta o0 moznostech polohovani a prevence vzniku dekubiti?!: 23

24

Extrakorporalni membranova oxygenace popsana v kapitolyach 5. a 7. 3. 1..
OSetrovatelska péce

Na oddéleni RES UP se velmi dba na prevenci vzniku dekubitli u pacientt,
ktefi jsou z velké cCasti kriticky nemocni. VSechna lizka na oddé€leni jsou

vybavena antidekubitni matraci, kterd je rozdélana na jednotlivé segmenty, které
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se v ¢asovych intervalech nafukuji a vyfukuji, tak aby dochéazelo ke snizeni tlaku
pusobiciho na jednotlivé casti téla. Nemocni se v pravidelnych intervalech
polohuji, pokud jsou hemodynamicky stabilni a jejich zdravotni stav polohovani
dovoli. Na polohovéni spolupracuje cely oSetfovatelsky tym. U vétSiny pacientli je
prave oSetfujici sestra, ta kterd vede celé polohovani. U velmi kriticky nemocnych
a hemodynamicky nestabilnich pacientti vede polohovani fyzioterapeut spolu s
oSetfujicim lékatem. Soucasti polohovéani je také mikropolohovéani, abychom
snizili riziko vzniku kontraktur na koncetinach. Nemocni se zavaznym postizenim
dychaciho systému podstupuji tzv. houpacku, jedna se o slengové oznaceni,
lateralniho naklonu lizka pacienta. Nemocny se pomoci sady polohovacich
pomiicek, klini a kvadr vypodlozi v lazku, tak aby nedoslo k jeho zranéni a na
luzku se nastavi program. V nastaveni lateralniho naklonu volime na kolik stupnia
se ma luzko naklonit a dobu, kterou ma v naklonu zastat.

U pacientky jsem b&hem piijmu stanovila riziko vzniku dekubitd, na
zaklad€ stupnice dle Nortonové, bodové hodnoceni bylo 22 bodil. Dle standardu
oddéleni ptehodnoceni rizika vzniku dekubiti provadi oSetfujici sestra jednou za
tyden nebo v piipadé¢ zmény zdravotniho stavu pacienta. Po provedeni celkové
hygienické péce na lizku a pfijmovych vySetfeni jsem pacientu ulozila na zéda s
mirné¢ vypodlozenou hlavou a zvednutou horni polovinou téla, dolni koncetiny
byly v mirné flexi.

V ramci prevence dekubitl u pacientky s jiz zavedenou organovou
podporou ECMO je dulezité dbat na to, aby byly kanyly a hadice vypodlozeny. K
vypodloZeni kanyl a hadic jsem vyuzila pénovou pomticku Reston, ktery jsem
nalepila na oblast, kde se kanyly a hadice dostaly do kontaktu s kazi. I pod
pomiicku Reston jsem aplikovala ochranny film ve spreji, Cavilon. Kontrolovala
jsem vzhled pokozky v okoli. Kanyly extrakorporalni membranové oxygenace
byly zavedeny v tfislech, jejich oblast jsem oSetfila zinkovou ochrannou pastou a
vypodlozila ¢tverci pro ptipad krvaceni.

Polohovani u pacientii se zavedenou podporou ECMO je limitovano,

nemocni se nesmi polohovat na boky, tak aby méli prekiizené dolni koncetiny. Pti
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polohovani mladé Zeny jsem vyuzivala klin, ktery jsem ddvala pod matraci, abych
docilila polohy na poloboku. Béhem dne jsem pacientku polohovala kazdé 2
hodiny, stfidala jsem polohu na zadech a poloboku. V noci jsem pacientku
polohovala po tfech hodinach, kolem ptilnoci jsem provedla hygienickou péci na
luzku a ulozila mladou pacientku na zada. V poloze na zadech byla pacientka az
do rannich hodin. Pfestoze byla mladd Zena v umélém spanku, snazila jsem se
udrzovat rezim dne. Polohovani jsem provadéla v ptipadé, Ze pacientka byla
hemodynamicky stabilni a pii polohovani nechazelo k vykyvim fyziologickych
funkci. Pfi manipulaci a ukladani do vhodnych poloh byl ptfitomen Iékat, ktery
obsluhoval ECMO a kontroloval polohu kanyl. Dulezité je sledovat fyziologické
funkce, abychom vid¢€li jak pacient toleruje polohovani. Mladd zena polohovani
tolerovala dobie. Pacientku jsem polohovala pravidelné, pouze v den, kdy bylo
implantovano ECMO jsem mladou Zenu z divodu hemodynamické nestability
nepolohovala.

Soucasti hygienické péce je prevence vzniku dekubiti, kdy provadime
masaz, abychom podpofili periferni prokrveni. Pfi provadéni prevence vzniku
dekubitl jsem vyuzivala elektricky pojizdny zvedak. Pfi uloZeni pacientky na
zvedak jsem zkontrolovala predilek¢ni mista na zddech. Mlada Zena m¢éla tésné
nad gluteélni ryhou jizvu po operacni vykonu v détstvi.

Béhem hospitalizace na oddé€leni se u pacientky neobjevil dekubit.

7. 4. Navrat do bézného zivota

Srde¢ni zastava, nutnost kardiopulmonalni resuscitace, dlouhodoba
ventilaéni podpora, opakované chirurgické revize a dlouhodoby pobyt na lazku
anesteziologicko-resuscita¢niho oddé€leni jsou vyznamné milniky v zivoté
kazdého pacienta, ktery je prodélal.

V ramci Komplexniho kardiocentra VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
funguje odbornd ambulance pro pacienty po srdecni zastavé s nutnosti organové

