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Uvod

Osettovatelskou péci o kriticky nemocné dité s diagnézou hemolyticko-uremicky
syndrom shledavam natolik zajimavou a specifickou, Ze jsem se ji rozhodla vy-
brat jako téma své bakalarské prace. U malych déti je hemolyticko-uremicky
syndrom nejcastéjsi pric¢inou vzniku akutniho renélntho selhani. V nékte-
rych pfipadech muze koncit fatalné nebo piejit v chronické renalni selhani.
Osettovatelskou Cast jsem zpracovala s vyuzitim poznatkt Teorie zakladni

oSetTovatelské péce, jejiz autorkou je Virginie Henderson.



1 Klinicka c¢ast
1.1 Historie hemolyticko-uremického syndromu

Hemolyticko-uremicky syndrom byl poprvé popsan svycarskym hematologem
Gasserem, ktery toto onemocnéni diagnostikoval se svymi spolupracovniky
u malych déti v 60. letech 20. stoleti. V&imli si, Ze onemocnéni predchazi pri-
jmovité stolice s néslednym rozvojem hemolytické anémie, trombocytopenie
a akutniho renalniho selhdni. Odtud nazev hemolyticko-uremicky syndrom
oznacovany zkratkou HUS.

D+HUS je klasicka forma tohoto onemocnéni a projevuje se prijmy (di-
arrhoea) v prodromalnim stadiu, odtud jeji oznaceni D+. Je ¢astéjsi formou,
na celkovém poctu se podili 90 % a postihuje nejvice déti do 5 let véku bez

rozdilu pohlavi.[I]

1.2 Etiologie

Escherichia coli (E. coli) je na jedné strané béznou bakterii nalézajici se v lid-
ském stievé, na strané druhé miize vyvolavat tézka prijmovita onemocnéni.
,» T'ypizace se provadi stanovenim télového termostabilniho (O) antigenu, kap-
sularniho (K) a bi¢ikového (H), které jsou termolabilni.“[2] s. 158]

Hemolyticko-uremicky syndrom vyvolavaji patogenni kmeny E. coli. Roz-
déluji se podle toho, ktery typ toxinu produkuji. Verotoxigenni, produkujici
verotoxin, se oznac¢uji jako VTEC. Ty, co produkuji Shiga toxin nesou ozna-
¢eni STEC. Pro oba kmeny se pouzivia oznaceni EHEC jako enterohemora-
gickd Escherichia coli.

V patogenezi téchto onemocnéni hraje velkou roli mnozstvi produkova-
ného toxinu. Mezi nejsilnéjsi v jeho produkei je E. coli O157:H7 a také E. coli

026:H11. Principem je jeho cytotoxické ptisobeni a to nejen na stfevni epite-



lie, ale také na mladé, proliferujici buiiky cévniho endotelu, kapilar a arteriol
ledvin a centralniho nervového systému. Enterohemoragické kmeny funguji
tak, ze osidli strevo, kde produkuji toxiny. Ty se vstiebavaji ze stfeva do
krevniho obéhu a jsou transportovany do cilovych orgédnt. Témi jsou v pii-
padé hemolyticko-uremického syndromu primérné ledviny. Napada endote-
lové bunky v ledvinnych glomerulech a slozitymi pochody a mechanismy
zpusobi bunéénou smrt. Kromé toho ptisobi toxin na monocyty a leukocyty,

kde jeho tuc¢inkem dojde k produkei zanétlivych cytokint.

1.3 Epidemiologie

Nejcastéjsi prenos se déje fekalné-oralnim zptisobem. Mezi zevni ¢initele, ktefi
se podileji na prenosu nakazy, patii puda, povrchova voda, pitna voda, po-
traviny, kontaminované ruce a kontaminované predméty. Vyznamnym rezer-
voarem puvodcu nékazy je puda, ktera je kontaminovana fekaliemi. V pidé
hnojené cerstvymi nevyhnilymi fekaliemi se nachazi mnoho patogennich mi-
krobt, z nichz ptikladné Shigella vydrzi mnoho tydnt az mésice. V té dobé se
mohou péstované plodiny snadno kontaminovat. Fekalie se mohou také spolu
s patogennimi mikroby splachovat do povrchovych vod nebo prosaknout do
studni s pitnou vodou.

Dalsim podstatnym vektorem pri prenosu stfevnich nékaz jsou hospodar-
ska zvirata. Pokud jsou mikroby v téle zvitete uz za jeho zivota, v jeho mase,
mléce, vejcich, hovoiime o tom, Ze je takova potravina kontaminovana pri-
méarné. K sekundarni kontaminaci potravin dochazi pti vyrobé nebo prodeji,
kdy je zdrojem nékazy kontaminované voda nebo nakazeny ¢lovék, respektive
jeho znecisténé ruce. Mezi rizikové potraviny patii vyrobky studené kuchyné,
zmrzliny, led vyrobeny z kontaminované vody, nedostatecné tepelné upravené

maso. [3]
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V posledni dobé je stéle ¢astéjsi prenos sekundarné kontaminovanou syro-
vou zeleninou a ovocem, zejména hlavkovym a zelnym salatem, redkvickami
a zeleninovymi klicky, které se pridavaji do salatu.

Infek¢éni davka je velmi nizké, jen kolem 10 bakterii, a tak neni vyji-
mecny ani interpersonélni pfenos. Vyluc¢ovani enterohemoragické Escherichie
coli zpusobujici hemolyticko-uremicky syndrom trva u lidi pfiblizné 21 dnt.
I to je jednim z divodi, pro¢ dochéazi k vyskytu velkych epidemii. Jedna
z nejvétsich epidemii vypukla v roce 1986 v Japonsku, ve mésté Sakai, kdy
se po konzumaci fedkvickovych vyhonkt nakazilo 8000 lidi. Zde infekce po-
stihla hlavné déti skolniho véku.[4]

Medialné zndmé a v laickém i odborném tisku Siroce komentovana byla
i velka evropska epidemie z roku 2011 s maximem vyskytu v severnim Né-
mecku a ve Francii. Dlouho se diskutovalo o zdroji ndkazy. Od pocatku bylo
jasné, ze zdrojem je Cerstva zelenina. Falesné byly oznaceny jako zdroj né-
kazy okurky dovezené ze Spanélska. Vysettovani bylo nakonec uzavieno s tim,
ze jako nejpravdépodobnéjsi zdroj nakazy se jevi lusténinové vyhonky, které
byly soucésti zeleninovych salati.[5] Specifika této epidemie rozebira ve svém
¢lanku casopis Kidney International. Od ostatnich epidemii se lisila prede-
véim vékem nakazenych, kdy vice nez 89 % bylo starsi 18 let, coz nebyva
bézné. Vétsinou slo o zZeny, prumérny veék pacientek byl 43 let. Pivodcem
byla Escherichia coli O104:H4. Je to kmen, ktery zptisobuje hemoragické ko-
litidy. V nékterych pripadech miize dojit k rozvoji hemolyticko-uremického
syndromu. Celkovy pocet nemocnych ¢inil 3842 lidé, z toho u 23 % propukly
komplikace spojené s hemolyticko-uremickym syndromem.[6]

Vyskyt EHEC je celosvétovy, incidence se 1isi podle kontinenti i statu. Pr-
venstvi drzi Argentina, kde byla v 80. letech 20. stoleti rozsahla epidemie.[7]
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Escherichia coli O104:H4 se projevila jako obdoba kmenu 55989, ktery byl
predtim izolovan u pacienta s trvajicimi prijmy ve Stfedni Africe. K okamzi-
tému zjisténi DNA i genomu v prubéhu hodin pfispély nejen nejmodernéjsi
technologie, ale i rychld komunikace experti v genetice a mikrobiologii po
celém svété. [§]

V Ceské republice bylo v Narodni referenc¢ni laboratofi od roku 2006 do
srpna 2012 evidovano 38 piipadi onemocnéni zptsobenych kmeny EHEC,
z toho ve 21 pripadech doslo k rozvoji hemolyticko-uremického syndromu.
Nejcastéji se jednalo o sérotyp O26:H11. Az na dvé vyjimky se vzdy jednalo
o predskolni déti. Nejmladsimu pacientovi bylo 10 mésicti. Z 21 nemocnych
HUS doslo ve tfech pripadech k tmrti. V nasi republice byl prvni hromadny
vyskyt onemocnéni HUS popsan v roce 1989. Tehdy onemocnélo pét déti
pravdépodobné po poziti kontaminované vody. Jako ptvodce byla izolovana
EHEC O157:H7. Stejny kmen mél za nasledek onemocnéni ¢tyt déti v roce
1995, kdy doslo k nékaze po poziti nepasterizovaného koziho mléka.[4]

1.4 Klinicky obraz hemolyticko-uremického syndromu

D+

Po inkuba¢ni dobé 3-9 dnii dochazi k rozvoji prijmu, ktery je zpocatku
nekomplikovany, bez vétsich bolesti. Zahy vSak dochazi k rozvoji hemora-
gické kolitidy, pacient si stéZuje na bolesti bficha. Asi u 50 % déti dochézi
ke zvraceni a u 1/3 z nich je pfitomna i horecka.[7] Vodnaté, krvavé priajmy
jsou natolik iporné, Ze muze nastat prolaps rekta. Gastrointestinalni trakt
miize byt natolik postizen, ze dojde k ischemické kolitidé a nésledné nekroze
s nutnosti chirurgického feseni.[9] Vlivem toxint dochazi k poskozeni endote-
lidlnich bunék kapilar cilovych organi. Tim je stfevo, ledvinné glomeruly,

mozek a v nékterych piipadech téz jatra a slinivka bfisni. Mikroangiopa-
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tie zpusobi shlukovani krevnich destic¢ek, postupné vznika trombocytopenie.
V zévaznych piipadech muze propuknout az pod obrazem diseminované in-
travaskularni koagulace. V mistech poskozeného cévniho endotelu se erytro-
cyty mechanicky poskozuji a dochazi tak k hemolyze.|[10]

PIné rozvinuty obraz hemolyticko-uremického syndromu je charakterizo-
van triddou hemolytické anémie, trombocytopenie a renalni insuficience. Re-
nalni symptomy zahrnuji mikro nebo makrohematurii, proteinurii, oligurii.
Postupné vSak dochéazi k anurii, k vzestupu mocoviny a kreatininu. Délka

anurie je klinickym ukazatelem zavaznosti onemocnéni.

1.5 Laboratorni vySetireni
1.5.1 Laboratorni diagnostika

V krevnim obrazu se objevuje anémie, trombocytopenie a atypické defor-
mované erytrocyty, kterym fikame schistocyty. Pii biochemickém vySetieni
je napadna hyperazotémie, miize byt i hyperkalémie, dilu¢ni hyponatrémie,
metabolicka acidoza. Casto dochézi k elevaci transaminaz a amylazy. Z hle-
diska diagnostického je také zasadni nélez verotoxinu nebo Shiga toxinu ve

stolici a jeho mikrobiologické zpresnéni dle Narodni referen¢ni laboratote. [11]

Laboratorni vySetfeni a dal$i pomocné vySetfeni pii diagnostice hemolyticko-

uremického syndromu
e Biochemické vysetieni:

— sérum: natrium, kalium, chloridy, vapnik, urea, kreatinin, kyse-
lina mocovéa, ALT, AST, bilirubin (celkovy/konjugovany), amy-

laza, celkova bilkovina, glykémie, C-reaktivni protein

— mo¢: mo¢ chemicky a mocovy sediment, odpady ionti a bilkoviny
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— vySetfeni acidobazické rovnovahy
e Hematologické vySetfeni: krevni obraz véetné diferencidlu, schistocyty.
e Hemokoagula¢ni vySettendi.
e Vysetfeni krevni skupiny, kfizova zkouska.

e Mikrobiologické vySetieni: kultivace stolice, stolice na prikaz toxinu

(metodou PCR), vytér z nosu a krku.

e Dalsi pomocna vysetieni: ultrazvukové vysetfeni biicha se zvlastni po-
zornosti k ledvindm, neurologické vySetieni, vySetfeni o¢niho pozadi,

kardiologické vySetfeni a EKG.

1.5.2 Laboratorni vysSetireni stolice

Diagnostika enterohemoragické Escherichie coli se provadi pomnozenim a kul-
tivaci stolice na specifickych diagnostickych pudach. Pomoci polymerazové
Fetézové reakce, pouzivame oficialni zkratku PCR, muzeme prokéizat pritom-
nost toxinii a jednotlivé kmeny identifikovat. PCR je metodou molekularni
biologie. Dalsi metodou pfi zjistovani pFitomnosti toxind je metoda reverzni
pasivni latexové aglutinace nebo metoda ELISA, coz je enzymova imunoa-

nalyza.

1.6 Terapie

Kauzalni 1é¢ba neexistuje. Zakladnim pozadavkem je uprava vnitiniho pro-
stfedi. Soucasnym trendem je véasné dialyza, aby se snizil rozvoj neurologic-
kych komplikaci. |[12]

Véasné rozpoznani hemolyticko-uremického syndromu ma vyznam v pro-

gnostickém vyvoji onemocnéni.
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1.6.1 Uprava vnitiniho prostiedi

,Expanze extracelularni tekutiny s projevy dilu¢ni hyponatrémie musi byt
minimalizovany dosazenim negativni vodni a sodikové bilance. V pripadé
mirné hyperkalémie bez znamek kardiotoxicity na EKG je tfeba omezit oka-
mzité privod kalia a je moZné podéavat iontomeénice (pripravky na bézi ky-
seliny polystyrensulfonové). U vyrazné hyperkalémie s hodnotami sérového
drasliku pfes 7mmol/l je indikovana dialyza¢ni lécba.“[1, s. 67]

Mezi klinické priznaky hyperkalémie patii nervové poruchy a zvysena sva-
lova drazdivost, zmény na EKG, nédpadné je hrotnatd vina T a rozsifeny
QRS-komplex.[13]

Pri akutni hyperkalémii je mozné také podani 1éki ze skupiny beta-2-
mimetik, protoze ta hyperkalémii pomérné rychle snizuji a chrani tak myo-
kard pfed vznikem poruchy. Z této indikac¢ni skupiny se nejvice pouziva Ven-
tolin nebo také Bricanyl, kdy inhala¢ni podani je stejné uc¢inné jako podani

intravendzni cestou.

