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UVOD

Téma své bakalaiské prace Osetrovatelska péce o pacienta s diagnozou
pankreatitis acuta na oddéleni ARO jsem si vybrala na zakladé¢ své nékolikaleté
praxe na oddélenich vénujicich se intenzivni a resuscita¢ni péci, kde se s pacienty
s touto diagnézou setkdvame ¢im dal Castéji, zejména v disledku dietnich chyb,
také naptiklad v disledku stale vétsi spotfeby alkoholu. Cilem ptipadové studie je
popis oSetfovatelské péce o pacienta, jenz byl pfijat na Anesteziologicko-
resuscitacni kliniku pro recidivu akutni pankreatitidy, a u né¢hoz po celou dobu
hospitalizace probihala 1é¢ba konzervativni zpisobem.

Praci jsem rozdélila na né&kolik ¢asti. V klinické Casti jsem rozebrala
poznatky zanatomie a fyziologie pankreatu, dale popisuji patofyziologii
pankreatu a prikaz peripankreatickych nekréz, mozné komplikace onemocnéni,
epidemiologii choroby, diagnostické metody a terapii onemocnéni.

V osetfovatelské Casti popisuji oSetfovatelskou anamnézu, hospitalizaci
pacienta, jeho fyzikalni vySetfeni, a zejména metody monitorace hemodynamiky.
V zavéru oSetfovatelské ¢asti se vénuji edukaci pacienta, v diskuzi srovnavam
pouziti dvou metod méfeni hemodynamickych parametrli z hlediska oSetfovatel-
ské péce a z hlediska invazivity danych metod méteni.

K praci je pfiloZen seznam zkratek, literatury a seznam pfiloh, které byly
pouzity v této praci.

Pacient pisemné souhlasil s Ui¢asti studentil pii jeho oSetfovani a s nahlize-
nim do jeho zdravotni dokumentace béhem hospitalizace podepsanim dokumentu
Souhlas s hospitalizaci, Gstné¢ souhlasil s pouzitim udajii zjeho dokumentace

k sepsani této bakalarské prace.



1 KLINICKA CAST

1.1 Anatomie pankreatu

Slinivka bfi$ni zahrnuje v jednom tutvaru dva organy - exokrinni zlazu, ktera
sviyj sekret s travicimi enzymy odvadi vyvody do duodena, a zldzu endokrinni,
kterou tvofi asi 1 milion drobnych asi pllmilimetrovych bunéénych okrski,
nazvanych Langerhansovy ostrivky, roztrouSenych v exokrinni tkani
(odpovidajici asi 1,5 % objemu celého pankreatu).

Pankreas ma zevni vzhled Sedé rizové velké slinné Zlazy, na niz je z vn&jsi
strany patrnd kresba laliickt. Je dlouhy 12 - 16 cm, hmotnost méa 60 - 90 g, a ta-
hne se za zaludkem napfi¢ po zadni sténé bfiSni (za nasténnym peritoneem)
od duodena doleva az ke slezing.

Hlava pankreatu - caput - je rozSifenda, na obvodu zaoblend, predozadné
oplostéla ¢ast, ulozena ve vyhloubeniné duodena pied télem druhého lumbalniho
obratle. Incisura pankreatis odd¢luje zdola hlavu od dalsi ¢asti - téla pankreatu.
V incisufe pankreatu vystupuji arteria a vena mesenterica superior zpod pan-
kreatu pres pars horizontalis duodeni do radix mesenterii. Dorsalné je pankreas
pfipojen k zadni st€né fidkym bfiSnim vazivem. Za hlavou pankreatu je kmen
veny portae, od jater k pars descendens duodeni sestupuje vyvod Zlucovy
(ductus choledochus), a vtiskuje se do zadni plochy hlavy pankreatu.

Corpus pancreatis - télo pankreatu - je uzsi nez hlava a tdhne se doleva pies
btisni aortu. T¢lo pankreatu dosahuje az k levé ledvin€, dolnim okrajem se styka
s flexura duodenojejunalis. Télo slinivky bfisni je zplo§télé zeptedu, zezadu a
zezdola, mezi plochami se popisuji okraje - hrany: horni, ptedni a dolni. Po hor-
nim okraji téla pankreatu probihd vlnovité zprohybana arteria lienalis - tepna
slezinnd, po zadni ploSe v ryze soubéZné probiha vena lienalis.

Cauda pancreatis - ocas pankreatu - dosahuje jako protazeny vybézek téla
doleva az ke slezin€. Ligamentum pancreaticolienale je fasa peritonea na zadni

sténg, ve které jde arteria a vena lienalis od konce kaudy do hilu sleziny'.

" CIHAK R., Anatomie 2., s. 115- 116



1.2 Fyziologie pankreatu

Funkéné se pankreas skladd ze dvou slozek. Exokrinni pankreas tvoii
pfiblizné 85 % Zzlazy - tvorba enzymu a elektrolytii, endokrinni 2 % - sekrece
inzulinu, glukagonu a dalSich hormonti - a zbytek pfipada na pojivo s cévami a
nervstvem. Lidsky pankreas produkuje denné€ 6 - 20 g travicich enzyma v 2,5 1
tekutiny bohaté na bikarbonat.

Exokrinni ¢ast pankreatu je tvofena zacinii a systému pankreatickych
vyvodli. Aciny jsou lemovany centroacindznimi bunikami, které ptedstavuji
konecné bunky systému pankreatickych vyvoda. Jsou spojeny s termindlnimi
vyvody, které usti do intralobuldrnich a ty dale do interlobularnich vyvodi, které
se spojuji svyvodem hlavnim. V distidlnich c¢éastech vyvodi nabyva epitel
palisadovy charakter s mnozstvim cytoplazmatickych vakuol a s dal§imi bunikami
produkuji hlen a peptidy’. Pankreaticka §tdva je zasadita a je tvofena hlavné
vodou, ionty bikarbonatu a enzymy protedzami (Sté€pi bilkoviny), pankreatickou
a-amylazou ($tépi v ustech nastépené skroby), pankreatickou lipazou (nejucinné;si
enzym §tépici tuky), nukleazami, elastizami, fosfolipazami a kolagendzou. Rizeni
sekrece je nervové (nepodminénymi a podminénymi reflexy) nebo humoralni.

Slozeni pankreatické $§tavy vyrazné zédvisi na podnétu z duodena. Jestlize
je vduodenu piitomen tuk, vyplavi se cholecystokinin® a zvySuje sekreci
pankreatické §tavy bohaté na enzymy. Zaroven spolu se Zalude¢nimi inhibi¢nimi
polypeptidy zpomaluje vyprazdiovani Zaludku do duodena, ¢imZ ma duodenum
dostatek Casu tuky rozstépit pankreatickou lipazou. Cholecystokinin také posiluje
sekreci zluci, takze v ni pfitomné zluCové kyseliny tuky emulguji. Jestlize se
do duodena dostane chymus s nizkym pH, stimuluje vydavani sekretinu a ten je
pfiCinou toho, Ze pankreas zacne vytvaret a vylucovat §tavu s bohatym obsahem
vody a bikarbonatl a nizkym obsahem enzyma.

Endokrinni ¢asti slinivky bfi$ni jsou Langerhansovy ostrivky umisténé
difizné¢ ve tkani Zlazy. Jsou tvofeny bunkami A, které produkuji glukagon,
buitkami B syntetizujicimi inzulin, bufikami D, v nichz vznikd somatostatin

a gastrin, a bunikami F produkujicimi pankreaticky peptid. Inzulin a glukagon

2 SPICAK J., Akutni pankreatitida, s. 33
> ROKYTA R. a kol., Fyziologie pro bakalaiska studia, s. 140



reguluji hladinu cukru ve fyziologickém rozmezi 3,5 - 5,5 mmol/l v krvi, funguji
protichtidné. Inzulin zvySuje prostupnost membran bun&k pro glukézu a zvySuje
aktivitu téch enzymu v burice, které odpovidaji za zpracovani glukézy (utilizace
glukozy), zvySuje tvorbu glykogenu a podnécuje lipogenezu (tvorba tuki
z glukozy). Glukagon zvySuje glykogenolyzu v jatrech, glukoneogenezu a sekreci
inzulinu. Pankreaticky somatostatin® ma stejné sloZeni jako somatostatin pro-
dukovany hypotalamem. Jeho hladinu zvySuje hyperglykémie a aminoacidémie,
zvySena hladina mastnych kyselin a i nékteré z gastrointestinalnich hormont. Jeho
hlavnim ukolem je blokovat tvorbu inzulinu a glukagonu, zpomalit hybnost
zaludku, duodena a zlu¢niku a snizit sekreci a re-sorpci v gastrointestindlnim

traktu.

1.3 Akutni pankreatitida

1.3.1 Definice

wAkutni pankreatitida je akutni zanetlivé onemocnéni slinivky brisni
s variabilnim postizenim okolnich tkani a vzdalenych orgdnic® .

Jeji pribéh je rizné te€zky, i t€zkd forma se vétSinou upravuje po strance
morfologické a také funkéni. Vyjimeéné piechazi akutni pankreatitida
v pankreatitidu  chronickou. Na sympoziu v Atlant¢ vroce 1992 se
pankreatologové shodli na poznatku, Ze je obtizné v akutni fazi rozlisit akutni
pakreatitidu od recidivy pankreatitidy chronické. Za ataku pankreatitidy bylo na

sympoziu doporuceno klasifikovat kazdé podezieni na akutni pankreatitidu, a to

do té doby, dokud nebude stanovena diagndza pankreatitidy chronické.

* ROKYTA R. a kol., Fyziologie pro bakalaiska studia, s. 215
> Cit. KOSTKA R., Akutni pankreatitida, s. 54



1.3.2 Epidemiologie

Vyskyt akutni pankreatitidy ma v poslednich 30 letech v zemich Evropy,
jizni Afriky a zejména USA vzestupny trend, coz souvisi zejména s obrovskymi
zménami ve vyzivé obyvatelstva. Stale roste spotieba alkoholu a vysoce kalorické
potravy s velkym obsahem zivocisSnych tukli. Pfes nepopiratelné pokroky
v diagnostice a terapii zlstavd Gmrtnost té¢Zké formy akutni pankreatitidy stale
vysokd. Primérné celkova timrtnost akutni pankreatitidy se pohybuje mezi 4 - 10
%, u pacientl s té¢zkou formou akutni pankreatitidy az 30 %, a pokud se objevi
infekéni komplikace (infek¢ni nekrotickd pankreatitida, absces), miize umrtnost
nartist az k 60 - 80 %. Naproti tomu u lehké akutni pankreatitidy je imrtnost

, < ivur 6
vyrazné nizsi, 1 - 2 %".

1.3.3 Etiologie

Akutni pankreatitida je onemocnéni, které miize byt vyvolano mnoZzstvim
etiologickych faktort (tabulka ¢. 1). Ve vétSiné ptipadi je onemocnéni vyvolano
cholelitiazou (50 - 60 %), abuzem alkoholu (20 - 40 %), nebo je pfi¢ina neznama
(10 - 30 %). Mezi vzacngj$i pfi¢iny se fadi iatrogenni pfi¢iny (ERCP -
endoskopicka retrogradni cholangio-pankreatografie, operacni, perkutanni bio-
psie), 1ékova etiologie (azathioprin, tetracyklin, diuretika, estrogeny, cytostatika,
valproat), anomalie pankreatu (cysta duodena nebo pancreas divisum - vyvojova
anomalie slinivky bfi$ni, kdy se vyvod odvadéjici pankreatické §tavy ztéla a
kaudy slinivky nenapojuje na ductus pancreaticus maior, a drénuje tak pouze
puvodni ventrdlni segment), pepticky vied s penetraci do pankreatu, infekce
(bakterialni: E. Coli, Legionella, Yersinie, mykoplazma, mykoézy: aspergilus,
virové: hepatitida A a C, pfiuSnice, cytomegalovirus, HIV virus, protozoa: ascaris
lumbricoides), ampulom a jiné nadory (karcinoid, lymfom, metastazy), systémové
onemocnéni (lupus erytematodes), toxické, trauma, hyperlipoproteinémie a hyper-

kalcémie’.

% LUKAS, ZAK a kol., Gastroenterologie a hepatologie, s. 151
" ZAZULA R., WOHL P., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2005, str. 147-151
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Biliarni pankreatitida: pfic¢inou vzniku je cholelitidza - ve Zlucovych
cestach je pfitomno zluCové blato nebo zaklinéné kaminky. Ty mohou byt
ptiinou zvyseni tlaku v pankreatickych vyvodech. ZvySeny tlak v pankreatickém
vyvodu (zpusobeny opakovanou pasazi zluCového kamene do duodena nebo
dlouhodobym zaklinénim vyvodu na papile) se projevi jako edém nebo zanét.
Dochézi k poSkozeni acinarnich bunék - pankreatické Stavy zlstavaji v pankreatu
a aktivuji se zde.

Alkoholova pankreatitida: alkohol poskozuje pankreas a je nejcastcjsi
pfi¢inou chronické pankreatitidy. Zmény zplsobené alkoholem jsou nevratné,
klinické znamky chronické pankreatitidy nachdzime u alkoholikli pouze v 1 - 3 %
ptipadi®. Alkohol ma nepfimy vliv na pankreatickou sekreci. DulleZitou roli
v humorélnim ovlivnéni pankreatické sekrece a vzniku akutni pankreatitidy hraje
cholecystokinin. Ten pisobi na bazalni membrané acinarnich bunék.

Idiopaticka pankreatitida: tadi se sem vSechny pfipady akutni
pankreatitidy, u kterych nebyla ani podrobnym vySetfenim zjiSténa pticina vzniku,
cetnost je 10 - 30 %.

Pooperacni, posttraumaticka akutni pankreatitida: pooperacni akutni
pankreatitida predstavuje zavaznou komplikaci operacnich vykonli zejména
na organech v dutin€ bfisni - pooperacni akutni pankreatitida se vysvétluje jako
nasledek mechanické traumatizace pankreatu béhem opera¢niho vykonu na pan-
kreatu, zaludku, duodenu a Zlu¢ovych cestach a podobné

Pankreatitida po ERCP: vyskytuje se vzacné, ale zstava nejobavanéjsi
komplikaci po ERCP. Vyskyt pankreatitidy po ERCP je udavan v rozmezi 2,1 -
24,4 %. Rizikovymi faktory pfi tomto vySetfeni je dysfunkce Oddiho svérace
(vznikld naptiklad po aplikaci morfinu, ktery zplsobuje spasmus svérace),
ampulektomie, traumatizace zluc¢ového vyvodu a papily zdlouhavou manipulaci
endoskopem, pifeplnéni pankreatickych vyvodu a pankreatitida po ptfedchozim
ERCP’.

¥ KOSTKA R., Akutni pankreatitida, s. 30
® Dumonceau J-M. et al. European Society of Gastrointestinal Endocopy (ESGE) Guideline:
Prophylaxis of post-ERCP pancreatitis. Endoscopy 2014; s. 799-815
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1.3.4 Patofyziologie akutni pankreatitidy

Patofyziologicky d& rozvoje akutni pankreatitidy spo€iva v predcasné
aktivaci travicich enzymu uvnitt zlazy a jeji autodigesci - samonatraveni.

V disledku toho dochazi ke vzniku generalizované zanétlivé odpovédi
organismu (SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome). Diky témto
zménam dochazi k poSkozeni cévniho fecisté (predevsim kapilar), k hypoperfuzi
a ischemii slinivky bti$ni a 1 vzdalenych organi, jako jsou ledviny a plice. Vznika
extravazace tekutin mimo cévni fecist¢ do takzvaného tfetiho prostoru. To vede
k hemokoncentraci (zvySené hodnoty hematokritu a hemoglobinu), k obéhovému
selhani a k tvorbé pleurélnich, peritonedlnich vypotkll - pankreatogenni ascites.
Systémovy efekt aktivovanych enzymu vede k poskozeni plic (az vznik ARDS -
akutni respirani dystress syndrom), poSkozeni ledvin vedouci az k akutnimu
rendlnimu selhani, poskozeni jater (zmény krevni koagulace az vznik DIC -
diseminované intravaskuldrni koagulopatie, akutni jaterni selhdni), poskozeni
mozku (encefalopatie), zmény vnitiniho prostfedi (minerdlovéa dysbalance a poru-
cha ABR - acidobazické rovnovahy). V nejvaznéjsich piipadech mize stav dospét

k multiorganovému selhani.

1.3.5 Klinické formy akutni pankreatitidy a skorovaci systémy

Klasifikace pankreatitidy by méla poskytnout navod pro rozhodovani
piipostupu v terapii onemocnéni.

Prvni uznavanou klasifikaci pankreatitidy byla Marseillska Kklasifikace
zroku 1963, délici ji na formu akutni a akutné recidivujici a formu chronickou
a chronicky recidivujici.

Ransonovo skére obsahuje 11 kritérii, kterd wurcuji tizi akutni
pankreatitidy. Pokud jsou ptfitomny tfi a vice kritéria v pritbéhu 48 hodin, jedna se
velmi pravdépodobné o rozvijejici se tézkou akutni pankreatitidu. Hodnotime

opakované kdykoliv béhem prvnich dvou dni (Tabulka €. 2).
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APACHE ILI. skére je zalozeno na komplexnim hodnoceni fyziologickych
ukazatelli, v€ku a chronickych chorob. Hodnoceni se provadi po uplynuti 24
hodin a t€Zkou pankreatitidu urcuje skore 8 a vice bodl (Tabulka €. 3).

Glasgowské skore vytvoril skotsky pankreatolog Clement Imrie. Tento
systém je tvofen mensim mnozstvim hodnot zjistovanych béhem 48 hodin od pfi-
jeti pacienta. Hrani¢nim skore pro téZkou pankreatitidu jsou tii pozitivni kritéria
(Tabulka ¢. 4).

Od roku 1992 se pankreatitidy klasifikuji dle konference v Atlanté.
Atlantska Klasifikace uvadi definici samotného onemocnéni a zdkladni pojmy
snemoci spojené. Klasifikace zavedla tfibodovou stupnici zévaznosti akutni
pankreatitidy: tézka akutni pankreatitida (severe), lehkd akutni pankreatitida
(mild) a stfedné tézka akutni pankreatitida (moderate). Klinické a radiologické
vySetfeni davaji prehled o tizi a progndze onemocnéni.

o Tézka akutni pankreatitida (prudkd): je spojena s organovym
selhanim nebo s lokdlnimi komplikacemi jako jsou nekrdzy, absces
nebo pseudocysta (mistni komplikace). Skore podle Ransonovych
kritérii je 3 a vice, skore podle syst¢ému APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II) je 8 a vice.

Klinicky obraz: prudky zacatek, silné bolesti v horni ¢asti biicha,
stoupajici napéti bricha, distenze, zéstava stievni peristaltiky,
nauzea, zvraceni teplota, leukocytdéza, zvySena hladina
pankreatickych enzyml vséru nebo v moci. Neékdy hmatna
epigastrickd masa, ekchymozy na bocich a kolem pupku (Greyovo-
Turnerovo a Cullenovo znameni). Orgénové selhdni je definovano
jako 8ok, plicni insuficience, ledvinové selhdni, gastrointestinalni
krvaceni, systémové a metabolické komplikace (DIC, hypo-
kalcémie, porucha ABR). Jsou pfitomny zndmky Sokového stavu
s hypotenzi, pocenim, tachykardii.
Mistni komplikace:
» Nekroza pankreatu - rozsahla splyvava loziska na povrchu
zlazy spojend s lozisky peripankreatickych tukovych

nekrdz, lokalni hemoragie (odtud nézev nekrotizujici
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pankreatitida nebo hemoragicko-nekrotickd pankreatitida).
Nekrozy se vyvijeji jiz béhem prvnich ¢tyf dnt od pocatku
onemocnéni. Plvodni sterilni nekréza se v prubéhu
nékolika tydnl infikuje bakteriemi stfevniho plivodu a je
oznalovana jako infikovana nekréza'’,

» Pankreaticka pseudocysta - nahromadéni pankreatického
sekretu vzniklého v disledku trvalého tniku sekretu
z pankreatického vyvodu, jehoz ohraniceni tvoii sténa
z graulacni a fibrézni tkané. NEkdy je pseudocysta hmatna
a dobfe patrnd zobrazovacimi metodami - USG, CT. Muze
dojit k jeji spontanni ruptuie a vyprazdnéni do peritonealni
dutiny. Vznika béhem ctyt tydnl od poc¢atku onemocnéni.