podpory. V roce 2007 vznikl ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze ECMO
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tym. Jedna se o multidisciplinarni tym slozeny s odbornikli v oboru kardiologie,
kardiochirurgie, kardioanestezie a perfuzionisti. Odbornici vypracovali vnitini
indikace pro zavedeni mechanické srde¢ni podpory ECMO, kterymi se fidi.
Soucasné se vySe vyjmenovadi odbornici schazeji u lizek pacientil pti implantaci
ECMO nebo jiz u zavedeného. Dalsi moznosti, kdy se schazeji jsou seminare,
béhem kterych jednotlivé kazuistika podrobné probiraji. Pfi indikovani orgdnové
podpory se na jejim zavedeni musi dohodnout a podepsat souhlas, nejméné tii
odbornici. Soulad musi byt i pfi rozhodnut o ukonéeni organové podpory.>
V roce 2017 vznikla pacientskd organizace Znovu do Zivota. Znovu do
zivota je neziskova, dobrovolnad a nevladni organizace, kterd sdruzuje pacienty.
Pacienty, ktefi prod€lali srdecni zéastavu a jejich stav vyzadoval mechanickou
srdecni podporu, ventilaéni nebo jinou organovou podporu ¢i jejich kombinaci.
Pacientska organizace Znovu do zivota si klade nékolik cilt:
* zvysit povédomi vefejnosti a to laické i odborné o srdecni zastaveé a vyuziti
organovych podpor v klinické praxi
* spolupracovat s centry, ve kterych jsou hospitalizovani nemocni po ob&hové
zastavé nebo s nutnosti organové podpory
* spolupracovat s praktickymi i odbornymi Iékafi
* rozSifovat osvétu a infromace o obchové zastave a organové podpote pomoci
nejriznéjsich médii
* snaha o podporu vyzkumu v oblasti srde¢ni zastavy a organovych podpor,
jejich nové vyuziti, zdokonalovani
e zabyvat se novinkami a Upravami v legislativé, nasledné tyto informace
pfedavat piislusSnym institucim, aby doslo ke zlepSeni v oblasti 1écby a
rekonvalescence téchto pacientl
* pacienttim, ktefi prodélali obéhovou zéstavu, poskytovat pomoc a podporu v
navratu do bézného zivota, do zam¢&stnani
* finan¢ni pomoc pacientim a rodinam, ktefi se dostali do tiZzivé financni
situace a z divodu zhorSeného zdravotniho stavu nejsou schopni finan¢niho

zabezpeceni

101



* uplatinovat zahrani¢ni zkusenosti v tuzemské praxi

Své cile napliiuje organizace poradanim nejriiznéjSich akei, pti kterych edukuje o
srdecni zastavé, piiznacich, diagnostice, zptuisobd 1écby a moznosti organovych
podpor. Tvorba edukativnich materidll a jejich Sifeni rlznymi medidlnimi
prostiedky je také jednou z Cinnosti spolku. Orhanizace Znovu do zivota porada
spoleCenské akce, na kterych se setkavaji pacienti, kteti prodé€lali srde¢ni zéstavu,
1€kafi a sestry, kteti se danou problematikou zabyvaji a pecuji o pacienty a ostatni
Clenové spolku. Pfi téchto setkani nemocni Casto probiraji své vzpominky na
pobyt v nemocnici, vidi tvare, které byly u jejich probuzeni z umélého spanku,
prvnich krocich po odpojeni organové podpory. Na tyto setkani dostavaji pacienti
pozvani.?’

V odborné ambulanci Komplexniho kardiocentra se o vysSe uvedené
organizaci pacienti dozvédi zékladni informace a mohou se stat jejimi Cleny. Pfi
propusténi z nemocnice dostavaji pacienti prvni termin navstévy ambulance. V
rdmci prvni navstévy v ambulanci jsou provedeny krevni odbéry a interpretace
vysledkd, je probrana nastavena medikace, jak ji pacient toleruju, zda se
neobjevuji vedlejsi u€inky 1ékd, jak se hodi rany po explantaci kanyl ECMO, je
provedeno fyzikalni vySetfeni, zméfeni fyziologickych funkci a nato¢eno EKG. V
piipadé, Ze ma pacient implantovany ICD je také dispenzarizovan na
arytmologické ambulanci. Pii komplikacich béhem hojeni operacnich ran po
explantaci navstévuji pacienti ambulanci Hojeni ran. Dalsi péce se vzdy odviji od
aktualniho stavu pacienta. Dulezité je také zhodnotit psychicky stav nejen
pacienta, ale i jeho rodinnych pftislusnikt, jak zvladaji obdobi tézké nemoci. Pro
pacienty a jejich rodinné piislusniky je pfipraven podplrny tym Centra paliativni
a podptrni péce (CPPP) nebo je moznost ptes spolek Znovu do zivota vyhledat
odbornou pomoc.

S mladou Zenou jsem se setkala po Ctvrt roce od jejiho propusténi z
nemocnice, méla za sebou kontrolu v ambulanci. Jeji zdravotni stav byl velmi
dobry, rany po explantaci kanyl ECMO se zahojily bez komplikaci, stejné jako

operacni rany po chirurgickych revizich. Bohuzel jizvy ziistanou jako nepiijemna
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vzpominka cely zivot. Kriticky stav a pfimé ohroZeni Zivota ziistalo bez
zédvaznych trvalych nasledkt. Pacientka pfiSla v dobrovodu své maminky a
tatinka, ob¢ zeny byly usmévavé. Kdyz jsem mladou Zenu vidéla s odstupem casu
vypadala velice spokojené a v prvni chvili jsem ji skoro nepoznala. Celému tymu
RES UP obé pode€kovali za nami poskytovanou péc¢i. Pro vSechny, ktefi jsme
mladou Zenu oSetiovali a bojovali o jeji zivot, bylo nejvétsim podékovanim videét
ji Stastnou. V planu méla uzit si 1éto, které bylo pfed nami a poté se vratit zpét ke

studiu na vysoké skole.
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8. Diskuze

V dnesni dob¢ se setkavame s velkymi uspéchy moderni mediciny, ktera
dokéze zachranit i pacienty, kteti by jeSt¢ v nedavné minulosti svému zavaznému
zdravotnimu stavu podlehli. Odvétvi hrudni chirurgie, chirurgie srdce a plic zaziva
velky a rychly rozvoj. Spolu s timto rozvojem se objevila otdzka, jak nahradit
funkce téchto Zivotné dulezitych orgdnd. Zapocal nckolety vyvoj a testovani
technik, jak nahradit tyto funkce. V d&jinach mediciny je n€kolik vyznamnych
meznikll a jmen ve vyvoji extrakorporalni membranové oxygenace.?¢

William Harvey v 17. stoleti vyslovil mySlenku o podobnosti funkce srdce
a hydraulické pumpy. JiZ v polovin¢ dvacatého stoleti byly objeveny a nasledné
sestaveny bublinové oxygenatory. Byly sestaveny na zakladé¢ mySlenek, Von
Schroder a von Frey, ktefi vyslovili, Zze krev mize byt okysliena i takovym
zpiisobem, Ze kyslik volné probublava. Bublinové oxygenatory poskytly zakladni
stavebni kamen pro vyvoj piistroji mimotélniho ob&hu.?

