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Uvod

Jako téma pro bakalarskou praci jsem si vybrala pacienta s krvacenim
do gastrointestinalniho traktu. Jedna se o zavazny klinicky problém a velmi ¢astou
diagn6zou napfi¢ chirurgickymi i internimi obory s velmi pestrym klinickym
obrazem. V priibéhu své praxe, jsem se setkala s pacientem s touto diagnoézou,

ktery byl navic specificky svou monstrézni obezitou.

Cilem této bakalatské prace je zpracovani pripadové studie konkrétniho

pacienta se zaméfenim na vySe zminéna specifika.

Prace je rozdélena do dvou casti. Prvni z nich je vénovana problematice
onemocnéni gastrointestinalniho traktu. Podrobnéji jsou zde popsany jednotlivé
pri¢iny vedouci ke vzniku krvaceni, jejich diagnostice a terapii. Také je zde
popsano, jak pristupovat k pacientovi s diagnézou s krvacenim
do gastrointestinalniho traktu a jakym zptisobem ma byt zajiSténa odpovidajici
péce.

Druhd c¢ast se vénuje konkrétni pripadové studii pacienta s krvacenim
do gastrointestinalniho traktu, kde jsou rozepsany okolnosti vzniku, pribéh
hospitalizace, feSeni oSetfovatelskych problémi a néasledna péce po propusténi
pacienta. Je zde podrobnéji rozebrana problematika oSetfovatelské péce
u obéznich pacientli. S obezitou, ktera je pficinou mnoha zdravotnich potiZi a
komplikaci, se u pacientti v praxi setkdvame stale Castéji. OSetfovatelska péce

~ews

pristupy a velké nasazeni zdravotnického personalu.

V diskuzi je pak podrobnéji rozebrana problematika endoskopické

polypektomie a obava obéznich pacienti z hospitalizace a vySetfovani.

V zavéru prace je uveden seznam literatury, zkratek, tabulek a prilohy.



1 Teoreticka vychodiska
1.1 Popis onemocnéni

Krvaceni do gastrointestinalniho traktu (GIT) vzhledem ke své incidenci a
doprovodné mortalité predstavuje zdvazny klinicky problém. Stav zavaznosti
miZeme rozliSit dle charakteru a cCasového pribéhu krvaceni na akutni
a chronické. Akutni krvaceni se projevuje hematemezi, melenou nebo enteroragii.
V tomto pripadé Casto mluvime jako o situacich, které bezprostiedné ohroZuji
Zivot nemocného. V algoritmu lécby je tedy prioritni a zasadni obéhova a
ventilaCni stabilizace pacienta, rychla a komplexni diagnostika a terapie, ke které
se nejcastéji vyuziva vyspélych endoskopickych metod a nezfidka i chirurgické
techniky. Chronické krvaceni vétSinou probiha bez zjevnych znamek, probiha tedy
jako skryté, a mizZe byt zjiSténo az pri vySetieni stolice testem na okultni krvaceni.

(Lata a kol. 2010, s.217; Vodicka a kol. 2014, s.242; Maratka a kol. 1999, s.435)

Krvaceni byva projevem fady onemocnéni, pricemz se liSi etiologii,
pribéhem a lokalizaci zdroje, kterych mtze byt i vice. Velmi Casté je rozliSeni
na krvaceni varikézni a nevarikézni. S varikéznim krvacenim se nejcastéji
setkavame u nemocnych s portalni hypertenzi a ma oproti nevarik6znimu nejen

horsi prbéh, ale i prognézu. (Lata a kol. 2010, s.217; Dité a kol. 2005, s.9)

Z praktického hlediska je dilezité rozlisit, z jaké oblasti traktu krvaceni
pochazi, zda z horni ¢i dolni ¢asti travici trubice. Krvaceni z horni ¢asti znamena
krvaceni z jicnu, Zaludku, duodena po Treitzovo ligamentum. V pripadé krvaceni
z dolni casti mluvime o krvaceni z jejuna, ilea a tlustého stfeva. To je podstatné
z hlediska vzajemného odliSeni nejen vyvolavajici pric¢iny, ale i vyskytem,
progndzou a naslednym lécebnym pristupem. (Lata a kol. 2010, s.217; Dité a kol.

2005, 5.9; Sevéik a kol. 2014, 5.525)



1.2 Epidemiologie onemocnéni

Nejvyssi incidence je popisovana u akutniho krvaceni z horni casti
gastrointestinalniho traktu, které se pohybuji v rozmezi 50-150 p¥ipad/100 000
obyvatel/rok. Z dolni ¢asti traktu je zavazZnost priblizné Skrat mensi a to 20-27
piipadii/100 000 obyvatel/rok. (gevéik a kol. 2014, s.525; Lukas a kol. 2005,
s5.204)

Pomér postiZzeni u muzi a Zen je v poméru 2:1 u obou typd krvaceni.

Incidence stoupd s vékem. (Lukas a Zak 2007, s.342)

V poslednich letech byl zaznamenan pokles vyskytu krvaceni do oblasti
horni ¢asti GITu u mladsi populace. Udajné je to déno zvySenym dfirazem
na eradikaci Helicobacter pylori a uZivanim inhibitord protonové pumpy. U starsi
populace je tento trend vyskytu rizika krvaceni naopak lehce vzristajici. Prispiva
tomu rostouci morbidita a také asté uZivani nesteroidnich antirevmatik. (Sevéik

a kol. 2014, s.525)

1.3 Etiologie

Priciny krvaceni mohou byt rtzné, ovSem pokazdé vedou ke zmensSeni
objemu cirkulujici krve s adekvatni reakci organismu. (Vodicka a kol. 2014,

5.242)

Mezi nejcastéjsi priciny krvaceni do horni casti gastrointestinalniho traktu
fadime viedovou chorobu gastroduodendlni (35-50%). Poté, dle procentualniho
zastoupeni, sem patii gastropatie (5-15%), refluxni ezofagitida a Malloryho-
Weisstiv syndrom (do 15%) a v neposledni fadé i jicnové a ZaludecCni varixy,
vzniklé na podkladé portalni hypertenze (5-10%) . (Dité a kol. 2005, s.9; Sev¢ik a
kol. 2014, 5.525)

Mezi vzacnou, ale velmi nebezpec¢nou pfiCinu krvaceni ze Zaludku, patii

Dieulafoyova nemoc. Jedna se o anomalné uloZenou cévu v submukéze, u které



jiZ pri drobné erozi ve sliznici dochazi k masivnimu krvaceni. (Ceska a kol. 2010,

5.20-21)

Dalsi velkou skupinou, ktera se v poslednich letech velkou mirou podili
na vzniku viedovych lézi nejen Zaludku, ale i dvanactniku a tim zvySuje incidenci
krvacivych stavii, jsou léciva. Konkrétné tu mluvime o nesteroidnich
antirevmatikach. Velmi cCasto se setkavame s tim, Ze krvaceni byva prvnim
piiznakem viedového onemocnéni, tedy bez jakychkoliv predchozich projevi.
Rizikovou skupinou v uZivani nesteroidnich antirevmatik jsou predevsim osoby
starSi 60-ti let a pacienti, ktefi soucasné uZivaji antikoagulancia

nebo kortikosteroidy. (Dité a kol. 2005, s.9-10)

V oblasti dolni casti gastrointestinalniho traktu byva nejcastéjSi pricinou
krvaceni divertikulé6za (17-40%), angiodysplazie (20%) c¢i dalSi vaskularni
anomalie a v malém procentu mohou byt pfic¢inou polypy, kolorektalni karcinom,
kolitida, ulcerace ¢i krvaceni po polypektomii. U mladSich pacienti miize byt
pri¢inou krvaceni Meckeltv divertikl, u néhoz incidence s vékem klesa. (Dité a

kol. 2005, s.36; Sev¢ik a kol. 2014, 5.525; Ceska a kol. 2010, s.24)

1.4 Manifestace krvdceni a klinicky obraz

Projevy krvaceni do gastrointestindlniho traktu mohou byt rtzné. Zalezi
na povaze zakladniho onemocnéni, lokalité zdroje, intenzité a charakteru

krvaceni.

Krvaceni do horni casti travici trubice se nejcast€ji projevuje jednim
¢i kombinaci vice priznaki, tedy hematemezou a melenou. (Sevcik a kol. 2014,

5.525)

Pfi hematemezi nachazime zdroj krvaceni oralné od duodenalniho ohbi
a definujeme ji jako zvraceni svétle ¢i tmavé Cervené krve v podobé tekuté,
sraZzené Ci natravené. Natravena krev vzhledem pripomind kavovou sedlinu.
Vznikd preménou hemoglobinu plisobenim kyselé Zaludecni stavy (HCI)

na hematin. (§evéik a kol. 2014, s.525; Vodicka a kol. 2014, s.242)



Ve srovnani s hematemezou nebyva melena ¢asnym symptomem. VétSinou
se objevuje aZ po 8 a vice hodinach od zacatku krvaceni a zdroj krvaceni
nachazime oralné od céka. Stolice ma charakteristické Cerné zbarveni, je mazlava,
dehtovita, pfipominajici kolomaz s typickym nasladlym zapachem. Melena vznika
degradaci hematinu ptisobenim stfevnich bakterii a stimuluje stfevni peristaltiku.
K manifestaci dochazi pfi krvaceni o objemu 50-100 ml. Je vSak nutné odlisit
tzv. pseudomeleny. Jednd se o stolice uméle zbarvené konzumaci nékterych druhti
potravin jako jsou napfiiklad Cervena fepa, borivky, Cerny rybiz, ale i vlivem
nékterych 1ékd, preparéty Zeleza, aktivni uhli. (Sevéik a kol. 2014, s.525; Vodicka
a kol. 2014, s.242-243)

Poslednim z projevii krvaceni je enteroragie. Je projevem krvaceni
do distalni casti travici trubice v oblasti tlustého stfeva nebo rekta. Projevuje se
odchodem Ccerstvé nenatravené jasné Cervené nebo sraZené krve v podobé koagul
konecnikem. V nékterych pramenech, némeckych ¢i anglosaskych, se miizeme

setkat se synonymem hematochezie. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.526)

V inicialni fazi se enteroragii manifestuje i masivni krvaceni se zdrojem v
horni C¢asti GIT. Stfevni peristaltika je natolik urychlena, Ze se krev nestihne
natravit. Jedna stav s vaznou prognézou s velkou krevni ztratou, ktera vétSinou

presahuje objem 1000 ml. (Vodicka a kol. 2014, s.242)

JeSté diive neZ se objevi néktery z vySe uvedenych symptomi, miZe
dochazet v zavislosti na rychlosti a velikosti krevnich ztrat k hemodynamickym
zménam. Jsou zpusobeny sniZzenim intravaskularniho objemu a vznikem anémie
(tzv. anemicky syndrom) a projevuji se u pacienta bledosti, slabosti, dusnosti,

vertigem a synkopou. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.526)

Pod obrazem anemického syndromu mtze také probihat chronické okultni
neboli skryté krvaceni, kde jsou krevni ztraty velice malé, cca do 50 ml. Pacient je
bledy, celkové zeslably s namahovou duSnosti, mohou byt téZ pritomny palpitace
a dyspeptické obtiZe. Okultni krvaceni je typické i pro nadorovd onemocnéni.
(Vodicka a kol. 2014, s.243; Lukas a Zak 2007, s.342, 276; Lata a kol. 2010,
5.218)
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P¥i krvaceni do GIT se s bolesti béZné nesetkavame. Je-li ovSem pritomna,
je nutno myslet na mozné komplikace jako mohou byt naptiklad perforace
a penetrace u vredové choroby gastroduodena, intestinalni ischémie ¢i jiné.

(Seveik a kol. 2014, 5.526)

Z Kklinického hlediska pfi poklesu cirkulujiciho objemu krve o 20%
dochazi k nastupu hypovolemického Soku, coZ se projevuje bledosti, duSnosti,
studenym potem, chladnou kiizi, tachykardii. Je to reakce organismu, ktery se
snazi vazokonstrikci perifernich cév prerozdélit zbyvajici objem krve mezi
Zivotné dilezité organy, coZ jsou mozek, srdce a plice. Tento obranny

mechanismus se nazyva centralizace obéhu.

Setrvava-li nemocny delsi dobu v hypovolemickém Soku miZe dochazet
k poruchdm védomi, motorickému neklidu. Nartstajici tachykardie a prohlubujici
se hypotenze v disledku postupného vycerpani kompenzacnich mechanismii, vede
k porucham mikrocirkulace a irreverzibilnim zménam ve tkanich aZ zhrouceni

krevniho obéhu.

Pri ztratach pribliZzné 40% objemu cirkulujici krve nastupuje 3ok
hemoragicky, je pfitomna tachykardie nad 100 pulst/minutu a systolicky tlak
pod 100 mmHg. (Vodicka a kol. 2014, s.242-3; Dité a kol. 2005, s.11; Lata a kol.
2010, s.218)

1.5 Vysetrovaci metody - obecné

1.5.1 Anamnéza

7 anamnestického hlediska jsou nejdilezitéjsi informace takové, které
mohou mit pFicinnou souvislost s krvacenim. Jsou to predevSim krvaceni
v minulosti, prFitomnost viedové léze, jaterni cirhéza, nadory, zanétliva
onemocnéni stfev, porucha hemokoagulace, systémova onemocnéni pojiva,
terapeutickd endoskopie v nedavné dobé. SoucCasné je podstatnd informace
o abusu alkoholu, uZivani nesteroidnich antirevmatik, preparati obsahujicich
kyselinu acetylsalicylovou, Zelezo a aktualni antikoagulacni lécba ¢i 1écba

kortikoidy.
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Zdroje krvaceni ovSem mohou pochéazet i mimo oblast traviciho traktu
¢i pozitim stravy ménici zbarveni stolice — listova zelenina, bortivky, cervena
fepa, Cerny rybiz, ale také uzZivanim nékterych lékid. Proto je nutné se pacienta
zeptat, co naposledy jedl a Casovy udaj. (Vodicka a kol. 2014, s.243; Lata a kol.
2010, 5.220; Lukas a Zak 2007, s.342)

1.5.2 Fyzikalni vySetreni

s

Nejptinosnéjsi je pro nas zde vySetieni bficha a per rectum. P¥i vySetieni
bricha sledujeme, zda je pritomna peristaltika, velikost jater a sleziny, patologické
rezistence a palpacni citlivost, jelikoZ bficho mtize byt bolestivé. VSimame si
zmén na kuZzi jako jsou pavouckové névy, caput medusae a ascites, které mohou
byt pfiznaky jaterni cirh6zy, dale hematomt, vaskularnich anomalii a jinych

projevil. (Lukas a Zak 2007, s.342) (Maratka a kol. 1999, s.436)

Pii vySetfeni per rectum miiZeme nalézt pritomnost krve rtzného stafi,
mohou byt hmatatelné rezistence ¢i vyklenuti v Douglasové prostoru. (Lukas a
kol. 2005, 5.213)

Soucasné sledujeme vitalni funkce, pripadnou bledost kiiZze, opoceni,
provedeme vySetfeni krevniho tlaku, pulsu, dechové frekvence. (Lukas a Zak

2007, 5.342)

1.5.3 Laboratorni vySetfeni

Provadime krevni odbéry na vySetfeni krevniho obrazu, koagulacnich
parametrt, urey, kreatininu, iontogramu , jaternich testti, acidobazické rovnovahy
a dulezité je také urceni krevni skupiny. O krevni ztraté se orientujeme z krevniho
obrazu. OvSem nékdy ziskané vysledky mohou byt zavadéjici, jelikoZ se zmény
krevnich elementti plnohodnotné projevi priblizné az po 24 az 48 hodinach

od pocatku krvaceni, do té doby je objem dopliiovan extravaskularni tekutinou.

