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Uvod:

»Muzeme jen tolik, kolik zndme*

Francis Bacon

Cilem moji bakalafska prace je nastinit klinické a zejména osetfovatelské
aspekty péce o pacienta podstupujiciho zatim ponékud nezvykly zpusob 1éCby
diabetu 1. typu - transplantaci Langerhansovych ostrivkil. Price se zaméfuje na
1écbu diabetu 1. typu s labilnim prabéhem. Jako ptiklad sleduji pacienta, ktery

v nedavné dob¢ s uispéchem podstoupil tento novy zptsob 1écby.

V klinické ¢asti popisuji struéné historii poznévani diabetu, endokrinni
funkci pankreatu a pak etiopatogenezi, imunogenetiku, klinicky obraz,
diagnostiku, a terapii diabetu 1. typu a jeho komplikaci. Dale popisuji specifika
labilni formy tohoto onemocnéni a moznosti 1é¢ebné intervence.

V osetfovatelské Casti analyzuji prostiednictvim oSetfovatelského modelu
Marjory Gordonové potieby pacienta podstupujiciho takovy vykon. Vytvaiim
plan péfe a popisuji jeho realizaci v samotny den provedeni transplantace
Langerhansovych ostrivkia. Déle zde feSim problematiku dlouhodobé péce,

edukace a psychosocidlniho obrazu pacienta.



1. Klinicka ¢ast

1.1 Historie 1écby cukrovky

Jiz od starovéku byla zndma choroba projevujici se télesnou slabosti, zizni a
nadmérnym mocenim. Aretaios z Kappadokie (140 n. 1.) pro jeji pfiznaky zavedl
termin diabetes, coZ v fectin¢ znamena ,,protékat™. Chépal diabetes jako chorobu,
pii niz se maso 1 kosti ,,zkapaliiuji“ a mizi spolu s mo¢i a to tak dlouho, dokud ji
ledviny a mocCovy méchyi nepiestanou produkovat (5). Postupné se lidstvo
dobiralo zékladnich fyziologickych poznatkli o funkci jednotlivych organt.
Avicenna (980 — 1037) popsal sladkou chut’ moc¢i diabetikii. Thomas Willis (1624
— 1675) doplnil nazev diabetes slovem mellitus (medové sladky). Matthew
Dobson vroce 1776 popisoval pokusy, pii nichz po odpafeni moci nachézel
reziduum vonici a chutnajici jako cukr. Kdyz pak byl nalezen cukr i v krvi, byl
Experimenty francouze Clauda Bernarda v roce 1857 prokazaly, ze jatra jsou
schopna samostatn¢ vyrabét sacharidy a to nezavisle na jejich ptivodu zvenci a
nezavisle na celkovém slozeni potravy (3). V roce 1869 Paul Langerhans (1847 —
1888) objevil ve slinivce btisni shluky specializovanych bunék nazvané pozdéji
jeho jménem Langerhansovy ostriivky, ale stile jeSt¢ nebyla objasnéna jejich
funkce. Diky objevu Claude Bernarda byla proto za misto poruchy povazovana
jatra. K poruse funkce pankreatu ptivedly védce az pokusy Oskara Minkowského
a Josepha von Meringa v roce 1889. Ti cukrovku vyvolali odstranénim pankreatu
pokusnym psim. Edward Sharpey-Schafer poté ptiSel na to, Ze latka nezbytna pro
metabolismus sacharidii vznika pravé v Langerhansovych ostrivcich pankreatu, a

nazval ji proto insulin (podle latinského slova insula — ostrov). To vedlo ke



zjisténi, ze pricina cukrovky spocivd v poSkozeni endokrinni ¢asti pankreatu (5).

Cesta k u¢inné 1é¢be€ zacina.

Utinna latka produkovana Langerhansovymi ostriivky byla izolovana az po
mnoha pokusech, provedenych v 1été roku 1921 Frederikem Bantingem (1891 —
1941) a jeho asistentem Charlesem Bestem (1899- 1987). Stalo se tak ve
fyziologické laboratofi univerzity v Torontu, kterou vyzkumnikiim propa;cil
profesor fyziologie John Macleod (1876 — 1935).

Banting s Bestem piipravili z pankreatii pst extrakt, ktery pak injikovali jinému
psu, ktery byl na pokraji smrti v disledku odstranéni slinivky. Po injekci inzulinu
se stav psa zlepil tak, ze dokonce zacal chodit a zrat. Uspéch povolal dal$iho
odbornika. Banting s Bestem vyrobili za pomoci biochemika J. B. Collipa (1892-
1965) vétsi mnozstvi extraktu, ktery mohli aplikovat dalSim pokusnym psiim — a u
vSech byl dosazen stejny uspéch. Dalsi pokusy na nich samych rozhodly o pokusu
vyzkousSet inzulin u 14tiletého Leonarda Thompsona, ktery v torontské nemocnici
pravé umiral na rozvijejici se ketoacidotické koma.

Kratce po podani injekce se hladina jeho cukru v krvi snizila. Po n¢kolika dnech
Leonard vstal z lizka a za par tydnii se v dobrém stavu vratil domt. Bylo jen tieba

dodavat dale injekéné inzulin (5).

Od té doby urazil vyvoj inzulinu obrovsky kus cesty. Po n¢kolik desitek let
od prvniho tspéchu Bantinga s Bestem se inzulin vyrabél z veptovych a hovézich
slinivek. V poloviné osmdesatych let se diky genovému inzenyrstvi podafilo
geneticky modifikovat bakterie Escherichia coli, které produkuji inzulin s
lidskym zcela identicky. Jesté o trochu pozdéji, v devadesatych letech, se zacala
syntetizovat inzulinova analoga, jez maji pozménénou sekvenci aminokyselin
v molekule. Dusledkem této zmény je rychlej$i nastup jejich akce, ktery lépe
nahrazuje sekreci inzulinu po jidle a naopak jind zména v aminokyselinovém
poradi zptsobuje pomalejsi nastup ucinku, kdy zase odlisny typ inzulinu mtze az

po dobu 24 hodin napodobovat fyziologickou bazalni sekreci.
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Transplantacni 1écba diabetu, respektive jeden z prvnich pokust o ni je
dokumentovan v roce 1893, tedy témét 30 let jesté pied objevem inzulinu. Tehdy
se pokusili Watson-Williams s Harsantem v anglickém Bristolu o pfenos tfi
kouskti ov¢iho pankreatu do téla 15tilet¢ho chlapce umirajiciho na nezvladatelnou
ketoacidozu (9). OvSemze bez znalosti cévni chirurgie a imunosuprese byly
vysledky Spatné. V sedmdesatych letech se kromé pokust o ptenos celého
pankreatu zacalo experimentovat také s ptfenosem izolovanych Langerhansovych
ostrivkl. Objevem imunosupresivni latky cyklosporinu se vysledky zacaly
zasadné zlepSovat a organova transplantacni 1écba se pocala vyznamné rozvijet.
Do tohoto obdobi spadd i1 prvni transplantace slinivky na uzemi byvalého
Ceskoslovenska — v IKEM 1983 (14). V roce 2000 se odbornikiim v kanadském
Edmontonu  podafilo  precizaci  metody  transplantace  izolovanych
Langerhansovych ostravkli dosdhnout u sedmi pacientd nezavislosti na vné
podavaném inzulinu. Tato zprava iniciovala aktivitu v celé tad¢é sveétovych
pracoviit, Ceskou republiku nevyjimaje. Pracovisté v prazském IKEM zapocalo

klinické transplantace ostrivkli po naro¢né experimentalni ptipravé v roce 2005.

1.2 Poznamky k anatomii a fyziologii pankreatu

Pankreas je hned po jatrech druhou nejvétsi Zlazou traviciho traktu. Je
ulozen retroperitonealné. Sklada se z hlavy, téla a ocasu. Objemnéjsi hlava je
vklinéna v konkavité¢ duodena, télo probihd doleva pies retroperitonedlné ulozené
utvary a zuzuje se v tenky a ostry ocas, ktery intimné sousedi se slezinou. Je to
zl4dza Sed¢€ rGzové barvy s patrnou kresbou laliicki. Jeho celkova délka je asi 16

az 18 cm a hmotnost 60 az 90g. M4 dvoji funkci - exokrinni a endokrinni.
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1.2.1 Exokrinni funkce

Exokrinni slozku pankreatu utvéii tubuloalveolarni zldza, pokrytd tenkym
vazivovym pouzdrem, z n¢hoz do ni vstupuji jemna septa, rozdélujici ji na vetsi
lalicky. Ty se dale deli na mensi lalticky, tzv. aciny. Acinarni buniky produkuji
pankreatickou $tavu, obsahujici enzymy dulezité pro traveni cukrt, tukd a
bilkovin. Tato §tava je odvadéna z jednotlivych ¢asti pankreatu mensimi vyvody,
spojujicimi se v hlavni vyvod o priméru 3 az 4 mm. Ten je uloZen v podélné ose
uvnitt Zlazového parenchymu. V hlavé pankreatu se vyvod spojuje s hlavnim
zlu¢ovodem a spoleéné¢ pak usti Vaterovou papilou do duodena. V hlavé
pankreatu je uloZen jeSt¢ menSi akcesorni vyvod ( Santoriniho duktus), ktery
obvykle usti na samostatné papile, ale jeho anatomické napojeni miize byt

pon¢kud variabilné;si.

1.2.2 Endokrinni funkce

Endokrinni slozka pankreatu je tvofena shluky bunék roztrouSenych
v exokrinni tkani jako ohranicené tzv. Langerhansovy ostrivky. Povrch ostritvkli
je z vazivového obalu, tvofen retikularnimi a kolagennimi vlakny. Jsou obklopeny
siti kapilar sestavenych do nepravidelnych tramct probihajicich kolem ostravkt a

1 v ostravcich kolem vlastnich bunék (6).

1.2.3 Langerhansovy ostriivky

Langerhansovy ostriivky zaujimaji pouze 1 — 2 % celé pankreatické tkané.
Jsou roztrouSeny v celém téle pankreatu. Jedna se o shluky ptiblizné 3000 bunék,
velikosti 50 az 450 pm. (Obr. 1) Celkem jich je v pankreatu asi 1 az 2 miliony.
Lidské ostrivky tvofi nejméné 4 odlisné typy bunék - o, B ,0 a PP. B - bunky

secernujici inzulin, jsou ulozeny v centralni ¢asti ostravka a tvofi jeho pfevaznou
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cast (60 az 75 %). Glukagon je produkovan a — buitkami, které jsou uloZeny spise
periferné a obklopuji tak B- buniky. Je jich asi 20 %.

Somatostatin (tvofeny o - buitkami) je peptidovy hormon, ktery pisobi inhibi¢né
na sekreci vSech polypeptidovych hormonti. Blokuje sekreci inzulinu a glukagonu
v Langerhansovych ostriiveich, zpomaluje motilitu zaludku, duodena, tra¢niku a
snizuje sekreci a resorpci v travicim traktu. Funkce pankreatického polypeptidu

(PP-buniky) nebyla doposud piesnéji objasnéna.

1.2.4 Inzulin

Jedna se o proteohormon, jehoz metabolicky aktivni molekula je tvofena
dvéma polypeptidovymi fetézci A - 21 a B 30 aminokyselin, které jsou spojeny
disulfidickymi miustky. Syntéza inzulinu probihd v n€kolika krocich. Nejprve je
vribozomech  B-bunék syntetizovan pre-proinzulin. Uginkem protedz
v endoplazmatickém retikulu je pre-proinzulin pfeménén na proinzulin sestavajici
z tetézce A, B a spojovaciho C-peptidu. Nasleduje dilezity proces, ktery se
odehravd v Golgiho aparatu a pokracuje v nezralych sekre¢nich granulech.
Endoproteindzy (prohormon-konvertdzy 1/3 a 2) odstépuji od proinzulinu C-
peptid a vznika tak vlastni u¢inna struktura hormonu. Ta je spolu odstépenym C -
peptidem skladovana v ekvimoldrnim mnozstvi v sekrenich vécécich B-bunék
(12). Uplné konverzi na aktivni molekulu unikne asi jen 3 az 5% proinzulinu.
Ze sekrecnich granuli B-bunck pak dochézi k fizenému uvoliovani jejich obsahu
do krevniho proudu (4). Inzulin je jediny hormon, ktery u¢inné a rychle snizuje
hladinu glukézy v krvi a umozZituje jeji vyuziti. V jatrech, svalové a tukové tkani
se nachazeji receptory pro inzulin. Inzulinem je umoznén vstup do bunék nejen
glukéze, ale také aminokyselinam a drasliku a to velmi rychle (v fadech sekund).
Dale stimuluje proteosyntézu a tvorbu glykogenu. Ma také antilipolyticky ucinek.

Ma tedy jako hormon anabolickou charakteristiku (7).
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1.2.5 Glukagon

Jeho hlavnim uc€inkem je aktivace enzymii zodpovédnych za Sté€peni
jaterniho glykogenu. Dojde tak k rychlé aktivaci energetické zdsoby v organismu -
tzv. glykogenolyze, pti niZ se uvoliuje glukéza do krve a normalizuje se tak jeji
hladina. Soucasn¢ aktivuje energetické mechanismy s delSim ucinkem, jako je
proces glukoneogeneze, pii némz dochdzi ktvorbé glukozy za vyuziti
glukoplastickych aminokyselin a glycerolu. V tukové tkani navozuje lipolyzu a
uvolnéni mastnych kyselin do krevniho proudu. Jednd se tedy o hormon

s katabolickou charakteristikou.

50 um
[

Obr. 1: Langerhansiv ostrivek barveny hematoxylinem-eozinem.
Buné¢na jadra maji fialovou barvu, cytoplasma je rizova.

(Snimek laskavé poskytnula Mgr. Klara Zacharovovad, LLOE, IKEM Praha)
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1.2.6 Regulace hladiny krevniho cukru

Hladina glykémie je za fyziologickych okolnosti udrzovéna v rozmezi 3, 6
— 6,3 mmol/l. N¢které tkané, napi. CNS nejsou schopny vyuzivat k tthradé¢ energie
jiny substrat nez glukézu. Jejich spravna ¢innost je zavisla na jeji trvalé dodavce,
nebot’ ji navic neumi ani uchovat v zasobé.
Mnozstvi, ve kterém je inzulin uvoliiovan do krve je zavislé na hladiné glykémie
(5,5 mmol/l a vySe) a je fizeno prostym zplisobem zpétné vazby.

Opacné glukagon je sekretovan v zavislosti na poklesu glykémie pod hodnotu 3,5

mmol/l.

Obr. 2 Langerhansiv ostriuvek ve fluorescenénim mikroskopickém zobrazeni
Cervené je znacen C-peptid, zelené glukagon a jadra vSech bunék zde maji
modrou barvu

(Foto laskave poskytnula Mgr. Klara Zacharovova, LLOE, IKEM Praha)
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1.3 Klasifikace diabetu a poruch glukozové tolerance

Diabetes mellitus je skupinou chronickych etiopatogeneticky heterogennich
onemocnéni, jejichz zakladnim rysem je hyperglykémie. Vznikd v dusledku
nedostate¢ného ucinku inzulinu pfi jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku a

je provazen komplexni poruchou metabolismu cukri, tuki a bilkovin. (2).

Tab. 1.: Diabetes mellitus

1. Diabetes mellitus 1. typu -podminény autoimunitné

-idiopaticky
11. Diabetes mellitus 2. typu
111.Jiné specifické typy diabetu

IV. Gestacni diabetes mellitus

Tab. 2.: Harni¢ni poruchy glukézové tolerance

L ZvySena glykémie nalacno

11 Porusenda glukozova tolerance

1.4 Diabetes mellitus 1. Typu

Diabetes mellitus 1. typu je zavazné metabolické onemocnéni, jehoZz
disledkem je hrubé naruSeny metabolismus glukézy, coz mad za nasledek
abnormalni vzrist jejich plazmatickych hladin. Vzhledem k tomu, Ze se diabetes
1. typu manifestuje ponejvice v utlém véku nebo do tfetiho decenia Zivota jedince,
je pouzivan téz ekvivalentni ndzev juvenilni diabetes. Tento lze rozdélit na dvé
formy - autoimunitni (DM typ 1A) a idiopatickou (DM 1B). Pro ob& zminéné
formy juvenilniho diabetu je charakteristické postupné uplné vymizeni schopnosti
B-bun¢k Langerhansovych ostrivktl produkovat inzulin a vznik naprosté zavislosti

na jeho vnéjsi dodavce.

16



1.4.1 Epidemiologie

Incidence diabetu 1. typu v pribéhu poslednich patnacti let v ceské
populaci nartsta. Zvysila se z 6,8 /100 000/ rok v roce 1989 na 18,3 /100 000/ rok
v roce 2003 (11). Ze vSech nemocnych diabetem tvofi diabetes 1. typu jen malou

&ast (6,9 %).

1.4.2 Imunogenetika

Diabetes 1. typu je polygenni onemocnéni. Nejvyznamnéjsi se jevi
spojitost s lokalizaci v genové oblasti na chromozomu 6p21. V této oblasti jsou
kodovany lidské leukocytarni antigeny (HLA) II. tfidy a oblast je oznaCovéna jako
IDDMI1. Souvislost spojeni této oblasti s ndchylnosti ke vzniku diabetu je asi 45
%. Jako zvlasté rizikovi jsou v soucasnosti vnimani heterozygoti pro kombinaci
HLA - DR3 - DQ2 / DR 4 - DQ 8. Alela HLA-DR 2 je spojovana opacné

s protektivnim vlivem vuci diabetu.

1.4.3 Vlivy prostiedi

Piimy enviromentalni vliv na rozvoj diabetu neni prokazan, zato je patrné ze
se muze uplatnit pfi nepfiznivé genetické dispozici jedince. Mezi empiricky
vysledované spoustéce je fazeno prodélani virové infekce (CMV, coxackievirus,
nekteré herpetické a chiipkové viry), typ nutrice v utlém véku (matetské nebo
kravské mléko) a toxické agens. Védecky vSak nebyla souvislost v zadném

z téchto ptipadli zatim jasné prokazéna.
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1.4.4 Imunopatogeneze

Ze soucasnych poznatkit vyplyva, Ze pifi rozvoji této autoimunitni
endokrinopatie dochazi k poskozeni B-bunék Langerhansovych ostrivkl utokem
autoreaktivnich T-lymfocytd, jimz je destrukéni inzult pfipisovan spise, nez
samotnému vyskytu autoprotilatek, ktery autoimunitni diabetes charakterizuje.
Zatimco a a o buiky zlstavaji intaktni, na B-bunikdch pankreatickych ostrivki je
pozorovan infiltrat s pfevazujicim obsahem T-lymfocyttl, ktery navozuje inzulitis.
Nasledkem toho ztraceji postizené B-buniky zcela schopnost syntetizovat inzulin,
¢imz je vazné zasazen metabolismus glukozy a rozviji se charakteristicky obraz
uplavice cukrové neboli diabetes melitus. Pravdépodobny patogeneticky proces je
tedy sestaven z geneticky neptiznivé dispozice, kdy se uréitym enviromentdlnim
trigrem spousti tvorba protilatek s naslednou nedostatecnou inhibici a klonalni
expanzi autoreaktivnich bunék zpisobujicich metabolické defekty. Klinicka
manifestace diabetu nésleduje az po zaniku 80 % ostrivka specifickou destrukci
B-bunck Langerhansovych ostrivkil. Ta pak pokracuje do Gplného vymizeni jejich

funkce.