Pro dalsi vyvoj a vyuziti mimotélniho ob¢hu v praxi bylo dilezité vytesit
otazku, jak se vyporadat s fyziologickym srdzenim krve. Tuto otazku vyftesili
William Henry Howell a Jay McLean v roce 1916, kdy objevili heparin. Heparin
je latka, kterd mé antikoagulacni ucinky a tim zplisobuje, ze krev ztraci svou
schopnost srazet se. V praxi se zacal heparin vyuzivat v roce 1935.%6

DalSim vyznamnym objevem byl vynalez a sestrojeni valeckové pumpy,
ktera slouzila pro mimotélni ob&h. Pod tento vynalez se podepsali John Gibbon a
Mary Gibbon. Jejich vynalez byl pouzit v upravené podobé¢ pii operaci zeny, které
byla operatn¢ uzaviena mezisinova ptrepazka. V dalSich letech se rozsitilo
spektrum srdecnich vad, které byly operované za pouziti mimotélniho obéhu.
Valeckova pumpa byla pouzivana dlouhé roky, do doby nez byla objevena pumpa
centrifugdlni, kterd byla poprvé vyuzita v roce 1968. Vyhodou centrifugalni
pumpy je, ze Setfi krevni elementy. Pumpu centrifugdlni nachdzime v dne$nich
modernich piistrojich ECMO. 26

Dulezitym objevem byla syntéza silikonu, kterou provedl v roce 1957

Kammermeyer. Silikon byl vyuZzit pro vyrobu silikonové membrany, ktera byla
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pouzita do oxygenatoru extrakorpordlni membranové oxygenace. Mimotélni ob&h
se mohl vyuzivat nejen hodiny na operacnich sdlech, ale zacal se uplatiovat 1
mimo n¢. Prvni periferni zavedeni kanyl extrakorporalni membranové oxygenace
bylo provedeno v roce 1972 lékafem Hillem a to u nemocného po urazu se
selhanim plic. Nemocny byl pfipojen k extrakorporalni membréanové oxygenaci
75 hodin. Rok 1972 byl pfelomovym ve vyuziti ECMO u dospélych pacienti.!®- 26

Vysledky pacientt, kteti byli 1éceni pomoci metody ECMO v ¢lenskych
ECMO centrech, jsou publikovany spolecnosti Extracorporeal Life Support
Organization (dale v textu ELSO), kterd vznikla v roce 1989 v USA. Profesni
organizace ELSO v USA se sjednotila se svou evropskou kolegyni European
Extracorporeal Life Support Organization (EESO; vznik roku 1991 v Paftizi) v
roce 1994. K poslednimu lednu 2019 bylo celosvétoveé registrovano 112 231
pacientti, ktefi byli 1éceni v ECMO centrech pomoci metody ECMO, z toho bylo
66 932 (59,64%) détskych a 45 299 (40,36%) dospé€lych pacientl. Z celkového
poctu prezilo 80 019 pacientl (71,3%) a propusténi nebo piekladu z ECMO centra
se dozilo 62 607 pacientt (55,8%). 26

Vseobecnd fakultni nemocnice v Praze je jednim z ECMO center v Ceské
republice, pacienti jsou zde léCeni za pomoci metody ECMO v nejriznéjSich
indikacich, zarovenn zde probiha studie OHCA a to ve spolupraci s ZZS HMP.
OHCA je zkratkou Out of Hospital Cardiac Arrest. Randomizovana studie OHCA
je rozdélena do dvou vétvi, standardni a hyperinvazivni, probihd od roku 2013
pod vedenim Doc. MUDr. Jana Bé€lohlavka, Ph.D. V hyperinvazivni vétv OHCA
study jsou pacienti, kteti prodélali mimonemocnic¢ni srde¢ni zastavu a byli 1éceni
pomoci metody ECMO. Pokud budeme mluvit o celkovém poctu pacienti
1é¢enych touto metodou ve VFN jedna se celkem o 184 pacientl (pocet pacientl
od zafi 2017 do Cervna 2016). Z poctu 184 pacientd se jednalo o 154 dospélych
(84%) a 30 détskych (16%) pacientll. Z celkového poctu pacientii bylo Uspésné
dekanylovano 110 pacientll (60%) a dlouhodobé piezivsich bylo 68 pacientd
(37%). Pokud se zamétime na samotnou studii OHCA, v roce 2017 bylo zafazeno

celkem 125 pacienti, prubézné vysledky nebyly zvetejnény. Sdm odborny garant
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studie fikd, ze by do studie zafadil celkem 220 pacientd, aby vysledky mély
dostate¢nou statistickou vahu.? 3,20, 26
Pro porovnani uvadim pocet léCenych pacienti metodou ECMO ve
Fakultni nemocnci Plzen, v letech 2011 - 2013 bylo 1é€eno pomoci
extrakorporalni membranové oxygenace 43 dospélych pacientii. Jedna se o
informace ziskané z diplomové praice ECMO ve Fakultni nemocnici Plzen,
autorka bohuzel neuvadi pocet ptezivsich pacientl. Dalsi dilezitou oblasti, kterou
se autorka ve své diplomové praci zabyva je oSetfovatelskd péfe o pacienta
napojen¢ho na extrakorpordlni membranovou oxygenaci. Na zdklad€ jejiho
vyzkumu, ktery je zadkladem diplomové prace, vypracovala standard
oSetfovatelské péfe o pacienta napojeného na organové podpore ECMO.
Vypracovany oSetfovatelsky standard je zaméien na péci o dospélé pacienty na
ECMO ve FN Plzen a ma n¢kolik ¢asti. V porovnani se zamefim pouze na Cast
oSetfovatelskou, které jsem se vénovala ve své praktické ¢asti bakalaiské prace.?¢
Ve Fakultni nemocnici Plzen provadi kanylaci extrakorporalni
membranové oxygenace lékar za asistence perioperaCni sestry a perfuzionisty.
Periferni typ extrakorporalni membranové oxygenace byl vyuzit u 35 pacient
(81,4%) a centralni typ u 8 pacientil (18,6%). Perioperacni sestra ma pii kanylaci
extrakorporalni oxygenace mnoho ukolt, které musi splnit:
« uloZeni pacienta do vhodné polohy (poloha na zadech)
« pfipraveni mista zavedeni (oholeni)
» po dohod¢ s Iékafem piiprava sterilnich nastroju, rousek vcetné klem
« pfiprava obvazového materialu a materidlu vhodného ke kompresy
o pfiprava okoli lizka pacienta, aby bylo dostatek prostoru pro piistroje
« ptiprava vhodného monitoru, moznost invazivni monitorace
« piiprava pfistroje INVOS (méfeni tkanové oxygenace)
« kontrola funk¢nosti odsavacky
» piiprava resuscita¢nich pomicek a 16k
Casové intervaly v odbéru biologického materiali jsou:

« koagulace (ACT) se odebira pravideln¢ po 3 hodinach
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« acidobazicka rovnovaha, ionty, aPTT, krevni obraz je nabirdan v intervalu 6
hodin
« acidobazicka rovnovaha pred a za oxygenatorem je odebirana v intervalu 12
hodin
« velkd koagulace (aPTT, INR, fibrinogen, antitrombin, trombinovy a
antitrombinovy cas) se odebira po 24 hodinach?®
Ve VFN je centralni kanylace ECMO vidéna ve vyjime¢nych piipadech,
vlastni kanylace se provadi na opera¢nim séle a provadi ji dva lékafi, za asistence
perioperacnich sester a technika mimotélniho obéhu. Pii kanylaci periferniho
ECMO je vyuzivéna pievazné punkcéni metoda zavedeni kanyl. Periferni typ
ECMO zavadi dva 1ékati, za asistence oSetiujici sestry a perfuzionisty. OSetiujici
sestra ve spolupraci se sanitafem upravi polohu pacienta, aby byla vyhovujici pro
zavedeni kanyl ECMO. Jestlize je nutné oholeni v misté planovaného zavedeni,
provadi tento vykon sanitaf. Sterilni stolky spolu s nastroji pfipravu vSeobecna
sestra a jeden sterilni stolek ponechd bez pomucek. Tento stolek je pro
perfuzionistu, kam si bude pfipravovat sterilni pomucky, které si ptinesl, napr.
sterilni klemy. Okoli 10zka pacienta pfipravi oSetfujici sestra spolu se sanitafem,
aby byl dostatek prostoru a dalo se okolo ltizka dobie pohybovat. V povinnostech
oSetfujici sestry je také ptiprava monitorovaciho systému, musi zkontrolovat jeho
funkc¢nost, dostatek kabeli a piipravit kapsle pro invazivni monitorovani. Pokud u
lizka pacienta chybi kabel nebo pfistroj pro monitorovani pozada sanitafe, ktery
pottebnou techniku pfipravi k ltizku nemocného. Pfipravi veskeré pomitcky a léky
nutné k resuscitaci. VSe zkontroluje. Monitorace mezi obéma pracovisti se nijak
vyznamné neli§i. Pacienti napojeni na organovou podporu ECMO jsou
monitorovani stejné¢ jako ostatni nemocni na jednotkach intenzivni péce Ci
anesteziologicko-resuscita¢nich oddé€lenich. U pacienti na VA ECMO je nutné
kontrolovat tkanovou oxygenaci (INVOS). V casovych intervalech jednotlivych
odbérti biologického materialu nachazime nepatrné odli$nosti. Casové intervaly
odbért ve VFN jsou nasledujici:

« koagulace (aPTT) se odebira pravideln¢ po 4 hodinach
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« acidobazicka rovnovéha, ionty po 3 hodindch a krevni obraz je nabirdn v
intervalu 6 hodin

e acidobazicka rovnovdha pfed a za oxygenatorem je odebrana na zakladé¢
indikace l¢kate

« velkd koagulace (aPTT, INR, fibrinogen, antitrombin, trombinovy a
antitrombinovy cas) se odebira po 12 hodinach!

Rozdilny postoj nachazim pii provadéni celkové hygienické péce a
polohovani pacientl. Ve FN Plzenn je pfi téchto oSetfovatelskych vykonech
pritomen i perfuzionista. Ve VFN je v pfipad¢ nutnosti pfitomen lékaf, jestlize je
pacient hemodynamicky stabilni nemusi byt 1ékai pfimo u lizka pacienta. Béhem
pievazu kanyl extrakorporalni membranové oxygenace jsou ve FN Plzen
pritomny dvé vSeobecné sestry, jedna provadi samotny pievaz a druha kanyly
ECMO fixuje, aby nedoslo k dislokaci. Ve VFN ptevazuje kanyly oSetiujici sestra,
pouze v piipadé neklidného pacienta je u pfevazu piitomna dal$i osoba ¢i osoby.
Aplikace pronacni polohy vyuzivaji ve FN Plzeii u pacientt, ktefi maji zavedenou
biluminarni kanylu venoveno6zni extrakorporalni membranové oxygenace, tito
nemocni maji 1 moznost mobilizace na lizku. Na odd€lenich VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze ve spolupraci s fyzioterapeuty jsou polohovani do pronac¢ni
polohy i nemocni, ktefi maji zavedené kanyly venoarteridlni extrakorporalni
membranové oxygenace. V piipadech horniho zavedeni kanyl je mozné, aby
nemocny na liZku sedé€l, ale musi byt pod dohledem oSettujcici sestry.

Na obouch pracovistich je nesmirné dulezité predani sluzby dal$i oSetiujci
sestfe. Je vhodné, aby nebylo pfedani jen papirové, ale i vizudlni.

Ve VFN je vypracovany pracovni postup pro pacienty napojené na
vevovendézni ECMO, ktery byl vytvofen v roce 2011 a v roce 2013 byl
aktualizovan. V dokumentu nachdzime charakteristiku pacientt, ktefi jsou vhodni
pro 1é€bu metodou VV ECMO a v jakych indikacich. Jedna se o pacienty, ktefi
prodélavaji respiracni selhani a je u nich nutné napojeni na VV ECMO. Nemocni
piipojeni k VV ECMO pro zavazné respiratni selhani jsou zpravidla

hospitalizovani na oddeleni RES2 II. chirurgické kliniky kardiovaskuldrni
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chirurgie. Pacienti jsou pfipojeni na organovou podporu ECMO, aby bylo

zamezeno poSkozeni mozku z hypoxie, byl zmirnén pouZivany agresivni

ventilacni rezim a ochranény plice. Dokument uvadi né€kolik bodl zésad péce o

kriticky nemocné pacienty:

1.

Kontrola hodnot krevniho obrazu se u kazdého pacienta napojené¢ho na
ECMO provadi v 6ti hodinovém intervalu: 6-/2-18-24. Provadi se i
specializovand vysetieni véetné schistocytl a volného hemoglobinu. Jedna se
o prevenci vzniku hemolyzy.

Laboratorni hodnoty krevni srazlivosti (velka koagulace) se provadi v
intervalu 12ti hodin a hodnoty aPTT se sleduji v intervalu 4 hodin.