V pripadé chronického a dlouhodobého krvaceni je charakteristicky nalez
mikrocytarni anémie a nizka hladina Zeleza. (Lukas a 74k 2007, s.342; Maratka a

kol. 1999, 5.436)
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1.5.4 Zobrazovaci metody

Endoskopické metody hraji v dnesni dobé u krvaceni do GIT vyznamnou
roli. SlouZi totiZ nejen jako metody diagnostické, ale zpravidla jimi je mozZné
provést i terapeuticky vykon. V  horni casti GIT pouZivame
esofagogastroduodenoskopii a v dolni ¢asti GIT kolonoskopii nebo enteroskopii.

(Vodicka a kol. 2014, s.243)

Endoskopické vySetfeni by mélo byt pokud moZno provedeno co nejdiive
po potiebné stabilizaci pacienta. V soucasné dobé je na vétSiné pracovistich

endoskopie dostupna 24 hodin denné. (Dité a kol. 2005, s.11)

Angiografické metody jsou vyznamné v pripadech, kde endoskopické
postupy selhdvaji. PredevSim u nemocnych s pokracujicim ¢i recidivujicim
krvaceni a také tam , kde endoskopii nebylo mozZzno provést Ci za jeji pomoci
lokalizovat zdroj krvaceni z divodu masivniho krvaceni nebo nepfehledného
terénu. Je schopna detekovat krvaceni vétSi neZ 0,5 ml/min a soucCasné lze
terapeuticky zasdhnout, tedy provést embolizaci. (Vodicka a kol. 2014, s.243;
Ceska a kol. 2010, s.23)

V pripadé vyskytu krvaceni, které nelze detekovat ani angiograficky,
muzeme uzit radionuklidového skenu za pouZiti techneciem znacenych erytrocytt
nebo albuminu. OvSem tato metoda je zatiZzena vysokym procentem faleSné
negativnich vysledki. Vyuziva se pri podezieni na Meckeliv divertikl. (Maratka a

kol. 1999, 5.436)

1.6 Terapie - obecné

V piipadé akutniho krvaceni do gastrointestinalni traktu by mél byt pacient
hospitalizovan na jednotce intenzivni pécCe. Pfed zahajenim jakékoliv dalSi 1écby
je nutné pacienta stabilizovat. Také zhodnotit stav hemodynamiky a vitalnich
funkci, které v pravidelnych casovych intervalech monitorujeme - tlak, puls,
dechova frekvence, EKG a po zavedeni permanentniho mocového katetru diuréza.
Provede se zavedeni periferniho nebo centralniho Zilniho katetru pro naslednou

aplikaci 1ékti a roztokii. K posouzeni aktudlnich zmén se provedou krevni odbéry.
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Krevni ztraty se dopliuji podanim koloidnich, krystaloidnich ¢i transfiznich

roztokt. (Dité a kol. 2005, s.12-13)

Po stabilizaci pacienta je metodou volby nejen v diagnostice a tim urceni
lokalizace zdroje krvaceni, ale i v nasledné terapii, urgentni endoskopie.
Nejjednodussi a nejdostupnéjsi metoda stavéni krvaceni by méla byt metoda
injek¢ni. Aplikovana latka zptisobi trombotizaci cévy a koaguje okolni tkané.
Zakladni latkou k této aplikaci je urCen roztok adrenalinu v fedéni 1:10 000. Zde
je nutno pocitat s tim, Ze recidivy jsou pomérné casté (25%). LepSiho vysledku
dosdhneme uZitim v kombinaci se sklerotizanty, jako je tfeba polidocanol. Velmi
uzivanou dostupnou a jednoduchou metodou s vysokou uspéSnosti zastavy
krvaceni jsou metody mechanické prostfednictvim hemostatickych klipd. DalSimi
moZnostmi 1éCby je uZiti termokoagulace pomoci laseru, tepelné sondy, bipolarni
koagulace a argonové plasmatické koagulace. (Klener a kol. 2006, s.623; Dité a

kol. 2005, s.14)

Ve vétSiné pripadech se povede najit zdroj krvaceni a za pomoci
endoskopickych metod jej oSetfit. Dle nalezu lékar stanovuje dalSi postup 1écby.
Mohou nastat i situace, kde nebyl zdroj krvaceni nalezen ¢i krvaceni se nedafi

zastavit. Poté byva indikovano chirurgické reSeni.

Nékteré oSetfené oblasti jsou vice neZ jiné nachylné k recidivam a proto se
dle indikace gastroenterologa provadi kontrolni endoskopie s odstupem 12-24
hodin, kde se rozhodne o dalsi pfipadném farmakoterapeutickém ¢i jiném situaci

odpovidajicim zakroku. (Lata a kol. 2010, s.223)

Pochazi-li zdroj krvaceni z dolni €asti traviciho traktu uZijeme opét nejen
jako diagnostickou, ale i jako terapeutickou metodu cestu endoskopickou,
koloskopii. Po stanoveni zdroje krvaceni a zajiSténi vhodného pristupu miizeme
pouZzit stejnych metod oSetfeni jako v predchozich pripadech, tedy aplikaci
adrenalinu injektorem do mista krvaceni, hemostatické klipy nebo miiZeme
k zastavé krvaceni pouZit termokoagulaci. Zde je moZné feSeni i za pomoci
angiografie, kde pfi selektivni katetrizaci miiZeme aplikovat vasoaktivni latku
jako vasopresin, terlipresin intraarterialné. Byva metodou volby pfi neuspésné

endoskopické 16¢bé nebo pfi recidivujicim krvaceni. (Ceska a kol. 2010, s.25)
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Ve farmakologické 1écbé se uziva celd fada preparati. Byl prokazan
pozitivni efekt parenteralniho podani inhibitorti protonové pumpy. U pacientt
s viedovou chorobou gastroduodena a pozitivni pritomnosti Helicobacter pylori
byva indikovana eradikacni 1écba a dalSi. (Klener a kol. 2006, s.623; Maratka a
kol. 1999, s.444)

1.7 Priciny krvdceni, diagnostika a terapie

Z praktického hlediska rozliSujeme krvaceni do horni a dolni casti
traviciho traktu. V pripadé krvaceni do horni ¢ésti je jeSté dileZité jedno déleni,
a to zda se jednd o krvaceni varikézni nebo nevarikézni. U nevarikézniho
krvaceni dominuje viedova choroba gastroduodenalni, ktera predstavuje jednu

z nejcastéjsich p¥icin krvaceni do GIT. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.529)

1.7.1 Vredova choroba gastroduodena
Jak jiZz bylo uvedeno vySe, viedova choroba patfi mezi nejcastéjsi priCiny

nevarik6zniho krvaceni do horni ¢asti traviciho traktu.

Zaludecni viedy se manifestuji predevSim hematemezou, kdezto

duodenalni se z 90% projevuji spiSe melenou.

Metodou prvni volby v diagnostice a i nasledném terapeutickém oSetieni je
esofagogastroduodenoskopické vySetfeni. Zdroj krvaceni je lokalizovan v 80-90%
pfipadli. Mohou jimi byt drobné piekrvené cévy v okoli viedu, kiehké cévy
v granulacni tkani na spodiné nebo i nahlodana sténa néjaké tepénky Ci Zily.
Vétsinou soucasné s viedem krvaci i sliznice v okoli. (Sevéik a kol. 2014, s.528;

Maratka a kol. 1999, s.444)

Endoskopické vySetfeni by mélo probéhnout co nejdiive po stabilizaci
pacienta, nejdéle do 24 hodin. Vyhodou tohoto vySetfeni je moZnost zhodnoceni
charakteru krvaceni a na zakladé Forrestovy klasifikace i urCeni a posouzeni

prognozy pacienta, rizika opétovného krvaceni, zvazeni pripadnych komplikaci a
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urceni dalsitho postupu lé¢by. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.528; Krska a Zavoral 2007,
s.97)

Léze Ia, Ib,JJla a Iib dle Forrestovy klasifikace, tabulka ¢.1, jsou
popisovany jako vysoce rizikové. Riziko recidivy se zde pohybuje mezi 22-55% a
jako terapeuticky pristup se indikuje endoskopicka hemostaza. Lze ji provést bud’
metodou injek¢ni pomoci vazokonstriktorti, tkanovych lepidel a sklerotizacnich
latek ¢i jejich kombinaci, nebo mechanickou metodou, termalni kontaktni
¢i nekontaktni metodou. Pro dosaZeni lepSich vysledkli 1é¢by a tim sniZeni
recidivy krvaceni a potfeby chirurgického feSeni, se doporucuje uvedené metody

pouZit v kombinaci. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.528)

Tabulka ¢.1 - Forrestova klasifikace krvaceni z viedu

Ia arterialni krvaceni strikajici

Ib prosakujici krvaceni venézni nebo kapilarni
Ila viditelny pahyl na spodiné viedu

ITb vied kryty koagulem

Ilc vied s hematinovou spodinou

II1 vied bez stigmat krvaceni

Zdroj: KLENER, Pavel. Vnitini lékarstvi. 2006, 5.623; LUKAS, Karel a
Ales ZAK. Gastroenterologie a hepatologie. 2007, s.280

Jsou zde ovSem jeSté i dalSi rizikové faktory, které mohou sniZovat
tispésnost 1é¢by. Radime mezi né napiiklad viedy v oblasti malé kurvatury
Zaludku pro svoji Spatnou dostupnost endoskopem, postinferiorné ulozené viedy
v oblasti bulbu a apexu duodena, také viedy o velikosti vétsi jak 2 cm v primeéru,
krvacejici Sirokou arterii a anamnesticky ddaj o predchozim krvaceni pfi viedu.

(gevéik a kol. 2014, s.529; Krska a Zavoral 2007, s.98)

Dilezitou soucasti 1écby je také lécba farmakologicka, ktera zahrnuje
podani inhibitord protonové pumpy vedouci ke sniZeni sekrece Zaludecni

kyseliny. Nejdfive se bolusové aplikuje 80mg i.v. a potom se pokracuje
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v kontinualnim podani v davce 160 mg/24 hod. po dobu 3 dnii. V téchto vysokych
davkach je 1écba mnohem ucinnéjSi neZ pri obvyklé 1écbé pri podani 20 mg
Omeprazolu/24 hodin po dobu 3 dnii a je prokazano, Ze se tim vyznamné sniZuje
frekvence recidivy krvaceni, tim i nutnosti chirurgického zakroku a v neposledni

fadé snizuje i mortalitu.(Sevéik a kol. 2014, 5.530; Lukas a Zak 2007, s.282)

SelZe-li endoskopicka 1écba nebo pokud dochazi k recidivam krvaceni je
indikovana selektivni arteridlni embolizace ¢i lécba chirurgickd s primarnim

cilem, zastavit krvaceni.

U krvaceni z Zaludecnich viedl se jako nejSetrnéjsi metoda k pacientovi
u nichZ je chirurgickd intervence piili§ rizikova. UspéSnost této metody se
pohybuje v rozmezi 50-90% s recidivami krvaceni asi v 10% pripadi. DalSimi

moZnostmi jsou excize viedu nebo parcialni gastrektomie.

U  duodendlnich viedi se uprednostiiuje  gastroduodenotomie
s rekonstrukci I. nebo II.typu dle Billrotha, sutura viedu s omentoplastikou, ligace

gastroduodenalni arterie.

Pfi dspéSném zvladnuti akutniho stavu je nutno neopomenout
na naslednou péci, kterou také miZeme nazvat jako stabilizacni terapii.
Pri pozitivé na Helicobacter pylori je nutné zahajit eradikacni 1écbu, vysadit
preparaty nesteroidnich antirevmatik a antiagregancii. U pacientd po zhojeni
Zalude¢niho viedu jsou indikovany pravidelné endoskopické kontroly vzhledem

k riziku moZného maligniho zvratu. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.530-1)

1.7.2 Gastroesofagealni varixy

S vyskytem gastroesofagealnich varixi se setkdvame u 50-60% pacienti
s jaterni cirh6zou, u nichZ vznikaji na podkladé portalni hypertenze. Pravé ta vede
k tvorbé kolateralniho obéhu s jejich rozvojem. Priblizné 30% téchto pacientt
do dvou let od nalezu zaZije epizodu krvaceni. Nejvétsi riziko krvaceni byva
v obdobi mezi 6-12 mésicem od diagnostiky, poté incidence postupné klesa.

(Lukés a Zak 2007, s.284; Dité a kol. 2005, 5.24)
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Ve vétsim procentu dochazi ke krvaceni z varixti v oblasti jicnu a to az
v 60-80%, zbytek pripada na varixy v oblasti Zaludku, 20% pfi kongestivni

gastropatii.

Po prvni epizodé krvéceni je u pacienti zaznamenano i vysoké procento

recidivy, 60-70%, nejvyssi je v prvnich hodinach az dnech.

Onemocnéni je i pres dneSni vyspélou technologii a pokrok v diagnostice
a 1écbé spojeno s vysokou mortalitou. Po prvni atace krvaceni se letalita pohybuje

mezi 40-70%. (Dit8 a kol. 2005, s.24)

Fyzikalni nélez je v mnoha ohledech vyrazné ovlivnén stupném jaterniho
onemocnéni a udava tim i stupen prognozy. Varikézni krvaceni byva typické
rychlym zacatkem a zpravidla se manifestuje hematemezi a enteroragii
s hemodynamickou nestabilitou. Pfed jakymkoliv dalSim diagnostickym postupem
je nutné primarné pacienta stabilizovat. (Dité a kol. 2005, s.24; Sev¢ik a kol.

2014, 5.533)

V diagnostice je zde opét prvni metodou volby endoskopické vySetreni,
které by idealné mélo byt provedeno do 12-ti hodin od zjisténi prvnich pfiznaki
krvaceni. S ohledem na fakt, Ze je wvySetfeni zatiZeno vysokym rizikem
komplikace aspirace ZaludeCniho obsahu, je nutné zavést pacientovi
nasogastrickou sondu ¢i je moZno zvazit dle stavu pacienta endotrachealni
intubaci. Po zjiStétni zdroje krvaceni je vhodné se pokusit o endoskopickou
hemostazu za pomoci tkanového lepidla N-butyl-cyanoakrylatu intravarik6zné

nebo ligaci.

