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Uvod

Tématem mé diplomové prace je G8eatelska p& o nemocného s projevy
fulminantniho jaterniho selhani.

Cilem mé diplomové prace je zpracovani fiseitelské p& u pacienta B. P.
s diagndzou fulminantniho jaterniho selhani.

Toto téma jsem si vybrala Zidodu specializované o3evatelské pée
u nemocnych s fulminantnim jaternim selhanim.

V klinické ¢asti se zarruji na anatomii a fyziologii jater, dale na chaeaidtiku
onemockni, jeho progndézu a vzhledem k vyjitm®sti problematiky také na obecné
a specialni aspekty transplantologie.

V oSetrovatelské c¢asti je zpracovana metodika d®etatelského procesu,
hodnoceni nemocného podle imit v oSdabvatelstvi. OSébvatelsky proces
zpracovavam k prvnimu dni pobytu.

V zawru uvadim hodnoceni o$etvatelské p& a edukaci pacienta
po transplantaci jater. Prace je dapla gilohami (hodnoceni rizika vzniku komplikaci
v dychacich cestach, nutni screening dle Nottinghamského dotazniku, hodmioce
rizika vzniku dekubii podle Nortonoveé, rizikové faktory pro vznik padigrthelovym
testem — ADL.



1 Klinicka ¢ast

1.1 Anatomie a fyziologie jater

Jatra jsou neptSi Zldzou vdle. Jsou uloZzena v pravé brémi klenke
(subfreniu), jsou obalena vazivovym pouzdrem, ktengou ke klenb pripevnena.
Na predni stras jsou jatra rozéleny na dva laloky, zadni strana je ve tvaru pisridn
deli se nactvercovy lalok a lalok dolni duté Zily, v pravé padyze je uloZzen Ziiovy
mechyk.

Jatra jsou usednim organem intermediarniho metabolismu. Jsownerm
pro zZivot nezbytnym. Po jejich aplném odsthanklesa hladina glukdzy a rdaviny
v krvi, stoupaji aminokyseliny, bilirubin a ébem rtkolika hodin v dsledku
hypoglykémie nastdva smrt. KeqZiti st& mére nez polovina zdravého jaterniho
parenchymu, protoZe jatra maji obrovskou schopreggnerace.

Makroskopicky maji jatra houbovity vzhled, mikrogkeky jsou tvdena tramci
burgk, které jsou obklopeny krevnimi sinusoidami — Byimi krevnimi prostorami.
Krevni okEh jatry je velice dlezity. Existuji dva krevni aiy:

1. Funkéni krevni okh: Fivadi krev plnou Zivin z traviciho traktu ke zpraéai
v jatrech. Je tvi@n portalni Zilou (vena portae), ktera postumpitechazi
az do terminalnich portalnich venul, sinusoid, deddo centralni vény
(vena centralis). Odtud krev odchazi do vena hepati vena cava inferior
(dolni duta zila). Za minutu tudy préee1200 ml krve.

2. Nutritivni krevni olgh: Fivadi krev nezbytnou pro vyzivu jaterni tkéan
Je to krev z arteria hepatica , ktera se vylévékiwnich sinusoid a odtud
se stejd jako v gipact funkéniho krevniho okhu dostava venou centralis
do vena hepatica a do vena cava inferior. Nutiitkrevni okkh privadi 350 ml
arterialni krve za minutu.

Celkovy p#htok jatry je 1500 ml krve za minutu, coZz odpovidd & minutového
srdeniho objemu.

Anatomickou jednotkou jater je jaterni daék. V jatrech se nachazi padesat
az sto tisic laicka kolem vena centralis. Jsou cylindrovitého tvaru tveri
je jednovrstevné az dvouvrstevné tramceekurbklopené krevnimi sinusoidami.
Vena centralis pokeaje za sinusoidami, které jsou velmi Siroké, do avdrepatis.
Krevni sinusoidy jsou vystlany endotelem svelkympory a  fixnimi
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makrofagy — Kupfferovymi bitkami, které zde tid obrannou bariéruipd cizorodym
materialem. Mezi endotelem a tramci jaternichdiye Disseho prostor, kam se filtruje
plasma a kamigs pory prochazejiizné molekuly. Timto zjsobem zde vznika lymfa,
kterd se odvadi do lymfatickych cév v septu a da#demiznich uzlin. Mezi tramci
hepatocyli se nachazeji zbavé kanalky, které sbiraji Zwzniklou na Zlgovém pélu
hepatocyi a odvadji i do terminalnich Zlgovodi Vv septu.
V septu se tedy sejdou: terminalni portalni venalajz t€e krev do sifi a do vena
centralis, arteria hepatica, kter&egstavuje nutritivni ofh v jatrech, terminalni
Zluéovod, jimz se odvadi zéudo wtSich Zlkovodi, a lymfaticka céva odvéici lymfu
vzniklou v Disseho prostoru. (Rokyta, a kolekti®0R)

Kromé parenchymovych buk — hepatocyt, které pedstavuji 60 % vSech
burgk jaterni tka®, jsou v jatrech také Kupfferovy bky (25 — 30 %), endotelové
bunky, epitelové biiky Zlu¢ovych cest, Itovy biiky (hvézdicovité buiky) a pit buiky.

Neparenchymové lilky jsou pro komplexni funkce jater velmiuldzité.
Kupfferovy buiky hraji vyznamnou tlohu v imunitnich reakcich arniganu (fagocyt6za
Skodlivych latek, imunokompléx starych erytrocyit, zbytki rozpadlych buék,
produkce signélnich molekul slouZicich kinterc&@inl komunikaci, produkce
cytotoxického superoxidu a latek s protinadorovyisgienim). H¥zdicové buky
skladuji vitamin A, tvéi bilkoviny extracelularni matrix, jsou schopny kaktility,
podileji se tak na ptoku krve jaternimi sinusoidy a tkiofradu Kstovych faktod.
Pit buiky pati mezi NK (natural killer) biiky slouZici k ochraf proti virovym
infekcim a metastatickym nadorovymmidm. (Lata,Véések, a kolektiv, 2005)

V. CaEvVa

e
lobus - infarior
caudatus

V. portas

k duotus
ligannentum / \ " vesica fellea
tores N\
’ o a. hepatica
lobus
gquadratus

Obrazek: Anatomie jater
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1.1.1 Metabolicka funkce jater

Jatra se podileji na metabolizmiil zakladnich skupin latek: sacharjdipida
a bilkovin.

Metabolizmus sacharid Jatra maji tllezitou Ulohu v udrZeni hladiny glukézy
v krvi (glukostaticka funkce). Vigppadt nadbytku glukézy dochazi v jatrech k syntéze a
uskladréni glykogenu, stimulaci glykolyzy a lipogenezei Poklesu glykémie jatra
udrzuji gimérenou hladinu glukézy v krvi pomoci glykogenolyzyglukoneogeneze.
(Lata,Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Metabolizmus lipid: V jatrech probih&-oxidace mastnych kyselin, vznika zde
vétSina fosfolipidi, biosyntéza cholesterolu, tvorba enziyhipidového metabolizmu.
(Rokyta, a kolektiv, 2005)

Metabolizmus bilkovinMetabolizmus proteinv podstat neprobiha v jiné tkani
nez v jaterni. Vznikaji zde bilkovinycastnici se kaskady krevniho srazeni, vSechny
plazmatické bilkoviny krorh imunoglobulifi a mohou zde transaminacemi vznikat
raizné aminokyseliny. Krotoho se mohou v débhladowni premenovat proteiny na
glukdzu, nebo v nadbytku na tuk. Jatra reguluji gromésob cukt, tuka a bilkovin
a podle zasob cukr které hraji utujici roli, fidi metabolizmus ostatnich Zivin.
(Rokyta, a kolektiv, 2005)

V jatrech je zn&né mnozstvi amoniakuuzného fvodu. Portalni krvi
je privadén amoniak, ktery vznikéinnosti stevni mikrofléry a amoniak tieny stevni
sliznici z glutaminu. #mo v jatrech je amoniak produkovan deaminaci akyselin.
Amoniak je detoxikovan ornitinovym cyklem za vznikeocoviny. Neschopnost jater
eliminovat ®&inné amoniak pispivA k rozvoji jaterni encefalopatie. Detoxikace
amoniaku je dlezita také pro udrzeni acidobazické rovnovahy.

(Lata,Vaiasek, a kolektiv, 2005)

1.1.2 Biotransforméni funkce jater

Jatra jsou schopny detoxikovi@du potencionathtoxickych latek endogenniho
a exogenniho jwodu. \etSinou jsou to latky lipofilni (Spatnrozpustné ve vag,
které jsou z organismu vyléeny jako sodast ZIwi. Jatra tvei zlu¢ (Zlucové kyseliny
jsou vyznamné pro emulgaci a iefiavani tuk) a secernuji ji do sva. Do Zldi
se také vylduji latky pro organismus nepgebné (¢zké kovy, vapenaté ionty,
bilirubin).
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1.1.3 Hormony

Jatra jsou cilovy organékterych hormofi. Dochazi zde k degradaci, aktivaci
nebo uskladéni nekterych hormon. Peptidové hormony (inzulin, glukagon) jsou
z poloviny vychytavany a degradovany v jatrech. r@tmi hormony, které jsou
syntetizovany z cholesterolu, jsou degradovany tre¢h. Katecholaminy jsou
inaktivovany jatry. Mineralokortikoidy, glukokortdiddy a pohlavni hormony jsou
po hydroxylaci vylodeny do Zlgi. V jatrech je thyroxin konvertovan na trijodtyion

a poté navazan na transportni plazmatické bilko{iRgkyta, a kolektiv, 2005)

1.2 Akutni jaterni selhani

Akutni jaterni selhani, gkdy se uziva pojem fulminantni jaterni selhani,
je neilis castym, ale velmi zavaznym stavem, ktery je charadean nahlym
rozvojem znamek jaterniho selhani u nemocnych bezrichozi anamnézy jaterni
choroby. Dochaziipném k vyrazné poruse jaterni funkce v relatiratkém obdobi.
Porucha funkce jetgledkem zaniku hepatodytke kterému rize dojit z nejiiznéjSich
pricin. Fiznaky jaterniho selhani jsou: rychly nastup eropftie, poskozeni
syntetickych a elimirgnich funkci jater.

Akutni jaterni selhani je definovano jako rozvojcefalopatie do 8 tydn
od vzniku ikteru a &dy byva @¢leno na hyperakutni (do 7 @ akutni (1 - 4 tydny)
a subakutni (4 - 8 tydi. Nahlé zhorSeni furtki schopnosti jater u nemocnych
s chronickym jaternim onemosmim nebyva mezi akutni jaterni selh&tazeno,
ale posledni dobu se objevuje termin akutni jateselhani u nemocnych
s kompenzovanou chronickou chorobou jater, kdené postupy byvaji podobné.
(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

1.2.1 Friznaky a patofyziologie akutniho jaterniho selhani
Hepatocelularni insuficience se projevi &?rpzsahlém ubytku furthi jaterni

tkare. K projevim pati: ikterus, pokles syntézy krevnich bilkovin (aldopkoagul&ni
faktory), poruchy metabolizmu cholesterolu, glukoztpki, porucha inaktivace
splanchnickych a systémovych mediatora hormoid, porucha detoxikani
a metabolickych funkci jater. Je-liifppmna porucha sekrece &y cholestaza, vznika
také malabsorbce tilka vitamiri rozpustnych v tucich.

Ikterus predstavuje hromauhi bilirubinu, odpadniho produktu krevniho hemu,
v organismu. ZvySena koncentrace bilirubinu orgawis dosplého¢lovéka

neohrozuje, jde viak o velmi vyznamny Klinickjzmak.
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Cholestaza znamena obecnou poruchu jaterni sekrec#. Mz mizZe
bilirubinémie dosahovat vySSich hodnot neZ jmych typech jaterni léze,figemz
dominuje podil konjugované formy. Patogenetick§Siy vyznam vSak ma séasna
porucha sekrece alavych kyselin. Jejich absence v tenkéiewat pasobi malabsorbci
tukd a v nich rozpustnych vitamin zatimco akumulace v organismuispbi &Zko
ovlivnitelny pruritus. Vyznamnymigledkem cholestazy je retence cholesterolu.
(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Porucha syntetickych funkci jatelPorucha proteosyntézy se projevi jako
hypoalbuminémie.  Albumin je deZity pro regulaci intravaskularniho
a extravaskularniho objemu tekutin jako osmoticksivai latka. Vyznamna je také
porucha syntézy koagulaich faktofi, dilezitych v kaskad hemokoagulace, porucha
mechanism antikoagulace a fibrinolyzy.

Porucha syntézy glykogenu v jatrech zvySuje rizigpoglykémie.

Jaterni encefalopatige priznakem pokréilého jaterniho selhani. Jde o poruchu
mozkového metabolismu, na jejimz konctize byt edém mozku a smrtii€&nou
je snizené vyltovani latek gsevniho mvodu jatry a to pedevSim amoniaku,
merkaptaf, atd. RozliSujemedtyii klinickd stadia encefalopatie viz tabulka 1,
pricemz typické piznaky gredstavuji poruchy osobnosti, spankového rezimu,épam
a pohybové koordinace, v pokilych fazich nastupuje celkovy utlum a kéma.

(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Tabulka €. 1: Stupr jaterni encefalopatie

Stupeai Klinicky obraz

l. Mirna zmatenost, euforiec¢i deprese, sniZzena
pozornost, zpomalené mysleni, zvySena drazdivost,

porucha spankového rezimu

1. Spavost, letargie, vyrazna porucha schopnoesit
mentalni ulohy, zjevné zny osobnosti, neadekvatni

chovani, pechodnéa desorientace

. Somnolence, neschopnosteSit mentalni ulohy,
dezorientace mistem tasem, znénd zmatenost,

amnézie, nesrozumitelfié&s

\2 Kéma

14



1.2.2 Klinické piznaky a diagnostika

Anamnéza je dlezitd pro zji&ni priciny jaterniho selhani. K nespecifickym
symptoniim fadime ikterus, slabost, nauzeu, bolesicha. Vyznamnym fiznakem
je porucha ¥domi, koagulopatie, metabolické komplikace. Dal%izné komplikace
jaterniho selhani jsou renalni, kardiovaskulaespir&ni a septické.

Diagnostika spg&iva v ugeni vyvolavajici piciny jaterniho selhani (toxikologicke,
virologické, a imunologické vySini, stanoveni hladiny &di v mcati), coz je nezbytné
pro terapii. Qilezité je sledovani vrmiho prostedi, laboratornich vySeni (krevni
obraz, hemokoagulace, biochemické vigef), dale monitorace EKG, krevniho tlaku,

diurézy a neurologického stavu. (Lata,ndaek, a kolektiv, 2005)

1.2.3 L&ba akutniho jaterniho selhani a jeho komplikaci

Lécba by ntla sp@ivat v I&bé vyvolavajici giciny selhani a Upravzavazného
stavu. Nkdy je moZzna Uprava stavu, Vv jinycligadech je jedin&eSeni akutniho
jaterniho selhani transplantace jater.

Mozkové komplikace

Encefalopatie je jednim ze zakladnich symptoi®&tupé jaterni encefalopatie
viz tabulka¢. 1 je prognosticky vyznamné znameni a slouZi jakazatel indikace
k transplantaci jater. Pokud je nutné pacientaitlyemmdobré monitorovat nitrolebni tlak
a stav zornic. Zakladni terapeuticky postup je daligl rezim, zvySena poloha hlavy,
hyperventilace. # zvySeni nitrolebniho tlaku je mozZzné podani Manitanebo
Furosemidu. R neusgchu farmakologické ky je vhodné vyuZzitizenou hypotermii.
(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Kardiovaskularni komplikace

UdrZzeni hemodynamické stability: fetini arterialni tlak nad 70 mmHg
a centralni zilni tlak v hodnotach 8 - 10 cpaH Ke korekci hypotenze lze vyuzit
koloidni roztoky, pokud volumoterapie nertinha podavame vasopresory.
(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Renalni komplikace
PostiZzeni funkce ledvin je velndiasté, nejastji se jde o tzv. hepatorenalni
syndrom, ktery je definovan jako fuérki selhani ledvin, které doprovazi jaterni
15



onemocgni s portalni hypertenzi. kzité je zachovani dobrého perfizniho tlaku
ledvin. Pokud dojde k uplnému selhani ledvin, jedté uzit kontinualni elimigai
metody.

(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Sepsge jedna z moznych komplikaci zavazného stavun8ljg preventivni podavani
antibiotik a antimykotik. (Lata, Me&asek, a kolektiv, 2005)

Koagulopatie
Protrombinovy c¢as je jednim z prognostickych ukazéatel Substituce
je doporéena ped invazivnim zakrokem, nebi pzniku krvaceni.

(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

Hypoglykémie, vodni a elektrolytové poruchy

Pro korekci hypoglykémie se uziva infuze glukéRgdle bilance tekutin, vahy
pacienta a iontogramu je vhodna korekce tekutimraii Hyponatrémie je &Sinou
zpusobena hemodilucifphypovolemii, proto se nesuplementuje. Energetipkjem
a hydrataci fi encefalopatii vysSiho stupmudrZzujeme enteralni a parenteralni cestou.

(Lata, Vaiasek, a kolektiv, 2005)

N — acetylcysteife indikovan pi otraw paracetamolem, probiha vyzkum uziti v terapii
jaterniho selhani i z jinychéfgin. (Lata, Vaasek, a kolektiv, 2005)

Transplantace jater
Konzervativni terapie akutniho jaterniho selhanivysokou mortalitu. Jedinou
obeck prijatou a relative spolehlivou |ébou akutniho jaterniho selhani

je transplantace jater. (Lata, Mesek, a kolektiv, 2005)

Extrakorporalni podpora
UZiti podpirné gistrojové terapie je idezité pro zvladnuti akutni faze, nebo
pireklenuti¢asu k transplantaci jater. Nespecifick& terapiediaiiltraci, hemodialyzou
nebo plazmaferézou, které jsou uzivany jako teragiglniho selhani nejsoiané
v odstragni endotoxifi a exotoxiri.
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Jako pistrojova podpora jaterniho selhani je véammé dob uzivana metoda
bioarteficialnich jater nebo arteficialni nahrada.

Bioarteficialni gristrojova podpora je nejblizsi funkci jatertis®roj obsahuje
Zivé jaterni biky, které maji funkci detoxikeni, ale vyuzZivaji se tak i jiné funkce
hepatocyti. Tato metoda byla v naSi republice pouzita pouegperimentu na ziécim
modelu. (Lata, Vaasek, a kolektiv, 2005)

Arteficialni pristrojovd nédhrada funkce jater je zaloZena na adsti latek
vazanych na albumin. Je spojena¢d®d uzivanou nahradou renalnich funkci, které
odstraiuji metabolity rozpustné ve védV Evrop jsou jiz Bzné uzivany pistroje
MARS (Molecular Absorbent Recirculating Systém)rarRétheus. (Raen, 2007)

MARS (Gambro AB, Svédsko) - Molecular Absorbent Radating Systém byl
vyvinut pro l&bu akutniho selhani jater. Pracuje na principu raibové dialyzy
s vychytavanim latek vazanych na albumin ve fitreckombinaci s dialyzaim
piistrojem, kde jsou odsttavany latky rozpughé ve vod. DalSim mechanismem
odstraiovani toxini je jejich absorpce na membgaiCilem terapie je udrzet funkci jater
a preziti pacienta do doby transplantace jater ¢é€Rp2007)

Prometheus® (Fresenius Medical Care AG, Bad Homb\fgecko)

Pristroj se sklada z dialyzaiho gistroje (FMC4008H) rozg&ného o modul pro
frakcionovanou plazmatickou separaci s albuminovijitnem a dwma absorbery.
Pristroj pracuje bez népinpiistroje albuminem, Ize naém samostath provadt
dialyzu.

