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Uvod

Teorie — podstata oSetiovatelského procesu

,»PéCe o Clovéka je podstatou oSetfovatelstvi a zplsob, jakym sestra tuto
¢innost vykonava, je podstatou oSetfovatelského procesu. Péce nesmi byt
intuitivni, ale zaloZena na uvaZzeném a organizovaném uspokojovani potieb a
feSeni problému‘ (Lemonl, 1997 s. 52).

,OSetrovatelsky proces (dale jen OP) je zdkladnim metodickym rdmcem pro
realizaci cili oSetfovatelstvi. Umoziuje systematicky specificky zpisob
individualizovaného  pfistupu  k oSetfovani  kazdého  nemocného/klienta
V nemocnicni i terénni péci. OP je védeckd metoda feSeni problémi nemocnych,
které muze profesionalné ovlivnit sestra. Je to logickd metoda poskytovani
oSetiovatelské péce zalozena na 5 komponentach:

e Shromazdovani udaji

e Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz

e Stanoveni oSetfovatelskych cilt

e Realizace oSetfovatelskych intervenci

e Vyhodnoceni reakce nemocného na poskytovanou péci‘

(Stanikova, 1999 s. 7).
Velmi dulezitou soucasti celého oSetfovatelského procesu je vhodna a citliva

forma komunikace s nemocnym.




1 Teorie — fulminantni selhani jater

1.1 Definice fulminantniho selhani jater:

Fulminantni selhéani jater (FSJ) je charakterizovano nahlym nastupem zavazné
jaterni dysfunkce u jedince bez ptedchoziho onemocnéni jater, rozvojem
Zloutenky, jaterni encefalopatie a koagulopatie (Lee, W. M., 1999).

Ztrata jaterni funkce vede velmi promptné k multiorganovému selhani, které
bez akutné zahdjené terapie Casto konci smrti. S vyjimkou otravy paracetamolem
a muchomiirkou zelenou neexistuje specifickd 1écba, stav vyzaduje
symptomatickou multidisciplinarni intenzivni péci. Ptes pokroky v konzervativni
80%. Zavaznost a trvani klinickych projevll fulminantniho jaterniho selhéni u
jednotlivych pacientli zavisi na stupni poskozeni syntetické, biotransformacni a
protiendotoxinové aktivity jater, vyplyvajicim ze ztraty jejich funkcni tkan€, na
systémovych Ucincich latek, uvoliiovanych z nekrotickych jater, a na rozsahu a
rychlosti moZné regenerace jaterniho parenchymu. Pfi¢ina selhani jater ma ptitom
vliv na rychlost progrese klinického obrazu a histologicky typ jaterniho

poskozeni.

1.2 Etiologie fulminantniho selhani jater:

Celosvétoveé nejcastéjSim etiologickym agens jsou viry hepatitid. Druhou
nejvyznamnéjsi skupinou jsou toxicka resp. polékova poskozeni jater. Ostatni
pfic¢iny se uplatiiuji podstatn€ méné Casto.

e Infekce: virové hepatitidy A, B, C, D, E, G, Herpes simplex virus, Epstein

— Barr virus, CMV, paramyxovirus, influenza virus B

e [¢ky: acetaminofen (paracetamol), halotan, isoniazid, valproat,

rifampicin, phenytoin, amiodaron, disulfiram, nesteroidni antirevmatika,

3,4-etylendioxymetamfetamin, acylpyrin (Reytiv syndrom)




e Toxiny: amanita phalloides, organicka rozpoustédla (tetrachlormetan),
bakterialni toxiny (Bacillus cereus), zluty fosfor, aflatoxin, drogy
(Ecstasy)

e Kardiovaskularni pfi¢iny: tromboza portalni zily, srdecni tamponada,
pravostranné srde¢ni selhani, Budd — Chiari syndrom, venookluzivni
nemoc, syndrom piehtati, Sok

e Metabolické pfi¢iny: m. Wilson, hereditdrni tyrosinémie, Alfa-1-
antitrypsin deficience, intolerance frukt6zy, galaktosémie, neonatalni
hemochromato6za

e Gravidita: akutni steat6za jater v t€hotenstvi, HELLP syndrom

e Nadory: lymfomy, metastatické postizeni jater pii ca prsu, plic, malignim
melanomu, aj.

e Jiné pri¢iny: autoimunitni hepatitis, primarni afunkce Stépu po
transplantaci jater

e Kryptogenni

1.3 Anatomie jater

Jatra (latinsky hepar) jakozto parenchymatdézni organ jsou nejveétsi a
nejdulezitéjsi zlazou lidského téla, jsou umisténa tésné pod branici, z vetsi casti
pod pravou brani¢ni klenbou; ptesahuji az pod stied levé brani¢ni klenby.
Hmotnost: 1 — 2,5 kg (extrémni rozmezi).

Barva jater je hnédoCervend, hmota jater je mékka na pohmat a poddajna, ale
relativné kiehkad, takZe pii otfesech a ndrazech dochazi snadno k natrZeni tkané,
spojenému s masivnim, Zivot ohrozujicim krvacenim. Spodni plocha jater nese
charakteristické ryhy, které oddé€luji 4 jaterni laloky (lobi hepatis).

Vnitini €lenéni jater neodpovidda povrchovému clenéni na jatrech. Podle
spolecného vétveni arteria hepatica propria, vena portae a intrahepatickych
zlucovodu se déli na dveé hlavni ¢asti — levou — mensi (pars hepatis sinistra) a
pravou — veétsi (pars hepatis dextra) ¢ast. Tyto dva laloky tvofi nesCetné jaterni

lalticky a uvnitt kazdého z nich lze spatfit malé cévy vyvedené do jaterni Zily.




Zakladni stavebni jednotkou jater je jaterni bunka — hepatocyt, na styku dvou
jaternich bunék je vzdy zluCovy kanalek.
V jaterni cirkulaci se uplatituji dvé hlavni slozky:

e Slozka funk¢ni, s krvi bohatou na latky, které se zpracovavaji v jatrech.
Tuto krev privadi vratnicova zila (vena portae). V krvi jsou obsazeny latky
vstfebané ve stieve z potravy a jdouci do jater ke zpracovani. Vratnicovou
zilou se do jater dostava krev ze zaludku, tenkého a tlustého stieva,
pankreatu, sleziny, a tak pfitékaji k jaternim buitkdm vSechny vstifebané
Ziviny.

e Slozka nutritivni, s tepennou, kyslikem bohatou krvi, kterou ptivadi arteria
hepatica propria.

Jaterni zily, které opoustéji jatra, jsou zpravidla tfi, dvé z pravého laloku a jedna z

levého. Vstupuji pfimo do dolni duté zily.

Zluénik (vesica fellea)

Vak hruskovitého tvaru, délky 8 — 12cm. UloZeny pod pravym jaternim
lalokem.
ZIu¢ je plynule tvofena v jatrech, v mnozstvi 0,5 — 0,7 litru za den a prochazi do
Zluéniku. Ve Zluéniku je ze Zlu€e vstfebavana voda a chlorid sodny a ZIu¢ se
zahustuje. Uvolnovani zluc¢e ze Zlu¢niku odstartovavd hormon cholecystokinin,
ktery se uvoliiuje z dvanactniku pii pfitomnosti potravy v Zaludku. Zlug je slozita
tekutina, kterd obsahuje smés zlucovych soli, lipidl, cholesterolti a vybranych
pigmenti, bilkoviny a mineralni soli jako je napf. sodik. Zlutohnéd4 barva zlugi
ma svij pivod v zluovém barvivu bilirubinu, vznikajicim hlavné rozpadem
cervenych krvinek. Jednim z hlavnich ukoli zluci je emulgace tukii ve stfevu

(KST, a).
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1.4 Fyziologie jater

Svou stavbou jsou jatra nejvetsi zlazou v téle a maji mnoho slozitych funkei. V

zasad€ maji jatra tfi hlavni funkce:

Metabolismu glycidu:
o Tvofi glykogen z glukdzy, fruktozy a galaktozy. Glukoza vstiebavana ze
stiev se chemicky méni na zasobni glykogen, ktery se uklada v samotnych
jatrech 1 v jinych tkanich.

e Skladovani a uvolnovani cukrt

Metabolismus tukii:

e Metabolismus cholesterolu. Do jater ptfichdzi vSechny produkty traveni
tuki, a nekteré z nich se vyuzivaji k vyrobé riznych zivotné dilezitych
tukovych latek — zvlasté cholesterolu. Je nezbytnou soucasti pii vystavbé a
funkci rtiznych, pfedev§im nervovych bunék. Zaroven je proslulejsi jako
jeden z viniki aterosklerdzy a srde¢nich infarkti.

e Vykonava fadu dilezitych funkci v metabolismu tukii (probihd v nich
oxidace tukil)

e Tvorba ketolatek (vznikaji v nadmérmném mnozstvi pfi vystupiovaném
odbouravani tukG pifi nedostatku cukru — pfi hladovéni nebo pfi

dekompenzovaném diabetu).

Metabolismus bilkovin:
e Vyznamné se podileji na metabolismus bilkovin, vznikd zde hlavné
albumin, fibrinogen a protrombin (plasmatické a sérové bilkoviny krve)
e Tvorba mocoviny. Nezddouci proteiny se tu rozkladaji na jednotlivé
aminokyseliny a 1 ty jsou dale metabolizovany. Pfi pfeskupovani bilkovin
a jednotlivych aminokyselin v jatrech vznika i ur€ité mnozstvi ,,volného*
dusiku, kterého neni k niemu zapotiebi. Proto se rychle preméinuje na

mocovinu — hlavni odpadni produkt jater ve vztahu k proteintim.

11



Dalsi funkce jater:
e Tvorba a vylucovani zlu¢i (ta je preddvana vyvodnymi cestami do
duodena)
 Utastni se na piipravé innosti nékterych steroidnich hormont

e Detoxika¢ni funkce mnoha 1€kt a jedu (KST, b)

1.5 Diagnoza

Fulminantni selhdni jater se opird o typickou anamnézu (viz etiologie).
Klinické vySetfeni je tfeba zaméfit na ikterus, projevy portdlni hypertenze a
znamky jaterni encefalopatie. Z laboratornich nalezi je nejpodstatnéj$i nalez
koagulopatie a hyperbilirubinémie. Je tfeba zajistit material na toxikologii event.
mykologii, vzdy provést vysetfeni odpadu médi moci a vySettit sérologii hepatitid.
Dalsi vySetfeni zaméfime dle ocekavané etiologie. Absence preexistujiciho
jaterniho onemocnéni neni povazovana za zavaznou, pokud se jednd o

asymptomaticky stav (napft. akutni forma morbus Wilson).

1.6 Prognoza

Prognéza u hyperakutniho selhani (mira pfeziti 36%) je lepsi neZ u akutniho
(mira pteziti 7%) a subakutniho selhani (mira pteziti 14%)
(O'Grady JG et al., 1993).
Existuje prognosticky model, tzv. King's College criteria, podle kterého Ize
rozpoznat nemocné s vysokym rizikem fatdlniho prabéhu, ktefi jsou indikovani k

urgentni transplantaci jater (O'Grady JG et al., 1989).

1.7 Organizacni opatieni

Stanoveni diagnozy a progndézy ma zasadni vyznam pro 1é¢bu. Fulminantni
selhani jater je navic vzdcnym onemocnénim. Z té€chto a fady dalSich divodu je
nanejvys zadouci pacienty s FSJ 1éCit na specializovaném pracovisti, které je
kromé konzervativni 1écby soucasn¢ schopno zajistit i pfipadnou transplantaci

jater.
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Pacient s podezienim na FSJ ma byt hospitalizovan na jednotce intenzivni péce
interniho typu s moznosti zajisténi umélé plicni ventilace. Neodkladné je nutno
zahajit patrani po etiologii selhani (toxikologické vySetfeni, virologické vysetieni,
vysetieni odpadu médi moci). Vzdy je dulezitd spoluprace s transplantaCnim
centrem pifi stanoveni indikace k transplantaci jater. To plati predevSim v
situacich, kdy je jiz pfitomna jaterni encefalopatie. Takovy nemocny mé byt
hospitalizovan v zafizeni schopném transplantaci jater provést. Role praktického
lékate spocCiva v rozpoznani syndromu a ve vcasném odeslani k hospitalizaci.
Prakticky 1ékat mtze rovnéz poskytnout cenné informace pii hledani etiologie
selhani, zejména pokud se jedna o intoxikaci a dale pfi rozhodovani o eventualni

transplantaci jater poskytnout cenné komplexni anamnestické udaje (Trunecka,
2002).

1.8 Terapie:

Kazdy stav nahle vzniklé a tézké jaterni insuficience vyzaduje specializovanou
péci a lécbu dle etiologie a pravidel intenzivni péfe — udrZzovani vnitiniho
prosttedi a adekvatni nutrice, podani antidota (N-acetylcystein u otravy
paracetamolem), plicni ventilace, monitorovani nitrolebniho tlaku — ICP,
profylaxe a 1é¢ba edému mozku, profylaktické podavani antibiotik a antimykotik.

V soucasnosti neni celosvétové vytvofen konsensus ohledné pouziti
eliminacnich metod (hemodialyza, hemoperfuze pies aktivni uhli) nebo systému
Prometheus — FPSA — Frakcionovana plazmaticka separace a adsorpce, ktery
témef nesnizuje mortalitu, jen relativné prodluzuje dobu c¢ekdni na vlastni
transplantaci jater — bridge to transplantation. Ani ohledné vyuziti tzv. hybridnich
systémd, obsahujicich Zivé hepatocyty, neni zcela jasno, tento systém je funkéni
zatim jen v roviné vyzkumné a experimentalni mediciny. ,Pacienti bez
kontraindikaci spliiujici kriteria King’s College maji byt 1éceni transplantaci jater*

(Trunecka, 2002).
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Tabulka: ,,King’s College Criteria‘

Pfi¢ina selhani

Kritérium

Intoxikace paracetamolem

pH < 7,3 nebo
PT > 100s a kreatinin > 300 umol/l u

nemocnych s encefalopatii III. a IV. st.