1.6.2 Korekce anémie a trombocytopenie

V krevnim obraze je pfi onemocnéni hemolyticko-uremickym syndromem
anémie pomérné castym nalezem. Obecné je u déti indika¢ni hodnotou k trans-
fazi hemoglobin pod 70g/1, ale u pacientt s diagnézou HUS se piistupuje
k transfuzi az kdyz hodnota hemoglobinu klesne pod 60 g/1. Podavame ery-
trocytarni masu (10 ml/kg).[1]

Trombocytopenie patii k zakladnim symptomim hemolyticko-uremického
syndromu. Nenf neobvyklé, Ze hodnoty trombocytt klesaji pod 50-10%/1. Pied
planovanym invazivnim vykonem ¢i pii projevech krvaceni podavame trans-
fazi trombocytarniho naplavu. Také pri poklesu trombocytu k extrémnim

hodnotam s transfuzi radéji prilis neotéalime.|9]
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1.6.3 Lécba hypertenze

Hypertenze se v akutni fazi hemolyticko-uremického syndromu vyskytuje asi
v poloviné pripadu. Jeji charakter je spisSe intermitentni. Posoudit, zda hyper-
tenze vznikla v dtsledku mozné hyperhydratace ¢i zda je jeji pri¢inou nefro-
patie, je nékdy velmi slozité. Kazdopadné je vhodné krevni tlak monitorovat
24 hodin. Pokud vznikne hypertenzni krize, je tfeba pouzit nitroprusid sodny
(Niprid). Takovy pacient ma byt v péci lékaia a sester na jednotce intenzivni

péce.

1.6.4 Lécba kreci

Témeér u 40 % pacient se v souvislosti s hemolyticko-uremickym syndromem
objevuji generalizované kiece nebo poruchy védomi od somnolence az po ko-
matozni stav. Hyponatrémie, edém mozku, toxické ptsobeni verotoxinu i
mozné postizeni centralniho nervového systému na zakladé trombotické mik-
roangiopatie jsou mozné pri¢iny kiecovych stavii nebo poruch védomi. Pri
léché kiedi se vétsinou podava Diazepam i. v. v davee 0,1-0,2 mg/kg. [1]

P1i opakovaném vyskytu kieci a pfi hlubsich poruchéch védomi je indi-

kovano CT mozku, eventuelné vySetfeni magnetické rezonance.

1.6.5 Indikace k dialyza¢ni 1é¢bé u déti s hemolyticko-uremickym

syndromem

,Kritéria zahajeni dialyzac¢ni 1é¢by odpovidaji obecnym pozadavkim u di-
téte s akutnim selhanim ledvin (kalium vyssi nez 7mmol/l, urea vyssi nez
35mmol/l; anurie & vyrazna oligurie s diurézou pod 0,5 ml/kg/hodinu trva-
jici déle nez 72 hodin, pomocnymi kritérii je pokles pH krve pod 7,2). Bez
ohledu na tato uvedena kritéria musime vzdy zahajit dialyzac¢ni lé¢bu (event.

hemofiltraci) pfi klinickych znamkach edému plic a mozku. Ve srovnani s ji-
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nymi pfi¢inami akutniho selhani ledvin je pfi diagnéze HUS v posledni dobé
tendence zahajovat dialyza¢ni lé¢bu spise diive.“[I} s. 70]
Peritonealni dialyza je volbou ¢islo jedna u kojencti a malych déti. U star-

sich déti preferujeme spise hemodialyzu. Rozhodnuti zavisi vzdy na lékari.

1.6.6 Peritonealni dialyza

Peritoneum se chova jako membrana, kterd tvoii bariéru mezi krevnim obé-
hem a dialyza¢nim roztokem. Mezotelialni buniky peritonea umoziuji trans-
port odpadnich latek ptes peritonealni membranu. Pritok krve peritoneem je
70-100 ml/minutu. Principem peritonealni dialyzy je vymeéna latek mezi krvi
a dialyzatem v brisni dutiné diftzi a filtraci, kde peritoneum funguje jako po-
lopropustna membrana. Malé molekuly urey, kreatininu a ionti se odstranuji
diftazi. Voda se odstranuje filtraci v zavislosti na osmotickém tlaku. Peritone-
alni katétr se zavadi do dutiny bfisni do malé panve. Vyhodou peritoneélni
dialyzy je jeji relativni jednoduchost pfi zavadéni katétru oproti obtiznému
cévnimu zajisténi u malych déti. Oproti hemodialyze vidime nevyhodu v po-

malejsi Gapravé metabolickych zmén vnitintho prostiedi.

1.6.7 Hemodialyza

Hemodialyza pracuje na principu piestupu vody a solutii s velmi malou mo-
lekulou pres dialyzac¢ni membranu. K prestupu latek dochéazi vlivem koncen-
tracniho gradientu. Koncentracni gradient na membrané urcuje ti¢innost he-
modialyzy. U¢innost hemodialyzy lze také zvysit stoupajicim prittokem krve
a dialyzac¢niho roztoku. Pacientova krev je privadéna do dialyzatoru systé-
mem dialyza¢niho setu, kde na jedné strané membréany proudi krev pacienta
a na druhé strané membrany pak pfipraveny dialyza¢ni roztok. Zde dochazi

k prestupu odpadnich latek z krve pacienta do dialyza¢niho roztoku. Krev
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i dialyzacni roztok jsou stale v pohybu, coz zabezpecuje okluzni cerpadlo
dialyzacniho pristroje. Oc¢isténa krev se vraci zpét do pacientova krevniho
ob¢hu. Dalsi dilezitou funkei dialyzatoru je jeho filtrac¢ni propustnost, ktera
rozhoduje o tvorbé vlastniho filtratu béhem elimina¢ni metody. Ultrafiltraci
béhem provadéné hemodialyzy chapeme jako celkovy objem tekutiny, kterou
jsme pacientovi v priubéhu HD odebrali. Pfesné fizeni ultrafiltrace je velmi
podstatné, stejné jako dikladné vedeni bilanéniho zaznamu. Pfesnou monito-
raci pfijmu a vydeje tekutin lze odhalit moznou hyperhydrataci nebo naopak

vCas zabranit systémové hypotenzi.[14]

1.6.8 Biologicka 1écba monoklonalnimi protilatkami

Lécba monoklonalnimi latkami se v posledni dobé stéava zajimavou alternati-
vou k zavedenym lé¢ivim. Pouziti monoklonalni protilatky Eculizumab neni
rozhodné standardni zalezitosti v 1é¢bé hemolyticko-uremického syndromu
zpusobeného enterohemoragickymi kmeny E. coli. Zatim je to spiSe ve stadiu
vyzkumu a studii. Navzdory tomu byl jiz ispésné pouzit v 1é¢bé D4+HUS, kdy
vyvolavatelem byl Shiga toxin. Podani Eculizumabu dokazalo zvratit nejen
nefrologické postizeni, ale i tézké neurologické komplikace, které mohou vést
ke smrti ¢i nevratnému poskozeni mozku. Epidemie v Némecku v roce 2011
vedla k dalsim rozsahlym studiim 1écby Eculizumabem u pacienti s HUS,

kdy pivodcem je verotoxin.[15]

1.7 Zajisténi optimalniho stavu vyzivy

Zajisténi energetickych potieb pacienta je velmi dilezité zvlast v pripadech,
kdy je kolitida natolik zavazné, Ze pacient netravi nebo travi nedostatecné.
Zde je pak na misté parenteralni vyziva. Volba parenterdlni vyzivy se musi

prizpusobit zvolené eliminacni metodé. Hlavnim energetickym zdrojem u pa-
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cient s akutnim selhanim ledvin je glukéza, kdy pouzivame predevsim kon-
centrované roztoky 10 % a 20 %. Nezbytna je monitorace glykémie, protoze
v dusledku renélniho selhédni miize dojit k inzulinové rezistenci. Z aminoky-
selin volime takové roztoky, které zohlednuji poskozenou funkci ledvin, napf.
Nutramin NEO 8 %, 10 % Nephrotect. Roztoky aminokyselin se maji poda-
vat soucasné s glukézou. U pacientii s akutnim renalnim selhanim je obvykle
vyssi hladina triglyceridi, proto pii parenteralni vyzivé musime byt zvIast

obezretni pti podavani tukovych emulzi.

1.8 Renalni postizeni pii hemolyticko-uremickém syn-
dromu

Na podkladé toxického poskozeni vznikaji morfologické zmény endotelu kapi-

lar a arteriol kiry ledvin. U klasického D+HUSjsou ledviny zdufelé, prosaklé

s drobnymi, teckovitymi hemoragiemi na povrchu ledviny. Zalezi na rozsahu

cévnich zmén, zda jsou postizeny jen glomerulédrni kapilary nebo také arte-

rioly v ledvinné kufe. Jednim z c¢astych mikroskopickych nalezti je zdufeni

glomerularniho endotelu v takovém rozsahu, ze dojde k uzavreni prisvitu ka-

YV s

rozsédhla nekréza kury ledvin, ktera vede az k paralyze glomeruli. Masivni,

rozsahlé nalezy nachézime u piipadi, které skoncily letalné.

1.9 Extrarenalni postiZzeni u hemolyticko-uremického syn-

dromu
1.9.1 PostiZeni strev

Pocatecni vodnaty prijjem se pomérné rychle méni na hemoragickou kolitidu.

Ptisobenim verotoxini nebo Shiga toxinti dochéazi k poskozeni enterocytii. To
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muze vyustit az v ischemické postizeni stifeva a nekroze. Zde je na misté

chirurgické teseni.

1.9.2 Postizeni jater

Castym nélezem je v pocatecni fazi hemolyticko-uremického syndromu ele-
vace jaternich transaminaz. PTi palpa¢nim vySetfeni bficha si vSimneme i
hepatomegalie. K ischemickému postizeni jater dochazi nasledkem trombo-

tické mikroangiopatie. Ikterus byva pritomen pouze vyjimecneé.

1.9.3 Postizeni centralniho nervového systému

Encefalopatie patii k castym komplikacim hemolyticko-uremického syndromu.
Jednou z nejcastéjsich pric¢in umrti v ¢asné fazi HUS je postizeni centralniho
nervového systému. Pfitomnost a rozsah postizeni CNS v akutni fazi one-
mocnéni je pifimo umérny vzniku chronického renéalniho selhéni.[I]

Pti¢ina encefalopatie muze byt metabolického pivodu (hyperazotémie,
hyponatrémie) nebo také nasledkem piimého uéinku toxini. K nejtézsim
projeviim patii vznik generalizovanych kieci a alterace védomi, které muze

vyvrcholit vznikem kématu. Prevenci vazného poskozeni mozku je vcasné

zahajeni umélé plicni ventilace.

1.10 Prognéza hemolyticko-uremického syndromu zpii-

sobeného verotoxiny nebo Shiga toxiny

Prognoza je relativné pfizniva, mortalita do 3 %, chronické selhani ledvin se
projevi v 5% piipadu. [11]

Mezi rizikové faktory patri:

e anurie trvajici déle nez 8 dnii
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potieba dialyzy delsi nez 4 tydny

postizeni CNS

déti starsi nez 2 roky

hypertenze

leukocytoza > 20 - 10%/1

prolongované trombocytopenie

1.11 Prevence

Vzhledem k 1é¢bé s nejistym vysledkem a nemoznosti zcela zabranit vzniku
komplikaci pfi jiz rozvinutém onemocnéni je velmi dilezita prevence. Rads
onemocnéni, umrti, dlouhodobych nésledkt i epidemii, které vznikaji oralné-
fekadlnim prenosem, by se dalo zabranit dodrzovanim preventivnich opatfeni.
To se tyka predevsim Cistoty pri manipulaci s potravinami, pouzivani nezé-
vadné vody a dodrzovani osobni hygieny. Nutna je také dostatecna tepelné
Uprava masa, pasterizace mléka a tiprava pitné vody chlorovanim. U lidi, kter{
si pfed jidlem neumyli ruce, je riziko nakazy enterohemoragickymi kmeny
Escherichie coli v rizikovém prostiedi az 9krat vyssi nez u lidi dodrzujicich
osobni hygienu. Zatim neexistuji metody, které by trvale redukovaly vyluco-

vani a nosic¢stvi Shiga toxinu u zvifat.
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2 Anamnéza

2.1 Udaje o pacientovi

Jméno a prijmeni: R. S.

Vek: 18 mésict

Pohlavi: zenské

Hospitalizace: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni me-

diciny UK 2.LF a FN Motol, resuscitac¢ni oddéleni
pro déti od 28.7.2012 do 30.7.2012
Duvod prijeti k hospi- Hemolyticko-uremicky syndrom, porucha védomi,

talizaci: akutni renélni selhani

2.1.1 Osobni anamnéza

Diteé je z II. fyziologické gravidity. Porod byl v terminu, ale z indikace matky
pro kefalo-pelvicky nepomér byl veden operativné planovanym sectio cae-
sarea. Porodni hmotnost 4480g, porodni délka 51 cm. Poporodni adaptace
byla dobré, k rozvoji novorozeneckého ikteru nedoslo. Dévéatko bylo kojeno
celkem 10 mésicti, z toho 6 mésict plné. Prechod na kojeneckou a posléze
batoleci stravu byl bez obtizi. Doposud nebyla zjisténa jakakoliv potravinova
alergie. Ockovani probéhlo vzdy fadné v souladu s ockovacim kalendéarem.
Pred 2 tydny byla provedena vakcinace latkou Trivivac. Poté nasledovaly
jednodenni febrilie s dobrou odezvou na antipyretika. Psychomotoricky vy-
voj malé pacientky je normalni, odpovida stadiu mladsiho batolectho véku.
Chodit zacala ve 13 mésicich, pije sama z hrnecku, ji sama lzickou. Jako
dominantni se jevi prava horni koncetina.