Metabolity spojené s jaternim selhanim majzrnou molekulovou hmotnost
a nizné fyzikale chemické charakteristiky. Velk#st latek je vazana na albumin, jedna
se redevSim o nekonjugovany bilirubin, 2avé kyseliny, hydrofobni aminokyseliny
a mastné kyseliny. Metoda pouZivana u tohotistipje se nazyva frakcionovana
plazmaticka separace a absorpce (FPSA), diky keet&eisti ze substanci vazanych
na albumin. Sklada se z Albu flow filtru s polysuibvou membréanou, ktera propousti
molekuly do 250 kDa (albumin ma velikost molekul§ BDa a je tedy propoust,
zatimco fibrinogen s 340 kDa membranou neprochazmytralniho pryskycného
absorbéru Prometh 1 (absorpce ¢olych kyselin, aromatickych aminokyselin,
fenolickych substanci, toxid i iontového vynéniku Prometh 2 se styren
divinylbenzenem kopolymerem s prostorovou siti X80kde se vychytavaji negativn
nabité ligandy (nekonjugovany bilirubin). Ve wodrozpustné substance jsou
odstraiovany dialyzou. Tento ifstroj je pouzivan v praxiifplizn¢ osm let. Byla
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porovnavana extraki kapacita fistroje MARS a Prometheus. Wigtroje Prometheus

byla shledana vy3Si redukce plazmatickych hladirubinu, amoniaku a urey.

(Rogeit, 2007)

1.2.4 Progn6za akutniho jaterniho selhani

Ke stanoveni letalni progndzy u akutniho selhaet jslouzi tzv. King’'s College
Kriteria viz tabulka¢. 2. Spontanni uzdraveni nemocnych s akutnim jaeselhanim
z King's College ¢inilo u hyperakutniho selhani 36 %, u akutniho &eih7 %
a u subakutniho selhdni 14 %. Stanoveni progndézy nénozni ¥asné zéazeni
na ¢ekaci listinu k transplantaci jater. Transplantg@ter zvySuje procentoi@zivani

pacienti, oproti konzervativni terapii. (Lata, Yasek, a kolektiv, 2005)

Tabulka €. 2: ,King’s College Kriteria“

Pri¢ina selhani Kritérium
Intoxikace pH < 7,3 nebo
paracetamolem PT > 100 s a kreatinin >300umol/l u nemocnych s
encefalopatii
. a IV. stupré
Ostatni piciny PT > 100 s nebo

téi z nasledujicich kritérii:

a) vek <10 nebo > 40 let,

b) jaterni selhaniifpnon-A, non-B hepatiti¢, halotanové
hepatitic
idiosynkratické 1ékové reakci,

c) ikterus redchazejici o tyden jaterni encefalopatii,

d) PT>50s,

e) Bilirubin > 300pmol/l.

1.2.5 Transplantace jater u akutniho selhani jater

Transplantace jater je v s@msné dob plné akceptovana metoda cliy
ireverzibilniho akutniho selhani jater. Od osmdgdétlet dvacatého stoleti se stala
béZnou I&ebnou metodou. V sdasné dob se provadi &kolik technik transplantace
jater, ale stale iepvazuje transplantace jater z mrtvého darce. Putnakransplantaci
je mozné pouzit jinoskupinovy kompatibilni jategtip, neni-li Zadny stejnoskupinovy
darce (0 jako univerzalni dérce, AB jako univerkzapiijemce). Podminkou této
transplantace je podavani erytrocytové masy kreknpiny shodné s krevni skupinou
transplantatu. Riziko wthto transplantaci je mozna hemolyzaijemce.
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Jinou moznosti je pouZiti jinoskupinového nekonipktiho jaterniho &pu,
kdy musi byt pacientovi ipd samotnou transplantaci provedena plazmaferéza,
abychom dosahli nejnizSiho titru protilatek - hefao#iginu, tim gedesli hemolyze
a poskozeni 8pu.

Indikacni rozhodnuti je u&tSiny piipadi fulminantniho jaterniho selhani zviast
obtiZzné. Jeho cilem je:

1. Identifikovat nemocné s vysokou praépddobnosti umrti ip konzervativni terapii,
a to Was, aby bylo mozno cely proces urgentni transptarzaladnout fed fatalnim
zhorSenim stavu.

2. Zabranit zbyt@né transplantaci u nemocného s dostada pravdpodobnosti
spontanniho uzdraveni.

3. Nedopustit transplantaci u nemocnéhdikSpmalou pravépodobnosti fiznivého
prabéhu transplanténi I&by.

Rozhodovani o indikaci k urgentni transplanta@rgtrobiha ve dvou stupnich.
V prvém stupni je nutno spra¥rrozpoznat zavazny stav a jeho fiepivy vyvoj
a pacienta bez podstatné prodlevy transportovatraisplantanino centra.Casné
rozhodnuti je nezbytné, protoze v pakhgch fazich jaterniho selhani se transport stava
vysoce rizikovym. Ve druhém stupni probih& rozhcduvékaa transplanténiho tymu
0 zd&azeni na&ekaci listinu v urgentnim padi. (Lata, Vaasek, a kolektiv, 2005)

Pacient s akutnim jaternim selhanim ma byt ho&pitedn na jednotce
intenzivni pée s moznosti ushé plicni ventilace a ma byt girmonitorovan.

Celkovym cilem léby transplantaci jater je dosazeni prodlouzeni tdivo
a zlepSeni jeho kvality. Vlastni transplantacelggity chirurgicky zakrok. Na operaci
navazuje specializovana pooparap&e, postupna rehabilitace a navrat diri®ho
Zivota.

Predtransplantmi obdobi z&ina tehdy, kdy je potenciélnitigmce podrob#
vySeten a je rozhodnuto o jeho faaeni nacekaci listinu. K zachovani funkce
transplantovanych jater je nezbytna celozivottibde jejimz zakladem je podavaniiek
branicich odhojeniigpnesenych jater.

VétSina center ustanovila indikai komise, slozené iady specialist,
kterymi jsou obvykle transplartai chirurg, hepatolog, anesteziolog, hematolog,
infektolog, psychiatr, klinicky koordinator, soail pracovnik, intenzivista, ékdy
i klinicky farmakolog. Komise posuzuje vhodnostnetlivych kandidai.

(Folia, Gastroenterol Hepatol, 2005)
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Akutni jaterni onemoeni vedouci k jaternimu selhdni s indikaci transtdae jater
jsou:
- necholestatické onemaogm - infelkeni hepatitidy, autoimunitni selhani jater,
kryptogenni selhani jater
- metabolicka onemoeéni - akutni Wilsonova choroba
- cévni giciny - onemocani zil (trombdza portalni zily, Budd — Chiariho
syndrom)
- toxické poskozeni - houby (Amanita phalloides), moluké latky
(tetrachlormetan)
- léky (paracetamol, halotan)

- selh&ni transplantovanéhe s

Kontraindikace transplantace jater
Transplantace jater je nd&roy chirurgicky zakrok, kdy @&ekavame dobry
terapeuticky vysledek. Pokud pacient dgepdo ireverzibilni faze jaterniho selhani,

je pacient kontraindikovan k transplantaci jatéinavyfazen zekaci listiny.

Kontraindikace absolutni, pro které neni mozné gata zaadit nacekaci listinu:
- maligni onemoceni (s vyjimkou hepatocelularniho karcinomu)
- AIDS
- sepse, septicky stav, multiorganové selhani
- téZké plicni nebo kardialni postizeni
- aktivni alkoholizmus nebo uzivani drog

- anatomicka abnormalita branici transplantaci jater

Zavazné neurologické postiZzeni je hodnoceno z fasméurologického nélezu:
fixované mydriatické zornice (déle nez 1 hodinugflaxie, déletrvajici koma, zvySeni
intrakranialniho tlaku (ICP) nad 35 mmHg, snizesriebralniho perfuzniho tlaku (CPP)
pod 40 mmHg trvajici déle nez jednu hodinu. Mozkosgiém prokdZzeme CT
vySetenim s moZznym pouZitim Kkontrastni latky, magnetickoezonanci nebo

mozkovou panangiografii.
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1.3 Transplantologie

Transplantologie pradala v poslednich dvaceti letechiepratny rozvoj.
Po 40 letech intenzivniho vyzkumu ve fyziologii, t@fgziologii, imunologii
a farmakologii vime, jak reaguje lidsky organismues alogenni tkia (tkén jiného
jedince stejného ziwisného druhu). Je k dispozici¢lia, ktera je schopna zabranit
zni¢eni transplantovaného alogenniho organu. Trangmarledvin, srdce, plic a jater
se staly léebnou metodou. (Pachl, Roubik, 2003)

V Ceské republice se v legislativychazi z filozofie pedpokladaného souhlasu.
K odkéru orgéri je indikovan kazdy nemocny, u kterého byla zakonnyostupem
potvrzena smrt mozku a ktery prokazatelnevyjadil za svého Zivota nesouhlas
s darovanim orgdna sphuje vSechny dalSi podminky, jez bglynzarwit dobry rozvoj
funkce transplantovanych organ potencionalnihofjemce. (Pachl, Roubik, 2003)

Podminky odbru, platné v naSem sttvyplyvaji ze Zadkona&. 285/2002 Sb.,
o darovani, odirech a transplantacich tkani a ongy@ano znén¢ nekterych zakon.

Definice mozkové smrti; Mozkova smrt je nezvratngmizeni vSech

mozkovych funkci mozkového kmene bez ohledu ngetrgavajici cinnost
kardiovaskularniho aparéatu a jinych oraMozkova smrt je ztotoZma s biologickou
smrti jedince. Tento fakt jefiiman Iékdi, vefejnosti, statutarnimi organy a pravnimi
fady wtsiny zemi suta. (Sevik, Cerny, Vitovec, et.aj., 2003)

Déarcem orgam, & Zijicim nebo zerrelym, se niZze stat pouze osoba, ktera
sphuje pgisna legislativni a medicinska kritéria. V gasné dob existuji pro darcovstvi

nasledujici kontraindikace:

Legislativni:
- nesouhlas s odnimanim onfy@ntkani — u zemelych pisemny vznikly za jejich
Zivota, Zijicich pisemnyi astni
- pobyt ve vykonu trestu afthsvobody (ne vSak ve vy$evaci vazb)

- zméeni &elu pitvy (u trestnycking)

Medicinské:
- neznama ficina umrti nebo onemoé&ni neznamé povahy
- extrakranialni malignita a metastazy
- AIDS a HIV pozitivita
- sepse
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- ptenosna infekni onemoc#ni, HBsAg a HCV (hepatitida C) pozitivita
- kolagendzy a &ktera systémova onemagr (nag. lupus erytematodes)

- neznama doba zastavy krevnih@milp

Sowasna organizace o@hi a transplantaci 'R

Transplantani program je R organizovan na regionalnim principu
s centralnim koordirmim stediskem. Transplantai centra jsou ve svém regionu
odpowdna za spolupraci s radcovskymi nemocnicemi a ganizaci odbri organ,
zarazovani pacieiit do ¢ekacich listin, jejich aktualizaci a provid prislusnych

transplantaci s naslednoupé nemocné po transplantaci.

Koordinaini stedisko transplantaci (KST)OR je v Praze, Ruské ulidkST je
ziizeno k zajifovani koordinani a metodickéginnosti v systému transplagtdch
center v ramciCR. Vede néarodni registr osakekajicich na transplantaci orgén
Kazdor@né zpracovava statistické 0daje o m#owrovedenych transplantacich
a dlouhodobém sledovani nemocnych po transplant&cdordinuje odBroveé
a transplantani tymy jednotlivych transplantaich center. Vybira nejvhodjsi
piijemce z Narodniho registru os@ébkajicich na transplantaci orgapro odebrané

organy. (www.kst.cz)

Alokace organ, tj. pridélovani jednotlivého organu konkrétnimuijpmci,
probihd na zakladneodkladnosti stavu, vhodnosti organu pro konknétmxijemce,
doby pobytu nacekaci listit a odrové aktivity jednotlivych regioin Zakladni
souwasti tchto kritérii je v pipadt transplantace jater a srdce stejna krevni skupina
darce a fijemce, u ledvin je nutné navic pro¥adestovani shodnosti HLA antigén

mezi darcem aifjemcem. Cerny, Vitovec, et. aj., 2003)
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2 Zakladni udaje 0 nemocném

Pacient B. P. byl 17. 9. 2007 v 13 hodin 35 mintijapna Interni kliniku FN

Motol pro zvraceni a ijmy po poziti lupenitych hub.

Pro zhorSeni stavu a potvrzeni laboratorniho naedcici pro intoxikaci
Amanitou phalloides je kontaktovana Klinika hepastgoenterologie a Klinika
anesteziologie resuscitace a intenzivriigp€ransplaniniho centra IKEM.

Pan B. P. byl dne 20. 9. 2007 v 15 hodin 45 mintifatp na Kliniku
anesteziologie, resuscitace a intenzivni¢epépro fulminantni jaterni selhani
s hepatorenalnim syndromem.

Dne 23. 9. 2007 byla provedena transplantace jater.

Dne 25. 10. 2007 byl pacientgboZzen na jednotku intenzivni ¢ Kliniky
hepatogastroenterologie.

OSetovatelskou pé& jsem u pacienta provéid v dol& hospitalizace na Klinice

anesteziologie, resuscitace a intenzivrdiepe

2.1 Osobni udaje
Osloveni:pan B. P.

Rok narozenil1951
Zdravotni pojigovna: xxx

Rodinny stavZenaty
Povolani:pccitatovy operator

Narodnostbulharské, hovié plynule¢esky, vCR pracovi

2.2 Lékarska anamnéza

Rodinna anamnézaevyznamna

Osobni anamnézaied duodenaied 10 lety, apendectomie, nefrolitiasa v 15 letech

véku, laboratorni znamky nasitvi HBsAg, operace prostaty pro benigni hyperplazi
Farmakologicka anamnézaoxon 2mg/den®

Alergicka anamnézanegativni

Abusus:exkudak, ped 5 lety 20 cigaret degpalkohol gilezitostré

Socialni anamnézdenaty, zargstnany
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NynéjSi onemocani: V nedili 16. 9. 2007 odpoledne sbiral holubinky¢gesi je uvl

a sredl (kolem 22.00, nikdo jiny je nejedl). Kolem 02.88din byl vzbuzen nevolnosti,
vomitem, nasledh mnohokrat zvracel (vice nez 10krat) — houbyavg bez pimési
krve. Nasleda mél i prijem (hréda a pak Zlutéidka stolice), naposled jiz jen vodnata.
Udavé bolesti hicha v epigastriu. Poz{i vertigo a Ke¢e v nohach. Byl bez hatky,
bez psychickych z#m, ¢i halucinaci. Petrvaval vomitus, mirna bolestivost iige,
mirné vertigo. Rjiman na Interni kliniku v FN Motol na standardioidcleni.
Dne 19. 9. 2007 byl iploZzen na jednotku intermedialni g@épro zhorSeni stavu
a dudnost s rozvojem laktatové acidozy, tachykardypotenze a dehydratace. Byla
zahjena volumova terapie a podpora krevnih@éhwbkatecholaminy. Postupn
se snizovala diuréza a p@fddochazi k anurii. 20. 9. 2007 se objevuji znarakytniho
jaterniho selhani séikou kolagulopatii a elevaci transaminaz. Paciepadl
do bez¥domi, dochazi k desaturaci, zachvateck a proto je nutna intubace a &én
plicni ventilace.

Je kontaktovano Transplanta centrum IKEM. Dne 20. 9. 2007 v odpolednich
hodinach je pacientipkladan na Kliniku anesteziologie resuscitace ent/ni pée.

Status praesengipiijeti:
VySka: 185 cm
Véaha: 90 kg

Celkovy stav: Pacient je uloZzeny wviZku na zadech, p# analgosedovan

(sufentanil + midazolam) v dostéte vysoké davce. Hlava je bez znamek pénin
zornice izokorické, velikosti 1 mm, spojivky prok&esené, reakce na osvitifomna,
bulby ve stednim postaveni, Usta a nos bez vytoku, poloha [l@sogastricka sonda)
je owiena. Na krku neni 28ena naml krénich Zil, karotidy tepou symetricky
bez Selestu. Hrudnik je soamy, dychaci cesty jsou zagsty endotrachealni kanylou
¢. 8. Je na UPV (usha plicni ventilace), Fig(frakce kysliku) 0,4, PCV (tlak@iizena
ventilace), PC (tlakova kontrola) 20, Df (dechovaekfence) 12/minutu,
PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu) 10, dychdbdustrans soungrné, oxygenace
dobra, Sat® (saturace kysliku) 99%. AS (akce srdce) pravidelna,

f: 130/minutu, TK (krevni tlak) 95/50, CVP (cenmalzilni tlak) 18 - 20 mmHg,
podpora krevniho aihu Noradrenalinem v dévce 0,2 pg/kg/minutu, neiiwdz
monitorace okhu monitorem LIDCO (monitor pro &eni hemodynamiky). #cho
nad niveau, rkké, hire prohmatné, peristaltika neni slySet, stolice teebNGS.
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Pohmatem jatra zdela, gesahuji Zeberni oblouk o0 7 cm, slezina nehmatnacé€my
jsou chladné, Spatnprokrvené, bez otdk Kuze je bledd bez znamek prolezeni
a otlaki. T¢élesna teplota 35,5 °C

Renalni funkce — anurie.

Invazivni vstupy: ETK (endotracheéalni kanyl&) 8.0, CZK (centraini Zilni katétr)
via V. subclavia |. dx. (trojcestny), CZK HD (henialgzasni kanyla)
via v. femoralis |. sin. (dvojcestny), arterialinatétr via a. femoralis I. dx, PZK
(periferni katétr), PMK (permanentni tovy katétr)é. 16, NG. 16.

Kategorizaceplna resuscitai p&e

Plan:volumova resuscitace, stabilizacetlob, konzilium hepatologa, Uprava koagulace,
zavedeni ICP (intrakranialni tlakidla, o RTG S+P, sonografické vyEsti dutiny
brisni.

2.3 Lékarské diagnézy
T 62.0 Intoxikace houbami, (pragmbdobré Amanita phalloides)

K 72.0 Fulminantni selhani jater s hepatorenalninugmem
K 76.7 Hepatorenalni syndrom

K 56.0 Paralyticky ileus

K 29.6 WWedova choroba gastroduodena (v anamnéze)

Z 98.8 St. p. APPE

2.4 Diagnosticko terapeutickéa p&e
2.4.1 Puibéh hospitalizace
Pri prijeti 20. 9. 2007 jsme pacienta B. P. ulozili nalw@né tizko, @ipoijili

na monitor vitalnich funkci a ventilator pro @lou plicni ventilaci. Pacienta jsme
zajistili jednou centralni Zilni kanylou (trojcedina CZK HD (dvojcestnd). Déle jsme
zavedli arterialni katétr pro invazivni monitorikgevniho tlaku, permanentni gwvy
katétr a nasogastrickou sondu pro dekompresi gatstinalniho traktu. Po kanylaci
centralnich Zilnich katéir jsme provedli rentgenovy snimek srdce a plic.
Bronchofibroskopii jsme odsali sekret z dychaci@stca provedli toaletu s lavazi
bronchi. Nataili jsme EKG, udlali test LIMON (monitor, pro réfeni globalni jaterni
funkce) a sonografickou kontrolu jater. Odebralmgs krev na krevni skupinu,
Rh faktor, krevni obraz, biochemické a koagnlavySeteni a na nezbytna vysenhi
dle protokolu pro zZiazeni nacekaci listinu k OLTx (ortotopic liver transplantai —
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ortotopicka transplantace jater). Bjosputum, vyr z krku a rekta jsme odebrali
na mikrobiologické vySéeni. Disledkem obBhové nestability je nutnd neinvazivni
monitorace srdmiho vydeje pomoci monitoru LIDCO a podpora kreenibbshu
katecholaminy (Noradrenalinem a Dobutaminem). Rlaotatornich vysledk(renalni
insuficience) jsme zahgjili CRRT — CVVH (kontinuélaeno-vendzni hemofiltrace)
s regionalni citrdtovou antikoagulaci. Pacientagjssmalgosedovali. Panu B. P. jsme
podali 2000 ml koloid a 2000 ml krystaloitl 14 TU (transfuzni jednotka) FFP
(Cerstw mrazena plazma), 2 TU EBR (erytrocyty bez buffyatooresuspendované),
aplikovali jsme Prothromplex 1200 IU, nasadili @il (Ciprofloxacini lactas),
Mycomax (Fluconazolum), Normix (Rifaximinum) Fortum(Ceftazidimum
pentahydricum), Edicin (Vancomycini hydrochloridurbisledkem nestability srdai
akce (fibrilace sini s rychlou odp@mli komor) jsme aplikovali kontinuainSedacoron
(Cordarone). Néslednbyla nutna kardioverze s vybojem 120 J. Dale jsypkkovali
kontinualre intraven6zt ACC (Acetylcysteinum) a Legalon (Silibinini dingtr
disuccinas). V denifeti neurochirurg zaved| intrakranial&itdlo pro neieni ICP. Prvni
nantiena hodnota byla 19 mmHg.