1.4.5 Buné¢na imunita

K vyvoléani destrukce B-bunck nestaéi pritomnost specifickych protilatek.
Az ucast CD4+ pomocnych T-lymfocyti a CD8+ cytotoxickych lymfocytt
navozuje tento destrukéni proces. CD4+ lymfocytim je antigen prezentovan ve
vztahu HLA 1I. tfidy (na povrchu APC) a CD8+ lymfocytiim molekulami HLA L.
tiidy (pfitomnost na vétsin€ bunék).
Jedna z hypotéz piedstavuje naivni T-lymfocyty s potencidlem reagovat proti
ostrivkovym antigentim. Tyto koluji v krevnim a lymfatickém ob&hu. Bez jejich
pfedchozi aktivace zfejm¢é nemohou invadovat do ostrivkd. Hypotéza dale
predpokladd vazbu ostrivkovych antigenti na dentritické APC nachazejici se
piimo v ostrivcich. Tyto pak drenazi do miznich uzlin provadéji prezentaci

autoantigent naivnim T-lymfocytim, které se timto specificky aktivuji. T-
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lymfocyty nabyvaji aktivaci schopnost diapedézy a invaduji do ostrtivkl, kde
indukuji inzulitis. V ptipadé této hypotézy je ale nevysvétleno, pro¢ dojde k vazbé
ostrivkovych antigenti na APC bunky. Jednou z alternativ by mohla byt apoptdza
nebo nekroza B-bunck. Dalsi hypoteticky kalkul ptfedpokladd aktivaci piimo
v ostriivcich nebo na zcela jiném misté mechanizmem mimikry fenoménu.

Akt destrukce B-bunék zprosttedkovany T-lymfocyty by mohl probihat bud’
cestou cytotoxické destrukce nasednutim autoreaktivnich CD8+ lymfocyti na
HLA 1. tfidy na povrchu B-bun¢k, prezentujicich autoantigeny. Nebo jinym
mechanismem, ve kterém by byl evokovan zanik B-bunék v disledku ptfitomnosti
specificky aktivovanych T-lymfocytii (cestou antigenni prezentace dentritickymi
buitkami v okoli ostrivkd), produkeci perforinu, rozpustnych mediatort,
zprostfedkovanim interakce Fas-Fas ligand. Velmi pravdépodobné hraji hlavni

roli zanétlivé mediatory produkované CD4+ T- lymfocyty.

Mezi cytokiny participujici na aktu destrukce Beta-bunék se zminuji TNF
a, IFN v a interleukiny 1, 2, 12. TNF a, IFN y a interleukiny 1, 12 naznacuji
smeétovani profilu sekrece cytokind k bunééné imunité ( Th 1).
Jako dalsi komponenty apokalypsy B-bunck jsou uvadény i oxid dusnaty a volné
kyslikové radikaly.
Terminalni mechanismus destrukce B-bun¢k zatim tedy neni objasnén, presto ze
podil T-lymfocytd je nesporny. Navic diabetes je klinicky heterogenni skupina

onemocnéni a mechnismy zaniku mohou byt pestiejsi.

1.4.6 Humoralni imunita

Vroce 1974 byly u vyznamné ¢asti juvenilnich diabetikli objeveny
specifické protilatky proti tehdy nezndmym antigenim bunék Langerhansovych
ostrivkl. Dale pak byly identifikovany dalsi nespecifické i specifické protilatky
proti beta bunéénym antigenim. Né&které znich byly zatfazeny jako pomocné

znamky pti detekci vzplanuti onemocnéni u piibuznych prvniho fadu.
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Stale neni vyjasnéno, jestli se tyto specifické protilatky spolupodili na destrukci -
bunék nebo jen wvznikaji sekundarné¢ jako reakce na tkanové poskozeni.
Specifické protilatky nepovaZzujeme za kone¢né efektory zniceni B-bunck, jejich
pfitomnost je ale vyuzitelna jako prediktor vzniku DM 1. typu. Jsou zavedeny
standardizované kvantitativni metody pro sledovéani protilatek proti inzulinu,
GAD (glutamatdekarboxylaze) a IA-2 (insulinoma asociated molecule). Jejich
pfitomnost nemusi ale nutné¢ vést krozvoji diabetu. Stejné tak jako jejich
nepfitomnost neznamena jistotu, ze diabetes nevznikne a to i v pfipadée, Ze
pomineme skupinu pacientl s manifestnim juvenilnim diabetem, u nichz
nenalézame zadnou z dosud znamych B-bunécnych protilatek (idiopatickd forma

DM 1B).

1.5 Klinické projevy diabetu 1. typu a jeho diagnostika

Diabetes 1. typu nejcastéji postihuje mladsi vékové skupiny do 40. roku
Zivota, pfi¢emz vrchol incidence je mezi 12 a 15 rokem zivota jedince. Od
pocatku devadesatych let je diagnostikovana i modifikovand forma diabetu 1.
typu, tzv. LADA (latentni autoimunitni diabetes dospélych). U juvenilniho
diabetu je nastup onemocnéni vétSinou prudky a provazeny typickymi ptiznaky.
Manifestace byva casto pii nebo kratce po probéhlé virdze, anginé nebo
psychickém stresu (7).

Hlavnimi pfiznaky rozvinutého DM1 je zizen, polyurie a polydipsie. Tato klinicka
tridada je podminéna piedevs§im ztratami glukozy do moci. Glykosurie, zejména
trva-li delsi dobu, vede k dehydrataci, kterd vyvola pocit zizné. Polydipsie je pak
uz jen jejim nasledkem. Nemoznosti vyuzivat glukézu k tthrad¢é energetickych
pozadavkt bunék dochazi ke Sté€peni lipidi. Tak vznikaji ketolatky s moznym
rozvojem ketoacidzy. Pri delSim trvani nediagnastikovaného DM dochazi
k hmotnostnimu ubytku, ktery miize ¢init i vice nez 10 kg. Miize byt pfitomna i

zhorsena chut’ k jidlu a celkova unava (11). Rozviji se nevolnost, zvraceni a
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pozdéji 1 dusnost, vyvoland metabolickou acidézou. Bez 1é€by by onemocnéni

vedlo k tmirti.

Klinicka diagnostika je vétSinou jednoduché a opira se o vysokou hladinu
glykémie. Pfi ¢asném zachytu ale glykémie nemusi byt jesté pfili§ vysoka a typ
diabetu nemusi byt hned jednozna¢né urcen. Diagndza diabetu obecné se
stanovuje na zdkladé¢ hodnot glykemie ve vendzni plazmé. Existuji tii rtizné
zpisoby. Pfitomnost vySe popsanych klasickych pfiznakiti a ndhodna glykémie
vys$si nezl1,1 mmol/l. Glykémie nala¢no vyssi nez 7 mmol/l (stavem nala¢no se
rozumi nejméné 8 hodin od posledniho jidla). Lze provést oGTT (oralni
glukézovy toleranéni test), kdy diagnostickym kritériem je vjeho 120 minuté
namétena glykémie vyssi nez 11,1 mmol/l. Diagnéza diabetu, musi byt potvrzena

nejmén¢ dvakrat v riznych dnech (4).

1.6 Akutni komplikace diabetu

1.6.1 Hypoglykémie

Jedna se o patologicky stav snizené koncentrace glukdzy v krvi. Tradi¢né
je uvadéna hodnota 3,6 mmol/l a niz§i. Tento stav je provazen klinickou
symptomatologii, vedouci k zdvaznym porucham funkce mozku. Mozek je na
nepierusované dodavce glukozy zivotné zavisly, nebot’ si neni schopen vytvaret

energetické substratové rezervy.

Priciny hypoglykémie

Hypoglykémie se projevi vzdy, dojde-li k nerovnovaze mezi davkou
uvolnéného nebo 1écebné podaného inzulinu a mnozstvim v téle vytvoiené nebo

v potrave piijaté glukdzy.
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Mezi typické pficiny patii nespravné zvolend davka inzulinu ve vztahu
k druhu a mnozstvi jidla, jeho opozdéni nebo vynechdni, déletrvajici fyzické

zatezi. Hypoglykemickou epizodu muze zapficinit i poziti alkoholu.

Piiznaky hypoglykémie

Charakter klinickych pfiznakt je relativné pestry a pomérné individuélni.
Lze rozliSovat symptomy autonomni — poceni, palpitace, uzkost, vI¢i hlad, tfes,
jez jsou vyvolany uvolnénim adrenalinu, jakozto hlavniho kontraregula¢niho
hormonu. Déle pak pfiznaky charakterizujici pfitomnost neuroglykopénie, jako
jsou: konfuze, poruchy artikulace, poruchy zraku, poruchy koordinace, alterace
chovani i se sklonem k agresivité¢, ospalost, Spatnd koncentrace a nevhodné
hodnoceni situace (zanedbani pfijmu jidla). Vedle toho miizou byt ptfitomny

nespecifické zndmky jako bolest hlavy, nauzea a slabost.

Mirné hypoglykemické epizody, které pacient dobfe registruje a je
schopen na n¢ adekvatné reagovat, jsou pii 1é¢bé inzulinem bézné a nastavaji.
Castéji je pozorovan u diabetikii 1é¢enych intenzifikovanym rezimem, pfi némz je
aplikovan frekventované inzulin s kratkym nastupem Uc€inku. Situace je ale
komplikovéna v ptipadé, ze pacient nerozpoznava nastupujici hypoglykémii.
Takova situace pak muze snadno vyustit ve velmi vazny stav nazyvany

hypoglykemické koma.

1.6.2 Labilni diabetes

Labilni neboli brittle diabetes je charakterizovan metabolickou nestabilitou
(chaotické glykemické profily a vzestupy ketolatek), kterd narusuje bézny zivot
nemocného napiiklad castymi dekompenzacemi nasledovanymi nutnosti

hospitalizace, absentovanim v préci ¢i skole.
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Mezi hlavni klinické projevy labilniho diabetu patii opakujici se
ketoacidozy a hypoglykémie. Pfi¢inou je casto neschopnost nebo neochota
dodrzovat spravny lé¢ebny rezim, ale udrzovani stabilni hodnoty glykémie je u

nékterych osob velmi obtizné a je dano i1 vrozenymi sklony.

Ketoacidozami byvaji stizeny predevSim mladé Zeny s vysokymi davkami
inzulinu a castymi psychosocidlnimi problémy. Hypoglykémie pii labilnim
diabetu mivaji zeny i muzi bez zavislosti na véku. Pfi¢inou hypoglykémii byva
krom¢ Spatné edukace syndrom poruseného vnimani hypoglykémie,

hypoadrenalismus, selhani ledvin a celiakie (2).

1.6.3 Porucha rozpoznavani hypoglykémie

S pokro¢ilym casem od doby manifestace diabetu vyhasina
kontraregulacni aktivita pfi hypoglykémii, kterd je tvotena poplachovou reakci
sympatoadrenergniho systému organismu. Adrenalin je jednim z hlavnich
kontraregulac¢nich hormonti. Aktivuje stresovou osu. Dochazi ke glykogenolyze,
predevsim k vétSimu vydeji glukdzy z jater.

V disledku progredujicich sekundarnich zmén provazejicich onemocnéni
diabetem dochazi k poskozovani riznych systému organismu, autonomni nervovy
systém nevyjimaje. U pomérné malé skupiny pacienti muize v této souvislosti
dojit k rozvoji tzv. poruchy rozpoznavani hypoglykémie. Tato porucha je velmi
vazna, nebot se projevuje zcela asymptomatickym néastupem hypoglykémie.
Pacient nevnimé zadné vegetativni obtize, které by ho varovaly pred rozvijejici se
hypoglykémii. Disledkem je tézka neurogylkopenie, Casto provazena ztratou
védomi, ohrozujici pacienta na Zzivoté. Stav pacienta vyzaduje pomoc druhé
osoby, nebo dokonce pomoc odbornou. Nastava-li tato situace 2-3-krat tydné a
Cast¢ji, mluvime o tzv. labilnim diabetu. Ze strachu z hypoglykémie si pacienti
¢asto udrzuji glykémie pfili§ vysoké a jsou tim navic ohrozeni rychlym rozvojem

cévnich komplikaci diabetu.
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1.6.4 Hyperglykémie

Kratkodoba hyperglykémie (hodnoty nad 8 mmol/l) nemusi nést Zadnou
klinickou symptomatologii. N¢kdy je vSak jeji trvani del$i a hodnoty vyssi a je
odrazem dlouhodob¢ $patné kompenzace onemocnéni. Ta mize u diabetika nastat
v ptipadé prekonavani infekce, vaskularni ptihody, Grazu nebo operace. V ptipadé
déletrvajici hyperglykémie mulze stav vyustit ve vaznou metabolickou poruchu
nazyvanou diabetickd ketoacioza. Jeji rozvoj miize byt v piipad¢ diabetu plné

zavislém na podéavani inzulinu necekané rychly (i v fadu 24 hodin).

1.6.5 Diabeticka ketoacioza

V rozvoji DKA hraje dominantni ulohu inzulinovy deficit a relativni
nadbytek glukagonu. Gluk6za nemiize vstupovat do bunc¢k a neni vyuzivana
v dal$ich metabolickych procesech a v periferni tkani (1).

Organismus je nucen ziskat energii alternativnim zpisobem a to $t€penim tukd.
Zvysena lipolyza ovSem biochemicky nezbytné vede ke zvySené ketogenezi.
Zvysujici se pritomnost ketolatek v krvi vede k poklesu hodnot pH. Nabourava se
tedy zékladni rovnovaha vnitiniho prostfedi a dochdzi k rozvoji metabolické
acidozy oznacované v tomto piipadé jako diabeticka ketoacidéza. Nevyuzita
glukéza se hromadi v krvi. Naristajici hyperglykémie navozuje osmotickou
diurézu a tim dehydrataci organizmu. Glukéza pii odchodu z t€la moci s sebou
strthavd vodu a fadu elektrolytii. Dochazi k hyperventilaci ( Kussmaulovo
dychéni). Pfidava se nausea a zvraceni. To je gran final metabolické nerovnovahy
tekutina a minerdll. V pokrocilém stddiu dochazi k metabolickému rozvratu
charakterizovaném poruchou védomi, hypovolemickym Sokem a malignimi

poruchami rytmu. Zde uz mluvime o diabetickém ketoacidotickém kématu.
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1.7 Chronické komplikace diabetu

1.7.1 Mikrovaskularni komplikace

Chronicita onemocnéni diabetem vede k nezvratnym zméndm cévni stény
a pojiva a k rozvoji dlouhodobych cévnich komplikaci. V patogenezi téchto zmén
hraje nejvyznamnéjsi roli hyperglykémie. Tésna kompenzace diabetu by méla vést
k zpomaleni nastupu téchto zmén, ale neni tomu tak bohuZzel zcela ve vSech
pripadech. Mezi tzv. mikrovaskularni komplikace fadime diabetickou nefropatii,

retinopatii a neuropatii.

1.7.2 Diabeticka nefropatie

Jedna se o chronické a progredujici zmény, které narusuji tubulo-
glomeruldrni aparat ledviny a Usti v proteinurii, rozvoj hypertenze a postupny
pokles funkce ledvin. Vyvoj poskozeni ledvin pocina latentni fazi, kdy jsou
zmény jen mikroskopické a bez klinické manifestace. Pozd€ji, v incipientnim
stadiu je mozno prokdzat vyluCovani albuminu do moci, které se podle miry
zavaznosti klasifikuje jako mikroalbuminurie (30-300 mg/ 24 hod.) az manifestni
proteinurie. DalSim stddiem je nefroticky syndrom, charakterizovany triddou —
hypoalbuminémie (zpiisobend proteintarii 300 mg a vice/ 24 hodin), edémy
(v dtsledku snizeného onkotického tlaku plasmy) a hyperlipidémie. Toto stadium
jiz nezvratné spéje k uplnému renalnimu selhani.

Je to také obdobi charakterizované akceleraci aterosklerotickych cévnich

komplikaci.
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PostiZzeny jsou srde¢ni a mozkové tepny, dolni koncetiny, na nichZ se snadno tvofi
gangréna s nutnou naslednou amputaci. Ledviny jsou navic organem, ktery se

podili na eliminaci inzulinu, takZe jejich selhani mtze ptispivat k labilité diabetu.

Funkci ledvin je pak tfeba zastoupit intermitentni hemodialyzou nebo

peritonealni dialyzou. Dalsi alternativou je transplantace ledviny.

1.7.3 Diabeticka retinopatie

Onemocnéni postihuje cévy ocniho pozadi, respektive sitnici.
hypertenze, porucha metabolismu lipidi a koufeni, dale pak i neovlivnitelné

genetické dispozice (7).

Retinopatie je zradna, pocatek onemocnéni zlistava bezpiiznakovy a proto
je nutno pravidelné vySetieni diabetika oftalmologem. VySetfeni o¢niho pozadi
v mydridze umozni diagnostiku ¢asnych stadii a miize tak indikovat oSetfeni

laserovou fotokoagulaci.

1.7.4 Diabeticka polyneuropatie

Jedna se o difuzni poSkozeni funkce a struktury somatické (periferni) a

vegetativni (autonomni) nervoveé sité.

NejvyznamnéjSim  patologickym  Cinitelem je opét piedevSim

dlouhotrvajici hyperglykémie a jeji metabolické dusledky.

Periferni distilni symetricka neuropatie je nejcastéjsSi neurologickou

Mrwe

komplikaci diabetiki a jeji senzorickd forma je také Castou pfi¢inou vzniku
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syndromu diabetické nohy. Je provazena subjektivnimi obtizemi jako je paleni,

brnéni, bolesti, mravenceni, zhorsujici se v noci po prikryti (2).

Autonomni neuropatie narusuje funkci riznych organti. Ma tedy pestré
projevy v oblasti kardiovaskularni, gastrointestinalni, urogenitalni, sudomotorické
a o¢ni. Nejvetsim rizikem pro pacienta je kardidlni neuropatie, kterd muize byt
pfi¢inou arytmii. Muze také nastat klinicky némé ischemie myokardu. Dale

poruchy rozpoznavani hypoglykémie.