Ostatni priciny

PT > 100s

nebo 3 z nasledujicich kriterii:

veék < 10 nebo > 40 let

Jaterni selhani pfi non-A, non-B
hepatitidé, halotanové  hep.,
idiosynkratické 1¢kové reakci.
Ikterus ptedchazejici o tyden
jaterni encefalopatii

PT > 50 sec

Bilirubin > 300 pmol/l

PT = protrombinovy ¢as

Hlavnim rysem tohoto etiologicky nesourodého a nejednotné vymezeného

stavu je rychly vyvoj jaterniho selhdni s encefalopatii a koagulopatie, které vznika

v priabéhu dnli az tydnt. Stav je potencialné letadlni a ma pii konzervativni terapii

40 - 80 % mortalitu (Lee W. M., 1993). Jedinou relativné spolehlivou 1é¢bou FSJ

je transplantace jater. Rocni pfezivani pacientll po transplantaci jater pro akutni

selhani dnes piekracuje 80 %, a je tedy mnohem vyssi nez u nemocnych lé¢enych

konzervativnég. Jeji aplikace je zavisla na rychlé a spravné indikaci, ktera si klade

za cil:

e |dentifikovat nemocné

vysokou

pravdépodobnosti  imrti  pfi

konzervativni terapii, a to v€as, aby bylo mozno cely proces urgentni

transplantace zvladnout ptred fatalnim zhorSenim stavu

e Zabranit zbyte¢né

pravdépodobnosti spontanniho uzdraveni

transplantaci

nemocného s  dostateénou

14




e Nedopustit transplantaci u nemocného s nizkou pravdépodobnosti
pfiznivého prabehu transplantacni 1€cby. Pacient s akutnim selhdnim jater
ma byt hospitalizovan v transplantaénim centru, nejsou-li pfitomny
evidentni kontraindikace k transplantaci (O’Grady J., 1997). K stanoveni
letalni progndzy spontanniho prabéhu akutniho selhani jater slouzi tzv.

,King’s College criteria“.

1.9 VySetiovaci postupy a metody

Poskozeni jaternich bun¢k je mozné zjistit uz z orientacniho vysetfeni vzorku
krve, pomoci tzv. jaternich testl. Lékat — hepatolog se tak muze dozveédét o
charakteru i rozsahu jaterniho postizeni. Ke zhodnoceni velikosti a struktury jater
je nejcastéji pouzivano ultrazvukové vysSetteni (ultrasonografie - USG).

Ke stanoveni akutniho poskozeni jaterniho parenchymu slouzi enzymy ALT
(alaninaminotransferdza) a AST (aspartataminotransferaza). Jejich aktivita v séru
se zvysSuje pii poskozeni jaternich bunck rizné etiologie. ALT je cytosolovy
enzym, ktery je citlivéjsi a specifictéjsi. Vzestup AST signalizuje t€Z8i poskozeni,
resp. nekrozu.

K odhadu jaternich funkci se pouZiva vySetfeni jaterni proteosyntézy —
produkce albuminu a koagulacnich faktor — Quicklv test srazlivosti (Necas,
2003).

Pokud je nalez vySetfovacich metod a testll nejasny, muzZe lékat navrhnout
dal§i vySetteni. Nejspolehlivéjsi metodou pro stanoveni diagnézy a potvrzeni
ruznych typl jaternich onemocnéni je odbér vzorku jaterni tkan€¢ pomoci tzv.
biopsie. Jaterni biopsie se provadi po lokalnim znecitlivéni kiize v pravém
podzebii. Pomoci tenké bioptické jehly se odebira maly vzorek jaterni tkané.
Biopsie je krom¢ své diagnostické hodnoty uzite¢na i pifi urCeni stadia nebo
stupné urcité choroby a umoznuje vylouceni dalSich nemoci, které by se mohly
spolupodilet na abnormalnich vysledcich jaternich testli. Mezi zakladni vySetieni
pii onemocnéni jater patii:

e Tzv.jaterni testy - napi. ALT, AST, hladina bilirubinu
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Albumin (bilkovina krve tvofici se v jatrech) - klesa u tady jaternich
onemocnéni

Krevni obraz - nevyuziva se vyhradné¢ k urceni diagnoézy konkrétniho
jaterniho onemocnéni, spiSe spolu s dalsSimi diag. zkouskami pomaha
vytvofit detailni klinicky obraz nemoci

INR - vyjadieni hodnot Quickova testu

AFP (alfa-fetoprotein) - nadorovy marker

Sérologické vySetieni - potvrzeni infek¢ni hepatitidy

Autoprotilatky

Ultrazvuk (mtze odhalit Zlu¢ové kameny, ascites ¢i nador)

Pocitacova tomografie — nativni + kontrastni vySetfeni, ev. angioCT
metody

Ezofagogastroskopie - endoskopické vysetieni jicnu a zaludku

ERCP (endoskopickd retrogradni cholangiopankreatografie) - vysetfeni
traviciho traktu a hlavné zlucovych cest

Jaterni biopsie a histologické vysetieni (Chopra, 2006) (Lukas, 2007).
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2 Transplantace jater

Je zivot zachranujici vykon pro zlepSeni kvality zivota. Hlavni indikaci je
selhdni jater pfi akutnim ¢i chronickém jaternim onemocnéni, metabolické vady
vazané na jatra a nékteré nadory jater. Transplantace jater je indikovéana tehdy,
prevysi-li riziko umrti pfi konzervativni 1éCbé riziko transplantace. Tomu
odpovida pacient s chronickym selhanim na rozhrani funk¢ni téidy Child-Pugh
B/C nebo pfi MELD skére 15 - 17 bodu. Pfitomnost spontanni bakterialni
peritonitidy, refrakterniho ascitu ¢i hepatorenalniho syndromu, vyznamné jaterni
encefalopatie a recidivujici krvaceni pii portdlni hypertenzi jsou vyznamné
znamky potteby transplantacni terapie. K doporuceni do transplanta¢niho centra
musi dojit s dostatenym piedstihem ptfed vlastnim nezvratnym poskozenim

organovych soustav v disledku fulminantniho selhani jater.

Klasifikace tize jaterniho onemocnéni dle Childa a Pugha

Body pftifazené za nartst odchylky
Klinické a biochemické hodnoty

1 2 3
Stupeni encefalopatie™) Nepftitomna la2 3a4
Ascites Nepfiitomen Mirny Stredni
Albumin (g/l) >35 35-28 <28
Protrombinovy ¢as (s prodlouzeni) 1-4 4-6 6
Bilirubin (umo/l) <34 35-51 >51
Bilirubin pro PBC (umo/l) 17-68 69-171 >171

*) Podle Treye C, Burns DG, Saunders SJ, NEJM 1966, 274: 473.
Funkeéni tridy: tfida A: 5-6 bodd, tfida B: 7-9 bodd, tfida C: 10-15 bodi.

K transplantaci jater pfi akutnim selhani jsou indikovéni pacienti s vysokou
pravdépodobnosti letdlniho pribéhu onemocnéni. Londynskd kriteria jsou
standardnim nastrojem odhadu letalni prognézy, néktefi pacienti vSak zemfou,
aniZ by tato kriteria byla splnéna. Transplantacni centrum je tfeba kontaktovat

bezprostfedné po stanoveni diagnozy.
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,Hlavni kontraindikaci transplantace je vysoké riziko netuspéchu z divodu
ptilisné pokrocilosti selhani nebo piidruzenych onemocnéni jinych Zivotné
dalezitych organt. Jasnou kontraindikaci tvofi nekorigovatelnd onemocnéni
zivotné dulezitych organti, mimojaterni maligni onemocnéni, zavislost na
navykovych latkach a neschopnost ¢i neochota ke spolupraci® (Trunecka, 2006).

Zakladem transplantace jater je chirurgicka operace, pii které jsou z téla

piijemce odstranéna nemocna jatra a na jejich misto jsou vlozena a do krevniho
ob¢hu zapojena jatra nova. VEtSinou se jednda o celd jatra zemielého darce
priblizné stejné postavy, jako je pfijemce. Jaterni tkan, kterd je takto pfenesena z
organismu darce do téla pfijemce, je oznaCovana jako jaterni $té€p. Jatra se pii
transplantaci umistuji na misto plvodnich jater a rovnéz propojeni cév,
ptivadéjicich krev do jater a odvadéjicich krev z jater, odpovida stavu pied
operaci. Zluovod vychazejici z jater darce se napoji bud’ na Zlu¢ovod piijemce,
nebo ptimo na stievo piijemce. V nékterych piipadech je tfeba pouzit pouze ¢ast
jater od mrtvého nebo i1 zivého dérce. Tento postup je vyuzivam piedevSim u
malych pfijemct, (zejména u déti).
Transplantace jater od zivého darce se zaCaly provadét v dusledku nedostatku
zemfelych darcii. Soucasti transplantace jater je tedy 1 odbér a iprava organu od
darce, mrtvého nebo Zivého. V pribehu operace nebo bezprostiedné po ni zacina
imunosupresivni lécba, jejiz podstatou je podavani léki, které brani odhojeni
transplantovanych jater. Tato 1é€ba pak piijemce doprovazi po zbytek Zivota

(Trunecka, 2004 ) .

2.1 Transplantace organt v Ceské republice

2.1.1 Genetika a transplantace

,Bariera znemoziujici piihojeni transplantovanych tkani a organt je
imunologické povahy a souvisi s antigenni strukturou bunéénych membran.
U clovéka, je zasadné dilezity krevné skupinovy systém ABO, jehoZ antigeny
nejsou jen na erytrocytech, ale i na dalSich bunkach. Kompatibilita v tomto
systtmu musi byt vzhledem k pravidelnému vyskytu izohemaglutinind

bezpodminecné zajisténa, jinak $tép velmi rychle znekrotizuje®.
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Dale je velmi dtlezity hlavni histokompatibilni systém — HLA (Human Leukocyte
Antigen, tj. prvni definované genetické oblasti pro antigeny lidskych leukocytit).
,»Produkty genit HLA jsou histokompatibilni antigeny. D¢li se na antigeny 1. Ttidy
(HLA-A, HLA-B, HLA-C), které jsou ptitomny na vSech jadernych burikach a
antigeny IL tfidy (HLA-D, HLA-R, HLA-DP, HLA-DQ) vyskytujici se pfedev§im
na bunkach imunitniho systému. Histokompatibilni antigeny vyjadiuji
individualitu jedince dané¢ho druhu. Jednovaje¢nd dvojcCata jsou antigenné totozna,
pokrevni piibuzni byvaji antigenné podobni, nepiibuzni jsou zpravidla antigenné
odlisni“ (Balas, 1993).
Kli¢ové pojmy:
,»Ortotopicka transplantace — odstrani se nahrazovany organ a na jeho misto se
implantuje transplantat (srdce, jatra, plice).
Heterotopicka transplantace — transplantat se umistuje mimo jeho ptivodni polohu
(ledviny, pankreas)* (Balas, 1993).
Z hlediska vztahu transplantatu k pfijemci mluvime o:

e Autotransplantaci (kiize)

e Alotransplantaci (lidsky orgén)

e Xenotransplantaci (organy zvifat)

2.1.2 Mozkova smrt

»Vnasi zemi, stejné jako Vviadé jinych zemi Evropy, plati princip
predpokladaného souhlasu s darovanim organd. Tento princip vychazi z toho, ze
pokud zemiely za svého Zivota nevyjadii nesouhlas s darovanim svych orgénd,
neni piekazka k odbéru organti pro transplantacni tcely.

V zemich jako je Némecko nebo USA plati naopak princip piedpokladaného
nesouhlasu s odnétim organt, pii kterém je odbér mozny pouze po souhlasném

vyjadreni ptibuznych®
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Zakonna ustanoveni:

Odbér organu je v CR provadén v souladu se zakonem ¢&. 285/20002 Sh. ,,0
darovani, odbérech a transplantacich tkani a organti a o zméné nékterych zakoni
(transplantacni zakon)“. Podle této normy se odbér organti mize provadét pro
ucely transplantace, jen kdyz je diagnostikovana mozkova smrt. A to tehdy, jsou-
li splnéna tato diagnosticka kriteria:

e Hluboké bezvédomi s Giplnou ztratou reaktivity na zevni a vnitini podnéty

e Areflexie nad tGrovni Cl (= nevybavnost reflexd, jejichz centrum je

v mozkovém kmeni — fotoreakce, kornealni, vestibulookularni reflex,
kaslaci reflex, motoricka reakce pii algickém drazdéni)

e Apnoe

e Svalové atonie

e Zistava nitrolebni cirkulace krve diagnostikovand mozkovou

panangiografii — PAG (provadi se jednou; kontrastni latka se zastavi pod
bazi lebni = ,,stop pod bazi“ metodické doporudeni Ceské radiologické

spole¢nosti)

2.1.3 Péce o kadaverdozniho darce organi.

Potencialni darce organi je zpravidla hospitalizovan na ARO. Pfi¢inou
onemocnéni vedouci ke smrti mozku jsou nej€astéji kraniotraumata, hypoxicka
poSkozeni mozku s malignim edémem mozku, intrakranidlni krvaceni z cévni
malformace apod. Jsou to tedy nejcastéji izolovana poranéni mozkové tkané, ktera
nemaji vliv na funkci ostatnich organti. Pokud se jedna o sdruzend poranéni napf.
pfi polytraumatu, je nutné zvazit, zda nebyl poSkozen také organ, kde je
uvazovano o jeho odbéru (plice — kontuze hrudniku, srdce — kontuze srdce).

Na ARO je darci po zhodnoceni klinickych znamek (viz. Zakon ¢. 285/2002
Sb.) provedenim mozkové angiografie stanovena smrt mozku. Po potvrzeni
diagnozy panangiografii se prestava 1€¢it edém mozku a snazime se o optimalni
doplnéni krevniho fecisté tekutinami. Tim zajistime kvalitni perfizi organd a

pfedchazime jejich selhavani.
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Vzhledem Kk zaniku centra pro termoregulaci je nutné pacienta zahiivat a
teplotu udrzovat ve fyziologickych hodnotach. Poruchy termoregulace jdou totiz
ruku vruce s rozvratem vnitiniho prostiedi, dochazi k rozvoji metabolické
acidozy, porucham elektrolytové rovnovahy apod. Tyto poruchy vnitiniho
prostiedi maji za nasledek srdecni arytmie, které mohou vést az ke komorové
fibrilaci a tim ke ztraté darce (Biezina et al., 1997).

Zmény hladin elektrolytii jsou navic podpoifeny rozvojem diabetes insipidus
(nasledek ztraty funkce adenohypofyzy — zdroj antidiuretického hormonu).
Pacient moc¢i vice jak 300ml/h bez podpory diurézy diuretiky (Furosemid,
Manitol) a to ohrozuje obéh hypovolémii. Je proto nutné tyto ztraty hradit 1:1
krystaloidnimi roztoky a plasmasubstituenty a peclivé monitorovat hladiny iontt
v séru spolu s parametry acidobazické rovnovahy. Je také nutné, aby tyto
substitucni roztoky byly ohiaté na 37°C a tim branily rozvoji hypotermie. Pokud
mnozstvi moce za hodinu piekro¢i 300 ml, 1ékat zvazuje aplikaci antidiuretického
hormonu ve formé kapek do nosu (Adiuretin gtt. nas., Desmopresin 100 ug/iml).
Po jeho aplikaci se mnozstvi moci za hodinu zmensi a umozni se lepsi korekce

tekutinové bilance.