» Akutni kumulace tekutiny - vznika v poc¢atku onemocnéni
v pankreatu a jeho blizkém okoli, neni ohranicena.

» Pankreaticky absces - ohrani¢ené lozisko hnisu v bfi$ni
duting, neobsahuje pankreatické nekrézy, nebo jen velmi
malé mnozstvi. Vyviji se v obdobi do 6 tydni od vzniku
infekce pankreatu nebo peripankreatické nekrozy.

e Lehka akutni pankreatitida: je spojena s minimalni organovou
dysfunkci a bezproblémovym pribéhem. Makroskopicky 1 histo-
logicky je pfitomen intersticidlni edém a zanétlivd infiltrace
pankreatu (edematdzni, intersticidlni pankreatitida). Spontanné
odezni béhem 3 - 5 dnl. Mortalita je niz8i nez 1 %, pacienti
nevyzaduji intenzivni péci nebo chirurgickou intervenci.

Klinicky obraz: prudka bolest s ndhlym zacatkem v oblasti pupku,
epigastria, Casto vystieluje do zad, mize se Sifit ze stfedniho
epigastria pasovité podél Zebernich obloukt. Ulevu nachézi
pacienti ve fetalni poloze, v poloze na Ctyfech. V poloze na zadech
se bolest prudce zhorsi. Ke zhorSeni bolesti dochazi i po konzumaci

jidla a alkoholu. V pokrocilé fazi, kdy se vytvoii ascités, mohou

' Sahora K., Jakesz R., Gotzinger P., The role of Surgery in severe acute pankreatitis, European
Surgery 6/2009, s. 280 - 285
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byt pfitomny znadmky peritonealniho drdzdéni. Palpacné je bticho
bolestivé kolem pupku a v epigastriu. DalSim pfiznakem je nauzea
a zvraceni, mize u mirnych forem chybét. Zvraceni vede
k rozvratu vodniho a minerdlového hospodafstvi. U akutni
pankreatitidy dochazi k zastavé stfevni peristaltiky. Teplota se
pohybuje okolo 38 °C, zvysSuje se ve fazi sepse. U biliarni
pankreatitidy je pfitomen ikterus. U mirné akutni pankreatitidy se
projevuji ob&hové zmény tachykardii bez vyraznéjsiho kolisani
krevniho tlaku.

o Stredné tézka akutni pankreatitida: prolinaji se klinické obrazy
lehké a te€Zké akutni pankreatitidy, kdy vysledkem muize byt

poskozeni exokrinni funkce slinivky biigni''.

1.3.6 Diagnostika

Pro spravné stanoveni diagnozy je potieba kvalitné odebrat osobni
anamnézu, posoudit subjektivni a objektivni pfiznaky, vyhodnotit laboratorni
vySetfeni a vysledky dalSich vySetfovacich metod. Cilem je nejen urcit etiologii
onemocnéni, ale v rdmci zvoleni postupu terapie urcit 1 zdvaznost choroby a od-
hadnout prognoézu. Diagnostika akutni pankreatitidy spociva v klinickém obraze
a laboratornich a zobrazovacich metodach. Zavaznost onemocnéni by u kazdého
pacienta s atakou akutni pankreatitidy méla byt uré¢ena do 48 hodin od piijmu.

e Zobrazovaci metody:

> Nativni rentgenové vySetieni bricha se provadi
k vylouceni perforace travici trubice. VySetfeni ma
podplirny vyznam pro diagnézu, ale napiiklad nalez

sentinelové klicky (plynem naplnéna klicka duodena

! Floreanova K,, Dit& P., Kiani¢ka B., Dovrtélova L., Piecechtélova M., Akutni pankreatitida —
validace nové klasifikace na souboru 159 nemocnych a prognostické faktory, Vnitini l€karstvi
2014, 60(7-8):s. 567-574
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v disledku obstrukce zvétSenou hlavou pankreatu) je
pro diagnézu akutni pankreatitidy specificka'”.

» Ultrasonografie (USG) je vyznamné pro rozpoznani
cholecystolitidzy.Vysetfeni je levné, neinvazivni, lze
provést v piipad¢ potieby i na lazku. Vysledky vysSetieni
negativné ovliviiuje obezita a napln stfeva plynem pfii para-
lytickém ileu. Ultrasonografie je vhodna ke sledovani
vyvoje akutni pankreatitidy (pseudocysta, absces,
pankreaticky ascites...).

> Pocitacova tomografie (CT) ze zobrazovacich metod
nejvyznamngj$i. CT vySetfeni po podani kontrastni latky
rozli$i ~ edematézni a  nekrotizujici  pankreatitidu
(Balthazarova kritéria akutni pankreatitidy - tabulka €. 6,
CT severity index - tabulka ¢. 7), tedy je diilezitd pro urceni
prognostické klasifikace. Nevyhodou jsou vys$s$i ndklady,
rentgenova radiace.

> Endoskopicka retrogradni cholangio-pankreatikografie
(ERCP) mé vyznam v diagnostice, indikovéna je v 1écbé
biliarni pankreatitidy. Pfi akutni pankreatitidé musi byt
zvéazena rizika vykonu. Mezi komplikace tohoto vySetfeni
patii krvéaceni, perforace, infekce a pankreatitida.

» Magnetickd rezonance (MR) neinvazivni vySetieni
cholangiopankreatografie poda informace o bilidrnim
systému.

> Angiografie mze hrat roli v diagnostice a terapii
arteridlnich komplikaci (embolizace, arteridlni krvaceni,
pseudoaneurysma) a v diagnostice Zilnich komplikaci

(tromboza liendlni nebo portalni zily).

2 KOSTKA R., Akutni pankreatitida, s. 69
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e Laboratorni vySetieni:

> Amylaza vséru a vmoli je zakladni marker akutni
pankreatitidy. Jeji hladina se zac¢ind zvySovat za 2 - 12
hodin od zacatku symptomil choroby, vrcholu dosahuje za
12 -72 hodin a k normalu se obvykle vraci do 3 - 5 dnd.
Senzitivita amyldzy dosahuje 72 - 92 %, specifita je
vyrazné niz$i, 20 - 60 %. Pro diagndzu akutni pankreatitidy
je kliCové nejméné trojnasobné zvySeni amylazy nebo
lipazy.

» Lipaza je vice specifickd nez amylaza. Pankreaticka lipaza
stoupd béhem 4 - 8 hodin od zacatku onemocnéni, vrcholu
dosahuje za 24 hodin, pak hladina pozvolna klesa asi 14
dnii.

» Trypsinogen 2 v modi a v séru - prognosticky marker pfi
rozliSeni mirné a t€¢zké formy akutni pankreatitidy.

» C - reaktivni protein (CRP) spolehlivym ukazatelem
pankreatické nekrézy je ziejm¢ hodnota nad 200 mg/l
béhem prvnich ¢tyf dnit a 120 - 150 mg/l béhem prvnich 48
hodin.

» Prokalcitonin (PCT) pozitivita prokalcitoninu  pfi
bakterialni, mykotické nebo parazitarni infekci. Hodnota

prokalcitoninu roste se zavaznosti infekéniho zanétu

cwwvr

kého Soku)®’.

> Peptid aktivujici trypsinogen (TAP) - jeho koncentrace
koreluje se zavaznosti pankreatitidy, nejvyssi hladiny jsou
u acinarnich nekréz a intrapankreatickych hemoragii.

> Poclet leukocyti v periferni Kkrvi s diferencialnim

rozpodtem - roste se zavaznosti zanétu.

3 ZAZULA R., WOHL P., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2005, str. 147-151
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» Glykémie - hyperglykémie je u akutni pankreatitidy
ukazatelem tize onemocnéni (v terapii snaha o udrZeni
normoglykemie).

» Aspartat-aminotransferaza (AST), alaninaminotransfe-
raza (ALT), alkalicka fosfataza, gamaglutyl-transferaza
(GMT) jsou ukazatelé biliarni obstrukce.

> Hladina bilirubinu.

Y

Triacylglycerolémie.
> Interleukin 6 (IL6) mlze pomoci odlisit tézkou
pankreatitidu od lehké v pocatku onemocnéni - nejvyssi

hodnoty jsou 1. - 2. den nemoci.

1.3.7 Priikaz infikované nekrézy pankreatu

Ptirozeny pribéh tézké akutni pankreatitidy je dvoufazovy. Prvni obdobi
(zhruba dva tydny po nastupu pfiznakd) se vyznacuje syndromem systémové
zanétlivé odpovédi (SIRS) zplsobené uvolnénim protizanétlivych mediatort
a cytokinii. Tato systémova toxicka faze souvisi s plicni, kardiovaskularni a re-
nalni dysfunkci. V této fazi neni pfitomna ani nekréza slinivky bfisni, ani neni
pfitomna infekce. Ve druhé fazi - 3. az 4. tyden od pocatku piiznakl - dominuji
ptiznaky sepse, zpisobené infek¢éni nekrdézou pankreatu, a dalsi organova selhani.
Priblizné 20 az 40 % pacientli s nekrotizujici pankreatitidou je postiZzena infekci
nekrotického pankreatu, ktera se stala dialezitym rizikovym faktorem uUmrti
pfi akutni pankreatitidé. Rozsah nekrézy slinivky bfisSni a délka trvani
onemocnéni zvySuji riziko lokalni infekce pankreatu, pfi¢emz rozhodujicim se
jevi tfeti tyden trvani nemoci. Pacienti s podezienim na infikovanou nekrézu
pankreatu by méli podstoupit CT vySetfeni nebo biopsii pankreatické tkané tenkou
jehlou pod kontrolou ultrazvuku s naslednym bakteriologickym vySetfenim -
riziko této metody je nizké, mikrobiologické vySetieni aspirovaného materidlu ma

dilezitou roli v diagnostice, v ur€eni zdvaznosti pankreatitidy. Tato metoda se
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nazyvé Fine needle aspiration for bakteriology (FNAB)'*. Z vysledku kultivace
aspirovaného materialu potom vyplyva dalsi postup terapie.

Studie Maliny P., Cejpa V. a Jabora A. zchirurgického odd¢leni
Nemocnice Pisek probihala sedm let a jejim cilem bylo vyhodnotit piinos
interleukinu-6 (IL-6) u tézké akutni pankreatitidy pro odliSeni sterilni nekrozy
a nekrozy infikované. Ve vlastni praci bylo zahrnuto 59 pacienti
hospitalizovanych s téZkou akutni pankreatitidou na chirurgickém oddéleni
Nemocnice Pisek. Zavérem studie bylo, Ze interleukin 6 prokdzal ve studii
statisticky vyznamnou schopnost diskriminovat infikovanou a sterilni nekrézu
u tézké akutni pankreatitidy. Piekroceni cut-off IL-6 od 5. dne hospitalizace

svédéilo pro ptitomnost infikované nekrozy'”.

1.3.8 Lécba akutni pankreatitidy

o Lécba lehké formy akutni pankreatitidy: lehka akutni
pankreatitida probiha klinicky lehce, nemocny je obvykle obéhové
stabilni a nevyzaduje intenzivni péci, pacienti mohou byt
hospitalizovani na standartnim oddéleni, kde probihd zakladni
monitorace fyziologickych funkci a bilance pfijmu a vydeje
tekutin. Terapie vychdzi ze symptomi a stavu acidobasické
rovnovahy (mozna minerdlovd dysbalance z opakovaného
zvraceni). Terapie je konzervativni. Obvykle staci u pacienta
zajistit periferni Zilni katetr, u nékterych nasogastrickou sondu
(pokud trpi nauzeou a zvracenim). Zasadou je zajistit dostateCnou
nahradu tekutin a iontil, podévat analgetika, zcela omezit peroralni
pfijem tekutin a potravy. Peroralni pfijem potravy je mozné zahajit

po odeznéni bolesti a uprave pasdze gastrointestinalniho traktu.

' Sahora K., Jakesz R., Gotzinger P., The role of Surgery in severe acute pankreatitis, European
Surgery 6/2009, s. 280 - 285

"> Malina P., Cejp V., Jabor A., Té7ké akutni pankreatitida — laboratorni monitorovani zaméfené
na rozliSeni sterilni a infikované nekrozy, s. 244 - 247
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Lécba tézZké formy akutni pankreatitidy: terapie t€zké formy
akutni pankreatitidy spadd do oboru intenzivni multidisciplinarni
pée na pracovist€ ARO / JIP, s moznosti dostupnosti ERCP
vySetfeni, pocitacové tomografie, intervencniho radiologa
atd...mezi terapeutické opatfeni patii zejména:

» Zajisténi dostatecné objemové nahrady - zlepSeni
tkanové perfuze obrovskym obratem tekutin (krystaloidy,
koloidy, krevni derivaty), coz vyZaduje dostate¢nou
hemodynamickou monitoraci, a inotropni podporou a va-
zoaktivni 1é€bou (dopamin, noradrenalin, dobutamin).

> Zajisténi dostatecné 1€cby bolesti.

> ZlepSeni oxygenace (kyslikova 1écba, eventuelné uméla
plicni ventilace pfi poklesu pO2 pod 8 kPa).

» Monitorace nitrobfiSniho tlaku - rozvoj nitrobfisni
hypertenze > 15 mmHg nebo bfiSni ,kompartment
syndrom® pfi intraabdomindlnim tlaku > 25 mmHg (je
spojovan s rozvojem multiorgdnového selhani).

> Zajisténi dostatecné energetické rovnovahy parenteralni
vyZzivou, ¢asnou enteralni vyZivou k ochrané stfeva. Tézka
akutni nekrotizujici pankreatitida vytvafi katabolicky stres,
klidovy energeticky vydej se zvysuje o 75 - 150 %. Dochazi
k vyraznému katabolismu proteint, ke gluko-neogenezi a
lipolyze, coz vede ke zhorSeni nutricniho stavu spojenému
shorsi  progndézou. Totdlni parenterdlni vyZiva
nestimuluje exokrinni pankreatickou sekreci, avSak jeji
podavani je spojeno se zvySenym rizikem katetrové sepse
(zejména po aplikaci tukovych emulzi), je financné
publikovanych praci se ukazalo, ze enteralni vyZiva je
u akutni pankreatitidy bezpecnd, mén¢ nakladna a ze mize
minimalizovat pocet komplikaci, zachovat bariérovou

funkce stfeva a snizit prichod bakterii do dutiny bfi$ni.
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Experimentalni studie ukéazaly, Ze cCasné intrajejunalni
podani  enterdlni  vyzivy  nestimuluje  exokrinni
pankreatickou sekreci. Totalni enterdlni vyZiva je v Casném
stadiu akutni pankreatitidy indikovana u pacientl
s funk¢énim gastrointestindlnim traktem. Paralyticky ileus je
samoziejmé kontraindikaci - enterdlni vyziva tenkou
nasojejunalni sondou by méla nahradit totalni parenteralni
vyzivu, jakmile odezni ileus, zpravidla po dalSich 48 - 72
hodinach'® (Tabulka &. 5).

» Odstranéni vyvolavajici pri¢iny (ERCP pfi biliarni
pankreatitidg).

> SniZeni sekre¢ni aktivity Zaludku a pankreatu
(antiulcerdzni 1écba - nasogastrickd sonda, H2-blokatory,
glukagon, somatostatin, oktreotid...).

> Prevence a lécba septickych komplikaci (antibiotika,
peritonealni lavaz,....) Riznymi aspekty antibiotické 1écby
se zabyva mnoho studii. Pokud je jiz nekroza infikovana,
je indikace k antibiotické 1é€b¢ jasna (uziva se kombinace
chinolinu a metronidazolu, Tazocin, Meronem). Mnohem
obtizn¢jSi je situace v nazorech na profylaxi antibiotiky.
Vzhledem k riziku vzniku rezistence na antibiotika a vzniku
oportunnich mykotickych infekci je moznost profylaxe stale
diskutovéana. Ve Velké Britanii se antibiotika profylakticky
podévaji u vice nez 80 % pacientli, 24 % Iékait je podava
vzdy'’. Zlatym standardem u nas je podavat antibiotika
az tehdy, kdyz jsou pozitivni bakteriologickd vySetieni
(vCetn¢ tenkojehlové biopsie z piipadného pankreatického

loziska) a kdyz je nalezen zdroj infekce. Preventivni podani

' BURES J., KOPACOVA M., REJCHRT S., Parenteralni vs. enteralni vyZiva u t&zké akutni
pankreatitidy, Folia Gastroenterol Hepatol, s. 44 - 54

" POWELL J, CAMPBELL E., JOHNSONCD et al., Survey of antibiotik prophylaxis in acute
pankreatitis in the UK and Ireland, s. 320 - 322
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antibiotik neni v tuto chvili soucasti guidelines odbornych
spoleénosti a neni v klinické praxi doporu¢eno'®.

» Chirurgicka 1éc¢ba: hlavni indikaci k chirurgickému
zakroku je infikovana nekréza pankreatu, u pacienta, jehoz
septicky stav trvale progreduje a nereaguje na konzervativni
lécbu. Operacnim vykonem je nekrektomie s retroperi-

tonealni lavazi.

1.3.9 Chirurgicka lécba nekrotické pankreatitidy

Indikaci k chirurgickému zakroku je infikovand nekroza pankreatu, absces
pankreatu (a dal$i komplikace akutni pankreatitidy jako je napf. krvaceni),
kompartment syndrom s vysokym intraabdomindlnim tlakem (tzv. syndrom
intraabdomindlni hypertenze, kdy pfi tlaku vy$§im nez 25 mmHg hrozi rendlni
selhdni), znamky multiorgdnového selhdni jako komplikace septického stavu
pii akutni pankreatitidé.

Diskutovand je otazka spravného naCasovani chirurgické intervence tak,
aby se nezvySovala mortalita pacientll s tézkou akutni pankreatitidou. V ptipadé
sepse a podezieni na infikovanou nekrézu se prodluzuje antibioticka 1écba
a odklada se chirurgické feSeni stavu idealn€ po 3. tydnu od pocatku onemocnéni,
kdy jsou niz8i rizika komplikaci diky ohrani¢eni nekrotické tkané.