Terapeuticky se snaZime docilit nékolika cild. Zajistit prevenci
pocatecniho krvaceni, 1écbu akutniho krvaceni a prevenci opétovného krvaceni

s minimalizaci letality. (Dité a kol. 2005, s.25; Sev¢ik a kol. 2014, $.533)

Pri endoskopii je dilezité soucasné pokracovat v 1écbé portalni hypertenze,
tedy v podavani terlipresinu, v davce 1-2 mg/4 hodiny i.v. po dobu minimalné péti
dnti ve stejném mnoZstvi, kdy je nejvétsi riziko recidivy krvaceni. Pfi nezadoucich
projevech ¢i kontraindikaci podame somatostatin bolusové v davce 250 pg i.v.
a nasledné kontinualné 250 pg/hodinu. Zaroven se zahajuje antibiotick4 profylaxe

podanim Sirokospektrych antibiotik nebo chemoterapeutika. Nejcastéji volime
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cefalosporiny IIl.generace ¢i chinolony s délkou podavani maximdalné 7 dni,
nicméné volba by méla byt provedena na zakladé epidemiologické situace
v regionu a po konzultaci s antibiotickym stfediskem. (Dité a kol. 2005, s.25;

Sev¢ik a kol. 2014, 5.533; Lukas a Zak 2007, 5.287)

Nepodari-li se zastavit krvaceni cestou endoskopickou nebo dojde-li
k Casné recidivé krvaceni, zvaZuje se zavedeni balonkové tamponady s maximalni
dobou zavedeni na 24 hodin. Jedna se tedy pouze o doCasné reSeni, do provedeni
definitivniho endoskopického, radiologického ¢i chirurgického feSeni. Za pomoci
balonkové tamponady lze zastavit vétSinu krvaceni z varixti, uvadi se 60 aZ 90%.
PouZivaji se dva druhy sond. Prvni je Lintonova-Nachlassova jednobalonkova,
uzZivanéjSi u Zaludecnich wvarixi a druhd Sengstakenova-Blakemorova
dvoubalonkova. U jicnovych varixi se uzZivaji sondy obé. V praxi se vice
setkavame s pouZitim Sengstakenovy-Blakemorovy sondy. Aplikace sond je vSak
zatiZzena rizikem komplikaci, jakymi jsou napriklad aspiracni pneumonie, vznik
dekubitd aZ ruptury stény jicnu se vznikem mediastinitidy a tim témér 100%
umrtnosti. S ohledem na tuto skute¢nost je doporucovana kratka desuflace balonti
po 6-12 hodindch. Tato metoda je spojena s velkym procentem recidivujich
krvaceni po odstranéni sondy a to a7z v 50-60%. (Dité a kol. 2005, s.26; Sev¢ik a
kol. 2014, s.534; Lukas a Zak 2007, s.289)

JestliZe i pres naslednou endoskopickou a farmakologickou 1écbu stéle
dochazi k recidivam krvaceni, indikuje se metoda intervencni radiologie
a to vytvoreni transjugularniho intrahepatického portosystémového shuntu
(TIPS). Katetrizacni cestou, zavedenim draténé endoprotézy, se vytvori spojka
mezi vena jugularis pres jaterni Zilu do povodi vena portae, coZ je vysoce t¢inné
k navozeni poklesu tlaku v jejim povodi. (Sevéik a kol. 2014, s.534; Lukas a Zak
2007, s.290; Vodicka a kol. 2014, s.245)

Nedari-li se situaci zvladnout ani jednim z vySe uvedenych metod,
v posledni fadé ztstava FeSeni chirurgickou cestou. Moznosti je zde nékolik,
napiiklad provedeni chirurgického zkratu, neshuntové operace, coZ jsou
devaskularizaCni jicnové transsekce pomoci cirkularniho stappleru, opichy

jicnovych varixi nebo transplantace jater. V akutni fazi jsou vSak vSechny
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pristupy touto cestou vysoce rizikové a spojeny s mortalitou. (Sev¢ik a kol. 2014,

5.534; Lukas a Zak 2007, s.292)

Po zvladnuti akutniho krvaceni je nutné pokracovat v 1écbé, aby se
zabranilo recidivé krvaceni. PfedevSim 1écba zakladniho onemocnéni a sekundarni
prevence endoskopicky oSetfenych varixi, nejlépe ligaci a podavani B-blokatort.
Endoskopické kontroly se provadéji pravidelné kazdych 6 mésicti. (Sev¢ik a kol.

2014, s.534-5; Dité a kol. 2005, s.26)

1.7.3 Malloryho-Weissiiv syndrom

Malloryho-Weisstiv syndrom je pficinou cca 15% krvaceni do horni ¢asti
GIT. Vznikd z jedné ¢i nékolika podélnych trhlin v prechodu sliznice jicnu
a Zaludku. Intenzita krvaceni je dana rozsahem postiZeni. Je-li poSkozena jen
sliznice, krvaceni byva mirné, pri hlubSich erozich dochazi k silnéjSimu krvaceni.
Casto k nému dochdzi po intenzivnim zvraceni, nékdy po alkoholovém excesu, ale
i v situacich pfi zvySeném intraabdominalnim tlaku, jako je tomu napfiklad
u Skytavky, kaSle, epileptickém zachvatu apod. Byva téZ popisovan
u protrahovaného zvraceni u onkologickych pacienti po chemoterapii a
radioterapii, coZ mutiZe vést nejen ke vzniku syndromu, ale i k perforaci jicnu.

(Maratka a kol. 1999, s.440; Krska a Zavoral 2007, s.86)

Diagnézu stanovime za pomoci endoskopického vySetfeni, které

s ohledem na lokalitu mtiZe byt obtiZné a zdroj snadno prehlédnutelny.

Lécba je konzervativni, protoZe u vétSina krvacivych 1ézi (80-90%)
dochézi ke spontannimu zhojeni. V pripadé nedspéchu se indikuje chirurgické

feSeni a to opich z gastrotomie. (Vodicka a kol. 2014, s.243)

1.7.4 Krvaceni do dolni casti gastrointestinalniho traktu
Jak jiZ bylo zminéno vySe, v tomto pripadé se jedna o krvaceni distalné
od Treitzova ligamenta. Zdrojem krvaceni je tlusté stfevo, v 80-85%, a ve zbylych

procentech stievo tenké. (Lukas a Zak 2007, s. 294)
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Klinickd manifestace je velmi pestra, ovSem nejCastéji jsou krevni ztraty
velmi malé, cca do 50 ml. Krvaceni je potom okultni, chronické a projevujici se
postupné anemickym syndromem. V ptipadé masivniho krvaceni az 90% pripadi
ustava spontanné a terapeuticky algoritmus je v uvodu stejny jako pri postiZeni
hornich ¢asti traviciho traktu. Tedy zajiSténi zakladnich Zivotnich funkci, obéhové
stability a kontrolu hemokoagulace. (Vodicka a kol. 2014, s.243; Lata a kol. 2010,
s.218; Dité a kol. 2005, s.31)

Pri diagnostice postupujeme chronologicky. Tedy nejprve provedeme
fyzikalni vySetfeni oblasti bficha a per rectum. Pfi vySetfeni bficha sledujeme
pritomnost peristaltiky, velikost jater, sleziny, patologické rezistence, palpacni

citlivost. (Lukas a kol. 2007, s.342; Maratka a kol. 1999, s.436)

DileZité je vySetfeni per rectum, kde miiZeme hmatat rezistence, vyklenuti
v oblasti Douglasova prostoru a miZzeme nachéazet krvaceni rizného stari. Jasné
Cervenou krev nebo koagula bez primési stolice nachazime pri masivnim krvaceni.
Je-li krev smiSena se stolici, zdroj krvaceni pochazi z levé poloviny tracniku.
V pripadé kaStanové hnéda stolice s krvi, jedna se o tenké stfevo Ci tracnik,
melénou se projevi krvaceni z tenkého stfevo nebo pravé poloviny tracniku

a krvavé prijmy nachazime pri kolitidé.

Se symptomatickym krvacenim se setkavame u hemeroidd, divertikul6zy

a angiodysplazie. (Lukas a Zak 2007, s.294-5)

Mezi zobrazovacimi technikami je zde metodou prvni volby koloskopie.
Umoziuje relativné presnou diagnostiku, odbér vzorki k histologickému rozboru
a endoskopické stavéni krvaceni. Vysetfeni Casto byva komplikovano obsahem
stolice a vedou se diskuze mezi jednotlivymi pracovisti a lisi se pristupy, zda
pred koloskopii podat ¢i nepodat klyzma nebo laxativa cestou per os
Ci nasogastrickou sondou se soucasnou aplikaci prokinetik. Bylo prokazano,
Ze pacienta v urgentnich situacich lze pripravit lavazi, aniZ by jeji priprava
znamenala kardiopulmonalni dekompenzaci nebo metabolicky rozvrat. K pripravé
se pouzivaji polyethylenglykolové roztoky, aplikujici se nasogastrickou sondou
v mnozstvi 1000 ml/35-45 minut, dokud z rekta nevytéka Cira i krvi narizovéla

tekutina. Po pripravé lze provést vysetfeni, kterym lze lokalizovat azZ 90% zdrojt
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krvaceni. Stejné jako v jinych pripadech je nutné, aby vySetfeni probéhlo

az po stabilizaci pacienta. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.536; Dité a kol. 2005, 5.31)

V pripadé masivniho krvaceni ¢i neprehlednosti terénu endoskopickou
cestou je indikovana angiografie visceralnich tepen aorty. Je schopna detekovat
krvaceni vétsi nez 0,5 ml/min a soucasné Ize terapeuticky zasahnout, tedy provést
embolizaci. Srovnatelnych vysledkti lze dosdhnout CT angiografii, ale
bez mozZnosti terapeutické intervence. Podminkou uspéSnosti provedeni
angiografickych vySetfeni je pfitomnost aktivniho krvaceni, vyhodou je presnost
urceni zdroje. 50-80% krvaceni pochazi z povodi horni mesenterické arterie,
v pripadé negativity se vySetfuje truncus coeliacus a povodi dolni mesenterické

arterie. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.536)

Vzhledem k tomu, Ze pri oSetfeni cestou selektivni katetrizace podanim
vasopresinu dochazi pri vysazeni infuze v 50% k recidivdm krvaceni
Ci pri aretrialni embolizaci zase ve 20% ke stfevni ischémii, je vhodnéjsi provést
arterialni embolizaci spiralkami ¢i polyvinylovymi partikulemi. Riziko stfevni
ischémie lze sniZit pouZitim techniky superselektivni embolizace. (Dité a kol.

2005, s.34; Sev¢ik a kol. 2014, $.536)

N 4

Senzitivnéjsi oproti angiografii je radionuklidovy sken. Detekuje krvaceni
o rychlosti od 0,1 ml/min, ale jeho uZiti je prozatim omezené. UZiva se metody
techneciem znacenych erytrocyti nebo albuminu predevSim pii podezreni
na Meckeltv divertikl. Vykazuje vysoké procento faleSné negativnich vysledki.

(Maratka a kol. 1999, s5.436; Dité a kol. 2005, s.34; Sev¢ik a kol. 2014, 5.536)

Pokud se zdroj krvaceni nepovede lokalizovat nékterou z vySe uvedenych
metod, vyuZiva se potom enteroskopie jedno nebo dvou balonkova, kapslova

a opakovana esofagogastroduodenoskopie a koloskopie.

JestliZe se nepovede krvaceni zastavit ani témito technikami ¢i je krvaceni
masivni a nekotrolovatelné, pristupuje se k segmentalni resekci nebo subtotalni

kolektomii. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.536)
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1.7.5 Divertikularni choroba tlustého streva

Divertikly jsou velice rozSifenou chorobou. Nalézame je u 50-60%
populace starSich 60-ti let a s vékem postupné pribyvaji. I prestoZe je vétSina
z nich asymptomatickych, jsou nejCastéjSim zdrojem krvaceni do dolni casti
gastrointestinalniho traktu, kde incidence cini az 40%. Dochazi k nému rupturou
ztencenych stén tepen do lumen divertiklu a 50-90% krvaceni vznika
v divertiklech pravého tracniku. Mtze jit o krvaceni masivni a mortalita je zde

relativné vysoka, presto se v 70-80% setkavame se spontanni zastavou.

Lécba je zde opét endoskopickou cestou, kde se vyuZzivaji rizné metody
zastavy, jak jiz bylo uvedeno v kapitole o terapii, uZivaji se metody injekcni,
mechanické ¢i termokoagulacni. U recidivujicich krvaceni se provadi chirurgicka
resekce postizeného segmentu. (Ceska a kol. 2010, s.24-25; Sev¢ik a kol. 2014,
5.536)

1.7.6 Strevni angiodysplazie

Jedna se o cévni pletené uloZené ve sliznici a submukoze stfeva. NejCastéji
se setkavame s krvacenim v oblasti céka a colon ascendens. Jsou pricinou 20%
krvaceni Zilntho ptivodu do dolni casti traviciho traktu a zpravidla vétSina

spontanné ustava.
Diagnosticky je zde nejcitlivéjsi koloskopické vySetteni.

V 1écbé se uzZiva endoskopické techniky s uZitim koagulacnich metod,
nekontaktni argon plasma koagulaci ¢ sklerotizaci. (Ceska a kol. 2010, s.25;

Sev¢ik a kol. 2014, 5.536)

1.7.7 Krvaceni po endoskopické polypektomii

Krvaceni po polypektomii se vyskytuje u 2-8% pripadti. Dochazi k nému
bud’ v pribéhu vykonu, ihned po sneseni polypu nebo s latenci nékolika dni az

2 tydnd, kdy dochazi k odlucovani nekrozy ze spodiny a obnaZeni defektu
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s cévou. Intenzita krvaceni je rtznda, od masivniho krvaceni s hemodynamickou

nestabilitou aZ po krvaceni nevyznamné, mirné.

Terapie je endoskopickou cestou pouZitim mechanickych nebo
termoablacnich technik. Pokud ke krvaceni dojde bezprostfedné po polypektomii,
v tivahu pfichazi i opich adrenalinem. (Ceska a kol. 2010, s.26; Sev¢ik a kol.

2014, 5.537)

1.8 Prognoéza

Prognoza u pacienti s krvacenim do horni Casti gastrointestinalniho traktu
je jiz fadu let neménna, mortalita se zde pohybuje mezi 6-12%. U pacient
mladSich 60-ti let s akutnim krvacenim, bez nadorového onemocnéni
a organového selhani je velmi nizka, dokonce se uvadi cca 0,5%. Oproti krvaceni

do dolni casti, kde se mortalita pohybuje kolem 5%.