Nemocnost je mala, ATB dosud neuzivala. Neprodélala zadna infekéni

onemocnéni.
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Urazy: 0
Operace: 0
Hospitalizace: 0

0

Dispenzarizace:

2.1.2 Rodinna anamnéza

Matka: 31 let, Grednice, nyni na materské dovolené, zdrava. Matka matky se
lé¢i s Bechtérevovou chorobou, otec matky prodélal infarkt myokardu ve 49
letech, nyni je v plném invalidnim dichodu.

Otec: 33 let, programator, v 8 letech prodélal hepatitidu typu A, nyni zdrav,
s ni¢im se neléci. Matka otce se 1é¢i s hypothyreosou, otec otce zdrav.
Sourozenci: bratr 6 let, od narozeni trpi linearni sklerodermii, jinak zdrév.

Navstévuje materskou skolku.

2.1.3 Socialni anamnéza

Rodina je tplna, zije v rodinném domku se zahradou. Nechovaji zadna do-
méci ani hospodérska zvitata.

2.1.4 Epidemiologickd anamnéza

Rodice si nejsou védomi, ze by se dcerka setkala s infekénim onemocnénim.

2.1.5 Farmakologickd anamnéza

Dévcatko trvale zadné léky neuziva. Vitamin D byl podan dle praktického

lékare pro déti a dorost.
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2.1.6 Alergologickd anamnéza

Rodi¢e neguji jakékoliv projevy alergie véetné nesnasenlivosti uréitych po-

travin.

2.1.7 Nynéjsi onemocnéni

0d 26. 7. 2012 se objevily vodnaté stolice bez piimési. Dévéatko bylo afebrilni,
unavenéjsi. Nezvracela. Neméla chut k jidlu, ale pila dobte. 27.7.2012 se ob-
jevila primés krve ve stolici, vodnata, krvavéa stolice odchazela v mensim
mnozstvi v podstaté trvale. Nelze odhadnout, zda mocila. Vypila cca 750 ml
tekutin, nejedla. Témér cely den prospala. V odpolednich hodinach byla vy-
Setfena svym praktickym lékafem pro déti a dorost, ktery doporudil dietu,
dostatek tekutin a klidovy rezim. 28.7.2012 rano byla malé pacientka apa-
tickd, napadné spava, objevily se problémy s peroralnim piijmem tekutin.
Rodice prijeli s dévcatkem na Détské oddéleni Oblastni nemocnice Kladno,
kde byla okamzité prijata k hospitalizaci. Byla zajisténa periferni zilni ka-
nyla k podéni intavendzni infize 100 ml Hartman roztoku a také se provedl
odbér krve na biochemické a hematologické vySetieni. Vytér stolice byl ode-
slan do mikrobiologické laboratofe. Na zakladé laboratornich hodnot, kde
Na 126 mmol/l, K 6,3mmol/l;, Cl 93 mmol/l,; osmolalita 298 mmol/l, urea
26,8 mmol /1, kreatinin 318 gmol/l, bilirubin 11,7 umol/1, AST 4,26 ukat /1,
ALT 5,9 pkat/1, krevni obraz: Leu 56 -10°/1, Hgb 128 g/dl, PLT 86 -10?/1 je po
telefonické domluvé pfelozena na Pediatrickou kliniku ve Fakultni nemocnici
v Motole k dalsi péci. Pti prijeti na Pediatrickou kliniku byla pacientka sub-
febrilni, apaticka, nespecificky reagujici na algické podnéty. Byly patrné pozi-
tivni znamky meningealniho drézdéni, s pfevahou pyramidové iritace dolnich
koncetin. Témér kontinualné odchéazela zapéchajici stolice s primési krve. Po

zavedeni permanentniho mocového katétru se neobjevila moc¢, coz potvrdilo
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moznou anurii. Bylo provedeno kontrolni vySetieni krve — krevni obraz, he-
mokoagula¢ni vySetieni a biochemické vysetfeni. Laboratorni vysledky odpo-
vidaji hemolyticko-uremickému syndromu (trombocytopenie, koagulopatie ve
smyslu DIC, urea 32 mmol/l1, kreatinin 344 pmol/1, hyperkalemie 6,3 mmol/1,
hyponatremie 130 mmol/l, anemie zatim neni piitomna). Vzhledem k pii-
tomnosti prajmu se jedna o formu s oznacenim D+ (diarrhoea). Na zakladé
laboratornich hodnot a prohlubujici se poruse védomi indikoval nefrolog ne-
mocnou ke kontinualni veno-venézni hemodialyze a k prijeti ke komplexni
péci na détské resuscitacni oddéleni kliniky anesteziologie, resuscitace a in-

tenzivni mediciny ve Fakultni nemocnici v Motole.

2.1.8 Prijem, 1. den hospitalizace

Déveatko je na resuscitaéni oddéleni pro déti prijato z pediatrické kliniky
v 18.40 hodin. Rodice jsou pritomni a ja si od nich dopliuji chybé&jici udaje
v oSetfovatelské anamnéze. Lékar je informuje o zavaznosti aktuélniho zdra-
votniho stavu a planu dalsi lé¢by. Na zékladé podanych informaci podepisuji
informované souhlasy a s postupem lécby souhlasi. Vzhledem k nutnosti za-
vedeni invazivnich vstupt, které se provadi za aseptickych podminek, jsem
je pozadala, aby se s dcerkou rozloucili a pockali mimo oddéleni. Na matce
jsou patrné znamky inavy a strachu, a tak se domlouvame, ze odjedou domi
a budou se telefonicky informovat.

Dévéatko je apatické, somnolentni, kontakt nelze navazat. P¥i manipu-
laci se chova drazdivé, na dolnich koncetindch je patrna extenze, na hornich
koncetinach flexe. Pripojujeme dité na monitor, kde se objevuje tachykar-
die 170/min, tachypnoe 60/min, saturace O, je v normé 97 %. Krevni tlak
méfeny manzetou méa hodnotu 80/53 Toor. K monitoraci télesné teploty vy-

uzivame permanentniho mocového katétru, jehoz soucasti je teplotni ¢idlo.
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Namérené télesna teplota 38,5 °C. Zornice jsou ve stfednim postaveni, izoko-
rické, na osvit reaguji pomalu. Na pravé horni koncetiné je zaveden periferni
zilni katétr. Genital divéi, bez vytoku. Z rekta vytékd pachnouci, krvava,
vodnata stolice. Okoli anélniho otvoru je zarudlé, ndpadna je zejici sliznice
rekta. Dolni koncetiny jsou bez otoku a deformit. Kuze ¢ista, bez defektii.
Vzhledem ke stavu védomi a neurologickym piiznaktim je prvotni ordi-
naci lékate zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci. Souc¢asti ordinaci
lékarte je i zavedeni nasogastrické sondy. Sestra zavadi sondu jesté pred samot-
nou intubaci. Intubaci provadi 1ékar za asistence sestry orotrachealné v sedaci
Midazolamem (sedativum) podéanim 3mg i.v. a Nimbexem (svalové relaxan-
cium) podanim 3mg i.v. K analgézii 1ékaf ordinuje kontinualni podéavani
Morphinu (opiat) 10 mg naredéného do 24ml 0,9% NaCl rychlosti 1ml/h.
Kontinuélni podavani léku zajistujeme pomoci linearnich davkovacu. Jedno-
razové podani Novalginu (analgetikum, antipyretikum, spasmolytikum) 100
mg i.v. je indikovano hlavné z divodu horecky. Po zajisténi dychacich cest
ETK a umélou plicni ventilaci pokracuje 1ékar v zajisténi centrélniho Zzil-
niho katétru, dialyza¢niho katétru a v provedeni kanylace arteria radialis na
LHK z divodu monitorovani systémového arteridlniho tlaku a také z divodu
opakovanych odbért krve na potifebna laboratorni vysetfeni. Centralni Zilni
katétr je zaveden do v. subclavia, dialyzacni, biluminalni katétr do v. femora-
lis. Ani jeden z vykontu neni provazen komplikacemi. Béhem zavadéni invazi je
pacientka opakované tlumena 3 mg Midazolamu i.v. a relaxovana 3 mg Nim-
bexu. Po zajisténi invazivnich vstupu je dle ordinace lékafe odeslana krev
k vySetrfeni krevniho obrazu, hemokoagulacniho vySetfeni a vySetieni krve
na biochemii. Soucasné byla odebrana krev na vySetfeni krevni skupiny. Vy-

sledky laboratornich vysetfeni potvrzuji nezbytnost zahéjeni hemodialyzy.
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2.1.9 VysSetieni

Tabulka 1: Laboratorni vysetieni 28.7.2012 21.00 hodin

VySetireni Nameérené hodnoty Referenc¢ni meze

ABR: pH 7,32 pH 7,360-7,440
pCO2 5,52kPa pCO2 3,51-6,14 kPa
pO2 17,6 kPa pO2 8,14-106,40 kPa

Krevni obraz:

Leu 59,1-10%/1
Hgb 12,2 ¢/dl
Hcet 0,343 ratio
Plt 79-10°/1
schistocyty 33 %

Leu 6-17,5-10%/1

HGB 10,5-13,5g/dl

HCT 0,330-0,390 ratio
PLT 150-450-10°/1
schistocyty 0-4 /1000 Ery

Koagulace: APTT 32.9/32s APTT 26-36s
Quick 51 % Quick 80-120 %
Trombinovy ¢as 13/11,1s TT norma 11,6s +2s
Fibrinogen 4,88 g/1 Fibrinogen 1,49-3,53 g/1
D-Dimer 8195 mug/ml D-Dimer do 250 ng/ml
CRP: pokles 142 (pfedch. den CRP 0-5¢g/1
141)
Biochemie: Na 131 mmol/] Na 137-146 mmol/1
K 6,1 mmol/l K 4,0-6,2mmol/1

Cl 94 mmol/1

urea 32,4 mmol/]
kreatinin 345 pmol/1
CB 55,1¢g/1

KM 860 pmol/1

27

Cl 95-115mmol/1

urea 0,4-5,4mmol/]
kreatinin 4-35 pmol/1
celkova bilkovina 50-71 g/l
kyselina mocova 120-

340 pmol/1




osmolalita 297 mmol/1 osmolalita 285-295 mmol /1
AST 4,98 pikat/1 AST 0,27-0,97 pkat/1

ALT 4,53 ykat /1 ALT 0,150,85 yikat/]
Prokalcitonin — pug/1 Prokalcitonin 0-0,50 ug/1

SONO bricha — ledviny edematozné zvétsené, kolitida v oblasti rektosigmatu
a ascites malého rozsahu.
RTG plic — pocinajici peribronchitida.

V noé¢nich hodinach pfichazi na konzilium nefrolog v doprovodu dialy-
zacni sestry, kterd pripravi hemodialyza¢ni pfistroj véetné sestaveni dialy-
zacniho setu a predplnéni erymasou. Identifikace pacienta, kontrola souhlasu
krevni konzervy a krevni skupiny pacienta probéhne mezi 1ékarem a sestrou
tésné pred podanim krevniho derivatu. Samoziejmosti je vySetfeni pomoci
diagnostickych sér anti-A a anti-B, kdy dojde znovu k ovéreni shodnosti
krevnich skupin za pifitomnosti 1ékare. Typ dialyza¢niho roztoku, rychlost
prutoku krve i prutoku dialyzacniho roztoku véetné rozmezi hodnot citré-

tové antikoagulace urcuje nefrolog.
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2.1.10 Farmakoterapie

Tabulka 2: Farmakoterapie k 1. dni hospitalizace

Lék

Davka

Indika¢ni skup.

Augmentin

3 x 300mg i.v.

antibiotikum

Calcium Biotika

3x2mliv.

kalciovy pripravek

Ranital 2 x 10 mg i.v., nafedit do b5ml antiulcer6zum
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut

Cernevit 1 x 0,5amp. i.v., nafedit do 5ml multivitaminova
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut smés

Kanavit 1 x 0,5amp. i.v., naredit do 5ml vitamin K
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut

Dicynone 3 x 0,5amp. i.v. antihemoragikum,

hemostatikum
lavaz DC 5 x 3ml 0,9% NaCl

2.1.11 Infaze

Tabulka 3: Infize k 1. dni hospitalizace

Lék Davka Indikac¢ni skup.
Plasmalyte 500ml/ 12 hod. Infundabilia
2.1.12 Kontinualni farmakoterapie
Tabulka 4: Kontinualni farmakoterapie k 1. dni hospitalizace

Lék Davka Rychlost | Ind. skup.
Morphin 10 mg ve 24 ml 0,9% NaCl Iml/h | opiat
Midazolam 30mg ve 24ml 0,9% NaCl Iml/h | sedativum
Furosemid 40 mg ve 24ml 0,9% NaCl 1ml/h | diuretikum
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2.1.13 Bilance 1. den hospitalizace

Tabulka 5: Bilance k 1. dni hospitalizace

Cas Piijem | Vydej | Rozdil

23:00-5:00 940 ml 159 ml pozitivni bilance 781 ml, bez znamek
hyperhydratace

2.1.14 Pouzité hodnotici skaly

Tabulka 6: Pouzité hodnotici skaly k 1. dni hospitalizace

Nazev Pocet bodi Hodnoceni

GCS 7 bodt zornice 4 mm | pomala reakce na osvit
Addenbrookeské skére | 3 body sedace

Norton skore 7 bodu riziko vzniku dekubiti
Comfort skore 15 bodu hodnoceni farmak. atlumu

Pouzité hodnotici 8kaly prikladam v piiloze. (pfiloha 1)
Umeélou plicni ventilaci zajistujeme ventilatorem Galileo s nastavenym rezi-
mem PSIMYV. Je to rezim tlakové fizené ventilace, ktery do pacientovi spon-
tanni ventilace dodava v urceny interval fizené dechy.|[16] Hodnota koncent-
race podavaného O2 v dychaci smési je 50 %.