1.7.5 Diabeticka makroangiopatie

Nézev oznaCuje souhrnné pestry obraz poruch, zpisobenych
aterosklerotickymi zménami, jez jsou akcelerovany zékladnim diabetickym
onemocnénim. Jedna se zejména o ischemickou nemoc srdce, dolnich koncetin a

centralniho nervového systému.

1.8 Terapie diabetu 1. typu

1.8.1 Soucasné sméry vyzkumu a klinické 1é¢by

Vyzkumné a terapeutické sméry v 1é¢bé juvenilniho diabetu sleduji hned
nékolik cild. Jednak snahu o co nejucinngj$i kompenzaci jiz vzniklého
onemocnéni  prostfednictvim  rtiznych  forem  inzulinoterapie  vcetné
transplantologickych metod, kdy je diabetikovi implantovan pankreas nebo jen
izolované Langerhansovy ostrivky od vhodného darce. Dale pak hledani
standardizované specifick¢é metody sledujici subklinické obdobi autoimunitniho
diabetu, ktera by byla schopna identifikovat prodrom tohoto onemocnéni a

umoznit tak okamzitou intervenci imunomodulacni terapii. Takova terapie by pak
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mohla redukovat pocet autoreaktivnich T-lymfocyti inzultujicich beta-bunky.
SouCasné moznosti imunodiagnostiky znamek ranné faze specifického
autoreaktivniho utoku na B-bunky pankreatu nebo jesté fantasknéji znamek
schylujiciho se Utoku, ktery jeSté neinzultoval beta-buiiky jsou natolik omezené,
ze juvenilni diabetes rozpoznavame az pii jeho klinické manifestaci, kdy uz je
zni¢eno kolem 80 % P-bunck. Samotna pfitomnost autoreaktivnich T lymfocyti,
autoprotildtek ani predisponujicich HLA alel totiz stidle bezpené neprokazuje

jasny prodrom onemoceéni.

1.8.2 Obecné zasady 1écby diabetu 1. typu

Substituce inzulinu

Diabetes 1. typu je charakterizovan rtizné rychle probihajicim zanikem B-

bun¢k pankreatu, vedoucim vsak nakonec vzdy k absolutnimu nedostatku inzulinu
a nutnosti jeho pIné substituce.
Substituce inzulinu je u tohoto typu diabetu zajiStovéana tzv. intenzifikovanym
rezimem. Ten svoji taktikou napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu a opira se
o tfi soucasn¢ pouzivané pristupy: Inzulinova 1écba, samostatné monitorovani
glykémii a disledna edukace pacienta. Prostfednictvim kratce piisobiciho inzulinu
je nahrazovéna sekrece prandidlni (doba pfijmu potravy), zatimco dlouhodobé
pusobici inzulin napodobuje sekreci bazalni.

Inzulin se dnes nejcastéji aplikuje tzv. inzulinovymi pery. Pacienti, ktefi
nejsou uspokojivé kompenzovani timto zptisobem aplikace, mohou piejit na 1écbu
tzv. kontinualni subkutalni inzulinovou infuzi (CSII), kterd je zajiStovana
tzv.inzulinovou pumpou. Tento zplsob aplikace napodobuje dodavku inzulinu
ptirozenéji, ale je také pon€kud nakladnéjs$i a néktefi pacienti vnimaji nutnost
nosit pumpu piimo na téle jako nevyhodu. Nezbytnym piedpokladem bezpecné a
ucinné intenzifikované terapie je samostatna kontrola glykémii nemocnym-tzv.

selfmonitoring a néslednd adekvatni Gprava jednotlivych davek inzulinu.
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Edukace

Nezbytnou soucasti terapie diabetu je edukace. Jedna se o vzdé¢lavaci
proces, ktery pacientovi osvétluje vSechny okolnosti, které maji vyznamny vliv na
kompenzaci jeho onemocnéni. Asi nejvyznamnéjsi soucasti je jiz vySe zminény
selfmonitoring, ktery zajist'uje samostatné sledovani hodnot glykémie, glykosurie

a ketonurie pacientem.

Dietni reZim

Nedilnou soucésti 1écby diabetu je respektovani dietniho rezimu. Pii 1écbé
diabetu 1. typu jsou jeho hlavni zasady velmi podobné s populaci, kterd je
vystavena vysokému riziku kardiovaskularnich komplikaci. Jedna se tedy zejména
o kli¢ové principy raciondlni stravy. Prvotfadou snahou je vytvofit rovnovahu
mezi davkou pfijatych sacharidii a davkou aplikovaného exogenniho inzulinu.
Mnozstvi sacharidii v potravé je tieba respektovat v kazdém jednotlivém jidle.
Potiebnd davka inzulinu se d4 odhadovat tzv. systémem vyménnych jednotek.
Vyménnd jednotka piedstavuje mnozstvi potraviny obsahujici 10 g sacharidi,
které mize diabetik mezi sebou libovolné sménovat a podle potfeby také ménit

mnozstvi jidla i davky inzulinu (4).

Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita pfiznivé ovliviluje nejenom télesnou zdatnost, ale také
psychickou kondici a tim samotnou kompenzaci diabetu. Vhodné je zejména
aerobni cviCeni stfedni intenzity. Lze doporucit sporty jako turistiku, chiizi a
vytrvalostni béh. Kondi¢ni aerobni cvifeni, jizda na kole, plavani, brusleni,
lyZovéni, tenis a tanec. Pii1 1écb¢ exogenné podavanym inzulinem je ale tfeba mit
na védomi, ze fyzickéd aktivita zvySuje citlivost tkané na Uc¢inek inzulinu. Pted
planovanou télesnou zatézi je tedy tfeba redukovat davku inzulinu o 25 az 50%.

Navic pfi glykemii pod 7 mmol/l se doporucuje snist piedem 20 az 40g sacharidii
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a vénovat duslednéj$i pozornost selfmonitoringu. Pii glykémii na 14 mmol/l je

naopak lepsi fyzickou aktivitu odlozit.

Transplantace

Transplantacni  1é¢ba obecné¢ je provazena nutnosti uzivani
imunosupresivni terapie, je tedy vhodnd pouze pro ty pacienty, u nichz selhava
konvencni zplisob 1é¢by, nebo uziva-li uz pacient imunosupresiva z jinych divoda
(1).

Jednd se predevSim o transplantaci pankreatu, ledviny, nebo jejich
kombinace.

Zatimco transplantace ledviny je jiz technicky dobfe zvladnuty vykon
s dlouhodobé ptiznivymi vysledky, provéazi transplantaci pankreatu jesSté
nezanedbatelné pooperac¢ni komplikace. Ukézalo se, Zze vysledky jsou lepsi pfi
kombinovaném pienosu pankreatu a ledviny. Pankreas se tedy témét vyhradné

transplantuje pacienttim s chronickou renalni insuficienci spole¢né s ledvinou (2).

Alternativou transplantace pankreatu je implantace Langerhansovych
ostrivkil. Zatimco pro orgénovou transplantaci jsou vhodnéjsi darci mladsi a s
normalnim BMI, pro ptenos izolovanych Langerhansovych ostrivki je
vyhodné;jsi starsi darce s vy$§im BMI. Transplantace inzulin produkujici tkané je

tedy vhodnou alternativou transplantace organové, aniz by spolu néjak soutézily.

Tab. ¢. 3: Komparace organové a tkanové transplantace (1).
Organ Tkan

Revaskularizace okamzitd a kompletni pozvolna, neuplna

Objem vyuZité dostatecny vétSinou nedostacuje

endokrinni tkané ddrce
Komplikace Casté vzacné a lehké
Imunosuprese

Naklady srovnatelné
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1.9 Transplantace Langerhansovych ostrivki

Transplantace LO je urena jen nemnoha pacientim trpicim diabetem 1.
typu, ktefi navic trpi velmi labilni formou onemocnéni. To casto v disledku

ptidruzené poruchy rozpoznavani hypoglykémie.

Langerhansovy ostrivky se implantuji do portalniho ftecisté¢ jater pfi
lokalnim znecitlivéni za RTG kontroly. Usp&$ny vykon na rozdil od transplantace
pankreatu zpravidla nevede k odstranéni zavislosti na zevné poddvaném inzulinu,
1 pfesto vSak prokazateln¢ zlepSuje metabolickou kompenzaci pacientt s labilnim
diabetem a to pravé odstranénim vaznych hypoglykemickych epizod. Metoda je
navic ve srovnani s transplantaci pankreatu spojena s vyrazné nizS§imi a méné

zavaznymi poopera¢nimi komplikacemi.

1.9.1 Indikace transplantace LO

Tak jako u jinych transplantaci allogeniho orgdnu nebo tkané i v ptipadé
této metody je nutné uzivat imunosupresivni léky. Proto je tfeba peclivé vazit
vyhody a nevyhody, které pacient timto zplisobem lécby ziskd. Labilita
onemocnéni, vznikld vaznou poruchou kontraregulace a vymizenim varovnych
ptiznakti nastupujici hypoglykémie, pfinasi Casté a tezké neuroglykopénie, jez
pacienta hrub¢ inzultuji a ohrozuji na zivoté. Frekvence vaznych hypoglykémii je
variabilni, ale miZe se vyskytovat i n¢kolikrat za tyden. Pii jejich ndpravé je
nutna pomoc druhé osoby a n¢kdy i nasledna odborna pomoc. Zde uz mluvime o
labilnim diabetu. Ze strachu z hypoglykémie si pacient navic casto udrzuje
glykémie piili§ vysoké a je tim navic ohrozen rychlym rozvojem cévnich
komplikaci diabetu. Pozitivni pfinos metody v takovém piipad€ i s ohledem na

nutnost uzivani imunosuprese pirevazuje.
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Kazdému pacientovi, u n¢jz se uvazuje o této léCebné metode, je
prezkoumana stdvajici inzulinoterapie a provedena reedukace. Nemaji-li ani tato
naslednd opatieni vliv na zménu pribéhu onemocnéni k lepSimu, lze jiz zvazovat

transplantaci Langerhansovych ostrivkd.

Jednou z vzacnéjsich indikaci je také totalni pankreatektomie z benignich
pficin, kdy je tak moZzné navratit pacientovi vlastni Langerhansovy ostrivky, které
zustavaji pfi  chronickém poskozeni exokrinni ¢asti slinivky zpravidla
neposkozeny. Jednd se pak o autologni transplantaci a neni zde zapotiebi

imunosupresivni terapie.

1.9.2 Kontraindikace transplantace LO

Pro vSechny pacienty dosahujicich setrvale uspokojivé kompenzace
prostfednictvim vhodné nastavené inzulinoterapie a rezimovych opatfeni metoda
vhodnd neni. Dédle jsou piisn¢ kontraindikovani pacienti, ktefi v dusledku
chronické infekce ¢i maligniho onemocnéni nemohou uZzivat imunosupresiva.
Z hlediska metodiky pfenosu a umisténi transplantoavnych ostritvkll v portalni
zile jater je dale nutno vyfadit pacienty se zavaznou hepatopatii, portalni
hypertenzi, koagulopatii a alergii na rentgenovou kontrastni latku. U pacientl s
BMI nad 27 kg/m” je vysoka pravdépodobnost piitomnosti inzulinové rezistence,
takZze prenosem prakticky dostupného mnozstvi ostrivkii by se nedocililo

dostacujiciho terapeutického efektu.
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1.9.3 Metoda izolace LO

Langerhansovy ostravky jsou ziskany technicky narofnym procesem v
souladu s tzv. Edmontonskym protokolem. K izolaci ostrivkil se pouziva
pankreas, pochdzejici od darce organti splitujiciho pifisné klinick4 kritéria prikazu
mozkové smrti. V pfipad€, ze takovy pankreas zaroven nevyhovuje kritériim pro
orgdnovou transplantaci a spliiuje kritéria pro transplantaci LO, miize byt zahajen
izolaéni proces. Ocistény pankreas je napuStén roztokem chlazeného
proteolytického enzymu a nasledné rozdélen na né¢kolik mensich ¢asti a ulozen do
izola¢ni soupravy v niz cirkuluje Hanksiiv roztok. Zde je rychle dosazeno teploty
37 °C a tim zah4jena digesce tkan€. Po n¢kolika minutach je pisobenim enzymu
dosazeno rozvolnéni exokrinni tkang, kterd je tak pfeménéna na suspenzi, jez se
postupné s izolacniho zatizeni vyfed’uje a sbird do ledem chlazenych zkumavek.
Tim je dosazeno zastaveni enzymatické digesce, aby nedoslo k poskozeni
samotnych ostruvkd. Poté je tfeba oddélit exokrinni tkan a pifimési vyvodi a
vaziva od chténych ostravkia. Pii této fazi procesu nazyvané purifikace, je
vyuzivano rozdilné specifické hmotnosti exokrinni a endokrinni tkdné¢ pankreatu.
Ve vaku rotujicim v centrifuze bunééném separatoru se vytvoii kontinualni
hmotnostni gradient postupnym napusténim roztokt slozitych cukri. Do néj se
postupné pfidd tkanova suspenze, a po S-minutové centrifugaci se sbira
separovana tkan po malych frakcich do zkumavek. Zkumavky s frakcemi
bohatymi na ostrivky se pfenesou do dalsi zkumavky, v niZ se vyperou z roztoku
gradientu a ulozi do lahvi s kultivaénim médiem. V pribéhu celého procesu je
fada kritickych mist, pti nichZz dochazi k vyznamné ztraté ostrivkové tkané a tak
se dafi v nejlepSich pifipadech zajistit maximalné 50% endokrinni tkané¢ pankreatu
(8). Lahve s ostrivky v médiu se pak umisti do bunééného inkubatoru. Maly
vzorek ostrivkové tkdn¢ se za pomoci mikroskopu a specidlniho pocitacového
programu kvantifikuje, aby se tak definovala uspésnost procesu a piipadné zajistil
ptijezd kandidata na ostrivkovou transplantaci. V ptipadé uspéchu (zisk alespon
300000 IEQ LO) se po zhruba 24-hodinové kultivaci ostrivky pfipravi
k transplantaci. Nejprve se vyjmou z kultivacnich lahvi a resuspenduji ve 125 ml

transplanta¢niho roztoku obsahujictho 20% albumin a heparin (35 m. j./kg
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piijemcovy vahy), ve kterém jsou preneseny do transplantaéniho vaku. Pak se
chlazeny na 4°C transportuji na angiograficky sal, kde jiz ¢eka piipraveny

ptijemce.

1.9.4 Priprava pred transplantaci

Indikovany pacient je zatazen na ¢ekaci listinu a v ptipadé uspésné izolace
ostrivki je pfivolan k provedeni ptipravy pfed samotnou transplantaci na lizkové
oddéleni nemocnice. Pfi ostrivkové transplantaci je zdsadni pouze kompatibilita
v ABO systému. Pacient je vySetfen a umoziuje-li jeho aktuédlni zdravotni stav
podstoupit vykon, jsou mu pied transplantaci podany indukéni davky
imunosupresiv — antithymocytarniho globulinu nebo daclizumabu a déle pak
antimikrobidlni clona (antibiotikum piperacillin, antimykotikum fluconazol a
valganciclovir k prevenci aktivace cytomegalovirové infekce).

Hodinu pted transplantaci je podano antihistaminikum (bisulepin, 1-2 tbl. p. 0.)
jako prevence alergické reakce na rentgenovou kontrastni latku. Pacient by mél

alespoii 8 hodin pted vykonem lac¢nit.

1.9.5 Pribéh transplantace

Vykon je provadén na angiografickém sale pfi lehké sedaci (midazolam
2,5 az 7,5 mg) podané do periferni kanyly a v lokélni anestezii (trimecain 1% 5 az
10 ml s. c.) V pribéhu transplantace jsou neinvazivné monitorovany pacientovy
vitalni funkce: srdecni ¢innost- 5-ti svodové EKG, krevni tlak — manZzetou na pazi,
saturace hemoglobinu kyslikem — pulzni oxymetrii). Intervencni radiolog za
kontroly rentgenu zavede perkutanné Seldingerovou metodou katetr do portalniho

reCiste jater.
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Obr. €. 3: Schéma zavedeni katetru do jaterni porty pri Tx LO (archiv

IKEM)

Spravnou polohu katetru ovéri podanim kontrastni latky (obr. 4). Pied
zapocetim infuze transplantatu, v jejim priibéhu a po ukonceni se za pomoci
elektromanometru méfi hodnoty intraportalniho tlaku (IPT), které by nemély
presahnout 20 mm Hg a jejichz nardst v prubéhu implantace ostrivktl by nemé¢l
piekroCit dvojndsobek hodnoty bazalni. Vak s transplantatem se spoji se
zavedenym katetrem a jeho obsah se nasledné v pribéhu 15-30 minut infunduje

do portalni zily. Kanal vpichu je nasledné embolizovan hemostatickou pénou.
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Obr. €. 4: RTG zobrazeni portalni zily jater. Zabér po uspésné kanylaci
(archiv KZM, IKEM)

1.9.6 Péce po transplantaci

Po transplantaci je pacient pfevezen na jednotku intenzivni péce, kde je po
dobu nasledujicich 8 hodin intenzivn¢ sledovan. Kontroluje se misto vpichu,
krevni tlak a srde¢ni puls po 15 minutich, EKG kontinualn¢, glykémie po 30
minutach.

Probiha-li toto obdobi bez komplikaci, mize pacient jiz za 3 hodiny po
vykonu jist, voln€ se pohybovat na ltzku a po uplynuti 24 hodin je mozna i chlize
po oddéleni. Zasadni je snaha o tésnou kontrolu glykémie v hodnotich 4-6
mmol/l, nebot’ hyperglykémie ma na ostrtivky neptiznivy vliv.

Déle se pokracuje v podavani tzv. udrzovaci imunosuprese. Pouziva se zpravidla
kombinace n¢kolika 1¢kt. Zakladem jsou tzv. mTOR inhibitory, mezi néz patii

rapamycin a dale inhibitory kalcineurinu (nej¢astéji tacrolimus).
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Protoze implantace ostrivklli mize stimulovat krevni sraZeni, podavaji se
piipravky nizkomolekularniho heparinu, jako je napf. enoxaparin, po dobu 5 dnt
po vykonu, antimikrobidlni terapie pouze jako clona pied vykonem a po ném jen v
ptipadé klinické potieby.

Hodnoty krevniho cukru udrzujeme kontinudlni infuzi kratce piisobiciho
inzulinu perfusorem podle aktualnich laboratornich hodnot. Pozdé&ji pacient
pfechazi na zavedenou s. c. aplikaci.