2.1.4 Kriteria odbéru organi ze zemielych darcu

K odbéru organt je indikovan kazdy nemocny spliujici kriteria Zakona ¢.
285/2002 Sb. a spliiuje dalsi podminky, jez by mély zarucit dobry rozvoj funkce
transplantovanych organti. U potencialniho piijemce jsou kritéria indikace odbéru
organt podstatné volné&jsi. Na jedné strané jsou darci ,,idealni* — vhodni k odbéru
vSech organt k transplantacim a na druhé stran¢ darci absolutné ,nepfijatelni®
k odbéru organt. Mezi témito dvéma pdly je velmi pocetna skupina potencialnich
darct tzv. ,margindlnich®. Pravé tato skupina mlze vyznamné zvysit pocet
organu k transplantacim a dat tak Sanci na zachranu Zivota ¢i zlepseni kvality
zivota nemocnym, ktefi na ni ¢ekaji. Vzdy ale musime byt pfesvédCeni, ze byly
splnény podminky, Ze odebrany organ bude v téle potencidlniho piijemce schopen

dobré funkece.
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Proto je velmi vhodné, aby lékat ARO, ktery identifikoval potencidlniho dérce
organti, informoval koordinatora transplantacniho centra co nejdiive, aby bylo
mozné indikovat a zajistit dodatecnd vySetfeni a zodpovédné zhodnotit stav
organt darce a eventualni poruchy uc¢inné a vcas upravit.

Jednozna¢na jsou pouze kritéria pro potencialniho darce, ktery je pro odbér
organt absolutné kontraindikovan. VSechna ostatni kritéria jsou relativni, protoze
vzdy je nutné piihlizet ke klinickému stavu potencialniho pfijemce organu

(Pokornd, 1998).

2.1.5 Absolutni kontraindikace potencialniho darce k odbéru organii:

Ze Zékona ¢. 285/2002 Sb. Vyplyva, ze odnimani organi z tél mrtvych se

nesmi provadét:

e Pokud zemfely za svého Zivota nebo zakonny zastupce zemielého, ktery
byl nezletilou osobou nebo osobou zbavenou zpisobilosti, vyslovil
prokazatelné nesouhlas s posmrtnym odbérem tkani a organt

e Nelze na zadklad¢ posouzeni zdravotni zpisobilosti vyloucit, ze zemfiely
trpél nemoci ¢i stavem, které by mohly ohrozit zdravi nebo zivot piijemce

e Zemfelého nelze identifikovat.

Pro potieby transplantologie konkrétné za absolutni kontraindikaci povaZzujeme:

e Infekéni pfenosné onemocnéni potencidlniho darce, které by mohlo
ohrozit Zivot pfijemce organu, napi.: AIDS, aktivni TBC, hepatitida B,
hepatitida C, malarie, fulminantni sepse (Zakon ¢. 285/2002 Sb.).

e Malignitu, ktera by mohla byt pfenesena organem do téla pfijemce.
Vyjimku tvoii primérni izolovany tumor mozku (s urcitymi omezenimi) a
izolovany karcinom ktize (Pokorna, 2001).

e Piedpoklad, ze organ(y) nebudou v téle piijemce schopny dobré funkce
(napf. multiorgdnové selhavani, chronickd glomerulonefritis je
kontraindikace pro odbér ledvin, ale neni kontraindikaci pro odbér srdce,

jater, plic...) (Zakon ¢. 285/2002 Sb.).
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2.1.6 Obéhova kriteria darci organu
Podle obéhovych parametrti miizeme kadaver6zni darce rozd¢lit do tii skupin:

Skupina A — je ob¢hov¢ stabilni, nevyzaduje obéhovou podporu katecholaminy.
Takovy darce je vhodny pro multiorgdnovy odbér.

Skupina B — u této skupiny darct je jiz nutna nizka podpora obéhu malou davkou
katecholamintl. Je podavan nejcastéji Dopamin v B-davce s objemovou podporou.
Pti zvySovani davek Dopaminu na a,B-davku nebo a-davku Ize piejit na jiné
katecholaminy jako naptiklad Noradrenalin a Dobutamin. Takovy darce je
po rozvaze vhodny i pro odbér srdce, jinak k odbéru jater a ledvin neni namitek.
Skupina C — do této skupiny je zatazen darce s vysokou inotropni podporou a
nestabilnim ob&hem. Zde neni mozné o multiorganovém odbéru jiz uvazovat, ale

Ize indikovat jen k odbéru ledvin (Bfezina et al., 1997)

2.1.7 Indikace k transplantaci jater

,»V soucasnosti prevaznou vétSinu kandidatl transplantace jater tvoii nemocni
indikovani pro jaterni insuficienci vzniklou na podkladé chronického jaterniho
selhavani pfi jaterni cirhdze. Etiologicky se na vzniku téchto cirh6z uplatiuji
predevsim chronické zanétlivé choroby jater a toxické jaterni poskozeni. Ostatni
pfiCiny, poruchy metabolismu s defektem vdzanym na jaterni buniku a néadory,
V souctu netvoii ani 10% vykont“.

e Pacienti s chronickou nebo akutni jaterni insuficienci, tj. pacienti

Vv konecném stadiu jaternich chorob, u kterych nelze ocekavat zlepSeni
nebo stabilizaci stavu pii spokojivé kvalité Zivota

e Pacienti s nadorem jater

e Nemocni s vrozenou poruchou metabolizmu vazanou na jatra (i bez

souvislosti s jaterni insuficienci)
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2.1.8 Kontraindikace k transplantaci jater
V souCasnosti  vétS§ina center povazuje za absolutni kontraindikace

transplantace jater nasledujici stavy:
e PrilisSnou pokrocilost jaterniho onemocnéni nedavajici nadé€ji na uspech
terapie
e Aktivni toxikomanii v€etn¢ aktivniho abuzu alkoholu
e Rozsahlé jaterni nebo jakékoliv mimojaterni maligni onemocnéni
e Sepsi nebo aktivni infekci neovlivnitelnou antibiotiky
e Pokrocilé kardiopulmonalni onemocnéni

e Zavazné psychosocidlni poruchy, neschopnost ¢i neochotu ke spolupraci

Rada z téchto kontraindikaci je pfedmétem kritiky, nicméné zejména ve statech
svyraznym nedostatkem darci je mozno pozorovat zietelnou nechut’
transplantacnich center zafazovat na Cekaci listinu nemocné v nejpokrocilejSich
fazich jaterniho selhani charakterizovanych rozvojem hepatorenalniho syndromu,
tézkou malnutrici apod. Dle zavérd Consensus development conference
v Bethesde, MD, v roce 1983, je transplantace jater vykon indikovany pro tzv.
konecna stadia jaternich onemocnéni, tzn. stavy, kdy dalsi pribéh jaterni choroby
neni moZzno zvratit ani dlouhodobég stabilizovat pfi akceptovatelné kvalité zivota
bez transplantacni 1€¢by. V zddném piipad¢ tento termin neoznacuje terminalni
stav s ocekavanym nékolikadennim ptezivanim. Divodem je nejen zieteln€ nizsi
ptrezivani pozdné indikovanych nemocnych, ale 1 nedostatek §tépli pro potencialni
pfijemce, ktefi maji mnohem vys§i Sanci dlouhodobé z transplantace jater
profitovat. Vysledkem zatazovani nemocnych v pokrocilych fazich selhani jsou
jak horsi vysledky piezivani nemocnych po transplantaci, tak i prodluzovani
¢ekaci doby a nasledujici vyssi mortalita kandidat na ¢ekaci listing.

Psychosocidlni stabilita je velmi zdvaZznou podminkou indikace vzhledem
K naro¢nému predoperacnimu a zejména poopera¢nimu nemocni¢nimu pobytu
s nezbytnou nutnosti odhodlani piekonavat ptipadné komplikace a vzhledem
k nutné dlouhodobé spolupraci pfi imunosupresivni terapii. Nemocni se zietelnou

psychopatologii nejsou k transplantaci jater indikovani.
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Je predevsim véci doporucujicich Iékari, kteti maji nemocné vétSinou léta ve
sledovani, zvazit zptsobilost nemocného k dlouhodobé spolupraci.
,Vyssi vék nebyva a priori za kontraindikaci transplantace jater povazovan,
nicméné piezivani nemocnych po transplantaci jater nad 60 let a zejména nad 70
let je zieteln¢ nepiizniveéjsi®.

Pacienti s FSJ jsou v piipadé splnéni indikaci k transplantaci jater a pii absenci
jednoznaénych kontraindikaci zafazeni na Cekaci listinu k transplantaci jater

V urgentnim potadi.

2.2 Chirurgické techniky operace

Podminkou uspésné transplantace je nejen spravnd indikace a provedeni
operace, dulezitd je rovnéz kvalita darcovského organu, pfiprava nemocného a
perfektni peroperacni a pooperacni péce.

o Full-size liver transplantation (transplantace celych jater)

o Standardni technika (hepatektomie u pfijemce s odstranénim dolni
duté zily)

o piggyback technika (hepatektomie u piijemce s ponechanim dolni
duté zily

e Reduced-size liver transplantation (transplantace Casti jater od mrtvého

darce)

o Split-liver transplantation (jeden darcovsky organ rozdélen pro dva

piijemce)

e Living-related liver transplantation (transplantovana cast jater od Zivého

darce)

2.3 Transplantace jater jsou dvé operace

e operace darce
e operace piijemce
1. hepatektomie (odstranéni jater)
2. implantace graftu (darcovsky organ)

3. stavéni krvaceni, sutura (seSiti) ran
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2.3.1 Operace darce

Dilezitou ¢asti transplantace jater je odbér organu. Vlastni operaci piedchazi
podrobné vySetfeni potencialniho darce. Je nutné zhodnotit celkovy metabolicky
stav darce a kvalitu organu jest¢ pred odbérem.

Ptfedevsim organy od mrtvych darcti mohou byt poskozeny jiz pied samotnym
odbérem. Po transplantaci jater mize dojit k primarni afunkci (nefunk¢nost) st€pu
(primary nonfunction — PNF). V tomto pfipadé¢ je jedind mozna I1éCba
retransplantace jater. Primarni afunkce se vyskytuje v malém poctu ptipadi, ale
ohrozuje ptijemce na zivoté. Pfi¢iny vzniku PNF jsou multifaktoridlni a k
poskozeni jater miize dojit jesté pfed odbérem behem resuscitacni faze u mrtvého
darce. Rovnéz béhem odbéru (tepla ischémie) i po ném, kdy dlouhd doba mezi
odbérem a implantaci jater hraje rovnéz dtlezitou roli (studend ischémie).

Od roku 1987, kdy se zacal pouzivat ke konzervaci organti Belzeriiv roztok
(UW roztok), je poskozeni jater mens$i a délka studené ischémie je akceptovana
zustava pritomnost steatézy darcovskych jater nad 40 %, vek darce a inotropni
podpora u darce. Pfitomnost jednoho faktoru neznamend s urcitosti primarni
afunkci $tépu, ale kombinace téchto faktori zvysuje riziko. I kdyZ existuje né€kolik
technik transplantace jater, stale nejcastéjsi odbér organt se provadi od mrtvého
darce, kde byly splnény zédkonné podminky stanoveni mozkové smrti. Ve velké
vétsing pripadd se provadi multiorgdnovy odbér a na odbéru miize spolupracovat
nékolik operacnich tymu. Standardné se provadi odbér srdce, plic, jater, ledvin a
slinivky bfi$ni. Po proplachu orgédnu chladnym prezerva¢nim roztokem a lokalnim
zchlazeni ledovou tiisti je proveden odbér a ulozeni organu v chladu. Studena
ischémie u soudobych prezervacnich roztokl je dostatecné dlouhd k tomu, aby

byla dostate¢na Casova rezerva k piipravé ptijemce.

2.3.1.1 Multiorganovy odbér
Pii multiorgdnovém odbéru se provadi fez od jugula po symfyzu. Tento
operaéni pfistup dovoluje pfistup ke vSem organim v dutin€ bfiSni 1 hrudni.

Nejdiive se provede uvolnéni vzestupného tra¢niku a kotfene mesenteria.
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Spolu s rozSitenym Kocherovym manévrem je ziskdn Siroky pfistup do
retroperitonea, kde je preparovana bfisni aorta a dolni dutd zila. Provadi se
podvazy cév organti a tkani, které nebudou perfundovany — promyvéany (a.
mesenterica inferior, a. lienalis, a. mesenterica superior, aa. iliacae). Vlastni
technika odbéru jater od mrtvého darce se provadi po Castecném uvolnéni jater.
Preparuji se struktury v ligamentum hepatoduodenale - d. choledochus, a. hepatica
a v. portae. Po podani heparinu se provede kanylace v. portae, bii$ni aorty. Nalozi
se svorka na biisni aortu nad odstup truncus coeliacus. Tato standardni preparace
se provadi u hemodynamicky stabilniho pacienta a v pfipad¢ nutnosti, kdy je
déarce nestabilni provede se odbér zrychleny. Proplach perfuznim roztokem se
provede po zakanylovani bfiSni aorty a nasazeni svorky nad truncus coeliacus.
Poté se provede explantace jater.

Jak u standardni, tak urychlené techniky odbéru jater je nutné ,,opracovani‘
jater po explantaci (back table procedure). Provadi se revize celého organu a
vSech cévnich struktur a d. choledochus s odhalenim eventudlnich cévnich
anomalii. N¢kdy je nutné provést cévni rekonstrukei a. hepatica, protoze arterialni
zasobeni jater je v mnoha pfipadech anoméalni. Nepoznana a podvazana jaterni
artérie je pri¢inou ischémie ¢asti darcovského organu. U transplantovanych jater
je Spatné tolerovdna a miize vést k vzniku PNF, biliarni stendze a eventudlné ke
vzniku jaterniho abscesu. Pfi odbéru standardné provadime odbér ilickych cév,
abychom mohli provést rekonstrukci cév pii nedostate¢né délce cévnich struktur.
Revize zlucovych cest se provadi BakeSovymi sondami a provadi se proplach
Belzerovym roztokem. Poté jsou jatra sterilné¢ uloZena v chladném roztoku a

transportnim boxu.

2.3.2 Operace prijemce

Z oboustranného subkostalniho fezu s protazenim k meciku (mercedes fez) je
dostate¢ny ptistup do dutiny bfi$ni. Provedeni hepatektomie je nejobtiznéjsi Cast
operace, piedev§im u nemocnych po opakovanych operacich s mnohocetnymi
poranéni okolnich struktur. Nejdiive se provede uvolnéni jater pretétim ligament a

poté je provadéna preparace v oblasti ligamentum hepatoduodenale, kde je snaha
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ponechat delsi pahyly struktur (d. choledochus, a. hepatica, v. portae). Po jejich
protéti je dokoncena hepatektomie. Pii piggyback technice je ponechana dolni
duta zila pfijemce, ktera je u standardni techniky odstranéna spolu s jatry. Po
vynéti jater je nutnd pecliva hemostaza oblasti retroperitonea.