Spolu s odbéry krevniho obrazu a krevni koagulace, je odebirana krev na
acidobazickou rovnovahu. Nemocni jsou ohroZzeni vznikem alkalozy,
hyperkalemie ¢i aciddzy, hodnoty acidobazické rovnovahy je nutné sledovat a
pfipadné odchylky korigovat.

V ptipad€, ze béhem odsavani z dychacich cest se objevi krev, odsavéani
oSetfujici sestra ukon¢i a neprodlené¢ informuje lékate. Lékat, ktery je
kompetentni provede bronchoskopii, aby zjistil zdroj krvaceni a ptipadné jej
osetfil.

Srde¢ni vydej je monitorovan pomoci echokardiografického vySetteni srdce u
ltizka pacienta, nebo je vyuzivand metoda Vigileo, kterd srdec¢ni vydej ziskava
analyzou pulzové viny.

Pfi nutnosti zavedeni dalSich invazivnich vstupli, nebo hrudniho drénu.
Provadi tento invazivni vykon pouze kompetentni lékai a pod kontrolou
ultrazvuku. VZdy je nutné provést rentgenovou kontrolu poloh kanyl.

V piipadé, ze je pacient ptijiman z jin¢ho zdravotnického zatizeni, nejedna se
o stejny piijem jako z operacnich sali a je nutné u né¢ho provést kompletni
pfijimové laboratorni vySetfeni a RTG snimek S+P. Soucasné se nabird
biologicky material na mikrobiologické vySetieni - min. 2 aerobni

hemokultury a to z nové zavedenych invazivnich vstupti. Také se odesila
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10.

I1.

12.

bronchoalveolarni lavaz a vytér z nosu do Statniho zdravotniho Ustavu, kde se
provadi vySetfeni na pfitomnost viru HIN1. Odbéry se opakuji po 10 dnech.
Casto vidénym stavem je vyskyt polyurie u pacienta, ktery byl napojen na VV
ECMO. Sledujeme laboratorni hodnoty renalnich funkci, provadime sbér
moci, mo¢ chemicky a sediment. Dle vysledkii uvedenych vySetieni lze
upravovat infuzni terapii.

Jedna-li se o respiracni selhdni zplsobené chiipkou, je nutné podavat
medikaci (7amiflu) do NGS, jestlize se objevi velké odpady z NGS a pacient
netoleruje enteralni vyzivu, musi byt zavedena sonda nasojejundlni. Péce o
NGS je v kompetenci oSetiujci sestry.

Pfi podavéani antibiotick¢ 1€Cby musime mit na paméti, ze kanyly
extrakorporalni membranové oxygenace mohou byt ohrozeny infekci.

U pacientt 1é¢enych pomoci VV ECMO je zvysené riziko Zilni trombodzy, je
nutné provést ultrazvuk. Nékteti nemocni mohou pokracovat v antiagregacni
terapii nebo jim mize byt implantovan kavalni filtr.

Veskera dilezitd rozhodnuti jsou v kompetenci ¢lenii ECMO tymu, mezi
kterymi musi panovat soulad.

Uvedeny postup je pfednostné pro 1ékaie, ale fidi se jim i oSetiujici sestry.!

Je velmi dulezité, aby pii pé€i o kriticky nemocné oSetfujici sestra a lékaf

spolupracovali a vzajemné si doplnovali informace.
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9. Zavér

V bakalaiské praci se vénuji pripadové studii pacientky lécené pomoci
kratkodobé, mechanické, srdecni podpory - ECMO. Organova podpora ECMO
pomahd v soucasné¢ dob¢ prezit pacientim, ktefi jsou kriticky nemocni. V
soucasné dobé¢ se 1é¢ebnd metoda neustale rozviji a nachazi stale nové uplatnéni v
moderni medicin€. Mladd zena byla hospitalizovdna na anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni VFN. Jedna se o vysoce specializované pracovisté na
vysoké urovni, které se neustale rozviji a to nejen po odborné strance. Pacientka
byla piijata cestou RLP na urgentni piijem.

Bakalarska prace je rozdélena na Cast teoretickou a  praktickou. V
teoretické¢ Casti se veénuji chorobnym stavim, které mladou Zenu postihly a
lécebnym metodam, které podstoupila.

V kazuistice pacientky je popsano vyuZziti extrakorpordlni mebranové
oxygenace u kombinovaného Soku (kardiogenni a septicky Sok). Jedna se o mén¢
vidénou indikaci extrakorporalni membranové oxygenace.

Na ptipadové studii jsem spolupracovala s mladou Zenou, se kterou se mi
pracovalo velmi dobfe, byla sdilna a ochotna. Pacientku jsem si vybrala z divodu,
ze jsem byla jeji primarni sestrou béhem hospitalizace na oddéleni RES UP.
Provazela jsem ji od jejiho pifijmu az po pteklad na kardiochirurgicky operacni
sal. B€hem jeji hospitalizace jsem poznala také jeji rodinu.

Na celé bakalaiské praci se mi pracovalo velmi dobie. Pfi psani bakalaiské
prace jsem se dozvédéla nové poznatky, n€které znalosti jsem si prohloubila a
nekteré ujasnila. Nové informace jsem ziskala diky indikaci, pro kterou bylo
implantovano ECMO. Ve své praxi jsem se setkavala s pacienty, ktefi byli
napojeni na ECMO, pro kardialni nebo respiracni pfi¢inu. Nyni jsem poskytovala
oSetfovatelskou péci pacientce, které bylo ECMO implantovano z indikace
kombinovaného Soku. Osetfovatelskou péci v roli primarni sestry jsem
poskytovala mladé zen¢ od 26. ledna do 10. tnora 2018. Rada bych pacientce
pode€kovala za jeji ochotu a trpélivost béhem jeji hospitalizace a v obdobi

rehabilitace.
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Vysoce specializovand péce o pacienty, kteti prodélali 1é€bu pomoci
ECMO, nekon¢i propusténim z nemocnice. Pacienti musi navS§tévovat
specializované ambulance, které¢ jsou soucasti Komplexniho kardiocentra VFN. V
téchto ambulancich se odbornici vénuji specifickym problémim a potfebam

pacienttl.
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Tabulka €. 1 Balicek 1écby sepse (do 6 hodin)

1.