V nasledujicich dnech postupujeme dle protokolu a aktualnich ordinaci
osetfujiciho 1ékare. Jde zejména o sledovani TK a pulsu, télesné teploty, glykémie
frekventované, nabérit biochemie, koagulace, KO, moc¢i chemicky a sedimentu,
kultivace a citlivosti, ultrasonografie jater a okolni oblasti s dotazem na prutok

portalni zilou.

r wr

1.9.7 Osud a vyznam LO v portalni Zile jater

Ostravky jsou pii transplantaci okamzité¢ krevnim proudem zanaSeny do
vnitiniho vétveni portdlni Zily, kde dosedaji na zilni vystelku. Ta je casem
preriista, a jsou tak vlastné zanotfeny ve sténé portalni zily, kde postupné ziskavaji
nové cévni zasobeni. Inzulin se zde uvolnuje do okolni krve, ¢imz se fyziologicky
dostava pifimo do jater a oproti podkoznimu podéani jsou hladiny inzulinu v
periferni krvi vyznamné niz8$i. Podkozni aplikace inzulinu neni t€lu zcela
prirozena a postrada zpétnou regulaci. Pfindsi pomalejs$i nastup ucinku a vyssi
riziko nezddoucich efektli. Experimentalné se zkouseji 1 jina alternativni mista,
kam lze ostrivky umistit. Mohlo by napf. jit o prostor pod pouzdrem ledviny, ve
sttevni stén¢ nebo ve svalu. Je studovana také moZznost ulozeni ostravkld v
biokompatibilni umélé komurce. Zatim jedinym klinicky GspéSnym mistem pro

transplantaci ostruvkl zistava portalni zila jater.
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1.9.8 Problémy transplantaci LO

Udava se, ze lidska slinivka obsahuje kolem 1 milionu ostrivkl. Diabetes
se projevi, jestlize jejich pocet vlivem nemoci klesne asi pod 20 % normélniho
mnozstvi. Pfi izolaci ostravkil se zpravidla podafi izolovat jenom jejich cast.
Ostatni jsou poskozené nebo se je nepodaii oddélit od exokrinni tkané.
Transplantace je vSak indikovana pouze v ptipadé, Ze se podaii ziskat alespont 300
000 tzv. ostrivkovych ekvivalentl. MnoZstvi ziskanych ostravki je tieba vyjadiit
v ekvivalentech, protoze nejsou vSechny stejné veliké. Jeden ostrivkovy
ekvivalent odpovida velikosti 150 um. Uspéch izolaéniho procesu je zatim $patné
ptedvidatelny. Béhem odbéru slinivky, izolace a ptipravy k transplantaci dochazi
k vyznamnym ztratdm ostravkl a zalezi také na kvalit¢ samotného organu. I
v téch nejlepsich ptipadech se dafi izolovat z jedné slinivky ptiblizné polovinu —
tedy kolem 500 000 ostravka. Sklizen alespont 300. 000 IEQ je zaroven zéakladni
podminkou pro uskute¢néni transplantace. Mensi mnozstvi ostrivkll uz by nemélo
smysl transplantovat. To proto, Ze pfi implantaci ostrivky celi mnoha dalSim
nastraham. Jednak jes$t¢ nemaji nové vytvorené cévni zasobeni, a tak ziskavaji
kyslik a ziviny prostou diftizi, ktera neni tak uc¢inna. Dale dochazi k aktivaci
nespecifické imunity, kterd neni imunosupresi vyznamnéji ovlivnéna. Samotna
imunosuprese navic dosahuje pii perordlnim podani vysokych koncentraci v
portalni krvi, takze ostriivky ohrozuje 1ékova toxicita. Bez imunosuprese by vSak
byly odhojeny. I pfi podani optimalni davky antikoagulancii ¢ast ostrivkl zahyne
v dusledku krevniho srdzeni. Tyto faktory vedou ke ztrat€¢ nemalého mnozstvi
transplantovanych ostrivka v prvnich hodinach a dnech po implantaci. Pfesto jiz
prvni implantace ostrivkl pfinasi pacientovi hodnotitelny benefit. Implantaci 1ze
jesté¢ dvakrat opakovat v nasledujicich dnech nebo tydnech az do dosazeni
optimalni davky transplantované tkané¢. Stejné tak 1ze spojenim ostrivkl ze dvou
po sobé kratce nasledujicich (24 hodin) izolaci od dérch stejné krevni skupiny

ziskat jiz dostatecné mnozstvi tkané pro transplantaci.
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1.9.9 Casné komplikace metody

Z kratkodobych pooperacnich komplikaci byly doposud ojedincle
pozorovany: punkce zlucovych cest, provazend vzestupem hodnot bilirubinu a
cholestatickym ikterem se spontdnni upravou. Vazovagalni kolaps s nutnosti
kratkodobé podpory vazopresorem. V n¢ckolika piipadech bylo pozorovano
krvaceni v jaterni oblasti, zvladnutelné podanim krevnich derivatl, event. mini-
invazivni laparoskopickou intervenci. U vSech pacientil je pozorovan nevyznamny
vzestup aktivity jaternich enzymi v prvnim tydnu po transplantaci se spontannim

navratem k normalnim hodnotam do 1 mésice.

1.9.10 Pozdni komplikace metody

V dlouhodobé periodé jsou komplikace spjaty s uzivanim imunosupresiv,
ale jejich zavaznost nepievazuje nad riziky castych tézkych hypoglykémii v

pfedtransplantacnim obdobi.

1.9.11 Ptinos transplantace LO

Transplantace Langerhansovych ostravkl zlepSuje metabolickou kompenzaci
u pacientt s jinak obtizné lé¢itelnym diabetem 1. typu a prakticky uplné¢ predchazi
vzniku tézkych hypoglykemickych stavl. Implantace ostrivkid nezvySuje
vyznamné tlak v portdlnim feciSti. Metoda je ve srovnani s organovymi

vV

nez pii transplantaci celého pankreatu.
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2. Zdakladni informace o pacientovi

Pacient G. S. narozen *1963 je dne 17. 10 2008 planované piijat k jiz tieti

transplantaci Langerhansovych ostrivkd.

2.1 Anamnestické udaje

Rodinna anamnéza:
Babicka mé¢la diabetes 1éceny inzulinem, oba rodi¢e nazivu, zdravi, dvé déti,

zdravé.

Pracovni anamnéza:
Pracuje v diln€. Je strojni zdmec¢nik. Obc¢as pracuje i na stfechach jako

klempif.

Socialni anamnéza:

Zenaty, zije s manzelkou a dvéma détmi ve spolecném byté.

Osobni anamnéza:

V roce 1981 zacal nédhle trpét unavou, zizni, ¢asto mocil, pak uz i ubyval na
vaze. Byl mu diagnostikovan diabetes 1. typu. O roku 1995 je na inzulinové
pumpé. Ma cCasté problémy s hypoglykémii. Nerozpozna ji, nic ho nevaruje. Pii
pohledu do dalky obtizné zaosttuje. V noci diiv trpél pocity sttileni a pichani do
lytek. Na radu diabetologa ptestal solit a obtize ustoupily. V roce 2002 mél traz

na fréze. Pfisel o jeden ¢lanek malicku na levé ruce.

Alergie:
Neguje
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Abuzus:
Alkohol prtilezitostné, vinny stiik 2 dcl nebo 2 mala piva jednou za tyden,

koufit prestal pred 15 lety.

Farmakologicka anamnéza:

Prograf cps 4mg-0-3mg

Rapamune tbl 4mg-0-0

Anopyrin 100 mg tbl 1-0-0

Valcyte 100mg 1-0-0

Humalog insulinovou pumpou:

Typ: Accu-Chek Spirit

celkova davka inzulinu 22j/ den

bazalni davka - 00-05hod: 0.4j/ h, 05-11hod: 05j /h, 11-05hod: 0.4j/h
bolus pted jidly: 4-4-4

2.2 Klinické diagnozy

Diabetes mellitus 1. typu, obtizné kompenzovatelny,
velmi labilni pribéh, porucha rozpozndvani hypoglykémie.
Opakovan¢ hypoglykémie, i nékolikrat tydn€. Opakované doslo ke ztrat¢ védomi
s nutnosti piivolat RZP, naposledy koncem srpna 2008.
Od roku 1995 lé€eny inzulinovou pumpou
Diabeticka retinopatie, st. p. opak. laserové fotokoagulaci
Diabeticka polyneuropatie 3. st.
St. p. traumatické amputaci distalniho ¢lanku 5. prstu LHK
Stav po transplantaci Langerhansovych ostrivki 14. 3. 2009 (350. 000 IEQ)
a 5.8.2009 (450. 000 IEQ), sledovan v transplanta¢ni ambulanci

Nynéjsi onemocnéni:

Planované pfijat k tieti transplantaci Langerhansovych ostravka.
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2.3 Stav pri prijeti objektivné

Fyzikadlni vySetieni:

Puls: 80 / min, TK: 135/85 TT: 36,4 °C
VySka: 185 cm Hmotnost: 75 kg
Dychani:

16 / min, Sa02 97 %

Celkovy vzhled, hygiena:

upraveny, Cisty, oholeny, dentice oSetfena.

Védomi:

pti védomi, orientovany, klidny, spolupracuje

KiiZe:
v poradku, neporusena, bez otlakd, bez defekt
ktze Cista, bez ikteru, bez cyandzy, eupnoicky, pfimétené

vyzivy a hydratace.

Hlava:

normocephalicka, poklepoveé nebolestiva, vystupy n.V
palpa¢né nebol., facialis inervuje spravné, skléry bilé, zornice izokorické,
spojivky razové, jazyk plazi ve stfedni care, vlhky, povlak, hrdlo klidné, usi

a nos bez vytoku.
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Krk:
Sije volna, pulzace karotid hmatnd, soumérna, bez

Selestu, kréni Zily s naplni pfimétenou, uzliny a §titnd Zlaza nehmatné.

Hrudnik:
soumérny, poklep plic plny, jasny, dychani sklipkové, Cisté, akce

srdecni pravidelna, klidna, lehky systolicky Selest nad AO poslechovou oblasti

Biicho:
v urovni hrudniku, dycha voln¢, poklep diferencované bubinkovy, mekké
dobfe prohmatné, nebolestivé, bez patol. rezistence, jatra nepiesahuji oblouk

zeberni, slezina nenarazi, tapott. oboustranné negativni.

DK:

bez otokil, varixii, aa. femorales hmatné, bez Selestli, pulzace v periferii h

matné, kize tepla z pigmentovymi skvrnami a zachovalymi adnexy, bez defektt

2.4 Diagnosticky souhrn vySetieni v 0. den — den

transplantace

Tab. €. 4: Nabéry dle protokolu 0. den pied transplantaci LO

141 78,9 0,6 4,86
Natrium Kreatinin AST Erytrocyty
mmol/l umol/l ukat/l x10'%/1
4,7 6,1 0,89
Kalium Urea ALT Hemoglobin | 135 g/
mmol/l mmol/l ukat/l
107 1,37 6,0
Chloridy pH 7,35 ALP Leukocyty
mmol/l ukat/l x10e9/1
2,27 +3,4 0,36 245
Calcium BE GMT Trombocyty
mmol/l mmol/l ukat/l x10e9/1
9,0
Quick 120 % aPTT 0,9 s | Bilirubin Albumin | 40,8 g/l
umol/l
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RTG hrudniku PA:

Branice je hladkd, klenuta. Kostofrenické uhly jsou volné. Loziskové zmény
ani PNO v plicnim parenchymu neprokazuji. Plicni kresba je pfiméfend. Srde¢ni
stin normalni velikosti. Aorta je pfimétena.

Zavér: Normalni nalez na nitrohrudnich organech.

2.5 Prubéh hospitalizace

Pacient s labilnim diabetem a poruchou rozpoznévani hypoglykémii byl
piijat na kliniku k pldnovanému provedeni III. transplantace Langerhansovych
ostravki.

V bieznu a srpnu tohoto roku jiz podstoupil dvé transplantace LO. Kompenza¢ni
parametry maji zlepSujici se trend, ale hlavni ucel transplantace - pieruseni

recidiv téZkych nerozpoznanych hypoglykémii - nebyl jest¢ dosazen.
V nésledujicich tfech etapach péce popisuji oSetfovatelské intervence a kooperaci

s lékafi a dalsimi odborniky pro zajisténi hladkého pribéhu transplantace

Langerhansovych ostrivkii.
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Tab. €. 5: Harmonogram pripravy pred transplantaci LO:

cas ukol specifika poznamky
Nalaéno, objednat
KO, biochemie, APTT,
‘ 2xErytromasu, musi
Quick, mo¢ CH+S, mo¢ K+C,
6:00 odbéry krve byt k dispozici jiz
Astrup
pred implantaci
TK+ srde¢ni akce
(krevni skupina ARh+)
Bazalni davky
-Tacrolimus 4mg — 0 — 3 mg )
Udrzovaci inzulinu:
-Sirolimus 4mg—-0 -0 )
imunosuprese a 00-05 hod: 0,4 m. j.
7:00 -Anopyrin 100mgl-1-1
chronicka 05-11 hod: 0,5 m. j.
-Valcyte 450 mg 1 - 0-0
medikace ‘ 11-05 hod: 0,4 m. j.
-Humalog per via CSII )
Bolusy: 4-4-4m. j.
Nesnida a nepije! Pred
vykonem nutno alesponn 5 az8 | Vykon naplanovan
' hod. la¢nit (podat 10% s radiologem na 10:00
ranni hygiena a _
glukozu 50 ml/hod), inzulin Angio sal, KZM, 2.p
8:00 snidané, ATB ‘
perfuzorem nebo CSII (dle Snazit se udrzet
profylaxe ) -
aktudlni ordinace 1ékare) glykémii v rozsahu 5-8
- Diflucan 200 mg p.o. mmol/l
-Solu-medrol 80g/ 100 ml
FR1/1 /30 min.
Indukéni -Zenepax 150 mg/ 60 minut o ' '
‘ Zajistit periferni zilni
9:00 imunosuprese, | (2 mg/ kg hmotnosti pac.)
piistup
ATB profylaxe |-Tazocin 4,5g/ 250ml
FR/30min. i.v.
Pfenosny monitor na zpatecni
9:45 Pievoz na sal

cestu a glukometr s sebou,
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Tab. €. 6: Harmonogram péce na angiografickém sale

cas ukol specifika poznamky
transplantace ‘ ‘
-kontinualni monitorace EKG,
Langerhansovych ostriivki o
| TK po 10-ti min., automat
-dotaz se na alergii .
monitoru
(RTG kontrast,
‘ -saturace pulsnim oxymetrem,
lokélni anestetikum) '
- glykémie glukometrem dle
potieby
Kanylace Sledovat: (vzacné se
jaterni muze vyskytnout):
10:00
porty -nausea (Torecan)
AZ Inf svnk
-vasovagalni synkopa
10:45 ( 8 ) ynop
vasopresory
Pri komplikacich povolat
- krvaceni (nahradni
urgentni konzilium
roztoky, EM v pohotovosti)
_ anesteziologa: linka 20 00 a
-neklid (psychicka
stru¢né sdélit: ,,kde a jaky je
podpora, Midazolam,
problém*
Novalgin)
. _ napr. ,angiosal, 2. patro,
vzdy jen z ordinace lékaie
mame zavazny pokles tlaku“
Po kanylaci jaterni porty ve | Méfeni IPT - pied Tx LO
Méreni | spolupraci s radiologem -v puli Tx LO
10:45 | tlakuv | zméfit IPT (asepticky -po Tx LO
az jaterni | vykon) dle oSe. standardu | (tlak nesmi byt vétsi nez 20 mm/
11:30 | porté/ | (viz ptiloha ¢. 2), Hg a nemél by 2Xpievysit
Tx LO | hodnoty zaznamenat do naméienou vychozi hodnotu

dokumentace
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Ta. €. 7: Harmonogram péce po transplantaci

cas ukol specifika poznamky
11:30 Na .angioséle prepojit |
o Navrat na JIP pacienta na pienosny Povolat osettujiciho
monitor a pii piejezdu 1ékare k doprovodu
12:00 nadéle monitorovat
-TK+ puls méFit : -edukace pacienta
-prvni 4 hod. po 15 | “Dbét na tésnou
azZ 30 min. _
-dalii 4 hod. po 60 hyperglykémie
UloZeni na min. neprospiva
monitorované | -dale po 120 min. _
lizko -glykémie po 120 _
12.00 min. 8 mmol/l
- probiha-li vSe | -teplota po 6 hod.
bez komplikace | -(neurci-li 1ékar -po vykonu 8 hodin klid
plati > jinak) v leze
-kontrola mista -po 3 hod. Ize jist
vpichu v pravém
podZebri
-bézné nabéry -ptevod inzulinu -po 24 hod. chiize po
- C-peptid, CRP | z linearniho perfuzoru | odd.
-HbA1, hl. IS na CSII, pokud tak uz
-TK+ puls po 6 | neni u¢inéno
Nisledujici hod. - Nizkomolekularni
den -TT po 6 hod. heparin dle ordinace

-pii inf. inzulinu
1.v.: glykémie
po2h

-inf. inzulin s.c.

glykémie po 4 h

-cilové hladiny IS:
Tacrolimus 3-6 ng/ml
Sirolimus 10-15 ng/ml
- USG jater a okoli

dotaz: prutok portou
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Tab. €. 8: Profil sledovanych hodnot v 0.den — transplanta¢ni den

Krevni | Srdecni
Lokalizace Cas Glykémie tlak akce Saturace
(hod:min) (mmol/ ) (mm/ (tep/ (%)
Hg) min.)

JIP 7:15 6,9 135/ 85 80 98

8:30 7,8 - - -

9:30 8,5 - - -

Angio sal 10:00 - 140/90 85 97
10:10 - 140/90 89 96

10:20 - 130/ 85 87 97

10:30 - 130/ 85 91 95

10:40 - 140/ 90 82 98

10:50 8,6 128/ 82 83 97

11:00 - 135/ 85 85 97

11:10 - 130/85 80 96

11:20 8,0 128/ 80 82 95

11:30 - 140/ 87 80 96

JIP 11:42 6,9 140/ 84 78 98
14:00 8,8 145/ 90 79 98

15:00 6,2 150/ 91 82 97

16:00 53 138/ 85 80 99

17:00 7,1 138/ 85 80 97

20:00 9,1 135/ 80 83 97

22:00 12,3 130/ 78 78 96

24:00 9,8 128/ 76 75 65

18. 10. 2:00 7,2 129/ 79 76 98
6:00 7,4 135/ 80 74 96

Farmakoterapie podand v priibéhu hospitalizace je charakterizovana v ptiloze ¢. 4
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Intervencni vykon iizeny RTG metodou: I11. Tx LO

Vpichem do periferni vétve porty zavadime Acustick a po ném 4F pigtail.
Do kmene porty postupné aplikujeme 370. 000 IEQ LO.