Z chirurgickych intervenci je standardem nekrektomie - uzaviena
nekrektomie s drenazi (po incisi se zavadi 2 - 12 dréntl), oteviend nekrektomie
s otevienou kompresi (incise neni uzaviena), nekrektomie s forsirovanou lavazi
(z obou stran biicha se zavadi 2 a vice drént a provadi se lavaz 10 - 30 litry
béhem nékolika dnti, drény se extrahuji za 2 - 3 tydny), opakovana nekrektomie
(vyjmuti nekrotického obsahu se provadi na etapy pfi neuzaviené incisi). Za mini-

maln¢ invazivni nekrektomii se povazuje radiologickd drendz z transperi-

" LATA J., STIBUREK O., Preventivni podani antibiotik a probiotik u t&ézké akutni pankreatitidy,
s. 582 - 584
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tonealniho, retroperitonedlniho nebo transmurdlniho piistupu - drény maji
mnohocetné otvory, usnadituji vymyvani zkolikvovaného obsahu, monitoruje se
odpad znich a provadi se jejich lavaz (perkutanni drenaz)'’. Dal§i moZnosti je
laparoskopicka nekrektomie, endoskopicky transgastricky piistup, kdy se nekroza
lokalizuje pomoci endoskopické ultrasonografie (incize stény zaludku se zajisti
stenty a koSickem a sitkou se odstrani nekrotické hmoty). Miniinvazivni vykony
jsou zdlouhavé, nehodi se v urgentnich situacich a jejich rizikem je zejména

krvaceni. VyuZivaji se zejména u kolikvovanych a ohrani¢enych nekréoz *° ',

1.3.10 Prognoza

Pouziti klinickych skérovacich systémt (APACHE II, Ranson, Glasgow
skore a podobné) a dostupnych diagnostickych metod a vySetfenich ndm pomaha
identifikovat pacienty s akutni pankreatitidou a stanovit zavaznost jejich choroby
a rizika, kvili nimZ zejména je nutnd dostupna nepfetrzita kvalitni intenzivni a
multidisciplinarni péce na pracovisti intenzivni mediciny - ARO / JIP. I pfes po-
krok mediciny ve vSech smérech je stdle mortalita pacientl s téZzkou formou
akutni pankreatitidy vysoka a rizné postupy terapie, jako je antibiocka profylaxe,

jsou stale odbornou vetejnosti diskutovany.

¥ Valek V., Kala Z., Diagnostika akutni pankreatitidy a perkutanni 1é¢ba jejich komplikaci —
soucasna situace a myty, Ceska radiologie, 2004, str. 131-135

*% Sahora K., Jakesz R., Gotzinger P., The role of Surgery in severe acute pankreatitis, European
Surgery 6/2009, s. 280 - 285

*! Hutan M., Rashidi Y., Novak S., Hutan M.ml., Ako dlho ¢akat’ s operaciou pre nekrotizujucu
pankreatitidu?, Rozhledy v chirurgii,s. 513 - 517
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2 KAZUISTIKA

2.1 Anamnéza

Osobni udaje pacienta:

Jméno: pan J. M.
Rok narozeni: 1947
Stav: zenaty
Nérodnost: ¢eska

Vzdélani: vysokoskolské

2.1.1 Lékarska anamnéza (prevzata ze zdravotnické
dokumentace)

R. A.: otec zemiel v 52 letech na infarkt myokardu, matka Zije, sourozenci - sestra
st. po implantaci inplantabilniho kardioverter-defibrildtoru, dvé dcery (jedna
zemfela po autonehodg)
P. A.: nyni ve starobnim diichodu, pfedtim matematik
0. A.: ICHS, v anamnéze neni IM, stav po CABG 2x (2001 a 8/2012)
hypertenzni choroba
diabetes mellitus II. typu na PAD
porucha metabolickych lipida
11/2012 hospitalizovan pro lehkou akutni pankreatitidu
chronicka bronchitis
hypertrofie prostaty v urologické nepravidelné dispenzarizaci
OPERACE: stav po TEP coxae l. sin 1/2012
F. A.: Anopyrin 100 mg tbl. 0 -1 -0
Plavix 75 mgtbl. 0-1-0
Helicid 20 cps. 1-0 -1
Nebilet Smg tbl. 1 -0-0
Agen 5mgtbl. 1-0-0
Prestarium Neo Forte tbl. 1 -0 -0
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Probioflora tbl. 1 - 0 -1

Kreon 25 000j. cps 2 -2 -2

Siofor 1000 tbl. 0 - 0 -
A. A.: neguje
Urazy: vazngjsi neguje
S. A.: bydli v panelovém byt¢ s manzelkou
Nynéjsi onemocnéni: 66- lety pacient hospitalizovan od 13. 6. 2014 (ptichazi
v no¢nich hodinach) na chirurgické klinice pro naznacené peritonedlni drazdént,
nasledné na interni JIP - pro recidivu akutni pankreatitidy, zfejmée po dietni chybé.
Pacient udaval, Ze dne 12. 6. 2013 snidal krajic chleba s margarinem a zeleny caj,
nasledn¢ asi za 1 h zacala bolest zad s postupnou propagaci do pravého podzebii.
Ttikrat zvracel zaludecni obsah, stale pocitoval nevolnost. Byl subfebrilni, mél
teplotu 37,4 °C a tiesavku. Pacient byl pfijat k dal$i péci na JIP liZzko interni
kliniky. Byl mu zaveden centralni zilni katetr a zahajena rehydratace a cestou
nasojejunalni sondy zavedené gastroendoskopem u néj byla zahdjena sondova
enteralni vyziva.

Dne 14. 6. 2014 ve vec€ernich hodindch mél pacient febrilni Spicku (TT
38,9 °C), byly mu odebrany hemokultury. Dale byl jiz pouze subfebrilni, zcela
bez bolesti bricha, neudaval dusnost, bolesti na hrudi. V laboratofi byla patrna
narustajici hodnota CRP.

Dopoledne dne 15. 6. 2014 byl pacient afebrilni, odpoledne nahle tiesavka,
zimnice, vzestup teploty na 39 °C, bylo zahajeno podavani antibiotik. V 17:30 h
nastala akutni dusSnost s hyposaturaci, tachykardie, posléze tonické kiece.
Ptivolany anesteziolog intuboval bez farmak, z dychacich cest byla masivné odsa-
vana zpénénd rizova péna, byl podan Adrenalin 0,2 mg i.v. pro hyposystolii
bez hmatného pulsu na velkych tepnach, po zlepSeni oxygenace do 1 minuty
ROSC s tachykardii a nasazenou infuzi Noradrenalinu ke zlepSeni perfuzniho
tlaku. SpO2 kolem 90 %, probéhl transport na ARK. Pfi¢inou se jevilo méstnavé
srdecni selhani s plicnim edémem u nemocného s akutni pankreatitidou a sep-

tickymi projevy.
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2.1.2 Osetrovatelska anamnéza

Informace ke stanoveni oSetfovatelskych diagno6z jsem ziskala z rozhovoru
s pacientem, z jeho zdravotnické dokumentace a pozorovadnim pacienta, téz
zrozhovoru s ostatnimi ¢leny zdravotnického oSetfovatelského tymu. OSetio-
vatelskou anamnézu jsem odebrala v Sesty den pobytu pacienta na ARK a vyuzila

jsem modelu Virginie Henderson.

2.1.3 OsSetrovatelska anamnéza dle modelu Virginie Henderson
stanovena u pana J. M. k 6. dnu hospitalizace na ARK

Normalni dychani: pacient je 2. den po extubaci pii umélé plicni ventilaci,
subjektivné¢ se mu dychd dobfe - ma kyslikové bryle, odkaslavd se mu hiife -
vykaslava naZloutly vazky hlen, na ltzku je v polosedu - dycha se mu tak Iépe.
Udava, ze ptfed dvaceti lety prestal koufit, diagnostikovali mu chronickou
bronchitidu.  Pacientovo dychdni je nyni sledovano kontinualng, bedside
monitoraci (dechovéd kiivka, pocet dechli, SpO2) a fyzikdln€. Objektivné je
pacient mirn€ dusny - dusnost je ndmahova (napiiklad po zméné polohy v lizku),
ventiluje spontanné kolem 20 dechid/min, inhaluje zvlhéeny kyslik kyslikovymi

brylemi s pritokem 4 /min, SpO2 je v rozmezi 93 - 97%.

Dostatec¢ny prijem potravy a tekutin: pacient dodrzuje dietu €. 9 - diabetickou
vramci svého zékladniho onemocnéni, uptfednostiiuje lehkou stravu. Jidlo mu
ptfipravuje obvykle manzelka, obcas ji pomaha vafit - bavi se tim. Vypije okolo
1,5 1 tekutin denn¢, predev§im Caje a neperlivé mineralky. Pacient udava, ze jeho
nefesti je Cervené vino, kterého si dopieje az 4 dcl denné. Pti piijeti vazil pacient
75 kg, métil 170 cm, ted’ se mu zda, ze trosku pohubnul. M4 zavedeny centralni
zilni katetr, do né¢hoz dostava parenteralni vyzivu Smofkabiven a krystaloidy, dale
dostava zavedenou nasojejunalni sondou Isocource-diabet v ddvce 30 ml/h.
Enteralni vyziva je pravidelné pferusovana no¢ni pauzou v dobé od 24 h do 6 h.

Pacient udavd nauseu, bolesti bficha, nasogastrickd sonda odvadi nazelenaly
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zalude¢ni obsah ve vétsim mnozstvi - proto byla sniZzena davka enterdlni vyzivy

do NJS z 60 ml/h na 30ml/h.

Vyludovani: Pacient udava, Ze stolici m¢l vzdy pravidelnou (1x za den), nikdy
nem¢l problémy s vyprazdilovanim, projimadla neuzival. Vyprazdiiovani na 1izku
do podlozni misy mu potize necini. Dnes mél stolici zatim jednou, kasovitého
charakteru, plyny mu odchézeji. S mo¢enim problémy doma mival - trpél na Casté
moceni z divodu hypertrofie prostaty. Nyni ma pacient zavedeny 6. den
permanentni mocovy katetr ¢. 18, v uzavieném mocovém systému (dnes 6. den,
méni se s vyménou PMK) pozorujeme c¢irou, zlutou mo¢, bez patologickych
pfimési. Sledujeme hodinovou diurézu, porce moce pii podpofe diurézy

kontinualni i.v. aplikaci Furosemidu f jsou pfiblizné 150 - 200 ml/h.

Pohyb a udrZovani vhodné polohy: pacient udava, Ze ma obcas bolestivou levou
kycel, to ho castecné¢ omezuje ve sportovnich aktivitdich. S manzelkou chodivaji
na prochazky do lesoparku pobliz jejich domu, chodiva vencit pejska. Nyni se citi
velmi unaveny, na lizku méni polohu s dopomoci sestry, dvakrat denné za nim
dochazi rehabilitaéni pracovnik a provadi dechovou rehabilitaci a aktivni reha-
bilitaci v ramci jeho mozZnosti. Stile je pro n&j fyzickd aktivita bolestiva, proto

vyhledava ulevovou polohu.

Spanek a odpocinek: Pacient spi rad, ale od doby, kdy mu zemiela pfi auto-
nehodé¢ jeho dcera, ma obc¢as problémy s usindnim. Antidepresiva ani hypnotika
nebere, sdéluje, Ze ,,chemikalii* uz ji i tak dost. Rika, Ze pravé pred usnutim si
dava zminéné Cervené vino. Usind rad u televize, pomaha mu slabé pustény zvuk,
ktery rusi jeho negativni mysSlenky. V soucasné dob¢ zavisi jeho spanek na vni-
mani bolesti a odkaslavani, rusi ho provoz oddéleni - lezi na dvoulizkovém boxu.
Obcas se snazi pospavat i pies den, jelikoz se stale citi slaby. Vera v noci se mu

podarilo spat asi 4h v kuse, dnes se citi Iépe.

Vhodné obleceni, oblékani a svlékani: doma nosiva pacient dle svych slov

oble¢eni volné, pohodlné, diive byl zvykly vramci svého zaméstnani nosit
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obleky. Nyni béhem hospitalizace je pacient odkazany na pomoc zdravotnického
persondlu, v lizku je odén do ,,andilka®, ma na nohou silné ponozky, které mu

pfinesla manzelka, jelikoZ mu byla stale zima na nohy.

UdrZovani fyziologické télesné teploty: pii pfijmu a z pocatku hospitalizace mél
pacient kolisavé hodnoty télesné teploty - od subfebrilii az po febrilie (Spicka
39 °C), kviili kterym mu byla nasazena antibiotika, nyni je afebrilni az subfebrilni
(max. TT je 37,6 °C). T¢lesna teplota je mu métena kazdou hodinu digitdlnim

teplomérem v axile.

UdrZovani upravy a télesné Cistoty: pacient byl zvykly se sprchovat kazdy den,
chodil upraveny, pravidelné si myl vlasy (2x tydn€) a navstévoval kadetnika.
Pouzival bézné kosmetické piipravky, manzelka mu je donesla i do nemocnice.
Radéji pouzival sprchu nez vanu. Pfed extubaci byla pacientovi provadéna
celkova hygiena na lizku, nyni mu zdravotni stav umoziuje koupat se v mobilni
vané¢ za pomoci zdravotnického oSetfovatelského persondlu. Je zcela zavisly

na pomoci sester.

Odstranéni rizik ze Zivotniho prostredi a prevence po§kozeni sebe nebo okoli:
pacient si plné¢ uvédomuje zavaznost svého zdravotniho stavu. Dodrzuje
diabetickou dietu, udrzuje svou télesnou vahu, pravidelné navstévuje lékate a do-
drzuje veskerad opatfeni spojend s jeho ischemickou chorobou srdec¢ni. Jedinym
jeho prohieskem je - jak sdm udava - cervené vino, které pravidelné¢ konzumuje.
Pacient md 6. den zavedeny trojcestny centralni Zzilni katétr a permanentni
mocovy katétr (potenciondlnimu riziku nozokomidlni infekce se zdravotnicky
persondl snaZzi zabranit aseptickym zachdzenim s katétry). Centralni Zilni katétr je
pfevazovan kazdych 72 h - tento interval je dan expiraci transparentniho kryti,
kterym je katétr steriln€ oSetfovan. Dal$im rizikem je riziko trombembolické
nemoci z divodu klidového rezimu pacienta a IM v anamnéze, proto je mu apli-
kovan Fragmin 7 500 IU s.c. dvakrat denné. Z diivodu slabosti, kterou pacient
pocituje, a analgetizace opiaty, je nutno provadét i opatfeni zabranujici

eventudlnimu padu z lizka - ma zvednuté postranice.
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Komunikace s jinymi lidmi s vyjadifenim emoci, potifeb, obav a nazoru:
pacient vnimé své okoli dobfe, nemé Zzadny smyslovy problém, pouze na cteni
pouzivd doma bryle. Od smrti své dcery neni navenek piili§ komunikativni,
Spatn¢ se danou situaci vyrovnava, stalo se to teprve pied rokem. Je rdd doma,
se svou zenou, rad vidi svou druhou dceru s rodinou. Se svymi pocity se svétuje
minimalné, obfas manzelce, kterd ho chape a souciti s nim, vi, jaké to je ztratit
dité. Nyni je spiSe depresivné naladén, nemoc ho zaskocila, ma pocit, ze si dalsi
problémy nezaslouzil. M4 pocit, ze vSechno konci a jeho zdravotni stav uz lepsi

nebude, ale i ptesto se snazi komunikovat a spolupracuje bez namitek.

Vyznavani své viry: pacient je ateista

Smysluplna prace: pacient pracoval jako matematik, vyucoval a to napliovalo
v minulosti jeho Zivot. Nyni je v diichodu, po smrti dcery ztratil zdjem o okolni
udélosti, politika ho nezajima. Volny c¢as travi cetbou, sledovanim televize,
prochazkami se psem. V soucasné dobé nemd v ramci svého upoutani k lizku
naladu na néjaké aktivity, snad jenom vcera vecer bylo pozitivni to, Ze mu sestra

nabidla moZnost sledovani televize. Ocenuje praci zdravotnického personélu.

Hra nebo tcast na jinych formach oddechu a rekreace: pacient neni soutézivy
typ, rad relaxuje doma u televize, do spolecnosti nechodi, jen vyjimecné, kdyz si
to pfeje manzelka. Je fixovany na svého pejska. Dovolenou travi s manzelkou
na jejich chaté. Ma radost, kdyZ je navstivi dcera s rodinou a on muize sledovat

své dva malé vnoucky.

Ucdeni se, objevovani nového, zvidavost vedena ke zdravému vyvoji, vyuZivani
dostupnych zdravotnickych zafizeni: pacient se vzdy rad vzd¢laval a predaval
informace svym studentim, s oblibou navstévoval rizné seminafe a Skoleni.
Zajima se o to, jaké ho Cekaji dalsi vySetieni, jaky bude dalsi postup lécby a jaka

budou opatieni, které bude muset zavést doma.
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2.2 Priibéh hospitalizace: 15. 6. 2013 - 1. 7. 2013

1. den hospitalizace:

Pacient byl po transportu z JIP ulozen do lizka na oddéleni ARO. Byl
sledovan midazolamem, nereagoval na vnéjsi podnéty. Byl febrilni pfi teploté
38,6 °C. Byl zaintubovan endotrachedlni kanylou (dale ETK) ¢. 8,5, u zubt €. 24,
v levém koutku Ust, s manZetou in situ. Dychal symetricky, byl napojen na UPV
v rezimu BIPAP (bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem - stfidaji se dvé
hodnoty PEEPu, je to tlakove fizena synchronni ventilace), s Fi02 0,60 PEEP 0,8
kPa Pinsp 1,8 kPa FI13 /min Pasb 1,4 kPa, minutova ventilace (dale MV) 10 1,
oxygenace hraniéni SpO2 88 %, poslechové bylo slySet zhrubélé sklipkové
dychéni s chropy a chripky difusné€, z dychacich cest se opakované odsalo velké
mnozstvi rizového az nacervenalého zpénéného vodnatého sputa. Pod pravym
klickem mél zaveden centralni zilni katetr. Mé€l zavedenou nasojejunalni sondu.

Obéh bylo nutno podpofit Noradrenalinem v infuzi, na monitoru byla
patrna sinusova tachykardie 133 /min, TK 128/54 mmHg.

Pacient byl napojen na monitor ke kontinudlnimu sledovani Zzivotnich
funkci. Pfi pfijmu mu byly za aseptickych podminek zajiStény invazivni vstupy -
centralni Zilni katétr cestou v. subcl. 1. sin (pivodni CZK zajistény na interni JIP
byl extrahovan pro suspektni katétrovou sepsi), arteridlni katétr do arterie radialis
l. sin., permanentni mocCovy katétr za ucelem sledovani bilance tekutin. Béhem
pfijmu se rychle zhorSovala pacientova oxygenace, byla navySovana frakce
kysliku (dale FiO2) na 1,0 a PEEP na 1,0 kPa, odsdvalo se nadale vodnaté
zpénéné nartizovélé sputum. Obéh byl podporovan katecholaminy - Noradre-
nalinem postupné az v davce 0,40 p/kg/min, pro podezieni na mestnavé srdecni
selhdvani byl pacientovi naordinovan téz Dobutamin v davce 5 p/kg/min,
tachykardie klesla z frekvence 133 /min na 105 /min. Orientacné bylo pacientovi
provedeno vysetireni ECHO. Dle vysSetfeni pracovalo srdce pacienta s vcelku
dobrou kinetikou, bylo nedilatované, leva komora a ejekéni frakce byla asi 50 %,
jinak bez hrubé patologie. Pacientovi byla nasazena Sirokospektra antibiotika -
Tienam intravendzné. Analgosedace byla zajisténa Fentanylem a Midazolamem,

postupné mu byl zdavodu oligurie doordinovian Furosemid a z davodu
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dekompenzovaného diabetu mellitu téZ Humulin R intraven6zné. Po rentgenovém
vySetfeni, kdy byl popsan nalez oboustranné¢ho zastfeni plic az ARDS, vpravo
s infiltrdty, a se znadmkami méstnani v malém ob¢hu, bylo natoceno EKG
a kontaktovan kardiolog Institutu klinické a experimentdlni mediciny (dale
IKEM) z diivodu v minulosti provedeného by-passu a v souc¢asné dobé pro elevaci
troponinu v laboratornich odbérech - ten ordinoval konzervativni terapii
(antikoagulace Fragminem s.c.). K hemodynamické monitoraci bylo pacientovi
zavedeno LiDCO (pftiloha ¢. 1 - obrazek ¢. 1, 2, 3, 4, 5). Pfistroj LiDCO je
minimalné invazivni monitor hemodynamiky, ktery odvozuje nominalni hodnotu
tepového objemu a srdecni frekvence z kiivky arteridlniho tlaku pacienta pomoci
algoritmu PulseCO - umoziuje ziskat okamzitou zpétnou vazbu stavu tekutin
a hemodynamického stavu pacienta, reakci - zmény hemodynamiky pacienta
v dtsledku intervence typu bolusové podani tekutin nebo podani vazoaktivnich
nebo inotropnich latek.