S horsi progndzou se pochopitelné setkdvame u pacientti vyssiho véku,
polymorbidnich a pfitomnosti dals$i rizikovych faktorti jako je Cerstva krev
ve stolici a ve zvratcich, Sok, hypotenze, zvySend potieba transftizi a urgentniho
chirurgického zakroku, vyskyt krvaceni béhem hospitalizace, krvaceni
varikézniho ptivodu, které zvysuji riziko letality aZ na 30-33%. (Lata a kol. 2010,
5.223; Lukas a Zak 2007, s.343; Sev¢ik a kol. 2014, 5.525)

Z vySe uvedeného tedy vyplyva nejen skuteCnost, Ze pacienti vétSinou
neumiraji na vykrvaceni jako takové, ale predevSim na vzniklé komplikace
¢i pro jinou zakladni diagn6zu. Presto je dileZité brat v uvahu zavaznost tohoto
onemocnéni, zajistit v€asnou a komplexni diagnostickou a terapeutickou péci,

na které se vétSinou podili odbornici z rtiznych obort.
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1.9 Zajisténi a péce o pacienta

Pristup k pacientovi je dan zavaZnosti jeho klinického stavu. Pfesto
ve vSech pripadech jednoznacné plati, Ze prioritou je obéhova stabilizace pacienta
a zajisténi zakladnich vitalnich funkci, které maji prednost pred diagnostickymi

metodami. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.527)

Snazime se odhadnout zavaznost krvaceni, identifikovat rizikové
nemocné, provest primarni léCebna opatfeni, zajistit a monitorovat zakladni
zivotni funkce. Poté rozhodnout o diagnostickych postupech a nasledné terapii.

(Lata a kol. 2010, s.219)

Dovoluje-li to zdravotni stav pacienta a je-li pfi védomi, snaZime se
o ziskani aspon zakladnich anamnestickych tdaji, které ndAm mohou napomoci
k urceni pfipadnych rizikovych faktor. Ptame se na okolnosti vzniku krvaceni,
kdy zacalo, na manifestaci, priblizné krevni ztraty. VSe ndm miZe pomoci
k predbézné lokalizaci zdroje krvaceni. Podstatnou informaci také je, zda se jedna
jiZz o opakované krvaceni, také abusus NSAID, kyseliny acetylsalycilové
¢i antikoagulacni terapie, alkoholu ¢i jinych navykovych latek. Neméné dileZité
jsou udaje ohledné pfitomnosti jaterni cirhézy, viedové choroby, maligniho
onemocnéni, predchozi operaci v oblasti bfisni. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.527; Krska

a Zavoral 2007, s.93)

Pri fyzikalnim vySetfeni se klade velky diraz na stav védomi, hodnoty
krevniho tlaku, tepu, dechové frekvence, zjevné projevy anemického syndromu.
Po zavedeni permanentniho mocového katetru sledujeme hodinovou diurézu.
Daéle vySetfeni bricha a per rectum. Dle pritomnosti hematemezy, meleny
Ci enteroragie mizeme identifikovat mozny zdroj krvaceni. VysSetfenim zakladnich
zivotnich funkci, které kontrolujeme v pravidelnych casovych intervalech,
hodnotime ucinnost podavané 1écby a zastavy i recidivy probéhlého krvaceni.
(gevéik a kol. 2014, s.527; KrSka a Zavoral 2007, s.91)

Pacientovi musi byt jako inicialni 1éCebné opatfeni zajiStén Zilni vstup.
Nejcastéji za pomoci dvou perifernich kanyl Sirokého kalibru, nejméné 16 gauge
Ci se zavede centralni Zilni katetr. Provedou se odbéry pro vySetfeni krevniho

obrazu, koagulace, biochemického vySetfeni a urCeni krevni skupiny. Je tfeba si
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uvédomit, Ze pfi hodnoceni krevniho obrazu, hladiny hemoglobinu a jinych
sloZek, mohou byt ziskané hodnoty zavadé€jici, jelikoZ je chybéjici intravaskularni
objem dopliiovan extravaskularni tekutinou. Proto je potfeba se zprvu opirat
o klinické ukazatele. Hrazeni krevnich ztrat do spravného mnoZstvi objemu je
dtleZité v zabranéni rozvoji irreverzibilniho hemoragického Soku, tabulka ¢.2.
K objemové resuscitaci pouzivame nahradni roztoky, v prvé fadé krystaloidy.
Koloidni roztoky se indikuji az v pfipadé hroziciho hemodynamického kolapsu ¢i
rozvinutého hemoragického Soku. Transfuzni pripravky jsou podavany pfi
odhadovaném poklesu cirkulujiciho objemu krve o vice nez 30%. (Sev¢ik a kol.

2014, s.527; Lukas a kol. 2005, s.207; Krska a Zavoral 2007, s.91)

Krevni ztraty lze odhadnout i podle namérenych hodnot krevniho tlaku
a tepové frekvence. Ukazatelem hemodynamicky zavazného krvaceni muze byt
pritomnost tachykardie s tepovou frekvenci nad 100 tepti/minutu a hypotenze se
systolickym tlakem pod 100 mmHg. Tyto hodnoty znaci ztratu vice jak 30%
cirkulujiciho objemu. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.527)

Tabulka ¢.2 - Klasifikace Soku v zavislosti na velikosti krevnich ztrat

Krevni Krevni STK DTK TF DF Stav védomi
ztrata  ztrata (tep/min)
v ml v %
Trida do 750 0-15 normdlni normdlni do 100  normalni Pohotové,
I Ziznovost

Trida 750-1500 15-30 normaélni zvySeny 100-120 normélni Uzkost  nebo
I1 agresivita

Trida 1500-2000 30-40 sniZeny sniZeny 120 zvysena Uzkost,

111 (nitkovity) nad agresivita nebo

20/min somnolence

Trida nad 2000 nad40  velmi velmi pod 120  zvySend  Somnolence,

1AY sniZeny = sniZeny | (nitkovity) nad zmatenost nebo

20/min bezvédomi

Zdroj: SEVCIK, Pavel. Intenzivni medicina. 2014, 5.528

V dalsi fazi je nutné zvazit i zavedeni trachedlni intubaci jako preventivni
opatfeni aspirace Zaludecniho obsahu a krve ¢i je posléze indikovana u pacient

s pokracujici hematemezi, alteraci respiraCnich funkci nebo stavu védomi. Neni-li
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pritomna hematemeza, zavadi se nasogastricka sonda nejen jako prevence
aspirace obsahu, ale také k odsati obsahu, moZné provedeni lavaze a zprehlednéni
terénu pro naslednou endoskopii. (Sev¢ik a kol. 2014, s.527; Lukas a Zak 2007,
5.282)

U pacientd s nevarikéznim krvacenim mutzZeme zahdjit terapii podanim
bolusu 80 mg i.v. inhibitoru protonové pumpy, tedy ve vysokych davkach. Poté
pokracujeme kontinualnim podanim po dobu 48-72 hodin v davce 160 mg/24
hodin. Lécba je mnohem ucinnéjsi neZ pri obvyklé 1écbé a je prokazano, Ze se tim
vyznamné sniZuje frekvence recidivy krvaceni a tim i nutnosti chirurgického

zakroku.(Sevcik a kol. 2014, 5.527; Lukas a Zak 2007, s.282)

Vasokonstrikéni latky jako terlipresin, se podavaji u pacientt s varikoznim
krvacenim v davkach 1-2 mg i.v. kazdé 4 hodiny po dobu 5 dnti. Lécba by spravné
méla byt zahajena pri suspekci jiZz v prednemocnicni péci. (KrSka a Zavoral 2007,

s.93)

Prvni metodou volby jak v diagnostice, tak v terapii je v oblasti krvaceni
do gastrointestinalniho traktu endoskopie, ke které je mozZno pristoupit po celkové
stabilizaci pacienta. Ve velkém procentu se povede lokalizovat zdroj krvaceni
a souCasné provest hemostazu. Stavéni krvaceni lze provést nékolika metodami
¢i pro vétsi uspésnost jejich kombinacemi. Je-li tento zptisob netispésny, dochazi
k recidivam nebo ho nelze provést pro masivni krvaceni ¢i neprehlednost terénu,
byva indikovana 1écba chirurgicka. Jeji indikace téZ prichazi po vycCerpani vSech
veSkerych mozZnosti terapeutického postupu. (Vodicka a kol. 2014, s.243; Dité a
kol. 2005, s.11-13; Lata a kol. 2010, s.223)

Diagnostické a terapeutické postupy jsou podrobnéji popsany

v jednotlivych kapitolach uvedenych vyse.

Na konec se chci zminit o pojmu uvedeném na zacatku této kapitoly, a tim
je rizikovy pacient. Nutno uvést, Ze byt se u priblizné 80% pacienti krvaceni
do GIT zastavi spontanné, stale nam tu ztstava 20% pacienti s pokracujicim
Ci recidivujicim krvacenim, coZ zvySuje procento morbitity a mortality. Jejich

identifikace se dafi na podkladé klinickych a laboratornich nalezii. Mezi rizikové
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faktory patfi vék nad 60 let, jaterni cirh6za, recidivujici krvaceni, vstupni znamky
Soku, zvySenda hladina urey v séru a dalsi komorbidity. Existuji rizné skérovaci
systtmy predpokladajici nepfiznivy klinicky vysledek ¢i  mortalitu.

N 24

viak prilis neujaly. (Sev¢ik a kol. 2014, 5.526)

Zavérem lze konstatovat, Ze i pres vyspélou technologii a pokrocilost
dneSni mediciny, je krvaceni do gastrointestindlniho traktu stale zavaZnym
onemocnénim s vysokym procentem morbidity i mortality. V akutnich pfipadech
je nutno zajiSténi komplexni péCe o pacienta ideadlné na ltzkach jednotky
intenzivni péce s erudovanym tymem. V diagnostice dominuji endoskopické
metody, jejichZ cestou je moZné zpravidla provést i terapeutické oSetfeni se
souCasnou farmakologickou podporou. VSe by mélo probihat az po celkového

stabilizaci pacienta.
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2 Kazuistika

Tato Cast je vénovana 70-ti letému pacientovi panu F. B., ktery byl
zacCatkem zari 2015 akutné prijaty na chirurgické oddéleni pro endoskopicky

nefeSitelné krvaceni po polypektomii.

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza

Rodinna anamnéza

Rodice — zcela si nevybavuje jejich zdravotni stav, idajné byli zdravi a

zemreli starim
Sourozenci — mladsi bratr - hypertenze
Déti — dcera - zdrava
Osobni anamnéza
Hyperglykémie

Otoky dolnich koncetin smiSené etiologie (obezita, chronicka Zilni

insuficience dolnich koncetin, kardiélni, erysipel v anamnéze)
Monstrozni obezita
Hypofunkce §titné Zlazy na substituci
St.p. opakovnych operacich periproktalniho abcesu
Vied dolni koncetiny, PDK bércovy vied
Farmakologicka anamnéza
Furon 40mg 1-0-0
Letrox 1/2-0-0, nepamatuje si, jakou gramaz

dalsi 1éky si nepamatuje
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Alergie

Neudava
Pracovni anamnéza

Starobni dtichodce, dfive pracoval jako skladnik
Socialni anamnéza

Vdovec, Zije s dcerou v fadovém domé
Abuzus

Silny kufak, cca 30 cigaret denné, alkohol nepije
NynéjsSi onemocnéni

Pacient prijaty pro endoskopicky nefeSitelné krvaceni z lizka po EPE
polyp mezi 50-60cm - tetovaZ néco distalnéji od leze, vicecetné polypy tracniku -
EPE: Cislo 1 - 4 v ascendentu , cislo 2 - 2 pfi lienadlni flexufe - EPE . Dalsi
2 v descendentu - EPE, ViceCetné i objemnéjsSi polypy sigmatu, které byly

ponechany.

Vstupni vysetreni — fyzikalni vySetfeni

Nemocny je orientovany mistem i ¢asem, spolupracuje, jeho odpovédi jsou
adekvatni. Konstituce: obézni. Je bez klidové dusSnosti, bez ikteru, bez cyanozy

a normalné hydratovan. Teplotu ma afebrilni.
Hlava:

Je mesocefalickda, poklepové nebolestiva, o¢ni bulby ve stfednim
postaveni, spojivky jsou primérené prokrvené, skléry bilé, zornice isokorickeé,
symetrické, reaguji na svétlo, reaguji na konvergenci, vystupy n.V. palpacné
nebolestivé, inervace n.VIL. neporuSena. Nos a uSi jsou bez vytoku, jazyk ma

vlhky, nepovlekly, plazi ve stfedni care, chrup sanovan, hrdlo je klidné.
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Krk:

Pohyblivost — soumérny, volné pohyblivy, Sije volna, karotidy tepou
symetricky, bez Selestu, napli krcnich Zil v polosedé nezvétSena. Lymfatické

uzliny nehmatné.
Hrudnik:

Je klenuty, symetricky, plice: poklep plny, jasny, dychani Cisté, sklipkové,

akce srdecni pravidelnd, ozvy ohranicené, bez Selest.
Bricho:

Ma pohledem nad urovni hrudniku, dychd v celém rozsahu, poklep
diferencované bubinkovy, palpacné mékké, bez hmatné rezistence, obtiZné
vySetfitelné pro obezitu. Peristaltika fyziologicka, jatra nepresahuji Zeberni oblouk
v Cafe medioclavicularni, slezina nenarazi, ledviny nebolestivé, tapotement
negativni, per rectum bez patologické rezistence, z konecniku vytéka tmavé

Cervena krev.

Dolni koncetiny:

Volné pohyblivé, bez otokid, hlubokd palpace nebolestivda, Homans
negativni, poslech nad arteriae femorales bez Selestu, pulsace hmatna do periferie,

varixy nepritomny, flebitis ne, trofické zmény ano.

Horni koncetiny:

Hybnost zachovana.

Poklep nebolestivy
Genital:

Zevné bpn
Per rectum:

Bez patologické rezistence, z konecniku odchod tmavé cervené krve

a koagul
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2.1.2 Osetrovatelska anamnéza

S panem F.B. jsem se poprvé setkala v den jeho pfijmu, tedy 1.9.2015
v 11:40. K odebrani anamnézy jsem pouzila formuldf dostupny na strankach
fakulty viz priloha ¢islo 1 a Model funk¢nich vzorcti zdravi dle Marjory Gordon.
Informace k sestaveni anamnézy jsem ziskala formou osobniho kontaktu
a rozhovoru s pacientem, pozorovanim, dale z poznatki ze zdravotnické

dokumentace a od ostatnich ¢leni oSetfovatelského tymu.

2.1.3 Osetrovatelska anamnéza dle modelu funkénich vzorca zdravi

Marjory Gordon

Model Marjory Gordon je vniman z hlediska holistické filosofie jako
nejkomplexnéjsi pojeti ¢lovéka v oSetfovatelstvi. Je formovan 12-ti vzorci zdravi,

kde kaZzdy z nich predstavuje urcitou oblast zdravi Clovéka.

1.Vnimani zdravotniho stavu

Pan F.B. prodélal béZné détské nemoci, urazy béhem Zivota nemél Zadné.
Léci se se Stitnou Zlazou, asi 4 meésice dochazi na pravidelné kontroly na kozni
ambulanci s bércovym viedem pravé dolni koncetiny a ma za sebou 2 operace
s diagnozou periproktalniho abcesu. Trapi ho i jeho obezita, ale jidlo ma velice
rad a nedokaZe se v ném omezovat. Tvrdi, Ze vZidy byl trochu korpulentnéjsiho
vzhledu, ale dlouho to nevnimal jako obezitu. Nemél Zadné potiZe a ve svém téle
se citil dobfe. V poslednich par letech se vSak vice zadychava a vycerpa ho
i takova cinnost, jako je tfeba zavazovani tkani¢ek u bot ¢i obouvani samotné.