Implantace jater zacind anastomézou mezi dolni dutou Zzilou pod branici u
ptijemce a dolni dutou Zilou jatry darcovského organu. Poté nasleduje anastomodza
dolnich dutych Zil pod jatry. V dalsim potadi se provadi end to end anastomoéza v.
portae. Po povoleni svorky na v. portae jsou jatra perfundovana krvi. Po vyplaveni
prezervacniho roztoku z jater je uvolnéna svorka nad jatry. Pro lepsi perfuzi jater
transplantovaného orgdni je vhodné udrzovat CVP (centralni Zilni tlak) do 5 — 8
cmH,0. Arterialni anastomozu je vhodné zalozit end to end mezi a. hepatica
communis. Jako posledni se provadi choledocho-choledocho anastoméza end to
end. Je mozna i anastoméza side to side a v nckterych piipadech
choledochojejuno anastoméza dle Roux. V poslednich letech vétSina center
upustila od zavadéni T-drénu, protoze vyskyt komplikaci u této techniky byl vEtsi.
Piesto je rekonstrukce a nasledné napojeni zluovych cest u transplantace jater
nemaly problém a vyskyt komplikaci se pohybuje od 4 — 35%.

Bylo zjisténo, ze po pretéti cévnich struktur v lig. hepatoduodenale a po
zaklemovani dolni duté zily dojde k poklesu srde¢niho vydeje asi na polovinu. Z
tohoto diivodu nékterd pracovisté pouzivaji veno-venozni bypass s odivodnénim
lepsi hemodynamiky béhem anhepatalni faze. Je vSak stile otazkou zda toto
snizeni s sebou pfinasi zvySeni morbidity ¢i mortality. U piggyback techniky je
vSak dolni duta Zila klemovéna pouze nasténé¢ a snizeni srdecniho vydeje po
zaklemovéni dolni duté Zily je mensi. Docasnou portokavalni spojku je mozno
zalozit u piggyback techniky béhem anhepatéalni faze jako prevenci stazy krve ve
splanchnické oblasti, ale tato technika neni nutnd, pokud neni anhepatélni faze
ptili§ dlouha. V posledni dobé bylo prokdzano zlepSené ptezivani malych
jaternich $té€pil, pokud byla zaloZena trvala portokavalni spojka.

Veno-veno6zni bypass neni zavadén ani u pacientll, ktefi jsou operovani klasickou
standardni technikou a je klemovéna celd dolni duta Zila nad jatry. Pokud tumor
uloZeny centralné prortusta k dolni duté Zile, je vhodnéjsi provést standardni

techniku transplantace jater.
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2.3.2.1 Jiné chirurgické techniky transplantace jater

Protoze ve vétsiné zemi, kde jsou provadény transplantace jater, vznika
nedostatek orgdnd a nemocni se nemusi dockat vhodného organu, byly zavedeny
do praxe dalsi chirurgické techniky, které pomadhaji tento problém fesit.

Reduced - size liver transplantation, tato technika je pouzita jestlize jsou
darovana jatra pftili§ velka. Prvni uspésnou klinickou aplikaci poprvé publikoval
Bismuth a Houssin v roce 1984. Redukéni operace mohou byt provadény in situ
nebo ex situ a vétSinou jsou provadény resekce 2. a 3. event. 4. segmentu.
OSetteni rané plochy jater je standardni jako u resekei jater.

Split — liver transplantation, poprvé byla provedena Pichlmayrem v Némecku a
Bismuthem v Pafizi v roce 1988. Rozd€lenim darcovskych jater ziskame dva
darcovské organy. Je nutné, aby byla zajisténa stejnd kvalita $tépt. VEtSinou je
provadéno rozdéleni u dérce in situ. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o narocnou
chirurgickou techniku, je provadéna transplantacnimi centry, kde jsou velké
zkuSenosti s resekcemi jater a jsou k dispozici dva transplantacni tymy.

Living — related liver transplantation je technikou, kdy ¢ast jater je ziskana od
zivého darce, vétSinou piibuzného. Provadi se odbér jak levého tak pravého
laloku, podle vahy piijemce. Poprvé publikoval tuto techniku Raia v Brazilii.
Prvni Gspé$nou transplantaci s odbérem od zivého darce publikoval Strong z
Austrélie. Skute¢ny program vSak vytvofil az Broelsch v Chicagu, kdy publikoval
20 uspéSnych transplantaci s jednoroCnim ptezivanim 80 %. Tato technika se
rychle ujala v Japonsku, kde neni moZzny odbér orgdnit od mrtvych darci. V
kratké dob& vyfteSila nedostatek organi u détskych transplantaci. Zavaznym
etickym problémem vSak ziistava morbidita a mortalita spojené s odbérem jater od
mensim poctu a lécba téchto epizod je jednodussi. Vyskytoval se veEtsi pocet
cévnich komplikaci, pfedevSim trombdza a. hepatica, ale po ziskani vétSich
zkugenosti i tato komplikace je na piijatelné urovni. Zluéové komplikace nejsou

rovnéz Castéjsi a byly spojeny s trombdzou a. hepatica (KST, )
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2.4 QObecna lé¢ba pacientii po transplantaci organt

Péce o pacienty s transplantovanym organem casn¢ pooperacné nebo i pozdéji
Vv pfipadé vaznych zivot ohrozujicich komplikaci patii do oboru intenzivni
mediciny. Na naSem pracovisti se provad¢ji transplantace nitrobfiSnich organti —
ledvin, slinivky biisni a jater. PéCe o tyto pacienty ma obdobné zasady, jako u
jinych pacientll na intenzivnim lazku. Pfesto ma i své specifika dand pfedevSim
pfitomnosti alotransplantatu (tj. tkan¢ geneticky neptibuzného jedince téhoz
druhu) v téle pacienta a nutnosti imunosupresivni terapie pro zajisténi pfijeti této
tkané (transplantitu) organismem pacienta (piijemce).

Imunosupresivni 1é¢ba méa za cil ovlivnit imunitni reakci piijemce proti
transplantovanému organu. Bohuzel ma vsak i velmi zavazné nezadouci ucinky.
Piedevs§im snizuje obranyschopnost organismu pied infekci. Proto tyto pacienty
izolujeme od ostatnich pacientd a ptedev§im od pacientl infekénich, stejné tak 1
osetfujici personal musi byt vyélenén zvlast' pro pacienty po transplantacich a
nemtize se voln¢€ pohybovat po oddéleni od pacienta k pacientovi. OSetrovatelska,
lécebnd a diagnosticka ¢innost musi byt provadéna piisné podle zdsad asepse a
zachovani sterility.

U vSech nemocnych se pfi a po operacnim vykonu podavé imunosupresivni
terapie nejcastéji v kombinaci nékolika preparati.

e Cyklosporin A — Sandimun Neoral, Consupren

e Kortikoidy — Prednison, Metylpred, Solumedrol

e Mycophenolat mofetil — CellCept

e FK506 — Prograf

e Daclizumab — Zenapax

Nemocni je uZivaji v riznych kombinacich proto, aby byla navozena dobra
tolerance imunitniho systému ke St€pu s minimalnimi toxickymi ucinky na jiné
organy. Pravidelné se kontroluji hladiny podavanych imunosupresiv po 24

hodinéach a podle téchto hodnot se upravuje davkovaci schéma.
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2.4.1 Farmakoterapie

Hrazeni ztrat minerali a iontl je provadéno oddélené od parenterdlni vyzivy
samostatnym perfuzorem s koncentrovanym roztokem. Inzulin podavame
obdobné. V prvnich dnech aplikujeme antibiotika jako profylaxi infekce v misté
chirurgického vykonu. V dalSich dnech pfiddvame preparaty s antivirovym
efektem (Zovirax, Cymevene) a ATB preventivné zaméfena na oportunni infekce
— PCP — pneumocistis carini pneumonie (Biseptol). Zmény antibiotické terapie
jsou ve vSech pfipadech dany vysledkem vySetfeni kultivace a citlivosti
patogenniho mikroorganismu na antibiotika.

Obeéhova nestabilita v prvnich dnech po operaci je zajiSténa katecholaminy a
vhodnou objemovou terapii, ¢asto je podavana cerstvé zmrazend plazma
s ohledem na poruchu koagulace.

Analgezie nebo analgosedace je zajiStovana vhodnou kombinaci opiatd a
sedativ. VeétSinou plynule navazuje na anestezii a je upravovana dle stavu
nemocného.

V prvnich dnech je pravidlem uGplnd parenteralni vyziva, ptipadné u

komplikovanych stavii v kombinaci s enteralni vyzivou via JS.
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3 Pripadova studie

3.1 Udaje z léka¥ské anamnézy

Pan B. P. F., ro¢nik 1951

Rodinny stav: Zenaty

Vzdélani: sttedni odborné

Zaméstnani: pocitatovy technik

RA: pacient bulharské néarodnosti, v Ceské

republice pracovné s celou rodinou, pojistén u VZP
PA: pocitaCovy technik
OA: nevyznamna, bézné détské choroby
vroce 2007 zjisténa pozitivita HBsAg, stav po
prodélani hepatitis B nejasného data
AA: neudava
AT: konzumace alkoholu: minimalné
kouteni: exkuiak

jiné navyky: abusus neguje

NO: prvni obtize od 17. zati 2007 — zvracel, prijem od noci, den pied tim, tj. 16.
zaii 2007, sbiral houby, které néasledné po tepelné tprave jedl sam. Dle rodiny se
jednalo o lupenité houby, podle vyjadieni nemocného nevalné chuti. Nikdo jiny
z rodiny je nejedl. V ten den byl pfijat na urgentni pitijem FN Motol Praha a bylo
vysloveno podezieni na intoxikaci houbami a to nejedlym druhem Zampionu nebo
muchomirkou zelenou (Amanita phaloides). Byl pifedan na jednotku metabolické
intenzivni péce, kde zahajena terapie hydratace infuzemi krystaloidai a proveden
vyplach zaludku. Krev a vzorky Zzalude¢niho obsahu, avSak bez kouskl hub, byly
odeslany na toxikologicky rozbor. Vzhledem ke zlepSeni stavu a negativni

toxikologii byl pteloZen na standardni oddé€leni k pozorovani.

32



19. zati 2007 byl pro zhorSeni stavu, metabolicky rozvrat, laktatovou acidozu a
hypotenzi pielozen zpét na metabolickou jednotku intenzivni péce. Stav se
rapidné zhorsil, nemocny upadl do komatu a byl napojen po intubaci dychacich
cest endotrachealni kanylou ¢. 8,0 na umélou plicni ventilaci.

20. zati 2007 bylo diagnostikovano fulminantni (akutni — rychle progredujici)
jaterni selhani s koagulopatii a hypoglykémii. Pracovisté kontaktovalo hepatologa
IKEM a nemocny byl pielozen do IKEM na Kliniku anesteziologie, resuscitace a

intenzivni péce k dalsi terapii a zvazeni transplantace jater z vitalni indikace.

3.2 Souhrn terapeutickych opatieni

Po pfijeti byl dne 20. zati 2007 v 10.00h nemocny piipojen na monitor
vitalnich funkci a soucasné po kontrole zajiSténi dychacich cest napojen na plicni
ventilator v rezimu fizené ventilace — PRVC, PEEP +8, MV 10,5l/min, f 18/min.
Druhym nezbytnym krokem byla asistence 1ékafi pii kanylaci centralniho Zilniho
systému (pro parenteralni vyzivu, eliminacni techniky) a artérie femoralis 1. sin.
pro invazivni, pfimou monitoraci krevniho tlaku a monitoraci hemodynamiky
LIDCO. Dale jsem zavedl nasogastrickou sondu do zaludku pro dekompresi a
odvod Zzalude¢nich tekutin. Polohu zalude¢ni sondy jsem zkontroloval pomoci
insuflace 50 ml vzduchu do Zaludku za sou¢asného poslechu v oblasti epigastria.

Po provedenych invazivnich zasazich lékatfe byl proveden rentgenovy snimek
srdce a plic. Bylo déle radiologem provedeno ultrazvukové vysetieni jater a bficha
u liZzka nemocného ke srovnani ndlezu z ptfedavajici nemocnice. Pomoci
zvedaciho zafizeni jsme nemocného ulozili na vzdusné lizko z divodi prevence
prolezenin. K vybéru tohoto lizka nds vedl i pfedpoklad zédkazu polohovani
pacienta s podezienim na edém mozku, ktery je u nemocnych s akutnim jaternim
selhanim cCasty. Pravidelné jsem provadél dle ordinace s kolegynémi biochemicky
screening krve, moci, vySetfeni koagula¢nich faktori vzhledem k primarni
diagnéze. V odpolednich hodinach téhoz dne jsem asistoval neurochirurgovi,
ktery zavedl intraparenchymatézni ¢idlo pro méfeni intrakranidlniho tlaku. Na

zaklad€ hodnot ICP je moZno provadét zasahy k ovlivnéni nitrolebni hypertenze.
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Vzhledem k celkovému stavu, hodnotam testi biochemie, hematologie a
zobrazovacich metod byl nemocny zafazen do ¢ekaci listiny k transplantaci jater
z vitalni indikace s nejvyssi urgenci

Pro moznost zvladnuti stavu do doby, nez bude k dispozici vhodny
transplantat, bylo rozhodnuto o pfipojeni nemocného na pfistroj Prometheus,
ktery umi detoxikovat organismus od latek hromadicich se v organismu pfi
jaternim selhéni. Tato metoda jako jedina je unikéatni kombinaci hemodialyzy,
plasmaseparace a hemoperfize. Pokud je takto intoxikovany nemocny 1é¢en véas,
muze dojit kreparaci vlastnich jater nebo pfeziti alespon do provedeni

transplantace jater — bridge to transplantation.

3.3 Priibéh hospitalizace

Pan P. F. B. byl pfijat na resuscitatni oddéleni Kliniky anesteziologie,
resuscitace a intenzivni péce transplanta¢niho centra 20. zaii 2007 v 10.00 hodin.
Pti pfijeti byl farmakologicky tlumen, fizené ventilovan a ob&h byl podporovan
kontinualné¢ podavanymi vazopresory. Lékatem po pfijeti na kliniku byla
kanylovana arterie femoralis 1. sin. pro pfimé méfeni krevniho tlaku, véna
subclavia 1. dx. pro parenterdlni vyZivu, podavani objemovych krevnich nédhrad a
méfeni centralniho Zilniho tlaku, véna femoralis I. sin. pro elimina¢ni techniky.
Dale byl nemocnému zaveden novy permanentni mocovy katétr pro kontinudlni
monitoraci diurézy a také zavedena nasogastricka sonda pro dekompresi Zaludku a
moznosti podavat Iéky do gastrointestinalniho traktu.

Byly odeslany vzorky krve kprovedeni piedtransplantacnich testa.
Neurochirurgem bylo zavedeno intraparenchymatézni c¢idlo pro méfeni
intrakranidlniho tlaku. Po n¢kolika hodindch po pfijeti byl nemocny zatazen na
¢ekaci listinu k transplantaci jater z vitalni indikace.