2. den petrvava nestabilita @u a je nutna podpora krevniho ¢bb
katecholaminy. Provedli jsme CTitha: difazré hepatopatie; kolonoskopii: nekroticka
sliznice rekta asi do 20 cm od anu. Znamky hemok&ggastroenteritidy. Pacienta
jsme za@adili na transplantai ¢ekaci listinu k OLTx s urgenci 4 (stupmurgence
uvadim v tabulc€. 6). Dle laboratornich vysledijsme zahajili 1. kdru terapie FPSA
piistrojem Prometheus s regionalni antikoagulaciaCiiodny a Calcium chloratum.
Pt zvySeni ICP jsme podavali intravenéamolusy Thiopentalu dle piahy.

3. den je pacient @how stabilni na podpe katecholaminy, monitorujeme
krevni olgh pomoci LIDCO monitorem. Uk@njeme 1. kdru terapie FPSAigtrojem
Prometheus. Dopljeme krevni objem FFP. fipravujeme pedtransplantai odkEry
a pacienta na transplantaci jater.

4. den je pacientovi transplantovan jinoskupinowymbatibilni S&p jater
(pacient KS AB+, darce KS A+), vykon lékgrovedli v celkové anestezii s krevni
ztratou 2500 ml, reperfuze byla klidna, vykon pitdbbez komplikaci, byla nutna
aplikace Noradrenalinu kontinug&lnv davce 0,24 - 0,4 pg/kg/min, podali jsme
FFP 22 TU, EBR 6 TU, TK (trombocytovy koncentrat)TR, krystaloidy 1000 ml,
Prothromplex 1200 IU, ICP se pohybovalo v meziclmyo CPP bylo uspokojivé
po celou dobu vykonu. Vykon trval 6 hodin a 30 ninu
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K zabrarni reinfekce hepatitidy B ve &u byly @i oper&nim vykonu
v anhepatické féazi podavany protilatky anti HBs lpodejich hladiny v séru
a virostatikum lamivudin.

Po pijezdu ze salu na resuscith oddleni KARIP jsme pacienta
analgosedovali a bylo nutné pokoaat s UPV. OBhow byl pacient stabilni s malou
podporou katecholamin Podano FFP 5 TU, EBR 2 TU (krevni skupiny A+).

Opet zahajujeme CRRT — CVVH s regionalni citratovotikeoagulaci.

5. den je krevni ath stabilni a bez podpory Noradrenalinu, srdeakce
je nepravidelna (FiS), provedli jsme kardioverzr&k100 J, pro rozvoj alkalézy byla
vymeénéna regionalni antikoagulace k CVVH , misto Citr&odného jsme pouZili
Heparin a Protamin. Dle sonografického vi8et je jaterni §p prokrveny.

6. den je ukotena CRRT a objednancérd konzilium pro masivni rozvoj
chemdzy spojivek (vice vlevo).

7. den petrvdva dobra funkce &tu jater, pacient je @&how stabilni,
analgosedaci jsme vysadili, pacient se pomalu pobgiechazime na intermitentni
hemodialyzu s regionalni antikoagulaci Citratu sddn

8. - 12. den weaning od ventilatoru je protrahovangkomplikovany, proto
pristupujeme k provedeni perkutanni tracheostomide ¢& provedeno CT hlavy
s nalezem: stav po retrobulbalnim krvaceni vlewvaimou protruzi bulbu, zasni
maxilarni dutiny, pansinusitis, mastoiditid. Obn@/se diuréza, hemodialyza jiZ neni
indikovana.

15. - 19. den fetrvavaji ptijmy bez gitomnosti krve, fi kolonoskopii
je negrehledny terén, nasazujeme SulfasalazitetriPava chemdza spojivky vilevo
s protruzi bulbu a suspektninfekci rohovky. Pansinusitida mykotické etiologie
s exoftalmem.

22. den léka ORL doporduje revizi maxilarniho sinu vlevo.
Vykon: etmoidektomie vlevo, dekomprese orbitiep lamina papiracea, provedena
operace sec. Caldwell — Lucc s kompresi orbitgdRi tamponada.

23. — 35. den dochazi k postupné stabilizaci stpacient je bez znamek infekce
a spolupracuje, rehabilituje, funkce jaternih@pgt je dobra, imunosuprese pina,
protilatky anti HBs v nora Weaning je usgny, léka provadi vyménu TSK
za Minitrach a nésle@nodstrauje i Minitrach. Dochazi k reparaci renélnich funkc
ZlepSuje se peroralnitijpem. ATB jsou aplikovana dle citlivosti. Préfily ORL a @&ni
kontroly.
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Dne 25. 10. 2007 je pacientgiozen na Kliniku hepatogastroenterologie IKEM.

2.4.2 Fyziologickeé funkce
Hodnoceni fyziologickych funkci

Pacient B. P. v septickém Soku &HKou hypovolemii je akhow nestabilni
s nutnou obhovou podporou katecholaniin Ma tachykardii s tendenciigrhazet
do fibrilace sini. Monitorace sr&éigiho vydeje nasidcuje hyperkinetické cirkulaci
s nizkou periferni rezistenci. Po transplanta@rjdho &pu s rozvojem dobré funkce
Stpu byla okhova podpora katecholaminy postépsniZzovana, az Upénvysazena.
Monitorace srdéniho vydeje jiz nebyla nutna.

Dusledkem celkového stavu s nutnosti dlouhodob&éipiicni ventilace se stal
pacient zavisly na ventilatoru. Dne 2. 10. 2007aielprovedli perkutanni dilatai
tracheostomii. Weaning byl prolongovany, postume snizovala ventiéai podpora
a PEEP. ZkousSeli jsme ventilacigs Aerovo T, to bylo neusgné. Ve sputu byla
opakovag kultivovana Pseudomonas aeruginosa, Klebsiellapoaie, Mycoplasma
pneumonie. Dne 20. 10. jsme zruSili TSK (trachemstkad kanyla) a zavedli jsme
Minitrach. Ventila&ni parametry byly v norf

Monitorace nitrolebniho a cerebralniho perfazninaku nenastdcovala
nitrolebni hypertenzi. Hodnoty se pohybovaly v nsBziormy.

Centralni Zilni tlak byl zp&atku vysoky, ¥asnym zahajenim CRRT (kontinudlni
eliminani metoda) a dopémim krevniho obBhu koloidy byly parametry CVP
ve fyziologickych hodnotach.

Nitrob#isni tlak byl v prvnich dnech na II. — Ill. stupavySeni. Po OLTx
a Upra¥ krevniho okhu dosahovaly hodnoty normy.

Télesna teplota byla fyziologicka.

(Hodnoty fyziologickych funkci jsou uvedeny v tebuf. 3: Prehled

fyziologickych funkci)

2.4.3 Vyseen|
2.4.3.1 Laboratorni vyS&gni

Hodnoceni laboratornich vyslailk

Vysoké hodnoty transamindz a bilirubinu, charakteké pro jaterni
onemockni, se po prvni kit FPSA v gkterych parametrech snizily. Po transplantaci
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jater hodnoty jaternich enzyna bilirubinu klesaly, co $¥¢i o nastupujici dobré funkci
jaterniho Stpu. Hemokoagulace je upravovana koaduiai faktory a cerstw
mrazenymi plazmami. Leukocyty v krevnim obraze jsoiiné zvySeny, co ukazuje
na znamky infekce pacienta. Hodnoty hemoglobineradtokritu korigujeme krevnimi
derivaty. Nizké parametry trombodyzvySujeme trombocytarnimi koncentraty.

(Hodnoty laboratornich vyS&ni jsou uvedeny v tabulcé. 4: Prehled
laboratornich vysledk)

lonty (Na, K, CI) jsou korigovany nahradnimi rozyokinerati, normoglykémie
dosahujeme titraci inzulinu. Uprava iéna glykémie paf do kompetence sestry.
Béhem jednoho dne odebereme 4 — 6 viokkve k vySeteni vnitniho prostedi,
hemoglobinu, iont a glykémie.

(Hodnoty minerdl a glykémie byly v prvnich Sesti hodinAch mimo norm
viz tabulka¢. 4. Po dpra¥ vnit'niho prostedi a glykémie jsou hodnoty v n@m
tudiz dalSi neuvadim).

Hladina imunosupresiva takrolimu (Prograf) je &alu  vysSi.
8. pooperani den se hladina takrolimu sniZzila, proto davkydpafu upravujeme.

(Hladiny takrolimu uvadim v tabulce laboratornicysiedl ¢. 4)

V anamnéze jsem uvedla stav po hepdtitl. Replikace je neznama.
Pti transplantaci jater a v poopéram obdobi byl uZzit protokol profylaxe rekurence
infekce virem hepatitidy B (Hepatect, Zeffix).

(Hladiny protilatek anti HBs byly v now@h

Vzhledem k mikrobiologickému osidleni dychacichtcasmykotické infekci
celistnich dutin s postizenim leveho oka, byla patce podavana antibiotika
a antimykotika.

(Vyznamné patogeny z vysledkikrobiologického vyS&ni riznych lokalit jsou

uvedené v tabulcé 5)

2.4.3.2 RTG srdce a plic

(20. 9. 2007)
Plicni parenchym je mi#&prekrven, atelektaza vpravo basalBrdeni stin neni
rozSien. Kalcifikace v aott Intravenozni katétr zprava vede do pravé sirdeni.

Endotrachealni kanyla je nad bifurkaci.
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(23. 9. 2007)

Malé ploténkové atelektazy bilaterélnvyrazna hyperemie plicnich sklijpk
a hila, podil hyperhydratace mozny.
(24. 9. 2007)

Hyperemie a bilateratnvypotek — progrese.

(29. 9.2007)
Nadale je plicni parenchym mérprekrveny, ustupuje tekutina vpravo. Vpravo
ve stednim poli je velk& atelektaza. Vlevo je malé minaizgkutiny.

(1. 10. 2007)
Plicni parenchym je nadalégkrveny. Rezidua po atelektdze v pravéradstim

plicnim poli, objevuje se atelektaza v levém dolpiionim poli a vpravo basain

(4. 10. 2007)

Oboustran& ubyla tekutina.

(25. 10. 2007)
Ubyla tekutina oboustradn Vpravo je mensSi mnoZzstvi tekutiny. Plicni

parenchym je mirhpiekrveny.

2.4.3.3 CT vyseéeni bricha, vice fazové vygeni
(21. 9. 2007)

Difazné hepatopatie charakteru pokilé steatdézy. Hrakni Sie venae portae.
Suspektd znamky akutni nefropatie. Minimalni ascites s hfain mezenterialni
lymfadenopatii. Oboustranné drobné pleurdini vypotlto Sfte 2,5 cm s menSimi

kompresivnimi atelektazami.

2.4.3.4 CT vységni mozku, énice a VDN

(1. 10. 2007)

Nativni CT obraz mozku bez patologickych &m Stav po retrobulbarnim
krvaceni vlevo s mirnou protruzi bulbu, prosaknatiprokrvaceni levého &ka.
M¢ekkotkaiové zasteni etmoid, sfenoidi a maxilarni dutiny s hladinkou vlevo,
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slizniéni lemy v pravych VDN (vedlejSi dutiny nosni) — parusitis, mirna deviace
nosniho septa doleva. Z&sti vSech mastoidalnich sklipk mastoiditis bilateralis.

(10. 10. 2007)
Rozsah rekkotkaiové infiltrace retrobulbagh i prebulbarg se nemini.
K etiologii se nelze jednozti¢ vyjadit. Zasteni vedlejSich dutin nosnich je beze

v

zmen.

2.4.3.5 Kolonoskopie

(21. 9. 2007)
Nekroticka sliznice rekta do 20 cm od anu. Celkaonmalni nalez na sliznici

do 60 cm od anu. V oralnich partiich stoliagesstvou krvi.

2.4.3.6 Sono epigastria a portalniha’iste

(20. 9.2007)
Mirna hepatomegalie s Sirokou portalni Zilou, ver&tje extrémé pomaly tok
zejména prehepat@n piitomny maly ascites. Obraz Zhiku s prosaklou &hou

bez litiAzy — suspektni cholecystitis. Distenzeérnflau a mén i tenkého seva.

2.4.3.7 Sono &pu jater s dopplerem

(23. 9. 2007)

Jatra jsou homogenni, Zwody nedilatované. Rioky AH (arterie hepatica),
VP (vena portae), VCI (vena cava inferior) i v jafeh Zilach v celém lumen
az do periferie jsou ddb patrny. Kolem konvexity jater je lem tekutinyeSdo 10 mm,
lem tekutiny je pitomen i mezi kikkami steva. V izku po CHCE (cholecystectomie)
je maly hematom — 3krat 1 cm, za jatry je koagul§ite do 2 cm. Kitky stevni
s tekutym obsahem a lehce zesilendoai.

(24. 9. 2009)
Normalni obraz dale prokrveného 8pu jater. V okoli celého &vu jater
je Siroky tekutinovy lem.
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(14. 10. 2007)
Mirna difasni hepatopatie disb prokrveného 8pu jater. Viizku po CHCE
je malé tekutinové lozisko.

2.4.3.8 Revize maxilarniho sinu vlevo

(12. 10. 2007)
Vykon: ethmoidectomia |. sin, endonasalis cum dgo@ssio orbitae
per. lam. papyraceam. Provedena operace sec. Ghldwe |. sin cum decompressio

orbitae.

2.4.3.9 Planovana vyseni

Kontrolni RTG srdce a plic
Kontrolni sonografie jaterniho&tu

Kontrola ORL a ¢nim Iék&em

2.4.4 Farmakoterapie

Imunosuprese:

Cell-Cept (Mykofenolat mofetil) 2g/den nasogastoaksondou ve dvou davkach
vedlejSi dinky: prijem, zvraceni, hot&a, Unava, ospalost, poruchy spanku, bolesti
biicha, kloulli, svafi, ¢asté infekce, iiznaky chipky, dusnost, kaSel, zé&y plic,
pradusek, otoky, krvaceni, vznik midd nebo krevnich srazenin, Zny krevniho tlaku,

nepravidelnosti srd@iho rytmu, akné, opary na rtech

Medrol (Metylprednisolon) - hormon ze  skupiny  glikotikoidd,

20 mg nasogastrickou sondou

vedlejSi dinky: pii dlouhodobém uzivani dochazi k zvysemésné hmotnosti, objevuji
se zaZivaci potiZze, bolesti hlavy, psychické poyudsteoporoza, diabetes, zvySeni
rizika infekci a vznik yedové choroby gastroduodena

Prograf (Tacrolimus) 8 mg nasogastrickou sondodwa davkach, dale dle hladiny

vedlejSi dinky: zaZivaci obtize, zvySeny vyskyt infekci, zvySovanévniho tlaku,

zhorSovani funkce ledvin, zvySena hladina krevrdbkru, neurologické potiZeiess,
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bolesti hlavy, ovlivuji ndladu ve smyslu nervozity a rgép mohou vyvolat stavy
zmatenosti a zhorSovat psychiatricka onemdntn

(Pozn.: imunosuprese byla podavana po transplangaer)

Vnitini prostedi:

FR1/1, R1/1, G5% (infuzni roztok) i.v. dle idgra bilance 50 - 200 ml/h
vedlejSi dinky: hyperhydratace, hypernatrémie, hyperchlorémie
G20% (infuzni roztok) i.v. 1000 ml/24 hodin (oddhe gijmu)

vedlejSi dinky: hyperglykémie, nutnd kontrolni vy$ehi hladiny krevniho cukru

a korekce inzulinem

Aminosteril HEPA 8% (roztok aminokyselin) i.v. 5@@/24 hodin (od 1. dneffjimu)
vedlejSi dinky: nejsou znamé

Clinimix (Infundabilium - infuzni roztok pro paresralni vyzivu) i.v. 2000 ml/24 hodin
(od 6. dne fijmu)

vedlejsi dinky: trtesavka, nevolnost, zvraceni, hyperglykémie, hypeotdrni koma
OliClinomel N6 (kompletni roztok pro parenteralnyZzivu) i.v. 2000 ml/24 hodin
(od 7. dne fijmu)

vedlejSi dinky: hypernatrémie, hyperglykémie, tukova embolie

Siran heecnaty 20% (roztok k suplementaciifitku) i.v. 20 ml do vaku

vedlejSi dinky: poruchy rytmu srdce, svalova relaxace, hypotenze

Multibionta (polyvitaminovy preparat) i.v. 10 ml daku (vitamin)

vedlejSi dinky: exantém

Addamel (smis stopovych prvik pro parenteralni vyzivu) i.v. 10 ml do vaku
vedlejSi dinky: nejsou znamé

Dipeptiven 20% (dietetikum, infundabilium) i.v. 106 do vaku

vedlejSi dinky: nejsou znamé

Chlorid draselny 7,45% (roztok k hrazeni ztrat dkas i.v.

vedlejSi dinky: hyperkalémie, srad@ai arytmie

Chlorid sodny 10% (roztok k hrazeni ztrat sodikw) i

vedlejSi dinky: hypernatrémie

Actrapid HM neutral i.v. (lidsky inzulin)

vedlejSi dinky: hyperglykémie, hypoglykémie
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ATB profylaxe:

Ciplox (Ciprofloxacini lactas) - Sirokospektré chlmové chemoterapeutikum
400 mg a 12 hodin i.v. (1. dne hospitalizace)
vedlejSi dinky: lokalni iritace v mist aplikace, tromboflebitidy, gastrointestinalni
potize, zavratswtloplachost, bolesti hlavy, nervozita, nespavost
Mycomax (Fluconazolum) - triazolové antimycotikunD02 mg a 12 hodin i.v.
(od 1. dne hospitalizace po dobu 1%idn
vedlejSi dinky: zaZivaci obtize, koZni enantém, bolesti hlavy
Normix (Rifaximinum) - antibiotikum 400 mg & 8 hadi.v. (od 1. dne hospitalizace
po dobu 3 df)
vedlejSi dinky: nauzea, zvraceni, bolestidha, bolesti hlavy, Unava, Ubytek na vaze
Fortum (Ceftazidimum pentahydricum) - Sirokospekastibiotikum 1ll. generace
cefalosporiii 2 g & 12 hodin i.v. (od 1. dne hospitalizace ploul® drit)
vedlejSi dinky: tromboflebitida pi perifernim nitroZilnim podani, exantém, htka,
pruritus, gastrointestinalni potize
Edicin (Vancomycini hydrochloridum) - antibiotikurh g i.v. bolus a dale 1 g
kontinualreé na 24 hodin i.v. (od 1. dne hospitalizace po dbbulni)
vedlejSi dinky: ototoxicita a nefrotoxicita
Zeffix (Lamivudinum) - antivirotikum 50 mg & 24 hisddo NGS nebo per oréin
(po celou dobu hospitalizace)
vedlejSi dinky: Unava, infekce dychacich cest, bolest hlavy, &thidobtize, zvySené
hladiny jaternich enzyfn pokles krevnich desgk, tvorba mofin, kiece, bolest sval,
dusnost, otoky ¥ek, kozni vyrazka
Entizol (Metronidazolum) - chemoterapeutikum 500 &g hodin i.v. (od 2. dne
hospitalizace po dobu 4 tn
vedlejSi dinky: fihani, kovova chiyy glositida, stomatitida, zaZivaci potize
Meronem (Meropenemum trihydricum) - betalaktamowdibéotikum ze skupiny
karbapenetin 1 g & 6 hodin v§i hodinové infuzi i.v. (od 4. dne hospitalizace gobu
8 dni)
vedlejSi dinky: vzacr® se niize objevit trombocytémie, nauzea, zvracenijgm,
poruchy jater a Zkovych cest
Primotren (Trimethoprim + sulfamethoxazol) - cheerapeutikum 480 mg do NGS
nebo per os 3krat tydr{od 7. dne po celou dobu hospitalizace)
vedlejSi dinky: travici potize, exantém
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Valtrex (Valacicloviri hypochloridum) - antivirotikm 500 mg per os & 12 hodin
(od 5. dne hospitalizace do konce hospitalizace)

vedlejSi dinky: travici potize, trombocytopenie, exantém, boldstvy a zavrat
Amphotericin B (Amphotericinum B) - antibiotikumnt@mykotikum 5 mg & 6 hodin
inhalané (od 16. dne hospitalizace po dobu 19)dn

vedlejSi dinky: horegka, ftesavka, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, isy@skozeni
ledvin