Jinak sviij soucasny zdravotni stav povaZuje za pfiméreny a odpovidajici véku.

KdyzZ byl odeslan na koloskopické vysetreni, vnimal to jako néco, Ze je to
potieba. Byl vSak poté nemile prekvapen naslednou komplikaci, i pfesto, Ze byl

informovan a védél, Ze komplikace nastat mtiZe, nepocital s tim.
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2. Vyziva a metabolismu

Doma se stravoval sam, nékdy mu uvarila dcera nebo si obcas zaSel
do restaurace. Zadnou dietu nedrZel, jidlo ma rad, predevSim masité pokrmy

a sladké.

PotiZe s polykanim ani s pfijmem stravy neuvadi. TaktéZ chut’ k jidlu ma
dobrou. Snazi se i denné vypit kolem 1,5 tekutin, ale priznava, Ze to Casto
zanedbava. Nejradéji ma ovocné Caje a Stavy. Pacient vazi 127 kg pri vysce
175 c¢cm, BMI ma tedy 41,5, coZ je oznaCovano jako morbidni, téZka ¢i velmi
vysoka obezita. Chrup ma vlastni pro dolni Celist a v horni ma umélou protézu.

K zubati dochazi na pravidelné kontroly.

Stav ktiZe v dobé prijeti je sucha s defektem na PDK, kde se nachazi témér

zhojeny bércovy vred.
3. VyluCovdni

PotiZe pri vylucovani nezminuje, pouze obcas v noci se vzbudi s potfebou
na moceni. Pacient prichazi s jiZ zavedenou mocCovou cévkou o velikosti 18.
Cévka odvadi moc Cirou, slamové zbarvenou, bez patologickych primési. Stolice
pred hospitalizaci byla pravidelna, na prjmy ani zacpy moc netrpi. Pfi pfijmu

byla pritomna krvava stolice.
4.Aktivita a cviceni

Pan F.B. je spiSe, jak tvrdi, sportovec u televize. Rad sleduje sportovni
prenosy, predevSim fotbal a také fandi mistnimu klubu. Aktivné se Zadnému
sportu nevénuje, ani v mladi tomu nebylo jinak. Se Zenou rad chodil
na prochazky. Nyni si dojde akorat néco nakoupit nebo za kamarady posedét
a popovidat do hospody. ZvySené aktivité se vyhyba i z diivodu se ¢asto a snadno

zadycha. Lusti rad sudoku, hraje karty, v letnich mésicich ho bavi houbateni.
5. Spdnek a odpocinek

PotiZe se spankem pan F.B. neuvadi, rano po probuzeni se citi odpocaty.
Doma je zvykly chodit spat kolem 23 hodiny a rano vstava mezi 7 a 8 hodinou.

V noci spi klidné, obCas se vzbudi s potfebou na toaletu. Léky na spani neuZiva.
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Zpravidla si doprava kratky spanek i béhem dne po obédé, vétSinou ne vice jak

na jednu hodinu.
6. Vnimdni a pozndvdni

Nema Zadné potiZe se sluchem a feci. Je pfi védomi, orientovany mistem,
casem a osobou, spolupracujici. Se zrakem ma potiZze pouze do blizka, coZ je

kompenzovano dioptrickymi brylemi. Jiné kompenzacni pomiicky neuZziva.
Bolest neudava.
7. Sebepojeti a sebeticta

Pan F.B. sam sebe popisuje jako klidného nékdy aZ flegmatického clovéka.
Avsak, kdyZ ho pry néco hodné rozzlobi, dokaze i zvySit hlas a reagovat
nepricetné. Ma rad spolecnost a kontakt, jak sam fika, se svétem. Trapi ho
nadvaha, Ze se Casto zadychava a defekty na dolni konCetiné, ale vzhledem
ke svému vySSimu véku s tim jiZ nechce podnikat nic zasadniho, prestoZe si
uvédomuje pripadné komplikace s tim spojené. Rad by si uZival své rodiny,
na kterou je pysny.

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Zije v fadovém domé s dcerou a jeji rodinou. Obyva zde pfizemi, kde ma
svym potfebam uzpisobeny byt o velikosti 1+1. Mlada rodina bydli v hornich
patrech. Je rad, Ze neni po smrti manZelky sam a zaroven, Ze ma své soukromi.

9. Reprodukce, sexualita

PotiZe s prostatou pacient neguje. S manZelkou méli jednu dceru. Dle jeho
slov si prali vice déti, ale udajné to jiz z lékarského hlediska neSlo, méli krasny
vztah. Podrobnéji na sexualni Zivot mi s ohledem na jeho vék nepfiSlo vhodné
se vyptavat.

10. Stres, zdtézové situace a jejich zvldddni, tolerance

Béhem Zivota pry bylo spousta stresovych situaci, které bylo potfeba
prekonat. Domniva, Ze je zvladal dobte vzhledem i ke své klidné az flegmatické
povaze. Nyni v okoli vnima, jak jeho vrstevnici pomalu ubyvaji a nikdy

si nemyslel ¢i nedokazal si pripustit, Ze by jeho Zena odeSla dfive neZ on.
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To pro néj bylo velice téZké obdobi, zacal jeSté vice koufit, nechtél chodit mezi
lidi a uzavrel se do sebe, vice se prejidal. Velmi mu pomohli ptatelé a rodina toto

obdobi preklenout.
11. Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacient nevyznava Zadnou viru. SpiSe si mysli, Ze vSe, co se déje ma

néjaké opodstatnéni.

V Zivoté véri predevSim sam sobé a svym blizkym. Jeho Zivotni motto je:

,UZivej si Zivota dokud miiZes, nikdy nevis, kdy skonci.“
12. Jiné

Neshledala jsem Zadné dalsi podstatné informace, které by nebyly zminény

2.2 Priibéh hospitalizace

2.2.1 Pred hospitalizaci

Zprvu je dilezité zminit, co predchazelo tomu, Ze byla u pacienta nutna

hospitalizace a operativni feSeni stavu.

Pacient byl odeslan svoji praktickou 1ékatkou na endoskopické vysSetieni

(koloskopie) pro pozitivni nalez test okultniho krvaceni do stolice (TOKS).

Po premedikaci Buscopanem byl endoskop zaveden analnim otvorem
a byly diagnostikovany vicecetné polypy v oblasti tracniku. Vzhledem k tomu,
Ze endoskopie umozZiuje zaroven i terapeutické feSeni, byly v colon ascendens
klickou sneseny 4 polypy a dalSi 2 drobnéjsi kleStémi. PFi lienalnim ohbi pak
stejnou metodou dalSi 2 polypy a jeden prisedly. Nasledujici dva byly sneseny
v levém tracniku. Kratce po odstranéni dochazelo k sdknuti lizka, byl naloZen
klip, ale po chvili doSlo k intensivnimu krvaceni. Opakované pokusy
o zprehlednéni terénu byly netispésné. Nutné je zminit pfitomnost Cetnych polypt
v oblasti sigmatu, které byly jiZ ponechany. Vzhledem k intenzivnimu krvaceni

byl domluven pieklad na chirurgickou jednotku intenzivni péce (JIP).
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Na ambulanci dle indikace 1ékate byl aplikovan Kanavit 1 amp. i.v., Dicynone

a Plasmalyte 1000 ml. Soucasné byly odeslané 2 vzorky na bioptické vysetieni.

Vyhledové bylo doporuceno provést dokonceni polypektomie zbylych
polypt.

2.2.2 Prijem na JIP a operace

1.den hospitalizace — 1.9.2015

Pacient byl preloZzen z gastroenterologické ambulance na oddéleni
chirurgické JIP pro endoskopicky nefeSitelné krvaceni po endoskopické

polypektomii (EPE).

Zde prevzat sestrou konajici sluzbu a pripojen na monitoraci. Jiz
na ambulanci byl zaveden periferni Zilni katetr (PZK) v levé horni koncetiné
(LHK) v oblasti kubity a také permanentni mocovy katetr (PMK) o velikosti ¢islo

18. Cévka odvadéla moc cirou, slamové zbarvenou, bez patologickych pfimési.

Toho casu kapal Plasmalyte. Byla odebrdna oSetfovatelskd anamnéza
a natoCeno 12-ti svodové EKG. Po vySetfeni lékarem a provedeni prijmu, byl
pacient informovan o predoperacni pfipravé, pribéhu operace a soucasné

i pfipadnych komplikacich. Na zakladé toho podepsal informované souhlasy.

Probéhlo interni konzilium, zda je pacient schopen operace a zda je
kardiopulmonalné kompenzovan. Poté nasledovalo vySetfeni anesteziologem
a informovéni o pribéhu vykonu v celkové anestezii, ke které pacient podepsal

informovany souhlas.

Na zadkladé ordinace lékafe byla poddna medikace, dvojkombinace
antibiotik a premedikace, dale byla provedeny odbéry pro kompletni laboratorni
vySetfeni a v pravidelnych casovych intervalech monitorovan krevni tlak (TK),

diuréza, saturace (SpO2), EKG, puls (P). Do zasoby byly objednany 4 resuspenze.

Z laboratornich vysledki pred operaci, priloha cislo 2, jeSté nejsou patrny

znamky krvaceni, coZ znamena Ze hladinu hemobloginu, hematokritu a erytrocytt
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nachazime ve fyziologickém rozmezi. Sledujeme mirné zvySené hladiny CRP,

glukozy a ALT. Byla urcena krevni skupina AB Rh pozitivni.

Ve 13:10 byl pacient odvezen na operacni sal, kde byl proveden vykon
v celkové anestezii v poloze na zadech cestou dolni stfedni laparotomie.
Po prtiniku do dutiny bfisni byl nalezen pod liendlni flexurou klip a pod nim
tetovaz. S ohledem k predpokladu vyskytu benigni 1éze bylo rozhodnuto provést
kolotomii. V misté klipu byla nalezena krvacejici léze. Klip byl sundan
a krvacejici lokus presit, krvaceni ustalo. Kolotomie se uzaviela a byl zaloZen
Redontiv drén. Operacni rana byla seSita a sterilné kryta. Perioperacni pribéh
bez komplikaci, krevni ztraty byla minimalni a pacient byl nasledné predan zpét

na JIP.

Ve 14:20 se pacient vratil z operacniho salu. Byl uloZen na lizko
do mirného polosedu, coZ by nasledné mélo pomoci k provzdusnéni plic, usnadnit
odkaSlavani a zvySit ucinnost nasledné rehabilitace. Pacient se po vykonu
nechaval dospat. S ohledem na riziko padu bylo lGZko zajiSténo postranicemi.
Probihala pravidelna monitorace TK, P, télesné teploty (TT), EKG, SpO2,
dechova frekvence, zpocatku ve 30-ti minutovych intervalech, poté kazdou
hodinu. Hodnoty tlaku se pohybovaly v rozpéti od 100/60 az 120/75, puls 88-92
tepi/minutu. Pacient byl bez teplot. Saturace byla naméfena mezi hodnotami
92-94 %. Sledovala se hodinova diuréza, pfijem a vydej za 24 hod. (pfijem/vydej
— 1700/1570 ml) a odpad z drénu, ktery byl 30 ml. Dale se sledovala pfitomnost

bolesti, stav operacni rany a také zda nepokracuje krvaceni.

Po probuzeni byl pan F.B. zpocatku zmateny a mél menSi problémy
s komunikaci. Béhem hodiny se situace ustélila, byl obéhové stabilizovany,
orientovany, pri védomi, komunikujici a spolupracujici. Soucasné jsme hodnotili
bolest. Pacient udaval bolestivost bricha v oblasti operacni rany VAS 5.
Na zakladé toho byla indikovana analgeticka terapie, Morphin 40 mg ve 20 ml FR
kontinudlnim podanim 1 ml/hod. P¥i zhodnoceni bolesti za hodinu od podani jsme
zaznamenali pokles VAS na 2. Hodnoceni probihalo v hodinovych intervalech,

pacient bolest jiZ neudava.

Glykémie byla mérena 4krat denn€é a pohybovala mezi 6,7 a 7,8 mmol/l.
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Pokracovalo se v inftizni terapii podavanim Plasmalyte o objemu 1000 ml
rychlosti 100 ml/hod. kontinualné a podavani medikace dle ordinace lékare, tedy
Nolpaza 40 mg ve 20 ml fyziologického roztoku (FR) v osm vecer a Ambrobene
15 mg ve 20 ml FR v odpolednich hodinach a potom v pilnoci, oba 1éky byly
aplikovany cestou intravendzni. Soucasné se podavala nebulizace O2 2 I/minutu

kyslikovymi brylemi.

Po zbytek dne pospaval, mél naordinovany klidovy reZim a nic per os

(NPO). Chybéjici tekutiny a vyZiva byly zajiStény podavanim parenteralni cestou.

V  podveCer (17:15) byly provedeny dalSi krevni odbéry, kde
ve vysledcich, priloha ¢islo 3, miZeme pozorovat mirny pokles koncentrace
hemoglobinu — pokles ze 153 g/l na 137 g/ a nartst hladiny leukocyt
na 19,9*10%/1 (4-10*10°/1).

2.2.3 1. pooperacni den, preklad na oddéleni B

2.den hospitalizace — 2.9.2015

V noci pan F.B. spal klidné. Probihala pravidelnd monitorace vitalnich

funkci.

Réno byla provedena celkova hygiena na lizku, odebrana krev na krevni
obraz, ionty a zméteni hladiny glykémie. Z laboratornich vysledki, pfiloha cislo
4, jiz byl patrny pokles hladiny erytrocytd na 3,96*10'%/1 (4-5,8*10"%/1),
hemoglobinu na 122 g/l (135-175 g/1) a hematokritu na 0,374 (0,4-0,5).

Z divodu prosakovani kryti operacni rany byl proveden prevaz. Kryti bylo
prosaknuto sérosangvin6znim sekretem. Operacni rana byla klidna, toho casu jiz
bez sekretu s pritomnosti drénu odvadéjici sérosangvinézni sekret v mnoZstvi
10 ml. V prtibéhu celého dne probihala pravidelnd monitorace EKG, SpO2, TK, P,
TT a diurézy po 1 hodiné. Hodnoty tlaku se pohybovaly v rozpéti od 110/60
az 130/70, puls 86-89 tepti/min. Pacient byl bez teplot. Saturace byla namétena
mezi hodnotami 92-94 %. Sledovala se hodinova diuréza, pfijem a vydej
za 24 hod. (prijem/vydej uveden pouze do 11 hod., poté preklad na oddéleni B ,
400/320 ml) a odpad z drénu, ktery byl 30 ml. Také se sledovala bolest, zda dale
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neprosakuje operacni rana, odpad z drénu. V pripadé pritomnosti bolesti byl jako
analgeticka terapie naordinovan Morphin 10 mg i.m. maximalné po 6 hodinach
pfi VAS 3. Bolest u pacienta byla hodnocena kazdou hodinu pred prekladem.
Pacient bolest neudaval. Adekvatni analgezie hraje vyznamnou roli k brzké
rekonvalescenci pacienta a spolupraci, pro Casné zahdjeni fyzioterapie

a mobilizace.