Pacientovi kapala kontinualng i.v. parenteralni vyziva Smofkabiven, dale
Isolyte (krystaloidy), do nasojejunalni sondy (dale NJS) pfes enteralni pumpu
kape Isosource Standart rychlosti 20 ml/h. Panu J. M. byla odebrana krev
z arterialni kanyly na krevni obraz (zjiSt€na leukocytoza), biochemii (CRP 391,
troponin 582,7 a po tfech hodindch elevace na 1115, prokalcitonin 8,63, pBNP
7,298) a opakované krev ke stanoveni hodnoty ABR, glykémie a zékladniho
mineralogramu (pfi piijmu hodnota pH 7,243, pCO2 7,33, pO2 6,14, laktat 3,
po upravé ventilaénich parametrti a cca po 6h je pH 7,321, pCO2 5,72, pO2 9,78,
laktat 2,5). Dale byla odebrana krev na hemokulturu, kde byly vykultivovany G+
tycky.

V ramci oSetfovatelské péce o pacienta byla po zajiSténi monitorace
a invazivnich vstupl provedena celkova hygiena v lizku a zajisténa péce o dycha-
ci cesty ventilovaného pacienta (odsavani uzavienym odsdvacim systémem
Trachcare, kontrola hloubky zavedeni a fixace ETK, lavaze, ambuing, dale péce
o dutinu ustni, vykapavani o¢i kapkami Lacrisyn). Pacient nebyl polohovan
v Iizku kvili obéhové nestabilité (pfi manipulaci pacient okamzité desaturoval a
objevil se pokles tlaku), ale byl napolohovan a vypodloZen polohovacimi

pomickami na predilekénich mistech (lokty, sakrum, lopatky, hlava, paty), lezi
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v Iizku na antidekubitarni dynamické matraci. Byly u néj kontinualné sledovéany
vSechny zivotni funkce (EKG, IABP, CVP, SpO2, ETCO2 a ventila¢ni parametry
na ventilatoru), kazdou hodinu byla sledovana bilance tekutin, télesnd teplota,
GCS a neurologicky stav (reakce zornic na osvit, jejich velikost, izokorie -
anizokorie), bolest. Panu J. M. byla zavedena nasogastrickd sonda, ktera byla
posléze svéSena (sledovani eventuelnich Zalude¢nich odpadu a jejich charakteru).
Reakce na bolest momentalné nebylo mozno u pana J. M. posoudit pro kvalitni

analgosedaci (GCS 3) a ani z vitalnich funkci.

Ordinace lékare:

Inhalaéni farmaka:

Ventolin 5 mg po 8 h (6-14-22), inhalace do ventila¢niho okruhu
Intravendézné podana farmaka:

Noradrenalin 6 mg/50 ml G 5% 1i.v. dle TK (MAP>70)
Dobutamin 250 mg/50 ml F1/1 i.v. rychlosti 5 ml/h

Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg/50 F1/1 rychlosti 10 ml/h
Humulin R 50 j/50 ml F1/1 i.v. rychlosti 2 - 5 ml/h (dle glykemie tak, aby bylo
dosazeno normoglykemie 3,5 - 5,6 mmol/l)

Furosemid f 125 mg/50 ml F1/1 i.v. rychlosti 4 ml/h

Helicid 40 mg i.v. po 12 h (8-20)

Cerucal 10 mg i.v. po 8 h (6-14-22)

Tienam 1 g i.v. po 8 h (10-18-02) - 1.den

Smofkabiven i.v. 60 ml/h

Isolyte i.v. 50 - 300 ml/h

Subkutanné podana farmaka:

Fragmin 5000 L.U. s.c. 1x/24 h (0-0-1)

Do NJS:

Probioflora 1 tbl. po 12 h (1-0-1)

Kreon 25000 j. 2 cps po 8 h (6-14-22)

Isosource Standart 20 ml/h (bez no¢ni pauzy).
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2.den hospitalizace:

Pacient byl stale sedovan kombinaci Fentanylu a Midazolamu, reagoval
na odsavani kaslem a na manipulaci s nim grimasami, GCS bylo 3 b. Byl stale
obc¢hov¢ nestabilni, na podpotfe Noradrenalinem v davce 0,6 p/kg/min a Dobu-
taminem, akci srde¢ni mél pravidelnou 101 /min. Pfi umélé plicni ventilaci
v rezimu BIPAP nenterferoval, dechova f 14 /min, FiO2 0,45 PEEP 0,8 kPa, Pinsp
2,0 kPa, minutovd ventilace 11 1, oxygenaci mél zlepSenou SpO2 98 %.
Z dychacich cest se odsdvalo mens$i mnozstvi vazkého hnédozlutého sputa
s minimalni pfimési krve. Poslechové jiz byla pfitomna peristaltika, odpady
z nasogastrické sondy byly minimdlni, proto byla navySena enterdlni vyziva
do nasojejunalni sondy na 40 ml/h. CVP opakované¢ naméteno v hodnoté 2
mmHg, byla planovéana pozitivni bilance tekutin. Pacient byl subfebrilni 37,4 °C.
Bylo doordinovdno méfeni intraabdominalniho tlaku 3x denné, hodnoty se
pohybovaly +5 - +6 mmHg. Stale byla monitorovdna hemodynamika monitorem
LiDCO. Pro komorovou tachykardii v no¢nich hodinach bylo pacientovi podéno
MgS04 20% i.v. a kvuli zjisténé hypokalémii v mineralogramu bylo pacientovi
nasazeno kontinudln¢ KCl 7,45% 1iv. Pro febrilie v nocnich hodinach byl
pacientovi poddn Novalgin 1g i.v. Z arterie se pacientovi odebrala krev na krevni
obraz (leukocytéza), biochemické vySetteni (pokles CRP na 376 oproti
pfedeslému dnu, prokalcitonin stoupl na 12,4), opakované béhem dne se odebirala
arteridlni krev ke stanoveni hodnot ABR, glykemie, hemoglobinu a mine-
ralogramu.

Z osetiovatelského hlediska byla péfe o pacienta podobna dnu piedtim,
tudiz rano probéhla celkova hygiena na lizku s pfevazem invazivnich vstupi
za aseptickych podminek, byla pfepolohovana ETK z levého koutku ust do pra-
vého a byla zkontrolovana hloubka zavedeni a jeji fixace, pacient byl odsdvan
z dychacich cest dle potieby a byly mu podavany inhalace dle ordinace lékare.
Bylo peCovdno o dutinu Gstni, o o¢i, byla zkontrolovdna a ptfepolohovana
nasogastrickd sonda a nasojejunalni sonda. Pan J. M. byl polohovan po 2 - 3 h
na levy bok, pravy bok nebo zada, v rdmci prevence vzniku dekubitl. VyZiva byla
zajiSténa parenteralni cestou (Smofkabiven, Isolyte) a enteralni cestou (Isosource

standart do NJS), byla zapocata rehabilitace s fyzioterapeutem - nejprve pasivni
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dechova rehabilitace a pasivni rehabilitace s pacientem v lizku. Pacientovi byly
monitorovany kontinualné Zivotni funkce, po hodin¢ sledovan neurologicky stav,
bilance tekutin. Z divodu febrilii byl fyzikaln€ chlazen aplikaci vychlazenych

gelovych polstarkl do tfisel a na zatylek.

Ordinace lékare:

Inhalacné:

Mukosolvan 7,5 mg po 8 h (8-16-24)

Ventolin 5 mg po 8 h (6-14-22)

Intravenézné podana farmaka:

Noradrenalin 6 mg/50 ml G5% i.v. dle dle TK (MAP>70)

Dobutamin 250 mg/510 ml F1/1 i.v. rychlosti 3 - 5 ml/h dle ordinace lékate -
pii komorové tachykardii vysazen

Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg/50 ml F1/1 i.v. rychlosti 10 ml/h

Humulin R 50 j/50 ml F1/1 iv. dle hodnot glykemie (cilem dosaZeni
normoglykemie)

Furosemid f 125 mg/50 ml F1/1 i.v. rychlosti 1 ml/h (poZadovand diuréza cca
100ml/h a bilance tekutin pozitivni do +500ml)

KC17,45% i.v. rychlosti 8 ml/h (dale Gprava dle kalémie v mineralogramu, cilem
dosazeni normokalemie)

Helicid 40 mg i.v. po 12 h ( 6-14-22)

Cerucal 10 mg i.v. po 8 h (6-14-22)

Hydrokortison 100 mg i.v. po 8 h (6-14-22)

Tienam 1gi.v. po 8 h (10-18-22) 2.den

Smofkabiven i.v. 60 ml/h

Isolyte i.v. 50-300 ml/h

Novalgin 1 g i.v. pii febrilnich nad 38,5 °C

MgS04 20% i.v. 1 amp.(pti komorové tachykardii)

Subkutanné podana farmaka:

Fragmin 5000 L.U. s.c. 1x/24 h (0-0-1)

Do NJS:

Probiofloral tbl. po 12 h (1-0-1)
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Kreon 25000 j. 2 cps po 8 h ( 2-2-2)
Isosource Standart 40 ml/h

3.den hospitalizace:

Pacient byl i tieti den hospitalizace tlumen, GCS bylo 3 body. Byl
intubovan, na UPV vrezimu BIPAP, kde byly nastaveny mandatorni (fizené)
2 dechy, pacient spontann¢ dodechoval do 12 /min, FiO2 0,35 PEEP 0,5 - 0,7 kPa,
odsavalo se minimum sputa s pfimési staré krve. Obchové byl pacient stale
nestabilni s podporou Noradrenalinu 0,3 - 0,4 p/kg/min. Na manipulaci pacient
reagoval tachykardii, hypotenzi, desaturaci, kterd se po kratké chvili spontanné
upravila. Odpady z NGS byly minimdlni, bez piimési enterdlni vyzivy. Jatra
palpacné +1, doposud nebyla stolice, peristaltika byla slySitelnd. Byla planovana
pozitivni bilance. Pacient tento den absolvoval transport na vySetfeni CT bficha
s kontrastem, kde byl vysloven definitivni nélez: nekrotickd pankreatitis, akutni
exacerbace v oblasti hlavy pankreatu, pseudocysta v oblasti téla pankreatu,
trombosa veny portae. Volné tekutina v pravém parakolickém prostoru. Pleuralni
vypotky bilaterdlné. (CT severity index 3 - 4). Panu J. M. bylo natoceno EKG,
odebrana arterialni krev na hladinu troponinu a opétovné byl konzultovan
kardiolog IKEM, ktery potvrdil, Ze pacient ziejmé prodélal koronéarni ptihodu, ale
proto, Ze EKG bylo s pozitivnim vyvojem oproti EKG zdznamu z prvniho dne
hospitalizace a hladina troponinu nesvéd¢ila pro globalni ischemii, nebyl
pfesvédCen pro piinos eventudlniho zavedeni stentu a doporucil pokracovat
v konzervativni terapii. Chirurgické konzilium doporucilo taktéZz konzervativni
terapii pankreatické akutni pankreatitidy. Pan J. M. absolvoval v tento den jesté
transesofagedlni echokardiografii (TEE), ta prokédzala poruchy kinetiky levé i
pravé komory, stfedné¢ vyznamnou mitralni regurgitaci. Laboratof zodbérh
arterialni krve potvrdila pokles CRP na 366,3, vzestup prokalcitoninu na 15,35,
pokles hemoglobinu a trombocytli a vzestup poctu leukocyti. Opakované se
béhem dne odebirala arteridlni krev k vySetfeni acidobasické rovnovéhy,
kde v ABR klesl laktat az na 1,70, pH se drzelo kolem 7,40, glykemie kolisala

v rozmezi mezi 8,9 az 19,8 mmol/l - byla korigovana kontinualné i.v. kapajicim
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Humulinem R. Po piijezdu z CT vySetfeni nebyl pacient znovu pfipojen na mo-
nitor hemodynamiky LiDCO.

OSetfovatelska péce o pana J. M. spocivala tento den v péci o dychaci
cesty (odsavani, inhalace, ambuing, zména polohy endotrachealni kanyly do opac-
n¢ho koutku Ust a kontrola hloubky jejiho zavedeni - fixace tak, aby bylo
dodrZzeno 24 cm u zubll), v hygienické péci, v ptevazech invazi za aseptickych
podminek, v péci o NGS a NJS a PMK a sledovani a zapisovani veskerych
zivotnich funkci, v méfeni IAP, CVP, ve sledovani hodinové bilance tekutin,
v odbérech krve dle ordinace lékate, v pasivni rehabilitaci a dechové rehabilitaci
s fyzioterapeutem. I pfes zavedenou antibiotickou terapii byl pacient stéle febrilni,
bylo nutno jej fyzikalné chladit. Pacient byl polohovéan po tfech hodinach, pfi po-
lohovani desaturoval az na 70 % SpO2, bylo nutno provést ambuing, poté se

saturace pacienta upravila.
Ordinace lékare: ordinace lékafe ziistaly stejné jako den pfedtim, k transportu

na CT vysSetfeni Propofol 1% /50 ml i.v. rychlosti 15 ml/h, byl doordinovan
Gentamicin 240 mg i.v. po 24h (12h)

4 .- 6. den hospitalizace:

Pan J. M. absolvoval opakované RTG vysetieni, které potvrdilo c¢aste¢né
zlepSeni ndlezu na plicich pfi ARDS. Pacient byl vice kontaktni - byla mu
zménéna analgosedace na kombinaci Propofolu 1% a Sufenty, z dychacich cest se
odsavalo malé mnozstvi nazloutlého sputa, obchové byl pacient stabilni se
snizujici se podporou Noradrenalinu. Enterdlni vyzivu do NJS toleroval bez odpa-
dii z NGS. Paty den hospitalizace byl pacientovi vysazen Propofol 1%, v rannich
hodinach byl pacient extubovan - mél dobrou svalovou silu, vyhové¢l na vyzvu
(vyplazl jazyk, zmackl ruku). Mél mirné zpomalené psychomotorické tempo, byl
lehce neklidny, proto mu byl nasazen kontinualné i.v. Tiapridal. Bolesti neudaval,
byl lehce dusny, subjektivné se necitil dobfe - fikal, Zze ,to neni Uplné¢ ono*.
Po extubaci dychal spontanné s kyslikovou polomaskou pii pritoku kysliku

6 1/min, posléze s priutokem 4 1/min mél SpO2 95 - 98 %, byl schopen si kvalitné
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odkaslat. V lazku lezel v polosedu, pfi rehabilitaci byl uz odpoledne aktivni a spo-
lupracoval s fyzioterapeutem. Noradrenalin se béhem odpoledne vysadil, pacient
se bez podpory katecholaminii pohyboval kolem MAP 90 mmHg. Byl stile
subfebrilni, v laboratofi byl patrny pokles leukocytt, CRP i prokalcitoninu. IAP
bylo opakované¢ naméteno 9 - 10 mmHg. Chirurgické konzilium neindikovalo
pacienta k vykonu, pouze doporucilo laxantiva a prokinetika.

Sesty den hospitalizace byl pacient sedovan pouze Tiapridalem, byl pfi vé-
domi, komunikoval, mél dobrou svalovou silu. Z komunikace s nim bylo patrné,
ze je vyrazn€ negativisticky. Ventiloval spontanné pouze s kyslikovymi brylemi
s prutokem kysliku 4 I/min - dechovéa frekvence byla kolem 20 /min a SpO2
vrozmezi 93 - 97 %. Ob¢hové byl stabilni, spiSe hypertenzni (pacientovi byla
nasazena jeho chronickd antihypertenzni terapie). Duraz se kladl béhem dne
na rehabilitaci, zejména dechovou, kdy pacient opakované foukal do Acapely
a bylo mu provadéno mi¢kovani hrudniku a vibra¢ni masaz, aby lépe odkaslaval.
Mocil stidle pomoci permanentniho mocového katetru s podporou diuretik,
glykemie se drzela na hodnotich kolem 10 mmol/l s kontinudlné kapajicim
Humulinem R 1iv., vyziva byla zajiSténa parenterdln¢ Smofkabivenem i.v.
a enterdlni vyzivou Isosource Standart , ktera kapala rychlosti 30 ml/h do NJS -
rychlost byla snizena kviili bolestem biicha, které pacient udaval, a kviili nauzee
a odpadim z NGS (570 ml za 24 h, obsah byl nazelenalé barvy bez piimési
vyzivy). Bolesti bficha byly tlumeny aplikaci Perfalganu i.v. Pacientovi bylo
natoceno EKG, znovu byl konzultovan kardiolog IKEM, ktery doporucil doplnit
antiagrenozni terapii o Anopyrin (tablety). Sesty den hospitalizace mé&l pacient
poprvé stolici.

Po celou dobu probihala oSetfovatelskd péce o invazivni vstupy, NGS
a NJS, PMK. Hygienickd péce probihala v lizku, teprve Sesty den hospitalizace
byl pacient v mobilni van¢ ve sprSe. Pacient byl edukovdn o tom, Ze nesmi
pfijimat tekutiny ani jidlo per os z divodu ataky akutni pankreatitidy, byl mu
I¢kaii objasnén jeho zdravotni stav. Jeho psychicky stav byl feSen po psy-
chiatrickém konziliu farmakologicky (doordinovan Citalec tbl). OSetfovatelska

péfe o pacienta spocivala zejména v dechové rehabilitaci s pacientem
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a komunikaci s nim, ve snaze podpofit co nejvice jeho sobésta¢nost v luzku a
obnovit jeho z4jem o okolni déni.

Ordinace lékare 6. den hospitalizace: farmakologické terapie stejna jako dny
pfedtim, ptfidan Tiapridal 900 mg/50 ml F1/1 i.v. rychlosti 3 ml/h, Anopyrin 100
mg tbl. do NJS (8), Hydrokortison 100 mg i.v. po 12 h (6-22), Oikamid 2 g 1i.v.
(6-10-14), Citalec tbl. 20 mg 1-0-0 do NJS , Prestarium neo 5 mg tbl. '2-0-2
do NJS, Nebilet 5 mg tbl. 1-0-0 do NJS, Agen 5 mg tbl. 1-0-0 do NJS. Perfalgan
1 g iv. pfibolesti (nad VAS 3).

7. -9. den hospitalizace:

Pacient byl ob&hové stabilni, udaval bolesti bficha, zejména pti polohovani
na boky, pficemz tyto bolesti byly feSeny podavanim nesteroidnich antiflogistik.
Bylo navySovano mnozstvi vyzivy do NJS - panu J. M. jiz nebyla vyziva
zajisStovana parenteralni cestou. Pfi navySovani vyzivy udéaval pacient postupné
silici pocit nauzey a také se zvySovaly odpady z nasogastrické sondy. I z tohoto
diivodu absolvoval pan J. M. dne 22. 6. CT vySetfeni s kontrastem. Vysledkem
vySetieni bylo to, Ze je piivodni CT nélez bez progrese, a Ze je nasojejundlni sonda
stoCena v Zaludku. Z toho divodu bylo zajisténo gastrofibroskopické konzilium,
I€kat zavedl NIJS i NGS znovu. Pacient byl po vykonu v sedaci Propofolem 1%
bez dusnosti, obchove stabilni, s GCS 15. Ventiloval spontdnné, s kyslikovymi
brylemi, dostate¢né odkaslaval naZloutlé sputum v menSim mnoZstvi. Diuréza
byla dostatecnd, stale snizkou podporou Furosemidu f iv. kontinudlné.
Opakované mél fid$i hnédou stolici. Po tpravé polohy NJS jiz pacient nauzeu
neudaval. Byl stale subfebrilni. V laboratofi postupné vzristala leukocytéza, CRP
i prokalcitonin. Pacientovi byly vyménény invaze - CZK, PMK.