V kontinualni venoven6zni hemodialyze pokracujeme i nadéle vzhledem
k trvajici anurii. Rizeni elimina¢ni metody je v kompetenci nefrologa, ktery
chodi na konzilium 2 x denné a dle potieby. Piijem a vydej tekutin bilancu-
jeme & 6 hodin.

Zakladni zivotni funkce monitorujeme kontinualné, véetné diurézy, a za-

pisujeme do dokumentace pacienta & 1 hodinu.
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2.1.15 2. den hospitalizace

Lékar pokracuje v zavedené terapii. Pacientka je nadale analgosedovéna, po
odeznéni tlumeni mé drazdivé reakce, hybnost koncetin je symetricka. Ven-
tilace je arteficielni, poslechové se objevuji chripky. Z ETK se odsava méalo
bélavého sputa. Odpady z nasogastrické sondy jsou minimélni, proto dle or-

dinace 1ékare podavam do NGS 50 ml ¢aje. Bricho je mékké, prohmatné, jatra

+ 2 cm. Koncetiny jsou bez otoku a deformity. Kiize je ¢ista.

2.1.16 VysSetreni

Tabulka 7: Laboratorni vysetfeni 29.7.2012 5.00 hodin

VySetireni Nameérené hodnoty Referenc¢ni meze

ABR: pH 7,32 pH 7,360-7,440
pCO2 5,57 kPa pCO2 3,51-6,14 kPa
pO2 17,3 kPa pO2 8,14-106,40 kPa

Krevni obraz:

Leu 38,7-109/1

Hgb 11,0g/dl

Het 0,32 ratio

Plt 58-10°)/1

schistocyty 26 /1000 Ery

Leu 6-17,5-10%/1

HGB 10,5-13,5g/dl

HCT 0,330-0,390 ratio
PLT 150-450-10°/1
schistocyty 04 /1000 Ery

Koagulace: APTT 36/32s APTT 26-36s
Quick 53 % Quick 80-120 %
Trombinovy ¢as 13/11s TT norma 11,6s £2s
Fibrinogen 4,5 g/1 Fibrinogen 1,49-3,53 g/1
CRP: pokles 104 (predch. den CRP 0-5¢g/1
141)
Biochemie: Na 143 mmol/1 Na 137-146 mmol/1
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K 4,3 mmol/l
Cl 103 mmol/1

urea 17 mmol/]

CB 49¢g/1
KM 384 pmol/1

AST 4,18 pkat/1
ALT 5,18 kat/1

kreatinin 136 pmol/1

osmolalita 312 mmol/]

Prokalcitonin 43,5 ug/1

K 4,0-6,2mmol/1

Cl 95-115mmol/1

urea 0,4-5,4mmol/1
kreatinin 4-35 pmol/1
celkova bilkovina 50-71g/1
kyselina mocova 120-

340 pmol/1

osmolalita 285-295 mmol /1
AST 0,27-0,97 pkat /1
ALT 0,15-0,85 ukat /1
Prokalcitonin 0-0,50 ug/1

Doslo k poklesu hodnot urey, kreatininu, kyseliny mocové, ale anurie trva.

Na zakladé nizké CB jsem dle ordinace 1ékafe objednala 1 x 1 T.U. mrazené

plazmy a provedla transfuzi.

Ve 12 hodin dochéazi k poklesu krevniho tlaku 80/40 Toor a lékaf pii-

stupuje k podavani Tensaminu (sympatomimetikum) 100 mg v 50 ml 5%

Glukozy rychlosti 2ml/h.
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2.1.17 Farmakoterapie

Tabulka 8: Farmakoterapie k 2. dni hospitalizace

Lék

Davka

Indika¢ni skup.

Augmentin

3 x 300mg i.v.

antibiotikum

Calcium Biotika

3x2mliv.

kalciovy pripravek

Ranital 2 x 10 mg i.v., nafedit do b5ml antiulcer6zum
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut

Cernevit 1 x 0,5amp. i.v., nafedit do 5ml multivitaminova
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut smés

Kanavit 1 x 0,5amp. i.v., naredit do 5ml vitamin K
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut

Dicynone 3 x 0,5amp. i.v. antihemoragikum,

hemostatikum
lavaz DC 5 x 3ml 0,9% NaCl

2.1.18 Infuaze

Tabulka 9: Infize k 2. dni hospitalizace

Lék Davka Indikac¢ni skup.
10% Glukoza 300ml/12h roztok sacharidi
10% Nephrotect | 100ml/12h roztok aminokyse-

lin pfi insuficienci

ledvin
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2.1.19 Kontinualni farmakoterapie

Tabulka 10: Kontinuélni farmakoterapie k 2. dni hospitalizace

Lék Davka Rychlost | Ind. skup.
Morphin 10 mg ve 24 ml 0,9% NaCl 1ml/h | opiat
Midazolam 30mg ve 24ml 0,9% NaCl 1ml/h | sedativum
Furosemid 40mg ve 24ml 0,9% NaCl 1ml/h | diuretikum
Tensamin 10mg v 50ml 5% glukozy 2ml/h | sympatomi-
metikum

2.1.20 Bilance 2. den hospitalizace

Tabulka 11: Bilance k 2. dni hospitalizace

Cas Piijem | Vydej | Rozdil

05:00-11:00 | 270ml 129 ml pozitivni bilance 141 ml, bez znamek
hyperhydratace

11:00-17:00 | 391 ml 127 ml pozitivni bilance 264 ml, bez znamek
hyperhydratace

17:00-23:00 | 370 ml 119ml pozitivni bilance 251 ml, bez znamek
hyperhydratace

23:00-05:00 | 272ml 133 ml pozitivni bilance 139 ml, bez znamek

hyperhydratace
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2.1.21 Pouzité hodnotici skaly

Tabulka 12: Pouzité hodnotici skaly k 2. dni hospitalizace

Nazev Pocet bodi Hodnoceni

GCS 5 bodi zornice 2mm | pomalé reakce na osvit
Addenbrookeské skore | 3 body sedace

Norton skore 7 bodu riziko vzniku dekubitt
Comfort skore 12 bodu hodnoceni farmak. atlumu

Umélou plicni ventilaci zajistujeme ventilatorem Galileo s nastavenym
rezimem PSIMV. Je to rezim tlakové fizené ventilace, ktery do pacientovi
spontanni ventilace dodava v uréeny interval fizené dechy.[16] Hodnota kon-
centrace podavaného O2 v dychaci smési je 50 %.

V kontinualni venoven6zni hemodialyze pokracujeme i nadéle vzhledem
k trvajici anurii. Rizeni eliminacni metody je v kompetenci nefrologa, ktery
chodi na konzilium 2 x denné a dle potieby. Piijem a vydej tekutin bilancu-
jeme & 6 hodin.

Zakladni zivotni funkce monitorujeme kontinualné, véetné diurézy, a za-

pisujeme do dokumentace pacienta & 1 hodinu.

2.1.22 3. den hospitalizace

Dévcatko je stale analgosedovédno, po odeznéni ttlumu je patrny néznak
flek¢éni hybnosti. Zornice jsou izokorické, miotické, na osvit reaguji pomalu.
Ventilace je arteficielni, dychéni je slysitelné oboustranné, chripky pouze oje-
dinéle. Odsava se malé mnozstvi sputa. Akce srdeéni je pravidelna, 120/min.,
TK 115/65 pii podpoie Tensaminem 100 mg v 50 ml 5% Glukozy rychlosti
1,7ml/h. Pacientka je afebrilni. Bficho mé&kké, jatra + 2cm. Zkousim po-
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dévat enteralni cestou malé mnozstvi caje 2. dnem, ale k traveni dochézi
intermitentné. Stolice dnes méne cetné, avSak stale s primési krve.

Umelou plicni ventilaci zajistujeme ventilatorem Galileo s nastavenym
rezimem PSIMV. Je to rezim tlakové fizené ventilace, ktery do pacientovi
spontanni ventilace dodava v uréeny interval fizené dechy.[16] Hodnota kon-
centrace podavaného O2 v dychaci smési je 50 %.

V kontinualni venoven6zni hemodialyze pokracujeme i nadéle vzhledem
k trvajicf anurii. Rizeni elimina¢ni metody je v kompetenci nefrologa, ktery
chodi na konzilium 2 x denné a dle potieby. Piijem a vydej tekutin bilancu-
jeme & 6 hodin.

Zakladni zivotni funkce monitorujeme kontinualné, véetné diurézy, a za-
pisujeme do dokumentace pacienta & 1 hodinu.

V dopolednich hodinédch dochézi k zhorSeni neurologického nalezu, ob-
jevuje se anizokorie s mydriasou vpravo a arterialni hypertenze. Je prove-
deno CT mozku s nalezem maligniho edému mozku. Lékar zavadi ¢idlo do
mozkového parenchymu k meéfeni intrakranidlniho tlaku. Stfedni hodnota
po zavedeni je 70 Toord. Pfivolany neurochirurg indikuje oboustrannou de-
kompresni kraniektomii z vitalni indikace. Pfed odjezdem na operac¢ni sal
podéavam transfizi trombocyti a objednavam krevni derivaty do rezervy.

Na operacnim sale neurochirurg provadi bikoronarni kozni fez, poté tre-
panac¢ni navrty. Jiz béhem kraniotomie z kozni stérbiny vyhreza ischemické
mozkovéa tkan. Pii odklapéni kostniho laloku se objevuje defekt nad sagi-
talnim splavem s vyraznym venoznim krvacenim. Defekt oSetiuje stehem a
Surgicelem. Nasledné durédlni defekt rozsifuje na obloukovitou durotomii, ze
které okamzité hiezne edematosni nepulzujici mozek. Parenchym nekrvaci,
ale krvaceji vicecetné kortikalni zily, které praskaji napétim expandujictho

mozku, krvaceji zily v misté sagitalniho splavu. Krvaceni je obtizné stavi-
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telné, krev v opera¢nim poli nejevi tendenci koagulovat. Anesteziolog za-
hajuje intraopera¢ni resuscitaci. Neurochirurgové se pokouseji o tamponadu
~ b rr s v . , - v v , . .
premostujicich zil. Po 30 minutéch netuspésné resuscitace se anesteziolog roz-
hoduje resuscitaci ukoncit. V priloze prikladam operacni protokol. Pacientka

je prevezena zpét na resuscita¢ni oddéleni pro déti k dalsi péci o mrtvé télo.

2.1.23 VysSetieni:

Tabulka 13: Laboratorni vysetieni 30.7.2012 5.00 hodin

VySetreni

Nameérené hodnoty

Referenéni meze

ABR:

pH 7,362
pCO2 5,52kPa
pO2 18,4kPa

pH 7,360-7,440
pCO2 3,51-6,14kPa
pO2 8,14-106,40 kPa

Krevni obraz:

Leu 32,6 -10°/1
Hgb 8,9g/dl
Hct 0,264 ratio
Plt 58-10%/1
schistocyty 14 %

Leu 6-17,5-10%/1

HGB 10,5-13,5g/dl

HCT 0,330-0,390 ratio
PLT 150-450-10°/1
schistocyty 0-4 /1000 Ery

K 3,5mmol/l
Cl 99 mmol/1
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Koagulace: APTT 28,3/31,3s APTT 26-36s
Quick 69 % Quick 80-120 %
Trombinovy ¢as 13,7/11,5s | TT norma 11,6 s £2s
Fibrinogen 4,72 g/1 Fibrinogen 1,49-3,53 g/1
CRP: vzestup 193 (predch. den CRP 0-5g/1
104)
Biochemie: Na 150 mmol/1 Na 137-146 mmol/1

K 4,0-6,2mmol/1
Cl 95-115mmol/1




urea 8,7 mmol/]

CB 41,8g/1
KM 180 pmol/1

AST 4,81 pkat /1
ALT 5,72 ukat /1

kreatinin 150 gmol/1

osmolalita 313 mmol/1

Prokalcitonin 34,52 ug/1

urea 0,4-5,4mmol/]
kreatinin 4-35 pmol/1
celkova bilkovina 50-71g/1
kyselina mocova 120-

340 pmol /1

osmolalita 285-295 mmol/1
AST 0,27-0,97 ukat /1

ALT 0,15-0,85 yikat /1
Prokalcitonin 0-0,50 pg/1

Vytér stolice: Dle mikrobiologické laboratore se jedna o E. coli 026.
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2.1.24 Farmakoterapie

Tabulka 14: Farmakoterapie k 3. dni hospitalizace

Lék

Davka

Indika¢ni skup.