Pacientovi byla podavana infuzni a medikamento6zni terapie dle ordinace
lékare, tedy antibiotika Augmentin 1,2 g a Metronidazol 500 mg, oba i.v. cestou
v osmihodinovych intervalech. Perifernim Zilnim katetrem bylo tfikrat denné
aplikovano ve 20 ml FR Ambrobene 15 mg a veCer na osmou téZ ve 20ml FR
Nolpaza 40 mg. Kontinualné byl podavan Plasmalyte 1000 ml rychlosti 40-60
ml/hod.

TéZ byla podavana oxygenoterapie s prutokem 2 I/min. kyslikovymi

brylemi a per os zatim pouze tekutiny do celkového objemu 400 ml.

K dispozici jsme jiZ méli vysledky biopsie, kam byly zaslany dva vzorky.
Prvnim vzorkem byly vzorky sliznice tlustého stfeva, kde bylo popsano zastiZeni
struktury tubularniho adenomu s dysplazii nizkého stupné a u nékterych struktury
senilniho adenomu bez cytologickych dysplazii. U druhého vzorku byl popsan
tubularni adenom s dysplézii nizkého stupné a bez invazivniho rastu. Jednalo se

tedy o benigni nalezy.

V odpolednich hodinach byl pacient pfeloZen na standardni oddéleni B.
Pacient byl toho casu orientovany, obéhové stabilizovany, hydratovany,
spontanné ventilujici, spolupracujici a komunikujici, bficho mél mékké,
prohmatné, nad trovni, palpacné bolestivé kolem operacni rany, bez znamek
peritonealniho drazdéni. V rannich hodinach z ddvodu prosaku byl proveden
prevaz operacni rany. Rana byla popsana jako klidna, toho Casu jiZ bez sekretu
a znamek zanétu. Pti prekladu bylo kryti suché, drén odvadél sérosangvindzni
sekret o celkovém mnoZstvi 10 ml. Per os podavany pouze tekutiny do objemu
400 ml, zatim poddno 250 ml. VSechny invaze zavedené dva dny, funk¢ni,
bez znamek zanétu. Na pravé dolni koncetiné (PDK) bércovy vred, ktery je jiz

témeér zhojeny.
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Pacient sobéstacny v ramci ltizka, polohuje se sam ¢i s dopomoci. Je nutné

dbat na dostatecnou hydrataci, kontrolovat predilek¢ni mista.

Vecerni hygiena jiZ probéhla na oddéleni B, pfi niZ byla potfeba dopomoc.

V noci spal dobre.

2.2.4 2.- 3.pooperacni den, 2.operace, JIP

3.- 4.den hospitalizace — 3.- 4.9.2015

Rano probéhla opét s dopomoci hygiena s péci o PMK, o pokoZku, kdy
byly kafrovou masti promazany zada, zinkovou masti oblast sakra a na zaveér
po prevazech i promazéni dolnich koncetin. Zkontroloval se PZK, ktery byl
funkéni a nejevici znamky zanétu. Jak jiz bylo zminéno, prevazala se téZ operacni
rana a bércovy vied na PDK. Pfi prevazu bylo téZ indikovano povytaZeni
a zkraceni drénu, u néhoz jiz byl pozorovatelny nulovy odpad. Béhem dne byla
podana medikace dle ordinace lékare, stejnd jako v predchozim dni. Na bolest
ordinovan Morphin 10mg s.c. maximalné po 6 hodinach pfi VAS 3. V priibéhu
dne téZ bylo provedeno hodnoceni bolesti 4x, pacient bolest neudaval. Nutny byl
dohled nad dostatkem tekutin, slevoval se prijem/vydej — 2500/1900 ml. Pacient

se polohoval sam ¢i s malou dopomoci oSetfovatelského personalu.
Tlak 120/65, puls 84 tepti/min., saturace 91%, bez teploty.

Réno a v odpolednich hodinach pacient rehabilitoval na lizku a pomalu

trénoval sed na ldZku s nohama dolu.

Postupné se také zacal zatéZovat travici trakt pacienta (nutridrink, jogurt).
Pan F.B. se téSil, Ze si konecné bude moci néco dat, ovSem v odpolednich
hodinach se mu udélalo nevolno a 2krat zvracel — vodnatého charakteru, kysely
zapach. V 16:00 byla zavedena nasogastricka sonda (NGS) na spad o velikosti
Cislo 18 a jiZ nesmél nic prijimat per os. Byla naordinovana infdzni terapie. Vydej

ze sondy byl do rana 1000 ml Zlutozeleného zbarveni.

Nasledujici den v dopolednich hodinach byl zaveden novy PZK na pravou

horni koncetinu (PHK) v oblasti pfedlokti, ptivodni PZK na LHK byl odstranén.
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Béhem prevazu byla zjiSténa dehiscence ¢i disrupce (roztrZeni) briSni
stény v horni polovin€, na zakladé cehoZ byla indikovana operace. Pacient byl
informovan o jejim pribéhu a podepsal informovany souhlas. Premedikovan

dle ordinace anesteziologa.

Operace probéhla v celkové anestezii, pfi niZ byla kompletné rozpusténa
kozni i podkoZni sutura a provedena resutura. Rana na zavér byla oSetfena
sterilnim  krytim. Operace probéhla bez komplikaci a pacient byl
ve stabilizovaném stavu predan do dal$i péce na JIP. Opét, jako po prvni operaci,

byl uloZen na ltizko do mirného polosedu a nechaval se dospat.

Probihala pravidelna monitorace TK, P, TT, EKG, SpO2 a dechové
frekvence, zpocatku ve 30-ti minutovych intervalech, posléze kazdou hodinu.
Hodnoty tlaku se pohybovaly kolem 120/65, puls 92-99 tepi/min. Pacient byl
bez teplot. Saturace byla naméfena mezi hodnotami 92-94 %. Sledovala se
hodinova diuréza, prijem a vydej za 24 hod.(prijem/vydej — 1980/1935 ml). Vydej
z nasogastrické sondy byl 500ml, Zlutozeleného zbarveni. Sonda byla polohovana
2krat denné z dvodu prevence vzniku slizni¢niho dekubitu, byla provedena
soucasné kontrola dislokace sondy dle délky zavedeni, fixace naplasti a jeji
pravidelna vyména. Hodnotila se bolest a stav operacni rany, zda neprosakuje
a neni potfeba provést prevaz. Bricho bylo zpevnéno bfiSnim pasem. Bolesti
pacient neudaval, jelikoZ mu byl kontinualné podavan Tramal v davce 400 mg
ve 20 ml FR rychlosti 1 ml/hod. prostfednictvim davkovace a soucasné byl
v jednu odpoledne bolusové podan Perfalgan 1 g i.v. Jeji sledovani je velice
dilezité, jelikoz kazdy ma jinou hladinu prahu bolesti a je zde predevsim snaha,

co nejdrive zacit s rehabilitaci a pacienta mobilizovat.

Pokracovalo se v infizni a antibiotické terapii jako v predchozich dnech.
Medikace byla podana dle ordinace lékare, ktera zistala téZ stejna, jen byla
doplnéna o antikoagulacni terapii, Fraxiparine 0,6 ml s.c. jednou denné, podavani
kysliku maskou s pritokem 5 I/min. a inhalace Ambrobene 3 ml + 2 ml aqua
podavana kazdé tfi hodiny, po ptlnoci byl interval prodlouzen po Ctyrech

hodinach.

41



Po zbytek dne pospaval, byl naordinovany klidovy reZim, NPO az
od 18 hod. mohl byt podan caj do celkového objemu 200 ml.

Laboratorni vysledky, viz priloha cislo 5, ukazovali pokles hladiny
erytrocytl na 3,66*10'%/1 (4-5,8%10"%/1), hemoglobinu na 115 g/l (135-175 g/l)
a hematokritu na 0,343 (0,4-0,5) a zvySenou hladinu gluk6zy na 7,7 mmol/Il.

2.2.5 4.-7.al.-4.pooperacni den, JIP

5.- 8.den hospitalizace — 5.- 8.9.2015

Po celou dobu pobytu na oddéleni JIP byl pacient monitorovan, sledovala
se kiivka EKG, puls a dechova frekvence kontinualné, TK, SpO2 po 1 hod., TT
po 6 hod., bilance pfijem a vydej za 24hod. (prijem/vydej — 1980/1935 ml).
Hodnoty tlaku se pohybovaly kolem 120/65, puls 85-88 tept/min. Pacient byl
bez teplot. Saturace byla naméfena mezi hodnotami 92-94 %. Pfi hodnoceni
bolesti pacient bolest neudaval. Byla podavana analgetickd terapie, Tramal
v davce 400 mg ve 20 ml FR rychlosti 1 ml/hod. kontinualné a v jednu odpoledne
bolusové podan Perfalgan 1 g i.v. Kontroloval se prevaz, zda neprosakuje.

Soucasti péce byla také péce o zavedené invaze a pokoZzku pacienta.

NGS zavedena na spad se uzavirala po 3 hodinovych intervalech a byl
podavan caj do celkového objemu 500 ml.Vydej z nasogastrické sondy byl

250 ml, Zlutozeleného zbarveni. Sonda byla polohovana 2krat denné.

V rannich hodindch byl proveden stér z bércového viedu PDK
na mikrobiologické vySetfeni a sputum. Vysledky negativni, pfitomnost MRSA

nebyl prokazan.

Nadale se pokracovalo v infizni, ATB, inhalac¢ni a antikoagulacni terapii
jako tomu bylo v predchozim dni. Probihala intenzivni dechova rehabilitace

nacvikem nafukovani sacku a oxygenoterapie maskou s pritokem 4 I/min.

V 6.den hospitalizace doslo ke zhorSeni ventilacnich parametrti a poklesu

SpO2 na 87%. Po rannich odbérech krve na krevni obraz a acidobazickou
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rovnovahu (ABR), jsme dle vysledk, pfiloha cislo 6, pozorovali pokles hladiny
erytrocytd na 3,52*10'%/1 (4-5,8%10"%/1), hemoglobinu na 112 g/l (135-175 g/l)
a hematokritu na 0,341 (0,4-0,5) a zvySenou hladinu glukozy na 6,8 mmol/l.
Zaroven byl patrny pokles parcialniho tlaku kysliku(PaO2) na 7,4 kPa (10-14 kPa)
a zvySeni parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého (PaCO2) na 10,7 kPa (4,5-5,9 kPa).
Bylo tedy nutno pristoupit k intermitentni neinvazivni ventilaci (NIV)
uzitim aplikace pozitivniho pretlaku a parametry: PSV 16, PEEP 8 a FiO2 40%.
Jedna se mechanickou podporu bez nutnosti invazivniho FeSeni. Pacient byl
edukovan o pribéhu ventilace. Po vybéru vhodné velikosti masky, pripravé
a nastaveni ventilatoru jsme napojili masku na okruh a ventilator zapnuli. NIV
byla zahdjena v 10:30. Pribézné jsme sledovali stav pacienta, stav védomi, barvu
kize, zachovani polykaciho a kaslaciho reflexu. Pacient snasel NIV dobre. Téz
jsme kontrolovali, zda maska nékde nezpisobuje otlaky. NIV byla ukoncena

v 16:00 a pokraCovalo se oxygenoterapii maskou s prutokem 10 1/min.

SoucCasné probihala intenzivni dechova rehabilitace spocivajici
v nafukovani sacku, inhalace byla obménéna stfidanim Atroventu a Ventolinu

ve tfi hodinovych intervalech.

Hodnoty tlaku se pohybovaly kolem 125/70, puls 83 tepti/min. Pacient byl

bez teplot. Saturace byla namérena mezi hodnotami 86-92 %.

Ordinace ztstala stéle stejnd, jen byl pridan furosemid 40 mg ve 20 ml FR
rychlosti 1-2 ml/hod. DoSlo ke zméné v analgetické terapii. Byl vysazen Tramal,

Perfalgan byl ponechéan a navySen na davku v 1g i.v. dvakrat denné.

Nasogastrickd sonda byla uzavirana po tfithodinovych intervalech

a podavan ¢aj do celkového objemu 1000 ml. Odpad ze sondy nebyl Zadny.

Sedmy den byla odstranéna nasogastricka sonda a byl umoZnén prijem
tekutin per os do 1000 ml celkového objemu.

Byl zaveden novy periferni Zilni katetr, jelikoZ na PHK byl jiZ tfi dny
a bylo tedy nutné zavést novy, tentokrat na LHK do oblasti predlokti. Z PHK byl

odstranén.
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Od 9:30 byl pacient znovu pripojen na NIV s reZimem PSV 16, PEEP 8
a FiO2 40%. Pribéh byl viceméné stejny jako predchozi den. NIV bylo ukonceno
v podvecer s kontrolnim odbérem krve na vySetieni krevnich plynt, parcialni tlak
kysliku pokles na 4,3 kPa (10-14 kPa) a zvySeni parcialniho tlaku oxidu uhlicitého
(PaCO2) na 9,1 kPa (4,5-5,9 kPa), viz priloha ¢islo 7, poté se pokracovalo

oxygenoterapii maskou s priitokem 10 1/min. VSe probihalo bez komplikaci.

Hodnoty tlaku se pohybovaly kolem 120/60, puls 84 tepti/min. Pacient byl

bez teplot. Saturace byla namérena mezi hodnotami 86-92%.

Na zakladé intenzivni inhalacni 1écby a NIV doSlo osmy den hospitalizace
k vyraznému zlepSeni stavu pacienta. Podavani NIV bylo tedy ukonceno
a pokracovalo se v oxygenoterapii pritokem 5 l/min. Se soucasnou intenzivni

dechovou rehabilitaci nafukovanim sacku.

Hodnoty tlaku se pohybovaly kolem 125/70, puls 86 tepti/min. Pacient byl

bez teplot. Saturace byla namérena mezi hodnotami 92 %.

Se zatéZovanim traktu se postupovalo pomaleji, nejdfive se navySoval
objem tekutin. CoZ pan F.B. nenesl lehce, ale obaval se dalSi nevolnosti. K tomuto
dni dostal pacient jiZ ke konzumaci jogurt a polévku, vSe jiZ probihalo v poradku.
U pacienta byla vidét znacna tleva. Posléze se svéril, Ze se zacina téSit aZ si zase
bude moci dat poradny steak. Tekutiny byly mozZné v libovolném mnoZstvi. Byla
obnovena stfevni pasaz s pritomnosti prvni stolice. Byla FidSi konzistence

bez znamek pritomnosti krvacivych projevi.

V rannich hodinach byla odebrana krev na krevni obraz, byly nalezeny
s klesajici tendenci hladiny erytrocytid na 3,26*%10"%/1 (4-5,8*10"%/1), hemoglobinu
na 103 g/l (135-175 g/) a hematokritu na 0,311 (0,4-0,5) a zvySenou hladinu

glukozy na 6,8 mmol/l, viz v priloze Cislo 8.