23. zaii 2007 byla nemocnému provedena urgentni transplantace jater.
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3.4 Prognoza

,»Prognéza onemocnéni je vychodiskem pii rozhodovani o indikaci
transplantace jater.* (Trunecka, 2002)
Prezivani a dobra funkce jaterniho S$tépu vSech nemocnych po transplantaci jater
je u99% do jednoho roku. Postupné se po létech toto procento snizuje. Klienti se
ale dozivaji bézn¢ s dobrou funkci az 15 let. Na rozdil od transplantaci srdce je
bézna retransplantace pii rekurenci a progresi zakladniho onemocnéni (napf.
hepatitis B a C). Pan P. F. B. bude pravidelné dochdzet na kontroly, pfi kterych
mu bude stanovena hladina imunosupresiva, imunologické testy a biopsie
jaterniho $tépu k posouzeni stupné rejekce organu. Prohlidky jsou nejprve po 3
tydnech po propusténi az jednom mésici, pozdéji se tyto intervaly prodluzuji az na
Y roku. V budoucnosti se u klientli mtize objevit nadorové onemocnéni, nejcastéji
lymfom nebo nadory kize a rtd. To je disledek chronické imunosuprese
Cyklosporinem-A a dal$imi imunosupresivy. Lymfom pti ¢asném zachytu je vSak
pomérné dobfe terapeuticky ovlivnitelny. Cyklosporin-A také pii pfedavkovani
muze zpusobit vazné poSkozeni ledvin. DalSim problémem vSech
transplantovanych nemocnych jsou atypické infekce, nejCastéji plic. Jejich
pfedchazeni a spravnému pieléeni se bude vénovat jak prakticky lékar
nemocného, tak hepatolog v ambulanci naSeho tUstavu. Prognodza i pies tyto

komplikace je dobra. Kvalitu Zivota predpokladame také dobrou.
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4 Osetrovatelsky proces

,OSetfovatelsky proces je série vzajemné propojenych Cinnosti, které se
provadéji ku prospéchu nemocného, pfipadné za jeho spoluprace pfi
individualizované osetfovatelské péci. Vede ke zvySovani kvality a efektivity
riznych metod a technik pozitych pii oSetfovani nemocnych.* (Staiikkova, 1999)

K hodnoceni nemocného a popisu potieb jsem vybral koncepcni model

oSetfovatelského procesu Virginie Henderson.
V. Henderson zpracovala 14 principt zakladni oSetfovatelské péce. Z téchto bodu
jsem vychazel pfi sestavovani oSetfovatelskych anamnestickych dat. Virginia
Henderson tento model vytvofila v 60. letech minulého stoleti na zikladé
Maslowovych potieb a vychazi z toho, ze klient je celistva, nezavisla bytost, ktera
ma 14 zakladnich potfeb. Tyto potfeby maji vSechny lidské bytosti bez rozdilu
rasy, kultury, pohlavi véku, temperamentu, psychické a intelektudlni kapacity.
»OSetfovatelskd péfe by meéla obsahovat posouzeni principu fyziologické
rovnovahy, protoZe citova rovnovaha je neodd¢litelnd od rovnovahy fyzické.*
(Pavlikova, 2006)

Osetfovatelskym cilem je dosaZeni co nejvétSiho stupné sobéstacnosti klienta.
Avsak potieby vyplyvajici z ohroZeni zZivota jsou vZdy prioritni. Roli sestry podle
V. Henderson je udrzovat a navracet nezavislost, pomahat v situaci, kdy si
zakladni lidské potteby nemutze klient zajistit sdm a dale plnit terapeuticky plan
lékafe a spolupracovat s ostatnimi zdravotniky v z4jmu uzdraveni klienta

(Archalousova, 2003) (JaroSova, 2000).
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4.1 OSetrovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného k 4. dni

pobytu na resuscita¢nim oddéleni/0. den po transplantaci

jater

Pacient:
Pohlavi:
Vek:
Vaha:
Vyska:

Fyziologické funkce:

Védomi:

Dychéni:

Koncetiny:

Invaze:

B. P. F., ro¢nik 1951

muzské

56let

90 kg

185 cm

TK 110/58 torr pii Noradrenalinu 0,36 pg/kg/min,
SR 107/min,

SpO, 99%,

CVP 15, ICP 16, CPP 57,

kontinualn¢ tlumen - koma

fizené - umeéla plicni ventilace, poslechove Cisté,
sklipkovité,

OTI, UPV, FiO2 0,4, PEEP +7

otoky hornich koncetin

CZK via VJI dx., a. femoralis 1. dx., HD via v.
femoralis I. sin.,

OTI, NGS, JS

Vzhledem ke zménénému stavu védomi nebylo mozno odebrat veskera

anamnesticka data. Proto jsem vychazel z kopii zaslané dokumentace z predeslého

pracovisté, z aktualni dokumentace pracovisté oddéleni resuscitace a rozhovoru

s rodinou.

1. pomoc nemocnému S dychanim — pfii pfijeti byl jiz nemocny zaintubovan

orotrachedlnim pfistupem endotrachealni kanylou ¢. 8 a napojen na

umélou fizenou plicni ventilaci v rezimu PRVC pro rychly rozvoj

jaterniho komatu. V fizené ventilaci je nadale pokra¢ovano i po urgentni

transplantaci jater s parametry f 12/min, MV 7,8 I/min, PEEP +7, PC 18.
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Z osetiovatelského hlediska je nemocny plné zavisly na péci oSetiujiciho
personalu. Je tfeba udrzet prichodnost dychacich cest, oxygenaci a toaletu
dychacich cest dle standardu kliniky, aktualni potieby, je ticba zajistit i
dechovou rehabilitaci.

pomoc pii piijmu potravy — pted pfijetim na nasi kliniku trpél pan P. F. B.
nechutenstvim, nasledné vzhledem ke zhorSeni celkového stavu a alteraci
védomi byla zvolena parenteralni vyziva. V soucasné dobé je nemocny
také v tomto bod¢ pIné zavisly na oSetfovatelské péci. Enteralni vyziva
v daném case neni indikovana, vyziva je podavana parenteralni cestou
CZK via v. subclavia 1. dx. i jako soucast terapie akutniho jaterniho
selhani. Nemocny mé zavedenou NGS pro dekompresi zaludku a odvod
zalude¢niho sekretu, JS pro specifickou enterdlni vyzivu, ptes kterou se
Vv prvni fazi podava jen glukoza G10%.

pomoc pii vymeSovani — V predchozim zdravotnickém zafizeni trpél
nemocny nechutenstvim a po fyzikdlnim vySetfeni bficha je ziejma
oblenénd peristaltika, navic nemocny mél pied pfijetim do nemocnice
prijem a posledni dva dny nepfijimal pevnou stravu. Neni proto mozné
ocekavat odchod stolice. Po pfijeti na resuscitacni oddéleni, nemocnému
byl zaveden novy permanentni mocCovy katétr vel. 14 F z diivoda piesné
tekutinové bilance, rizika mocové inkontinence a retence moce pii
zménéném stavu védomi. Funkce ledvin byla zdsadné poskozena, vydej
moce snizen, proto byla funkce ledvin nahrazena elimina¢ni metodu
CVVH

pomoc pii udrzeni zaddouci polohy — pfi pfijeti nemocny zaujimal polohu
vleZe na zadech se zvednutou horni polovinou téla cla na troveni tthlu 20°
nad horizont. Tato poloha byla a je naddle zachovana 1 po Setrném
piekladu na vzdusné lizko vzhledem k zdkazu polohovani pii riziku
edému mozku a rovnéz i jako prevence tvorby dekubitti. Nemocny je zcela
zavisly pfi poruse védomi a analgosedaci na oSetfovatelskych intervencich
sestry.

pomoc pii odpoCinku a spanku — v domacnosti nikdy nemél obtiZze se

spankem, v nemocnici tdajn¢ jest€ nebyl hospitalizovan. Vzhledem ke
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komatu a kritickému stavu nemocného tato potieba neni aktudlni. Na misté
je rozvaha terapie a vyuziti technik bazalni stimulace.

pomoc pii oblékani, svlékani a pouzivani vhodného odévu — nemocny byl
piivezen zachrannou sluzbou, oblecen v nemocni¢nim pradle. Tento typ
obleceni je pro nemocného i nadéle po transplantaci jater pfiméfeny stavu
a specifické osetfovatelské péci. Pii pfijmu nemocného, byl zabalen
Vv termoizolacni fo6lii, jako prevence podchlazeni béhem transportu
vzhledem K alteraci védomi.

pomoc pii udrzovani télesné teploty v normalnim rozmezi — nemocny na
naSe pracovisté byl dopraven a zajiStén proti hypotermii izolacni
termofolii a fixovan v poloze na zadech ve vakuové matraci. Jeho télesna
teplota je stale udrzovana ve fyziologickém rozmezi cla 36,6°C Ani
v ptedchozich dnech nebyl problém s vysokymi nebo naopak s nizkymi
teplotami.

pomoc pii udrzeni Cistoty a ochrané kiize — pfi piijeti jsme provedli panu
P. F. B. celkovou toaletu na lizku na pfijmové mistnosti. Nemocny byl
Cisty, nezjistili jsme Zadné kozni defekty. Bezprostiedné po operacnim
vykonu transplantace jater neni vétSinou mozné provést celkovou toaletu
pro nutnou podporu zakladnich Zivotnich funkei, jakoz 1 v tomto piipadé
nemocného. Po stabilizaci je provedena Setrna celkova toaleta nemocného
specificky s prihlédnutim k celkovému stavu. Nemocny je zcela zavisly na
udrzovani télesné hygieny a ochrany kozni integrity oSetfujicim
personalem.

ochrana nemocného pted nebezpecim z okoli — jako riziko z okoli bylo
identifikovano nebezpe¢i nozokomidlni ndkazy pro jeho zhorSenou
obranyschopnost imunitniho systému pii zdkladnim onemocnéni a
nasledn¢ 1 transplantaci jater se zahdjenim imunosupresivni terapie.
V potaz je tieba brat i riziko padu z lizka. Proto byl nemocny umistén do
aseptického boxu na antidekubitni vzdu$né lazko a byl zajistén
zvednutymi zabranami. Navic oSetfujici sestra nikdy nenechava

nemocného zcela bez dozoru.
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10. pomoc pii komunikaci nemocného — nemocny Knam byl dopraven
S porusenym veédomim, vzhledem k primarni diagnéze a naésledné
farmakologicky navozeném bezvédomi pro nutnost akutnich intervenénich
zésahti a lécby. Kazdy nemocny i v komatu, na zaklad¢ kriterii a
hodnoceni GCS — konkrétné¢ u nemocného GCS 5, vyzaduje Setrnou a
jasnou verbalni i dotykovou komunikaci a terapii — bazalni stimulaci, ktera
ma za cil neizolovat mysl nemocného a dat mu najevo nasi piitomnost a
ucast.

11. pomoc pii vyznavani viry — podle informaci rodiny je pan B. P. F.
nevéfici. Pokud by ale nemocny nebo rodina projevila néktery pozadavek
Kk uspokojeni této potieby, je jim plné k dispozici duchovni sluzba.

12. pomoc pii produktivni — pracovni ¢innosti — tato potfeba neni aktudlni
vzhledem ke kritickému stavu.

13. pomoc Vv odpocinkovych aktivitdich — ze stavu nemocného vyplyva klid na
luzku a uméla podpora vitalnich funkci. Tato potieba neni tudiz aktualni.

14. pomoc pii uceni — tato poteba neni aktualni vzhledem ke kritickému stavu

nemocného.

Celkové hodnoceni:
Nemocny B. P. F. md zménény stav védomi vzhledem k zékladni diagnoze, a
rozsadhlému opera¢nimu vykonu z vitalni indikace. Tento muz je v kritickém stavu

a je pln¢€ zavisly na oSetfovatelskych intervencich zdravotnického personalu.
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4.2 Osetiovatelské diagnozy k 4. dni pobytu na resuscita¢nim
oddéleni/0. den po transplantaci jater

Na zakladé oSetfovatelské anamnézy jsem k 4. dni/0. den po transplantaci jater/
pobytu na resuscitacnim oddéleni vytipoval nasledujici aktudlni osetfovatelské
diagnézy. Tento den jsem si vybral, protoze byl pro pana B. P. F. stéZejni a
nejkritictéj$i. Tento den mu byly akutné transplantovany jatra od kadaver6zniho

darce.

Bolest — akutni

e Z divoda operac¢niho zékroku v duting bfisni

Cil osettovatelské péce:
e Zmirnéni, zvladnuti bolesti v ¢asném pooperacnim obdobi

¢ Identifikovat bolest u nemocného udrzovaného v analgosedaci

Plan oSetfovatelské intervence:
e Kontinualng aplikovat analgosedaci

e Kontrolovat projevy bolesti

Realizace oSetfovatelské péce:

Zmirnéni a zvladnuti bolesti je vzhledem ke stabilizaci ob&hového systému
jednim ze stéZejnich tkolt. Problematické se vSak mize zdat, jak identifikovat
ptiznaky bolesti u nemocné¢ho V bezvédomi nebo udrzovaného v sedaci po
provedeném naro¢ném opera¢nim vykonu. Sledoval jsem nepiimé znamky bolesti
projevuyjici se ve zménach fyziologickych funkci a neklidu nemocného,
grimasovani apod. Vzhledem k nutné podofe obéhovych funkci a celkové
kritickému stavu nemocného, je nadile i po operaci pokratovéno v celkové
kontinuélni analgosedaci kombinaci Sufentanil + Dormikum dle ordinace 1ékare
v poméru 100 pg Sufentanil + 30 mg Dormikum/50 ml FR v davce 6 ml/h (viz

ptiloha RES zaznam ose. péce).

41



Hodnoceni intervence:

Jelikoz nemocnému byla po celou dobu po i pred vykonem aplikovéna
kontinualn¢ smés opiatu se sedativem — Sufentanil + Dormikum, nebylo nutné po
vytitrovani optimalni hladiny pfidavat dalsi 1€ky na utlumeni bolesti. Vjem bolesti
se projevuje predev§im na zvySenych hodnotich TK a pulzové aktivity srdce,
bolestivym grimasovanim. Dle invazivniho monitorovani nemocného, predevsim
TK, je dobré udrzovat hodnoty ptfedev§im MAP v rozmezi 75 — 85 mmHg,
frekvenci SR 70 — 80 pulzi/min. Kontinualn¢ byla nemocnému podavana
kombinace Sufentanil + Dormikum dle vySe zminéné ordinace 1ékafe v davce 6
ml/h. Nemocny neprojevoval znamky akutni bolesti zvySenim hodnot TK, ani

bolestivym grimasovanim, piipadné interferenci s plicnim ventildtorem.