Panu J. M. byla v tyto dny provadéna celkovd hygiena pomoci mobilni
vany ve sprse, Castecné spolupracoval - citil se unaveny, ale piesto se snazil
pomoci pfi pfesunu na vySe zminénou mobilni vanu. Byl ¢astecné sobéstacny -
vsedé v lizku byl schopen vykonat zdkladni hygienu dutiny Ustni, ucesat se,
obslouzil se sam naptiklad v tom, Ze si podal piti - mél povolen ¢aj po malych

douscich. Aktivné rehabilitoval s fyzioterapeutem, i béhem dne se snazil v lazku
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cvi¢it minimalné dolnimi koncetinami. Nedilnou soucasti jeho rehabilitace byla
rehabilitace dechova - nacviCoval odkaslavani, nafukoval rukavici, foukal
do Acapely. Pacient byl komunikativni, stale trochu depresivné naladény, obcas
se dival na televizi, ¢etl knihu, kterou mu pfinesla manzelka.

Ordinace lékare: zménou v terapii je ordinace ACC 300 mg i.v. po 12 h (6-18),
zména antibiotik na Fortum 1 g i.v. po 8 h (8-16-24) a Klion 0,5 g i.v. po 8 h (8-
16-24), do NJS kapal Isosource Standart 80 ml/h kontinudln€ - s no¢ni pauzou
(24 - 06), Novalgin 1g i.v. pfi teploté nad 38,5 °C (stfidat s Perfalganem 1 g i.v. -

dle ordinace 1ékare).

10. - 16. den hospitalizace:

Stav pacienta byl bez zdsadnich zmén, ob&hové stabilni s tachykardii
okolo 110 - 120 /min, ob&h byl bez podpory vazopresory. Diuréza byla
uspokojivd, mél opakované tidsi stolici - proto byla zaddana pozitivni bilance
tekutin. Znovu se objevily febrilie - byla zménéna antibiotika. Pacient udaval
unavu, dusny se subjektivné necitil, bolesti udaval pouze pii zméné polohy. Jiz
nebyl sedovan Tiapridalem.

26. 6. ve vecernich hodindch se panu J. M. zaalo htie dychat, byl
opoceny, udaval bolesti bficha a bolesti na hrudniku, byl subfebrilni. EKG kitivka
byla bez patologického vyvoje, CRP v laboratofi bez vyznamného vzestupu,
palpacné jej bricho bolelo spise difuzné, peristaltika byla slySitelnd, nauzeu
neuddval.  Bolest byla tlumena aplikaci Morphinu 1iv., hypotenze feSena
nasazenim podpory noradrenalinem v nizké dévce a volumoterapii (albumin,
krystaloidy). Zchvacenost a bolesti postupné ustoupily.

Dne 27. 6. podstoupil pacient CT vySetfeni se zavérem: progrese ascitu,
nalez nekrotické pankreatitidy v oblasti hlavy pankreatu v nepatrné regresi
s mirnym zmensenim nesyticich se hmot a kolekci v této oblasti. Peripankreatické
kolekce v okoli tela a kaudy jsou staciondrni velikosti a charakteru. Stacionarni
trombosa v. portae. Mirna regrese edematosniho rozsireni stény duodena a duo-
denojejunalniho  prechodu. Pleuralni vypotky bilateralne bez progrese.
Nasojejunalni sonda stocena v zaludku. (ptevzato ze zdravotnické dokumentace).

Vysetfeni byl pfitomen chirurgicky konziliaf, ktery doporucil odlehcovaci punkci
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ascitu, a informoval pacienta o pribéhu onemocnéni a zvadZeni nutnosti
chirurgické revize. V laboratofi skokové rostla hladina prokalcitoninu a zanét-
livych parametrii. Vypunktovany ascites byl hnisavého charakteru, poslan
na mikrobiologické a biochemické vySetieni, chirurg ho evakuoval asi 1 1, dne 28.
6. byla provedena dal$i punkce ascitu pod sonografickou kontrolou a bylo jej
vypunktovano 700 ml (slamové Zluta zkalend tekutina). Nasojejunalni sonda byla
ponechana na misté. Pacient se jiz citil Iépe, subjektivné nebyl dusny, nemél
bolesti, ventiloval bez tachypnoe, s kyslikovymi brylemi s pritokem 4 I/min
do SpO2 az 97 %. Obchové byl snizkou podporou noradrenalinem v davce
0,7 w/kg/min, na EKG stéle patrné tachykardie s akci 100 /min.

29. 6. byla pro febrilie znovu provedena vyména CZK v klidné lokalni
anestezii. PokraCovalo se v zavedené terapii. Po opakované punkci ascitu
(i s ptedchozimi punkcemi v minulych dnech celkem 2700 ml lehce zakalené
ascitické tekutiny - kultivacné negativni) a pfi antibiotické terapii posilené
o Vankocin se stav pacienta vyznamné zlepSil a bylo upusténo od planované
chirurgické revize. V laboratofi byl patrny pokles zanétlivym markerti, organové
funkce se stabilizovaly, pacient byl bez vazopresorické podpory. Pan J. M.
rehabilitoval v lizku, byl ¢éaste€né sobéstatny a probihal nacvik zékladnich

dennich ¢innosti (hygiena, sebeobsluha).

17. den hospitalizace:

Pacient byl po dohodé€ v tento den pieloZen k péci na JIP interni kliniky.
Pacient se subjektivné citil dobfe, necitil bolesti ani dusnost, pouze unavu. Byl pfi
védomi (GCS 15, orientovany), mél dobrou svalovou silu, byl afebrilni. Vyziva u
pacienta byla zajiSténa enteralni cestou do NJS, per os popijel v malém mnoZstvi
tekutiny. Nasogastrickd sonda byla vzdy po tfech hodinach proplachnuta 50 ml
Caje a na dvé hodiny zaStipnuta, na hodinu svéSena - odpady byly malé. Byl
obe&hove stabilni bez podpory vazopresory, dostate¢né spontanné ventilujici pouze
s kyslikovymi brylemi s nizkym pritokem kysliku, odkaSlaval menSi mnoZstvi
vazkého nazloutlého hlenu. Mocil s podporou diuretik stile cestou PMK.

Rehabilitoval pouze v lizku. Bylo doporuceno pokra¢ovani v zavedené 1é¢bé. Pan
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J. M. byl informovan o svém zdravotnim stavu a prib&hu onemocnéni, byl
edukovan o ptrekladu na interni JIP, nutriéni terapeutka jej edukovala o dieté,
ve které bude muset pokracovat pacient po svém propusténi z nemocnice a kterou
jiz dodrzoval pted svou hospitalizaci.

Ordinace lékare: zménou ve farmakologické terapii bylo pouze piidani
antibiotika Vankocin 1g iv. po 12 h (06-18) do ordinaci lékate, Isolyte i.v.
kontinualné 50 - 300 ml/h, do NJS Isosource Standart 80 ml/h kontinualné s no¢ni

pauzou (24 - 06).

2.3 Monitorace hemodynamiky, oSetiovatelska uskali

Monitorace hemodynamiky tvoii nedilnou soucast intenzivni mediciny,
slouzi ke sledovani a vyhodnocovani udaji z kardiovaskularniho systému pacienta
pomoci piistrojové techniky s cilem v€asné detekce vychylek métenych parametrt
mimo fyziologickd rozmezi. M¢la by ndm usnadnit analyzu situace, nasazeni
terapie - jednotlivé terapeutické intervence a zhodnotit G¢innost 1écby. K této
monitoraci pfistupujeme u kriticky nemocnych, kde miize dojit nebo jiz doslo
k multiorgdnovému selhdni - nejcastéji jde o septické stavy, srdecni selhant,
Sokové stavy, dalsi stavy spojené s hypovolemii. Pozadavky na monitoring by
mély byt vzdy zhodnoceny individudlné s ptihlédnutim k ocekdvanému piinosu
vramci lécby a k moZznym rizikim pro nemocného, k obtiznosti ziskani
potfebnych udaji, k vyznamu sledovanych parametrii s ohledem na prognoézu
pacienta a na naklady spojené s monitoraci hemodynamiky.

Pod pojmem hemodynamika rozumime hydrodynamiku pratoku krve
v uzavieném cévnim fecisti vcetné¢ parametri funkce srdce a dynamickych
vlastnosti celého cévniho systému a jeho ndplné - krve. U Sokovych stavl je
zakladnim ukolem udrZet orgdnovou perfuzi - dostate¢né dodavky kysliku tkanim
a tudiz zachovani aerobniho metabolismu. Monitorovani hemodynamiky ndm

umoznuje kontrolovat dostatecny srde¢ni vydej, coZ je zdklad adekvatni tkanové
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perfuze. Dodavka kysliku tkanim je zajiSténa obsahem kysliku vkrvi a
dostateénym srdeénym vydejem™.

Neinvazivni monitorace hemodynamiky ma nesporn¢ vyhodu
v neporusené kozni integrité. Mezi zdkladni monitoring patfi monitorovani EKG
ktivky (poruchy srde¢ni frekvence a rytmu, odhaleni ischemickych zmén),
neinvazivni méfeni tlaku palpacné, auskultacné nebo automaticky naptiklad
oscilometrickou metodou - monitor, digitdlni tlakomér (NIBP), transthorakalni
bioimpedance, méfeni srdeCniho vydeje echokardiografii (dopplerovské
ultrazvukové méfeni rychlosti krevniho proudu ve vzestupné nebo sestupné ¢asti
aorty)”. Nevyhodou neinvazivni monitorace hemodynamiky u pacientd
v kritickém stavu je nedostatek informaci, které témito metodami ziskdvame.

Zakladem v invazivni monitoraci hemodynamiky je invazivni méfeni
tlaku ve velkych tepnéach (arteria brachialis, arteria radialis, arteria femoralis) a
méteni centralniho zilniho tlaku na vénach usticich do horni duté Zily (vena
subclavia, vena jugularis interna). Z téchto cév ziskame odbérem krve a jeji
analyzou informace o saturaci venozni i arteridlni krve kyslikem, laboratorni
hodnoty krevnich plyni (ASTRUP), krevniho obrazu (HgB, HtC) a zakladni
biochemie (osmolarita, ionty). Nevyhodou invazivni monitorace je vys$si riziko
vstupu infekce do organismu, zat€Z pacienta pii zajiStovani cév - kanylaci,
naroc¢nost metod invazivni monitorace na osetfovatelskou péci.

Hodnota stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) nas informuje orientaéné
o perfuzi orgénd. Invazivni zpisob méfeni arteridlniho tlaku vyzaduje zajiSténi
arterie kanylaci. Vyhodou je nepfetrzité¢ sledovani pulzové kiivky, pfesnost,
okamzita detekce poruch, moznost odhadu tepového objemu a kontraktilita
myokardu (z rychlosti vzestupu tlakové kiivky), umoznéni opakovanych odbért
arterialni krve. Mezi komplikace kanylace artérie patii hematom v misté punkce,
trombdza arterie, moznost vzniku ischemie tkdni z nedostatecné perfuze krve,
zavleCeni infekce, vznik ,pseudoaneurysmatu®. Koncetinu se zakanylovanou
arterii je nutné¢ imobilizovat v ptfipadé, ze by pohyb koncetiny mohl vést

k dislokaci nebo kompresi katétru.

** Lejsek M., Monitorace hemodynamiky a vstupy do cévniho fe¢isté online, cit. 2015-1-15
* Rosina J. et al., Biofyzika pro zdravotnické a biomedicinské obory, 2013, str. 86-89 a str. 198 a
204-205
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Me¢éteni tlaku obehového systému je zajiStén pienosem tlaku na sloupec
fyziologického roztoku v jednoduchém setu, v resuscitacni péci je uzivan systém
slozeny z ptetlakové manzety, v niz je infuze fyziologického roztoku s ptidavkem
Heparinu 1 j. na 1 ml F1/1 ur¢ena k proplachu celého systému. Vysokotlakou
manzetou je v méficim systému udrzovdn pretlak kolem 300 mmHg.
Proplachovaci systém ma svilj vlastni tlakovy senzor, celd linka je vyrobena
z materialu s minimalni poddajnosti. Tlakovy senzor je tahovy - na senzoru jsou
silikonové platky, které pti zméné objemu vedou ke vzniku meéfitelného signalu,
jenz je dale zesilovan a preveden do digitalni formy (tlakovy ptevodnik). Tohoto
systému se uziva i pti méteni CVP.

Centralni Zilni katétr je zaveden obvykle do horni duté Zily, CVP je tlak
plsobici na sténu horni duté Zily v oblasti jejiho Usti do pravé siné. Odpovida
hodnot¢ tlaku v pravé sini a odrazi end-diastolicky tlak v pravé komote. Normalni
hodnoty CVP se pohybuji mezi 2 - 8 mmHg (3 - 10 cm H20). Hodnota CVP je
ovliviiovana nitrohrudnim tlakem a tedy i ventila¢nim rezimem, pokud je pacient
napojen na umélé plicni ventilaci. CZK je indikovan pfi hypovolémii, sepsi,
pfi srdcenim méstnani, pfi plicnich onemocnénich a podobné. Nizké hodnoty CVP
byvaji naméfeny u hypovolemickych pacientl, zvySené hodnoty pii pretiZzeni
obéhu tekutinami, nedostatecnosti pravé srde¢ni komory, pifi plicni embolii,
pii 1écbé vazopresory. Ke komplikacim kanylace veny subclavia patii
pneumotorax a krvaceni do mediastina. Pfi kanylaci veny jugularis je komplikaci
kanylace arterie karotis, poranéni nervli a nervovych pleteni uloZzenych za venou
jugularis interna, poranéni ductus thoracicus, vzduchova embolie, poranéni
pridusnice. Stran katetru se mohou objevit komplikace jako je malpozice katétru
(po zavedeni CZK se do 2 h provadi RTG kontrola pozice katétru), eroze cévni
stény nebo pravé siné (prolezeni) - prevenci je mélké zavedeni (ne vice jak 20 cm)
a vybér katétru. Katétr mize byt zdrojem infekci, jiz mezi 2. a 4. dnem od za-
vedeni. Pfi podezieni na katetrovou sepsi je nutno vesSkeré katétry odstranit a
zaslat jejich konce na mikrobiologické vySetfeni. Dal$i moZnou komplikaci

zavedeného CZK je trombdza centralnich Zil pii dlouhodobé kanylaci®®.

** Cerny V. et al., Invazivni hemodynamické monitorovani v praxi, s. 46 - 47
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OSetrovatelska péce o arteridlni katétr a centralni vendzni katétr
na nasem odd¢leni spoc¢iva v aseptickém pfistupu k arteridlni nebo centralni zilni
kanyle, kdy tato ma byt v ptipadé, Ze je kryta netransparentnim sterilnim krytim,
pfevazovéna kazdy den. Soucasti pfevazu je i kontrola fixace kanyly stehy,
kontrola hloubky jejiho zavedeni a mista vpichu, kontrola tésnosti vysokotlakého
systtmu ke kontinudlnimu méfeni arteridlniho tlaku nebo CVP monitorem,
kontrola expirace fyziologického roztoku s heparinem ve vysokotlaké manzeté a
expirace celého systému, kalibrace monitoru, sledovani priichodnosti katétru a
eventuelni znamky infekce (otok, zarudnuti, zvySena teplota okoli mista vpichu,
bolestivost). Sestra provadi zdznamy o oSetiovatelské péci do dokumentace,
o zménach informuje 1€kare.

K pfevazu invazi chystame sterilni stolek, u pfevazu pouzivdme ochranné
pomicky - empir, ustenku, jednordzové rukavice - a dodrZzujeme zésady asepse
(pouzivame sterilni nastroje, $téticky, kryti). Netransparentni kryti se méni kazdy
den, transparentni kryti - folie, po 72 hodindch. Pti znecisténi, zvlhnuti,
prosakovani krve nebo uvolnéni kryti se pfevazovy materidl méni okamzité.

Pii potieb& piechodné CZK uzaviit aplikujeme do kazdé vétve CZK
heparinovou zatku (2 - 5 ml roztoku heparinu o koncentraci 10 000 j. na 1 1
fyziologického roztoku), pfi op&tovném napojeni infuze heparinovou zatku
odsavame a katétr pfed znovunapojenim infuze proplachneme asi 10 ml F1/1.

Prodluzovaci hadi¢ky, rampu, infuzni sety, kohoutky ménime kazdy osmy
den (veskeré vstupy do systému jsou opatfeny biokonektory), ihned se meéni
v ptipad¢ aplikace krevnich derivati nebo tukovych emulzi, nebo v ptipadé
projevl inkompatibility se vznikem zdkalu ¢i sraZenin v aplikovaném roztoku.

Soucasti péfe o pacienta s kanylovanou arterii ¢i s centralnim zilnim
katétrem je klinické sledovani pacienta sestrou - monitorace barvy a teploty
pokozky, periferniho prokrveni, kapildrniho névratu a tepu.

Pravostranna katetrizace je indikovana u kriticky obéhové nemocnych, kdy
jsou indikovany velkoobjemové nahrady tekutin - u hypovolemického, septického
nebo popaleninového Soku, pfi komplikovaném akutnim infarktu myokardu se
srdeCnim selhdnim, pfi syndromu akutni dechové tisné, u multiorgdnového

selhani.
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Plovouci Swan-Ganziiv balénkovy katétr umoziuje méfit tlaky v pravé
sini - mérit CVP, tlak v arterii pulmonalis, nepfimo pftes tlak v zaklinéni (PCWP -
plicni kapiléarni tlak v zaklinéni) plnici tlak levého srdce, méfeni srde¢niho vydeje
termodilu¢ni metodou (sleduje zménu teploty krve v Case), saturaci venozni krve
kyslikem, ejekéni frakci a end-diastolicky objem pravé komory. Swan-Ganziv
katétr se zavadi pfes zavadec¢ a sheat nejcastéji cestou pravé vnitini jugularni vény
(hrozi nejméné komplikaci pfi kanylaci). Tlak v zaklinéni - PAWP méfime
nafouknutim baléonku objemem vzduchu cca 1,5 cm3, balonek zaklini prasvit
vétve arterie pulmonalis a tlak je sniman z distalniho konce katétru za balonkem -
vznikne kontinudlni sloupec krve spojujici arterii pulmonalis - plicni arterioly -
plicni kapilary - plicni Zily a levou sin - pfiCemz pfenesené métime tlak v levé sini
a plnici (diastolicky) tlak vlevé komote. Méfeni tlaku v zaklinéni musi byt
intermitentni - trvalou obturaci arterie pulmonalis by doslo ke vzniku plicniho
infarktu. Absolutni kontraindikace zavedeni plicnicového katétru neexistuje,
relativni kontraindikaci je zdvazna koagulopatie, implantovany kardiostimulator,
primarni plicni hypertenze, nékteré vrozené a ziskané srde¢ni vady. Pfi zavadéni
Swan-Ganzova katétru mohou vzniknout srde¢ni arytmie. DalSimi komplikacemi
muze byt ruptura plicnice, spontinni zaklinéni katétru v arterii pulmonalis
(naptiklad posunem distalniho konce déle do periferie), plicni embolie nebo plicni
infarkt, sepse, dale komplikace obdobné jako pti zavadéni CZK.» Minutovy
srdecni vydej by se mél fyziologicky pohybovat kolem 4,5 - 5,5 /min, tlak
v zaklinéni v plicnici mezi 8 az 12 torry, tlak v plicnici 20 - 25 / 8 - 12 torrG.
Z namé&fenych hodnot lze vypocitat tzv. srdecni index, systémovou cévni
rezistenci a plicni cévni rezistenci. Po zavedeni plicnicového katétru je nutnd RTG
kontrola polohy katétru, katétr je rentgen kontrastni. Pro vlastni méfeni je Swan-
Ganzlv katétr napojen na pfistroj, ktery hodnoty hemodynamickych parametrti
graficky zobrazi i s vyvojem jejich trenda.