Amphotericin B (Amphotericinum B) - antibiotikumptmykotikum 50 mg a 24 hodin
v tii hodinové infuzii.v. (od 17. dne po dobu 13ijin

vedlejSi dinky: horeka, fesavka, nauzea, zvraceni, bolesti hlavy, isvpbSkozeni
ledvin

Abelcet (Amphotericinum B) - antibiotikum, antimyikaum, 450 mg & 24 hodin i.v.
v dvacetictyt hodinové infuzi

vedlejSi dinky: horeka, nauzeajesavka, bolesti hlavy, svalkloubi, zvraceni

Amikin (Amikacini disulfas) - antibiotikum, 500 mé 24 hodin i.v. (od 19. dne po dobu
9 dni)

vedlejSi dinky: postizeni ledvin, ovlivéni sluchovych funkci

Tazocin (Piperacilin + Tazobactam) - Sirokospelanéibiotikum 4,5 g a 8 hodin i.v.
(od 21. dne hospitalizace po dobu 7dn

vedlejSi dinky: zaZivaci obtiZze, exantém, hypotenze

Klacid (Clarithromycinum) - makrolidové antibiotiku 500 mg & 12 hodin i.v.
(od 22. dne hospitalizace po dobu Zidn

vedlejSi dinky: zarét v mist aplikace, bolestivost, gastrointestinalni obtikelesti
hlavy

Noxafil (Posakonazolum) - triazolova antimykotikéQ0 mg per orakh & 12 hodin
(od 29. dne hospitalizace do konce hospitalizace)

vedlejSi dinky: bolest hlavy, zavita necitlivost, brini, slabost, Unava

spavost, nevolnost, ztrata chuti k jidlu, boleticha, pfjem, podrazéni Zaludku,

zvraceni, plynatost, sucho v ustech

Colistin (Colistimethatum natrium) - antibiotikum rhilion jednotek & 8 hodin i.v.
(od 30. dne hospitalizace do konce hospitalizace)
vedlejSi dinky: alergicka reakce, vyrazka, otok algjie, jazyka, hrdla, dusnost
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Solcoseril ¢ni gel (Vitulinae sanguinis fractio deproteinated, - 4krat dena

do spojivkového vaku

vedlejSi dinky: alergicka reakce

Maxitrol  oni gel (kombinace glukokortikoidu a antibiotik), 4 6krat deng

do spojivkového vaku

vedlejSi dinky: alergické reakce, projevujici se¢génim, fezanim a zarudnutimike

vicek

Opthalmo Hydrocortisondami gel (Hydrokortison-acetat), 2krat de€éntho spojivkového
vaku

vedlejSi dinky: paleni, slzeni, zrudnutib

Ultracortenol ¢éni gel (Prednisoloni acetas) - kortikoid, 3krat wierdo dolniho
spojivkoveho vaku

vedlejsi dinky: slabé paleni

Analgézie:

Sufentanil (Sufentanil) - opioid, 100 pg v 50 ml FRv. 8 - 10 mi/h
(do 18. dne hospitalizace)

vedlejSi dinky: hypotenze, bradykardie, apnoické pauzy, zpomalEini paséaze
Morfin (Morphin) - opioid, 3 - 5 mg i.v. dle bolegbd 19 dne hospitalizace)

vedlejSi dinky: zpomaleni $evni pasaze, zpomaleni vyprasdani Zaludku, obstipace,

nauzea, zvraceni, retencedno

Sedace:
Propofol (Propofolum) - celkové anestetikum, 500w ml kontinuala (5 - 10 mi/h)
dle poteby i boluso¥ i.v.

vedlejSi dinky: hypotenze, bradykardie, hyperlipoproteinemie
Dormicum (Midazolam) - hypnotikum, 30 mg v 50 mirtimualrg (5 - 10 ml/h) i.v.

vedlejSi dinky: ospalost, Unava, oslabené dychani

Thiopental  (Thiopentalum natricum) - celkové aagktim, 50 mg bolusayv
dle poteby i.v.

vedlejSi dinky: piimy kardiodepresivni, negativni inotroprinek,
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Pomocné léky:

ACC (Acetylcysteinum) - mucolytikum, expektoranstiexidans, 300 mg/kg/24 hodin
vedlejSi dinky: bolesti hlavy, tlak v Zaludku, zvraceniijam

Aescin (Alfa-aescinum) - antiflogistikum, venofarkoean, 2 tbl 3krat denhper os
vedlejSi dinky: nevolnost, zvraceni, navaly horka, zrychleni &nddrekvence, mirné
swdéni pokozky

Ambrobene (Ambroxoli hydrochloridum) - expektoramgjkolytikum, 3krat denhi.v
vedlejSi dinky: nevolnost, bolest hlavy, {gem, kozni vyrdzka

Ampho-Moronal (Amphotericinum B) - antimykotikum §enze & 6 hodin 5 ml per os
nebo sondou

vedlejSi dinky: zaZivaci potiZe, zacpa

Antitrombin [l Immuno (Antithrombinum 1II) - krevih derivat, antitrombotikum,
1000 IU i.v.

vedlejSi dinky: koprivka, horgka, nauzea, zvraceni, anafylakticky Sok

Calcium 500 mg PHARMAVIT (Calcii carbonas), 4krarote jedna tableta rozpustit
do vody

vedlejSi dinky: dokfe snasen

Calcium chloratum (Calcii chloridum hexahydrikunmineralium, i.v.

vedlejSi dinky: pri rychlé nitrozilni aplikaci vznika vasodilataceyqit Sticiho se tepla

a kiidova chti v ustech, hyperkalcémie, nauzea, svalova slabost

Carbosorb 25 g (Carbo activatus) #eshi adsorbens, ve 250 ml F1/1 do nasogastrické

sondy

vedlejSi dinky: zacpa, zvraceni

Cardilan (Kalii hydrogenoaspartas hemihydricus, nesg hydrogenoaspartas
tetrahydricus) - kardiakum, i.v.

vedlejSi dinky: nauzea, abdominalni potize, hyperkalémie, hypenezgmie
Catapresan (Clonidinhydrochlorid) - hypotenzivuid,amp v 50 ml/24 hodin i.v.

vedlejsi dinky: hypotenze, celkovy Gtlum
Cerucal (Metoclopramid) - antiemetika, prokinetikaamp 3krat derini.v.

vedlejSi dinky: Unava, ospalost, vertigo, neklidiestni potiZze, pocit suchosti v Ustech
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Clexane 0,4 ml (Enoxaparinum natricum) - antitrotithon, antikoagulans, 1kréat
denre s.c.

vedlejSi dinky: krvaceni, trombocytopenie, lokalni reakce, bolesti v mist¢ vpichu,
hematom

Cordarone (Amiodaroni hydrochloridum) - antiarytomk, 900 mg kontinuath
v 50ml infuzi

vedlejSi dinky: bradykardie, fevazri stredre zavazna

Dicynone (Etamsylatum) - antihemorhagikum, hemdsiat, i.v

vedlejSi dinky: pokles krevniho tlaku, alergick& reakce

Dobutamin (Dobutamini hydrochloridum) - sympatomiikem, 250 mg/kg/min, i.v.
vedlejSi dinky: tachykardie, tachyarytmie, hypotenze z vasodig@tduolest hlavy,
bolesti na hrudi, zvySeni systolického krevnih&ulanausea, palpitace, dyspnoe
Furosemid (Furosemidum) - diuretikum, 250 mg v 5@mfuizi kontinuélé dle diurézy
V.

vedlejSi dinky: poruchy vodni a elektrolytové rovnovahy, depleceastiku,
hyponatremie, hypochloremie

Ganaton (Itopridi hydrochloridum) - prokinetikumttl 3krat deng

vedlejSi dinky: prijem, bolest v nadiBku, zvySena tvorba slin, bolest hlavy,
podraz@nost, poruchy spanku a zawréolesti v zadech nebo na prsou a Unava
Helicid (Omeprazolum natricum) - antiulcer6zum,mg@ i.v.

vedlejSi dinky: bolest hlavy, zacpa, abdominalni bolest, z&vgrestézie, zvySené
hodnoty jaternich enzyim kopivka, malatnost

Hydrocortizon (Hydrocortisoni natrii succinas) -rhmon ze skupiny glukokortikoid
100 mg & 8 hodin i.v.

vedlejSi dinky: hypotenze a vazodilatace po podani megadavkydipuhodobém
podavani aktivace diabetu a Zaltiéo wedu

Hylak forte (Escherichiae coli metabolita, Stregtod metabolita, Lactobacilli
acidophili, Lactobacilli helvetici metabolita), meélni roztok

vedlejSi dinky: nebyly pozorovany

Laktuloza (Laktulosum) - laxativum, digestivumiesini regulans, 20 ml 4krat dehn

vedlejSi dinky: bolest licha a plynatost, nevolnost, zvracenigjprem s porusSenim
rovnovahy elektrolyt
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Legalon SIL (Silibinini dinatrii disuccinas) - heparotektivum, 350 mg ve 100 ml
G5% & 6 hodin i.v.

vedlejSi dinky: zaZivaci obtize, pem

Magnesium 250 mg PHARMAVIT (Magnesii oxidum pondard, acidum
ascorbicum) - mineralnirfpravek, 4krat dertnjedna tableta rozpugta ve 200 ml vody
vedlejSi dinky: nevolnost nebo zvySena unavnost.

NeoHepatect (lidsky imunoglobulin proti hepatiid) 2000 IU iv. (dle hladin
protilatek)

vedlejSi dinky: zimnice, bolesti hlavy, hotka, zvraceni
Noradrenalin (Norepinephrini tartras) - sympatontikien

vedlejSi dinky: duSnost, bradykardie i tachykardie, hypotenzepengenze, palpitace,

komorové arytmie

Novalgin (Metamizolum natricum monohydricum) - agetlkum, antipyretikum,
(pti télesné teplat nad 37,8 °C i.v)

vedlejSi dinky: anafylakticka reakce, kozni vyrazka

Prothromplex total TIM 4 (lidsky protrombinovy komeg) - krevni derivat, 1200 1U
V.

vedlejSi dinky: horeka, kogfivka, vyrazka, hypotenze, Sok

Quamatel (Famotidin) - antiulcerézum, antaciduranip 2krat denhi.v.

vedlejSi dinky: bolesti hlavy, arytmie, fifem

Remestyp (Teripresinum) - vasopresorikum, 3 ampiin

vedlejSi dinky: bledost, zvySeni krevniho tlaku, bolesticha, nauzea, fijjem, bolest
hlavy

Rocaltrol 0,25 pg (Calcitriolum) - vitamin, 1krdénrgé per os

vedlejSi dinky: ztrata chuti k jidlu, bolesti hlavy, nauzea, zei¢ slabost

Ulcogant (Sukralfat) - antiulcer6zum, & 6 hod, 5 mér os nebo sondou
(30 minut po SDD)

vedlejSi dinky: zacpa

Ursosan (kyselina ursodeoxycholova) - hepatikumat3ttens jedna tableta per os

vedlejSi dinky: se mize vyskytnoutidsi stolice a kofivka
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Vasocardin (Metoprololi tartras) - sympatolytikuantihypertenzivum, beta-blokéator
2krat deng 50 - 100 mg per os

vedlejSi dinky: zaZivaci obtize (nevolnost, zvraceni, sucho vcastpiijiem), Unava,

slabost, malatnost, bolest hlavy, zavrgki zméné polohy €la, pomaly tep, pocit
studenych koetin

Preparaty uzivané k inhalaci:

Ambrobene (Ambroxoli hydrochloridum) - expektoramoi s mukolytickym ginkem,
4krat dens 2 ml inhal&né

vedlejSi dinky: slabost, bolesti hlavy, Zalugld potize, pijem, kozni vyrazka
Ventolin (Salbutamoli sulfas) - antiastmatikum, ficbodilatancium, 2krat dearl ml
inhalane,

vedlejsi dinky: ties, buSeni srdce, bolesti hlavy

Chronickd medikace:

Zoxon (Doxazosin - mesylat) -dé zwétSené prostaty a k dbé vysokého krevniho
tlaku 2 mg/den
vedlejSi dinky: zavra€, bolesti hlavy, ospalost, pocity na zvraceni, @awalatnost,

pokles krevniho tlaku

2.4.5 Hemoterapie

11 TU TK - trombocytarni koncentréat (dle hladingrtrbocytu)

60 TU FFP - mrazena plazma (dle hladin koagnileh faktoti)

17 TU EBR - erytrocyty bez buffy coatu resuspend@yadle hladin hemoglobinu

a hematokritu)

2.4.6 Nahradni roztoky

Voluven (HydroxyetylSkrob) 500 - 1500 ml i.viinypovolemii

vedlejSi dinky: pruritus, koaguléni poruchy, hyperhydratace

Gelofusine (zelatina succinata) 500 - 1500 mlpivhypovolemii

vedlejSi dinky: pruritus, koaguléni poruchy, hyperhydratace, hypotenze, Sok

Albumin 20% (Seroalbuminum humanum) - krevni derivdD0 ml i.v. (dle hladiny

sérového albuminu)

vedlejSi dinky: ojedirgle zarudnuti kZe, kogiivka, hor€&ka, nevolnost
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2.4.7 Eliminaéni metody

CVVH - kontinualni veno-venozni hemofiltraci vrkbinaci s hemoperfuzi,
kdy jsme do setové soupravyepkadili dialyzatoru sorgni kapsli Hemasorb 800,
zahajujeme prvni den hospitalizace. Regionalnikaatjulanci jsme zvolili Citrat
sodny.
Parametry terapie:
Substituce 3000 ml/h, fok dialyzatorem 250 ml/minutu, ultrafiltrace 40660 mi/h.

FPSA - frakcionovana plazmaticka separace a absorboto metodu jsme
zvolili druhy den hospitalizace. Pouzili jsme ragini antikoagulaci Citratu sodného
na @istroji Prometheus.
Parametry terapie:
Pratok krve pryskyici 250 ml/minutu, pitok plazmy 330 ml/minutu.

Dusledkem celkového stavu provadime kontinualni elami metodu CVVH
u pacienta i po transplantaci jater. Po sedmideterapii jiz gechazime
na intermitentni hemodialyzu. Egnostujeme regionalni antikoagulaci Citraru
sodného. Jednou terapii ultrafiltrujeme 2000 ml.

Jedenacty den hospitalizace dochazi k obnovenézjua zlepSeni renélnich

funkci. Hemodialyzu jiz neindikujeme.

2.4.8 Oxygenoterapie

Umela plicni ventilace se zaji&tim dychacich cest endotracheélni kanyo8.
Ventilaéni rezim: PCV, PC — 20, Fi00,4, dechova frekvence 12/minutu, PEEP 10.
Dychani je oslabené. Oxygenace nedngtei.

Druhy den hospitalizace jsme zvolili ventifd rezim PRVC (objemavtizena
a tlakow¥ kontrolovand ventilace) s Fy00,4, Df 17/minutu, TV (dechovy objem)
635 ml, PEEP 7. Ventiéai parametry jsou uspokojivé. Oxygenace se zlepSuje

Po transplantaci jater, kdy dochazi ke stabilizatavu pacienta, volime
ventila&ni rezim s objemovou podporou — SIMV (synchronizgvaintermitentni
zéstupova ventilace) VC (objembkontrolovand), TV 725 ml, Fi©0,5, PS (tlakova
podpora) 12, Df 12/minutu, PEEP 7. Nasledujici gigchazime na ventitai rezim
SIMV PC (tlako¥ kontrolovana), PC 14, Fi®,5, PS 12, PEEP 7, DF 13/minutu.

Osmy den hospitalizace zkouSime spontanni veénfilaezim s tlakovou
podporou CPAP (kontinudlni pozitivni tlak v dychaticestach), Fi©0,4, PEEP 5,
PS 12.
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Dvanéacty den hospitalizacefigtupujeme k zavedeni perkutdnni ditatia
tracheostomické kanyky. 9.
Osmnécty den intermitentnpiechdzime na Aerovo T, FiC0,4. Tolerance
pacientem je dobra, oxygenace uspokojiva.
Weaning je usfsny. Tricaty den hospitalizace lékgrovadi vyménu TSK
za Minitrach.
Tricaty teti den hospitalizace Minitrach odstugeme.

Pacient je na spontalni ventilaci. Kyslik je aplikoy nosnim katétrem 4 |/min.

2.4.9 Dietoterapie

NGS (nasogastricka sonda): samospad, propléajeyn (1. - 27. den hospitalizace)
NJS (nasojejunélni sonda):

enteralni vyziva Novasourse Start (od 4. - 15. ivepitalizace)

enteralni vyZiva Impact Enteral (od 16. - 27. dositalizace)

Per orélni pijem: tekutiny a Nutridrinky (od 14. dne hospitalie)

Per orélni pijem: dieta. 1 - kaSovita (od 18. dne hospitalizace)

Per oralni pijem: dieta¢. 3 - racionalni (od 32. dne hospitalizace)

2.4.10 Pohybovy rezim

Klid na lazku (1. den hospitalizace)

Klid na lizku s minimalni manipulaci (od 2. - 4. dne hostale)
Pasivni rehabilitace (od 5. - 12. dne hospitalixace

Posazovani vikku, dechova céeni (od 13. dne hospitalizace)
Stoj vedle iizka, gresun ziizka do kesla (od 19. dne hospitalizace)
Chize kolemiizka v choditku (od 27. dne hospitalizace)

Chize v choditku po pokoji (od 32. dne hospitalizace)

2.5 Subjektivni vnimani nemoci a hospitalizace nencoym

Pan B. P., vzhledem k akutnimu stavu, byl udrzowaayalgosedaci. Zgéatku
nebylo mozné zjistit, jak vnima pobyt v nemocnieti oSetovani nemocného jsem
vhodnymi metodami systematicky a vSestkanspokojovala péeby pacienta vzniklé
a pozmgnéné onemoctnim. Ri dosahovani jejich ail jsem spolupracovala s lé&ka
a dalSimi kolegyémi. Je prokazéno, Ze i pacienti v&lém spanku jsou schopni
vnimat (slySet, citit dotek, atd.),fgstoZze na podity nereaguji. NaSe chovani
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odpovidalo komunikaci s pacientem hi#in stavu. Pacienta jsme oslovovali jménem
a predstavili se mu. VZzdy jsme nemocného seznamilikengm, ktery jsme cHii

u neho provadt. Mluvili jsme klidnym hlasem, ietelré a @gimo k remu. Vyuzili jsme

i prvky neverbalni komunikace jako je pohlazenitydlo Vedli jsme i monolog

k pacientovi bez zfiné vazby. Témata byla neutralni. Pana B. P. jsiitgmovali o dni

v tydnu, datu, denni débpaasi. Na pacienta jsme mluviiesky.