Neschopnost udrzZet spontanni ventilaci plic
e Z divoda zédkladniho onemocnéni, pooperac¢niho stavu, pfipojeni na plicni

ventilator

Cil osetfovatelské intervence:
e Zabranit hromadéni sekretli v dychacich cestach
e Nastavit vhodny ventilani rezim dle ordinace lékafe a celkového stavu

nemocného

Plan oSetfovatelské intervence:
o Setrné odséavat sekrety z dychacich cest
e Minimalizovat infekci dychacich cest
e Sladit spontanni dechovou aktivitu nemocné s podpirnou ventilaci plic
e Aplikace bronchodilatancii a mukolytik pomoci nebulizace dle ordinace
1ékate
e Korekce ventilacniho rezimu dle aktudlniho stavu nemocného a hodnot

oxygenace dle analyzy ASTRUP
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Realizace osetiovatelské péce:

Zabranit hromadéni sekretu v dychacich cestdch nemocného pfipojeného na
umélou plicni ventilaci 1ze jedin€ pravidelnym odsavani a inhalaénim podavanim
bronchodilatancii a mukolytik — Ventolin, Mucosolvan a 4h dle ordinace 1ékare.
Rovnéz k tomu pfispiva i zvlhcovani a ohfivanim vdechované smési plyni z
ventilatoru. Odsavani jsem provadél jednak pravidelné po 1-2 hodinach dle
standardu a dale podle potieby nemocného. Provadél jsem odsavani asepticky
pomoci uzavieného odsavaciho systému Trach care®. Nemocny odsavani a
toaletu dychacich cest snaSel bez problémi, to potvrzuje dobfe nastavenou
kontinudlni analgosedaci. Sekret byl viskézni, ale dobfe se evakuoval po
nebulizaci mukolytik a nejevil znamky bakteridlni infekce. Riziko infekce
dychacich cest jsem se ddle snaZil zmirnit pouzivanim bakteridlntho HME filtru
doplnéného zvlhéovacem Booster®. Bakteridlni filtr spolu se spojovaci
vrapovanou hadici a celym ventilanim okruhem jsem v souladu s hygienickym
standardem oddéleni ménil po 24 hodinach. Ve stejném intervalu byl ménén 1
systém Trach care® i tryskovy nebulizator pro aplikaci 1€kl aerosolovou formou.

Ke sladéni spontanni dechové aktivity spolu s podptirnou ventilaci je zapotiebi
zvolit rezim ventilace, ktery je synchronizovan se spontanni aktivitou nemocného
a umoziuje tlakovou podporu k odstranéni odporu ventilacniho systému. Velky
mrtvy prostor ventilacnich hadic bez umélého snizeni, pomoci software pfistroje,
klade na nemocného velké naroky. Ty mohou mit velmi neptiznivé vlivy na obéh
a vlastni odvykani nemocného od umélé plicni ventilace. Proto byl zvolen rezim
synchronizované zastupové ventilace v rezimu tlakové ventilace s tlakovou
podporou (SIMV PC + PPS). Tento systém je diky nastaveni optimélnich
tlakovych pomért v dychacich cestach Setrny k plicni tkani nemocného a
umoznuje 1 spontanni dechovou aktivitu. Ventilaéni reZim nastavil 1ékar a ja jsem
kontroloval a zaznamenaval pribézné ventilatni parametry a kontroloval
funk¢nost piistroje. Pravidelné jsem sledoval parametry oxygenace organismu jak
neinvazivné (kontinualni pulzni oxymetrie) tak invazivné pomoci odbéru krve a

analyzy dle ASTRUPA (viz ptiloha RES zaznam ose. péce).
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Hodnoceni intervence:

Diky castému a Setrnému odsdvani nedoslo k hromadéni sekretli v dychacich
cestach a wvzniku plicnich atelektaz. Znamky infekce dychacich cest se
neprojevily. Velkou roli také mélo dikladné zvlhCovéani sekreti pomoci
zvlhéovace a podavani mukolytik. Nemocny pfi spravné nastaveném ventilaénim

rezimu neinterferoval s umélou podpiirnou ventilaci plic a nebyl hypoxicky.

Hypotermie
e Z divoda dlouhého operaéniho vykonu v oteviené duting bfisni a velkych

objemovych ndhrad

Cil oSetfovatelské intervence:

e Stabilizovat a nasledné¢ udrzet télesnou teplotu ve fyziologickém rozmezi

Plan oSetfovatelské intervence:
e Kontinualn¢ monitorovat v prabehu poopera¢niho obdobi télesnou teplotu
e Zabranit maximalng ztratam tepla v prib&hu nasledujici resuscitacni péce
e Zabranit ochlazeni téla pfi masivnich objemovych néhradéch.
e Zajistit kvalitni rychlé ohtati téla nemocného po operaci na fyziologické

hodnoty

Realizace oSetfovatelské péce:

Bé&hem operace byla nemocnému kontinualné monitorovéana télesna teplota jak
v rektu tak v nasopharyngu. Tim byla pomémné piesné¢ monitorovana teplota
télesného jadra nemocného v pribchu nékolik hodin trvajiciho vykonu. Pted
zarouSkovanim operacniho pole anesteziologicka sestra zkontrolovala funkcnost
vodni ohfevné matrace pod nemocnym na opera¢nim stole. Ale vzhledem k velké
operac¢ni rané tento zplisob korekce tepelnych ztrat nestaci, a proto dale na dolni
polovinu téla v€etné koncetin ptipevnila vzduchovou tepelnou podusku Warm-
Touch. Tento systém pfivadi teply vzduch filtrovany ptfes HEPA filtr na povrch
téla a zamezuje tepelnym ztratdm. Horni koncetiny jsou jako prevence ztrat tepla i

ochrana pfed otlaky obaleny mékkymi jednordzovymi plenami. Déle je béznym
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standardem, ze veSkeré poddvané krevni ndhrady a koloidni roztoky jsou
predehfivany na télesnou teplotu jak béhem operace, tak i v poopera¢nim obdobi,
kdy nemocny nema stabilni termoregulatni mechanismy. Na resuscitacnim
oddéleni je dale télesna teplota korigovana také pomoci jednotky Warm-Touch a
vzdusného lizka. Postupné se télesna teplota z hodnot 35,5°C stabilizovala na

36,8°C.

Hodnoceni intervence:

Béhem opera¢niho vykonu nemocny mél mirnou hypotermii i pres aktivni
ohiev. Avsak tento problém je zcela bézny vzhledem ke ztratdm tepla z velké
operacni rany. Teplota télesného jadra nepoklesla na tak nizké hodnoty, aby mély
nezadouci obéhové projevy. Na oddéleni po operaci mél nemocny teplotu 35,5°C
a byl dale ohfivan teplym vzduchem na celém povrchu téla. Béhem dvou hodin se

télesna teplota normalizovala.

KiiZe — porucha celistvosti
e Stav poruSené¢ho kozniho krytu — jeji celistvosti z diivodi kanylace
centralni Zily, artérie a operacniho zakroku v oblasti dutiny bfiSni

¢ Riziko tvorby dekubitt

Cil oSetrovatelské intervence:
e Zamezit priniku infekce

e Vcasnd identifikace ptiznakl infekce a dekubitl

Plan oSetfovatelské intervence:
e Provést asepticky pfevazy operacni rany dle standardu nebo potieby
e Zajistit Cistotu a neporusenost klize mimo operaéni ranu
e Aplikovat vzdudné antidekubitni ltizko

e Zajistit preventivni opatfeni vzniku dekubitl
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Realizace osetiovatelské péce:

Ptevazy invazivnich vstupli do krevniho ob&hu byly v predchozich dnech
provadény v odstupu 48 hodin, dnes 4. den pobytu — 0. den po operaci jsem
prevazal viechny vstupy — CZK via v. jugularis dx, arteridlni katétr pro invazivni
meétfeni TK via a. radialis l. sin. z diivodi znecisténi kryti krvi a prokrvaceni po
opera¢nim vykonu. Postupoval jsem asepticky, pomucky jsem pouzival
jednordazové a pracoval jsem za asistence kolegyné se sterilnim stolkem (viz
oSetfovatelska dg. snizend obranyschopnost). Operacni rédnu jsem v Casném
pooperac¢nim obdobi nepfevazoval — kryti rany nebylo prokrvacené.

Jiz pti pfijeti byl pan P. F. B. ulozen na vzdusné antidekubitni luzko
TheraKair® a byla u n€ho provadéna 1x denné toaleta na liZzku a vymeéna pradla
2x denné s pouzitim zvedaciho zafizeni. Pouze prostéradlo tohoto specidlniho
luzka, jenz je vyrobeno z materidlu GoreTex® ménime po 48 hodinach. Je
paropropustné a umoziiuje prunik vzduchu k pokozce nemocného. Na ovladaci
jednotce luzka jsem prednastavil hodnoty vySky a véhy nemocného.
Mikroprocesor pak nastavil idealni tlaky v jednotlivych komoréach matrace a snizil
tim na minimum dotykové tlaky tkani k podkladu. Zaroven toto ltizko umoziuje
pulzni masaz povrchu téla a preventivné pusobi proti vzniku dekubitii. Taktéz
lizko umoziuje aktivni ohfev leziciho a udrzovani idealni teploty. Toto lizko
preferujeme u nemocnych s vysokym rizikem vzniku prolezenin s nemoZznosti
klasické péce. Samotné prostéradlo diky svym mikroporim propousti filtrovany
vzduch. UmozZnuje klidné a ideédlni prostfedi pro hojeni piipadnych kozZnich
defekti a operacni rany, konkrétné po transplantaci jater. Tradi€ni myti a stlani
lizka s ota€enim nemocného na boky pro riziko zvySeni intrakranidlniho tlaku
nebylo mozné. Po operaci v odkladu cca 2 hodin jsem provedl toaletu na lazku
S odstranénim operacniho pradla, které bylo zavlhlé a lehce prokrvacené, kizi na
zadech a hyZzdich jsem po toalet¢ oSetfil vhodnym hydrata¢énim ochrannym
krémem.

I nadale byl nemocny uloZen na vzdu$ném lizku v mirném polosedu, cla 20°
nad horizont. Komora pod patami byla vypusténa pro minimalizaci tlaku na paty.

Po cely pribéh péfe o nemocného jsem s nim komunikoval i pfes zavedenou
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kontinuélni analgosedaci. VZzdy jsem nemocného informoval, co bude néasledovat
— prvky bazalni stimulace.
Hodnoceni intervence:

Okoli zavedenych invazivnich katétrti bylo bez znamek infekce. Ktize povrchu
téla vyjma operacni rany a vyvodu drénu byla celistva, bez znamek tvorby

prolezenin a intertriga.

SniZena obranyschopnost
e Zdivoda zékladniho onemocnéni, velkych krevnich ndhrad a podavani

imunosupresivnich 1€kt

Cil oSetfovatelské intervence:

e Minimalizovat prinik nozokomidlni infekce do organismu nemocného

Plan oSetrovatelské péce:
e Izolovat nemocného od zevnich rizik infekce

e Asepticky pecovat o operacni ranu a invazivni vstupy dle standardu

Realizace oSetfovatelské péce:

Nemocny byl od pocatku umistén do aseptického boxu s laminarnim
proudénim vzduchu, filtrovanym pfes tfeti stupen filtrace klimatiza¢niho zatizeni.
M¢I individualizované oSetfovatelské pomicky jak pro hygienickou péci, tak
veskeré vykony. Na naSem pracovisti se snazime o aseptickou péci. Soustfedime
se tudiz na dodrZzovani zasad o aseptickou péci operacni rany, ochranu dychacich
cest, moCovych cest a invazivnich vstupli pro monitoraci vitdlnich funkci.
Personal pfi praci u nemocného pouZziva jednorazové sterilni rukavice a ustenky.
Pfevazy operacni rdny jsem tento den nemusel provadét, protoze sterilni kryti
operaéni rany nebylo prosaklé krvi. Drén byl vyveden do sterilniho sbérného
sacku. Provedl jsem z diivodu prokrvaceni kryti pfevaz centralniho zilniho katétru
a arteridlniho katétru. Pomticky a pfevazovy material jsem si pfedem pfipravil na
sterilni stolek a pifi pfevazu mné asistovala dalsi sestra. Krevni koagula jsem

odstranil pomoci Stéticek a peroxidu vodiku, vpich jsem dale s Sirokym okolim
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dezinfikoval jodovym piipravkem Betadine. Po zaschnuti pfipravku jsem vpichy
prekryl sterilnim prihlednym obvazem typu Tegaderm® firmy 3M. Tento
materidl umoznuje pravidelnou kontrolu vpichu bez rozlepeni kryti a prodluzuje
intervaly jednotlivych pievazi na 3 dny. To je jednak bezpecné pro nemocného,
tak i ekonomické pro kliniku.

Pti celkové toaleté po operaci jsem dale zjistil stav okoli mocové cévky. Bylo
klidné bez sekrece a zarudnuti. Po omyti myci emulzi jsem provedl dezinfekci
zevniho genitalu a usti moCové trubice s moCovym katétrem pomoci piipravku na
bazi chlorhexidinu Skinsept Mucosa. Tento postup provadime po 24 hodinach a
patii ke standardu péce o mocovy katétr na nasi klinice. Tento postup snizil pocet
vzestupnych infekci mo€ového traktu u dlouhodobé cévkovanych nemocnych.

Dychaci cesty byly chranény respiraénim HEPA filtrem a zvlhéovany
Boosterem®. Odsavani sekretl jsem provadel pomoci 24 hodinového odsavaciho
systému, ktery zarucuje aseptickou péc¢i o dychaci cesty. Odsavany sekret nebyl
hojny a nem¢l hnisavé ptimési. Podle ordinace 1€ékate jsem provadél odbér sputa
na mikrobiologické a mykologické vysetfeni. Nebulizace farmak byly provadény
pomoci sterilniho viazeného nebulizatoru. Ten byl po 24 hodinach ménén za
novy, sterilni a nebyl v mezidobi podévani inhalaci odstraiiovan z ventila¢niho

sytému.

Hodnoceni intervence:
Postupoval jsem podle oSetfovatelskych standardt kliniky a nedoslo k rozvoji

infekce, ani nebyly pozorovany zndmky pocinajicich infek¢énich komplikaci.

Objem télesnych tekutin - sniZeni z aktivnich ztrat

e Z dlvodu aktivnich peroperacnich a pooperacnich krevnich ztrat

Cil oSetfovatelské intervence:

e Minimalizovat rozvoji hypovolémie a anémie

Plan oSetfovatelské intervence:

e Monitorovat krevni ztraty do drént vyvedenych do sbérného systému
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e Monitorovat pfijem a vydej tekutin a sledovat znamky hypovolémie

Realizace oSetfovatelské intervence:

Pravideln¢ po 1 hodiné€ jsem méftil odpad krve a télesnych tekutin (moce). Tato
mnozstvi ztrat jsem zapisoval do dokumentace a vypocital podle pfijmu tekutin
aktualni hodnoty hodinové a celkové krystaloidni a koloidni bilance. ZvySené
hodnoty odpadi z drénu jsem ihned hlasil 1ékafi. Ten pak indikoval podle znamek
hypovolemie a hodnot krevniho obrazu néhradni koloidni roztoky, zmrazenou
plasmu, piipadné krevni transfazi. Celkové jsem za prvnich 12 hodin po

transplantaci podal 7 jednotek plazem a 2 jednotky erytrocytarniho koncentratu.