Po transplantaci trakt embolizujeme chirurgickou Zelatinou.

USG epigastria a portdalniho iecisté 1. den po Tx LO:

Jatra nezvétSena, parenchym je homogenni a ma obvyklou echogenitu.
Zlu¢ovody nedilatované, Zluénik bez litidzy s lehce zesilenou sténou.
Pankreas drobny, bez lozisek.

Ledviny normalni velké s homogennim parenchymem, bez méstnani.
Slezina nezvétSena, ascites ani loziska v okoli jater ani jinde nejsou.
Portalni Zila v¢etné pravé 1 levé vétve jsou normalni Sife

s prutokem v celém lumen obvyklymi sméry.

Lienalni zila i jaterni Zily s normalnimi pritoky.

Lehce zesilena sténa zluéniku, drobny pankreas.

Jinak normalni USG epigastria a portalniho feciste.

Hladiny udrZovaci imunosuprese ke dni dimise:

Tacrolimus 6. 9 ug/ 1, Sirolimus 7.6 ug/I

Kratky souhrn bezprostiedné pied dimisi pacienta

Pacient byl hospitalizovan v dobé od 17. do 21. 10. 2008 pro planovanou
III. transplantaci Langerhansovych ostritvkli. Do kmene portalni Zily jater bylo
aplikovano 370. 000 IEQ LO.
Vykon probéhl bez komplikaci, sonograficky i laboratorné bez znamek krvéceni.
Béhem hospitalizace byla sniZzena davka inzulinu o 0.1m.j. /hod.
Glykémie stacionarné mezi 5-10 mmol/I.

V dobrém zdravotnim stavu byl pacient propustén do ambulantni péce.
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2.6 Sledovani pacienta dva roky po transplantaci

Graf ¢.: 1 Trend kompenzace diabetu pred a po transplantaci

—e— HbA1 (%)
—=— Glykémie nalacno (mmol/ )
s.c. inzulin (m. j./den)
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Tab. €. 9 : Prehled jednotlivych transplantaci ( ¢as/ mnoZzstvi LO)

Datum transplantace MnoZstvi transplantované tkané v IEQ

13. 3. 2008 300. 000
5.8.2008 450. 000
17.10. 2008 367. 400

50



2.7 Prognéza onemocnéni

Prognosticky obecné lze diabetes 1. typu charakterizovat snizenou hodnotou
sttedniho dozivaciho véku, ptfedevsim diky rychlejSimu rozvoji aterosklerotickych
zmén. Prognoza onemocnéni je ale znacné individudlni, nebot’ z klinické praxe
jsou zndmi pacienti, ktefi trpi diabetem jiz n¢kolik desitek let a pfes setrvale
nepfili§ dobrou kompenzaci nevykazuji vaznéjSich komplikaci. Na druhé strané
existuji pacienti s kompenzaci diabetu nevybocujici z priméru optima, kteti vSak
pfesto brzy manifestuji vazné ptidruzené poruchy diabetu. Obecné vSak 1écba
vzdy sméfuje k co nejlepsi kompenzaci, kterd ve vétsiné pripadl pfinasi oddaleni

nastupu komplikaci onemocnéni.

3. OsSetrovatelska Cast

Ve své praci popisuji oSetfovani pacienta podstupujiciho transplantaci
Langerhansovych ostritvkl pti jeho zékladni diagndze labilni diabetes 1. typu.
Vybral jsem si 0. den — tedy den pfijeti a samotného transplantacniho vykonu na
angiografickém sale, u né¢hoz jsem byl jako sestra pfitomen. Pro pacienta to byl
udajii stanovuji oSetfovatelské diagnozy a vytvaiim plan oSetfovatelské péce.

K analyze pacientovych potieb jsem si zvolil model funkéniho zdravi Marjory

Gordonové.

3.1 Charakteristika oSetrovatelského procesu

Osetiovatelsky proces vytvaii zdkladni metodicky ramec pro realizaci cila
oSetfovatelské péce. Poskytuje systemati¢nost a specifitu v individualizovaném

piistupu k oSetfovani kazdého nemocného v nemocnici i mimo ni (10).

51



Profesionalni uvazovani sestry o osobitém piistupu ke kazdému nemocnému
je umoznéno ziskanim, analyzou a identifikaci pacientovych potieb. Ty pak davaji
vzniknout planu péce o pacienta. Jeho realizace a nasledné zhodnoceni pfinasi
jasnou piedstavu o ucinnosti osetfovatelskych aktivit. Tento konceptudlni zptsob

oSetfovatelské ¢innosti Ize nazvat oSetfovatelskym procesem.

Faze oSetiovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného
Stanoveni oSetfovatelské diagnozy
Stanoveni oSetiovatelskych cilt
Planovani oSetfovatelské péce

Realizace planu

A

Zhodnoceni efektu poskytnuté péce

Posouzeni nemocného ziskanim anamnézy

Je provadéno shromazdénim a vytfidénim informaci o nemocném.
Osetfovatelskd anamnéza sbird anamnestické tdaje zoblasti zdravotni,
psychologické a socidlni. Sestra tak c¢ini rozhovorem, pozorovanim nebo

méfenim.

Stanoveni oSetiovatelské diagnozy

Jedna se o zavér, ktery je vyvozen z odebranych anamnestickych udaju.
Sestra vyuziva pozorovani, komunikaci a analytické vlastnosti k interpretaci
ziskanych dat a stanovuje ve spolupraci s nemocnym a jeho rodinou specifické

problémy a potieby oSetiovatelské péce v poradi jejich naléhavosti.
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Uplatituje se zde jak diagnoza identifikovand sestrou tak to, co pacient
vnima jako problém.
Stanoveni oSetfovatelské diagnozy je pak vychodiskem pro definici cile

péce pfi jejim planovani.

Osetiovatelsky plin

Zde se stanovuje cil kratkodobé a dlouhodobé oSetfovatelské péce.
Kratkodoby plan vytyCuje péci v iaddech hodin a dnii, zatimco dlouhodoby
zasahuje az do konce hospitalizace a miize mit i pfesah (napf. prostfednictvim
edukace) az do domaciho prostiedi. Soucasti planu je navrh prostfedkl a opatieni,
kterd povedou k dosazeni cilli. Plan vyjasiiuje priority péce a aktivitu setry a

pacienta, respektive jejich vzajemného podilu na dosazeni cile.

Realizace planu neboli prakticka intervence

Je to faze vlastnich oSetfovatelskych intervenci. Cinnost je konceptualni,
pracuje se na plnéni vytyCenych cill. Postupy a prostfedky, které jsou redlné
uzivany jsou opét pro potieby vyhodnocovani zaznamenavany do oSetfovatelské
dokumentace. Realizace péce je z hlediska pacienta pasivni jen do nezbytné nutné
miry. Podstatou oSetfovatelské intervence ma byt vzdy snaha o vedeni pacienta

k samostatnosti, jak nejvice a nejlépe je to jen mozné.

Hodnoceni poskytované péce

Jedna se o objektivizaci hodnoceni poskytnuté péce. Je zde vzdy dotaz,
zda-li byla tato péce ucinna. Do jaké miry vedla ke zlepSeni zdravotniho stavu,
ziskavani sobéstacnosti a budovani lepsi fyzické a psychické kondice, eventualné
zdali intervence zmirnila jeho utrpeni. Souc€asti hodnoceni je subjektivni pocit

spokojenosti nemocného.
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3.2 Model funkéniho zdravi Marjory Gordonové

Mezi odborniky na oSetfovatelskou teorii v mezindrodnim kontextu existuje
v soucasnosti nazor, ze tento model je z holistického hlediska nejkomplexnéji

utvoren pro ucel teoretické i praktické analyzy potieb pacienta (13).

Tento model je tvofen celkem dvandcti aspekty potieb pacienta, z nichz
kazdy je hodnotitelny jako funkéni ¢i dysfunkéni soucast jeho zdravotniho stavu.
Podstatou analyzy dle Gordonové je detekovat dysfunkcni oblasti zdravi jedince,
charakter a miru jeho bio-psycho-socialni integrity. Gordonova byla mimo jiné do
roku 2004 piedsedkyni North American Nursing Diagnosis Asociation
(NANDA).

Model funkcniho zdravi Marjory Gordon mi velmi vyhovuje. Zda se mi svoji
strukturou a vytyCenymi aspekty nejpfirozenéjSi a piehledny pro praktickou
analyzu pacientovych potteb. Proto jsem si ho zvolil i pro analyzu pacienta v této

piipadové studii.

1. Vnimani zdravotniho stavu, snaha o jeho udrzeni

Uz nékolik let se citi Spatné v dusledku lability diabetu 1. typu. Ten mu
byl diagnostikovéan v roce v roce 1981. Od roku 1995 je lécen inzulinovou
pumpou. I ptes jeho velkou snahu o ,,spravnou zivotospravu diabetika® ma
vazné problémy. Trpi poruchou rozpoznavani hypoglykémie a ma Casto (i
ttikrat do tydne) vazné hypoglykémie, pii nichz je nutné, aby mu pomohl
nékdo blizky. To v lepSim piipadé. Obcas je nutny zasah zachranné
sluzby. Z tohoto diivodu mu byly tento rok uz dvakrat (v bfeznu a srpnu)
transplantovany Langerhansovy ostrivky. Rozdil ale zatim moc neciti,
hypoglykémie jsou stale a jejich rozvoj neregistruje. Profesné je strojni

zamecnik a klempif. Pfi praci na fréze jednou pfisel o posledni ¢lanek
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mali¢ku na levé ruce, to ale nebylo v hypoglykémii. O tom ale uz ani nevi.
Ma diagnostikovanou diabetickou retinopatii, oSetienou laserem, vidi ale
pofad slusné. S koufenim prestal asi pied 15-ti lety. Alkohol si obc¢as da.

Uvadi dvé malé piva a jeden vinny stfik do tydne.

VyZiva a metabolismus

Snazi se byt ukaznény v dieté, ale na pribéh onemocnéni to ma bohuzel
minimalni dopad. BMI ma v norm¢. Véha se mu v posledni dobé neméni a

chut’ k jidlu ma velmi dobrou. Chrup ma vlastni, sanovany.

Vylucovani

Trpi sklonem k zacpé€. Problémy se akcentuji se zménou prostredi, ma rad
svij klid. Kdyz je narusen jeho ranni stereotyp, je hnedle problém. Navic

pravé nyni uz dva dny nebyl na stolici. Ma obavy, Ze zde pfi hospitalizaci
se to jediné zhorsi. Defekacni ritudl — rano po kaveé vypité nalacno

s knihou nebo Casopisem. Stolice ma béznou barvu a tvar, jiné potize

nemd. Moceni bez problémii.

Aktivita a cvi¢eni

Ma relativné dost pohybu v praci, jak vysSe uvedeno, je strojni zamecnik.
Na hlavni pomér pracuje v zdmecnické diln€. Jako vedlej$i pomér ma jeste
klempifinu a pracuje i na stiechach. Dvakrat uz byl problém

s hypoglykémii a kolegové mu museli pomoci ze stfechy dolu na zem.
Obcas si zahraje s kluky fotbalek Chodi rad na ryby s kamarddem. Rad
by 1 houbatil, ale to se boji jit do lesa sdm, aby tam n¢kde neztistal. Je
sobésta¢ny v dennich aktivitach. ,,AZ na ty zatracené hypoglykémie®, to

mu obcas musi pomoci n¢kdo druhy.
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5. Spanek a odpocinek
Doma spi bez problémt, zvykly u oteviené¢ho okna, 8 az 9 hodin
optimalné. Pii zméné prostfedi obycejné nezahmouii o¢i. Ma obavy o to,

zdali se pii hospitalizaci vyspi. Bude asi chtit néco na spani.

6. Vnimani a poznavani

Ma diabetickou retinopatii, laserem opakované osetfovanou. Pfi
zaostfovani do dalky ma troSku problém, ale netrapi ho to. Stav je setrvale
beze zmény uz dlouhou dobu.

Ma polyneuropatii III. Stupné. V noci diiv trpél pocity stfileni a pichani do
Iytek. Na radu diabetologa piestal solit a obtize ustoupily.

Percepcné- kognitivni deficit neni piitomen.

7. Sebekoncepce a sebeticta

Navzdory labilnimu onemocnéni plsobi mladistvé, jak vzhledem, tak
projevem. Nejméné o 10 let mladsi, nez je jeho kalendaini v€k. Trpi
pocitem ménécennosti a nepouzitelnosti diky ¢astym hypoglykémiim. Ma
pocit, ze je vSem jen na obtiz. Proti rozvoji hypoglykémie je bezmocny.

At se snazi sebevic, nedafi se mu jich zbavit.

8. PInéni roli a mezilidské vztahy

Bydli s manZzelkou a dvéma détmi (8 a 5 let) v panelovém byté.

Odhaluji  vazné naruSeny vztah smanzelkou piimo souvisejici
s charakterem onemocnéni.

Role manzela, otce déti a Zzivitele rodiny je oslabena naprosto
nevypocitatelnym upadénim do tézkych hypoglykémii. Pomahd mu pak

manzelka, ob¢as vold ,, rychlou®. Zena je ,,na nervy*. Stard se o dvé déti a
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10.

11.

12.

jesté o manzela. Jsou na kordy. ,,Kdyz jsme se brali, tak véd€la, ze mam
diabetes. Ale asi si neuvédomovala a ja tehdy taky ne, jak moc nelehky to
bude®. Situace je vyhrocend. Jsou konflikty a vycitky. ManzZelka se
domniva, ze labilita diabetu je zpisobena i jeho netrpélivosti s prudkym
rovnanim hyperglykémii. Podle manzelky ma hypoglykémie tak ¢asto taky
proto, ze ,.kdyz ma vysoky cukr, napali si moc jednotek, namisto aby to

postupné sniZzoval a pak je zle*. Obava se, Ze nejsou daleko od rozvodu.
Sexualita a reprodukéni schopnost

Prvni dité bylo pocato umélym oplodnénim a sperma je od déarce. Druhé
dit¢ ,,se mu povedlo necekan¢“. Uvadi, ze asi diky zlepSeni stavu pfi
piechodu na inzulinovou pumpu. V soucasnosti sex s manzelkou uz nema.
Ptispély k tomu jejich chronické konflikty souvisejici s onemocnénim, ale
asi také vyhasinani apetience pii délce souziti (jiz pfes 15 let).

Stres a zatéZové situace, jejich zvladani a tolerance

Po epizodach hypoglykémie je hodné psychicky rozhozeny. Vy¢ita si, ze
je nepouzitelny, otravuje své okoli, je jen na obtiZ ostatnim. Ma sklony
depresi fesit pivkem nebo vinnym stfikem.

Vira, presvédceni a Zivotni hodnoty

Pacient nevyznéva zadnou viru. Prioritou jeho Zivota jsou jeho dvé déti.

Réd by podstoupil jakoukoli terapii, ktera by pfispéla k vétsi stabilité jeho

onemocnéni a mohl se tak citit jako tata fungujici na 100%.

Jiné
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3.3 OSetrovatelska anamnéza a hodnoceni nemocného

Zakladni informace o pacientovi jsem ziskal z ptijimaci 1ékafské zpravy a
osobni zkuSenosti ze dvou pfedchozich transplantaci, pii kterych jsem byl
pfitomen na angiografickém sale. Dale pak rozhovorem s pacientem a analyzou
osetfovatelskych potteb dle modelu Gordonové (viz vyse). Komunikace
s pacientem byla naprosto bezproblémova.

K rozboru poskytnuté oSetrovatelské péce jsem si vybral 0. den, tedy samotny den
transplantace, ktery je v tomto ptipad¢ z hlediska péce za normdlnich okolnosti
nejintenzivngj$i. Pacient byl na kliniku pfijat (az na zdkladni onemocnéni) v jinak
dobrém zdravotnim stavu. Jednalo se o planovany vykon. A tak potencionalni
osetfovatelské diagnézy prevazily nad aktudlnimi. Aktualni potieby mély
vegetativni a psychologicky pidorys. Potenciondlni diagnoézy obsahovaly
prevenci velmi vaznych rizik spjatych s vykonem. Koncepce dlouhodobé péce
meéla u tohoto pacienta piesah az do domaciho prostiedi, nebot’ vyvstal pozadavek

na nové znalosti pacienta po propusténi a tim i fadnou edukaci v daném aspektu

1éCby.
Pacient - G.S.
Pohlavi - muzské
Vek: - 46 let
Alergie -0
Zaméstnani - strojni zdmecnik

Duivod piijeti - planované, transplantace Langerhansovych ostravki
Oslovovani - kifestnim jménem
Socialni situace - zije s manzelkou a dvéma détmi ve vlastnim byté

Kontakt - manzelka E. S. bytem tamtéz
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Fyzikalni vySetieni:

Puls: 80 / min, TK 135/ 85 TT 36, 4 °C
Vyska: 185 cm hmotnost 75 kg

Dychani: 16 / min, SaO2 97 %

Védomi: pii védomi, orientovany, spolupracuje

Celkovy vzhled, hygiena: upraveny, ¢isty, oholeny, dentice oSetfena.
Kize: v poradku, neporusend, bez otlaki, bez defektii

Kompenzaéni pomucky: zadné

3.4 Prehled oSetiovatelskych diagnoz v 0. den hospitalizace —
transplantac¢ni den

Osetirovatelské diagnozy pred transplantaci a v jejim priubéhu:

1. Riziko vazovagilni synkopy p¥i driZdéni vagového nervu v pribéhu a

v ¢asném obdobi po punkci portalni Zily jater

2. Riziko aspirace zvratki p¥i drazdéni vagového nervu v prib&hu a

v ¢asném obdobi po punkci portalni Zily jater

3. Bolest pravého ramenniho kloubu a zad z diivodu vynucené polohy p¥i

transplanta¢nim vykonu
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Osetiovatelské diagnaozy po transplantaci:

4.