Komunikace s nemocnym ve fazi probouzeni byla podolpko ve fazi
piedchozi, ale se Zmou vazbou. Pacient jiz reagoval na osloveni ietgm @i,
pohybem wek, kyvnutim hlavy. Mohli jsme pokladat jednodudatézky a zjistit jestli
nam pacient rozumi.

Pri zlepSeni w¥domi jsme pana B. P. seznamili s aktualnim stavem
(nag. ,Jste v nemocnici na ARO, mate v krku zavedenanyku, proto nerizete
mluvit,
pii dychani vam pomahafigtroj, jste po operaci). Lékainformoval pacienta
o jeho zdravotnim stavu, transplantaci jater a edak nemocného o nasledujich
postupech a dalSidBé. Owtovali jsme si, zda nam pacient rozumi. Kladli jsoilené
jednoduché otazky s moznosti odpdivkyvnutim hlavy. B dostaténé svalové sile
jsme vyuzili i tabulku s pismeny, na které paciekézoval to, co ndm préwchcerict,
pozcji psal na papir.

Manzelka nemocného dostavala veSkeré informace &dcevedolie
spolupracovala. Spala¢ s nami povzbuzovala svého manzela k navratu doédihno
Zivota.

Dusledkem onemoemi bylo poteba pacienta edukovat a figravit
na nasledujici obdobi. Na zvladnuti aktualniho wtapovzbudit nemocného
pii rehabilitaci a peroralnim ¥gmu. Dilezité bylo pacientovi vysilit, Ze méa
transplantované jatra a je nutné uzivat imunosupres

Béhem oSdbvani pacienta, po odstran tracheostomické kanyly,
kdy jiz pacient mohl mluvit, jsme se ho ptali, Zlavzzpomina nadto z obdobi, kdy byl
v umglém spanku. Pacient si na nic nepamatoval. Pas&sé svym zdravotnim stavem
vyrovnaval v péibéhu hospitalizace. Ho@gnmu pomahala manzelka, ktera pana B. P.
pravidelrt navStvovala a podporovalaip rekonvalescenci. Pacient ¢émpozitivni

postoj. Snazil se spolupracovat.
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3 OSeftovatelskacast

3.1 OSetovatelskd anamnéza

3.1.1 Zakladni pateby nemocného

3.1.1.1 Bolest

P¥i prekladani pacienta ze sanitnihizha na resuscitai lizko megl pacient
zvySeny svalovy tonus a tachykardii. Tento projeghinbyt zpisobeny manipulaci
pacienta, fipojenim na plicni ventilator, ale také nedostat®l analgosedaci. Nemocny
interferoval s ventilatorem, svalové r¢ippo uloZeni na resuscita lizko neustoupilo.
Po domlu¢ s lékaem jsem aplikovala bolusovou davku analgosedatara koyla

nasledg aplikovana v kontinualni infuzi.

V poopergnim obdobi jsem sniZzovala davku analgosedace aydrabperani
den jsem po domlwv slékdem analgosedaci vysadila. Byla ponechana pouze
analgézie. R negativnich projevech pacienta (svalovéagmrimasovani, tachykardie,
tachypnoe, manipulaci, odkaslavani), které se abjaly i bolestech v opetai rarg,
jsem aplikovala bolus z kontinuélni davky analgepegipac po domlué s |eék&em

jsem davku analgetik upravovala.

3.1.1.2 Dychani

Pan B. P. byl v u#iém spanku se zaji&tymi dychacimi cestami orotrachealni
intubani kanylou napojeny na plicni ventilator, kterynsesi gipravila a uvedla
do provozu. Dle lék& jsem nastavila ventilai rezim tlako¥ fizené ventilace PCV
s PC 20, PEEP 10, Df 12/minutu, Ri@Q4. Fonendoskopem jsem si poslechla dychéni
obou plic. Upravila jsem si fixaci endotrachedlanily. Podivala jsem se na velikost
endotrachealni kanyly, a r#slo u Ustniho koutku, udavajici hloubku zavedeariyky
do dychacich cest.r€kontrolovala jsem siégnost manzety manometrem. Odsala jsem
sekret z dychacich cest. Sputum bylo Zlutobilé Zk&aOdebrala jsem ho do sterilni
zkumavky a poslala na mikrobiologické vy&sti. Podala jsem inhalaci s1 ml
Ambrobene ke zvikeni sliznice a lepSimu odséati uvéahého hlenu v dychacich
cestach. Do okruhu jsem sifadila uzaveny odsavaci systém Trach care.
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Z oSetovatelského hlediska je nemocny $laavisly na oSébvatelské pé
oSetujiciho personalu ve vztahu k udrZzeniighrodnosti dychacich cest a dechové
rehabilitaci.

Pacienta jsem ohodnotila dle testu hodnoceni aizkmplikaci v dychacich
cestach viz filoha ¢. la. Pacient v testu ziskal 33 iode vysoce ohroZzen vznikem

plicnich komplikaci.

3.1.1.3 Osobni hygiena

Pacient je imobilni, upoutany nézku, tudiz je kompleth v osobni hygie#
zavisly na se#. U nemocného po stabilizaci stavu provadime twaemocny ma
kratce stizené vlasy, fisobi upravenym dojmem.

Pacient ma chladnou bledouizk Na rukou, nad kotniky a nohou jaiZe
zhrukzla. Nehty jsou osthané. Kize je bez otlak a znamek dekubitu.
Pacient ma invazivni vstupy: CZK (centralni Zilnatétr) via v. subclavia l.dx.
(trojcestny), CZK HD (hemodialyzai kanyla) via v.femoralis I.sin. (dvojcestny),
arterialni katétr via a. femoralis l.dx , PZK (gerni katétr), PMK (permanentni

mocovy katétr)¢. 16, NGS (nasogastricka sondal6.

3.1.1.4 VyZiva

Pacient m& zavedenou nasogastrickou sokdul6, kter4 je ponechana
na samospad a proplachovatsgem. Enteralni vyziva v danétase neni indikovana.
U pacienta indikujeme plnou parenteralni vyzivu.

K pooperéni realimentaci bude nutnd kombinovana enteralmaeenteralni
vyZiva.

Nemocny ma nadvahu, hmotnost 90 kg a vysSka 185 BM] = 26.
Dle informace od manzZelky pan B. P. rngntadné dietni omezeni. Vib&hu
poslednich résial nedoslo k vahovému ubytku.

Pacient ma vlastni chrup. Rty a jazyk jsou osclé@tina ustni jedista,
bez pora#ni.

Nutri¢ni screening (dle Nottinghamského dotaznikikl@dam jako pilohu ¢. 2.
V nutriécnim screeningu ziskal 6 bbd nutné vysSéeni nutrénim terapeutem, specialni

dieta.
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3.1.1.5 Hydratace

Vzhledem k vaznému stavu nebyl pacient schopijinyat tekutiny Usty. Byla
zavedend plna parenterdlni vyziva. Tekutiny bylyl{@né jen cestou parenteralni.
Pacient nil zavedenou NGS, kterd byla ponechana na samospyglé proplachovana
po tech hodinach 30 ndaje.

Pacient neni otekly, zda se dostatehydratovany, kozni turgor je v no&m
jen rty a jazyk je oschly. P napojeni na monitor vitalnich funkci zji§eme
CVP 18 - 20 mmHg, hypotenzi, tachykardii. BiochekéixySeteni ionfi je mimo meze
normy: hyperkalémie (sérové kalium 6,4 mmol/l), bgptrémie (sérové natrium
126 mmol/l). Nemocny je WEké hypovolemii. Doplujeme krevni okh koloidy
a krystaloidy, roztoky mineral Podavameerstw mrazené plazmy. Dle laboratornich
vysledii (renalni insuficience) je zahdjena CRRT - CVVHegionalni citrdtovou
antikoagulaci.V satasné dob je nemocny plé zavisly na oSébvatelské pé.

3.1.1.6 Vyprazabvani stolice

Pacient poslednifit dny trpil prajmovitou stolici. Ri prijeti neni pacient
pokaleny. Peristaltika neni slySet. Vzhledem ifledehozim pijmim a sniZzenému
peroralnimu @Ejmu nedekdvame pravidelnou a normalni stolici. Terapeuwytick

je nemocnému podavana Laktul6za (terapie akutmiteorjino selhani).

3.1.1.7 Vyprazibvani made

Pacient ma zavedeny permanentnicawy katétré. 16. Katétr mo neodvadi,
nemocny je anuricky. Okoli vstupu katétru dodm® trubice je klidné bez znamek
projevujicino se zau. Permanentni ntovy katétr je napojeny na &My saek
s hodinovou diurézou. Katétr ponechavam také&vodu mneieni IAP (nitrol#isSniho
tlaku).

3.1.1.8 Fyzicka a psychicka aktivita

Pacient zaujima polohu vleze na zadech s lehceenoys hlavou o cca 30°
jako prevence zvysovani nitrolebniho tlaku a vznikazkového edému. Resuséita
lazko je vybaveno vzduSnou matraci. Nemocny je zeélasly v disledku celkového
stavu a zminy vdomi na oSébvatelskych intervencich sestry. U pacienta je velm
vysoké riziko vzniku dekubit Pacienta jsem ohodnotila rizikem vzniku dekubitu
dle Nortonové, kde ziskal 15 bibgliz pfilohac. 3a.
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3.1.1.9 Odpdinek a spanek
Pfi rozhovoru s manzelkou jsem zjistila, Ze pan B. re&mé& problémy
se spankem. Léky na spani nikdy neuzival. Vzhlellemstavu a €inku analgosedace

pacienta tato pé¢ba neni aktualni.

3.1.1.10 Teplo a pohodli

Pacient ma i ptijmu &€lesnou teplotu 35,5 °C. U nemocného je nutné udtzov
télesnou teplotu v mezich normy. VzduSné&ko, na kterém je nemocny uloZeny,
je mekké a pro pacienta pohodiné. Vyhodou tohoto speitiél kizka je i moznost
nastaveni stugnteploty oltevu, proto jsem teplotuizka nastavila na igdni stupg.

Teplotu na eliminénim pistroji jsem nastavila na 37,0 °C.

3.1.1.11 Sexualita

Vzhledem k z&vaZnosti stavu tato ilita neni aktualni.

3.1.2 Psychosocialni pigby

3.1.2.1 Jistota a bezgie

Pro pacienta hospitalizovaného na resu&gcita oddleni identifikuji nebezp&
nosokomialni nakazy a jeho =zhorSenou obranyschopnmsnitnino systému
pii momentalnim stavu. Nebezfierzniku infekce v dsledku zavedenych invazivnich
vstupi a riziko padu zdzka. Rizikové faktory pro vznik padu uvadim #ilpze ¢. 4a,
kde ziskal 4 body.

Nemocny byl uloZzen na asepticky pokoj. N&ZKu byl zajis¢n zvednutymi

zabranami.

3.1.2.2 Sobstacnost

Vzhledem k aktualnimu stavu je nemocnygatavisly na segg.
V Barthelow testu zdékladnich vSednickinnosti viz giloha ¢ 5a ziskal
0 bodi = je vysoce zavisly na pomoci druhych.
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3.1.2.3 Komunikace

Ve stavurizené analgosedace vyuzivam Setrnou a jasnou wmérbdbtykovou
komunikaci, ktera méa za cil neizolovat mysl pa@eatdat mu najevo nastifpmnost
a ast. Pan B. P. bylipd kazdym vykonem osloven a seznamen s vykonemy, by
provacn.

Komunikace s pacientem bulharské narodnosti v petasim obdobi nebyla
problematickd. Pomoci obratka tabulky s pismeny byl pacient schopnyglisd
sveé poteby. Pan B. P. uéhdobre ¢esky.

3.1.2.4 Informace

Nemocného nebylo mozné informovat o zdravotnimvustaprotoze byl
analgosedovan. VeSkeré informace byly podavany eilemz kterd velice ddb
spolupracovala.

Po nabiti édomi a dobré schopnosti pacienta s nami spolupeadmyt pacient
informovany o zdravotnim stavu, transplantaci jate&asledujicim obdobi.

| pres veSkerou informovanost, motivaci pana B. P. dtaxeni, vybornou
spolupraci s manzelkou, ma pacient strach o rodindaké nejistotu z pb¢hu

uzdravovani.
3.1.2.5 Rodina a socialni zazemi
Pan B. P. pochazi z harmonické rodiny. Je Zenatha®elkou Ziji CR

uz 7 let. DoCeské republiky pjeli za praci. S manzelkou bydli v panelovém dom

3.1.2.6 Duchovni pegby

Pacient neni&ici, v Zelsicku Zivotnich hodnotadi na pedni misto rodinu a zdravi.
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3.2 OSetovatelské diagnozy

X/
L X4

X/
L X4

Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plicazatlu celkového stavu projevujici

se nedostat|aou plicni ventilaci.

Zvysené svalové nap a tachypnoe ziovodu greloZeni pacienta zZipvozového
lazka na resuscitai lizko a nedostat®é analgosedace projevujici se interferenci

s ventilatorem a neustupujicim svalovym tonem.

Dehydratace zi/odu nadmirnych ztrat tekutin nasogastrickou sondou,
nedostaténého ijmu tekutin projevujici se @hovou nestabilitou, hypovolemii,

snizenim kozniho turgoru, oschlymi sliznicemi.

Riziko vzniku hyperhydratace Zidodu nadmirného givodu tekutin a anurie.

Nebezpeéi vzniku infekce v dsledku zavedeni centralniho Zzilniho Kkatétru,
arterialniho katétru, perifernich vendznich kamybcového permanentniho katétru

se systéemem Kk &eni nitrolfiSniho tlaku a zavedeni intrakranialnitidla.

Snizena obranyschopnost wddu zakladniho onemoémi, velkych nahrad

koloidnimi a krystaloidnimi fipravky a podavani imunosupresivnichtek

Hypotermie z dvodu onemocEni, vystaveni pacienta chladnému predt
pii pifevozu, a uZziti extrakorpordlni elimiérd metody, aplikaci velkych

objemovych nahrad projevujici se chladndudila €lesnou teplotou 35,5 °C.

Bolest z divodu oper&niho zékroku v duti& biisSni projevujici se zvySenym

svalovym naptim pfi manipulaci, odkaslavani.

Riziko vzniku dekubit v disledku upoutani naiku.
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X/
°e

X/
°e

Porucha salstanosti z divodu analgosedace, celkové slabosti aewyani
nemocného projevujici se neschopnosti samdstsgén najist, umyt, obléknout

se, aktivie menit polohu.

Porucha komunikace Zidodu analgosedace, éhé plicni ventilace se zajitim

dychacich cest a dlouhodbbavedenou tracheostomickou kanylou.

Riziko Urazu z dvodu upoutani naifku a snizené svalove sily.

Porucha polykani zidodu zavedeni tracheostomické kanyly, nasojejunalni

a nasogastrické sondy projevujici se viditelnyrtizgmi.

Strach v souvislosti s nedost&teu informovanosti o poopeéram piabehu

projevujici se verbalizaci obavy pacienta.
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3.2.1 Plan, realizace, hodnoceni

OsSetovatelska diagnéza 1:

Neschopnost udrzet spontanni ventilaci plic ziwodu celkového stavu projevujici

se nedostaténou plicni ventilaci.

OsSetovatelsky cil

Zajisni dostaténeé ventilace plic

Zabrarni aspiraci

Zprachodreéni dychacich cest

Nastavit vhodny ventikai rezimiizené a pozji podpirné ventilace
Dosazeni fyziologickych hodnot krevnich plyn

Predchazet vzniku plicni infekce

OsSetovatelsky plan

Sledovat zda pacient neinterferuje s vedtilen rezimem fi umelé plicni ventilaci
Aplikovat kontinuali analgosedaci v davceiméiené ke stavu adédomi pacienta
Sledovat spontanni dechovou aktivitu nemocnéhalgipoou ventilaci plic

Provadt kontroly krevnich plyf, Uprava ventilénich paramefr dle |ékae

Setrré odséavat sekret z dychacich cest v pravidelnyariatech

Odebirat vzorky sputa na kultivaciii Bronchoskopii provait BAL (bronchoalveolarni
lavaz) a odebirat sputum na kultivaci (mikrobiotdgi vySeteni)

Podéavat inhakené¢ mukolytika a bronchodilatancia

Zabranit infekci dychacich cest (dodrzovani as&ptio postupu)

Sledovat tlak v manz&u endotrachealni kanyly, polohu fixace

Hodnoceni pacienta rizikem vzniku komplikaci v dgcith cestach vizifpohac. 1la

Realizace oSa&tvatelského planu

Pacienta jsem pravideéinpo 1 az 2 hodinach a dale dle fiebly odséavala
z dychacich cest za podminek dodrzovani aseptickéstupu fi odsavani a pomoci
uzaweného odsavaciho systému Trach care. V pravidelnyoit hodinovych
intervalech jsem podavala inha&h& bronchodilatancia a mukolytika. Infekci jsem
se snazila zamezit pouzivanim bakteridlniho H{gNEh¢ovaci, tepelny, antibakterialni)
filtru doplnéného zvikkovaiem Booster. Bakterialni filtr spolu se spojova@pavou
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hadici a celym ventitamim okruhem jsem v souladu s hygienickym standardem
odctleni menila po 24 hodinach. Ve stejném intervalu bydndn i systém Trach care
i tryskovy nebulizator pro aplikaci léku aerosoloviormou.

Pri interferenci pacienta s ventilaim rezimem aplikuji bolusovou davku
analgosedace a po doméuy |ékdem zvySim kontinualni davku.

Ke sladni spontanni dechové aktivity spolu s pau ventilaci je zapegbi
zvolit rezim ventilace, ktery je synchronizovan spontanni aktivitou pacienta
a umo#uje tlakovou podporu k odstram odporu ventiléniho systému. Byl zvolen
rezim synchronizované zastupové ventilace v reZithakové ventilace s tlakovou
podporou (SIMV PC + PPS). Ventilai rezim nastavil I1éka Ja& jsem pibézne
zaznamenavala ventflai parametry a kontrolovala futikost [Fistroje. Pravideléijsem
sledovala parametry oxygenace pacienta jak neimn@&zi(kontinudl® pulzni
oxymetrii), tak invazivé pomoci odbru krve a analyzy dle Astrupa.

V Sesti hodinovych intervalech jsem sledovala tlaknanzet endotrachealni

kanyly a upravovala fixaci endotrachealni kanyly.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

Diky castému a Setrnému odsavani nedoslo k hrémaskekretu v dychacich
cestach. V dsledku planovaného dlouhodobého odvykani od UP\esil toalety
dychacich cest byla provedena tracheostomie. Didaibéd prolongovana ventilace,
plicni atelektazy, sniZzend imunita a celkovy stacignta, vedly ke vzniku infekce
v dychacich cestach. Dle kultivace a citlivosti roikologického nalezu ze sputa
byly aplikované ATB intravenézn i inhalané. Provadli jsme opakovaé
bronchoalveolarni lavaze dychacich cest, upravoystne ventiléni parametry.
Po zvladnuti infekce jsme zkouSeli snizovat vettilapodporu a derén pacienta
odpojovat od ventildtoru na Aerovo T. 29. den htadigiace pacientovi vygiujeme
TSK za Minitrach. Pacient je schopny si sam odka&laeni jiz patba odsavat hleny
z dychacich cest. Minitrach rusime déaggeloZzenim pacienta.

Nemocny pi spravrié nastaveném ventdaim rezimu neinterferoval s uihou
podpirnou ventilaci plic a hodnoty dle Astrupa byly vaieh normy. Dle hodnoceni
rizika infekce v dychacich cestach, pacient ziska#l pirekladu na Kliniku
hepatogastroenterologie 15 loge ohroZzen vznikem komplikaci v dychacich cestach
viz prilohac.1b.
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OsSetovatelska diagnbza 2:

ZvysSené svalové nafti a tachypnoe z divodu preloZzeni pacienta z pevozového
laZka na resuscit&ni liZzko a nedostaténé analgosedace projevujici se interferenci

s ventilatorem a neustupujicim svalovym tonem.