Hodnoceni intervence:

Béhem mé péfe o nemocného nedosSlo v pooperacnim obdobi tohoto dne
K vyraznym krevnim a tekutinovym ztratam nad ramec béznych hodnot. Z drénu
nejprve vytékala koagula s piimési Cerstvé krve a ascites. Hodnoty krevnich ztrat
nepiesahly mnozstvi nad 100 ml za 1 hodinu a byly korigovany podanim plasmy a
erytrocytarnich koncentratti. Krvaceni z drénu pak po 2 hodinach po pftijezdu
z operacniho sdlu ustalo a naddle drén odvadél jen sanquinolentni ascitickou
tekutinu. Nebyl pozorovan vyrazny pokles v hodnotach hemoglobinu a

hematokritu.

Potencionilni riziko — zvySeni objemu télesnych tekutin z nadmérného
privodu tekutin

e Z dvodu substituce ztrat tekutin moci a ztrat z drenaZe operaéni rany

Cil oSetfovatelské intervence:

e Zabranit pfetizeni organismu tekutinami

Plan oSetfovatelské intervence:
e Sledovat centralni zilni tlak a diurézu
e Sledovat znamky hyperhydratace ve formé prosaku a otokli

e Poslechem sledovat znamky srdecniho selhani z diivodu pievodnéni.
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Vv ow

e Prubézné¢ hodnotit monitoraci hemodynamiky LIDCO

Realizace oSetfovatelské intervence:

Intenzivné jsem sledoval a zaznamenaval do dokumentace hodnoty centralniho
zilniho tlaku (viz ptiloha RES zadznam ose. péce). Hrazeni castecné diurézy a UF
CVVH jsem provadél vhodnym nastavenim mnozstvi zpétné doplnéného
substitu¢niho roztoku elimina¢nim pfistrojem Multifiltrate Fresenius a roztokem
glukézy G10% v ramci vyzivy. Déle jsem vypocitaval hodinovou bilanci pfijmu a
vydeje koloidnich a krystaloidnich roztokd. Sputum bylo odsavano dle standardu,
spiSe aktudlni potfeby a méelo vazkou konzistenci, bez povahy bakterialni infekce.

Dychani bylo cisté sklipkové bez vedlejsich fenoménd.

Hodnoceni intervence:
Pti dodrzovani ordinaci l1ékafe a korekce bilance piijmu a vydeje tekutin

nedoslo k pretizeni ob&éhu tekutinami.

Potencionalni riziko mozkového edému

e Z divodu fulminantniho selhani jater a nasledné celkové sepse organismu

Cil oSetfovatelské intervence:
e Minimalizovat rizika rozvoje mozkového edému
e V¢asna identifikace vzniku mozkového edému

e Zabranit poskozeni mozkové tkan¢ a funkci

Plan oSetfovatelské intervence:
e Sledovat a hodnotit monitorované hodnoty ICP
e Sledovat hodnoty bilirubinu a amoniaku
e Udrzovat vyrovnanou nebo mirné negativni (do —500 ml/24h) bilanci
tekutin

e Zabranit zbytecné manipulaci s nemocnym
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Realizace oSetfovatelské intervence:

Velmi podrobné jsem sledoval, zaznamenaval a hodnotil pribézné ICP,
veskeré zmény jsem hlasil oS. Iékafi. Dle aktualnich hodnot ICP, bilirubinu,
amoniaku, kalia, natria a bilance tekutin jsem korigoval parametry eliminaéni
metody CVVH, ktera zajist'uje a nahrazuje docasnou insuficienci ledvin, upravuje
a udrzuje vnitini prostfedi a minimalizuje vznik mozkového edému (viz ptiloha
RES zaznam ose. péce). Nemocny je ulozen na vzdusné luzko, proto nemusim
provadét témet zddnou manipulaci s nemocnym z divodu polohovani a prevence
vzniku dekubitl, coz je dalsi dilezity prvek stabilizujici ICP do fyziologickych
hodnot. I celkova toaleta nemocného byla provedena az v dob¢, kdy ICP byl jiz
normalizovan. Manipulaci s nemocnym jsem omezil tak, aby zmény hodnot ICP

byly co nejmensi, to dovoluje i uloZeni nemocného na vzdusné lazko.

Hodnoceni osetrovatelské intervence:

Vzhledem ke kontinudlné provadéné eliminaéni metodé¢ CVVH se daii podle
kontrolnich odbérti drzet hodnoty urey, kreatininu a amoniaku na unosnych
hodnotach sklesajici tendenci. Nastavena infuzni terapie, vCetné parenteralni
vyzivy a dodrzovani vyrovnané bilance tekutin s elimina¢ni podporou jsou prvky,

které minimalizuji vznik a rozvoj mozkového edému.
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4.3 Dalsi priibéh onemocnéni

V pribéhu hospitalizace na nasi klinice doSlo ptfed operaci, vlastni
transplantaci jater a béhem operace ne€kolikrat ke zvyseni intrakranialniho tlaku az
na hodnoty 35 mmHg. Tyto ataky nitrolebni hypertenze byly lé¢eny intravendzné
kontinudln¢ podadvanym barbiturdtem a kontinudlni hemofiltraci b&hem
periopera¢ni péce. Béhem operace byl ob&hoveé nestabilni a byl mu podavan
katecholamin — Noradrenalin v davce max. 0,36 pg/kg/min). V pribéhu operace
bylo celkem podano 22 jednotek plasmy, 2 jednotky trombocytarniho koncentratu
a 6 jednotek erytrocytarniho koncentrdtu. Po operaci byl nadale kontinualné
sedovan (Dormicum + Sufentanyl).

7. pooperacni den bylo pfi norméalnich a stabilnich hodnotach ICP odstranéno
¢idlo pro méfeni nitrolebniho tlaku a byla vysazena analgosedace. Vyvoj funkce
Stépu byl optimalni, ale ventila¢ni parametry nedovolovaly pfechod na spontanni
ventilaci. Proto byla 2. 10. 2007 provedena nemocnému tracheostomie pro
predpoklad obtizného odpojovani od umélé ventilace.

Po tydennim pobytu na odd€leni resuscitacni péce byla ve sputu opakované
nalezena Pseudomonas Aeurigonosa, Klebsiela Pneumonie, Mycoplasma
Pneumonie. Ziejmé nasledkem imunosupresivni 1é€by a oslabenim imunitniho
systému piedchozi atakou — kritickym stavem intoxikace, se rozsifila patologicka
flora do dychaciho systému. Bakteriologicky nalez byl 1é¢en antibiotiky dle
citlivosti. Dalsi komplikaci byly trvajici prijmy. Kolonoskopie nebyla po rozvaze
Postupné byl stav stabilizovan a zhojen.

Velmi zévaznou komplikaci bylo u nemocného rozvoj mykotického
onemocnéni Celistnich dutin vlevo s postizenim levého oka. Opakované byla
provadéna konziliarni vySetfeni a oSetfeni ophtalmolgem a othorinolaringologem.
Pro zhorSeni stavu oka byl indikovan chirurgicky zakrok. Z mikrobiologického
vySetfeni vyplynulo, Ze ptivodcem tohoto onemocnéni je Rhizopus arrhizus. Tuto
infekci mél zfejmé jiz pied zakladnim onemocnénim a farmakologicky navozeny
imunodeficit umoznil jeji rozvoj. Byla provedena ethmoidektomie vlevo,

dekomprese orbity. Lokaln¢ byla podavéna antimykotika. I pfes tento zakrok a
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1écbu amphotericinem-B se stav levého oka a vedlejSich nosnich dutin nedafilo
zlepsit. Stav byl ale stabilizovan a nemocny byl pfi uspokojivych ventila¢nich
parametrech odpojen od plicni ventilace 15. 10. 2007.

25. 10. 2007 byl pan B. P. F. pfelozen na hepatologickou kliniku IKEM.

1. 11. 2007 byla provedena radikalni operace pro nelepSici se nalez v levé casti
obli¢eje a nekrozu oka — blokova resekce levé poloviny obli¢eje — resekovana
predni sténa horni Celisti a spodina ocnice, ¢asti predni a stfedni jdmy lebni. Tento
vykon byl radikdlni a usp€sny. Rana, i kdyz je rozsahla a vyrazné¢ ovlivnila vizaz

nemocného, se dobfe zhojila a poklesly markery zanétu.

4.4 Dlouhodoby plan péce

V dlouhodobém planu je tfeba se zamétit na aktivaci, edukaci, reedukaci
sebepéce a prevenci infekénich komplikaci. Od 20. pooperaniho dne pfi celkové
toaleté se v rannich hodinach jiz pan B. P. F. nemyl na lizku jako dfive, ale u
luzka v sedé. Dalsi den se jiz s dopomoci v koupelné sprchoval a provadél osobni
hygienu. Byl poucen, Ze teplou vodou se mize myt, ale nesmi ji pouzivat k
hygien¢ dutiny ustni. K tomu muize pouzivat bud’ sterilni vodu, nebo vodu
balenou. To vyplyvd z nafizeni hygienika naSeho zafizeni jako prevence
legionellové infekce. Toto doporu€eni respektoval. Dale samostatné provadél
dechova cviceni 1 v mezidobi, kdy s nim nepracovala rehabilitani sestra. Ve
volném case si Cetl nebo sledoval televizni program a spal. Velmi rad si povidal s
oSetfujicim personalem a téSil se na rodinu, kterd ho pravidelné navstévovala a
telefonovala. Rodina dochazela od pfijeti kazdy den na kliniku.

31. pooperacni den byl pan B. P. F. pfelozen na hepatologickou kliniku. V té
dobé jiz aktivné rehabilitoval a s pomoci rehabilita¢ni sestry chodil.

Pteklad na tuto kliniku probihal nasledovné: po sepsani piekladové zpravy
lékafem, sestra osobné se svou oSetfovatelskou dokumentaci doprovodila
nemocného na hepatologickou kliniku na pfedem uréeny jednoliizkovy poko;j.
Ptijimajici sestfe z hapatologie referovala stru¢ny pooperac¢ni pribéh a stav
nemocného v den piekladu, vcetné¢ fyziologickych funkci, ranni laboratofe a

hladin imunosupresiv.
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Hepatologicka sestra sezndmila pana P. F. B. s tadem kliniky, pfevzala od
n¢ho cennosti do uschovy, nabidla mu televizor na pokoj a nakonec provedla po
Klinice. Jednolizkové pokoje jsou samostatné jednotky vcetné vlastniho
hygienického zafizeni. Pan P. F. B. bude moci kdykoli vychazet ven z pokoje, ale
s ochrannou rouskou. Navstévy mize pfijimat bez omezeni.

Rodina byla poucena, jak se ma chovat z hygienického hlediska i s provoznimi
pravidly a sami se dohodli, Ze v pfipadé¢ nachlazeni budou s panem P. F. B.
vV kontaktu telefonem, ktery ma u sebe. Po stabilizaci stavu bude nemocny
prelozen na ORL kliniku nebo domi. Tento postup zavisi na vysledcich jaterni
biopsie $tépu a stabilité¢ hladiny imunosupresiva v krvi a lokdlnim nalezu na

vedlejSich nosnich dutinéch a oku.

4.4.1 Hodnoceni oSetiovatelské péce

V dlouhodobém planu se podafilo stabilizovat stav nemocného, mobilizovat,
znovu naucit sobéstacnosti a ochrané zdravi pied infekcemi, které ho v nemocnici
zatim ohrozuji. V dob¢ piekladu na hepatologické oddé€leni byl pln€ sobéstacny,
chodici. Nemél pfiznaky plicni infekce a bakteriologické vySetfeni sputa bylo
negativni. Arteridlni katétr, mocova cévka i zaludecni sonda byla jiz odstranéna
nékolik dni pied piekladem. Nemél dekubity. Citil se dobie, ale m¢l obavy, jak

dopadne hojeni problematické infekce oka.

4.5 Socialni problematika

Pan P. F. B. je otec dvou déti, jeho manzelka je Zurnalistka. ManzZelstvi
hodnoti jako harmonické. Financni situace rodiny je dobra. Doposud pracoval
jako pocitacovy technik — programator u soukromé firmy. Uvédomuje si, ze po
transplantaci jater muze tuto praci vykonavat i nadale. Nema strach z nedostatku
financi. Cela rodina ho podporuje a poméaha zmirnit stres z nenadalé¢ Zivotni
situace a fyzického hendikepu — znetvofeni tvafe. Zatim nevi, jak ho pfijme okoli.
Nechce byt litovan a citit se invalidni. Ma velmi mnoho piatel a socidlni izolace

se neobava.
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Konzultaci se socialni pracovnici naseho zafizeni odmitl, protoze se neciti byt
v socialni krizi. Prozatim mu staily konzultace s oSetiujicim persondlem a
transplantacni koordinatorkou kliniky hepatologie, ktera mu kromé edukacniho

materidlu poskytla informace o zivoté ostatnich pacientli po tomto vykonu.

4.6 Psychologie nemocného — reakce na nemoc

Organy a psychika jsou vzajemné propojeny. Kazda porucha na organu se
projevi na nas$i psychice a opacné. VSe, co ovlivni psychiku, dokdze ovlivnit i
energetiku organt. Plati zde pravidlo ,,smaragdové desky* — Co je nahofe, je i
dole a co je dole, je i nahote. KdyZ trva energeticka porucha organu delsi Cas,
postupné jeho funkce upadd, az se energetickd disharmonie projevi viditelné na
téle n&jakym onemocnénim. Posilovanim energetické sit€¢ se ochranuje
organismus.

Psychosocialni stav kandidata zasluhuje rovnéz pozornost a je tieba jej fesit ve
spolupraci se specialisty (psycholog, psychiatr, socialni pracovnik). Nemocny S
chronickym psychiatrickym onemocnénim musi byt dokonale kompenzovéan a
musi byt pravdépodobné, Ze bude dlouhodobé spolupracovat pfi potransplantacni
terapii. Mimofadnd pozornost je vénovana uzivani navykovych latek, zejména
alkoholu. Socialni zdzemi je nezbytnosti a jeho absenci je tfeba chdpat jako
vyznamnou piekdzku. Podpora rodiny nebo pratel je vitalng diileZitad u nemocnych
s komplikovanym poopera¢nim priibéhem. V nékterych ptipadech (v&zni, déti bez
rodinného zazemi, mentaln¢ retardovani, osaméli starS§i 1idé) predstavuje
rozhodovani o indikaci velky medicinsky a eticky problém, ktery vyzaduje
multidisciplindrni rozhodovani vcetné zvdZeni nazord specialisti v oblasti
1€katské etiky.

Zavaznou kontraindikaci jsou psychiatrickd onemocnéni, kterd se mohou
transplantaci zhorsit. Patfi sem schizoafektivni psychézy, tézké depresivni stavy a
zavislost na navykovych latkach. Neschopnost ¢i neochota ke spolupraci pro
poruchy osobnosti ¢i intelektu jsou dal$i oblasti, kdy transplantace jater neni

indikovana. Smutnou kapitolou je pak absence dostatecného socialniho zazemi,
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kterd zejména u déti a starSich nemocnych muze predstavovat kontraindikaci

vykonu.