Augmentin

3 x 300mg i.v.

antibiotikum

Calcium Biotika

3x2mliv.

kalciovy pripravek

Ranital 2 x 10 mg i.v., nafedit do b5ml antiulcer6zum
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut

Cernevit 1 x 0,5amp. i.v., nafedit do 5ml multivitaminova
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut smés

Kanavit 1 x 0,5amp. i.v., naredit do 5ml vitamin K
0,9% NaCl a aplikovat 30 minut

Dicynone 3 x 0,5amp. i.v. antihemoragikum,

hemostatikum
lavaz DC 5 x 3ml 0,9% NaCl

2.1.25 Infaze

Tabulka 15: Infaze k 3. dni hospitalizace

Lék Davka Indikac¢ni skup.
10% Glukoza 300ml/12h roztok sacharidi
10% Nephrotect | 100ml/12h roztok aminokyse-

lin pfi insuficienci

ledvin
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2.1.26 Kontinualni farmakoterapie

Tabulka 16: Kontinuélni farmakoterapie k 3. dni hospitalizace

Lék Davka Rychlost | Ind. skup.
Morphin 10 mg ve 24 ml 0,9% NaCl 1ml/h | opiat
Midazolam 30mg ve 24ml 0,9% NaCl 1ml/h | sedativum
Furosemid 40mg ve 24ml 0,9% NaCl 1ml/h | diuretikum
Tensamin 10mg v 50ml 5% glukozy 2ml/h | sympatomi-
metikum
Catapres 150 mg ve 20ml 5% glukozy 2ml/h | antihyper-
tenzivum

2.1.27 Bilance 3. den hospitalizace

Tabulka 17: Bilance k 3. dni hospitalizace

Cas Piijem | Vydej | Rozdil

05:00-11:00 | 271 ml 194 ml pozitivni bilance 77 ml, bez zndmek
hyperhydratace

11:00-15:20 | 356 ml 130ml pozitivni bilance 266 ml, bez znamek
hyperhydratace
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2.1.28 Pouzité hodnotici skaly

Tabulka 18: Pouzité hodnotici skaly k 3. dni hospitalizace

Nazev Pocet bodi Hodnoceni

GCS 3 body zornice 2mm | pomalé reakce na osvit
Addenbrookeské skére | 5 bodu sedace

Norton skore 7 bodu riziko vzniku dekubitt
Comfort skore 12 bodu hodnoceni farmak. atlumu
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3 Osetrovatelska Cast

3.1 Osetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je systematickd ¢innost vedend nelékarskymi zdravot-
nickymi pracovniky ve prospéch pacienta. Jednotlivé kroky napldnovanych
¢innosti maji vést k uspokojovani pacientovych potieb, které vyplyvaji z jeho
aktuélniho télesného, dusevniho nebo socialniho stavu. Kazda faze osetfova-
telského procesu ma své jedine¢né misto, podstatou je jeji spravné a vhodné

nacasovani v péci o nemocného[I7].

3.2 FAaze oSetrovatelského procesu

1. Zhodnoceni pacienta — zahrnuje ziskavani informaci formou rozhovoru
a pozorovanim samotného pacienta event. rodiny a zaneseni téchto dat

do osettovatelské dokumentace.
2. Stanoveni oSetiovatelské diagnozy.
3. Planovani oSetrovatelské péce — vytyceni oSetfovatelskych cili.
4. Realizace oSetrovatelské péce.
5. Hodnoceni poskytnuté osetrovatelské péce — pomoci zpétné vazby hod-

notime, zda se nam podafilo vytycené cile splnit.|[I§]

3.3 Vybér oSetrovatelského modelu

Svou bakalarskou praci jsem se rozhodla zpracovat podle Teorie zékladni
oSetfovatelské péce, jejiz autorkou je Virginie Henderson. Domnivam se, Ze
tato koncepce nejlépe vystihuje potieby pacienta vyzadujictho resuscitac¢ni

péci. Odviji se od 14 zakladnich potieb pacienta.[19]
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3.3.1 Zakladni potieby pacienta

10.

11.

12.

13.

14.

. norméalni dychani

. dostate¢ny pfijem potravy a tekutin
. vylu¢ovéani

. pohyb a udrzovani vhodné polohy

. spanek a odpocinek

vhodné obleceni, oblékini a svlékani

. udrzovani fyziologické télesné teploty
. udrzovani upravenosti a ¢istoty téla

. odstranovani rizik z zivotniho prostredi a zabranovani vzniku poskozeni

sebe i druhych

komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potieb, obav a nazorta
vyznavani vlastni viry

smysluplné prace

hry nebo ucast na riznych forméach odpocinku a rekreace

uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k norméalnimu vyvoji a

zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zairizeni

Zékladni potifeby kazdého jedince existuji bez ohledu na lékaiskou dia-

gnozu, at uz je jakkoliv ovliviuje.
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3.3.2 Komponenty zakladni oSetrovatelské péce

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Pomoc pacientovi normalné dychat.
Pomoc pacientovi pfi piijmu potravy a tekutin.
Pomoc pacientovi pii vylucovani.

Pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy (chize, sezeni, leZeni,

zména polohy).
Pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku.
Pomoc pacientovi pti vybéru vhodného odévu, pii svlékani a oblékéani.

Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém roz-

mezi.

Pomoc pacientovi pfi udrzovani télesné ¢istoty, upravenosti a ochrané

pokozky.

Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predchézet zranéni

sebe i druhych.

Pomoc pacientovi pfi komunikaci s ostatnimi, pii vyjadrovani potieb,

emoci, pociti a obav.

Pomoc pacientovi pti vyznavani jeho viry.

Pomoc pacientovi pti praci a produktivni ¢innosti.

Pomoc pacientovi pti odpocinkovych a rekreac¢nich aktivitach.

Pomoc pacientovi pfi uceni, pii objevovani, uspokojovani zvédavosti.
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Komponenty zakladni oSettfovatelské péce vychazeji z téchto elementér-
nich potfeb a zaméruji se na pomoc jedinci pii jejich uspokojovani. V pripadé

plné zéavislosti pacienta sestra jedna a rozhoduje v jeho prospéch za néj.

3.4 QOsetrovatelskad anamnéza

K sestaveni oSetfovatelského planu jsem si vybrala 3. den hospitalizace.

3.4.1 Pomoc pacientovi normalné dychat

Pacientka je orotrachedlné intubovana a pfipojena k umélé plicni ventilaci.
S dychanim je plné zavisla na lékaiské a osSetfovatelské péci, potazmo na
pristrojové technice. Behem sluzby kontroluji, zda nastavené ventila¢ni para-
metry souhlasi se zdznamem v dokumentaci pacienta. Sleduji pfipadny nesou-
lad pacienta s ventilatorem a prubézné hodnotim frekvenci a kvalitu dychani
a monitoruji hodnoty saturace krve O,. Pravidelnym odsavanim dychacich
cest pecuji o jejich prichodnost. Lavaz DC 3ml 0,9% NaCl provadim dle
ordinace lékatfe. Pozornost vénuji i samotnému ventilatoru Galileo. Staram
se o dostatecné mnozstvi sterilni vody ve zvlhéovaci a pravidelné vyprazd-
nuji kondenzacni sbérné nadobky, které jsou soucasti ventilacniho okruhu.
Dle ordinace lékate podavam léky k analgosedaci, ¢imz minimalizuji riziko

neplanované extubace.

3.4.2 Pomoc pacientovi pfi pfijmu potravy a tekutin

Pacientce zkousim podavat nasogastrickou sondou malé mnozstvi ¢aje. Davky
caje jsou vsak straveny jen obcas. Pfed podanim dalsi davky zkousim pod-
tlakem ve stifkacce nasat zalude¢ni obsah. Podle charakteru a mnozstvi od-

satého zalude¢niho obsahu urcuji kolik a zda viibec podam ¢aj v dalsi davce.

45



Zvysené pecuji o dutinu ustni. Pravidelné ji vytiram firemné vyrabénymi ty-
¢inkami Pagavit a dle potfeby odsavam. V§imam si jazyku, zda se na ném
nevytvaii povlaky, coz se u pacientti, kteff nepfijimaji tsty, ¢asto stava. Hod-
notim détské nutri¢ni skére 4 body — vysoké nutriéni riziko, tehdy je nutné
kontaktovat nutri¢ni terapeutku. V priloze pfikladam tabulku détského nu-

triéntho skore. (piiloha 2)

3.4.3 Pomoc pacientovi pfi vyluc¢ovani

Permanentni mocovy katétr byl zaveden jiz na Pediatrické klinice. Nyni je
napojeny k urimetru. Tak mohu sledovat a zaznamenavat presné mnozstvi
modi. Sleduji barvu a pripadny zékal. Mnozstvi moce je nulové pro trvajici
anurii.

Pri zakladnim onemocnéni je odchod stolice témér kontinualni. Dévéatko
jsem pouze vypodlozila plenkou, tim lépe sleduji frekvenci a charakter stolice.
Plenu casto vyménuji a dbam o ¢istotu anéalni krajiny. Dodrzovani hygienicko-

epidemiologického rezimu je v tomto pripadé vice nez povinnosti.

3.4.4 Pomoc pacientovi pfi udrzovani optimalni polohy

Vzhledem k zavaznosti stavu pacienta ordinuje 1ékar kontinualni intravenézni
podavani analgosedace a pii projevech neklidu bolusové davky Midazolamu
(sedativum) a Nimbexu (svalové relaxancium). Tim je nemocné jesté vice
ohrozena vznikem moznych dekubiti a otlaki. V pé¢i o malou pacientku
kladu diraz na pravidelné polohovani a aktivné patram po moznych prici-
nach vzniku otlakt. Kontroluji, zda je dostatecné vypnuté prostéradlo, vyuzi-
vam atidekubitarnich pomitcek véetné mékkych plysovych hracek, které patii
samotnému dévcatku. Pfi samotném polohovani dodrzuji, aby koncetiny za-

ujimaly fyziologickou polohu. Svou pozornost zaméfuji na hlavicku ditéte,
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protoze ze zkuSenosti vim, ze hlava je u malych déti ¢astéjsim predilekénim
mistem vzniku dekubitii, nez u dospélych pacientii. V tomto pripadé jsem vy-
uzila moznosti ulozit hlavu dévéatka na gelové kolecko, které je anatomicky
tvarované. O kazdé zméné polohy uc¢inim zapis do dokumentace pacienta.

Kazdych 12 hodin hodnotim Norton skére, nyni po¢tem 7 bodi.

3.4.5 Pomoc pacientovi pfi spanku a odpocinku

V pripadé této malé pacientky je spanek navozen umeéle, protoze jsou ordi-
novany léky, které ovliviuji stav védomi. Nelze proto hodnotit spanek jako
fyziologicky. Ve vysledku ale oba slouzi k regeneraci sil. I pfesto, ze je spanek
navozen medikament6zné a nelze ho proto povazovat za fyziologicky, dodr-
Zuji u ditéte denni a no¢ni rezim. V noci volim tlumené osvétleni a zajistuji

u luzka klid.

3.4.6 Pomoc pacientovi pri vybéru vhodného odévu, pri oblékani

a svlékani

Na resuscita¢nim oddéleni pro déti je valna vétsina pacientii bez jakéhokoliv
odévu. Vzhledem k velkému poc¢tu zavedenych invazi je nepraktické ¢i do-
konce nemozné, aby byli pacienti odéni. Pfi oSetfovani dévcéatka dbam na
zachovani intimity, at uz p¥i hyginické péci ¢i pii terapeutickych vykonech.
Celé telicko je prikryté teplou dekou, protoze kromé intimni stranky je zde
podstatné i udrzeni télesné teploty ditéte, které mé vzhledem k provadéné

hemodialyze sklon k hypotermii.
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3.4.7 Pomoc pacientovi pfi udrZzovani télesné teploty ve fyziolo-

gickém rozmezi

Dité ma nésledkem hemodialyzy sklon k hypotermii. Sou¢ésti modernich he-
modialyzac¢nich piistroji je i moznost automatického ohievu dialyzac¢niho
roztoku na télesnou teplotu. Vyuzivam také pristroje Warm Touch vhéanici
ohtaty vzduch de perforované kapny z netkané textilie, kterou jsem paci-
entku prikryla. Télesnou teplotu monitoruji pomoci teplotniho ¢idla, které je
soucasti permanentniho moc¢ového katétru. Kazdou hodinu zapisuji télesnou

teplotu do dokumentace pacienta.

3.4.8 Pomoc pacientovi pri udrzovani télesné Cistoty, upravenosti

a ochrané pokozky

Pro zavaznost zdravotniho stavu, ale i s ohledem k véku ditéte, hodnotim
pacienta jako nesobéstacného a zcela odkdzaného na péci sestry ¢ rodiny.
ZvySenou péci vénuji zejména péci o genital a andlni oblast, kde je v souvis-
losti s tézkym prijmem porusSena integrita kiize a objevuje se zejici sliznice
rekta. Plenu, podlozenou pod zadeckem ditéte, vymeénuji dle potieby a okoli
konec¢niku kryji silnéjsi vrstvou ochranného détského krému urcéenému k péci
o opruzeniny. Celkovou koupel provadim 1x denné s pfihlédnutim k aktuél-
nimu stavu pacienta. Matka ditéte ma prani se na hygienické péci o dcerku
podilet. Zpocatku je velmi nejistd. Ma obavy ze zavedenych invazi. Volim
proto postup, kdy ja dévcéatko koupu a matka mi asistuje. K péci o kiizi vo-
lime détskou kosmetiku, kterou rodic¢e donesli. Maji pry tak pocit, Zze mohou
alespon néco mélo pro svou dcerku udélat. Z dlouhych vlasku dévcéatka na

matc¢ino pfani upravime dva copanky.
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3.4.9 Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a predcha-

zet zranéni sebe i druhych

7 divodu mozné dislokace zavedenych invazi je nutné pouzit omezujici pro-
stfedky. Volim jemné obinadlové tivazy na hornich koncetinidch. Kazdou ho-
dinu zhodnotim, zda jsou spravné prilozeny a zda nikde neskrti. U¢inim z&-
znam o kontrole omezujicich prostfedkii. Navzdory faktu, Ze je dité konti-
nualné analgosedovéno a je ve farmakologicky navozeném bezvédomi, mam
u lizka zvednuté postranice jako prevenci padu.

U rodi¢t a ostatnich pribuznych, které dévéatko navstévuji, apeluji na
potfebu zvysené hygieny. Umyti a dezinfekce rukou pred kontaktem i po
kontaktu s nemocnym ditétem je nezbytnou soucasti kazdé navstévy stejné

jako pouziti empiru, ktery je umistén v mistnosti pred vstupem na oddélent.