OSetrovatelska péfe o Swan-Ganziiv katétr spociva v péci o vlastni
misto vpichu katétru stejné jako u CZK (aseptické prevazy, pravidelnd vyména
sterilniho kryti dle pouzitého materidlu, kontrola mista vpichu). Kontrolujeme

snimaci  zafizeni, udrzujeme dostatecny tlak v pretlakové manZeté

* Cerny V. et al., Invazinvni hemodynamické monitorovéni v praxi, s. 64 - 67
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proplachovaciho roztoku (fyziologicky roztok s heparinem) na hodnot¢ alespon
250 mmHg, kontrolujeme pulzovy tvar kiivky na monitoru. Snima¢ pravidelné
kalibrujeme (1x za 24 hodin) Sestra vede dokumentaci - zaznamendva namétené
hodnoty ze Swan-Ganzova katétru, monitoruje vitdlni funkce a koagulacni
parametry pacienta. Pfi zavadéni Swan-Ganzova katétru je potfeba mit v dosahu
defibrilator pro pfipad arytmii jako komplikace zavadéni katétru. Standartni katétr
bez specidlniho lumen pro infuze by nemél byt vyuzivan pro aplikaci
vazoaktivnich latek nebo naptiklad parenterdlni vyzivy. Pii dekanylaci
plicnicového katétru a sheatu je nutna komprese mista vpichu, stejné jako u CZK
nebo arteridlniho katétru, posléze opakovana kontrola sterilniho kryti z divodu
mozného krvaceni.

Dals$imi metodami invazivniho méteni hemodynamiky je transesofagealni
ECHO (semiinvazivni vySetfeni, kdy je echokardiologicka kanyla zavedena
do jicnu a Zaludku. Umoziuje sledovani intrakardidlnich struktur a sledovéani
hemodynamickych parametra.).

PICCO je diagnosticky pfistroj ke kontinudlnimu meéfeni kardio-
pulmonalnich a ob&hovych parametri*®. Kalibrace se provadi 3x denné chladnym
fyziologickym roztokem. PICCO vyZaduje pro svou monitoraci zajistény centralni
vendzni katétr a specidlni arteridlni termodiluéni kanylu. Pfistroj kontinualné
monitoruje srdecni vydej a dokaze stanovit mnozstvi extravaskuldrni tekutiny
v plicich. PICCO je méné invazivni ne plicnicovy katétr’’.

Na nasem pracovisti provadime méteni hemodynamiky pomoci pfistroje
LiDCOplus. Monitor je indikovan jako diagnostickd pomicka pro méfeni
krevniho tlaku, srde¢niho vydeje a dalSich hemodynamickych parametri
(intrathorakalni objem krve, povrch téla, variabilita systolického krevniho tlaku,
variabilita tlakové amplitudy, srde¢ni index, tepovy objem, variabilita a index
tepového objemu, systémova vaskuldrni rezistence, dodavka kysliku, srde¢ni
frekvence) u pacienti s télesnou hmotnosti vétsi nez 40 kg**. K aplikaci monitoru

jsou vhodni pacienti se zavedenymi arteridlnimi a ven6éznimi katétry, ktefi toto

0 Sovova, E., Rehofova, J.: Kardiologie pro obor osetfovatelstvi. Praha, Grada Publishing, a. s.,
2004, s. 64

*” SRAMEK, Vladimir. Hemodynamicka monitorace — je dleZité, co pouzivame? 17. Kongres
CSARIM, 2010. [online],

*% Lithium Dilution Cardiac Output. LiDCO Group plc, 2015. [online],
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monitorovani vyzaduji. Kontraindikaci uziti systému LiDCOplus je aortalni
regurgitace pacienta, zavedend intraaortdlni balonkovéa kontrapulzace, periferni
arteridlni vazokonstrikce, zavazné onemocnéni perifernich cév a hypotermie
pacienta. Kontraindikaci je 1 nemoznost pouziti roztoku chloridu lithného
u pacientd lécenych lithiovymi solemi (moznost vzestupu hladiny lithia na toxické
hodnoty, zkresleni naméfeného srde¢niho vydeje piistrojem), u osob s télesnou
hmotnosti pod 40 kg, u Zen vprvnim trimestru gravidity (teratogenni vliv
terapeutickych koncentraci lithia - zvySené riziko vrozenych srde¢nich vad plodu).
Predavkovani chloridem lithnatym (LiCl) se projevuje zvySenou uUnavou,
ospalosti, zavratémi, apatii, tfesem rukou, snizenou chuti k jidlu, nauzeou,
zvracenim, prijmem, arytmii>. Monitor hemodynamiky LiDCOplus pracuje
na zéklad¢é vylucovani - diluce lithia. Pfi kalibraci aplikujeme lithium do central-
niho vendzniho katétru (nebo periferniho zilniho katétru). Kalibrace se provadi
detekci ptitomnosti LiCl v periferni arteridlni krvi po jeho bolusovém podani
do vendzni Casti cévniho fecisté. Naslednym porovndvanim tepovych kiivek je
kontinualné monitorovan srde¢ni vydej®”. Cinnost senzoru ovliviiuji svalova
relaxancia, kterd se nesmi podavat 20 minut pied aplikaci lithia, a tento monitor
nesmi byt pouzit pfi pfipojeni pacienta na mimotélni ob&h. K aplikaci chloridu
lidnatého 1ze kromé centralniho Zilniho pfistupu vyuzit i periferni zilni katétr, coz
vidim jako velkou vyhodu této formy hemodynamického monitoringu.
OSetirovatelska péce pri pouziti systému LiDCOplus spociva v ptiprave
pomiicek a asistenci 1ékati pfi kanylaci artérie a centralni zily, pfipojeni LiDCO
ptistroje ke zkompletovanému kalibracnimu setu a pfipojeni senzoru k arterialni
kanyle, zaddni hodnot a udaji o klientovi do pfistroje a postupné jejich
aktualizace, ptiprava roztoku LiCl ke kalibraci a provedeni kalibrace kazdych
24 h, zapis naméfenych hodnot do zdravotnické dokumentace a predevs§im péce
o invazivni vstupy dle ofetfovatelskych standardd pracovisté (viz péée o CZK

a arteridlni katétr).

9 TOUFAROVA, B., Monitor hemodynamiky Lidco plus a jehokalibrace LiCl. Diagnéza
v oSetfovatelstvi, 2008, str. 22 - 24
3% Uzivatelska piiru¢ka Monitor hemodynamiky LiDCOplus
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2.4 Psychologicka problematika pacienta J. M.

Hospitalizace a nemoc samotné ptredstavuje pro kazdého jedince nékolik
problémd, kterymi se vyrovnava zcela individualné. Jedinec - pacient je nucen
adaptovat se na nemoc a nemocni¢ni prostiedi, méni se jeho socidlni role, je
nucen vyrovnat se se separaci od rodiny. Pacienta obtéZuje zména Zivotniho
prostiedi - nedostatek soukromi a omezeny prostor. Negativné na néj pisobi
bezesporu téz zména socialniho prostiedi (zdravotnicky persondl, spolupacienti),
zména rezimu dne, ktery musi pfizpisobit reZimu na oddéleni, na némz jsou
hospitalizovani. OSetfujici persondl budi pacienty ¢asné rano, aby splnil ordinace
I¢katd a dodrzel pfesné Casy ordinaci a mohl piedat svou ,,sluzbu“ bez jakych-
koliv pracovnich restl, pacienti nemaji moznost dodrzovat sviij osobni rezim dne,
na ktery byli zvykli doma - jsou nedostatecné odpocinuti a obvykle i nevyspali,
jelikoz praxe na oddé¢leni akutni mediciny je takova, Ze nelze vzdy zajistit no¢ni
klid pro klidny a kvalitni no¢ni spanek. Hospitalizované osoby maji malé
mnozstvi psychickych, fyzickych i socidlnich podnétti, disledkem ¢ehoz mize byt
deprivace nebo az hospitalismus. Postupné se mohou objevovat reakce daného
jedince na hospitalizaci, jako je apatie - netecnost, nezdjem o okoli, deprese -
mohou byt spojené s placem, odmitanim potravy, negativismus - pacient d¢la
naschvaly, déla opak toho, co je mu doporuceno, nebo jednoduse nespolupracuje.
Prevenci je disledna edukace pacienta s prostiedim a rezimem oddéleni, pokud to
dovoluje jeho stav védomi, poskytovani dostatecného mnozstvi informaci
v prubéhu hospitalizace, moznost kontaktu pacienta s jeho rodinou, empatie,
respekt studu nemocného a jeho néarok na soukromi, respektovani individuédlnich
potieb kazdého jedince, aktivizace nemocného, jakmile to jeho stav dovoli -
podnéty pro dusevni cinnost, rehabilitace. Prevenci je 1 zkracovani doby
hospitalizace na co nejkrat$i nutnou dobu, a v prvni fadé porozuméni, pochopent,
bezpeci a jistota, kterou musi beéhem doby, kdy je odloucen od rodiny, citit.
Je potteba vidét v daném nemocném ¢loveéku trpici osobu, ne diagnézu s obrazem
ptiznakda.

Pan J. M. byl zpocatku své hospitalizace farmakologicky tlumen, po odpo-

jeni od dychaciho pfistroje a extubaci lehce sedovan pro neklid. Béhem
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komunikace s oSetfujicim personalem se neustale vracel ke smrti své dcery, ktera
zemiela pfi autonehod¢ a s jejiz smrti se dosud nevyrovnal. Pfiznal, Ze prvni
mésice od nehody fesil alkoholem. Jeho spoluprace s persondlem byla nejprve
laxni, zaujal pasivni pozici v oSetfovatelském procesu, ke svému zdravotnimu
stavu se vyjadroval tak, ze pti popisu subjektivnich pocitii na dotaz I¢kait a sester
odpovidal slovy ,asi“, ,tak né&jak®, nedokazal byt konkrétni, byl uzkostny a
negativisticky. Po psychiatrickém konziliu mu byla nasazena medikace, kterou
uzival az do prekladu na interni JIP a byla mu doporucena i k dalSimu uzivani.
Béhem 4 - 5 dnii od nasazeni medikace byl znat rozdil v jeho mysleni a ptistupu
ke své nemoci. Udaval, Zze se citi Iépe, sam navazoval komunikaci a vybiral
témata, o nichZ chtél mluvit. Projevil zdjem o sledovani televize, o zpravodajstvi,
o ¢teni denniho tisku, ktery mu zajiStovala kazdodenné jeho manzelka. Aktivnéji
rehabilitoval, zajimal se vice o svilij zdravotni stav a sam zjiStoval informace
o tom, jak bude jeho 1écba pokracovat. Odchod na jiné oddéleni vital, téSila ho
vidina zmény prostiedi a pocit, ze pravé zlepSeni jeho zdravotniho stavu je

ptic¢inou piekladu na oddéleni intenzivni péce nizsiho typu.

2.5 Dlouhodoba péce o pacienta

Z hlediska dlouhodobé péce o pana J. M. je potfeba myslet zejména
na jeho edukaci v oblasti vyzivy, na kontrolu jeho psychického stavu a zajisténi
dalsi péce odbornikii v oblasti interni mediciny, aby byl pacient udrzen
v kompenovaném stadiu choroby co nejdelsi dobu. Po propusténi se mél vratit
ke své rodiné, péci o néj planovala prevzit jeho manzelka, byvald zdravotni sestra.
Jelikoz celou dobu hospitalizace svého manzela pozorovala jeho psychicky stav a
vidéla, Ze i pfes pomérné dlouhy casovy interval od tragédie v rodin€, manzel neni
schopen se vyrovnat se ztratou ditéte, chtéla mu zajistit péci psychologa, s nimz
by problém spolecné vice rozebrali a s nimz by nasli moznosti feSeni této situace -
1jiné, nez farmakologické.

Nedilnou slozkou dlouhodobé péce o pacienta byla edukace. Edukace ma

n¢kolik fazi, pacient je edukovan béhem hospitalizace, po propusténi do doméaci
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péce je edukovan svym ambulantnim lékatem. Cilem edukace je zména v chovani
jedince a dosazeni edukacnich cili - kognitivnich (osvojeni v&domosti a
rozumovych schopnosti), psychomotorickych (zdokonaleni pohybovych a pracov-
nich ¢innosti), afektivnich (ziskani nazor, postojli, zména hodnot).
Edukace je ovlivnéna prostfedim, kde probihd, télesnym a psychickym stavem
clovéka, ktery je edukovan, jeho charakterovymi vlastnostmi, vztahem obou osob
- edukovaného i edukdtora, motivaci, povahou ucebniho materidlu, pestrosti a
zajimavosti novych informaci, a dal$imi faktory. Edukace musi byt pfedevS§im
jasna a efektivni a zpétnou vazbou od pacienta lze zjistit, zda takova opravdu byla.
Pan J. M. byl béhem hospitalizace na oddéleni ARO edukovan od doby,
kdy byl schopen vnimat informace a byl schopen komunikace s personalem,
mimo jiné o tom, na jakém oddé¢leni se nachdzi a jaky je rezim oddé¢leni, kazdy
den mu bylo 1ékatem vysvétleno, jak se jeho zdravotni stav vyviji, jaké jsou dalsi
plany v terapii. Pfed kazdym vykonem byl informovéan o jeho postupu a o tom,
co se od vySetfeni - vykonu ocekava a zda vysledek splnil ocekdvani. Osobné
jsem pokazdé pana J. M. informovala o tom, jaky 1ék mu aplikuji, pro¢ a jakym
zpusobem bude 1€k aplikovan, vysvétlila jsem mu kazdou oSetfovatelskou ¢innost
- napiiklad, Ze s nim budu manipulovat v [izku a pro¢ je polohovani z divodu
jeho imobility dalezité. Pacient byl edukovan fyzioterapeutkou naseho oddéleni,
kterd s nim pasivné rehabilitovala od prvniho dne jeho pobytu na naSem odd¢lent,
o spravném cviceni a o dulezitosti rehabilitace, o dechové rehabilitaci, kterou
s nim nacvicovala, o nacviku spravného odkaslavani. Nutri¢ni terapeutkou byl pan
J. M. edukovén o dieté, jiZ je nutné dodrzovat pii pankreatitid¢ a zaroven pfi dia-
betu mellitu - tedy o stravé somezenim nekvalitnich tukd (zejména pak
pfepalovanych), sabsolutnim zdkazem alkoholu, s potfebnou substituci
pankreatickych enzymi, s pravidelnym rezimem dennich jidel (jist méné a Casté-
ji). Strava ma byt lehce stravitelna, bohata na karbohydraty (ovoce, zelenina,

téstoviny, chléb), s dostatkem bilkovin a kvalitnich tuki.
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3 DISKUZE

Cilem mé prace bylo popsat zpracovani piipadové studie oSetfovani pacienta
s akutnim onemocnénim slinivky bfiSni, jenZ byl hospitalizovan na naSem
oddéleni. S akutni pankreatitidou - tedy s pacienty, jimZ je tato choroba
diagnostikovana - se setkavdm ¢im dal castéji. Hlavnimi divody vzniku
onemocnéni a toho, Ze jeho incidence je stale vyssi, je zvySeny piijem vysoce
kalorické potravy (v posledni dob& se stile vice osob vnasSi zemi utkdva se
nekvalitni a levné, tudiz nejlépe dostupné pro tyto vrstvy osob) a alkoholickych
napoji. Pii nedodrzovani dietniho rezimu, ktery musi nutné nésledovat po terapii
akutni pankreatitidy, miZze dochazet bud’ k nové atace nemoci, nebo k fatdlnimu
konci této nemoci, nebo k jejimu prechodu do chronické formy (povazuje se
za prekancerdzu rakoviny slinivky bfisni).

Osetiovatelskd péce o pacienty s akutni pankreatitidou je dle toho, co jsem
méla moznost nastudovat z rliznych zdroji (knihy, ¢lanky v tisku, bakalafské
prace kolegyn) provadéna na rGznych pracovistich velmi podobné. Pacienti
s t¢Zkou formou akutni pankreatitidy jsou diky insuficienci slinivky bfiSni
postizeni riznymi symptomy a komplikacemi onemocnéni, jako je multiorgdnové
selhani, septické stavy, porusena acidobasicka rovnovéha, psychicka alterace.
Patfi zcela jist¢ do oSetfovatelské kompetence jednotky intenzivni péce
s kontinualni monitoraci fyziologickych funkci. Trpi obrovskymi bolestmi,
nauzeou, zvraci bez efektu ulevy.

Lécba takového pacienta je v prvnich hodindch pouze symptomaticka.
Je potieba omezit perordlni ptijem tekutin i potravy, aby nedochéazelo k drazdéni
slinivky bfi$ni a tim k vyS$si produkci pankreatickych enzymt, diky nimz u této
zlazy probiha autodigesce - samonatraveni. Na nasem oddéleni pacientim
s diagnézou akutni pankreatitis zavadime nasogastrickou sondu vzdy, aby obsah
zaludku pacientll plynule odtékal samospadem do sbérného sacku. Zaroven
v pozdéjsi dobé sledujeme pii aplikaci enterdlni vyzivy, jak je tato vyZiva travicim
traktem tolerovdna a zda v Zaludecnim obsahu neni jeji pfimés. Literatura se

k zavadéni nasogastrické sondy stavi rozdilné€. J. Spicak ve své publikaci zastava
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nazor, ze neexistuji studie, které¢ by rozhodujici vliv nasogastrické sondy na pri-
béh nemoci potvrdila - pfinasi sice Glevu pfi zvraceni a pti abdominalni distenzi a
ileu, ale naopak pfi lehkém prabéhu akutni pankreatitidy udajné¢ miize zbyte¢né
drazdit (byva pacienty hife tolerovana a mlze je omezovat v dychdni nosem,
pfi polykéani)®’'. Pokud by byla nasogastricka sonda zavedena del§i ¢as a mnozstvi
odpadii ze zaludku by bylo nadmérné, ohrozoval by takového pacienta vznik
metabolické alkalozy (je potfeba pravidelné sledovat pH v ABR). Pfi pied-
pokladané delsi dobé zavedeni NGS u intubovaného pacienta je také riziko vzniku
tracheoezofagealni piStéle. Prevence vzniku Zalude¢nich stresovych viedii nasich
pacientt je zaji$téna podavanim Helicidu.