6.

stanovit hladinu laktatu

odebrat hemokultury (pfed podanim
antibiotik)

podat antibiotika i.v. (do 1 hodiny od
stanoveni diagnoézy tézka sepse)

okamzita resuscitace tekutinami pfi

hypotenzi nebo hyperlaktémii > 4

mmol/l

- alespont 20 ml/kg krystaloidd (nebo
ekvivalent koloidl)

- vazopresory pfi perzistujici
hypotenzi (cilovy MAP > 65 mmHG

udrzovat centralni Zilni tlak 8-12

mmHg, 12-16 mmHg u pacientd s

ventilaéni podporou nebo se zvySenym
nitrobfisnim tlakem

ScvO2 > 70% (nebo SvO2 > 65%)

Autor: SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivai medicina. 3.

pfepracované a roz$ifené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0,

str. 252, tabulka 5.2-14 Balicek 1écby sepse (do 6 hodin) pfevzato.

Tabulka ¢. 2 Balicek 1écby sepse (do 24 hodin)

1.

substituce kortikosteroidli v nizkych
davkach

kontrola glykémie

protektivni ventilace

Autor: SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3.

pfepracované a roz$ifené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0,

str. 252, tabulka 5.2-15 Balicek 1écby sepse (do 24 hodin) ptevzato
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Tabulka €. 3 Vyhody a nevyhody pouziti kontinualni nahrady funkce ledvin

leps$i hemodynamicka
tolerance

méné arytmii

lepsi moznost
Vyhody adekvatni nutrice Nevyhody

lepsi kontrola
tekutinové bilance

lepsi kontrola
vnitiniho prostredi

lepsi zotaveni ledvin?

vys$si riziko krvéaceni

delsi imobilizace
nemocného

méné ¢asu na
diagnostické a 1é¢ebné
intervence

delsi kontakt krve s
umélymi povrchy

technicky
komplikovanéjsi
drazsi

Zdroj: SEVCIK, Pavel; MATEJOVIC, Martin, et al. Intenzivni medicina. 3.

pfepracované a roz$ifené vydani. Praha Galén, 2014. ISBN 978-80-7492-066-0.

str. 587, tabulka 10.3-4. Vyhody a nevyhody pouZiti kontinualni ndhrady funkce

ledvin, pfevzato.
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Tabulka €. 5 VySetifeni provedena pri piijmu na oddéleni

. Biologicky
Odbér 10 OBIEKY
material
Atrup krev
Koagulace
(aPTT, INR)
Krevni obraz
+ diff.
Biochemie krev
(mineraly,
dusikaté
o , metabolity,
Prijmovy jaterni testy,
odbér kardiologicky
oddgleni  soubor,
enzymy,
bilkoviny,
diabeticky
profil)
Biochemie
(mod moc¢
chemicky +
sediment)
moc
stér (krk,
Bakteriologie nos, rectum)
odsav ¢i
BAL

Vysledky

Referen¢ni meze

viz. tabulka é. 6, pFiloha ¢. 13

INR: 0,96
aPTT: 29,4

Leukocyty: 10,87
Erytrocyty: 4,40
Hemoglobin: 133
Hematokrit: 0,407
Trombocyty: 290

Vépnik (Ca): 1,96
Fosfor (P): 1,37
Hot¢ik (Mg): 0,80
Osmolalita: 308
Urea: 1,8
Kreatinin:44
Bilirubin: 9,6
Bilirubin pt.: 4,4
ALT: 0,28

AST: 0,28

GGT: <0,10
ALP: 1,06

AMS: 0,55
Glukoza: 6,1

Zdroj: Autorka dle zdravotnické dokumentace
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Erytrocyty: 3,8 - 5,2
Hemoglobin: 120 - 160
Hematokrit: 0,35 - 0,47
Trombocyty: 150 - 400

Jednotky

1091
1021
g/l
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Tabulka €. 6 VySetfeni provedena pri prijmu na oddéleni - Astrup

Vysledky Referencni meze Jednotky
pH 7,092 7,350 - 7,440 arb. j.
pCO: 10,30 4,70 - 6 kPa
AKkt. bikarbonat 22,4 22 -26 mmol/l
Stand. bikarbonat 17,3 22 -26 mmol/l
Base excess -8.9 +/-2 mmol/l
pO2 15,3 9,9-13,5 kPa
saturace O 96,1 94 -99 %
Glukoéza 6,9 39-56 mmol/l
Sodik (Na) 136 137 - 146 mmol/l
Kalium (K) 5,1 3,8-5 mmol/l
Chloridy (Cl) 100 97 -108 mmol/l
Vapnik (Ca) 1,10 1,13-1,32 mmol/l
Laktat 1,10 0,5-2
Hemoglobin 90 120 - 160 g/l

Zdroj: Autorka, dle zdravotnické dokumentace
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Priloha ¢. 1 Kanyly ECMO - centralni zavedeni

Zdroj: OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek

Riha. ECMO Extrakorpordlni membrdnovd oxygenace manudl pro pouZiti u
dospélych. Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf s.
r. 0., 2018. ISBN 978-80-7345-591-0, str. 28.
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Priloha €. 2 Kanyly ECMO - periferni zavedeni

Zdroj: OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek
Riha. ECMO Extrakorpordlni membrdnovd oxygenace manudl pro pouZiti u

dospélych. Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf s.
r. 0., 2018. ISBN 978-80-7345-591-0, str. 30.
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Priloha €. 3 Cerebralni a tkanova oxygenace - INVOS
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Zdroj: OSTADAL, Petr; BELOHLAVEK, Jan; BALIK Martin a Hynek
Riha. ECMO Extrakorpordlni membrdnovd oxygenace manudl pro pouZziti u

dospélych. Indikace a kontraindikace. 2. aktualizované vydani. Praha Maxdorf s.
r. 0., 2018. ISBN 978-80-7345-591-0, str. 68.
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Priloha ¢. 4 OSetiovatelska prijmova anamnéza
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Priloha ¢. 5 - Slovnik pouzitych pojmi

A

Acidoza = ,,porucha acidobazické rovnovyhy ve prospéch kyselin, tj. jejich
zvySend tvorba ¢i sniZzené vylucovani (zadrzeni), popr. jejich zvysené ztraty latek

zasaditych.

Anémie = ,,chudokrevnost. Onemocnéni, pri némz je v krvi snizeno mnozstvi
krevniho barviva hemoglobinu a cervenych krvinek (erytrocytii). vede k omezeni
prenosu kysliku, ktery je nezbytny pro vSechny tkané lidského organismu. Proto je
clovek méné vykonny, citi se slaby, miuze trpét hucenim v usSich, zavratémi, je

bledy, pri tezsich anemiich byva dusny, ma zrychlenou srdecni cinnost. Tyto

vvvvvv

Aneurysma = ,,vydut, rozsireni”?3

Angioplastika = ,,rekonstrukce krevni cévy >

Anurie = ,zdastava moceni a tvorby moci. Provazi selhani ledvinnych funkci,

napi. pri tezkém onemocnéni ledvin ¢i Soku.