3.4.10 Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi, pfi vyjadio-

vani potfeb, emoci, pociti a obav

Potteby ditéte v bezvédomi se odvijeji pouze od jeho potieb fyzickych, avsak
psychickou stranku nelze tplné pominout. V Charté prav hospitalizovaného
ditéte je zakotveno, ze ma pravo na kontakt s rodici. Hloubka ¢i troven
védomi zde neni nijak zohlednéna. Pro rodice je velmi dilezité byt svému
ditéti nablizku. Vzdyt kdo zna své dité 1épe nez praveé oni. Zvlasté matky maji

schopnost reagovat na potieby svého ditéte jesté difve nez byly vyjadreny. [20]

3.4.11 Pomoc pacientovi pti vyznavani jeho viry

Rodice ditéte se nehlési k zadnému nédbozenskému vyznani. Se zhorsujicim
se stavem dévcatka vSak inklinuji k praktikam lidovych 1éc¢iteli a k alterna-

tivnim metodam léc¢itelstvi. Na pfani rodi¢t jsem pod lizko ditéte umistila
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nadobu s vodou, kterou obdrzeli od léc¢itele. Nad ltizko nad hlavou ditéte

zavesili rodice spoleéné s pritomnym lécitelem ochranny amulet.

3.4.12 Pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti

Vzhledem k zavaznosti pacient¢ina stavu neni tato pomoc vhodna.

3.4.13 Pomoc pacientovi pri odpocinkovych a rekreac¢nich aktivi-

tach

Béhem své mnohaleté praxe na resuscita¢nim oddéleni pro déti jsem poznala,
jak moc je diilezité upozorinovat rodice na potiebu odpoc¢inku. Doporucit jim
kratkou prochazku, nezapominat se najist, napit. Jen tak lze vydrzet napor,

kterym nemoc ditéte bezesporu je.

3.4.14 Pomoc pacientovi pii uceni, pfi objevovani, uspokojovani

zvédavosti.

Edukace rodiny v péci o tézce nemocné dité spadé témeér vyhradné do kom-
petenci sestry. Rodina tohoto dévcatka se snazi aktivné zapojit do oSetto-
vatelského procesu. Casto se ptaji, jak mohou pomoci. Pfanim matky je
se na oSetrovatelské péci aktivné podilet. Spole¢né se domlouvame na ¢in-
nostech, které zvladne provadét sama a zaroven ji nebudou nahanét strach.
Otira dcerce rty, v mé pritomnosti jemné ¢isti dutinu tstni. Na okoli ko-
ne¢niku nanasi ochrannou mast. Po celkové koupeli dcerku natiré télovym
mlékem a Setrné masiruje dolni koncetiny. Od matky vim, Ze ji to prinasi
ur¢ité uspokojeni. Ma pocit, Zze poméha a ze se na lécbé podili. S dodrzova-
nim hygienicko-epidemiologického rezimu nemé zadny problém. Na vSechny

polozené otazky jsem se snazila srozumitelné odpovédét. Vzhledem k tomu,
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Ze jsem s matkou malé pacientky travila pii oSetfovatelské péci pomérné dost

casu, opakované jsem si zpétnou vazbou ovéfila, Ze rozumi.

3.5 Osetrovatelské diagnoézy vcetné realizace a hodno-
ceni planu péce

Kratkodoby oSetfovatelsky plan jsem sestavila ke 3. dni hospitalizace ditéte

a stanovila tyto oSetfovatelské diagnozy.

e Riziko selhani zakladnich zZivotnich funkei a Zivot ohrozujicitho krvéaceni

v souvislosti s trombocytopenii.

e Riziko neefektivni UPV v souvislosti s omezenim priichodnosti dycha-

cich cest.
e Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy.
e Porusena kozni celistvost v perianalni oblasti v souvislosti s prijmem.

e Hypotermie vznikla v disledku elimina¢ni metody.

3.5.1 Riziko selhani zakladnich zivotnich funkci a zivot ohrozuji-

ciho krvaceni v souvislosti s trombocytopenii

e vcasné odhaleni projevi obéhového selhani

e vCasny zachyt znamek krvaceni

Intervence:

e sleduj frekvenci srde¢ni akce i mimo intervaly stanovené 1ékafem
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e vsimej si zmén v EKG kfivce
e sleduj hodnoty krevniho tlaku i mimo intervaly stanovené lékarem
e pii vétsich odchylkidch okamzité informuj lékare

e sleduj laboratorni vysledky, na hodnoty mimo referen¢ni mez lékatie

upozorni
e patrej po projevech krvaceni do kize, podkozi
e vsimej si stavu kryti invazivnich vstupt z divodu krvaceni
e sleduj projevy pacienta — hybnost, reakce, reflexy

e vsimej si zmén velikosti a reakce zornic

Realizace:

Kazdou hodinu jsem zaznamenala hodnoty fyziologickych funkci do doku-
mentace pacienta. Mezni hodnoty alarmu jsem na monitoru nastavila tak,
abych byla upozornéna na bliZzici se problém pacienta s dostate¢nym pred-
stihem. V piipadé patologickych hodnot okamzité informuji lékate a u¢inim
zaznam o nameéfené hodnoté do dokumentace pacienta. Sleduji laboratorni
vysledky a v pripadé hodnoty mimo referenéni mez okamzité hlasim lékaii.
Kontroluji centralni zilni katétr, dialyzacni katétr a arteridlni kanylu, zda
sterilnim krytim neprosakuje krev z mista vstupu zavedeni. I pres ditkladnou
prohlidku kize neobjevuji zadné petechie ani jiné zndmky krvaceni.

Jiz 2. den trva nutnost katecholaminové podpory obéhu. Tensamin 100 mg
v 50ml 5% Glukozy mam nastaven v linearnim déavkovaci rychlosti 2ml/h.

Priblizné v 10 hodin dochazi k vzestupu hodnot arterialniho tlaku, informuji
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lékate a snizuji obéhovou podporu. Systémovy arteridlni tlak stoupa k hod-
notam hypertenze 145/90 Toor navzdory tomu, Ze lé¢ba Tensaminem byla
prerusena. Z duvodu systémové hypertenze ordinuje 1ékar lék snizujici krevni
tlak Catapres (antihypertenzivum) v davce 150 mg ve 20 ml 5% Glukoze rych-
losti 2ml/h. Srde¢ni akce, hodnota saturace O, i télesna teplota zustévaji
v normalu.V 10 hodin soucasné s ordinaci Vidisic gelu (oftalmologikum) do
obou oc¢i kontroluji velikost a reakci zornic. Zornice jsou izokorické, velikost
4mm a na osvit reaguji pomalu. V 11 hodin pii odsavani z ETK zjistuji,
ze dévcatko nereaguje pohybem koncetin ani kaslacim reflexem. Kontroluji
velikost a reakeci zornic. Vpravo je patrna nereagujici mydriasa. Okamzité
privolavam lékate, ktery indikuje CT mozku. Dle ordinace lékafe podavam
20ml 20% Manitolu (osmotické diuretikum) rychlosti 60 ml/h. Kontaktuji
dialyzac¢ni sestru, abychom prerusili hemodialyzu z divodu CT vySetteni.
Vysetfeni odhaluje maligni edém mozku nejasné etiologie. Zavazny nélez je
indikaci k méteni intrakranidlniho tlaku. Pripravuji sterilni stolek k navrtu le-
bec¢ni kosti a k zavedeni ¢idla do mozkového parenchymu. Pred vykonem apli-
kuji dle 1ékare 1 amp. Fentanylu i.v. (opiat) z divodu analgézie, seduji 3 mg
Midazolamu i.v. a relaxuji 3 mg Nimbexu i.v. Pti navrtu lebky asistuji lékafi.
Namétfené hodnoty 70 Torrt svédéi pro tézkou nitrolebni hypertenzi. Oka-
mzité plnim ordinaci lékafe a aplikuji 25 mg Thiopentalu i.v. (anestetikum,
indikované pfi nitrolebni hypertenzi ke snizeni nitrolebniho tlaku). Privolany
neurochirurg indikuje oboustrannou dekompresni kraniektomii k urgentnimu
opera¢nimu vykonu. Pfed odjezdem na operacni sal podavam transfuzi trom-
bocytl a statim objednédvam v krevni bance 2 x 1 T.U. erymasy a 2 x 1 T.U.
mrazené plazmy. V 15.20 hodin odvazim malou pacientku na operac¢ni sal.
Pribéh operace je komplikovan masivnim krvacenim ze zil v misté sagitalniho

splavu. Dochéazi k zastavé obéhu. Anesteziolog po 30 min. netspésné resusci-
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tace resuscitaci ukoncuje a konstatuje exitus. V priloze prikladam opera¢ni
protokol. (pfiloha 3)

Pacientka je pfevezena zpét na resuscitac¢ni oddéleni pro déti k dalsi péci
o mrtvé télo.

Hodnoceni:

I prfes maximalni lékarskou a oSetfovatelskou péci a splnéni stanovenych in-
tervenci doglo k selhani zivotnich funkci. Bohuzel i pres véasny zachyt znamek
mozného nitrolebniho krvaceni byl vyvoj onemocnéni natolik nepfiznivy, ze

doslo k timrti malé pacientky.

3.5.2 Riziko neefektivni UPV v souvislosti s omezenim prichod-

nosti dychacich cest
Cil:
e vCasny zachyt znamek hypoxie, pacient toleruje ventilator

e prichodnost dychacich cest je zachovana

Intervence:

e sleduj nesoulad pacienta s ventilatorem

e sleduj zmény ve frekvenci dychéni, pohyby hrudniku

e sleduj uc¢innost analgosedace, udrzuj pacienta v klidu

e sleduj kvalitu dychéni, saturaci O i mimo interval stanoveny lékarem
e piedchazej neplanované extubaci, udrzuj ETK v optiméalni poloze

e odséivej z ETK dle potieby
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e sleduj barvu kuze, periferni prokrveni
e polohuj & 2 hodiny a dle tolerance polohy

e pouzij pomicky k udrzeni zvolené polohy

Realizace:

Analgosedaci vedeme kontinualné podavanym Morphinem (opiat) v davce 10
mg ve 24 ml 0,9% NaCl rychlosti 1 ml/h a Midazolamem (sedativum) v davce
30mg ve 24ml 0,9% NaCl rychlosti 1 ml/h dle ordinace lékatre. Kontroluji,
zda zvolené rychlost v linearnim davkovaci odpovida ordinaci lékate. Dle
potfeby pacienta odsavam, lavaze dychacich cest provadim 3ml 0,9% NaCl
v 10.00 a 15.00 hodin, tak jak je zaznamenano v ordinacich lékare. V pri-
padé potfeby je mozné lavaz provést i mimo poradi, pokud se nam zda, ze
sekret je v dychacich cestach prilis husty nebo je zaschly. Je vSak tfeba o tom
ucinit zapis do dokumentace. Po odséti z ETK poslechové kontroluji, zda je
dychéni oboustranné slysitelné. Vzhledem k tomu, ze je dité intubovano tsty
a ETK je fixovana v ustnim koutku, je tfeba po 12 hodinach zménit stranu,
ve které je fixovana. Cislo na kanyle, ke kterému je fixovana néplast, musf
souhlasit s ¢islem, které je uvedeno jako fixa¢ni ¢islo ETK v dokumentaci.
Samotnou zménu polohy ETK provadim za asistence kolegyné, tak jak je
zvyklosti oddéleni. Pod néplast pouziji prouzek pryskyftice, abych minimali-
zovala drazdéni kize néplasti. Po zméné polohy ETK sleduji, zda je poloha
optimalni a zda nedoslo ke zméné v pohybech hrudniku ¢i k poklesu saturace
Os.

Pacientku polohuji kazdé 2 hodiny. Sleduji, jestli zménu polohy toleruje a
zda nedochéazi ke zménam hodnot vitalnich funkci véetné saturace Oq. Pod-

statné jsou také ventilacni parametry zvoleného ventilacniho rezimu, kdy
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zménou polohy pacienta miize nastat prikladné pokles dechového objemu.
Velkou pozornost vénuji predilekénim mistim a sleduji, zda nedochézi k otla-
kiim. Volim pomiicky vhodné k udrzeni a zajisténi zvolené polohy. P#i polo-

hovani dbam na ulozeni koncetin do fyziologické polohy.

Hodnoceni:

Béhem mé sluzby nedoslo k nesouladu pacienta s ventilatorem. Analgosedace
byla Gé¢inna. Astrup (vySetfeni krevnich plynu a acidobazické rovnovahy), ne-
vykazuje znamky poruchy respirace. Endotrachealni kanyla byla v optimalni
poloze, pevné fixovana.

Polohovani bylo pacientkou tolerovano, nedoslo k zavaznym zménam hod-
not vitalnich funkef ani ke zménam ve ventila¢nich parametrech. Kize nejevi

znamky pocinajictho dekubitu.

3.5.3 Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy

a) ETK
b) CZK, dialyza¢ni katétr, arterialni kanyla
¢) PMK

Cil:
e vcasny zachyt znamek infekce

e riziko vzniku je minimalizovino

Intervence

a)  — pouzivej uzavieny odsavaci systém
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— pred a po odsévani z ETK si umyj a dezinfikuj ruce
— sleduj prichodnost ETK

— sleduj barvu a mnozstvi sputa

b)  — kontroluj stav okoli zavedeni vstupu
— prevazuj dle potieby, dodrzuj aseptické postupy pfi manipulaci
— sleduj funkcénost katétru

— informuj navstévy o riziku infekce a zpiisobech prevence

c¢)  — kontroluj okoli mista zavedeni PMK
— sleduj prichodnost katétru
— dodrzuj gravitacni spad sbérného systému

— sleduj barvu a piimési v moci

Realizace:

Vs8echny tyto zminéné vstupy jsou zavedené 3. den. Pred kazdym odsédvanim
z endotracheélni kanyly i po ném si peclivé umyji a dezinfikuji ruce. Chranim
tak pred moznou nakazou nejen pacienta, ale i sebe. Pti odsavani pracuji
s uzavienym odsavacim systémem Trache Carektery se na resuscita¢nim
oddéleni pro déti pouziva jiz fadu let. Méni se po 96 hodinach a oznacujeme
ho nalepkou s dnem, kdy mé dojit k dalsi vyméné. Odsavam dle potieby a
sleduji charakter a mnozstvi sputa. U¢inim o tom zapis do dokumentace.
Centralni zilni katétr, dialyzacni katétr a arterialni kanylu, ktera je za-
vedené do levé horni koncetiny, prevazujeme po 96 hodinach a dle potieby.
K oSetteni invazivniho vstupu pouzivame dle zvyklosti oddéleni Chlorhexidin
v 96% alkoholu. Tento roztok nam pripravuji v tstavné lékarné FN v Mo-

tole. Sterilni stéticku jednorazové ponoiime do roztoku, dikladné otfeme
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misto vstupu invaze a nechame kratce zaschnout. Poté sterilné prelepime
misto vstupu Tegadermem. Po celou dobu pfevazu si po¢iname piisné asep-
ticky. Vzhledem k tomu, Ze jsou invaze zavadené 3. den a vSechny naplasti
dostatecné drzi, neprevazuji. Pfed kazdou aplikaci 1éki do centralniho zilniho
katétru si dukladné odezinfikuji kohout ¢i linku, do které budu 1ék podavat.
Stejné si po¢inam pii odbéru krve z arterialni kanyly. Pro odbéry krve vyu-
zivam uzavieného odbérového systému. Myti a dezinfekce rukou jsou pro mé
samoziejmosti stejné jako pouziti jednorézovych rukavic.