Nadale se pokracovalo v antikoagulacni a infuzni terapii podavanim
Fraxiparinu 0,6 ml s.c. a Plasmalyte 1000 ml i.v. rychlosti 50 ml/hod.
kontinualné. ATB byly podany pouze rano, poté jiZz byly vysazeny. Taktéz
ambrobene. PFi bolesti nad VAS 2 mohl byt podan Perfalgan 1 g i.v. Pan F.B.
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bolest neudaval. Peroralné byl jednou denné podavan Furon 40 mg a Letrox 50

pil tablety.

V odpolednich hodinach byl extrahovan permanentni mocovy katetr.

2.2.6 8.-10.ab5. - 7.pooperacni den, oddéleni B

9. - 11.den hospitalizace, 9. - 11.9.2015

9. den hospitalizace byl pacient pfeloZen na standardni liZkové oddéleni.
Pan F.B. pod kaZidodennim dohledem fyzioterapeuta pokracoval v dechové

rehabilitaci a aktivizaci.

Predchozi den byl extrahovan PMK, ale pacientovi se nedafilo spontanné
se vymocit, bylo tedy z dtivodu retence nutno opétovné katetr zavést. K tomu byl

naordinovan Omnic 0,4 jednou denné.

2.3 Osetrovatelské problémy

U pana F.B. bylo mozné zpozorovat nékolik oSetfovatelskych problémti
jako napriklad bolest, riziko padu, riziko TEN, riziko vzniku infekce v souvislosti

se zavedenymi invazemi, porucha integrity kiiZe, bércovy vied a dalsi.

V nésledujici casti se podrobnéji zaméfuji na tyto oSetfovatelské problémy:
riziko vzniku infekce a dehiscence v operacni rané a pooperacni komplikace —

respiracni insuficience.

2.3.1 Riziko vzniku infekce a dehiscence v operacni rané

Operacni rdna je definovana jako rama chirurgickd vznikld poruchou
integrity ktize v disledku mechanického ptisobeni, tedy incizi neboli nafiznutim
kiiZze a podkoZnich struktur za zcela aseptickych podminek. (Pudner 2010, s.51;
Janikova a Zelenikova 2013, s.64)

U pana F.B. byla operace v oblasti bficha vedena cestou dolni stfedni
laparotomie. JiZ na operaCnim sale je nutno postupovat, co nejSetrn€ji a

za prisnych aseptickych podminek, aby se minimalizovalo riziko vzniku rané
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infekce v rané. Po seSiti byla rana kryta sterilnim materidlem. Hojeni rany je
zavislé na mnoha faktorech jako napfiklad rozsah chirurgického zakroku, typ
operacniho vykonu, pouZity material, kontaminace a poSkozeni taZznymi silami,

alergie a celkovy stav pacienta a spoustu dalSich. (Koutna a Ulrych 2015, s.119)

V den operace se standardné pouze sleduje, zda neprosakuje kryti,
v pripadé potieby se provede prevaz, jinak se kryti ponechava. Sledujeme odpad

z drénu, ktery byl u pana F.B. 30 ml.

1.pooperacni den se vétSinou kryti jeSté ponechava a sleduje se, zda
neprosakuje krvi ¢i jinou sekreci z rany. OvSem v naSem piipadé jiZ bylo patrné
prosaknuti a bylo nutno ranu prevazat. Kryti bylo prosaknuto sérosangvin6znim
sekretem. Operacni rana byla klidna, toho casu jiZ bez sekretu s pritomnosti drénu

odvadéjici sérosangvin6zni sekret v mnoZstvi 10 ml.

Nasledujici den byl opét proveden prevaz, ptivodni kryti bylo suché
a operacni rana klidna, bez znamek zanétu, bez sekrece. Pfi rozhodovani, zda
drén jeSté ponechat ¢i ho odstranit rozhoduje mnoZstvi odvedeného odpadu.
U pana F.B. byl odpad nulovy, proto bylo indikovano povytaZeni drénu a jeho
Castecné ponechani. Drén byl ustfiZzen v délce asi 7 centimetri od mista vyvodu

a zafixovan zaviracim Spendlikem.

3.pooperacni den byla zjiSténa dehiscence i disrupce (roztrZeni) operacni
rany v horni poloviné. Bylo indikovano chirurgické reSeni s rozpusténim rany

a naslednou resuturou.

Dehiscence neboli rozestup operacni rany je jednou z komplikaci, se
kterou se mutZeme u operaCni rany setkat. NejCastéjsi incidence je u ran
po laparotomii. Podili se na tom fada faktorG mistnich, mechanickych a
systémovych. Radime mezi né maligni onemocnéni, ileus, plicni onemocnéni,
kachexii nebo obezituy, rizikovy je i vék nad 65 let, nedostatek bilkovin a vitaminu
C. MizZe k ni dojit pfi nedostatecné sutufe rany ¢i pfi predCasném odstranéni
stehii, diivodem miize byt pfitomnost drénu vyvedeného ranou, krvaceni
¢i infekce rany, zvySenim nitrobfiSniho tlaku pfi kasli, zvraceni, neopatrné
vstavani z ltizka nebo také vlivem nékterych 1éki, cytostatik, kortikoidti. Rozestup

byva rtizného rozsahu, v celé délce a ve vSech vrstvach nebo jen ¢astecny. Terapie
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byva vétSinou resuturou po predchozi 1écbé pripadného infektu, vyprazdnéni
hematomu apod. OvSem u casteCnych dehiscenci je spiSe uprednostiovan
konzervativni pristup, ktery je k pacientovi Setrnéjsi, nezatéZuje ho dalsi anestezii
a relaparotomii. Preventivné lze vzniku dehiscence predchazet minimalizaci
rizikovych faktori a dostateCnou edukaci pacienta. Minimalizaci rizikovych
faktori myslime predevsim pravidelné prevazy a oSetfovani operacni rany,
prevenci vzniku rané infekce, kdy by se mély pacientovi preventivhé podavat
Sirokospektra antibiotika. Edukaci pacienta se snazime o sniZeni tlaku ptisobiciho
na ranu. Vysvétlujeme mu a nazorné ukazujeme spravny postup pfi vstavani,
aby si béhem tohoto ukonu vzZdy drZel ranu, rukou nebo polStarkem. (Zeman a

Krska 2011, s.299; Schein a Rogers 2011, s.369-71)

1. aZ 4. pooperacni den, tedy béhem pobytu na oddéleni JIP, byla rana
denné prevazovana a oSetfovana Betadinou a Prontosanem. Obvaz po sundani byl
pokazdé suchy, rana byla klidna bez peritonealniho drazdéni, bez sekrece a
znamek zanétu s palpacni citlivosti v okoli, ktera se postupné sniZovala.
Po prekladu na oddéleni B aZ do propusténi byla rana jiZ jen kryta Elastoporem
a prevazana v pripadé potieby. Po celou dobu byl pouZivan bfisni pas. Pacient byl
dikladné edukovan, jak postupovat pri zvySeném nitrobfiSnim tlaku, tedy
pri kasli, pri stolici, aby si bricho pridrZzoval pevné jednou Ci obéma rukama.
Pri rehabilitaci, kdy dochazelo k postupné vertikalizaci pacienta, nacvicoval jak
vstavat z postele a jak se zvedat s co nejmensi zatéZi pro oblast bficha. Vysledky
z pocatku nebyly priliS uspokojivé. Pacient pri kaSli zapominal prikladat ruku
do mist operacni rany, bylo nutné nad nim drZet dohled a pfipominat mu to, dokud

se to pro néj nastalo automatickeé.

2.3.2 Pooperacni komplikace - Respiracni insuficience

Patfi mezi jednu z pooperacnich komplikaci dychacich cest. Po operaci
v celkové anestezii jsou intubaci a svalovou relaxaci vyfazeny obranné reflexy
dychacich cest a ucinkem vdechovanych latek se zvySuje bronchialni sekrece.
Rizikovymi faktory zvySujici incidenci vyskytu jsou predevSim chronicka

onemocnéni v oblasti dychacich cest, vyssi vék, aj. (Zeman a Krska 2011, s.278)
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Respiracni insuficience je definovana jako stav s neschopnosti dychaciho
ustroji zajistit adekvatni vyménu plynd v plicich. Délime ji na parcialni
s normalnimi hodnotami PaCO2 a sniZenimi hodnotami PaO2 a na globalni, kde
PaO2 zlistava sniZzené a PaCO2 se naopak zvySuje. Pfi hodnoceni se ovSem
nefidime jen hodnotou parcidlnich tlakti, ale také vyvojem celkového stavu a
klinickych znamek. Pfi¢iny mohou pochazet nejen z dychaciho traktu, ale také
mohou byt mimoplicni jako napfiklad tutlum dechového centra, sniZeni svalové

sily a zhorSeni mechaniky dychani.

Mezi rizikové faktory vzniku respiracni insuficience patii hrudni a bfisni
operace, vyssi vek, kuraci, pacienti s malnutrici, s CHOPN, astmatici a kardiaci.

Vliv ma i délka anestezie. (Cvachovec 2002)

U pana F.B. se potiZze objevily v pribéhu druhého pooperacniho dne
po revizi laparotomie. Htfe se mu dychalo, byl dusny, zahlenény, snazil se
vykaslavat. Poslechové bylo dychani sklipkové, bazalné oslabené s cetnymi
chriipky. Klinicky obraz byva vétSinou doprovazen ndahle zvySenou dechovou
frekvenci nad 30 dechii za minutu a dychéani byva mélké, povrchni s paradoxnimi
pohyby hrudniku a bficha. Pfitomna byva tachykardie, arytmie, zpocatku
hypertenze prechazejici v hypotenzi, nékdy cyanoza. V pripadé pana F.B. jsme
pozorovali pouze zvySeni dechové frekvence na 24 dechii za minutu. Krevni tlak
byl 125/80 a srdecni frekvence 83 uderii za minutu. K poklesu doslo v saturaci
hemoglobinu kyslikem na 87%. Bylo indikovano vysSetfeni krevnich plyn,
priloha cislo 7, kde byl patrny pokles PaO2 oproti normé, ktera je 10—14 kPa
a zvySeni PaCO2, ktery je 4,5-5,9 kPa. Na zéakladé téchto vysledki a klinického
stavu pacienta bylo pristoupeno k intermitentni neinvazivni ventilaci (NIV)
s parametry PSV 16, PEEP 8 a FiO2 40%. Jedna se mechanickou podporu
bez nutnosti invazivniho FeSeni a tim se predejde vzniku komplikaci spojenymi
s intubaci ¢i zavedenim endotrachealni kanyly, ke kterym u obéznich pacientti
dochazi pomérné Castéji a je zde vyssi rizikovost. Vyhodou pouZiti této metody je
zvySeni funkcni rezidudlni kapacity plic, sniZeni dechové prace, zlepSeni
okysliceni a vymény krevnich plynii. SniZuje se tim i nutnost invazivniho zajisténi
dychacich cest. ZajiStuje to i vétSi komfort pro pacienta, Ze muZe polykat,

odkaslat si, pfijimat per os.
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Jsou pouZivané jak objemové, tak tlakové Fizené reZimy. Nejvice se vSak

vyuZziva tlakova podpora spontanni ventilace pacienta, PSV s PEEP.

Byva diskutovana doba a zptisob ventilace, jestli by méla byt preruSovana
nebo kontinualni. Zavisi to na mnoha faktorech, na klinickém stavu pacienta, jak
snasi tento druh ventilace. Pokud vSak nepozorujeme klinické zlepSeni
do 30 minut ¢i dojde k obéhové nestabilité, komorové arytmii, znamkam ischemie
¢i porucham védomi, NIV ukoncujeme a prechazime na umélou plicni ventilaci,

invazivni. (Cvachovec 2002; Kapounova 2007, s.237-8)

Pacient byl edukovan o pribéhu ventilace. Po vybéru vhodné velikosti
masky, pripravé a nastaveni ventilatoru jsme napojili masku na okruh a ventilator
zapnuli. NIV byla zahéjena v 10:30. Priibézné jsme sledovali stav pacienta, stav
védomi, barvu kiliZze, zachovéani polykaciho a kaSlaciho reflexu. Téz jsme
kontrolovali, zda maska nékde nezpiisobuje otlaky. NIV byla ukoncena v 16:00

a pokracovalo se oxygenoterapii maskou s priitokem 10 1/min.

SoucCasné probihala intenzivni dechova rehabilitace spocivajici
v nafukovani sacku. Inhalace byla obménéna stfidanim Atroventu a Ventolinu
ve tfi hodinovych intervalech a intravendzni cestou byl podan Ambrobene 15 mg

ve 20 ml FR 3 krat denné v osmi hodinovych intervalech.

Nasledujici den byl pacient od 9:30 znovu pripojen na NIV s reZimem
PSV 16, PEEP 8 a FiO2 40%. Priibéh byl viceméné stejny jako predchozi den.
NIV bylo ukonceno v podvecer s kontrolnim odbérem krve na vySetfeni krevnich
plyni, viz priloha cislo 8, poté se pokracovalo oxygenoterapii maskou s pritokem

10 I/min. VSe probihalo bez komplikaci.

Na zakladé intenzivni inhalac¢ni 1écby a NIV doSlo osmy den hospitalizace
k vyraznému zlepSeni stavu pacienta. Podavani NIV bylo tedy ukonceno a
pokracovalo se v oxygenoterapii pritokem 5 I/min. K tomu probihala intenzivni

dechova rehabilitace spocivajici v nafukovani sacku.

Dalsi den byl pacient preloZen na standardni oddéleni, kde bylo
doporuceno pokraCovat v intenzivni dechové rehabilitaci a oxygenoterapii

s prutokem 2-4 1/hod.

49



Ucinnou prevenci pooperacnich komplikaci respiracnich jsou opatfeni
v predoperacnim a pooperacnim obdobi. Pokud se jedna o planovanou operaci a je
Casovy prostor eliminovat rizikové faktory doporucuje se vcas prestat koufit,

omezit produkci sputa a zacit s nacvikem spravného dychani a odkaslavani.

V pooperacnim obdobi je dtleZité stanovit si cile v péci o dychani
s udrZzenim ventilace a oxygenace. Co nejdfive obnovit dechovou rezervu a
zabranit neadekvatnimu poklesu vzduSnosti plic. Dftlezitou roli zde hraje
analgezie, kterd usnadniuje spolupraci s pacientem prfi fyzioterapii a jeho Casnou
mobilizaci. Nejcastéji jsou podavany léky z fady opioidl intramuskularné, ovsem
nejlepSi analgezie je vétSinou dosaZeno kontinualnim podanim intravenézni
cestou. Pri rehabilitaci pacienta nutime, aby si odkaSlaval, provadél dechova
cviceni, hluboké nadechy a vydechy proti odporu, poklepové nebo vibracni
masaZe. Nejvhodnéjsi je toto vSe provadét v polosedé. Tato poloha je vyhodna
tim, Ze napomaha provzdusnéni plic, usnadiuje odkaSlavani a zvySuje ucinnost

rehabilitace.

DtleZitou soucasti je samozfejmé také oxygenoterapie s pripadnou
inhalacni 1écbou, kterd napomaha udrzet priichodnost i perifernich dychacich cest.