OsSetovatelsky cil

Pacient nema svalové riipa tachypnoi
Pacient neinterferuje s ventilatorem

Pacient je dostate¢ analgosedovan

OsSetovatelsky plan:

Kontinudlre aplikovat analgosedaci
Aplikovat eventual® bolusovou davku z kontinu&lmpodavané analgosedace

Kontrolovat projevy svalového n&p, tachypnoi a interferenci s ventilatorem

Realizace oSa&tvatelského planu:

Sledovala jsem népné znamky svalového né&p projevujici se ve zgmach
fyziologickych funkci a neklidu pacienta, poceniingasovani. Po domlgvs Iéka&em
a dle projevujicich se znamek jsem aplikovala déahalgetik a sedativ.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

Nemocnému byla po dobu sedace aplikovana kombinemetinualniho
analgetika a sedativa, eventuébolusové davky.
Po aplikaci dostatmé analgosedace, neprojevoval nemocny znamky Sadov

napsti a tachypnoi. S ventitaim rezimem neinterferoval.

OSetovatelska diagndéza 3:

Dehydratace z divodu nadmérnych ztrat tekutin nasogastrickou sondou,
nedostat&€ného prijmu tekutin projevujici se obéhovou nestabilitou, hypovolemii,

snizenim kozniho turgoru, oschlymi sliznicemi.

OsSetovatelsky cil

Dosahnout normovolemie
Zabranit rozvoji hypovolémie
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OSetovatelsky plan
Monitorovat CVP

Monitorovat @ijem a vydej tekutin a sledovat znamky hypovolémie

Sledovat stav kozZniho turgoru a sliznic

Realizace oS&tvatelského planu

Kontinualré jsem ngtila CVP, invazivni arteridlni ktevni tlak, sledosajsem
zmeény CVP a IABP (arterialni krevni tlak) a Zny jejich Kivek. Zaznamenavala jsem
odpady z nasogastrické sondy. Hodnoty CVP, IABPre4stvi odpadu z NGS jsem
pravidelré zapisovala do dokumentace. Podignpu a vydeje tekutin jsem kazdou
hodinu vypd@itala aktualni hodnoty hodinové a celkové krystidii koloidni bilance.
Zvysené mnozstvi odpadz nasogastrické sondy a nizké hodnoty CVP, IAB#Njs
ihned hlasila |éka Ten pak indikoval podle znamek hypovolémie anwickrevniho

obrazu ndhradni krystaloidni a koloidni roztoksippdré krevni derivaty.

Hodnoceni oSébvatelské p&e:

Béhem mé p& o pacienta nedoSlo jiz v nasledujicim obdobi hazsym
tekutinovym ztratam nad rdmeé&Zmych hodnot. Snizen& népl krevnim olshu byla
korigovana podanim koloidnich a krystaloidnickippavki a krevnimi derivaty.
CVP, IABP a hodnoty krevniho obrazu byly kontroloyda dle pateby korigovany
ordinaci lékée.

OsSetovatelska diagn6za 4:

Riziko vzniku hyperhydratace z divodu nadmérného piivodu tekutin a anurie.

OsSetovatelsky cil:

Zabranit rozvoji hyperhydratace

Odstrarni prebyte&nych tekutin u anurického pacienta eliminametodou

OSetovatelsky plan

Pravidelré monitorovat pijem a vydej tekutin a sledovat znamky hypervolémie
Monitorovat CVP, IABP, Sat §PaQ, PaCQ
Redukovat intravenozniipgem tekutin
Zahajit kontinualni eliminéni metodu a zajistit odstrami prebytené tekutiny
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Realizace oSgtvatelského planu:

Kontinudlreé jsem ngtila CVP, invazivni arterialni krevni tlak a 2ny jejich
kiivek. Hodnoty CVP, IABP jsem pravidelizapisovala do dokumentace. Podignpu
a vydeje tekutin jsem kazdou hodinu vyfiala aktualni hodnoty hodinové a celkové
krystaloidni i koloidni bilance.

Pfi znamkach hyperhydratace jsem redukovala intraxeingaijem tekutin.
Dle ordinace |ékiie jsem zahajila elimirgai metodu CVVH (kontinualni veno-vendzni
hemofiltrace), p které bylo odstrigovano gebyt&né mnozstvi tekutiny.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

Béhem mého oSsivani pacienta se udrZzela u pacienta vyrovnanatinekia
bilance a neobjevily se znamky hyperhydratace.

OsSetovatelska diagn6za 5:

Nebezpei vzniku infekce v disledku zavedeni centralniho Zzilniho katétru,
arteridlnino katétru, perifernich venoéznich kanyl, mo¢oveho permanentniho
katétru se systéemem Kk réi‘eni nitrob¥isniho tlaku a zavedeni intrakranialniho

¢idla.

OsSetovatelsky cil

Nemocny je bez infekce

Okoli invazivnich vstup je bez znamek zétu

OsSetovatelsky plan:

Provadt asepticke fevazy invazivnich vstup

Pravidelré kontrolovat okoli invazivnich vstuip

Zajistit ¢isté a suché okoli a neporusenduikv okoli invazivnich vstuip

DodrZovat asepticky postugi pdberu arterialni krve a podavani i.v. ek

Vést zaznam v dokumentaci

Aplikovat aseptickym zjfisobem sterilni tekutinu do rdavého néchyfe @i mereni IAP
Provadt denr¢ asepticke fevazy intrakranialniheidla

Zabranit maceracite v okoli

Pouzivat vhodnou dezinfekci agvazovy material
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Realizace oS&tvatelského plan

1. den hospitalizace jsem stedilmprevazala vSechny vstupy hned po zajist
nemocného zidrodu zngisténi a prosaknuti kryti krvi a prokrvaceni. Postupaysem
asepticky. Poriicky jsem pouZzivala jednorazové a pracovala jseasidence kolegyn
se sterilnim stolkem. Invazivni vstupy jsem dexkiofiala do dostate¢ Sirokého okoli
a kryla pfihlednou tegadermovou naplasti, ktera mi umozniladastat okoli
invazivniho vstupu.

Pri odkeéru krve z arteridlniho katétrufipaplikaci intravendznich l&ka roztoki
do centralniho vendzniho katétru a perifernich zafgh kanyl jsem dodrZzovala
asepticky postup. Kontrolovala jsem &my v okoli mista zavedenych invazivnich
vstupi. F¥i méreni IAP jsem aplikovala za aseptickych podminekilsfefyziologicky
roztok do mdového méchyfe, dbala jsem na ochranu setu &emi IAP
pied rozpojenim a znehodnocenim celého systému.

Operd&ni ranu, po zavedeni intrakranialnikala, jsem sterilnim zjsobem
oSetila. Denre jsem evazovala opetai ranu za aseptickych podminek, kontrolovala
jeji stav a charakterizovala ji v dokumentaci. Kidéekci okoli vstupu intrakranialniho

¢idla jsem pouZzivala Betadine, ranu jsem kryla tem mulovym materialem.

Hodnoceni oSébvatelské pé&e:

Béhem mé pé& nedoslo ke vzniku infekce u uwdych invazivnich vstuj
PZK byla druhy den vytazena. CZK a hemodiatydekanyla byly |ékéem dvanacty
den gepichnuté. Nasledujici den jsme s i&a zavedli novou arterialni kanylu,
kterd byla osmnacty den zruSena. Pacient byl ¢pmacti dnech hospitalizace
piecévkovany. Intrakranidlniidio bylo po sedmi dnech vyjmuto a rana byla steril
Kryta.

OSetovatelska diagn6za 6:

SniZzena obranyschopnost zibodu zakladniho onemoc#ni, velkych nahrad
koloidnimi a krystaloidnimi p ¥ipravky a podavani imunosupresivnich lék.

OsSetovatelsky cil

Nemocny bude bez nosokomialni infekce
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OsSetovatelsky plan:

Izolovat nemocného od zevnich rizik infekce

Asepticky p&ovat o ranu po zavedeni intrakranialnéidia a invazivni vstupy

Realizace oS&tvatelského planu

Pacient byl na aseptickém pokoiji,élnk dispozici individualni oSeébvatelské
pomicky, jak pro hygienickou @& tak veSkeré vykony. Na naSem pracovisti
neaplikujeme strikt aseptickou p#&, protoze ji prakticky nelze dodrzet. Saiestime
se na dodrzovani zasad o aseptickoti pérany, ochranu dychacich cest, dowych
cest a invazivnich vstdp pro monitoraci vitalnich funkci. Personalti ppréaci
u nemocného pouzival jednorazové sterilni rukaaidstenky.

Provadla jsem pevazy invazivnich vstup protoZe byly prokrvacené. Pdoky
a prevazovy material jsem siigdem pipravila na sterilni stolek aftip pievazu
mi asistovala kolegyh Krevni koagula jsem odstranila pomocéti§ek a peroxidu
vodiku, vpich jsem déle s Sirokym okolim dezinfiltev gipravkem Gutasept.
Po zaschnuti fipravku jsem vpichy fekryla sterilnim pkhlednym obvazem typu
Tegaderm firmy 3M. Tento material umage pravidelnou kontrolu vpichu
bez rozlepeni kryti a prodluzuje intervaly jedngtth prevazi na 3 dny. To je jednak
bezpeéné pro klienta tak i ekonomické pro kliniku.

Pfi toale€ jsem zjistila stav okoli nmimvé cévky. Bylo klidné bez sekrece
a zarudnuti. Po omyti myci emulzi jsem provedlairdekci zevniho genitdlu a Usti
mocove trubice s mi@ovym katétrem pomoci fpravku na bazi chlorhexidinu
(Skinsept Mucosa).

Tento postup provadime ¢kolikrat béthem dne. Pét ke standardu @é
o maiovy katétr na nasi klinice. Tento postup sniZuje&epovzestupnych infekci
mocoveého traktu u dlouhodeétzévkovanych pacietit

Dychaci cesty byly chr&ny respirgnim HME filtrem a zvigovany Boosterem.
Odsavani sekretu jsem pro¢dl pomoci odsavaciho systému, ktery #Zaje
aseptickou p& o dychaci cesty. Odsavany sekret nebyl hojnyra¢hbnisavé pimeési.
Podle ordinace Iéka jsem provatla odkEr sputa na mikrobiologické a mykologické
vySeteni.

Nebulizace farmak byly podavany pomoci sterilnifazeného nebuliztoru.
Ten byl po 24 hodindch ¢nén za novy, sterilni a nebyl v mezidobi podavanalabe
odstraiovan z ventilaniho systému.
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Hodnoceni oSébvatelské pé&e:

Postupovala jsem podle ofmtatelskych standaid kliniky. Pres vSechna
opateni dosSlo k rozvoji infeknich komplikaci. Stav pacienta ved| ke vzniku imfek
v dychacich cestach. Dle kultivace a citlivosti rolkiologického nélezu ze sputa
a BALu byly aplikované intraven6zn inhalatn¢ ATB.

Pacient v denigkladu byl bez infekce.

OSetovatelska diagnéza 7:

Hypotermie z divodu onemocrni, vystaveni pacienta chladnému progedi
pii prevozu, a uZziti extrakorporalni eliminatni metody, aplikaci velkych

objemovych nahrad projevujici se chladnou kzi a ®lesnou teplotou 35,5 °C.

OSetovatelsky cil

Normalizacedlesné teploty Ehem Sesti hodin

OsSetovatelsky plan

Kontinudlré monitorovat &lesnou teplotu

Zabranit maximala ztratdm tepla v @béhu uzivani extrakorporalni metody
Zabranit ochlazengla pii masivnich objemovych ndhradach

Zajistit kvalitni olrati €la nemocného

Korekce €lesné teploty pomoci elimitaiho gistroje, vzdusSnéhdifka a Warm Touch

Realizace oSa&tvatelského planu

M¢iila jsem kontinuala télesnou teplotu rektalnim teplamem a vedla zaznam
v dokumentaci.

Na vzdusnémilzZku jsem si nastavila igtdni stup2 teploty a na eliminaim
pristroji 37,0 °C.

Zajistila jsem optimalni teplotu mistnosti (na maseddleni je teplota vzduchu
v mistnosti regulovana klimatizaci).

Dle poteby jsem udrzovala fyziologickou teplotu nemocnékavyseni ¢lesné
teploty jsem pouzila mechanickyi@v pomoci Warm Touch. Na snizeni TT pouzivame
studené obklady a ledy, nebo aplikujeme studenyustzdpomoci regulace Warm
Touch.
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Krevni derivaty, mrazené plazmy a intraven®podavané koloidy i krystaloidy
jsem red aplikaci pedeltala v termostatu n&lesnou teplotu 37,0 °C.

Hodnoceni oSébvatelské p&e:

V kritické fazi zdravotniho stavu jsem nemocnémuntkaialre monitorovala
télesnou teplotu v rektu. Tim byla pémé presré monitorovanéeplota tlesného jadra
pacienta v prbéhu rekolik hodin.

Pri prijmu meél pacient mirnou hypotermii. AvSak tento problénzpela BzZny
vzhledem ke ztratam tepla vusledku pevozu a analgosedace. Teplatied¢ného jadra
nepoklesla na tak nizké hodnoty, ab§lannezadouci ainoveé projevy. Do Sesti hodin

mél nemocny &lesnou teplotu 36,7 °C. Aktivni z#iliani pacienta jsem ukaita.

OsSetovatelska diagnza 8:

Bolest z divodu operaniho zakroku v dutiné briSni projevujici se zvySenym

svalovym naggtim p¥i manipulaci a odkaslavani.

OsSetovatelsky cil

Minimalizovat bolest v poopetaim obdobi

Pacient nebude projevovat znamky akutni bolesti

OSetovatelsky plan:

Kontinualre aplikovat analgezii dle ordinace |éka
Aplikovat analgetika a opiaty dle ordinace l&ka

Kontrolovat projevy bolesti

Realizace oS&tvatelského planu:

Sledovala jsem népné znamky bolesti projevujici se ve &mch
fyziologickych funkci, neklidu pacienta, poceni,&m ve svalovém tonu a grimasovani
pacienta. Po domlgvs lekdem a dle projevujicich se znamek bolesti jsem apéla

davku analgetik.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

V poopergnim obdobi kdy byl pan B. Pfipplném w¥domi, jsem nemocného
s lékaem informovala o bolesti v opeéra rare pii odkaslavani a zemé polohy.
Doporila jsem mu p kasli si stl&it opera&ni ranu a i sedani naiizko se pet&et
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pies pravy bok. Domluvili jsme se, Ze analgetika nudb aplikovat p bolestech
boluso.

Nemocny po aplikaci malych davek analgetik bolesfiocioval a neprojevoval
znamky akutni bolesti.

K hodnoceni stuph bolesti lze uzit r¥ici Skaly, ale na nasSem pracovisti

je nepouzivame.

OsSetovatelska diagn6za 9:

Riziko vzniku dekubita v dasledku upoutani na fizko.

OsSetovatelsky cil

Snizit riziko vzniku dekubit

OSetovatelsky plan

Zjisteéni rizika vzniku dekubit (hodnoceni dle stupnice Nortonové vidlghac. 3a
UloZeni pacienta na vzdusn&ko. Polohovani pacienta

Kontrola stavu &Ze na prediletnich mistech vzniku dekuliit zabragni macerace
kize, udrzovani suchécesté kize

Pasivni rehabiliténi cviceni natizku

V¢asna mobilizace pacienta

Realizace oS&tvatelského planu

U nemocného jsem hodnotila riziko vzniku dektbipiiloha ¢. 3a.
V tomto gipack je velmi vysoké riziko vzniku dekuldit a proto jsem setpoSetovani
pacienta za®ftila na jejich prevenci.

Asistovala jsem rehabilitai seste pri pasivnim cvieni s pacientem naaku.

Jiz pi prijeti byl pacient uloZen na vzdusné antidekubitizikb TheraKair a byla
u rej provadcna 2 x denétoaleta naidzku wetns vymeény pradla. Na pohonné jednotce
lazka jsem pednastavila hodnoty vysky a vahy pana B. P. Mikwopsor pak nastavil
idealni tlaky v jednotlivych komorach matrace azgrtim na minimum dotykové tlaky
tk&ni k podkladu.

Vyjimku vymeény pradla tvei prostradlo tohoto specialniho uika,
jenz je vyrobeno z materidlu GoreTex. Tamme po 48 hodinach afipvymeéné
lazkovin a podloZzek se otira vhodnou nedréazdivou rdekci. Je paropropustné
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a umoauje pfiinik vzduchu k pokoZzce nemocného. Zatpteto lizko umouje pulsni
masaz povrchuéla a preventivé pasobi proti vzniku dekuhit Taktéz tzko umozuje
aktivni olfev leziciho a udrzovani idealni teploty. V defjrpu, po stabilizaci stavu,
cca po dvou hodinach, jsem provedla toaletutrifad s odstragnim Spinavého pradla,
které bylo zavlhlé a lehce prokrvacenézikna zadech a hyzdich jsem po toalet
oSetila ochrannym krémem.

Pan B. P. byl naifku uloZzen v mirném polos&dHorni korgetiny jsem pomoci
molitanovych podloZzek upravila do fyziologické plojo Komora pod patami byla
vypuS€na pro minimalizaci tlaku na paty. Po celyilpth p&e o nemocného jsem
s nim komunikovala iigs zavedenou analgosedaci. Vzdy jsem ho informpealaude

nasledovat.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

Pred gekladem na odfeni Kliniky hepatogastroenterologie pacient dosahl
nizkého rizika vzniku dekuliit s p@&tem 27 bod, dle hodnoceni podle Nortonové

viz prilohac. 3b Pacient byl #hem mé pé&e bez piznaki imobilizatniho syndromu.

OsSetovatelska diagnéza 10:

Porucha soléstaénosti z divodu analgosedace, celkové slabosti a deypéni
nemocného projevujici se neschopnosti samostétse najist, umyt, obléknout se,

aktivn & ménit polohu.

OsSetovatelsky cil:

Nemocny bude saistainy v zakladnich denniatinnostech

Nemocny se sam naji, umyje, oblékne se a budergktinit polohu

OsSetovatelsky plan:

Hodnoceni dle Barthelova testu prvni définpu a v den pekladu

Spolupréace s rehabilitai sestrou

Realizace oS&tvatelského planu

Pacienta jsem ohodnotila dle testu vSed®ichosti viz gilohac. 5a. Na z&tku
mého oSdbvani ziskala 0 bdgd byl tedy vysoce zavisly na ofetatelské pé.
Do 18. dne hospitalizace jsem u nemocného prdaallygienu vieze naukku.
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Od 19. dne hospitalizace, kdy jiz pacient vydrzetés v pojizdné sedae, jsem
pacienta vozila do sprchy.

Pti zlepSovéani pohyblivosti jsem panu B. P. pomahgiazakladnich dennich
¢innostech. B kazdém kontaktu s nemocnym jsem se ho snaZilgiyog motivovat.
Hodnoceni oSébvatelské p&e:

Pacient ziskal, dle Barthelova testu vidghac. 5b, v den fekladu 25. 10. 2007

70 bodh - zavislost lehkého stupnPacient je vizku mobilni, sdm se naji a napije.

S pomoci provede osobni hygienu, chodi po pokoghaditku s doprovodem

fyzioterapeutky.

OSetovatelska diagnéza 11:

Porucha komunikace z divodu analgosedace, ugé plicni ventilace se zajignim

dychacich cest a dlouhodobzavedenou tracheostomickou kanylou.