Néhrada tekutin u pacientli s akutni pankreatitidou probihd ve formé
parenteralni vyzivy - volumoterapie pomoci krystaloidii v mnoZzstvi cca 6-8 1/24 h
(Fyziologicky roztok, Isolyte, Plazmalyte) a koloidi (Voluven, albumin),
na naSem odd¢leni standartné cestou centralniho Zilniho katetru, ktery u pacientl
nasi lékafi zajist'uji thned pfi pfijmu - uz z divodu potieby kvalitniho ptistupu
do cévniho systému pro ptipad eventuelni resuscitace z divodu multiorgdnového
selhani. Pfi hrazeni tekutin a potravy parenterdlni a enterdlni vyzivou je
u nemocnych Zzadana celkovd pozitivni bilance tekutin. Od druhého dne
hospitalizace (po Upravé hypovolémie) je mozno podavat parenterdlni vyzivu
ve form¢ All-in-one vaklli intraven6zni cestou, nebo farmaceuticky
pfedpiipravenych vakd typu Smofkabiven (obsahuje potfebné mnozZstvi
aminokyselin, sacharidd, tukovych emulzi a zajisti denni dostate¢ny kaloricky
pfijem pacienta). ZkuSenosti z naSeho pracovisté¢ jsou takové, ze pii aplikaci
parenteralni a enteralni vyzivy je nutnd i kontinualni substituce inzulinu linearnim
davkovacem, jelikoz je potfeba pacienta dokonale metabolicky kompenzovat -
tyka se to jak pacientli diabetiki, tak pacientl ,,zdravych® - nediabetikili, u nichz
dochazi vlivem poskozeni tkdn¢ pankreatu zdnétem k tzv. pankreatogennimu
diabetu mellitu. U akutni pankreatitidy je to jev vétSinou pfechodny, u chronické
pankreatitidy trvaly a v tomto ptipad€ vyZaduje dozivotni substituci inzulinu.

Enteradlni vyzivu na naSem oddéleni zajiStujeme cestou nasojejundlni

sondy, kterou pacientim zavadi 1ékar gastro-enterologického konzilia

3! Spicak J., Akutni pankreatitida, 2005, s. 182
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v kratkodobé¢ anestezii pfimo na resuscita¢nim ltizku. Enteralné se nejprve do son-
dy podava oligomerni strava nizkou rychlosti (pocatecni rychlosti aplikované
enterdlni vyzivy byva 20 - 30 ml/h). Pokud je snaSenlivost oligomerni vyzivy
dobré, ptechézi se na polymerni vyzivu (nenastépené ziviny). Rychlost aplikace se
poté navySuje do takového mnoZzstvi za 24 h, které zajisti plny enterdlni piijem.
Po obnoveni stfevni peristaltiky a celkové uprave stavu se pacient za¢ina postupné
realimentovat perordlné. Nejprve je mu povoleno pfijimat tekutiny po malych
douscich, postupné, pokud nedochazi k nauzee, zvraceni, se nasazuje kasSovitd
dieta s pfisnym omezenim tukl (4S) az pevnd strava. Od pocatku enteralniho
pfijmu potravy jsou pacientim substituovany Kreonem 25000 j. pankreatické
enzymy.

V prubéhu akutni pankreatitidy je v organismu navozen hyperkoagula¢ni
stav, ktery se projevuje tvorbou mikrotrombu v kapildrach pankreatu, plic, ledvin.
Vzacné mize byt sklon khluboké 7Zilni trombdze. Prevenci je aplikace
nizkomolekularnich heparintt (Fragmin, Clexane, Fraxiparine). Na naSem
oddéleni je jejich aplikace v kombinaci s uzitim banddzi nebo kompresivnich
puncoch standardem, i z divodu dlouhodobé imobility, kterd muize vést az
k embolizaci do ob¢hu.

Lécba bolesti je dal§i symptomatologickou terapii. Nejcastéji se na oddéle-
ni ARK podavd opidtovy preparat Sufenta, eventuelné Morphin - oboji
kontinudln€ intraven6zné do doby, nez bude mozné bolest tlumit intermitentnim
podavanim naptiklad nesteroidnich antiflogistik. U néas s oblibou pouzivame
Perfalgan i.v. ¢i Paralen do NJS, eventuelné¢ Novalgin i.v. . Vhodnou formou
tlumeni bolesti u pacientii s akutni pankreatitidou by byla dle mého ndzoru i
epiduralni analgezie, pomoci niz by se dala kontinudlné aplikovat analgetika. Tato
forma aplikace analgetik se u nds pouZzivd jen velmi ziidka, spiSe u pacientii
ptichazejicich z operacnich salii po velkych chirurgickych vykonech.

Pacienti, kterym v prib&hu akutni pankreatitidy selhava respiracni systém,
jsou intubovani a ventilovani umélou plicni ventilaci. V piipadé€, ze stav pacienta
dospéje az ke vzniku syndromu akutni dechové tisn¢ (ARDS) a nelze jej fesit
pouze konven¢ni metodou UPV, Ize pacienta napojit na vysokofrekvenéni umélou

plicni ventilaci, nebo pfed timto zikrokem pacienta zkusit napolohovat
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do pronac¢ni polohy - polohy na bfiSe (lepsi ventilacné perfuzni poméry, uvolnéni
hlent z plicnich sklipkli - atelektaz, lepsi distribuce kysliku v plicich). UPV
umoziuje podavat kyslik ve vysokych koncentracich. Diky této terapii lze
zaroven korigovat respiracni acidéozu nebo alkalézu, které mohou vznikat.
S intubaci a umélou plicni ventilaci je spojena oSetfovatelskd péce o ventilo-
vaného pacienta, coz obnaSi odsdvani pacienta z dychacich cest - hygiena
dychacich cest (nejlépe s uzitim uzavien¢ho odsévajiciho systému jako prevenci
zavleCeni infekce do respiraéniho traktu), ambuing, lavdze mukolytiky,
monitorace ventilatnich parametrii a jejich peclivé zandseni do oSetfovatelské
dokumentace, odbéry krve na vySetfeni krevnich plyni, diky nimz posléze 1ékat
koriguje pravé parametry na ventilaénim pfistroji. Krev na vySetfeni acidobasické
rovnovahy a krevnich plyni (ABR - ASTRUP) na naSem oddé¢leni odebirdme
vétSinou ze zajiSténych arteridlnich katetri do odbérovych stiikacek
s balancovanym lithiovym heparinem (brani vazb¢é elektrolyti na heparin,
koncentrace elektrolyti je podobnd plazmé), krev odebirdame =za ptisné
aseptickych podminek a piisné anaerobné. Vysetieni provadime sami na odd¢leni,
ziskavame rychle vysledek jak Astrupa, tak hodnoty glykemie, hemoglobinu,
hematokritu, zédkladniho mineralogramu.

Intenzita oSetfovatelské péce o jedince s diagnoézou akutni pankreatitis je
zavisld na tizi onemocnéni a predpoklddaném vyvoji choroby. M¢la by
korespondovat s naplanovanym  diagnosticko-terapeutickym  procesem.
Nejdilezitéjsimi ukoly sestry je sledovani fyziologickych funkei, stavu védomi,
vzhledu a projevil pacienta, sledovani bilance tekutin, méfeni intraabdominalniho
tlaku, odbéry biologického materialu, pravidelna toaleta dychacich cestu u venti-
lovaného pacienta, aktivni oSetfovatelskd péce zamétena na individudlni potieby
nemocného (tvorba a realizace oSetfovatelského procesu, hodnoceni rizik pomoci
skal - riziko dekubitt, riziko padu, ADL, VAS, nutri¢ni screening), péce o inva-
zivni vstupy, oSetfovani ran a defektl. Neméné dulezita je komunikace
s nemocnym a zpracovani informaci od n¢j ziskanych, plnéni ordinace l1ékare a
komunikace s nim, pfiprava pacienta na diagnostickd vySetfeni a terapeutické
vykony (a oSetfovani pacienta po nich), sledovani a zpracovani vysledki

vySetfeni, péfe o psychickou pohodu pacienta, vedeni oSetfovatelské

54



dokumentace a spoluprace s multidisciplinarnim tymem, jenZ o pacienta pecuje
(fyzioterapeuti, nutricni terapeuti, 1ékafi - konziliafi a podobng). Nezbytna je
edukace pacienta a jeho rodiny. Neobejdeme se bez kontinualni snahy
sebevzdélavani zdravotnického personalu za Ucelem poskytovani této péce
v co nejlepsi kvalité.

Pti patrani po odliSnostech v péci o pacienty s akutni pankreatitidou jsem
narazila na ¢lanek Bruce Turnera z University College London Hospital ,, Acute
pankreatitis: symptoms, diagnosis and management“, v némz oSetiovatelskou
péci o tuto klientelu popisuje bez vétsich rozdilt. Terapii u pacientii popisuje jako
nespecifickou, symptomatologickou, zahrnujici management komplikaci - pokud
nastanou. Antibiotika nejsou podavéna standardné, nybrz az v ptipade, ze je
pacient septicky - projevuje piiznaky infekce’>. V &lanku , Management
osSetrovatelskej starostlivosti u pacienta s intraabdomindalnou hypertenziou a
syndromom brusného pretlaku popisuje Jana Sedliakova z Trnavské univerzity
v Trnavé, kompletni management péce o pacienty s intraabdominalni hypertenzi,
ktera vznikd i v ramci obrazu tézké akutni pankreatitidy. OSetfovatelska péce je
popisovana podobné, jako v mé praci, nedoporucuje ale polohovéani téla - zvedani
trupu > 20° 33, Odkazuje se na praci R. Kuly a kolektivu - ¢lanek ,, Brisni
kompartment syndrom “, kde podle autorti dochazi v poloze pronacni a v poloze
v polosed¢ - vyvySeni hrudniku o vice nez 20 stupiid - k vyraznému zvySeni
nitrobfiSniho tlaku. Za zlaty standard nepifimého méfeni intraabdominélniho tlaku
povazuji autofi ¢lanku méfeni tlaku v mo€ovém meéchyti po instilaci maximéalné
25 ml sterilniho fyziologického roztoku - vétsi mnozstvi tekutiny podle néj
hodnotu intraabdominalniho tlaku zkresluje. Za neméné dualezité povazuje urceni
nulové referencni hodnoty vztazené k panevni symfyze nebo ke stiedni axilarni
¢ate’®. Na nasem oddéleni se standardné instiluje pfi méfeni intraabdominélniho

tlaku do mocového méchyte cestou PMK 50 ml sterilniho fyziologického roztoku,

*% Turner B., Acute pankreatitis:symptoms, diagnosis and management, Nursing Times:99: 46, 30—
32

3 Sedliakova J., Management o$etrovatel'skej starostlivosti u pacienta s intraabdominalnou
hypertenziou a synromom brusného pretlaku, Dignoza v oSetrovatel'stve — nové trendy v obore,
2012, s. 136-144

34 Kula Roman, Chylek Vaclav, Liszkova Katetina, Szturz Pavel, Bfi$ni kompartment syndrom,
Postgradualni medicina, 2010, ro€. 12, €. 6, s. 643-648, ISSN: 1212-4184
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pfiemz toto mnozstvi uz mize - podle autort ¢lanku - zvysit lokalni tlak az o 0,5
cm vodniho sloupce, coZz miize agravovat chybu v ramci méfeni. Za nulovy bod
pfi méfeni povazuje stiedni axilarni ¢aru. Fakta udana v ¢lanku Kuly a kolektivu
zcela jisté stoji za zvazeni zmény standardu postupu méteni intraabdominalniho
tlaku u naSich pacienta.

Hemodynamické monitorovani u pacientd na nasem odd¢leni provadime bud’
monitoraci Swan-Ganzovym katétrem nebo, v posledni dob¢ castéji, instalaci
hemodynamického monitoru LiDCOplus. V porovnani invazivity obou metod je
Swan-Ganzuv katétr jednoznacné invazivnéjsi a to z toho duvodu, ze pii zavadéni
tohoto katétru je potieba zavadét novy vstup do zilniho feCisté - zavést sheat, kterym
se posléze zavadi samotny Swan-Ganziv katétr. Katétr obvykle zavadime do pravé
veny jugularis z diivodu snadného piistupu k této zile a mensiho rizika komplikaci.
Jiti Endrys publikoval vroce 2005 clanek o technice zavadéni Swan-Ganzovych
katétri do plicnice cestou femoralni zily - ovSem v podminkach katetriza¢ni
laboratofe (na oddéleni ARK kanylujeme femoralni zily pouze v pifipad¢, ze jiné veétsi

zily neni mozné z jakychkoliv divodi kanylovat. Osetiovatelska péce o zakanylo-

N 24
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katétr miva tendenci vyklouznout z plicnice zpét do pravé komory a sing*>. Do katétru
zasadné nepodavame zadna farmaka ani infuzni roztoky (pouzivame katétry bez
specialniho lumen, kam je mozno aplikovat infuze ¢i jind farmaka i.v.), katétr slouzi
pouze k diagnostickym ucelim - tedy k méfeni tlaku v arterii pulmonalis, tlaku
v zaklinéni (eventuelné dale k méfeni centralni teploty). Dalsi jeho nevyhodou kromé
vy$8i invazivity je riziko poranéni srdce a Casové omezeni. ,, Obecnou prevenci
v§ech komplikaci je provadeni katetrizace vidy zkusenym lékarem nebo pod jeho
dohledem a ponechani katétru jen na dobu nezbytne nutnou, tj. pokud neni katétr
vyuzivan k diagnostickym ci terapeutickym uceliim déle nez 24 hodin, mélo by byt
vidy zvizeno jeho odstranéni**°. Studie uvaddji, ze do ¢&tyf dnd dojde

k mikrobialni kolonizaci 60 % zavedenych katétrii - z finan¢nich divodi je

%% Endrys J., Transfemoralni zavadéni Swan-Ganzovych katétril, Intervenéni akutni kardiologie,
2005
%% Citovano z Cerny V. et al., Invazivni hemodynamické monitorovani v praxi, s. 64
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nemyslitelné ménit plicnicové katétry po 72 h’’. Vroce 1996 vysla studie
Connorse, kterd zahrnovala 5735 kriticky nemocnych, jimZ bylo béhem prvnich
24 h indikovano zavedeni plicnicového katétru, a u kterych dle Connorse bylo
zavedeni tohoto katétru spojeno s prokazateln& vy3si mortalitou’®. Otazkou je jaké
byly bezprostfedni komplikace zavedeni plicnicového katétru, zda nebyl pfilis
invazivni zptisob 1é€by danych pacientli (ktery mozna nebyl na misté), nebo zda
autofi meli skuteCné dostatecnou schopnost interpretovat data ziskana v této
studii. V roce 2003 Sandham a kolektiv publikovali randomizovanou studii s 1994
pacienty. Polovina pacienti méla zavedeny plicnicovy katétr a cilenou terapii,
polovina pacientii Swan-Ganzlv katétr nemé¢la a méla standartni péci. Mortalita
pacientl byla srovnatelnd, u pacientli monitorovanych plicnicovym katétrem byl
vy$si vyskyt plicni embolie®”. Osobné se domnivam, e je nezbytné, aby lékaf,
ktery indikuje zavedeni plicnicového katétru, dobfe znal indikace a kontraindikace
zavedeni, potenciondlni komplikace a jejich prevenci, a aby umél pfedevSim
dokonale zhodnotit data ziskana touto metodou od pacienta. Plicnicovym katétrem
pacienty neléc¢ime, je to pouze diagnosticka pomiicka, a je potieba se ji nejprve
naucit pouzivat, abychom byli schopni spravné diagnostikovat pacienta. Od sestry
se vyzaduje taktéz dobra teoretickd znalost této metody hemodynamické
monitorace, perfektni piiprava pacienta, asistence pii zavadeéni katétru, kvalitni
oSetfovatelskd péce o zajistény katétr, schopnost kalibrovat pfistroj a zaznamenat
pozadované namétené hodnoty do zdravotnické dokumentace.

Monitor hemodynamiky LiDCO lze pouZit u pacientl témet okamzité, bez
zajiStovani dalSich invazivnich vstupl. Pacienti na naSem odd¢leni maji téméf
vzdy zajiStény arteridlni vstup pro invazivni monitoraci arteridlniho tlaku
z diivodu selhavani obéhového systému. K instalaci LiDCa je pottebny jesté vstup
do Zilniho cévniho systému - bud’ centralni Zilni katétr, nebo periferni Zilni katétr.
Sem je aplikovan bolus LiCl . Tyto invazivni vstupy jsou u naSich pacientl

standardem.

3" Mad'ar R., Podstatové R., Rehotova J., Prevence nozokomialnich nakaz v klinické praxi, s. 73 -
117

*¥ Connors AF Jr. et al., The effectiveness of right heart catheterization in the initial care of
critically ill patiens, SUPPORT Investigators., JAMA, September 18, 1996 - Vol 276, No. 11

*% Sandham James Dean et al. , A Randomized Controlled Trial of the Use of Pulmonary — Artery
Catheters in High - Risk Surgical Patients, The New England Journal of Medicine, 2003, s. 5 -
14

57



V ptipadé, ze 1ékat indikuje zapojeni monitoru LiDCO, je toto spojeno
s pfipojenim senzoru LiDCa k jednorazovému sbérnému sacku na krev LiDCO a
k arterialni lince pacienta (obrazek v Ptiloze €. 1 a €. 2). Sestavi se pumpa LiDCa
a pfipoji se k jednorazovému sbérnému sacku na krev (obrazek v Pfiloze €. 3).
Dale je potieba pfipravit venodzni ¢ast, coz spociva v pfipojeni spojovaci hadicky
pfes kohoutek co nejbliz k lumenu CZK nebo PZK (obrazek v Pfiloze &. 4).
Kazdych 12 az 24h je potieba pfistroj kalibrovat. P¥i kalibraci aplikujeme do CZK
lithium - kalibrace se provadi detekci ptitomnosti LiCl v periferni arteridlni krvi.
Kfivka na LiDCOplus poskytuje pfesné absolutni srde¢ni vystupni hodnoty,
je pouzita k vlastni kalibraci pfistroje a umoziuje monitorovat kontinualni srde¢ni
vykon a odvozené proménné z analyzy arterialni kiivky.

Péce o invazivni vstupy neni ani po pfipojeni na monitor LiDCO ni¢im
vyjime¢na, tidi se dle standardd oddé¢leni. Hemodynamicky monitor LiDCO
je diagnostickd pomucka, kterd detekuje zmény v hemodynamice kriticky nemoc-
ného pacienta, a kterd pracuje s vyvojem zmeén v jeho hemodynamice.

Panové Cecconi, Dawson, Grounds a Rhodes ze St. George’s Hospital
v Londyné ovétovali pfesnost a spolehlivost méfeni timto piistrojem a vysledkem
jejich studie (provedli ji na 53 hemodynamicky stabilnich pacientech) bylo,
ze variabilita jednotlivych méfeni u daného pacienta byla asi 5%. Lze tudiz fici -
méfeni timto monitorem je spolehlivé™. V dalsi studii bylo sledovano 31 pacien-
tl po velkych chirurgickych vykonech, vSichni méli arterialni, centralni vendzni a
periferni Zilni katétry - 24 pacienti mélo také Swan-Ganziv katétr. Garcia-
Rodriguez se svymi kolegy z Duke University Medical Center posuzovali
vysledky méfeni po aplikaci lithia do PZK a CZK. Vysledky méfeni byly
srovnatelné, bezvyznamny rozdil pro diagnostiku, ale pfesto - byl po aplikaci
lithia do periferni Zily bliz zapésti a do Zily proximéalni*'. Z mého pohledu je tedy
méteni hemodynamickych parametri u kriticky nemocnych pacientti se zvySenym

rizikem vzniku srde¢nich komplikaci (nebo u pacientd sjiz existujici

40 Cecconi M., Dawson D., Grounds RM, Rhodes A., Lithium dilution cardiac output measurement
in the critically ill patient: determinativ of precision of the technice, Intensive Care Medicine,
2009, s. 498 - 504

*! Garcija R., Pittman J., Cassell CH., Sum-Ping J., El-Moalem H., Young C., Mark JB, Lithium
dilution cardiac output measurement: a clinical assessment of central velus and perpheral velus
indicator injection., Critical Care Medicine, 2002, s. 199 - 204
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kardiovaskularni komorbiditou) pomoci LIDCa jednoznaéné vyhodnéjsi metodou,
jak z pohledu invazivity metody, tak z pohledu oSetfovatelské péce o pacienta

s touto monitoraci.
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ZAVER

Ve své piipadové studii jsem se snazila zachytit kratkou etapu zivota
pacienta, ktery byl ohroZen na Zivoté akutni pankreatitidou. Probihala u n¢j
s obrazem pocinajictho multiorgdnového selhdni, diky ¢emuz byl urgentné
ptelozen z chirurgické JIP a posléze pfijat na oddéleni ARK k zajisténi komplexni
resuscitacni péce. Na oddéleni ARK stravil 17dnt.