Riziko hypoglykémie z diivodu rozvijejici se funkce transplantované

tkané

Riziko infekce z divodi zavedeni periferniho Zzilniho Kkatetru a

operacniho vpichu po transplantaci LO

Hrozici obstipace z diivodu zmény prostiedi a nedostatecné télesné

aktivity

Porucha spanku z diivodu zmény prostiedi

Chronicky nizka sebetcta zdivodu opakovaného selhavani

v pracovnim i rodinném Zivoté

3.5 OSetrovatelské diagnozy pred transplantaci a v jejim

pribéhu

1. Riziko vazovagdlni synkopy pvi draidéni vagového nervu

v pritbéhu a v ¢asném obdobi po punkci portalni Zily jater

V prubéhu kanylace portalni zily jater a kratce po jejim skonceni se miize

v disledku podrazdéni vagového nervu vyskytnout vazovagalni synkopa. Jedna se

o zpomaleni srde¢ni Cinnosti a tim snizeni srdecniho vydeje se soucasnym

roz§itenim cév, coz mize mit za nasledek kratky pokles tlaku pod kritickou

uroven. To je nasledovéano kratkou ztratou védomi, zpravidla s amnézii.
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Cil:
Pacient nebude ohrozen na zdravi v pfipad¢ nahlého vyskytu vazovagalni

synkopy v prubéhu vykonu i v ¢asném obdobi po ném.

Plan:

» monitorovat pacientovy vitalni funkce v prubéhu vykonu i ¢asném obdobi
po jeho skonceni (srde¢ni ¢innost, krevni tlak a saturace hemoglobinu
kyslikem)

» oveftit - pripravit do pohotovosti zakladni resuscitacni vybavu

Y

zajistit a provétit dobrou funkcei zilniho pfistupu

» overit rychly kontakt na ptivolani anesteziologického konzilia

Realizace:

Pied zapocetim vykonu jsem pacienta ptipojil k monitoru vitalnich funkeci.
Byly snimany :
- srde¢ni akce - kontinualné 5-ti svodovym EKG
- krevni tlak — intermitentné manometrem umisténém na pravé pazi, v intervalu
10 minut a eventualné kdykoli dle potieby ovétfeni jeho hodnoty

- saturace hemoglobinu kyslikem — kontinualné pulsnim oxymetrem.

Po celou dobu vykonu mél pacient zajiStény plné¢ funkéni Zilni pfistup
v levé kubitalni zile.
Soucasti zazemi salu byl resuscitacni stolek, u nejz jsem si provéfil, zdali jsou
pfipraveny zejména:
vazopresory (noradrenalin, dopamin, dobutamin), ndhradni roztoky (krystaloidni
a koloidni pfipravky) a potfeby pro zajiSténi dychacich cest (kyslikova maska,
ambu vak, airway, intubacni komplet).

Na tistiové telefonni lince 22 00 bylo mozno bleskové ptivolat anesteziologa.
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Po skonceni vykonu jsem pied pifevozem na JIP pacienta piepojil na

pfenosny monitor a po uloZeni na lizko JIP byly nasledujici 4 hodiny sledovany:

» srdecni akce kontinualné: 5-ti svodové EKG
» krevni tlak kazdych 30 minut, manZeta umisténa na pravé pazi

» saturace hemoglobinu kyslikem — pulzni oxymetr

Dalsi 4 hodiny nadale vSe vySe zminéné, jen tlak pouze po 1 hodiné

Déle uz jen krevni tlak a puls 4 2 hodiny

Hodnoceni:
Pacient byl bezpecné jistén pro piipad nédhlého vyskytu vazovagalni synkopy.

Vykon prob¢hl zcela bez obeéhovych abnormalit. Cil péce splnén.

2. Riziko aspirace zvratki pii draZdéni vagového nervu

v pritbéhu a v ¢asném obdobi po punkci portalni Zily jater

Pribéh kanylace jaterni porty a i doba kratce po vykonu miize byt spjata s
podrazdéni vagového nervu. Pacient, ktery pii vykonu zaujima polohu vleze, je

tak ohrozen mj. aspiraci zvracené¢ho zalude¢niho obsahu.
Cil:

Pacient neaspiruje zvratky v piipadné vzniklé nevolnosti. Jsou odstranény

rizikové faktory aspirace v pribéhu vykonu i po ném
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Plan:
» Zajistit, aby pacient nejméné 12 h pred vykonem lac¢nil, (i v takovém

ptipad¢ ale hrozi zvraceni a aspirace kyselych zalude¢nich $t'av)

Y

Edukovat pfed vykonem pacienta o moznosti vzniku nevolnosti v jeho
prabéhu i po jeho skoncéeni a o neblahém vlivu aspirace na funkci plic
Vysvétlit pacientovi management zvladnuti takové situace

pfipravit antiemetika, emitni misku

zkontrolovat dobrou funkci Zilniho ptistupu

YV V VYV V

pripravit a provétit funkei odsavaciho zafizeni

Realizace:

Pacient byl pfijat na oddéleni lacny, naposledy m¢l vcera druhou (malou)
veceti ve 22:00, snidani jiz po telefonatu l€kaie vyzivajiciho k pfijezdu na kliniku
vynechal, pil jen sladkou coca colu.

Pted vykonem naplanovanym na 10:00 byl tedy la¢ny vice nez 12 hodin

Bezprostiedné pred zapocetim kanylace jaterni porty na angiografickém
sale jsem pacientovi vysvétlil moznost vzniku nevolnosti v prubéhu vykonu a
v kratkém obdobi po ném. Vyzval jsem ho, aby mi nelenil fici jakékoliv vzniklé
nepiijemné pocity v pribéhu celého vykonu. Ujistil jsem ho, Ze mu budu po celou
dobu nablizku a v ptipad¢ potteby podam I€k tiSici nevolnost.

Obeznamil jsem ho s moznosti zvratit do emitni misky ptipravené po jeho pravici.

Ovétil jsem funkcnost periferniho Zilniho katetru v levé kubitélni Zile.

MEéI jsem piipravena antiemetika. Zkontroloval jsem funkci odsavaciho pfistroje.

Kratce pfed koncem kanylace si pacient postéZzoval na nauzeu, ktera rychle

ustoupila po podéani Torecanu 1 amp. i.v. bolusem.
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Hodnoceni:

V pribéhu vykonu se vyskytla nauzea, kterd byla dobie zvladnuta

farmakologicky. Pacient nezvracel a neaspiroval. Cil péce splnén.

3. Bolest pravého ramenniho kloubu a zad 7 diivodu vynucené

polohy p¥i transplantacnim vykonu

Cil:
Pacient nebude v priibéhu transplantace LO citit zddnou bolest nebo bude

bolest redukovana na jim dobfe tolerovanou troven

Plan:
» Sledovat vyvoj pacientovy bolesti
» Pomoci s vyhledanim optimalni polohy ptinasejici komfort a respektujici
udrzeni polohy potiebné pfi transplantacnim vykonu

» Zajistit farmakologickou intervenci — podat analgetika, hypnotika

Realizace:

V pribehu vlastni transplantace je nutné, aby pacient zaujal polohu vleze
na zédech s pravou rukou za hlavou (perkutdnni kanylace jaterni porty z pravého

podzebii, ptisné sterilni vykon)

Pacient Spatné sndsi strnulou polohu, dyskomfort s naristajicim Casem
nabyva na intenzité. StéZuje si na bolest zad a pravého ramene a je neklidny. Pro
potfeby uspésné kanylace ale nelze ménit zavedenou polohu a tak zvazuji

farmakologické feseni a psychologickou taktiku odpoutani pozornosti od vykonu.

Informuji Iékafe a na podkladé ordinace podavdm 1 amp. metamizolum

v 100 ml FR 1. v.
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Poskytuji pacientovi psychickou podporu, kterou zakladdm na tom, ze
vykon je kratky a béhem hodiny bude skoncen.
Z oSetfovatelské anamnézy vim, Ze rad rybaii a tak se pokouSim piesmérovat jeho
pozornost na jiny pro néj atraktivni cil. Zavadim rozhovor na rybateni, pfipojuje
se 1 kanylujici radiolog. Chvili se ndm dafi odvést pacientovu pozornost, ale ne na
dlouho. I pfes podani Novalginu za¢ina byt opét neklidny. Vykon se ale jiz blizil
ke konci.

Dle ordinace 1¢kafe poddvam 1 amp. Midazolamu pomalym bolusem i. v.

Pacient na chvili lehce usina. Zahy kon¢ime s implantaci.

Hodnoceni:
Management bolesti pfi vykonu byl komplikovdn nemoznosti zménit
pacientovu polohu.
Bolest jsem tedy fesil farmakologicky na podkladé¢ ordinace 1¢kate a dale pak
psychologickou taktikou odpoutani pozornosti od vykonu. Tato kombinace sice
zcela neodstranila dyskomfort, ale snizila ho na pacientem dobie tolerovanou

uroven a zajistila hladky prabéh vykonu. Cil péce splnén piijateln¢.

3.6 Osetrovatelské diagnozy po transplantaci

4. Riziko hypoglykémie 7 divodu rozvijejici se funkce

transplantované tkdané

Po transplantaci Langerhansovych ostrivki se jejich funkce mlize projevit
velmi zahy od jejich umisténi v jaterni porté. N&kdy je ale nastup funkce
tkané pozdéjsi nebo k nému nedojde viibec. Znamky ocekavané pocinajici
sekrece inzulinu transplantovanymi ostriivky je tedy tieba peclivé sledovat

a dle potieby na ni reagovat redukci davky vné podavaného inzulinu. Je to

vvvvvv
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ostrivky je tfeba uz v casném obdobi po vykonu dbat na tésnou

kompenzaci.

Cil:

Budou vc¢as odhaleny znamky rozvoje hypoglykémie po dobu celého
pooperacniho obdobi.

Hodnoty glykémie budou udrzovéany v rozmezi 5 az 8 mmol/I.
Pro vytvofeni pfiznivych podminek pro transplantované ostriivky bude dbano na

tésnou, ale bezpecnou kompenzaci diabetu.

Plan:

» Zavést po prijezdu ze salu pacientovi kontinualni infuzi rychle ptisobiciho
inzulinu dle ordinace a jeji rychlost regulovat podle aktualnich hodnot
glykémie

» Intenzivné monitorovat moznost nastupu sekrece inzulinu transplantatem a
ptipadné redukovat davku vn€ dodavaného inzulinu

» odebirat vendzni krev na hladinu krevni glukézy po dvou hodinach a
event. provést orientacni vySetfeni glukometrem kdykoliv pii podezieni na
pocinajici hypoglykémii

» udrzovat hladiny krevni glukoézy co nejblize pasma normoglykémie
(vytvofeni ptiznivych podminek pro transplantat)

» edukovat pacienta o moznosti vzniku hypoglykémie a ujisti ho, ze bude

intenzivné sledovan (porucha rozpoznavani hypoglykémie)

Realizace:

Po pfijezdu pacienta zimplantacniho salu zavadim infuzi kratce
ptsobiciho inzulinu Actrapid 100m.j. / 50 FR dle protokolu a aktudlni ordinace.
Aplikace je zajistovana linearnim perfuzorem. (Rychlost 1 ml v hodin€ pti daném

fedéni tedy odpovida 2 m.j. / hod.
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V intervalu 2 hodin nabirdm vendzni krev na hladinu glukézy a nékolikrat
provadim rychlé orienta¢ni ovéfeni hodnoty glykémie glukometrem z kapilarni
krve. Rychlost inzulinové infuze koriguji dle aktudlnich hodnot glykémie
Edukuval jsem pacienta o riziku vzniku hypoglykémie z dlivodu mozného néstupu
funkce ostrivki, ale vzhledem k charakteru onemocnéni, respektive k poruse
rozpoznavani hypoglykémie jsem nemohl ocekavat pacientovu pomoc i pies jeho
snahu.

Obéd jsem nepodal (dle protokolu 3 hodiny po vykonu nejist/ hrazeni
energie infuzi 10 % glukézy 50 ml/ hod.), ale vzhledem k nekomplikovanému

prubéhu piipadla v tivahu veceie. Pacient povecetel béznou porci diabetické diety.

Hodnoceni:

Casné pooperacni obdobi se obchazi bez hypoglykemickych epizod.
Hodnoty krevniho cukru se blizi fyziologickému optimu. MnozZstvi vné
podavaného kratkého inzulinu zistdva zatim stejné. Pacient je pfeveden na

peroralni ptijem. Cil péce splnén.

5. Riziko infekce 7 ditvodii zavedeni periferniho Zilniho katetru a

operacniho vpichu po transplantaci LO

Cil:

U pacienta nedojde k rozvoji infekce v oblasti vstupu periferniho Zilniho

katetru (dale jen PZK) a vpichu po transplantaci LO

Plan:
» Sledovat misto vstupu katetru do periferniho zilniho fecisté a misto vpichu
v pravém podzebii po Tx LO s diirazem na: zarudnuti, otok, sekreci, bolest
v misté vstupu/ vpichu a blizkém okoli.

» Pecovat o katetr dle oSetfovatelského standardu (viz ptiloha ¢. 3)
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» Provadét asepticky prevaz mista vpichu po Tx LO

> Vpiipadé znamek infekce PZK zajistit jeho okamZité odstranéni a
zavedeni nového na jiné vhodné misto

» Podavat antibiotickou terapii dle Tx protokolu a aktualni ordinace 1ékate

» monitorovat fyziologické funkce, télesnou teplotu a laboratorni znamky
pocinajiciho zanétu a infekce

» dokumentovat stav okoli mista vstupu/ vpichu

Realizace:

PZK a misto vpichu po Tx LO jsem pravidelné pievazoval aseptickym
postupem za dodrzeni oSetfovatelského standardu uvedeného v ptiloze

¢. 3. Osetfované mista jsem sledoval s dlirazem na projevy ¢asné infekce.

Dle Tx protokolu a aktudlni ordinace Iékafe jsem aplikoval Iléky
antimikrobialni clony (antibiotikum piperacillin, antimykotikum fluconazol a
virostatikum valganciclovir )

Sledoval jsem laboratorni hodnoty bilé krevni fady a CRP.

Monitoroval jsem fyziologické funkce a trend télesné teploty v prib&hu celého

dne

Hodnoceni:

Pacient mél zaveden periferni Zilni katetr do levé kubitalni Zily. V den mé
péée bylo pii pfevazu misto vstupu i jeho okoli zcela klidné, PZK byl funkéni,
pacient nemél v této souvislosti zadné subjektivni obtize.

Oblast mista vpichu po Tx LO byla klidna, nekrvacela a nevykazovala

zadné znamky Casné infekce. OSetfovatelska intervence byla tispésna.

6. Hrozici obstipace 7z duvodu zmény prostiedi a nedostatecné

télesné aktivity
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Cil:
U pacienta se nevyvine obstipace. V 0. den péce budou zapocata v§echna

opatfeni pfedchdzejici jejimu vzniku.

Plan:

» Zahrnuje dietni, pohybova, psychologicka a farmakologicka opatieni.

» Sledovat pfijem a vydej tekutin a zabezpecit pozitivni tekutinovou bilanci
jak enterdlni, tak parenteralni cestou

» Zajistit pfijem rozpustné i nerozpustné vldkniny v potravé a probiotika,
kontaktovat nutricniho terapeuta

» Umoznit pacientovi zafadit do diety pozivatiny, které u n¢j maji
osvédceny projimavy ucinek

» Edukovat pacienta v provadéni vhodnych cvikii stimulujicich stfevni
peristaltiku a defekacni reflex

» Zajistit pacientovi soukromi pro vykonani potieby

» V ptipadé neucinnosti téchto opatfeni zajistit ordinaci a uziti vhodnych

laxativ
Realizace:

0. den pacient od rdna la¢nil pied vykonem, ktery prob&hl v 10:00 hodin.
Vzhledem k nekomplikovanému priubéhu a pfiznivému stavu po implantaci uz
piijimal v 18:00 vecefi.

Dbal jsem u pacienta na udrzeni setrvale lehké pozitivni tekutinové
bilance. Pil dostatek minerdlni vody a nealkoholické pivo Radegast, jako jim

odzkouseny napoj s dobrym prokinetickym tc¢inkem.

Ve 22:00 snédl jesté dveé mala jablka.
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Zajistil jsem nastévu nutri¢niho terapeuta a na dalsi den jsou jiz objednana
probiotika s obsahem Lactobacilus acidofilus a Bifidobacterium (jogurt

Holandia), strava s obsahem vlakniny a dvé€ nealkoholocka piva Radegast.

Vzhledem ke klidovému rezimu na lizku po vykonu nebylo tento den
vhodné provadét cviky aktivujici branicni dychani a bfisni svalstvo (fiktivni jizda
na kole v poloze na zadech), ale pacienta jsem ptfedbézné informoval o této
moznosti.

Na dopoledne nasledujiciho dne je zajistén i fyzioterapeut.

Diky neomezenému pohybu nebude problém sklidnym mistem na

vykonani potteby.

Hodnoceni:

Pribéh sledovaného dne byl do zna¢né miry ovlivnén samotnou
transplantaci LO. Pacient nebyl na stolici, ale jsou zavedena vSechna momentalné
dosazitelnd opatieni, ktera by v nasledujicich dnech méla piedejit obstipaci. Cil

péce splnén.

7. Porucha spanku 7 ditvodu zmény prostiedi

Cil:
Pacient bude vecer dobie usinat, spanek bude vydatny, po probuzeni se

bude citit Cerstvé a odpocaté

Plan:
» zjistit pric¢inu porusené¢ho spanku
» nenarusovat zbyte¢né¢ pribéh jeho spanku Cinnosti, ktera neni v takové
dobé nezbytnd, je-li vSak neodkladnd, minimalizuj pfi Gkonech ruSivé

podméty
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» umoznit pacientovi aktivity nebo ritudly pred spanim, na které je navykly
doma (sprcha, vétrani pokoje, ¢teni knihy nebo sledovani TV)
» event. po dohod¢ s Iékafem podat hypnotika

» sledovat a dokumentovat efektivitu opatieni

Realizace:

Pacient je po transplantaci LO umistén k intenzivnimu sledovani na JIP .
Jsou zde dalSi tfi pacienti, z toho jeden akutné piijaty pro ketoacidozu, takze
v noci nelze oc¢ekavat uplny klid. Pacient zmifuje stres pii zméné prostiedi, majici

vliv na jeho vegetativni funkce a to véetné spanku.

Pacient se obvykle uklada ke spanku v deset hodin vecer

je zvykly si predtim vycistit zuby a ¢ist si knihu — to mu je bez obtizi
umoznéno.

Seznamuji pacienta se situaci na JIPu , Ze v noci bohuzel pfes nasi maximalni
snahu nebude asi zcela klid, shodujeme se na 1ékové podpote spanku.
Vysvétluji mu, Ze vnoci bude nezbytné, abych mu podal ordinovana
antibiotika. Neni vSak nutné je zapijet, jedna se o i.v. aplikace a tak nebudu
potiebovat jeho vEtsi spolupraci.