Pan B. P. F. se svymi pocateCnimi zdravotnimi problémy vyhledal prvni
pomoc na urgentnim piijmu FN Motol Praha. V té dobé byl nemocny zcela
psychicky kompenzovan a s roli nemocného nemél zadné problémy. Domnival se,
stejné tak 1 rodina, ze se jednd o mensi a nezavazny zdravotni problém, jenz ho
neohrozuje na zivot€. S postupné zhorSujicim se stavem si nemocny uvédomoval,
ze hospitalizace bude rozhodné delsi, nez jakou predpokladal zpocatku. V dobg,
kdy se jeho zdravotni stav vyrazn¢ horSil a bylo rozhodnuto o piekladu
nemocného na pracovist¢ KARIP IKEM Praha, byl ve stavu alterace védomi,
velmi unaven a zacaly komplikace se selhdvanim zakladnich Zivotnich funkei.

Z rozhovoru, ktery jsem snim vedl po transplantaci a obnoveni plného
védomi, jsem zjistil, Ze si na tuto dobu prakticky nepamatuje. Jeho vnimani bylo
jiz zménéno diky organické poruse — fulminantnimu jaternimu selhani.

Dalsi zazitky ma jiz z obdobi po transplantaci jater, kdy se probudil na
resuscitatnim oddéleni. Zprvu nechapal kde je a proC. Prvni den, ktery si
pamatuje, citil lehkou bolest v Operacni rané a nechapal, z jakého diivodu byla
operovana. Od I¢kate se dozvédé€l o selhani svych jater a nasledné byl podroben
neodkladné 1é¢bé a transplantaci jater.

Prvni noc nemohl spat. Chronicky hluk na pracovisti intenzivni mediciny
nemocnému nedovoloval klidny spanek. Spontanné si s nim zacala tuto noc
povidat moje kolegyné, kterd u nemocného méla v noci sluzbu. Povidali si o
vSem, co nemocného trapilo a sestra mu odpovidala na vSechny otazky. Tuto noc
hodnoti pan B. P. F. za stéZejni, co se tyce subjektivniho pocitu zlepSeni
psychického stavu, protoze mu sestra dokédzala lidskym pfistupem a jednoduchou
formulaci odpovédét na vSe co ho tizilo.

Z naSeho hlediska nemocnému sestra poskytla prvni psychologickou pomoc —
psychoterapii, kterou v dané chvili potfeboval. Po nabyti védomi byla spravné
Vv pravy Cas odhalena potteba komunikace ze strany nemocného. To, Ze se nemohl

zpocatku orientovat mistem a ¢asem, bylo zpusobeno jednak vypadkem paméti

56



vlivem analgosedace a jednak samotnym kritickym stavem — metabolickd porucha
pfi fulminantnim jaternim selhani. Tedy nikoli jako kvalitativni porucha védomi.

24. den po transplantaci jater pan B. P. F. si poprvé jasné uvédomuje navstévu
své rodiny a manzelky. Jejich predchozi navstévy si nepamatuje (diky
analgosedaci a celkové alteraci védomi a stavu). Citil a vidél na nich napéti, ale
zaroven i ulevu, Ze je mu jiz 1épe. Takto popsal nasledné své vnimani. S odstupem
Casu se nemocny dozvédél o obavach rodiny v piredchozich dnech spojenych
sjeho vaznym stavem. Rodina ziskavala informace osobné a telefonicky od
oSetiujiciho 1ékare a byli seznameni s predopera¢nim kritickym stavem a riziky
transplantace jater.

Sam si moznost své smrti pfipustil az v dobé naSeho rozhovoru. Vysvétlil jsem
mu, 7e to je bézny ochranny mechanismus jeho mysSleni. Nemocny pocitoval
ulevu zdravotnich obtizi a tak myslenky na kriticky stav vytésnil. Je typické, ze
nemocni po prodélani kritické faze jsou n€kdy i dokonce eufori¢ti. Manzelka
s celou rodinou jsou nemocnému velikou oporu. To, zZe zije, diky smrti n€koho
jiného, nevnimd negativné. SpiSe se domnivdm, Ze o této otdzce zatim nijak
hloubéji nepfemyslel.

Obcas se s negativni reakci setkdvame a pak k péci o psychiku nemocného
ptizveme klinického psychologa, ktery puisobi v ramci transplantacniho centra
IKEM Praha. Nabidl jsem nemocnému, Ze bude-li mit potfebu, mizeme si o
problémech  kdykoli  promluvit, pifipadné¢ zajistim konzultaci 1 s
klinickym psychologem.

Organismus po transplantaci vnima novy organ jako cizi a pokusi se ho
napadnout podobné, jako napadd bakterie, které se dostanou do téla.
Imunosupresivni 1éky zabraiiuji odmitnuti nového organu oslabenim odpovédi
vaSeho imunitniho systému proti ,,vettelci®. Nekteré imunosupresivni 1éky mohou
spustit nechténé neurologické reakce. Mohou vyvolat poruchy spanku jako
nespavost, no¢ni muiry nebo Zivé, nepfijemné sny. Dale se muze objevit
podrazdénost a ndhlé zmény nalady. Nektefi nemocni si st€Zuji na Spatnou
koncentraci nebo poruchy paméti. Muzete pozorovat ties rukou nebo pocity
brnéni rukou a nohou. K t€émto vedlej§im u¢inkiim dochazi nej€astéji v asném

obdobi po operaci a obvykle ustoupi pozdé€ji po snizeni davky imunosupresiv.
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Zadné zvySe uvedenych negativnich projevii imunosupresivni 1é¢by po

transplantaci jater se u nemocného neobjevily.

4.7 Edukaéni plan nemocného

4.7.1 Edukacni plan kratkodoby

Kratkodoby plan edukace je realizovan na resuscitacnim oddéleni po navratu
védomi nemocného. Po odstranéni tracheostomické kanyly je nemocny poucen
jak spravné dechové rehabilitovat (nacvik prodlouzeného vydechu proti odporu,
inhalace) a aby si pfi odkaS§lavani ptidrzel operacni ranu.

Dale jak provadeét néacvik vstavani z lGzka a chiize s rehabilitaéni sestrou.
V dalsich dnech je mu vysvétlovano, jakou vodu lze pouzit na myti pokozky.
Ptipadné jak upravenou na toaletu pfi péci o zuby a dutinu ustni. Toto opatieni
musi pak dodrZovat jednak do konce hospitalizace, ale i doma. Je upozornén, ze
tepla voda z vodovodu je uzitkova a nespliiuje normy pro pitnou vodu. Pro zcela
zdravého ¢loveka neni nebezpecna, ale protoZze nemocny uziva léky, které imunitu
z ¢asti blokuji, mél by byt v tomto ohledu na sebe opatrny. Tento argument by

meli nemocni pfijmout a chovat se vzdy podle nasich doporuceni.

4.7.2 Edukaéni plan dlouhodoby

Dlouhodoby edukacni plan zahrnuje dobu po ptekladu z intenzivni péce na
standardni oddéleni chirurgické kliniky a ¢as po propusténi do domadciho
oSetfovani. Tento eduka¢ni plan je pfedlozen pisemné vypracovany kazdému
nemocnému po podstoupené transplantaci organti. Nemocny nejprve ma cas si
tento dokument procist v soukromi a posléze jednak s oSetfujici sestrou a i
s koordinatorkou hepatologické kliniky probrat jednotlivé body.

Cely potransplanta¢ni manudl je pomémné rozsdhly dokument obsahujici
zakladni informace o funkci jater v organismu, o lécich, které v tomto ptipad¢ jiz
Klient uziva a jejich zadoucich a nezadoucich Gc¢incich. Lékuim je také vénovana
pozornost, zejména ohledné pouceni kdy a pfipadné v jakych kombinacich je Ize a

nelze uzivat.
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Transplanta¢ni manual informuje klienta také o ptipadnych komplikacich jak
je rozpoznat, ptedchazet jim a jak se zachovat. Koordinatorka transplantcentra uci
klienta pted propusSténim z nemocnice domii méfit a zaznamenavat kazdodenné
fyziologické funkce vcetné hmotnosti. Klienti si doma kazdé rano a po télesné
zatézi méfi krevni tlak, puls, télesnou teplotu a télesnou vahu. Tyto udaje si
zaznamenavaji do deniku a predkladaji je ke kontrole pfi pravidelnych navstévach
jak u praktického Iékare, tak v hepatologické ambulanci. Cilem téchto méfeni je
sledovani a pifipadné Casné rozpoznani vzniku hypertenze zplsobené Iéky,
znamek infekce a retence tekutin.

Zvlastni kapitola je vénovana navratu k béznému zivotnimu stylu. Doporucuje
jaké potraviny jist, jak cvicit a obecn¢ udrzovat té€lesnou kondici. Déle se vénuje i
sexualité klienti.

Lid¢ po transplantaci mohou normdlné¢ sexualné zit a rok po transplantaci
pokud Zeny chtéji, mohou otéhotnét. Vzdy vSak musi svou touhu po rodicovstvi
prodiskutovat s transplanta¢nim tymem.

Dalsi kapitolou je péce o kiizi a vlasy. Kortikosteroidy pouzivané jako soucést
imunosupresivni 1é€by maji mnoho vedlejSich ucinkli na kvalitu kize a vlasi. Na
ktzi se objevuje akné, kize je citlivéj$i na UV zéfeni. Vlasy jsou suché, [amavé a
nedoporucuje se na nich provadét trvala ondulace.

Neni zde dale opomenuta ochrana pied infekci. Doporuc¢ujeme klientim, aby si
¢asto myli ruce, nestykali se s lidmi s nachlazenim ani jinymi infekcemi. Pokud
ma klient néjakou ranu, aby si myl ruce pfed 1 po pievazu a pouzival sterilni
pomticky. Upravuje rezim rodiny v obdobi, kdy je jiny ¢len nachlazen, nebo jinak
infekéné nemocen. Dorucuje dale, aby se klient vyhybal styku se zvitaty, jejich
exkrementy apod. S pidou do jednoho roku po transplantaci neni vhodné pracovat
vubec, pozdéji jen v rukavicich.

Dalsi doporuceni se tyka ockovani. NedoporuCujeme ockovani Zivymi
vakcinami jako proti détské obrné€, piiusnicim, zardénkdm, Zluté zimnici nebo
nestovicim. Tyto vakciny pfi sniZzené imunité mohou vyvolat onemocnéni. Pied
témito ockovanimi 1 v rodiné radime, aby se nejprve poradili s transplantacnim

tymem.
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Cely manual je tfeba s klientem dtkladné probrat bod po bodu. Podle jeho
reakce je zfejmé a dé se usuzovat, zda vSechny body chépe a uvédomuje si jejich

dualezitost.

60



S5 Zavér

Ptedlozil jsem ptipadovou studii oSetiovatelské péce u pacienta podstupujiciho
transplantaci jako 1é¢bu fulminantniho selhani jater. V praci popisuji prubéh 1é¢by
od prijeti nemocného pana B. P. F. na resuscitatni odd¢leni KARIP
transplantacniho centra IKEM Praha az po pieklad na hepatologické oddéleni
IKEM. Nemocny byl pro akutni jaterni selhdni na podkladé intoxikace
muchomurkou zelenou lé¢en urgentni transplantaci jater.

V osetfovatelské casti jsem vypracoval oSetfovatelskou anamnézu a podle
potieb nemocného stanovil oSetfovatelské diagnozy k 4. dni hospitalizace/0. den
po transplantaci s ptehledem realizace a hodnoceni vSech cilti péce pro zvoleny
den. Dale se vénuji prub&hu hospitalizace, prognéze nemocného a edukaci, kterou
délim na kratkodobou a dlouhodobou. Kratkodoba ma charakter edukace sebepéce
a dodrzovani novych hygienickych navyki. Plan dlouhodobé edukace vychazi ze
zcela nové situace pro nemocného po transplantaci orgdnu a vlivu této 1écby na
dalsi Zivot.

Velmi dilezitou soucasti celého oSetrovatelského procesu je vhodna a citliva
forma komunikace s nemocnym po transplantaci organu.

Pan B. P. F. byl na naSem specializovaném pracovisti transplantacniho centra
IKEM Praha hospitalizovan od 20. 09. 2007 do 26. 11. 2007. Béhem dolécovani
na hepatologickém oddé€leni po zdkroku na celistni dutin€ a ocnici pro mykotické
onemocnéni, doslo k poruse védomi a zastavé zivotnich funkci. Nemocny byl
uspésné resuscitovan a prelozen opét na resuscitaéni oddéleni KARIP IKEM. Zde
po vysetieni bylo zjiSténo, Ze infekce, kterd byla dosud lokalizovana jen na levou
Celistni dutinu a orbitu metastazovala do plic a mozku. Dle neurologického
konzilia bylo vysloveno podezieni na poSkozeni centralniho nervového systému.
CT wvySetfeni potvrdilo dg. edém mozku. I naddle pokracovala intenzivni
resuscitatni 1écba, avSak doSlo k progresi stavu a nasledné zhorSeni
neurologického nélezu.

26. 11. 2007 nemocny B. P. F. v rannich hodinach zacal nahle krvacet masivné

do dychacich cest, i pfes maximalni snahu krvaceni bylo neoSettitelné. Plicni
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parenchym byl zcela zalit krvi. Od dalsiho pokracovani kardiopulmondlni

resuscitace bylo vzhledem k negativni prognéze upusténo a nemocny zemiel.
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7 Seznam pouzitych zkratek

AFP
ALT
AST
ATB
CMV
CPP
CVP
CVVH
CZK
ERCP

FPSA Prometheus

FR

FSJ
HD
HLA
ICP
IKEM
INR
JS
KARIP
KST
MAP
MELD skore
NGS
OP
OTI
PAG
PCP
PEEP
PNF

Alpha-fetoprotein
alaninaminotransferaza
aspartatanimotransferaza

antibiotika

cytomegalovirus

cerebral perfusion pressure

central velus pressure

Continuous veno-venous hemofiltration
centralni zilni katetr

endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
Fractionated Plasma Separation and Absorption
fyziologicky roztok

fulminantni selhani jater

hemodialysis

human leukocyte antigen

intracranial pressure

Institut klinické a experimentalni mediciny Praha
international normalization ratio

jejunalni sonda

Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni péce
Koordinac¢ni stiedisko transplantaci

mean arterial pressure

Model for End-Stage Disease

nasogastricka sonda

oSetrovatelsky proces

orotrachealni intubace

panangiografie

pneumocistis carini pneumonie

positive end-expiratory pressure

primary nonfunction
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PRVC pressure-regulated volume control
PT protrombin time
SIMV PC + PPS synchronized intermittent mandatory ventilation, pressure

kontrol + proportional pressure support

SR sinusovy rytmus

TK tlak krve

UF ultrafiltrace

UPV um¢la plicni ventilace

USG ultrasonografie

UW roztok University of Wisconsin roztok
\VAll vena jugularis interna
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8 PFilohy

1. Povoleni k pouziti oSetfovatelské dokumentace IKEM
2. Pooperacni a resuscita¢ni zaznam IKEM TC
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Realizace oSetrovatelské péce/hodnoceni péce (zaznamenava se kazda zména béhem sluzby)
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