U permanentniho mocového katétru si pri celkové hygiené vSimam tsti
mocové trubice, jestli se neprojevuji priznaky zarudnuti nebo sekrece. Na
zékladé primarnitho onemocnéni, které je provazeno Cetnymi prijmovitymi
stolicemi, kladu dtraz na otirdni a omyvani zadecku shora doli. Snazim se
tim zabranit proniknuti infekce do mocového traktu. V tomto smyslu edukuji
1 matku dévcatka, kterd se na hygiené podili. Také pouzivanim uzavieného

sbérného systému moce eliminuji moznost vzniku infekce mocovych cest.

Hodnoceni:

Béhem denni sluzby jsem nezaznamenala projevy infekce. Okoli invazivnich

vstupt nejevi znamky zcéervenani nebo sekrece. Domnivam se, Ze jsem svou

s v, .

oSetrovatelskou péc¢i minimalizovala riziko vzniku infekce.

3.5.4 Porusena kozni celistvost v perianalni oblasti v souvislosti
s prijmem

Cil:

Perianalni oblast bude udrzovana v ¢istoté.

38



Intervence:

e sleduj cetnost, konzistenci a charakter stolice
e dbej o zvySenou hygienu v perianalni oblasti

e kontroluj stav perianalni oblasti

Realizace:

V pribéhu denni sluzby se oproti predchozim dnim snizila ¢etnost stolic.
Pouzivam u pacientky jednorézové pleny, které ale pasky po stranach nefixuji.
Hlavnim divodem je moznost ¢asté kontroly, zda je plena ¢ista. Perianalni
oblast je silné zarudla s jasnymi znamkami opruzeni. V analnim otvoru je
patrna zejici sliznice rekta. Oblasti kone¢niku vénuji zvySenou hygienickou
péci. Po kazdé stolici dévcatko Setrné omyji a na perianalni oblast opakované
nanasim ochrannou mast Bepanthen.

Hodnoceni:

Kuze v okoli kone¢niku uz neni tak silné zarudla. Zejici sliznice rekta vsak
pretrvava.

3.5.5 Hypotermie vznikla v disledku elimina¢ni metody

Cil:

Pacient bude mit télesnou teplotu v normé.

Intervence:

e méi télesnou teplotu i mimo intervaly urcéené lékarem

e nevystavuj pacienta rychlym teplotnim zménam
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e kontroluj teplotu infaznich roztoku, aplikuj ohfaté na pokojovou tep-

lotu

e pouzij zahfivaci ptistroj Warm Touch

Realizace:

Télesnou teplotu méiim teplotnim cidlem, které je soucasti permanentniho
mocového katétru. Monitorace télesné teploty je souc¢asti monitoringu ostat-
nich fyziologickych funkeci. Po hodiné je zaznamenédvam do dokumentace pa-
cienta. Podavané infizni roztoky maji pokojovou teplotu. Ohtivani dialyzac-
niho roztoku je automatickou soucésti hemodialyzacniho pfistroje. U malé
pacientky vyuzivam k zahtivani ptistroj Warm Touch. Teply vzduch je roz-
vadén perforovanou pokryvkou z netkané textilie pfimo k télu pacienta. Pro-
vadéni nékterych osetrovatelskych vykoni, kdy je nutné pacientku odkryt, se

snazim omezit na nezbytné kratkou dobu.

Hodnoceni:

Télesnou teplotu se mi podafilo udrzet ve fyziologickém rozmezi. Hodnota

télesné teploty neklesla pod 36,2 °C.

3.6 Edukace rodiny

S rodici, zejména s matkou ditéte, jsem béhem dennich sluzeb v kazdodennim
kontaktu. Edukaci se vénuji od 2. dne hospitalizace. V den pii{jmu byla matka
velmi unavené a potifebovala si odpoc¢inout. Druhy den postupuji podle edu-
ka¢niho zdznamu, ktery je souc¢asti pacientovi dokumentace. Nejprve se vénuji
domécimu radu oddéleni a stru¢né je seznamuji s chodem oddéleni. Pak se

zameéruji v edukaci na ta témata, ktera se aktualné dotykaji jejich dévcatka.
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Hovorime spolu o hygiené, o vyzivé, o umeélé plicni ventilaci, ktera je dési
asi ze vSeho nejvice. Snazim se mluvit srozumitelné s minimem odbornych
slov. Vystithavam se pouziti slangovych vyrazi. Po celou dobu nasi rozmluvy
s nimi udrzuji zrakovy kontakt. Nechavam prostor na dotazy a zodpovidam
ty, které se tykaji mych kompetenci. Zpétnou vazbou kontroluji, jestli mi
rodi¢e porozuméli. Vzhledem k tomu, ze u luzka ditéte travi vétSinu casu,
mam dostatek prilezitosti k ovéreni jejich znalosti. Disledné se vyhybam
prognostickym zavértum tykajictho se zdravotniho stavu jejich dcerky.

Z duvodu umrti pacientky se nezabyvam dlouhodobym oSetiovatelskym

Vv v

bim svého Zivota.

3.7 Psychickd podpora rodi¢tim

Na resuscita¢nim oddéleni pro déti se setkdvame s psychicky vypjatymi situ-
acemi takika kazdodenné. Vétsina rodici si je ve své bolesti podobna a prece
jsou pokazdé jini. Vsichni bez rozdilu prochazi jednim z nejtézsich obdobi
svého zivota.[21] Casto od nich slycham, Ze nejhordi je ta bezmoc. Nekdy
obvinuji sami sebe, Ze své dité nedokazali uchranit, nékdy se jejich bolest
meéni ve zlost, kterou obraceji proti lékartim a sestram. Je velmi obtizné se
se situaci vyrovnat. Obtizné je to i pro nés, zdravotniky, i kdyz by se mohlo
zdat, Ze jsme na to pripraveni ¢i dokonce natolik otrli, Ze se nas to nedotyka.

E. Kiibler-Rossova popisuje ve své knize ,O umirani a smrti“ pét fazi, kte-
rymi ¢lovek, vazné nemocny, prochazi. Tento proces se da v8ak vypozorovat
i u rodic¢t tézce nemocného ditéte.

1. stadium — je Sok, popirani zavaznosti stavu. Stava se, ze rodice vyhle-
dévaji dalsi 1ékate a specialisty v domnéni, Ze ti diagnézu nepotvrdi ¢ snad

dokonce vyvréati.
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2. stadium — zlost, agrese. Neztidka se obvinuji sami mezi sebou, hledani
vinika je pro tuto situaci vice nez typické. Kdyz ho nenajdou, mivaji pocit
nespravedlnosti. Casta otazka tohoto stadia je: ,,Pro¢ zrovna my, pro¢ nasSe
dite!”

3. stadium — smlouvani.

4. stadium — deprese, smutek, zal. Postupné prijiméani skutecnosti je velmi
pomalé a velmi bolestivé.

5. stadium — smifeni. Vyrovnani se s faktem tézké nemoci ¢i smrti je
obtizné. Pro nékteré rodice je to dokonce nepfijatelné. Bojuji za zivot ditéte
vSemi prostiedky az do konce. U nékterych z nich nedojde k vyrovnani se se
ztratou milovaného ditéte nikdy.[22]

V pripadé malé pacientky, kdy onemocnéni vzniklo néhle s velmi rychlym
prubéhem, mam pocit, ze rodice prochazeji viemi stadii soucasné, s vyjimkou
posledniho. Je mimoradné diilezité byt rodicim nablizku, ale zaroven je svou
pritomnosti neobtézovat. Nékdy se to zda témeér nemozné stejné jako sdélit
rodicim pravdu a nevzit pritom veskerou nadé&ji. Troufam si fict, Ze je to
kol takika nadlidsky.

Rodiné nabizim pomoc psychologa, ale odmitaji stejné jako kontakt na
Centrum krizové intervence. Otec tika, Ze ta bolest je nesdélitelna. Snazim
se mu vysvétlit, Ze psycholog ma zkuSenosti a Ze mu rozhovor s nim muze
pomoci, ale nevyvijim na néj natlak. Domnivam se vSak,ze by to rodiné po-
mohlo. Zvlasté pak matce, ktera se obvinuje z toho, ze dceru nedokazala pred
infekei ochranit. Respektuji v8ak jejich rozhodnuti a psychologa pracujictho

pii Fakultni nemocnici v Motole nekontaktuji.
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3.8 Péce o mrtvé télo

7 téla ditéte jsem odstranila elektrody, veskeré naplasti a sterilni kryti invazi
véetné pouzitych infiznich seti. Za stalého odsavani jsem vytahla nasogast-
rickou sondu, odstranila jsem endotrachealni kanylu a permanentni mocovy
katétr. Zavedené intrakranialni ¢idlo, centralni zilni katétr, arterialni kanylu
a dialyza¢ni katétr jsem ponechala dle zvyklosti oddéleni v téle zemfelého.
Omyla jsem oblic¢ej a télo ditéte a benzinem odstranila zbytky naplasti. Du-
kladné jsem odsala sekreci z dutiny tstni a z nosu. Identifikaci mrtvého téla
jsem zajistila Stitkem s celym jménem zemfelé, rodnym ¢islem, datem i hodi-
nou exitu a pripevnila na palec u nohy. Tutéz identifikaci jsem napsala perma-
nentnim fixem piimo na stehenni ¢ast dolni koncetiny. Podvazani brady ani
dovirani oc¢i nebylo nutné. Dité mélo o¢i i tsta spontanné doviena. Télo jsem
ulozila do vodorovné polohy s pfipazenymi hornimi konéetinami.Po celou
dobu jsem si poc¢inala distojné s ohledem k mrtvému ditéti. Vnimala jsem to
jako posledni sesterskou sluzbu malé pacientce. I smrt se nékdy stava soucasti
oSetrovatelské péce. Do plastového vaku, ktery je urcen k transportu téla na
patologii, jsem dévcatko zatim neukladala. Védéla jsem od 1ékare, ktery me-
zitim rodice kontaktoval, Ze se budou chtit s dcerkou rozloucit. T¢licko ditéte
jsem prikryla prostéradlem. Vzhledem k boxovému systému s jednim ltazkem
jsem neméla problém rodi¢im zajistit soukromi. Po jejich prichodu jsem je
odvedla na box, kde jsem pro vétsi pocit soukromi zatahla zaluzie. Ptivolala
jsem lékate, ktery rodi¢tim objasnil pfi¢inu imrti a zodpovédél jejich otazky.
Jesté pred jejich prichodem jsem na box pfichystala dostateény pocet zidli,
aby sedéli oni i lékar a komunikace tak probihala na partnerské trovni. Po
rozmluveé rodic¢i s lékafem jsem jim oznamila, ze budu v pripadé potfeby na-
blizku, ale Ze jim ponechdm soukromi. Vyjadrila jsem litost nad jejich ztratou

a nabidla pomoc psychologa. V pozustalosti byly pouze plySové hracky, které
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jsem vlozila do igelitového sacku. Pri odchodu rodi¢i jsem je dala otci. Po
celou dobu jejich navstévy jsem se snazila chovat empaticky a vstiicné, ale

zaroven si uchovat profesionalni nadhled.
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Z.Avér

I pfes relativné priznivou prognézu D+ hemolyticko-uremického syndromu,
kdy mortalita je uvadéna do 3%, doslo k tmrti pacientky.[11] Onemoc-
néni bylo provazeno postizenim centralniho nervového systému, coz je je-
den z moznych rizikovych faktoru, ktery vyznamné ovliviiuje prubéh a pro-
gnoézu hemolyticko-uremického syndromu. Navzdory maximalnimu usili 1é-
kaii a sester se nepodarilo dité zachranit. Komplexni oSetfovatelskd péce
byla poskytnuta podle standardu, které vychazeji z nejnovéjsich poznatki

v oblasti intenzivni mediciny.
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Seznam zkratek

ABR acidobazicka rovnovaha
ALT alaninaminotransferaza
AST aspartataminotransferaza
ATB antibiotika

CB celkova bilkovina

CNS centralni nervovy systém

CRP C reaktivni protein

cT pocitacova tomografie

CZK centralni zilni katétr

DC dychaci cesty

DIC diseminovana intravaskularni koagulace

D+HUS diarrhoea+ hemolyticko-uremicky syndrom
E. coli Escherichia coli

EHEC  enterohemoragicka Escherichia coli

EKG elektrokardiograf

ELISA  enzymova imunoanalyza

ETK endotrachealni kanyla

FN fakultni nemocnice

GCS glasgow coma scale

H bi¢ikovy antigen

HCT hematokrit

HD hemodialyza

HGB hemoglobin

HUS hemolyticko-uremicky syndrom
K kapsularni antigen

KM kyselina mocova
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LEU
LF

LHK
NGS

pCO2
PCR
pH
PLT
PMK
pO2
PSIMV
RTG
SONO
STEC
T.U.
TK
TT
UK
VTEC

leukocyty

léekarska fakulta

leva horni koncetina

nasogastricka sonda

télovy antigen

parcialni tlak oxidu uhli¢itého

polymeréazova fetézové reakce

zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych ionta
trombocyty

permanentni mocovy katétr

parcialni tlak kysliku

pressure synchronized intermittent mandatory ventilation
rentgenologické vysetieni

sonografické vysSetteni

Escherichia coli produkujici Shiga toxin

tranfusion unit

tlak krve

trombin time

Univerzita Karlova

Escherichia coli produkujici verotoxin
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Prilohy