Domlouvam s 1ékafem ordinaci hypnotika

Pacient ma ve svém mobilnim telefonu radio. Pfipojenim sluchitek miize bez

ruseni ostatnich poslouchat pfed usnutim oblibenou stanici

Hodnoceni:

Pacient usnul asi hodinu po podéani hypnotika. Probudil se jen na chvili a lehce
kolem druhé rano, kdy jsem mu byl aplikovat nitroziln€¢ antibiotika. Zahy zase

usnul a rano kolem Sesté hodiny se probouzel Cerstvy v dobré nalad¢.

OSetfovatelska intervence byla zcela uspéSna
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8. Chronicky nizka sebeucta z ditvodu opakovaného selhdavani

v pracovnim i rodinném Zivoté

Cil:
Pacient verbalizuje pficiny svého stavu. Zlepsi sebehodnoceni, zisk4 nadhled a

optimistictéjsi vizi. Zvladne dobie psychicky cely transplantacni den.

Plan

» sledovat chovani a emo¢ni reakce pacienta (plac, hnév, litost, vztek)

» zapojit do péce rodinu

» nechat pacienta hovofit o tom, o c¢em potiebuje, reagovat na dotazy

» vhodn¢ edukovat

» po dohod¢ s 1ékafem zajistit konzilium klinického psychologa

» zajistit konzilium edukac¢ni sestry

» motivovat nemocného v realizaci zmén chovani a vedeni zivotniho stylu

podporujiciho sebevédomi

Realizace:

Hovoifim s pacientem o jeho problémech, jez tzce vztahuje k nestabilité
onemocnéni a ¢astym nerozpoznanym hypoglykémiim. Ma pocit, ze ,,je na
obtiz a Ze otravuje okoli“ svymi nevypocitatelnymi stavy.

Vysvétluji mu, Ze tieti implantace LO by uz mohla pfinést kyzeny efekt a
situace se muze velmi zlepsit

Poukazuji na trpélivost a vytrvalou ukaznénost v rezimu. Pii rozhovoru se
totiz dovidam, Ze smutky a deprese pocind 1é€it vinnymi stiiky a malymi pivy,

¢imz by se vstup do bludného kruhu jisté jedin€ uzavtel.
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Po dohod¢ s Iékaiem zajist'uji konzilium klinické psycholozky.
Dale jsem pozval zkuSenou edukacni sestru.
Naslouchdm manzelce, zprosttedkovdvam ji kontakt s psycholozkou a

edukacni sestrou.

Hodnoceni:
V den transplantace jeSté nedochazi k zlepSeni psychického stavu, ale je
zajisténa erudovana pomoc. Pacient je zklidnény diky verbalizaci svého

problému, svéfeni se nékomu, kdo vi dobfe, o ¢em mluvi.

OSetfovatelskou intervenci k tomuto dni hodnotim jako uspésnou, nakolik je

situace slozita.

3.7 Plan dlouhodobé péce

V tomto oSetfovatelském oddilu se zabyvam pievazné edukaci pacienta,
ktera si klade za cil vytvofit bezpecny most mezi hospitalizaci a dobou po
propusténi znemocnice domd po UspéSném transplantacnim  vykonu.
Rekapituloval jsem s pacientem vSechny diilezité aspekty, na které je tieba myslet

v prvnich dnech po propusténi do jeho domova.

Na co pamatovat casné po propusténi

Pravidelné uZivani imunosupresiv
» Tacrolimus cps. 4mg — 0 — 3mg , dodrzovat pravidelné 12ti hodinové
intervaly (napfiiklad rano v 7: 00 a vecer v 19: 00)
» Sirolimus tbl. 4mg - 0 — 0, v pravidelnych 24 hodinovych intervalech
(naptiklad kazdé rano v 7: 00)
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Intenzivni selfmonitoring a uprava davky inzulinu

» Vprubéhu hospitalizace poukazuji laboratorni hodnoty la¢ného i
stimulovaného C-peptidu na aktivitu transplantatu

» Bc¢hen hospitalizace byla pacientovi snizena davka inzulinu o 0,1m.j./ hod.

» Transplantované ostriivky mohou dale rozvijet svoji funkci a potieba vné
dodavaného inzulinu tak miZe i1 naddle pozvolna klesat. Je tieba
prostiednictvim selfmonitoringu vénovat intenzivni pozornost hladindm
glykémie a reagovat eventudlnim snizenim hodinové bazéalni rychlosti
CSIL

» Dale je tieba veédet, ze ostrivkim neprospiva vysoka glykémie, je tieba
dbat na kompenzaci pokud mozno co nejbliz§i rozmezi hodnot 5 az 8

mmol/l.

Kontrola télesné teploty

Denné do 1. kontroly po transplantaci, kterd je obvykle jiz za tyden.
Zvysena teplota nad 38°C, kterd neustupuje déle nez den, mize byt znamkou

rozvijejici se infekce nebo rejekce transplantatu.

DodrZovani zasad specifické Zivotospravy spjaté s uZivanim imunosupresiv (vig
kapitola Edukace)
Prevence syndromu diabetické nohy

Prevence predcasnych aterosklerotickych zmén

Pacient byl od roku 1981 jiz mnohokrat edukovan v oblasti sebepéce pii
diabetu a v rdmci pfipravy na transplantaci byla provedena opétovna reedukace.
Vzhledem k labilit¢ diabetu a poruse vnimani hypoglykémie vSak nebyl dopad
znaény. Nyni se situace zménila Gspéchem transplantacniho vykonu a hlavnim
novym problémem je szit se s imunosupresivni terapii. Tyto aspekty 1écby jsou

detailng probrany v nasledujici kapitole Edukace.
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3.8 Edukace

V této kapitole vénuji pozornost edukaci pacienta v problematice

specifickych aspektli Zivotospravy pii trvalém uzivani imunosupresivni terapie.

Pro uspésnost transplantacni terapie je nezbytné se ujistit, ze pacient chape
dalezitost a vyznam imunosupresivni terapie, stejn¢ jako jeji mozné nezadouci
disledky. Je poufen o specifikdch Zivotospravy a spolupraci s odborniky pii
tomto druhu 1é€by. Aktivnim pfistupem a ziskanymi védomostmi minimalizuje

moznost rozvoje infekéniho onemocnéni nebo dalsich zdravotnich poruch.

Pacient v roce 2008 podstoupil jiz tieti transplantaci LO. Imunosupresi
uziva jiz od prvni bfeznové transplantace. Jedna se tedy o reedukaci a rekapitulaci

dilezitych zasad, které neni od véci pfipomenout.

Ovéril jsem si pacientovy obecné znalosti o uc¢inku imunosupresiv a jejich
moznych nezadoucich vlivech.
Pti edukaci jsem zaméfil pozornost na uroven hygienického standardu, spolupréci
s odborniky pecujicimi o zdravi, stravovaci ndvyky a nékteré vybrané¢ zajmové

aktivity.

3.8.1 Hygienicky standard

Péce o télo

» Pravidelné myti, uptednostiovat sprchu pied vanovou lazni
Pouzivat spise tekuté mydlo z davkovace, nezli klasické tuhé
Denn¢ ménit rucniky a osusky

Nezanedbavat myti rukou pted jidlem a po pouziti toalety

YV V V VY

Cistit si zuby po kazdém jidle a nasledng si vyplachnout Uista antiseptickou

ustni vodou
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Péce o ustni dutinu
» K Cisténi zubl pouzivat mekky kartacek, ktery nezranuje mekké tkané v
ustech
> Cistit si zuby po kazdém jidle a nasledné si vyplachnout Gista antiseptickou

ustni vodou

Domaci uklid
» Veénovat pozornost hlavné koupelné a kuchyni, nejvice ledniCce, ostatni
¢asti obydli uklizet béZznym zplisobem
» K uklidu neni tfeba zvlastni dezinfekce, pouzivat bézné prostredky

» Pravidelné ménit lozni pradlo

3.8.2 Kontakts odborniky pecujicimi o zdravi

Transplantacni ambulance
Je nezbytné nutné chodit na pravidelné kontroly do ambulance pro

transplantované pacienty.

» Na krevni nabéry je tfeba dorazit lacny, 1éky uzit az po jejich provedeni

» Znabéri 7zilni krve laboratof uré¢i hladiny imunosupresiv a lékaft
eventualné upravi jejich davkovani. Vzdy druhy den po nébérech se
pacient spoji s ambulantni sestrou, kterd mu upravy v davkovani léka
zprostiedkuje

» Lékari v ambulanci je nutné hlasit jakékoli zdravotni obtize nastalé po
propusténi z nemocnice

» pokud pretrvava télesna teplota pies 38°C po dobu delsi jednoho dne,

kontaktovat svého lékare
Stomatologicka ambulance

» Pravideln¢ navstévovat zubniho Iékafe v intervalech 6 mésict (prevence

infekce zubniho kazu)
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Informovat svého zubniho lékafe o probehlé transplantaci a o trvalém

uzivani imunosupresiv

Oc¢kovani
» Nenechat se ockovat zadnou zZivou nebo oslabenou vakcinou!!!
» Ockovani usmrcenymi nebo inaktivovanymi viry je povoleno, ale i tak je
nutné se poradit s Iékafem
» V pripadé vyjezdu do zahrani¢i a stim spojené nutnosti o¢kovani proti
nemocem Vv cilové destinaci je nutné opét konzultace 1¢kaie
3.8.3 Stravovaci navyky

Kromé obecnych zasad zdravé racionalni vyZzivy je tfeba upozornit na:

» Zeleninu, ktera roste v zemi - vzdy oloupat a uvarit
» Nejist syry z nepasterizovaného mléka, vyhnout se plisnovym syriim
> Cerstvé mléené vyrobky nakupovat jen v malém mnoZstvi, tak aby byly
konzumovany vzdy cerstvé
3.8.4 Vybrané zajmové aktivity
Domaci mazlic¢ci
» Obecné se zvifata v domacnosti nedoporucuji pro moznost infekce, ale
psychologicky efekt pohlazeni a péce o domaci zvife je natolik vyznamny
faktor pro zdravi a kvalitu Zivota , Ze se ptfipousti:
» Akvarijni rybicky, plazi a mali hlodavci (nejmensi riziko infekce)
» Psi, pokud mozno kratkosrsti pro snadnéjsi udrzeni Cistoty
» Kocky bohuzel vhodné nejsou pro riziko infekce zvané toxoplazméza
» Dale se nedoporucuji ptaci v klecich, jsou nositeli nebezpecnych bakterii
» U zadného zvifete se nedostat do kontaktu s jeho vykaly
» Udrzovat chovatelské pomticky v Cistoté
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Uklid piibytku a potieb zvifete provadéT v gumovych rukavicich, nebo

jeste 1épe ho svérit nékomu jinému

» Misky na potravu mazlicka oddélit od svého nadobi a nepoustét milacky
do své loznice
Péstovani kvétin
» Péstovani kvétin v pidé neni vhodné pro moznost infekce z pudnich
mikroorganismi, ale zato velmi vhodné jsou hydroponie (Ize tak péstovat
velkou Skalu druhi a je to 1 metoda prakticka pii odjezdu na dovolenou)
» 1 hydroponii je vSak lepsi neumist'ovat v kuchyni nebo loznici
» Na zahrad¢ se vyhnout styku s ptidou, nehrabat spadané listi a nosit vzdy
ochranné pracovni rukavice
Dovolena
» je mozné cestovat do riznych ¢asti svéta, ale rozumny vybér je na misté,
obecné se za bezpecné Casti povazuje Evropa, severni Amerika, Japonsko
a Australie
» méjte s sebou na dobu dovolené dostate¢nou zasobu imunosupresiv
» pro piipad ztraty ¢i kradeze méjte od 1ékare doklad o nutnosti uzivat dané
1éky spolecné s nazvy ucinnych latek
Sport
» rekreacni sport je aktivita télu prospésna
» chuze, cyklistika a plavani jsou vhodné hned na zacatek
» postupné lze opatrné€ navysit zatéz a je li vSe v potadku, lze i hrat tenis a
béhat
» vyskytnou-li se vSak ptiznaky jako bolest nebo tlak na hrudniku, velka

unava nesouvisejici s nedostatkem spanku, nezvykly nedostatek dechu,
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zavrat¢ nebo pfiliS rychly nebo nepravidelny tep — sportovni aktivitu

ukoncit a poradit se se svym lékafem
Pobyt na slunci
» chranit se pfed intenzivnim slune¢nim zafenim (10.00 az 15.00), radé&ji se

drZet ve stinu

» pouzivat k ochrané pokozky ¢asti obleceni, ochranné krémy

\4

odepfit si solarium
» matefskd znaménka se snadnéji pii imunosupresivni 1écbé zvrhavaji
v zhoubny nédor. Pfi zpozorovani zmén okamzité kontaktovat svého

lékare

Pacient byl reedukovan v oblasti zivotospravy v uzivani imunosuprese.
Chape dobie problematiku, fadu spravnych navykit ma jiz upevnénou

z ptedchoziho uzivani imunosuprese (od biezna 2008).

3.9 Psychosocialni obraz pacienta

Pribéh diabetu je ovliviiovan psychosocialnimi faktory, protoze se jedna a
chronické, nevylécitelnd, progredujici a casto invalidizujici onemocnéni, které
nemocného omezuje v fad¢ jeho aktivit a vyzaduje dodrzovani riznych zéasad a

pravidel (2).

Reakce pacienta na nemoc je vzdy vicevrstva. Pii hodnoceni jsem popis
psychosocialniho obrazu pacientova onemocnéni rozdélil na rovinu psychickou,
behaviordlni a socidlni, ale je patrné, ze jednotlivé oddily se vzdjemné velmi

prolinaji a tvoii kompaktni celek obrazu onemocnéni.
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3.9.1 Rovina psychicka

Pacient by nevnimal diabetes jako tak velky handicap, kdyby ovSem jeho
onemocnéni mélo vyrovnanéjsi prabéh. To Zze pfi labilit¢ diabetu vlastné
neexistuji zadna pravidla, respektive existuji, ale jejich dodrzovani v jeho ptipadé
nepomahd, je to co ho naprosto deptd. M4 pocit, ,,Ze ostatni jen otravuje a Ze jim
je vSem jen na obtiz“. Po prodélanych hypoglykémiich trpi emociondlnimi

rozladami, které zac¢inaji mit i rysy deprese.

3.9.2 Rovina socialni

Pii rozhovoru zminuje nartstajici konflikty s manzelkou. S trosku
rozlitostnénym vyrazem fika. ,,Kdyz si m¢ Zena brala, védéla ze mam diabetes, ale
asi netusila, jak zly to mize jednou byt. Ja to vlastné taky moc netusil. KdyZz jsme
se brali, tak jsem takhle labilni nebyl.*

Dotazuji se, co konkrétné manzelka pacientovi vycita, nebo jaky vécny
obsah maji konflikty.

Ptiznava, ze jeho Zena se domniva, Ze neni tak ukdznény jak by mél byt.
Ze kdyz ma vyssi glykémii, namisto abysi ji pomalu v rozumnych davkach
postupné snizil, ,, aby se dopichal®, tak si aplikuje véts$i davku inzulinu najednou.
Glykémie pak ,,leti dolli a protoZe on ji prosté nerozpoznd, za chvilku je na zemi a
uz to fesi manzelka nebo jesté hur viiz RZP*.

Pacient ale vnimé problém jinak. Nedava si pry tak nerozumné bolusy. Ale
ty velké poklesy prosté jsou Casto i bez dopichovani pti hyperglykémii. Rozbroje
které vznikaji mezi nim a zenou vnima vétSinou jako nespravedlivé. Vedou
k rozladé jeho 1 manzelky po probéhlé hypogylkémii. Musi jit ven, kde ma klid.
Ptiznal, Ze ho to tahne dat si vinny stiik nebo malé pivko. Je to relaxujici.

To je zavazny nélez. Rozlady z hypoglykémii zacinaji vést k myslenkdm a

pokustim o relaxaci alkoholem a to je pii labilnim diabetu zcela bludny kruh.
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S manzelkou jsou na kordy, mysli Ze nejsou daleko od rozvodu, ale nechtéji od

sebe kvuli détem.

3.9.3 Rovina behavioralni

Pokud jde o ukaznénost, vytvaii se zde tedy bludny kruh. Pacient se snazi
dodrzovat zédsady rezimu, ktery ho ochrani pfed nizkymi hladinami krevniho
cukru, ale neni to G¢inné. To ho deprimuje a s Casem je to ¢im dal horsi. Po
hypoglykemické epizodé je vzdy alespont den velmi rozladéna psychicky. A ma
myslenky, byly ale uz i pokusy, zrelaxovat se malou davkou alkoholu.

Diabetolog zvazoval transplantac¢ni 1é€bu pro labilitu jeho onemocnéni uz déle.
Nejprve byla fe¢ o transplantaci celé slinivky, ale to se pacient bal, ze “ by ho
otevirali“. Labilita byla ale ¢im dal horSi. A tak zacal nakonec o feSeni
transplantaci vdzné uvazovat i on. Do toho mu byla nabidnuta moznost
transplantovat mu jen izolované Langerhansovy ostriivky a to vzhledem k mensi
invazivit€¢ vykonu nadSené piijal. V bfeznu 2008 doSlo na prvni transplantaci,
kterd ale stabilitu nepfinesla. V srpnu se transplantovala druhd davka.
Z laboratorniho pohledu se zacaly zlepSovat znamky dlouhodobé kompenzace
(HbAT1 klesal), ale frekvence nerozpoznanych hypoglykémii ziistavala nemeénna.
V fijnu byl volan na tfeti vykon. Ale to uz byl docela na rozpacich, zdali to viibec
ma cenu, kdyZ to nema takovy efekt, jaky cekal. Nicmén¢ nakonec neztratil nadéji

a vytrvalost a piijel.
3.9.4 Zhodnoceni psychosocidlniho stavu v pribéhu hospitalizace

V pribéhu hospitalizace byl pacient psychicky mirn¢ skepticky, ale plné
spolupracujici. Byla patrna nad¢je, se kterou transplantaci pfijima. Nenastal zadny

komunika¢ni problém. Pacient uz dvé transplantace ostrivkd ve stejném roce

podstoupil a tak Slo vSe velmi bezproblémové. K relativni psychické pohodé
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jednoznacné prispivalo to, ze do nemocnice nepfijel v akutné zhorSeném stavu, ale

s chronickou labilitou, které¢ by mohl planovany vykon ucinit pfitrz.

Po tfeti transplantaci zacaly byt patrné laboratorni znadmky aktivity
transplantdtu. Uz v prubéhu hospitalizace se snizila davka vné podavaného
inzulinu. Hypoglykémie od posledni transplantace jesté nebyla zadna. M4 radost,
je plny nadéje, Ze se to lepsi, Ze je to na dobré cesté. Jesté¢ Ze po malém zavahani

vytrval a pfijel.