OsSetovatelsky cil

Zajistit komunikaci s pacientem v analgosedaci

Nawit nemocného neverbalni komunikaci

OsSetovatelsky plan:

Vést komunikaci s pacientem v analgosedaci

VyuZziti prvka neverbalni komunikace jako je pohlazeni, dotyk

Vzdy mluvit snérem k nemocnému, oslovit ho jménem, seznamit hgkenem,
ktery budeme provéad

Pti komunikaci s tracheostomovanym pacientem pouakailku s pismeny

Pobizeni pacienta k artikulaci

Realizace oS&tvatelského planu

Kdyz byl pan B. P. analgosedovan, vyuZivala jsefin kpmunikaci dotyk.
Vzdy jsem ho oslovila jménem, chytla jsem ho zaeamnebo za ruku a seznamila
s vykonem, ktery se chystam provadl béhem EZnych vykori nag. toalet jsem
na pana miuvila. Informovala jsem ho o dni a dattiydnu, o pdasi a také o tom,
Ze frijde manzelka. Lékapred kazdym vySeéenim a oSéenim postupovali podobnym
zpisobem. Manzelkaipnavstvé pana B. P. vZdy drzela za ruku & fom si s nim
povidala.
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Pro komunikaci s pacientemtipvédomi, v dols zavedené tracheostomické
kanyly, jsem pouZivala tabulku s pismeny, kde micig@@d ukazoval pismena

jednotlivych slov.

Hodnoceni oSébvatelské pée:

Nase komunikace s pacientem v analgosedaci bdenéeneustéle.

Monolog manzelky s#rem knemocnému byl pro pana B. P. uikilifci,
coz odpovidalo vegetativnimu projevu ve fyziologick funkcich.

S nemocnym nebyl problém navazat kontakiivddu jsme si ziskali brzy.
Komunikace s pacientem s tracheostomii probihat@&thpu pomalu. Pacient sefiu
artikulovat. Ri dostaténé svalové sile byla pouzita tabulka s pismeny. déEm byl
schopny s nami komunikovat. Ugh s nami komunikovat byl i pro pana B. P.

povzbuzuijici.

OsSetovatelska diagnéza 12:

Riziko Urazu z davodu upoutani na lizku a snizené svalove sily.

OsSetovatelsky cil

Zabranit vzniku Urazu

Nemocny je bez Urazu

OsSetovatelsky plan

Zajistit pacienta naikku postranicemi
Sledovat neklid a dle pi@by a ordinace podavat sedativa
PFi nacviku chize pouzivat pofitky vhodné pro ulefeni chize

Dbat na bezpmost pacienta

Realizace oSa&tvatelského planu

Pacienta jsem ip prekladu na resuscitai lizko zabezp#la postranicemi.
Ve fazi odvykani od ventilatoru jsem musela podédatast sedativa na zklidini
pacienta. B schopnosti pohybové aktivity jsem ve spolupracetsabilita&ni sestrou
provadtla nacvik clize pomoci choditka. Dopdfila jsem vhodnou obuv a spravné
drzeni ¢la pri chazi.
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Sledovala jsem schopnost iae, @ nestabilit jsem pacientovi poméhala.

V prabéhu celé realizace jsem byla ¥itpmnosti pacienta.

Hodnoceni oSébvatelské pé&e:

Pacient ziskal dle tabulky pro rizikové faktory pronik paai v den gekladu
2 body. Viz giloha¢. 4b. Sodasti vyhodnoceni byla produiilezitad dikladna edukace

pacienta.

OsSetovatelska diagnéza 13:

Porucha polykani z divodu zavedeni tracheostomické kanyly, nasojejunalni
a nasogastrické sondy projevuijici se viditelnymi difzemi.

OsSetovatelsky cil

Pacient je schopen bez probi@mrijimat potravu a tekutiny ip zavedené TSK, NJS,
NGS
Pacient nema problémy s polykanim po odsmai SK, NJS a NGS

OSetovatelsky plan

Sledovat obtiZze spojené s polykanim. \éggeenim obdobi peroralnihoipmu
zajistit tekutou nebo kaSovitou dietuti kKrmeni vzdy pacienta posadit do zvySené
polohy. Pacienta krmit po malych soustectedPkazdym krmenim a podavanim tekutin
kontrolujeme &snost manzety na TSK.

Edukace pacienta o nutnostijmu potravy i ges obtizné polykani vigledku
zavedené TSK a sond. Vit nemocnému nutnost ponechani zavedenych sondy.
P schopnosti samostatnéhtijmu potravy a tekutin objasnitikzitost gijmu potravy
asty i pres zavedenou NJS a NGS.

Po domlu¥ s dietni sestrou vybrat vhodnou stravu.

Sledovat odpady z NGS.

Realizace oSa&tvatelského planu

V den gijmu na naSe odteni jsem si ogtila NGS pomoci fonendoskopu
pro potvrzeni polohy, a tudiZz pro kontrolu moznelawedeni sondy do plic. Sledovala
jsem a pravidekmeiila odpady.
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Pt spolupraci pacienta jsem zajistila dietni seskteya po domlu¥ s Iékdem
vybrala vhodnou dietu. Tekutiny jsem podavala paoe pomoci savky. Stravu
pacient pijimal zpatatku jen tekutou, ale pogjli kaSovitou. Sowgasti stravovani bylo
také vytvdeni gijemnych a vhodnych podminek pro konzumaci potr&mto jsem
se snazila navodit vZdyipemnou atmosféru ke stravovani. Stravu jsem vaatjapala
aZz na pedem zafatou teplotu. Sousta byly podavany pomalu a vzaysthopnosti
a pani pacienta. NGS neodvwda Zaludéni obsah. VSe bylo zaznamenano

do dokumentace.

Hodnoceni oSébvatelské p&e:

Pacient se postupmatgil pfijimat stravu bez vyrazy§sich obtizi i se zavedenou
TSK. Strava se nevracela do NGS, tudiz byla 27. liespitalizace spode¢ s NJS
odstrarna. Cile bylo dosazeno.

OsSetovatelska diagnéza 14:

Strach v souvislosti s nedostat®mou informovanosti o pooper&niho pribéhu

projevujici se verbalizaci obavy pacienta.

OsSetovatelsky cil

Pacient je spokojeny
Pacient je pla seznamen se zdravotnim stavem, aggra vykonem, a svym
pooperanim stavem

Pacient neméa strach

OSetovatelsky plan

Mluvit klidn¢, jasre.

Zajistit dostaténou informovanost pacienta o zdravotnim stavu, pospim piibéhu

a néasledujicim obdobi ze strany l&kaTrglivé naslouchat, vést psychoterapeuticky
rozhovor s pacientem. Sledovat agimwvat si zgtnou vazbu. Dle péeby a nutnosti

zajistit psychoterapeuta. Umoznésté navéy manzelky a informovat par spore.

Realizace oS&tvatelského planu

Pacientovi i jeho manZelce jsem objasnila mozné likace v pooperaim
obdobi ze sesterského pohledu. Informovala jserardekaby objasnil mozna rizika
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Vv jasné a pro pacienta a jeho manzelku chapajinifoPxi rozhovoru jsem se snaZila,
abychom nebyly gim a nikym ruSeni. # piedavani informaci jsem si vzdy
k pacientovi sedla a vedla rozhovor. Formitedavani jsem zvolila vzdy proéimo

jasnou, strénou a laickou. Dlezita byla pro m zpstna vazba. Jakoukoliv nesrovnalost

a nechapavost jsem znovu zopakovala. Pacientageen@amila s naslednougpé

Hodnoceni oSébvatelské p&e:

VSechny zéasady rozhovoru jsem splnila. Pacient dggnamen s moznymi
komplikacemi spojené s poop&ndm piibéhem, a to jak ze strany sestry, tak ze strany
lekare.

Rozhovor jsem vedla klidgha pro pacienta jagra srozumitel. Po rozhovoru
se citil jis€ji a byl rad, Ze jsem si s nim povidala.

Casté nav&vy pacientovi manzelky a povzbuzovani ze stranyo jeleny
mu pomahaly zmirnit obavy a strach o dalSim vygdjavotniho stavu.

Pri prekladu byl velmi spokojeny s piéna naSem oddeni.
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3.2 Edukace
3.2.1 Edukace rodiny

Pfi prvni nav&vé jsem hovéila s manzelkou pana B. P. 0 moZnosti n&vst
a dopordila jsem navdtvy pouze nejblizSich fbuznych. Za nemocnym chodila
jen jeho pani. Manzelku pana B. P. jsem seznamitaavstvnimi hodinami
a hygienickym rezimem odteni. Nav&tvy byly vhodné po 13. hodéndo 18. hodiny.
Zenu pana B. P. jsem seznamila s pouZitim ochranpgoiicek i navstvé (empir,
navleky, ustenka) a myti rukou porighodu na odéeni. Informovala jsem
ji 0 nevhodnosti navéty, pokud by byla nachlazena. Deénii lékar informoval
0 zdravotnim stavu manzela. W@Wzka jsem manzelce pana B. P. wthla laickym
zpisobem dvod a @el zavedenych kanyl, ifstroji u lizka a také oSatvatelské
ukony, které jsem provéth v pribéhu nav&vy. Nabidla jsem ji moznostagtat
u nemocného po celou dobu n&vSa navrhla jsem ji, aby na nemocného Hhdao
klidnym hlasem, drZzela ho za ruku a tim ho povzbham i kdyZz na ni nijak

nereagoval.

8. den hospitalizace se pacient pomalu probouzh&éino spanku. Manzelce
jsem vys¥tlila, Ze pan B. P. nefite mluvit, ale pouze odpovidat na jednoduché otazky
kyvnutim hlavy. Od manZzelky jsem zjistila denni kyy obliben&innosti nemocného.
Manzelka pinesla panu B. P. radio se sluchatky do usi, kiggén mu khem dne
pouStla. Manzelku jsem se snazila zapojit docgpé nemocného. Ukazala jsem

ji z&kladni cviky, které mohlaghem navaitvy s pacientem procgit.

Navstvy byly pro pacienta iljemné, proto jsem mu po domlkins [ékaem

umoznila ndvavu manzelky i po &né navaivni doke.

3.2.2 Edukace pacienta

Edukacni plan kratkodoby

Kratkodoby plan edukace byl realizovany na resagtim oddleni po navratu
védomi pacienta a v celémgi€hu hospitalizace. Byl fiméfeny k aktuélnimu stavu

nemocného.

Prvni edukani plan byl zamfen na obnovu komunikace. Panovi B. P. jsem
vyswtlila, Ze prozatim neidZe mluvit, jelikoZ ma zavedenou tracheostomickonyka
a je na undlé plicni ventilaci. B komunikaci jsem volila cilené otazky, na kter&ipat
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odpovidal kyvnutim hlavy. Po zlepSeni pohyblivastial grimasovat a snazil se mluvit

bez hlasu, tzv. artikulovat.

DalSim krokem byl nacvik pohyib Nejprve jsem s pacientem protovala svaly
obliceje, které byly ztuhlé. Poté jsem se 2&ta na polykani, nejprve slin a pak malého
mnozstvi tekutin. S fyzioterapeutkou jsme praféadpasivni cvteni kortetin,
aby #istala zachovédna hybnost kldula nedoSlo k ubytku svalové a kostni hmoty.
Pacienta jsem upozornila, aby myslel na préwé&dcviky a snazil se zapojit svaly
pii cviceni. U pana B. P. jsem natwvala vertikalizaci. Nejtive jsem vytvéila z lizka
kieslo. Po zvladnuti této pozice jsem s pomoci kdleggna posadila doiésla

pro kardiaky.

Nacvik spontanniho dychani je sdésti |&€ebného i oSeébvatelského planu.
Nacvitovala jsem s pacientem dychani s malou podpoi@irgie. Nemocny zkou3el

odkaslavani fes tracheostomickou kanylu.

Edukacni plan dlouhodoby
Dlouhodoby eduk&i plan zahrnuje dobu poigkladu z intenzivni e

na standardni odteni Kliniky hepatogastroenterologie¢as po propughi do domaci
p&e.

Pisem@ vypracovany edukai plan byl panovi B. P. ipdloZzen. Nemocny
nejprve nél ¢as si tento dokument pfist v soukromi s manzelkou a posléze se mnou
i s koordinatorkou Kliniky hepatogastroenterologieprojednat jednotlivé body. Cely
potransplanténi manudl je porrné rozsahly dokument obsahujici zakladni informace
o funkci jater vorganismu, o lécich, které paciamtivA a jejich Zadoucich

a nezadoucichdincich.

Transplanténi manual informuje nemocné dipadnych komplikacich, jak je
rozpoznat, pedchazet jim a jak se vdanémrigact chovat. Koordinatorka
transplantcentra & pred propudnim pacienta z nemocnice ddm mefit
a zaznamenavat kazdodeéntyziologické funkce wetné hmotnosti. Pacienti si doma
kazdé rano a palesné zazi meii krevni tlak, puls,desnou teplotu aétesnou vahu.
Tyto Udaje si zaznamenavaji do denikuradgladaji je ke kontroletppravidelnych
navstvach jak u praktického léka tak v hepatologické ambulanci. Cilegchto
meieni je sledovani &asné rozpoznani vzniku hypertenzejusgbené Iéky, znamek
infekce a retence tekutin.
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Zvlastni kapitola je #novana navratu k&nému Zivotnimu stylu. Dopotuje
jaké potraviny jist, jak c¢it a obecg udrzovat &esnou kondici. Manual seé¢mnuje
I sexuali® nemocnych.

Lidé po transplantaci mohou normélsexuali Zit a rok po transplantaci pokud
Zeny chdji, mohou othotret. VZzdy vSak musi svou touhu po rdolstvi prodiskutovat
s transplantnim tymem. Jejichéhotenstvi je povazovano za rizikové, ale zkuSenosti
ukazuji, Ze je mozné a jsou schopny donosit zdpdad. Zeny jsou vice sledovany
a uzivaji jiné kombinace imunosupresiv, aby nepa8kaly plod. Jsou sledovany u nas
a ve specialni poradrv Praze na porodnicko — gynekologicko kliniceg id nékolik
mladych ZerCeské republiky po transplantaci jater porodilo zérebti.

DalSi kapitolou je p& o Kizi a vlasy. Kortikosteroidy pouzivané jako sast
imunosupresivni oy maji mnoho vedlejSichéinka na kvalitu Kize a vlad. Na kiZi
se objevuje akné, ikke je CcitliwjSi na UV zéeni. Vlasy jsou suché, lamavé
a nedoporéuje se na nich provéttrvala ondulace.

Neni ani opomenuta ochranigeg infekci. Doporéujeme pacieriim, aby sicasto
myli ruce, nestykali se s lidmi s nachlazenim amymi infekcemi. Pokud ma nemocny
néjakou ranu, aby si umylipd i po gevazu ruce a pouzival sterilni pooky. Upravuje
rezim rodiny v obdobi, kdy je jinglen rodiny nachlazen, nebo jinak intek nemocen.
Doporiuje, aby se pacienti vyhybali styku sefawy, jejich exkrementy apod. Sigou

do jednoho roku po transplantaci nepracovdiee, pozdji jen v rukavicich.

Doporuweni akovani.

Nedopordujeme @kovani zivymi vakcinami jako proti étkké obrg,
piiusnicim, zaréinkam, Zluté zimnici nebo nestovicim. Tyto vakciygmizené imuné
mohou vyvolat onemoeni. Fred €mito ockovanimi radime, aby se nejprve poradili
s transplant&im tymem.

Cely edukani manudl jsem ja i kolegyrkoordinatorka s panem B. Pildadre
procetla bod po bodu. Podle jeho reakce byi@jmé, Ze vSechny body chape

a uwdomuije si jejich dlezitost.
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4 Zavér

Zpracovala jsem oSeivatelskou kasuistiku na téma: Goeatelska pée
0 nemocného s projevy fulminantniho jaterniho sglha

Ve své préaci shrnuji ibéh hospitalizace pacienta na resustiten oddleni
od pijeti do prekladu na jednotku intenzivni ggKliniky hepatogastroenterologie.

Pacient byl fijaty do Transplantmiho centra s prodlevotfitdni. Okamzité
zarazeni na transplartiai listinu a uziti pistrojové terapie FPSA (frakcionovana
plazmaticka separace a absorpce), byileité pro zvladnuti akutni faze deglenuti
¢asu k transplantaci jater. Tuto metodu jsme zvdtilihy den hospitalizace.

Ctvrty den hospitalizace je pacientovi transplantojoskupinovy kompatibilni
Step jater. Transplantace byla @Spéa. Nasledujici obdobi bylo protrahovanéisiedku
komplikovaného weaningu od ventilatorutridtoupili jsme k provedeni perkutanni
tracheostomie.

Pridruzenou komplikaci byl rozvoj chemozy spojivkynasleds pansinusitidi
levého oka s mykotickou etiologii. Pacient podstbwgkon: etmoidektomie vlevo,
dekomprese orbity ips lamina papiracea, provedena operace sec. Chldwalcc
s kompresi orbity.

OSetovatelské diagnoézy jsem stanovila k prvnimu dni sfitalizace.
OSetovatelské diagndzy, bolest v op@mararé a porucha polykani, byly stanoveny
v prab¢hu hospitalizace. Oetwvatelskych cil bylo dosazeno.

V zawru prace informuji pacienta o moznostech vzniku Rbkaci.