Priloha 1
VI. COMFORT SCALE

hodnoceni bolesti/farmakologického Utlumu/diskomfortu

Hodnoceni Projevy

Cilost reakce na podnéty z okoli (zvuk, pohyb, svétlo) ve spanku ¢i bdéni
Hluboky spanek
Lehky spanek
Ospaly
Bdély a pozorny
Zvysene pozorny/ostrazity
id stupen emocni Uzkosti
Klidny
Lehce neklidny
Znepokojeny/neklidny
Velmi neklidny/Gzkostny
VVydésSeny/panicky
Respiracni odezvaldychani pacient na UPV*

abhwNE

Klid/nek

abwN R

Dychani,pla¢ pacient dycha spontanné
(bez UPV**)

Dycha klidné, tiSe, neplace

Vzlyké/lapavé dycha

1 Nekasle, spontanné nedycha
2 Spontanni dychani (bez vlivu
na ventilator)

3 Obcas kasle/interferuje Sténa

4 Aktivné interferuje/€asto kasle | Place/narika

5) Bojuje s ventilatorem/dusi se | Kfi€i/jeCilviiska
Pohyblivost (fyzicka aktivita frekvence a intenzita)

1 Z&dné pohyby

2 Obcas lehky/mirny pohyb

3 Casto lehky/mirny pohyb

4 Prudké/ddrazné pohyby kon&etinami

5) Prudké/ddrazné pohyby i hlavou a trupem
Krevni tlak (hodnota na monitoru )

1 Niz8i nez normalné

2 V norme, staly

3 Ob¢as zvySeny o 15% (1-3x/hod.)

4 Casto zvySeny 0 15% a vice

5) Stale zvySeny o vice nez 15%
Srdeéni frekvence (hodnota na monitoru)
1
2
8
4

Snizena

V norme, stala

Obcas zvySena o 15% (1-3x/hod.)
Casto zvySena o 15% a vice

5) Stale zvySena o vice nez 15%
Svalovy tonus

1 Svaly zcela relaxované/zadny sv. tonus

2 Snizeny

3 Normalni

4 Zvyseny a flexe prstl kon&etin

5) Extrémni rigidita a flexe prstd koncetin
Napéti ve tvari (vyraz obliceje)

1 Zcela uvolnény

2 Normalni, zddna znamka napéti

3 ViditeIné napéti nékterych svalli

4 ViditeIné napéti viech svall

5 Svaly v grimase, zkriveny oblicej

* u ditéte na umélé plicni ventilaci (UPV) sleduje sestra respiracni odezvu na ventilator anebo
krik/plag;
** u ditéte, které neni na UPV, dycha spontanné, sleduje sestra kfik anebo plac
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Hodnoceni

15-27 bodl  optimalni hodnota (odpovidajici sedace pacienta/lécba bolesti)

14 a méné silné utlumeny, *intervence dle lekafe

28 a vice malo utlumeny, intervence nutna

Hlageni sestry lékafi v pfipadé, ze dosaZené skdre neodpovida optimalni resp. poZadovaneé
hodnoté

Frekvence hodnoceni zavisi na:

vstupni hodnotg; aktualnim stavu pacienta; medikaci anebo zméné medikace a predevsim
na Ucelu*, ktery uréuje Iékarf podle aktualniho klinického stavu pacienta

Vstupni hodnoceni provede sestra po stahilizaci stavu pacienta po pfijmu na oddéleni (cca
do 6 hod.)

Komentaf k postupu
hodnoceni bolesti anebo farmakologického Utlumu dle COMFORT SCALE

Skala vychazi z hodnoceni komfortu u ventilovanych déti ve véku 0 — 18 let. Vzhledem
k monitorovani krevniho tlaku a pulsu je tato 3kala vhodna prfedeviim pro déti vyZadujici
intenzivni nebo resuscita¢ni péci. Comfort scale hodnoti 1é€bu bolesti a pfiméfenost sedace.
Sestra hodnoceni provadi dvé minuty, héhem kterych sleduje osm oblasti chovani a
zakladni Zivotni funkce. KaZdou oblast hodnoti body 1 — 5. Celkové skdare se pohybuje v
rozmezi od 8 do 40 bodd. Cim vy33i je skdre, tim vét3i bolest dité pocifuje nebo proZiva
vétsi diskomfort. Optimalni je skdre v rozmezi 15 — 27.

Pfehled hodnot

Hodnota CS vysledek intervence frekvence hodnoceni
dale dle aktualniho stavu
pacienta
15 — 27 bodi | odpovidajici sedace/ neni nutna a4 2 - 3 hod. minimélné &
optimalni__|léébha bolesti 12hod.

14 améné |pacient je silné tlumeny | dle lékafe a stavu za % hod. a za 1hod. po
pacienta event. snizeni |snizeni, dale dle stavu min.a
medikace 12hod.

28 avice |pacient je malo tlumeny/ |informovat l€kafe a za ' hod. a za 1hod. po
ma velkou bolest/ konzultovat zménu zméné medikace, dale dle
pocituje velky diskomfort | medikace stavu min.a 12hod.

Zdroje:
J.Fendrychovéa: Hodnotici metodiky v neonatologii NCONZO, 2004 ISBN 80-7013-405-4
NORTON SKORE

CiM MENE BODU, TiM VYSSi RIZIKO VZNIKU DEKUBITU

Fyzicky stav védomi aktivita pohyblivost inkontinence
Dobry . |4 [Dobrg | 4|Chedi = [4 |Uplna |4 INeni
Zhorseny 3 | Apaticky 3 §S doprovodem |3 Castend 3 {Obcas
omezena

§patny 777777 | 2 | Zmateny 2 fSedacka 12 | Velmi omezend |2 {Mo¢

Velmi 1 {Bezvédomi 1 |Lezi 1 174dna 1 {Mo¢ +
Spatny | stolice

I

72



K NIKA ANESTEZIOLOGIE A RESUSCITACE 2.

ESUSCITACNI ODDELENI PRO DETI

JMENO PACIENTA:

LF UK A OPVZ

FN MOTOL

IZAZNAM CisLo:

KREVNI SKUPINA

SESTRA D: _— SESTRAN:
LEKAR
RODNE CisLO HMmOTNOST: 7. TYP POJISTOVNY <
| DATUM: VY$Ka: 22 Dy i B
{DATUM PRIETI ’ STRAVA:
"DEN HOSPITALIZACE
L‘?ﬂf PO OPERACI MYT[ HLAVY:
ER/Ts AP StoLice: .
¥ezK z =
ARTERIE ol fr :/?ILTRY VENTILATOR: /7 ¢ i vk i
PERIFERNI KANYLA ‘/FILTRY INFUZNI: A F.
Icp Lt e oo
MOC. KATETR / EPICYSTOSTOMIE S UPV-okru: 5. cCea
2

SONDA NG/ENT

DREN
HODNOCEN/ CNS
5 1 / 7 ]
cas VP4 G 4
Zornice |Prava velikost | 4 | 7 ++ = rychle
reakce | 3 = pomalu
Levd  velikost |2 | » nereaguje
2
reakce | 1 C = oci zavieny (otok)
Glasgow Coma Scale
SEOTTIn 4 Ci= ceilzaviany,letolis
Ovevirgni | N9 VYZvu 3l |
oci na bol. podnét 2)
nereaguje T
adekvatni 6 e
— Ovykle se zanamendva
5 lokalizuje bolest 5 nejlepsi odpovéd’
Motorickd ["Ghyb 4
0dpovéd’ [fexe na bolest 3]
extenze 2!
bez odpovédi 1 Dité do 2 let
plné orientovany 5 smich, nasloucha |
Slovni zmateny 4 place
odpovéd’ | nepfiméfend 3 vytrvale place
e o1 agitacni, neklidné
nesrozumitelnd nereaguje
bez odpovédi 1
GCS celkem e J
Addenbrookeské skére
1
Hodnoceni sedace Pocet bodd |
Agitovanost a neklid 1 0] !
Bdé&lost | 1] et
Reaguje na osloveni 2 =)
Reaguje na odsavani z trachey | 3|
Na oba podnéty nereaguje | 4 | ‘
Poddna myorelaxancia | 5|
Hluboké bezvédomi 6 |
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Priloha 2

DETSKE NUTRICNI skére

ZAVAZNOST ONEMOCNENI

0 0b. MALA pacient pfijaty ke kontrolnimu vysetfeni, maly chirurgicky vykon, mirn infekce

O 1b. STREDNI chronické nedekompenzované onemocnéni, stredné zavazny chirurgicky vykon, fraktura, zanétlivé onemocnéni stieva

O3b. VELKA akutni dekompenzace chronického onemocnéni, vétsi chirurgické visceralni vykony. vykony na srdci, polytrauma, rozsahlé popéleniny,
zavazné infekce, maligni onemocnéni, t&zké deprese

ZATEZOVY FAKTOR

0 o0b. ZADNY

O 1 b. STREDNT nebo INTENZIVNi BOLEST nebo MENE NEZ POLOVICN{ PRIJEM POTRAVY PRED HOSPITALIZACH

[ 1 b. hodnota percentilti OP nebo H/V < 10 nebo > 90 /H = hmotnost; V = vyska; OP = stfedni obvod nedominantni paze

NUTRICNI RIZIKO / CELKOVY POCET BODU ZAVAZNOST ONEMOCNENI + ZATEZOVY FAKTOR /

[J0-1b. NIZKE NENI NUTNA NUTRICNI INTERVENCE

[02-3b.STREDNI NUTNE VYSETRENI NUTRICN{ TERAPEUTKOU

[04-5b.VYSOKE NUTNA SPECIALNI NUTRICNI INTERVENCE ( nutriéni terapeutkou nebo nutri¢nim lékarem )
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Priloha 3

Fakultni nemocnice v Motole
Neurochirurgicka klinika déti a dospélych
UK 2.LF a FN Motol
FH MOTOL Pfednosta: Doc. MUDr. Michal Tichy, CSc.
V Uvalu 84, 150 06 Praha 5 - Motol, Tel.: 224 432 501, 224 432 554

OPERACNi PROTOKOL

Pacient: Pojistovna: 201

Rodné &islc Operace pro oddéleni: AROE

Zatatek operace: 30.07.12 15:20 Sal: Sal détské neurochirurgie

Konec operace:  30.07.12 16:50 Typ anestézie: celkova

Operatér: Instrumentace:

Asistent: Anesteziolog:

Operacni diagnézy: - -
D593 maligni edém mozku .- Dg:D593
maligni edém mozku v ramci hemolyticko-uremického syndromu AROE Poj:201 PSC:262 11

05002017 7T8 Tel: 5466
Indikaéni rozvaha: FN Motol  ARO dati

pac. s diagnosou hemolyticko-uremického sy., s akutnim rozvojem maligniho edému mozku - ccav
11.20h bilat. mydriasa, zachovany pouze kmen.reflexy, na CT spotifebovani SA prostor
supratentorialn&, po zavedeni ¢idla ICP cca ve 14.15 nitrolebni tlak 70Torr /CPP cca 30Torr/.
Prognosa quo ad vitam/sanationem vysoce nepfizniva. Jako ultimum refugium indikovana bilat.
dekompres. kraniektomie.

Operacni vykon:
dekompresivni kraniektomie FTP bilat.

Prubéh operace:
Na oper. séle v poloze na zadech ptiprava oper. pole. Pfi Gvodu do operace ICP 40Torr, MAP cca
40Torr, CPP 0 Torr.
Provadim bikoronarni kozni fez, poté trepanaéni navrty T bilat. FP parasagit. bilat.,jeden navrt
frontobasalné parasagit. vpravo. Nasledné kraniotomem propojuji trepanaéni navrty, jiz b&hem
kraniotomie z kostni $térbiny frontainé hiezne ischemickd mozkova tkan nejevici znamky krvaceni. Pfi
odklapéni kostniho laloku se objevuje defekt nad sagit. splavem s vyraznym venosnim krvacenim,
defekt osetfen stehem a Surgicelem. Nasledné duraini defekt frontobasalné rozsifuji na obloukovitou
durotomii, ze které okamzité hfezne edematosni nepulsujici mozek, kt. je ischemicky, parenchym
nekrvacl, krvaceji viceetné kortikalni Zily kt. praskaji napétim expandujiciho mozku, krvaceji vicecetné
premost'ujici zily v misté sagit. splavu, krvaceni je obtizné stavitelng, krev v oper. poli nejevi tendenci
koagulovat, mozek oboustranné hiezné nad troven kosti o cca 4-5cm, nepulsuje, je bledy, ischemicky.
Anesteziolog zahajuje intraoperadni resuscitaci pacienta, pfivolan sluzbukonajici Iékal z dospélé ¢asti
neurochir. kliniky s jehoz asistenci provadim tamponadu kracejicich pfemostujicich Zil,
anesteziolog po 30min. nelspésné resuscitace resuscitaci ukonéuje v 16.42h, konstatuje mors in
tabula. Pod vyraznym tahem provedena sutura kize, sterilni kryti.
Pac. transportovan zpét na lizko ARKD SPD.

Odebrané vzorky:

Kody vykonl pro pojistovnu:
00056119 (1.00x) DEKOMPRESIVNI KRANIEKTOMIE

Pouzity material: .
30048663 (1.00x) KLESTE BIOPTICKE ISOCOOL BIOPSY FORCEPS

Zapsal: Operatér:
Tisk: 30.07.2012-17:19
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