3.10 Prognoza

Progn6za onemocnéni se po posledni, tedy tfeti transplantaci
Langerhansovych ostrivki vyrazné zlepSila, nebot’ transplantat vykazoval uz
v pribéhu hospitalizace jak laboratorné, tak klinicky postupné navozovani funkce.
Bezprostiedné po transplantaci ustaly obtize s nerozpoznanymi hypoglykémiemi.
Jesté pred propusSténim pacienta do jeho domova byla mirné redukovana davka
vné podavaného inzulinu. Pfi dlouhodobém sledovéani (v soucasnosti 2 roky od
posledni transplantace ostrivkll) vykazuje pacient vynikajici kompenzaci diabetu
1. typu. Jsou dolozitelné fyziologické hodnoty glykovaného hemoglobinu, uplné
vymizeni nerozpoznanych tézkych hypoglykémii, redukce mmnozstvi inzulinu
podavaného pumpou na 20% davky potiebné pfed prvni transplantaci. Pacient
navic uvadi nové vzniklou pfitomnost varovnych ptiznakd pii nizké hladiné
glukézy a to bolest hlavy a obtizné popsatelny pocit, ktery ho zav€asu pfinuti
zkontrolovat  glykémii  glukometrem.  Zadné  komplikace s uZivanim
imunosupresiv se zatim nevyskytly. S odstupem c¢asu pacient hodnoti moZnost
1é¢by labilniho diabetu touto metodou jako skvélou. Je Stastny, ze mél moznost
terapii podstoupit. Mluvi mimo jiné i o zachrané manzelstvi, které melo diky

problémiim spjatym s labilitou onemocnéni namale.
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Z.aveér

Lécba pacienta v této piipadové studii byla GspéSna. Zavér je tedy velmi
optimisticky. Metoda 1écby splnila to, co od ni pacient i odbornici ocekévali.
Ptinesla stabilitu a dobrou kompenzaci zakladniho onemocnéni. Diabetes neni
takovym ortelem, je-li moznost jeho pribéh dobfe kompenzovat a to se i v tomto
komplikovaném ptipad¢ podaftilo prostiednictvim moderni transplantacni metody.
Osetiovatelska péce o pacienta podstupujiciho tento druh terapie ma vedle prace
lIékate své nezastupitelné misto. Nejen v oblasti péfe pii a po transplantaci
samotné, ale také v narocich na edukaci nemocného. Pacientovo spravné
pochopeni a zvladani zivotospravy pii diabetu 1. typu léceného transplantaci je

podminkou dlouhodobé dobrych klinickych vysledk.
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Priloha ¢€. 2

Standard prdce sestry pri méieni intraportdlniho tlaku:

Me¢fteni intraportdlniho tlaku néas informuje o aktualnich pratokovych
hodnotach tlaku v portalnim feciSti jater (vena portae). Méfeni tlaku mlze byt
Iékarem indikovano v piipad¢ potteby verifikace tlakovych poméri v fecisti jater
pii zavaznych jaternich nebo jinych systémovych onemocnénich, v jejichz
disledku miiZze vznikat portalni hypertenze. Specifickou indikaci je v souc¢asnosti
1 potfeba monitorace zmén intraportdlniho tlaku v jaternim fecisti v prubéhu
implantace Langerhasovych ostrvkli do portdlniho lumen (specifickd metoda

1é¢by labilniho diabetu 1. typu).

Cil:

» Zméteni aktualni hodnoty krevniho tlaku v jaterni porté

» Ovladnuti techniky elektromanometrického méfeni tlaku invazivnim

zpisobem

» Provedeni vykonu pfisné aseptickym postupem

» Zaznamenani naméfené hodnoty do dokumentace a jeji interpretace

Klicova slova:

Intraportalni tlak (IPT), vena portae, asepse, invazivni méteni tlaku,

elektromanometr
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Pomiicky:

Elektromanometr (specidlni infuzni souprava na jedno pouziti)

* Monitor vitalnich funkci vybaveny modulem pro sniméni a

vyhodnocovéani signalu z elektromanometru pro invazivni métfeni tlaki

* Propojovaci kabel mezi modulem a elektromanometrem

» Infuzni stojan s drzdkem mérné kapsle

= Pretlakovy infuzni vak

» Fyziologicky roztok (k proplachu mérného systému)

* Heparin (stopovéa antikoagulace - obvykle 2. 500 — 5. 000 m.j. /500 ml
fyziologického roztoku)

* Dezinfekce (Cutasept F)

Postup:

» Vysvétli pacientovi diivod a prubéh provedeni vykonu

» Zkontroluj nebo zajisti pacientovu horizontalni polohu v ltizku na

zadech

» Vykon provadéj za piisné aseptickych podminek (invaze do

systémového fecisté pacientova organismu)
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» Do vaku s 500 ml fyziologického roztoku ptidej ordinovanou

davku Heparinu (obvykle 2. 500 az 5. 000 m.j./ 500 ml roztoku)

» Do vaku zaved bodec jednorazového elektromanometrického
setu,

» Vak umisti do ptretlakové manzety, jeji kompresi proved’ dikladné
odvzdusneni vSech ¢asti méticiho setu a zajisti pretlak roztoku
v infuznim vaku, do infuzniho stojanu zavés takto pfipraveny vak

s manzetou a setem
» Do drzaku infuzniho stojanu upevni komurku
elektromanometrického setu. Konektor setu propoj kompatibilnim

kabelem s monitorem vitalnich funkei .

» Spojovaci koncovku mérného setu sterilnim postupem ptipoj ke

katetru vedouciho do pacientovy jaterni porty.

» Zkontroluj polohu métici kapsle - musi byt umisténa v arovni

pacientovy stfedni hrudni ¢ary

» Je-li set propojen s portalnim katetrem, nastav trojcestny kohout do

polohy, ktera spojuje méfici kapsli s lumen portalniho katetru

» Proplachovym roztokem zajisti kontakt mérné komirky
s portalnim katetrem vytvofenim kontinualniho vodniho sloupce

(stale ptitom kontroluj dikladné odvzduSnéni meticiho systému)

Kalibrace elektromanometru:
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» Over polohu mérné kapsle - je drzena ve stfedni hrudni ¢are leziciho

pacienta

» Trojcestny kohout nastav do polohy, ktera spojuje métici komirku

s atmosférickym tlakem a cestu do portalniho katetru tak prechodné uzavii

» Na monitoru zvol polozku ZERRO CALIBRATION IPT — vyckej, az se

na monitoru objevi v okné€ pro invazivni tlak ¢iselnd hodnota - referencni 0

» Poté opét nastav trojcestny kohout do polohy, ktera spojuje metici

komtrku s lumen pacientova portalniho katetru

Vlastni méreni hodnoty IPT :
Po ustaleni hodnot v IPT okné monitoru odecitej aktualni hodnotu tlaku
Zaznamenavej do dekurzu namétené hodnoty (obvykle 7 az 9 mm Hg) a upozorni

l¢kate na hodnoty, které se odchyluji od fyziologické normy (nad 20mm Hg)

event. jejich dynamicky nartist v pribéhu méteni (pfi implantacnim procesu)

Diilezita specifika metody:

» Prisn¢ asepticky vykon (riziko zavleceni infekce do systémového fecisté

pacienta)

» Dbej na dikladné odvzdusnéni systému

» Davku Heparinu v proplachovém vaku miize 1ékat ordinovat individualné

(vénuj pozornost ordinaci 1ékare)

» Pravideln¢ kontroluj spravné ulozeni referencni nulové hodnoty
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» Udrzuj kontakt s pacientem, reaguj na jeho subjektivni pocity (obvykle je

vykon snasSen zcela bez problémi)

Priloha ¢. 3

Standard péce o pacienta se zavedenou periferni kanylou

Cil:
Zajistit oSetfovani mista vstupu periferniho zilniho katetru tak, aby nedoslo

k rozvoji infekce v jeho okoli a aby byla zajiSténa jeho dobra funkce

Klicova slova:

Zilni pfistup, periferni zilni katetr, asepse, riziko infekce

Pomiicky:
* Povrchova dezinfekce
= Rukavice
= Sterilni ¢tverce a tampony
» Kryci material pro periferni katetry

= Jednorazovy spojovaci set

Postup a zasady:
» Denné sleduj misto vstupu periferniho katetru s diirazem na znamky zanétu
a infekce — tj. zacervenani v okoli vpichu a v pribéhu kanylované Zily, otok

nebo infiltraci, citlivost v klidu nebo na dotek

Y

Pii znamkach lokalniho zan€tu nebo infekce okamzit€ katetr odstran

» Pribézné kontroluj priichodnost kanyly, jeji kryti a pozici
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» Misto vpichu udrzuj suché a &isté
» Pfi prevazu postupuj asepticky
» Vyménu kryti provadéj po 48 hodinach, je-li tieba, tak astgji

» Periferni kanylu samotnou vyméfuj po 72 hodinach, zméi misto vpichu

Roztoky podavané do periferniho Zilniho katetru
» Minimalizuj pocet rozpojovani infuzni linky
» Do periferniho zilniho vstupu nesmi byt podany roztoky s vysokou
osmolalitou nebo koncentraci (glukdza nad 10%, KCl1 7,45%, NaCl 10%,
Manitol 20%, Nutarmin nad 5%.

Y

Roztoky kontinualné infundované vymeénuj po 24 hodinach

» Infuzni sety vyméiiuj po 24 hodinach

Kritéria pro ukoncéeni nebo vyménu periferni Zilni kanyly

» Kontaminace
» Infekce
» Znamky drazdivé mistni Zilni reakce

» Ukonceni i.v. terapie

Priloha ¢. 4

Farmakoterapie v prithéhu hospitalizace

Latky imunosupresivni

Ovliviiuji imunitni odpovéd’ organismu vice ¢i méné selektivnim
zpuisobem. Pro obor transplantologie klicové léky. Indikace je ale Sirsi,
vyuzivaji se ve vSech klin. stavech, kdy suprese imunity je Zadouci - tedy také
napf. u autoimunitnich onemocnéni nebo u prudkych alergickych reakei, kdy

podani nitroZilni zajiSt'uje brzky systémovy ucinek

&9



Prograf — tacrolimusum

o

Tacrolimus je silné imunosupresivum, inhibuje zejména tvorbu
cytotoxickych lymfocytl. Je izolované z Bacterium Streptomyces
tsukubaensis

Spole¢né s historicky proslavenym Cyklosporinem se fadi do skupiny
kalcineurinovych inhibitorti

Ma celou paletu nezadoucich ucinki, za zminku v souvislosti s mou praci
stoji nejspise ucinek diabetogenni.

Uziva se nala¢no s alespoii hodinovym odstupem jidla nebo naopak po jidle,
ale az za 2 az 3 hodiny

Plati striktni zakaz kombinace se St'avou z grapefruita

Rapamune — sirolimusum

0]

selektivni imunosupresorova (nova skupina mTor -mammalian target of
rapamycin) skupina

inhibuje aktivaci lymfocyti

profylaxe organové rejekce

uziti nala¢no nebo s jidlem

uzivat pravideln¢, nikdy s grapefruitovym dZzusem

Solu-medrol — methylprednisoloni

o

(0]

(0]

Synteticky kortikoid s protizanétlivym, imunosupresivnim a antialergickym
ucinkem

Podani: v roztoku fyziologickém nebo 5% glukézovém, davky nad 250 mg
nutno pomaleji (30 min), pfi rychlém podani mize byt hypotenze ¢i
dysrytmie

Lze podat a nitrosvaloveé i nitroziln€, druhy zptsob je s vyhodou u akutnich

stavu
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Zenepax — daclizumabum

0 Selektivni imunosupresivum

0 Jedna se o rekombinantni humanizovanou protilatku IgGI, ktera je
antagonistou interleukinu 2 diky jeji 0€inn&jsi vazbé na stejny receptor
exprimovany aktivovanymi lymfocyty. To hraje vyznamnou roli v potlaceni
odhojovani allogeniho $tépu. Podava se v 50 ml FR 1/1 po dobu alespoii 15
minut. Lze ho podéavat i do periferni zily

0 Nejcastejsimi nezddoucimi ucinky jsou obstipace a nauzea. Je jich ale pestra

paleta.

Inzuliny

Obecné se jedna o hormony s rizné casové charakterizovanym
ufinkem, které maji zasadni vliv na metabolismus cukri, tuki a bilkovin.
Inzulin umoziuje molekule glukézy vstup do buiiky. Stejné tak se podili na
anabolickych déjich v organismu, na zabudovavani lipidi do energetickych

rezerv organismu, na ukladani glukozy do zasob v jatrech apod.

Actrapid — insulinum humanum

- je lidsky inzulin, syntetizovany geneticky modifikovanymi bakteriemi,

tzv. rDNA produkt (rekombinanatni DNA). Je télu o mnoho bliZsi, nez dnes jiz
historické inzuliny vepfové nebo hovézi. Jeho nastup ucinku je ale diky
subkutannimu podavani preci jen trochu zpomalen (do 30 minut) oproti sekreci

fyziologické. Tento problém ale vyrazné zlepsila tzv. inzulinova analoga.

Humalog — inslinum lisprum

- je analog lidského inzulinu, ma rychlej$i nastup u€inku (do 15 minut po
aplikaci) a 1épe tak simuluje postprandialni sekreci endogenniho inzulinu.
Inzulinova analoga jsou hormony s pozménénym poiadim aminokyselin, nez

jaké lze nalézt v pfirozené molekule.
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- u obou druhli inzulinG je nastup ucinku rychly a doba uc¢inku kratka. Je

prokdzéano, ze tato dynamicka kiivka ma na svédomi vice hypoglykemickych

epizod nez inzuliny s prodlouzenym t¢inkem. Humalog se pro jeho rychlejsi

nastup pouziva pii CSII terapii. Touto kombinaci lze dosahnout uz zna¢nému

napodobeni pfirozené sekrece tohoto hormonu.

Latky antimykotické, antibiotické, atnivirotické

Diflucan — fluconazolum

o O O O

Antimykotikum

profylaxe a 1é€ba mykotickych onemocnéni

Fluconazolum interferuje s kumarinovymi preparaty, jejichz hladinu zvysuje
Ve vztahu k této praci je zajimavé, ze miize zvySovat plazmatické

koncentrace nékterych imunosupresiv, jako tieba tacrolimu

Tazocin — piperacillinum

Antibiotikum

Hlavnim mechanisem uc¢inku je inhibice syntézy stény bakterii

Je vhodny pfi intraabdominalni infekci, infekci dolniho tseku respiracniho
ustroji a mocovych cest

Redi se ve FR1/1 nebo 5% glukéze do objemu 50 az150 ml, podava se

pomalu nitrozilné

Valcyte — valgancicloviri

o O o o

antivirotikum
pervence CMV infekce
uzivat s jidlem a nedrtit tablety

je to potencidlni kancerogen a teratogen
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Latky antiagregacni a antikoagulacni

Antikoagulancia jsou latky snizujici srazlivost krve. PouZivaji se

k 1é¢bé trombdz a k pooperac¢ni prevenci vzniku trombii.
Anopyrin — acidum acetylsalicylicum

0 Inhibuje agregaci trombocyti,

0 Potencuje vliv ostatnich antikoagulancii, kumarinu a heparinu
Clexane — enoxaparinum

0 antitrombotikum, antikoagulans
0 zabranuji tvorb€ a narlistdni trombu, blokuji vice stupiiii koagulace krve

0 nizkomolekularni heparin se aplikuje pouze subkutanné

Heparin — heparinum
o0 antikoagulans, také ale antiflogistickd latka, dermatologikum
0 snizuje krevni srazlivost
0 Jeho pifimym antidotem je Prothamin
(0]

Profylaxe a terapie vSech forem TEN

Latky antiemetickée

Antiemetika jsou latky odstranujici nauzeu nebo zvraceni.

Torecan — thiethylperazini

0 Mz antiemeticky efekt, nikoliv i prokineticky, jako tfeba Degan
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0 ucinny proti vSem formam nauzey 1 zvraceni vestibuldrniho i centralniho

puvodu

Latky analgetické a antipyreticke

Novalgin- metamizolum
0 silnéjsi analgetikum, antipyretikum

0 podani v infuzi s fyziologickym roztokem pomalu i. v.

Latky anestetické a antiarytmickée

Mesocain- trimecaini
0 lokdlni anestetikum, ale také antiarytmikum

0 pouziva se jako profylaxe a terapie komorovych arytmii

0 1i.v.podani v infazi

Latky hypnotické

Navozuji spanek, dle skupiny mohou mit i anxiolyticky

a myorelaxacni efekt.

Midazolam — midazolami
0 kratkodobé benzodiazepinové hypnotikum s rychlym nastupem ucinku
0 sedativniho tc¢inku je po i. v . aplikaci dosazeno do 3 az 5 minut
0 zvlastni opatrnosti je tieba dbat u seniorti a pacientil s oslabenou funkci

respiracniho, rendlniho a kardiovaskularniho systému
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0 davkovani je individualni

0 podava se jak nitrosvalové, tak nitroziln€ nebo i jako supositorium

Infuzni roztoky:

Fyziologicky roztok
0 krystaloidni roztok, nosi¢ 1¢kti, ndhrada tekutin pfi dehydrataci, zdsobuje

organismus vodou a elektrolyty, rychle opousti krevni fecisté

Glukoéza 10 %

0 krystaloidni roztok, nahrada energie
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Seznam pouzitych zkratek

Amp. -ampule

APC — Antigen Presenting Cell

AS — akce srde¢ni

AST - Alaninaminotransferaza

BMI — Body Mass Index

caps. — kapsle

CD - cluster of differentiation

CD4+ — pomocné T- lymfocyty

CD8+ -cytotoxické T-lymfocyty

CMV - cytomegalovirus

DM - Diabetes mellitus

DM 1 A - Diabetes mellitus autoimunitni
DM 1 B - Diabetes mellitus idiopaticky
EKG -elektrokardiografie

FR — fyziologicky roztok

GAD - glutamatdekarboxylaza

HLA — Human Leukocyte Antigen

IEQ International Equivalent

IPT — intraportalni tlak

IDDM - Inzulin Dependent Diabetes Melitus
1.v. - intraven6zné

JIP — jednotka intenzivni péce

KO - krevni obraz

KZM - Klinika zobrazovacich metod
LADA — Latent Autoimmune Diabetes in Adults
LO - Langerhansovy ostriuvky

oGTT - oralné gluk6zovy tolerancni test
p.0. — per os

PZK — periferni zilni katetr

RTG - rentgen
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RZP — rychlé zéchrannd pomoc
s.c. — sub cutanea

tbl. — tableta

TF - tepova frekvence

TK — tlak krevni

TT- télesna teplota

USG - ultrasonografie

Tx - transplantace
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