Ascendentni = ,,vzestupny, stoupajici’??

Bypass = ,,angl. objizd'ka, premosténi. Chirurgické vytvoreni bypassu je jednou z
metod lécby nedokrevnosti (ischemickych poruch) vyvolanych zuzenim nebo

uzavicenim tepen, casto v disledku aterosklerézy.”??
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Encefalopatie = ,,obecny ndzev pro onemocnéni mozku, zejm. nezanétlivé.

Hemorhagicka diatéza = ,,Zvyseny sklon ke krviceni (hemoragii) na zdaklade

riiznych poruch. >

Heparinem indukovana trombocytopenie = Heparinem (,,ldtka, ktera snizuje
srdzeni krve (antikoagulacni ucinek) aktivaci antitrombinu. Vznika napr. v jatrech
a v néekterych bilych krvinkach. Podava se v lékové formeé pri léecbé trombozy ¢i k
jeji profylaxi (tzv. heparinizace), casto ve formé tzv. nizkomolekularnich
(frakcionovanych) heparinii (nap¥. dalteparin, nadroparin, enoxaparin,
parnaparin), které tolik neovliviiuji celkovou hemokoagulaci, a proto maji nizsi
riziko vzniku nezadouciho krvaceni. Efektivnost lécby se monitoruje zejm. aPTT
koagulacnim testem. Antidotem pri preddavkovani je protaminsulfat.””) vyvolany

nedostatek krevnich desti¢ek.?3

Homeostaza = ,stdlost a rovnovaha v lidském organismu a procesy, které tento
stav zajistuji. Patri sem mechanismy udrzujici stalost vnitiniho prostiedi, teploty,

krevniho obéhu apod.??

Hyperkalemie = ,.zvySena hladina kalia (drasliku) v krvi. MiiZe zpiisobit zavazné

poruchy srdecn cinnosti (arytmie).”?

Hyperkapnie = ,,ZvySeni parcialniho tlaku oxidu uhlicitého (paCO?2) v arterialni

krvi. Vznika pri zdvazné poruSe alveolarni ventilace, zejm. pri tezsich

obstrukcnich poruchdach.”?
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Hypertermie = ,,zvyseni vnitini teploty téla nad normalni rozmezi. Je vysledkem
nepomeéru mezi tvorbou tepla v organismu (svalova cinnost a metabolismus) a
jeho ztratami (teplota okoli, poceni, obleceni apod.). Kromé horecky vznika
hypertermie pri prehiati (uzeh, upal, insolace), poruchdch Fizeni télesné teploty,
nekterych hormonalnich chorobach (napr. tyreotoxické krizi s nadmérné
vystupriovanou funkci stitné zlazy). Dochazi k porucham mozku, krevniho obéhu,
ledvin aj. Zvlasté citlive jsou malé deti, starsi lidé a pacienti se srdecnim
onemocnénim. Zdikladem lécby je ochlazeni, podavani tekutin a péce o Zivotné

diilezité funkce.”?

Hypokalemie = ,nizka hladina kalia (drasliku) v krvi. Zpiisobuje svalovou

slabost, poruchu traveni a poruchy srdecni cinnosti (arytmie).”*

Hypokapnie = ,,snizené mnozstvi oxidu uhlicitého v krvi v diisledku rychlejsiho a
hlubsiho dychani v klidu (hyperventilace), napr. pri hysterii, horecce nebo pri
nekterych plicnich horobach. Hypokapnie zpiisobuje ubytek kyselych latek v krvi-

respiracni alkalozu projevujici se tetanii (brnénim svali az jejich kiecemi).”*3

Hypotermie = ,,Pokles télesné teploty jako nasledek nadmérnych ztrat tepla (pri
podchlazeni), pri tézké hypotyreoze nebo pri nékterych poruchach rizeni télesné
teploty (termoregulace). Veétsi riziko je u starych lidi a malych deti, ve vihkém
prostredi, vétru, ale téz v opilosti. Objevuji se poruchy srdecniho rytmu (arytmie),
psychické a nervové poruchy, postizeni plic s ndslednym nedostatkem kysliku v
organismu (hypoxii). Zakladem lécby je zahrati a péce o Zivotni funkce (podani
kysliku, podpora dychani, obéhu atd.). Rizend hypotermie se vyuziva pri nékterych

slozZitych operacich.”??

Hypoxemie = , Nedostatek  kysliku v krvi. Vznikd jako nasledek tézsiho

onemocneéni dychactho systému (napr. astma, CHOPN, fibroza, tezky zapal plic,
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obstrukce hornich dychacich cest), otoku plic (kardidlniho i nekardialniho, ARDS)
nebo onemocnéni srdce (napr. nékteré vrozené srdecni vady s pravolevym
zkratem, levostranné srdecni selhani). Hypoxemie vznikd i pri dychani vzduchu s
nizkym atmosférickym tlakem, zejm. pri pobytu ve vysokych nadmorskych vyskach,
¢i s nizkym obsahem kysliku. Nejc. se za hypoxemii povaZuje snizeny parcialni tlak
kysliku (paO2) v arterialni krvi. Hypoxemie je jednou z pricin hypoxie tkani a
organismu. Je snizeno syceni krevniho barviva hemoglobinu kyslikem, vyssi
procento neokysliceného hemoglobinu zpusobuje modré zbarveni kiiZe (cyanozu).
Déle trvajici hypoxemie vede k zvyseni poctu cervenych krvinek (stimuluje tvorbu
erytropoetinu). Terapie hypoxemie zahrnuje kromé léceni priciny také podavani

kysliku (oxygenoterapii).”*

Inflow kanyla = naséavaci kanyla extrakorporalni membranové oxygenace.