Jak je rozpoznat,ipdchazet jim a jak se v danéttigack chovat.
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6 Seznam pouzitych zkratek

ACC = Acetylcysteinum

AH = arteria hepatika

ALP = alkalicka fosfataza

ALT = alanin aminotransferaza

AMI = amikacin

AMP = ampicilin

AMS = amoxicilin + sulbactam

AMS = amylaza

ARO = anesteziologicko resussitaoddleni
aPPT = aktivovany parcialni tromboptasty cas
AS = akce srdei

AST = aspartataminotransferaza

AT 1l = antitrombin

ATB = antibiotikum

BAL = bronchoalveolarni lavaz

CIP = ciprofloxacin

CMP = chloramfenikol

CPAP = kontinualni pozitivni tlak v dychacichstich
CPP = cerebralni perfuzni tlak

CRP = C reaktivni protein

CRRT = kontinualni elimitai terapie

CT = vypgetni tomografie

CTX = cefotaxim

CVP = centralni vendzni tlak

CVVH = kontinu&lni veno-veno6zni hemaéilte
CZK = centralni Zilni katétr

CZK HD = centralni zilni katétr hemodiadyni kanyla
Df = dechova frekvence

EBR = erytrocyty bez buffy — coatu resuspendované
EKG = elektro kardiografie

ETK = endotrachealni kanyla

f = frekvence
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FFP = mrazena plazma

FiO, = fraéni koncentrace kysliku ve vdechovan&sm
FK 506 = takrolimus

FPSA = frakcionovana plazmaticka sapara absorpce
FUR = furantoin

GEN = gentamycin

GMT = gamaglutamil transferaza

Hb = hemoglobin

HCOs = bikarbonaty

HD = hemodialyza

HD CZK = hemodialyzai centralni zilni katétr

HIV = virus lidské imunitni nedosétosti

HLA = hlavni histokompatibilni systétoveka
HME = zvlbovaci, tepelny, antibakterialni filtr
Htk = hematokrit

CHCE = cholecystektomie

IABP = arterialni krevni tlak

ICP = intrakranialni tlak

IMI = imipenem

INR = mezinarodni normalizovany pém

IKEM = Institut klinické a experimentélmediciny
V. = intravenozn

K = draslik

KARIP = Klinika anesteziologie resuscéaxintenzivni pée
KH = klinika hepatogastroenterologie

KS = krevni skupina

KST = Koordinmi stedisko transplantaci
LIDCO = monitor pro gfeni hemodynamiky
LIMON = monitor pro réreni glogalni jaterni funkce
MER = meropenem

MP Zerstw mrazena plazma

Na = sodik

NGS = nasogastricka sonda

O, = kyslik
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OLTx = ortotopicka transplantace jater

ORL = otorinolaryngolog

OXA = oxacylin

P = puls

PC = tlakova kontrola

pCO, = parcialni tlak oxidu ubiiého

PCV = tlakayiizena ventilace

per 0s = oralni cestou

pO, = parcialni tlak kysliku

PEEP = pozitivni tlak na konci vydechu

PMK = permanentni ntovy katétr

PPS = pozitivni tlakova podpora

PPT = piperacilin + tazobactam

PRVC = objem@wvizend a tlako¥ kontrolovana ventilace
PS = tlakova podpora

PT = protrombinowas

RTG = rentgenové (vysati)

S. C. = subkut&hn

SIMV = synchronizovana intermitentngzgpova ventilace
SIMV - PC = synchronizovana intermitentni z@sia ventilace kontrolovana tlakem
tbl = tablety

TK = krevni tlak

1T =dlesna teplota

TU = jednotka krevniho derivatu

TV = dechovy objem

TK = trombocytarni koncentrat

UPVv = urda plicni ventilace

VAN = vankocyn

VCI = vena cava inferior

VDN = vedlejSi dutiny nosni

VP = vena portae
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Tabulka €. 4: Prehled laboratornich vysledk d

datum vysSet feni pacient norma
leukocyty 4,2 .10% (4 - 10)
lymfocyty 0,25 .10 (0,600 - 4,100)
monocyty (0,000 - 1,000)
Hematologicke |- €YIrocyty 3,63 . 10"/ (3.8-52)
hemoglobin 114 g/l (120 - 170)
hematokrit 0,325 (0,350 - 0,490)
RDW (11 - 16)
trombocyty 46 . 10%/| (130 - 400)
Quick test 18% (80 - 120)
- INR 3,6 (2,0-3,0)
Koagulaéni -
aPTT pacient 31,8s
AT I 16% (80 - 120)
. pOy 16,43 kPa (9,5 -14)
Vnitfni prostfedi
20.9.2007 artérie pCO2 5,77 kPa (4.8-64)
HCO3 14,3 mmol/l (20,1 - 26,0)
bilirubin celkovy 59,7 umol/l (3,4 -20,5)
bilirubin pfimy (1,8-5,1)
AST 124,35 pkat/| (0,25 -0,75)
ALT 122,60 pkat/| 0,17-1,17)
GMT 0,67 pkat/l (0,20-1,07)
ALP 1,64 pkat/| (0,58 - 1,75)
Biochemické albumin 13,6 g/l (36,0 - 46,0)
Che 0,67 pkat/l (85 -195)
AMS 5,84 pkat/l (0,50 - 1,50)
amoniak 522,53 pmol/l (18 - 72)
Na 125 mmol/Il (135 - 144)
K 6,4 mmol/| (3,5-6,1)
Glykémie 11,2 mmol/l (3,4 - 5,6)




Prehled laboratornich vysledk a

datum vysSet feni pacient norma
leukocyty 10,7.10%/I (4-10)
neutrofily 10,193.10°%1 (2.000-7.800)
lymfocyty 0,429.10% (0,600 - 4,100)
monocyty 0,000.10°%/ (0,000 - 1,000)
erytrocyty 0,107.10"/ (3,8-5,2)
hemoglobin 909/l (120 - 170)
hematokrit 0,252 (0,350 - 0,490)
Hematologicke [y 87,8fl (82,0 - 98,0)
MCH 31,1pg (28,0 - 32,0)
MCHC 355g/l (310 - 360)
RDW 14,70% (11,0 - 16,0)
trombocyty 45.10°% (130 - 400)
neutrofily % 96,60% (45,0 - 75,0)
lymfocyty % 2,00% (20,0 - 40,0)
monocyty % 1,10% (2,0-12,0)
Quick test 25% (80 - 120)
INR 2,70% (2,0-3,0)
Koagula¢ni aPTT pacient 545s
21.9.2007 AT Il 43% (80 - 120)
fibrinogen 1,59/l (1,8-3,5)
_ . | pO2 20,37 kPa (9,5 - 14)
Vnitfni prostiedi
artérie pCO, 5,08 kPa (4.8-6.4)
HCO3 20,0 mmol/l (20,1 - 26,0)
bilirubin celkovy 101,0 pmol/l (3,4 - 20,5)
bilirubin pfimy 33,6 umol/l (1,8-5,1)
AST 88,84 pkat/l (0,25 - 0,75)
ALT 70,91 pkat/l (0,17 -1,17)
ALP 2,49 pkat/l (0,58 - 1,75)
GMT 0,79 pkat/l (0,20 - 1,07)
Biochemické celk.bilkovina 42,3 g/l (64,0 - 79,0)
AMS 3,36 pkat/l (0,50 - 1,50)
albumin 26,3 g/l (36,0 - 46,0)
kreatinin 222,5 pumol/l (60,0 - 100,0)
urea 6,7 mmol/l (3,0-9,2)
CHCE 82 pkat/! (85 -195)
CRP 11,6 mg/l (3,0-5,0)
amoniak 317,70 pmol/l (18 - 72)




Prehled laboratornich vysledk

S

datum vySet Feni pacient norma
leukocyty 12,8.10°/ (4 - 10)
neutrofily 12,505.10°%1 (2.000 -7.800)
lymfocyty 0,128.10°%/ (0,600 - 4,100)
monocyty 0,128.10°% (0,000 - 1,000)
erytrocyty 03,35.10"/ (3,8-5,2)
hemoglobin 103g/l (120 - 170)
hematokrit 0,293 (0,350 - 0,490)
Hematologické [\;cy 87, 6fl (82,0 - 98,0)
MCH 30,9pg (28,0 - 32,0
MCHC 352¢g/l (310 - 360)
RDW 14,40% (11,0 - 16,0)
trombocyty 23.10% (130 - 400)
neutrofily % nelze hodnotit (45,0 -75,0)
lymfocyty % nelze hodnotit (20,0 - 40,0)
monocyty % nelze hodnotit (2,0-12,0)
Quick test 17% (80 - 120)
INR 4,2 (2,0-3,0)
92 9.2007 Koagulaéni aPTT pacient 50,4 s
po terapii AT Il 33% (80 - 120)
FPSA fibrinogen 1,349/ (1,8-35)
pO> 20,38 kPa (9,5 - 14)
Vnitni prostredi pCO; 4.25 kPa (4.8-6.4)
HCO3 26,7 mmol/l (20,1 - 26,0
S-OSMOL 291 mmol/kg (275 - 295)
bilirubin celkovy 104,8 pmol/l (3,4 - 20,5)
bilirubin pfimy 27,6 umol/l (1,8-5,1)
AST 48,12 pkat/l (0,25 - 0,75)
ALT 58,73 pkat/l (0,17 - 1,17)
ALP 2,54 pkat/| (0,58 - 1,75)
GMT 0,96 pkat/l (0,20 - 1,07)
Biochemické celk.bilkovina 39,2 g/l (64,0-79,0)
AMS 3,92 pkat/l (0,50 - 1,50)
albumin 24,1 g/l (36,0 - 46,0)
kreatinin 90,9 umol/l (60,0 - 100,0)
urea 1,8 mmol/l (3,0-9,2)
CHCE 90 pkat/l (85 -195)
CRP 21,6 mg/l (3,0-5,0)
amoniak 204,72 pmol/l (18 - 72)




Prehled laboratornich vysledk

S

datum vySet Feni pacient norma
leukocyty 1,7.10°/ (4 - 10)
neutrofily 6,300.10%/ (2.000 - 7.800)
lymfocyty 0,330.10°%/ (0,600 - 4,100)
Hematologické |-MONOCyty 0,430.10° (0,000 - 1,000)
erytrocyty 2,79.10%% (3,8-5,2)
hemoglobin 874/l (120 - 170)
hematokrit 0,246 (0,350 - 0,490)
trombocyty 44.10°% (130 - 400)
Quick test 63% (80 -120)
INR 1,3 (2,0-3,0)
Koagula¢ni [ aPTT pacient 47,2s
AT Il 58% (80 -120)
23.9.2007 fibrinogen 2,44l (1,8-3,5)
0.den po Tx | Vnitfni prostfedi v normé
bilirubin celkovy 96,0 umol/l (3,4 - 20,5)
bilirubin pfimy 28,2 umol/l (1,8-5,1)
AST 22,09 pkat/l (0,25 - 0,75)
ALT 23,07pkat/l (0,17 - 1,17)
ALP 1,30 pkat/| (0,58 - 1,75)
GMT 0,63 pkat/l (0,20 - 1,07)
Biochemické | celk.bilkovina 51,9 g/l (64,0 - 79,0)
AMS 1,33 pkat/l (0,50 - 1,50)
albumin 29,7 g/l (36,0 - 46,0)
kreatinin 230,9 umol/l (60,0 - 100,0)
urea 9,0 mmol/l (3,0-9,2)
CHCE 118 pkat/l (85 -195)
CRP 18,5 mg/l (3,0-5,0)
leukocyty 5,9 - 16,7.10%/I (4 - 10)
neutrofily 5,260 - 16,980.107/I (2.000 - 7.800)
lymfocyty v normé (0,600 - 4,100)
Hematologické monocyty v normé (0,000 - 1,000)
erytrocyty Vv normé (3,8-5,2)
hemoglobin Vv normé (120 - 170)
hematokrit VvV hormé (0,350 - 0,490)
trombocyty 25 - 62.10% (130 - 400)
Quick test 50 - 89% (80 - 120)
INR 1,0-1,4 (2,0 - 3,0)
Koagulaéni aPTT pacient 31,0-36,8s
AT Il 38-67% (80 -120)
24.9.-28.9. fibrinogen 2,6-3,249ll (1,8 - 3,5)
2007 bilirubin celkovy | 27,2 - 59,2 umolll (3,4 - 20,5)
bilirubin pfimy 12,1 -21,9 umol/l (1,8-5,1)
AST 1,41 - 14,19 pkat/l (0,25 - 0,75)
ALT 4,84 - 17,12 pkat/l (0,17 - 1,17)
ALP 1,06 - 1,99 pkat/l (0,58 - 1,75)
GMT 0,59 - 2,21pkat/! (0,20 - 1,07)
Biochemické | celk.bilkovina v normé (64,0 - 79,0)
AMS VvV normé (0,50 - 1,50)
albumin 21,0 - 26,7 g/l (36,0 - 46,0)
kreatinin 132 - 214 pmol/l (60,0 - 100,0)
urea 18 - 30 mmol/l (3,0-9,2)
CHCE v normé (85 -195)
CRP 24,5 - 102 mgl/l (3,0-5,0)




Prehled laboratornich vysledk

S

datum vySet Feni pacient norma
leukocyty Vv normé (4 -10)
neutrofily v normé (2.000 - 7.800)
lymfocyty 0,260 - 0,410.10%/ (0,600 - 4,100)
Hematologické monocyty v normé (0,000 - 1,000)
erytrocyty v normé (3,8-5,2)
hemoglobin Vv normé (120 - 170)
hematokrit VvV hormé (0,350 - 0,490)
trombocyty Vv normé (130 - 400)
Koagulace Vv normé
Vnitfni prostredi v normé
bilirubin celkovy 12 - 19 umol/l (3,4 - 20,5)
20.9-510. bilirubin pfimy 5,5 - 9,4 umol/l (1,8-5,1)
2007 AST 0,43 - 0,73 pkat/l (0,25 - 0,75)
ALT 1,0 - 3,03 pkat/l (0,17 -1,17)
ALP 1,76 - 2,31 pkat/l (0,58 - 1,75)
GMT 1,51 -2,17 pkat/l (0,20 - 1,07)
Biochemické | celk.bilkovina vV normeé (64,0 -79,0)
AMS v normé (0,50 - 1,50)
albumin 15,8 - 26,8 g/l (36,0 - 46,0)
kreatinin 217 - 164 umol/l (60,0 - 100,0)
urea 44 - 31 mmolll (3,0-9,2)
CHCE Vv normé (85 -195)
CRP 69 - 44 mg/l (3,0-5,0)
Moc /12 hodin f%llt?zqczmlaml 0,18 - 0,99 mi/s/spt (075 -1,73)
Hematologie v normé
Koagulace v normé
Vnitfni prostfedi v normé
bilirubin celkovy 7,1 ymol/l (3,4-20,5)
AST 0,41pkat/l (0,25 - 0,75)
25 10 2007 ALT 0,49 pkat/l (0,17 -1,17)
ALP 3,70 pkat/l (0,58 - 1,75)
Biochemie GMT 2,28 pkat/l (0,20 - 1,07)
AMS v normé (0,50 - 1,50)
CRP 31 mg/l (3,0-5,0)
kreatinin 72,6 umol/l (60,0 - 100,0)
urea 4,3 mmol/l (3,0-9,2)




Prehled laboratornich vysledk & — hladiny imunosuprese

datum vySet feni pacient norma
25.9.2007 Imunosuprese Hladina takrolimu 32,4 ng/ml (10 -15)
26'36'01%10' Imunosuprese | Hladina takrolimu | 24 -11,8 ng/ml (10 -15)
2.10.-5.10 Imunosuprese | Hladina takrolimu | 5,9 - 5,8 ng/ml (10-15)




Tabulka €. 5: Prehled mikrobiologickych vysledk

u

datum lokalita patogen citlivost ATB
20. 9. Sputum odséaté Staphylococcus AMS,OXA, VAN,GEN
aureus
20. 9. Mo¢, ser z okoli | negativni
CZK, vytr z krku,
vytér zrekta na
clostridie
21. 9. Moc¢ Enterococcus AMP,CIP,FUR, VAN
faecalis
23. 9. Str z rany, sekret 7 negativni
drénu
24.9.-22.10. | Sputum odsaté Pseudomonas AMI,MER,PPT, IMI
aeruginoza
24.9.-7.10. Ser zrany, sekre| negativni
z drénu, okoli ICP
¢idla, s&r z okoli
CZK
8. 10. Sekret z drénu Pomnozeni AMI,MER,IMI,
Escherichia coli CIP
10. 10. Mog negativni
10. 10. Sekret z nosu Klebsiella MER,IMI,AMI, CIP,CTX
pneumonie
12.10. Nos (mykologie) Rhizopus arrhilus | antimykotika
12.10.-17.10. | Stroko Staphylococcus AMP,0XA,VAN, CMP
koagulaza negativn
26.10. — 29. 10 | Moc Klebsiella MER
pneumonie
26. 10. — 29. 10.| Nos krk (Candida
(mykologie) neprokazana)
29.10. Stolice (mykologie)| (Candida

neprokazana)




Tabulka €. 6: Stupn é urgence

Stupei urgence:

0 Pacient je viazen z neaktivni, dvodem niiZze byt
transplanténi cekaci listiny | infekce, zhorSeni stavu nebo
ZlepSeni stavu
1 Pacient je doma pacient dojizdi na pravidelné
kontroly & 1 ndsic (minimalr)
2 Pacient je doma nestabilni, j¢
nutné nemocného
hospitalizovat na standardnim
odctleni
3 Pacient je hospitalizovan na| zhorSeni chronického
jednotce intenzivni p@ onemocgni vyzadujici |ébu
FPSA
4 Pacient akuta selhava pouze fulminantni selhani




Priloha €. 1a: Hodnoceni rizika vzniku komplikaci v dychacic

cestach ze dne 20. 9. 2007

KRITERIA

PO CET BODU 0-3

h

ochota spolupracovat

souwasné plicni onemoeni

proclané plicni onemoami

oslabeni imunity

ortotrachealni manipulace

kuiak / pasivni kiak

bolest

poruchy polykani

pohybové omezeni

povolani ohroZzuijici plice

umglé dychani

stav v¥domi

hloubka dechu

léky tlumici dychani

dechova frekvence

CELKOVY POCET BODU

Pacient ohodnocen 33 body — je vysoce ohroZen vzaik plicnich komplikaci

Kritérium hodnoceni:

0 — 6 bod zadné ohrozeni
7 — 15 bod ohrozen
16 — 45 bodk vysoce ohrozen




Priloha €. 1b: Hodnoceni rizika vzniku komplikaci v dychacic

cestach ze dne 25. 10. 2007

KRITERIA

PO CET BODU 0-3

h

ochota spolupracovat

souwasné plicni onemoeéni

prodlané plicni onemocmi

oslabeni imunity

ortotrachealni manipulace

kurak / pasivni kiak

bolest

poruchy polykani

pohybové omezeni

povolani ohroZujici plice

umglé dychani

stav wdomi

hloubka dechu

léky tlumici dychani

dechova frekvence

CELKOVY POCET BODU

Pacient ohodnocen 15 body — je ohroZen vznikem ptich komplikaci

Kritérium hodnoceni:

0—-6 bod Zzadné ohrozeni
7 — 15 bod ohrozen
16 — 45 bod vysoce ohrozZen




Priloha €. 2: Zakladni nutri ¢éni screening (dle Nottinghamského

dotazniku)
Z&kladni nutri €ni screening (dle Nottinghamského dotazniku)
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Priloha €. 4a: Rizikové faktory pro vznik padu

Rizikové faktory pro vznik padu ze dne 20. 9. 2007

vék 70 let a vice

pad v anamnéze

pooperacni obdobi (prvnich 24 hodin)

zavraté

epilepsie

zrakovy / sluchovy problém

X inkontinence
X hypotenze
X problém s pohyblivosti
dezorientace
uzivani léka (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni
X latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva,
antihypertensiva, laxantia)
4 Celkem

Priloha €. 4b: Rizikové faktory pro vznik padu

Rizikové faktory pro vznik padu ze dne 25.10. 2007

vék 70 let a vice

pad v anamnéze

pooperacni obdobi (prvnich 24 hodin)

zavraté

epilepsie

zrakovy / sluchovy problém

X inkontinence

hypotenze

X problém s pohyblivosti

dezorientace

,,,,,,

latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva,
antihypertensiva, laxantia)

2 Celkem

Stupeni rizika:

Bez rizika

0-1 bod

Riziko vzniku padu 2 — 11 bodk




PFiloha €. 5a: Barthel av test - ADL

Cinnost

Provedeniéinnosti

Najedeni, napiti

samostéthez pomoci
S pomoci
neprovede

o

Oblékani

samostatrbez pomoci
S pomoci
neprovede

o

Koupani

samostatmebo s pomoci
neprovede

Osobni hygiena

samostatnebo s pomoci
neprovede

Kontinence méi

pIn¢ kontinentni
ob¢as inkontinentni
trvale inkontinentni

Kontinence stolice

phkontinentni
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

o

Pouziti WC

samostatrbez pomoci
S pomoci
neprovede

o

Presun natzku- zidli

samostathbez pomaoci
s malou pomoci
vydrzi sedt
neprovede
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Chaze po rovig

samostattinad 50 m
s pomoci 50 m

na voziku 50 m
neprovede
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Chaze po schodech

samostatrez pomaoci
S pomoci
neprovede
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Celkem

Stupai zavislosti:

Vysoce zavisly

Vysoka zavislost

0-40 bdd

Zavislost stedni 45— 60 bod
Lehka zavislost 65-95 bad

Nezavisly

96 — 100 bdd

o
=3

Datum 20. 9.2007

Sestra



PFiloha €. 5b: Barthel v test - ADL

Cinnost Provedeni¢innosti
Najedeni, napiti samostéthez pomoci
S pomoci
neprovede
Oblékani samostatrbez pomoci
S pomoci
neprovede
Koupéni samostatmebo s pomoci
neprovede
Osobni hygiena samostatnebo s pomoci
neprovede
Kontinence moi pIn¢ kontinentni
ob¢as inkontinentni
trvale inkontinentni
Kontinence stolice pkhkontinentni
ohcas inkontinentni
trvale inkontinentni
Pouziti WC samostatrbez pomoci
S pomoci
neprovede
Presun nadzku- zidli samostathbez pomoci
s malou pomoci
vydrzi sedt
neprovede
Chaze po rovig samostattinad 50 m
s pomoci 50 m
na voziku 50 m
neprovede
Chize po schodech samostabez pomoci
S pomoci
neprovede
Celkem Lehka zavislost
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Stupei zavislosti:

Vysoce zavisly 0-40 bad
Zavislost stedni 45— 60 bodl
Lehka zavislost 65-95 bad
Nezavisly 96 — 100 bad

Datum: 25. 10. 2007 S&st