Cilem mé studie bylo zpracovat oSetfovatelskou péci o nemocného s akutni
pankreatitidou, porovnat metody méfeni hemodynamickych parametrt z hlediska
invazivity a CasteCné téz z pohledu oSetfovatelské péce potfebné behem uziti
jednotlivych metod méfeni hemodynamiky.

Pacient odchazel na JIP chirurgické kliniky ve stabilizovaném fyzickém
stavu, s nastavenou medikaci, edukovan o patficné zivotospravé a dietnich
opatfenich, v dobré psychické pohodé s vidinou brzkého navratu k rodiné. Jisté
k tomu pfispelo empatické jednani oSetfovatelského persondlu a péce jeho vlastni
rodiny.

Akutni pankreatitida je velmi zdvazné onemocnéni s Sirokou Skélou
moznych komplikaci, kterd pacienty omezuje i v kvalité budouciho Zivota, po vy-
léceni akutniho stavu. Bylo by uzasné, kdyby celd populace obcanli byla
informovana o této nemoci, jejich ptiznacich a pfi€inach jejiho vzniku, aby akutni
pankreatitidou postizeni jedinci byli v¢as diferencialné diagnostikovani a primar-
né oSeteni a nedochazelo az k fatdlnim situacim, kdy tato nemoc kon¢i smrti -
v domnéni, Ze prvotni nespecifické pfiznaky (bolest bficha, nauzea, zvraceni) jsou
diisledkem jiné choroby s podstatné leh¢im pribéhem, jako je napiiklad akutni

gastritida.
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Priloha ¢. 1

OBRAZKY - Monitor hemodynamiky LiDCO

Obrazek ¢. 1
Senzor LiDCOplus (zajiSt’uje pienos kalibrace do monitoru LIDCOplus)

Zdroj: archiv autora

Obrazek €. 2

Senzor LiDCOplus se piipoji k arterialnimu katétru pacienta

Zdroj: archiv autora

Obrazek €. 3

Sestavime pumpu LiDCOplus, hadicku jednorazového sbérného sacku na krev piipojime
do pumpy - krevni pumpa zajist’uje diluci lithia

Zdroj: archiv autora

62



Obrazek ¢. 4

Zadrznou hadicku proplachneme fyziologickym roztokem a pripojime co nejbliZ k lumenu
CZK. 2ml roztoku LiCl aplikumeme do CZK a proplachneme fyziologickym roztokem

Zdroj: archiv autora

Obrazek ¢.5
Monitor hemodynamiky LiDCOplus

=
.
EETEEREEENS

Zdroj: archiv autora
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Priloha ¢. 2
TABULKY:

Tabulka ¢. 1
Etiologie akutni pankreatitidy

Cholelithiaza 50 - 60%
Abtizus alkoholu 20 - 40%
Idiopaticka 10 - 30%
Hypertriglyceridemie

Lékova

Anomailie pankreatu
Pepticky vi‘ed s penetraci do
duodena

Infekce

Ampulom a jiné nadory vaterské
papily
Hyperparathyroidizmus,
hyperkalcemie

Iatrogenni poSkozeni

ERCP

Operace

Perkutanni biopsie
Hereditarni

Zdroj: Zazula R., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2004, s. 148
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Tabulka €. 2
Modifikované Ransonovo skére, splnéni tii a vice kritérii predikuje téZkou

akutni pankreatitidu

Pii prijeti Po 48 hodinach
Vék > 55let Pokles Hct >10%
Leukocyty >16 x 109/1 Ca <2 mmol/l
Glykemie >11,1 mmol/l Base deficit >5 mmol/l
LDH >350 [U/1 S - urea >16 mmol/l

(5,8ukat/1)
AST >210 TU/ Sekvestrace >6 litra

(3,5 pkat/l) tekutin

PaO2 <60 mmHg

Zdroj: Zazula R., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2004, s. 150

Tabulka ¢. 3
12 fyziologickych proménnych méreni v ramci akutni fyziologické ¢asti
skorovaciho systtmu APACHE II

Teplota

Stiredni arterialni tlak

Tepova frekvence

Dechova frekvence - pacient ventilovany nebo neventilovany
Oxygenace

Arterialni pH

Sodik v séru

Draslik v séru

|Kreatinin v séru

Hematokryt

Pocet bilych krvinek

Glasgow koma skore

Zdroj: www.nestlehealthscience.cz/conditions/hcp/intenzivni-pece-kriticka-onemocneni
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Tabulka €. 4
Glasgow skore

Vék > 55 let

Leukocyty >15x 109/1

Glykemie >10 mmol/1

S - urea >16 mmol/l

AST >100 IU/1 (1,66 pkat/l)
LDH >600 TU/1 (9,96 pkat/l)
PaO2 <60 mmHg

Ca <2 mmol/l

Zdroj: Zazula R., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2004, s. 150

Tabulka ¢. 5
Nutriéni doporuceni u akutni pankreatitidy podle Evropské spolecnosti
pro parenteralni a enteralni vyZivau - ESPEN 2002

Mirna akutni pankreatitida

2.-5. den - hladovéni, 1é¢ba pri¢iny pankreatitidy,
analgetika, hydratace (elektrolyty, dextran)

3.-7. den reffeding, dieta bohata na sacharidy,
stfedni mnoZstvi proteinii

od 7 dne normalni dieta

Tézka akutni pankreatitis

Tekutiny 5-10 I/den.

Energie 25-35 kcal/ kg/ den

Protein 1,2-1,5 g/kg/ den

Glukoza 3-6 g/kg/ den

Lipidy 2 g/kg den

Zdroj: Zazula R., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2004, s. 150
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Tabulka ¢. 6
Baltazarova kritéria akutni pankreatitidy

Skore
Nativni CT
A - normalni pankreas 0
B - fokalni nebo difuzni zvétSeni 1
pankreatu
C - nehomogenni pankreas ¢i 2
peripankreaticky zanét
D - zvétSeny pankreas s kolekei 3

tekutiny v pfednim pararenilnim
prostoru

E - kolekce tekutiny alesponi ve dvou 4
kompartmentech

CT s kontrastem

Nekroza 0%

Nekroéza 30% a méné

Nekroza 30-50%

Nekroza nad 50%

CT stupei (0 - 4) + nekroéza (0 - 6) =

w N = O

celkové skore

Zdroj: Zazula R., Akutni pankreatitida, Medicina pro praxi, 4/2004, s. 148
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Tabulka ¢. 7
CT severity index - akutni pankreatitida

PROGNOSTICKY INDIKATOR BODY

Zanétlivé zmény pankreatu

Normalni pankreas 0
Zvétseni pankreatu 1
Znamky zanétu pankreatu ¢i 2
peripankreatického tuku

Jedna peripankeaticka kolekce tekutiny 3
Dveé ¢i vice kolekei tekutiny nebo 4
vzduch v retroperitoneu

Nekroza pankreatu

Neni 0
<30% 2
30 - 50% 4
>50% 6

Zdroj: www.mudr.org/web/modified-ct-severity-index-akutni-pankreatitida
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Ptiloha ¢. 3

OSetrovatelska anamnéza 3. LF UK - stanovena pri pFijmu pacienta

OsSetrovatelska anamnéza

Oddéleni ... "% ™ .

Datum a ¢as odbéru anamnézy :....4% & 213
H “ 46
Jméno (inicialy) : ‘/ ................. Pohlavi: ........... WEKeS 5 snan smsmamess
. 6. Lot z

Datum piijeti : /5'6 21% Datum propuStent t.e. cuts sewsess cosmans

v 2 ¢

/
Stav:.. }W/ﬂ ...... Povoléni:...... ) ..........................
Rodina informovéna : m ano [ ne
. AN LA

Diagnoza pii prijeti ( zakladni):..... /’ I‘ = M ......... ﬂﬂS ...........................................
Chronicka onemocnéni : mf/)‘"f ....................................................

. B ot TR ¢
Infekéni onemocnéni: ] NE 51 LT ANO: ot o s ssssmasesg sonwsssposmss

ReZimova opatieni:........ o (2 7Y NS —————————

Lécba: /
Operacni vykon:..,. /&7 oo s Pooperacni den:. 7...........
Farmakotera; 1eH0”UUVR%/r‘/”W’a‘— Cfoman ;...

PUBSEtn f i 1o ml FY, | ey UBTHCG (oL, s B

.......................................................... /9‘/21.
s

ey,

Ma nemocny informace o nemoci : X ano [ ne [0 castecné

Alergie:  [ano Kne FAKRE oo s s s i S S S

Fyziologické funkce : foveeeee LKLY DITEOS. SpO2 Flnl TT s

1) Védomi

stav védomi : & pfi védomi [ porucha védomi [ bezvédomi GSC: ... 7% C

p| Orientovany [ Dezorientovany

Ustav oetfovatelstvi, 3. LF UK©
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2) Bolest
bolest : X ano O akutni B chronicka
O tupa [ bodavd [ kfedovita [J svalova §d jina
D ne

lokalizace :

P LD N S SO U NVOTS SN SUNS SO S— -
0 1 2D 45 6 7 8 9 10
.................. PELE gt e plicty (i Hads gk M3 )

3) Dychani

potize s dychanim :  [{ ano ] ne
dusnost : g ano = klidova O namahova 0 noéni
O ne
Kufak : [] ano X ne Kasel M ano [] ne
4) Stav kuze

zmény na kizi : [] ano [ ekzém [Jotoky [ dekubity [ jiné
X ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:.. N4 o

lokalizace :

Ustav o¥etFovatelstvi, 3. LF UK©O
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5) Vnimani zdravi
Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba)bﬂ/fﬂwﬂfmau&’ ...................

Urazy: [ ano X ne FARE 5 s im0 558 S
Prodélana détska onemocneni : ... A .
Infekéni onemocnéni: ]  ano kf ne JAKA . coscmsmsionisn s s vnemanss
6) Vyziva, metabolismus " (> _

Dietaﬂ‘.ﬂ?ﬁ!ﬁ. " ( W . ML FEP_ Nutriéni skore:. .. ?’% ........................................

Véhai.......... L vyska:,, Al A . 0 . T A

Chut'k jidlu: [] ano B ne

N ? . 4

Potize s pfijimanim potravy : N ano [] ne jaké: M‘j ........ Lo.... f / f”"

, o . yo s M /.' M“@
Jakym druhdm potravin dava pednost : ... 2777 T
Uziva dopliky vyzivy : [J ano M ne JAKE s s s s e s s e R
Enteralni vyziva Ke5V L€ R Parenteralni vyiiva‘i/..‘.{{Z"f‘:‘."’.’ vew. STPTSTRR

7

Denni mnoZstvi teKutin ¢ «: wesswssves s swosvases Druh tekutin : OJ/VopA ¥ it
, 4
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dob& : 7] ano [] ne o kolik: .2....coasm0
Umély chrup : O ano X e O horni U dolni

Potize s chrupem : [] ano ;gj ne
7) Vyprazdiiovani
problémy s moc¢enim : X ae ] paleni [ fezani [ retence [ inkontinence

[ ne m/’)‘/kt-/g 6. A

problémy se stolici : pgr ano prijem [ zacpa 7 inkontinence
[] ne

stolice pravidelna : [ ano K] ne

posledni stolice : A5 6.

Zptisob vyprazdfiovani : podlozni misa/mocova lahev
Inkontinenéni pomticky

Toaletni kieslo

Mocovy katétr pocet dni zavedeni:.................nl
_SVIOCOVY Kalcll
Rektalni odvodnySyStOme. . .. ... u.s uus ssssis s s sss s s ousass
S TOTTLIC i s e sy st sm i s et s i e S R S
8) Aktivita, cviceni L i
Pohybovy rezim : ........ - y”’d - (’W ............ T e e s s ol s o

Ustav oSetiovatelstvi, 3. LF UK©
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k.

Riziko padu: ANO skore.. 7.0 e NE
Pohyblivost : [ chodici samostatné U chodici s pomoci
K lezici pohyblivy [] lezici nepohyblivy
U pomiucky JAKE: B cuomssn smms s ssimen wissmnss i st

9) Spének, odpodinek
b L e

pocet hodin spanku : ......... 7 hodina usnuti: ........... g

4 L
poruchy spanku : K ano O ne jaké : /ww ..................
hypnotika : [] ano X ne _

i e
/AWW M/’W’,/ ...............

navyky souv/isejici se spz’i’nke:’m A, oo (S o 5l O R Bl T

10) Vnimani.poznavani

potiZe se zrakem: [KJano [ ne jaké: L7 hrradrle .

potiZe se sluchem: [ ano [gne JAKE: Lot

porucha fe¢i: [ ano X ne FARALE nie et 6 s s S e A S oo i
s

kompenzaéni pomiicky: [ ano  [Jne jaké : /‘?Z“ ...........................

orientace : K] orientovan
Odezorientovany [ mistem [0 ¢asem  [J osobou

11 ojeti icta — hodnoceni hosocialniho stay
je radéji : m‘ sam Ov kolektivu B

: ’ ; . ) , r pcde
co si mysli 0 svém zevnéjskua o sobé: ...... /" ........... s B el wosndoisiannn s s s
pocit zlosti,vzteku : [] ano [g ne
pocit strachu : O ano I ne Z COHOE & susmvmsims sswuvssmssmion o snmes wommn st 55

pocittizkosti: B ano  [] ne

pe

12) Role. vztahy e
vztah klienta k ostatnim lidem : ...." 7 ........................

bydli doma sam : [] ano K] ne

kdo bude o klienta peovat po propusténi :

kontakt s rodinou : Xl ano [J ne

Ustav o3etiovatelstvi, 3. LF UKO
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13) Reprodukce, sexualita

poSet porodil { sz

pocet potratd : .

antikoncepcee : [0 ano [ ne FAKA? s iy srsmasiosssmsisn s aimmssmisse S 588
pravidelnost menstruace : [ ano [ ne Klimakterium : ano [jne
problémy s prostatou : ¥ ano O ne jakeé : //”t‘ef’?'ﬂ € 7"" JATY
pohlavni onemocnéni : [ ano A ne 1. R —————
Zv1astnosti v sexualnim chovani : 57 oo

14) Stres, zitéZové situace
psychicky stav : 0 klidny 0 rozruseny E uzkostny = depresivni 0 strach

proziva néjaké napéti : Xj ano [ ne jaké,z ¢eho : )”“‘:\JW A
ZPUSOD OATCAZOVANL ¢ w05 susmsmmnmsn e 5 arsess oo 1 Ssarsatsane s ot 7 S i S a1 i b
koufeni : ano ne kolik : .....
O KX " b e B il )
alkohol : g1 ano [] ne kolik : 22 7 - i ( A
drogy : [] ano m ne JaKe 1 svveme
1 ira
Vira [ ano Iy ne JAKA 3 cosiommsipinmisios s SRS R 5.8 SRS AR

16) Invazivni vstupy

Drény : [J ano KX ne jaké : Datum zavedeni: ..........

Permanentni mo&ovy katétr :  [¢] ano [ ne

i.v. vstupy : g ano 0 periferni datum zavedeni: ....... {1 [CHPp—
STAV # sovwsommminsmmimaos st

Mcentrélni datum zavedeni: ;... 2 adent

Stay ; 471050 PRt T

0 ne B Prvraf mrfhe
Sonda : 5 ano 0 ne Jakd 1 ccvcsmsnsrnaning datum zavedent : Ils;:é;:l/gf
Stomie : [ ano N ne 1 T — SEAV & et
Endotrachedlni kanyla: [ ano K ne CETR:.......... datum zavedeni: .......
Tracheotomie : [ ano N ne G o OAKAY: oo s
Arterialni katétr Eano []ne
Epiduralni katétr: [Jano \g ne
Jiné invazivni vstupy:....... TILL ..o s im0, 56, 5 SRR 5 GRS

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UKO
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SEZNAM ZKRATEK:

°C: stupen Celsia

wkg/min: 1mikrogram na lkilogram za Iminutu

48 : dieta s pfisnym omezenim tukii

ABR: acidobasicka rovnovaha

ADL: Activity Daily Living ($kala sobé&stacnosti)

ALT: alanin-aminotransferaza

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II
ARDS: akutni respiracni dystress syndrom

ARK: anesteziologicko-resuscitacni klinika

AST: aspartat-aminotransferaza

BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure (druh mechanické ventilace)
CABG: coronary artery bypass graft

CRP: C-reaktivni protein

CT: Computed Tomography (pocitacova tomografie)

CVP: centralni zilni tlak

CZK: centralni Zilni katétr

DIC: diseminovana intravaskularni koagulopatie

ECHO: echokardiografie

ERCP: endoskopicka retrogradni cholangio-pankreatografie

ETCO?2: kapnografie - kiivka s aktualnimi hodnotami vydechovaného CO2
ETK: endotracheélni kanyla

ETK: endotracheélni kanyla

Fi02: koncentrace kysliku ve vdechovaném vzduchu

FNAB: Fine Needle Aspiration For Bakteriology (tenkojehlova biopsie)
FZaSP: fakulta zdravotnickej a socialngj prace

GCS: Glasgow Coma Scale (8kéla posuzujici stav védomi)

GMT: gamaglutyl-transferaza

H2 blokator: blokator histaminovych receptorti

HgB: hemoglobin
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HIV virus: Human Immunodeficiency Virus (virus lidské imunitni
nedostatecnosti)
HtC: hematokrit
1.v. : intraven6zni aplikace
IABP: arterialni tlak
IAP: intraabdomindlni tlak
ICD: inplantabilni kardioverter-defibrilator
IKEM: Institut klinické a experimentalni mediciny
IL6: interleukin 6
IM: infarkt myokardu
JIP: Jednotka intenzivni péce
kPa: kilopaskal
I: litr
LiCl: chlorid lidnaty
LIDCO: monitor hemodynamiky
MAP: stfedni arteridlni tlak
mg: Imiligram
min: minuta
ml/h : Imililitr za Thodinu
ml: Imililitr
mmHg: milimetr rtuti
mmmol/l: Imilimol na 1litr
MR: magneticka rezonance
MV: minutové ventilace
NGS: nasogastricka sonda
NIJS: nasojejunalni sonda
Ob¢hu
PAD: peroralni antidiabetika
PAWP: tlak v zaklinéni
pBNP: Brain Natriuretic Peptid (natriureticky peptid)
PCT: prokalcitonin
PCWP: plicni kapilarni tlak v zaklinéni
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PEEP: pozitivni pretlak na konci vydechu - soucast ventilaéniho rezimu

pH: Potential of Hydrogen (potencial vodiku)

Pinsp: tlak ve fazi nadechu

PMK: permanentni mocovy katétr

pO2: parcialni tlak kysliku

ROSC: restore of spontaneous circulation - obnova spontanni cirkulace krevniho
RTG: rentgenove vySetieni

s.c. : subkutanni aplikace

SIRS: Systemic Inflammatory Response Syndrome (syndrom systémové zanétové
odpoveédi)

SpO2: saturace kysliku

TAP: peptid aktivujici trypsinogen

Tbl.: tableta

TEN: trombembolickd nemoc

TEP: totalni endoprotéza

TK: tlak krevni

Torr: jednotka tlaku

UPV: umélé plicni ventilace

USG: ultrasonografie

VAS: vizuélni analogova Skéla
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