Insuficience = ,,nedostatecnost, selhavani. Pokles funkce organu ci organového
systéemu. Projevuje se klinickymi priznaky i zméneénymi parametry pri funkcnim
vySetrovani, které se dale zhorsuji pri zvySené zatézi. Vzmika obvykle jako

ndsledek tézsich onemocnéni daného organu.”*

Interleukiny = ,skupina latek (glyko)peptidového charakteru vzmikajici zejm. v
bilych krvinkach, cytokiny. Jsou produkovany riznymi bunkami, lymfocyty,
monocyto-makrofagovym systéemem, endotelem, fibroblasty, mastocyty atd.,
mnohdy po jejich aktivaci. Maji vyznam v imunité a jeji regulaci a pri zanétu. V
mnoha pripadech ucinkuji interleukiny spolecné, vzajemné se ovliviiuji a reguluji
(spis nez na ucinek jednotlivého interleukinu je nutne nahlizet na interleukina jako
na urcitou sit, ktera je zodpovédna za vysledny ucinek). Nékteré z nich se lécebné

vyuzivaji.”?3
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Ireverzibilni = ,,nevratny”?3

Ischemie = ,nedokrevnost tkané a orgdnu, ktera vede k jejich poskozeni az
odumreni (nekroze, infarktu). Miize jit o docasny spasmus, poSkozeni cév zanétem
(napr. Buergerova nemoc), akutni uzaveér vmetkem (embolem) nebo nejcasteji

zuzenim tepny na zdkladé aterosklerozy.”??

Koagulopatie = ,nemoc charakterizovana zvySenou krvdcivosti zpiisobenou
nedostatkem nebo poruchou koagulacnich faktorii, popr. pritomnosti jejich
inhibitoriu. Mize byt dedicna (hemofilie) nebo ziskanda (napv. pri tézkych jaternich

chorobdch, poruse vstrebavani vitaminu K).”?3

Koronarografie = ,,rentgenové vysetreni koronarnich tepen. Umoznuje posoudit
misto a miru jejich zuzeni pri ICHS, a tak zvazit ev. moznost chirurgické lécby.
Vykon j druhem arteriografie, pri niz se do srdce zavadi stehenni tepnou cévka,

kterou se vstiikuje kontrastni latka primo do korondrnich tepen.”??

Leukopenie = ,sniZeny pocet bilych krvinek (leukocytii) v krvi. Miize byt
dusledkem podani nékterych lékii, zareni aj. Ma za ndsledek zvysenou nachylnost

k infekcim a k jejich tezkému priibéhu.”*

Nekrektomie = ,,chirurgické odstranéni odumrelé tkané (nekrozy), napr. pri

oSetieni rany nebo gangrény.”?
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Neutropenie = ,,pokles poctu neutrofilii v krvi.”>

Oligurie = ,,malé mnoZstvi moci vytvorené za 24 hodin (méné nez 500 ml).”*

Outflow kanyla = vypustni kanyla extrakorporalni membranové oxygenace

Osmolarita = ,,celkové mnozZstvi osmoticky aktivnich castic rozpusténych v litru
latkami ionty, cukry, mocovina. Zmény osmolarity jsou zaznamendvany
osmoreceptory v hypothalamu, které jsou podle potreby schopny ji dale Fidit.
Velké zmeény osmolarity vyrazné narusuji nitrobunécnou rovnovahu a negativné

ovliviwgji funkci srdce, kosterniho svalstva a nervové soustavy.”*

Perikarditida = ,,zanét osrdecniku (perikard). Akutni nebo chronicky zanéet, ktery
ma ruzné priciny.Rozlisuje se zanét suchy (pericarditis sicca) a vihky, pri nemz je
v osrdecmikovém vaku tekutina-vypotek (pericarditis exsudativa). Projevuje se

zejména bolesti na hrudi a dusnosti.”*

Polyurie = ,.casté a vydatné moceni. Je normalnim jevem pri velkém prijmu
tekutin (pivariu, ale provazi i Fadu nemoci, zejm. diabetes (cukrovku i ziznivku).

Provazi i ledvinné nemoci.”?3

Prevalence = ,,Pocet vsech pripadit urcitého onemocnéni vztazeny obvykle na 100

000 obyvatel a kalenddini rok.”>?
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Refrakterni = ,,Nereagujici (na lé¢bu, na podrazdeni). >

Trombocytopenie = ,,Nedostatek krevnich desticek (trombocytir) v krvi v diisledku
Jjejich malé tvorby nebo jejich zvySeného zaniku. Vyrazny nedostatek vede ke

sponatannimu (nevyprovokovanému) krvaceni z dasni, sliznic, do kiize aj.”’>

Trombopenie = , nedostatek krevnich desticek (trombocytit) v krvi v diisledku
jejich malé tvorby nebo jejich zvySenému zaniku. Vyrazny nedostatek vede ke

spontannimu (nevyprovokovanému) krvaceni z dasni, sliznic, do kiize.”??

Tromboéza = , srdzeni krve uvniti cév (vznik trombu). V tepnach ma za nasledek
nedokrevnost (ischemi) dané oblasti, v Ziviach zhorsuje odtok krve a miize byt
zdrojem vmetku (embolu) K jejimu vzniku prispiva poskozeni cévni stény
(zanetem, aterosklerozou), vyssi srazlivost krve (napr. pri poruse nékterych
antikoagulacnich faktorii nebo uvolnénim koagulacnich faktoru z tkané pri jejim

poranéni) a snizend rychlost priitoku (napi. u leZicich nemocnych).”?

Vaskulitida = zdnétlivé onemocnéni cév, zejm. tepen, nejcastéji v ramci
autoimunitniho, systémového ¢i revmatického onemocnéni. V patogenezi se
uplatiuji imunitni mechanismy, zejm. ukladani imunokomplexii ¢i pusobeni

protilatek, dalsi priciny jsou infekcni ¢i toxicke.”?3
Vazodilatace = rozsireni cév. Umoznuje vési priitok krve. Priisvit cév je regulovin

autoimunitnim nervovym systéemem a radou dalSich viivii a pusobkii, vyraznou

vazodilataci vyvolava oxid dusnaty (NO). V mistni regulaci pritoku je zpiisobena
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nahromadénim metabolitii v tkani, vede k ni rovnéz zdanét. Vazodilatace miize byt

lokalizovand na urcitou oblast nebo je celkova.” 33

Vazokonstrikce = ,zuZeni cév, zejm. tepének. K vazokonstrikci vede cinnost
nekterych vegetativnich nervii, piisobeni adrenalinu a dalSich latek vcetné
koureni; mistni vazokonstrikce je soucdasti samostatné regulace prokrveni tkani,
podili se také na zastave krvaceni (hemostdze). Vazokonstrikce se projevi snizenim
pritoku krve (perfuze) v prislusné oblasti, rozsahla vazokonstrikce vede k
vzestupu periferniho cévniho odporu s naslednym zvysenim tlaku krve, zejm.

diastolického.”*

Volemie = ,,0bjem krve v organismu.”*

Weaning = odvykani; postupné snizovani podpory

Xenotransplantace = ,,Transplantace, pri niZ transplantovand tkan (organ)

pochazi od organismu jiného druhu.”?
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