(Cvachovec 2002)

2.3.3 Problematika oSetiovani obéznich pacientu

Obezita je multifaktoridlni onemocnéni spojované nejen se zvySenou
hmotnosti, ale i zvySenym obsahem tuku. Je povaZovana za celosvétovou
civilizacni chorobu se stale naristajicim vyskytem, coZ se stava nemalou hrozbou
celého lidstva. Nejpodstatnéjsi ovSem je fakt, Ze toto onemocnéni je spojovano
s celou Skalou zdravotnich komplikaci negativné ovliviiujici kvalitu i délku
zivota. Je jednim =z rizikovych faktori u nemoci kloubli a skeletu,
kardiovaskularniho a respiracniho aparatu, nemoci metabolickych a psychickych.

(Ceska a kol. 2010, 5.265-6)
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Monstrozni obezita je definovana dle hmotnostniho indexu, tedy BMI,
ktera je v tomto piipadé nad 40 kg/m? a ktera predstavuje 1-2% pripadd tézké

obezity u nas. Hodnoty BMI v priloze ¢islo 10.

V pripadé nutnosti hospitalizace se potykame s problematikou béhem
vySetfeni a poté i pii poskytovani komplexni oSetfovatelské péce. Dostavame se
do situaci, které jsou naroCné nejen pro zdravotnicky personal,ale i pro pacienta

samotného.

S komplikacemi oSetfovani u obéznich pacient se potkavame predevsim
na oddélenich intenzivni péfe a ARO, kde jsou vice ¢i méné nesobéstacni
a vyZaduji dopomoc ¢i celkovou péci od druhé osoby. Je nutné zajistit zakladni
potieby cClovéka jako je péce o pokozku, hygiena, vyZiva a vyprazdiovani,
podpora sobéstacnosti, podpora dychani a mirnéni bolesti, polohovani
a v neposledni fadé i psychickou podporu, pocit jistoty a bezpeci. Mluvime zde
0 zajiSténi bio-psycho-socio-spiritualnich potfeb. CoZ mnohdy byva nejen
psychicky, ale i fyzicky a Casové naroCné a pri ukonech jako je manipulace
s pacientem pfi polohovani, hygiené a péCi o pokoZzku, vyZaduji vétSinou

dopomoc dalSiho ¢lena persondlu. (Kapounova 2007, s.21-4)

Ve studiich bylo prokazano, Ze tito pacienti na oddélenich JIP vyZaduji
delsi ventilaci s vySSim rizikem poruchy integrity ktize, hluboké Zilni trombdzy,
infek¢nich komplikaci, imobilizacnim syndromem a také se zhorSenym hojenim
ran. Jejich péce byva spojena s potfebou specialniho vybaveni jako je Sirsi lizko,
pomicky k manipulaci, nastroje a dalsi, které pro vysoké porizovaci naklady
nebyvaji standardnim vybavenim nemocnic & zdravotnického zafizeni. (Sevcik a

kol. 2014, 5.966-7)

Obdobnym problémem se zabyvaji i americ¢ti védci, ktefi k roku 2009
evidovali jiZ vice jak 67% americké populace trpici nadvahou. Z toho jich 10-40%
mélo BMI nad 30 a pfes 5% mélo BMI nad 40. Tim byl kladen vetsi diraz
na dilezitou roli sestry, kterd dopfedu musi odhadnout a predvidat mozné
problémy spojené s obezitou a tomu prizptlisobit pristup a oSetfovatelskou péci.

Kladou téZ diraz na dutlezitost spoluprace interdisciplinarniho tymu, jejich
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vzajemnou diskuzi a v€asnou identifikaci moznych problémt s jednotnym cilem

jim zabranit. (Camden 2009)

S podobnymi situacemi jsme se potkavali i u pana F.B., kdy se jednalo
0 pacienta Castecné nesobéstacného, po operacnim zakroku s rozsahlou ranou,

coZz prinaselo svoje rizika a vyZadovalo opatrné zachazeni.

Pri prijmu pacienta na oddéleni bylo primarni monitorovani a zajiSténi
vitdlnich funkci, tedy monitorace kfivky EKG, pulsu a dechové frekvence,

krevniho tlaku, saturace, télesné teploty a diurézy.

K monitoraci kfivky EKG a soucasné s tim i pulsu a dechové frekvence,
se nejvice uziva EKG 3 svodové, kde na monitoru nejcastéji volime a sledujeme
zaznam odpovidajici II.svodu. Zde se miiZzeme setkat s prvni prekazkou
optiméalniho snimani ¢innosti srdce. Pfes vétsi vrstvu tukové tkané miiZze dochazet
k nedostateCnému snimani a tim ziskani faleSnych hodnot. Situace byla FeSena

aplikaci malého mnozZstvi vodivého gelu pod elektrody. (Kapounova 2007, s.35)

Krevni tlak byva vétSinou méfen za pomoci manZety propojené
s monitorem, kde si mlizeme nastavit, v jakych intervalech vyZadujeme ziskani
informaci o jeho hodnotich. Zde je nutno volit vhodnou velikost manzZety,
abychom sniZili riziko ziskani faleSnych vysledki. Optimalné by méla byt Site
manzety 20-30% obvodu koncetiny. Kromé této metody, je moZné i invazivni
méfeni tlaku cestou arterialniho katetru, popf. centralniho katetru, kterymi se
dosahuje ziskani presnéjSich hodnot a cestou arteridlniho i moZnost odbéru krve
na vySetieni krevni plynti. OvSem nese to s sebou i urcita tskali. Jednim z nich je
ztiZzeny terén pro zavedeni nékteré z téchto invazi a Zada to dobré anatomické
znalosti a také zrucnost a zkuSenost lékafe. Vhodné je vykon provadét pod
ultrazvukovou kontrolou. Déle v pfipadé kanylace v oblasti arteria femoralis, je
zde riziko horSiho pristupu a zalomeni katetru, vznik otlaki, téZ je to misto Casté

zaparky aj. (Kapounova 2007, s.36-7)

Hodnotu saturace hemoglobinu kyslikem ziskame napojenim na saturacni
¢idlo k témuZ monitoru. I zde se miZeme setkat s potizemi v méfeni zptisobené
u téchto pacientd nejcastéji chladnou a Spatné prokrvenou koncetinou, mistnim

otokem nebo zvolenim nevhodné velikosti ¢idla. Vhodnéjsi je proto umisténi c¢idla
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a méreni saturace na usSnim lalicku. Idedlné pravidelné stfidat pravou a levou

stranu. (Vytejckova a kol. 2013, s.51-3)

Zavedeni a péce o PMK je opét ztizeno zvySenym mnoZstvim tukové
tkané v oblasti stehen a genitalu, coZ sniZuje prehlednost terénu. Je proto vhodné
zavadét katetr za pomoci dalSich c¢leni oSetfujictho personalu a za prisné
aseptickych podminek. Velmi Casto dochazi mezi tukovymi zahyby ke vzniku
opruzenin z diGvodu nadmérné vlhkosti. Pfi nedostateCné hygienické péci
se mohou komplikovat infekci a tim i zvySovat riziko vzniku infekce mocovych
cest. Je nutné pravidelné kontrolovat funkcnost katetru, dbat zvySené hygieny
a oSetfovatelské péce, kizi v zahybech udrzovat suchou a cistou, ¢ehoz mizeme
docilit i pouZitim pudrti, masti ¢i vloZzenim zéaloZek z mulu ¢i netkané textilie.

(Kapounova 2007, s.303; Vytejckova a kol. 2011, s.151)

V hygienické péci je dilezitd diikladna péce o pokozku a pravidelné
polohovani. ZvySené opatrnosti vénujeme predevSim mistim v oblasti koZnich
zahybti, které jsou tzv. misty zaparky a predilekénimi misty vzniku opruzenin.
Daéle mistiim s rizikem piisobeni tlaku, dbat tedy na to, aby nedoslo k otlakiim
od kabelii vedenych k monitoru, od katetrG a drénii, rizikova mista je vhodné
proto vypodloZit. Chceme-li provést kontrolu a oSetfeni oblasti zad a sakra je
nutné uvést pacienta do vodorovné polohy a pretocit na bok. NejenZe je
pfi manipulaci zapotfebi pomoci dalSiho Clena oSetfujiciho persondlu, ale také
je potieba jednat rychle. Ve vodorovné poloze se obézni pacienti neciti prili§
pohodIné, hife se jim dycha. Vhodné je tedy je po oSetfeni co nejdfive vratit
idealné do polohy v polosedu az sedu, anti-Trendelenburgova poloha, kdy se
uvolni branice od nitrobfiSniho tlaku a tim je usnadnéno dychani. (Vytejckova a

kol. 2011, s.150-1; Charlebois a Wilmoth 2004, s.22)

Neméné dileZitou soucasti v pécCi o pacienty je komunikace. Je to velice
dilezity prostfedek navazani vztahu mezi sestrou a pacientem. Potfebujeme od néj
ziskat informace, které nam pomahaji v péci o néj a zarovel mu sami predavame
velké mnoZstvi informaci, na které potfebujeme zpétnou vazbu, Ze jim porozumél.
U obéznich pacienti je tfeba jesté vice citlivého a empatického pristupu. VétSinou

se za svuj vzhled stydi, vyhledavaji vétSi soukromi a jsou vice vztahovacni
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a zranitelnéjsi. Je potfeba je vice motivovat a podporovat. Dle slov pana F.B. se
sam nékolikrat setkal s ne zcela profesiondlnim pristupem ze strany
zdravotnického personalu. Uvadél, Ze pri jedné z nedavnych hospitalizaci mu
jedna ze sester pri polohovani fekla, Ze by se mél vice snaZit, nebude se s preci
tahat sama a tak dale. Védél o sobé, Ze neni zrovna nejdrobnéjsi a snaZil se, co se
dalo. V tu chvili citil velkou bezmoc. Chapal, Ze pro personal neni jednoduché mit
v péci takového pacienta, ale vice pomoci v danou chvili nemohl. Je nutné si
uvédomit, jak velkou moc ma v tu chvili slovo ¢i pohled. MiZeme jimi pacienty
hodné ranit, uvést je do jesté vétSiho smutku, bezmoci nebo v nich mohou najit

povzbuzeni, podporu, pomocnou ruku, spojence.

2.4 Naslednd péce

Dne 12.9. byl pan EB. propustén do domaci péce, kardiopulmonalné
kompenzovany, chodici, plné na peroralnim pfijmu, bez obtiZi. Rana byla klidna
bez znamek nitrobriSnich komplikaci. Doporucen byl poloklidovy rezim
s doporucenim trvale uZivat bfiSni pas, nezvedat téZka bremena a pri aktivaci
brisSniho lisu drZet ranu, dodrZovat dietu. Kontrola na chirurgické ambulanci by
méla probéhnout do tydne , v pripadé potfeby ihned. PMK ponechat minimalné

14 dni, poté navstéva u spadového urologa.

Tyden po propusSténi do domaci péce pan F.B. navstivil chirurgickou
ambulanci. Pacient byl bez obtiZi, bficho bylo mékké, prohmatné, rana klidna.
Byly odstranény stehy s doporucenim ranu sprchovat a stale jeSté preventivné
uzivat briSni pas. Nasledna péce jiz u svého praktického lékare, do tydne

u urologa k odstranéni PMK a do 14-ti dnti v gastroenterologické ambulanci.

Pfi navStévé v gastroenterologické ambulanci mu byla doporucena
kontrolni koloskopie s dokonceni EPE zbylych polypti. I pres fadné pouceni

lékarem pacient s postupem nesouhlasi a odmita ho.
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3 Diskuze

Ve své praci popisuji pripad pana F.B., ktery byl akutné prijaty ambulantni
cestou na chirurgické oddéleni pro endoskopicky nefeSitelné krvaceni

po polypektomii. Pacient byl navic specificky svou monstr6zni obezitou.

Endoskopicka polypektomie je v dneSni dobé metodou, ktera je oproti
drive provadéné polypektomii chirurgické, zatiZena niZSim poctem komplikaci.
Presto i u této metody mohou komplikace nastat. Mezi nejcCastéjSi komplikace,
se kterymi se zde miiZeme setkat, patii krvaceni. Dochédzi k nému asi u 5%
pripadt. Intenzita krvaceni je riiznd, zpravidla u vétSina z nich je nevyznamné
¢i mirné a soucasné touto cestou lze provést jeho oSetfeni, napriklad koagulaci
klickou, opichem, aplikaci adrenalinu, nasazenim klipu nebo nékdy dojde
i ke spontanni zastavé. OvSem miiZeme se setkat i s krvacenim masivnim
s hemodynamickou nestabilitou. Z toho diivodu je nutné rychlé odeslani pacienta

na odpovidajici pracovisté a dosaZeni jeho stabilizace.

Riziko vzniku krvaceni pti endoskopické polypektomii zvySuji nasledujici
faktory, jako je velikost, morfologie a umisténi polypu. Stopkaté a vétsi polypy
napriklad i druh pouZitého proudu, technické chyby, pripravenost stfeva k vykonu

aj. (Ceska a kol. 2010, s.26; Sev¢ik a kol. 2014, 5.537; Spicék a kol. 2008, 5.209)

DalSimi rizikovymi faktory, které zvySuji nejen procento morbidity,
ale i mortality, jsou pfitomna doprovodna onemocnéni, jako je nedostateCnost
ledvin, CHOPN, ischemickéa choroba srdec¢ni, uzivani 1ékti z fady nesteroidnich
antirevmatik. V pripadé krvaceni do dolni casti gastrointestinalniho traktu se
mortalita pohybuje kolem 5% pripadu. S horsi prognézou se setkdvame u pacientt
vyssiho véku a pacientti polymorbidnich, s pritomnosti Cerstvé krve ve stolici,
potiebé urgentniho zakroku, hypotenzi, aj. (Lata a kol. 2010, s.223; Lukés a Zak
2007, 5.343; Sev¢ik a kol. 2014, 5.525)

Po ndvratu z nemocnice byla panu F.B. pfi kontrolni navstévé

v gastroenterologické ambulanci doporuCena kontrolni koloskopie, pri které by

55



mélo byt provedeno odstranéni zbylych polypid. I pres fadné pouceni lékafem
pacient s postupem nesouhlasi a odmita ho. K tomuto rozhodnuti ho vedla obava
z dalSich moZnych komplikaci. Je si védom, Ze je rizikovym pacientem a

opétovné hospitalizace se obava.

Zde vyvstava otazka, co je pro pacienta vétSim pfinosem. Zda by mél byt
i nadale presvédCovan o podstoupeni zakroku. Kazdé invazivni vySetfeni
nebo vykon s sebou prinasi urcité procento komplikaci, které se zvySuje
s pritomnosti dalSich rizikovych faktori. Je tedy nutné peclivé zvazit veskera
pozitiva a negativa, kterd by s sebou dalsi EPE pfinesla. Nebo jestli by
pro pacienta nebylo prinosnéjsi pritomné polypy ponechat a domluvit se s nim

na pravidelnych kontrolach.

Podle vysledkt histologického rozboru byly polypy shledany jako 1éze

benigni, tubularniho adenomu s dysplézii nizkého stupné a bez invazivniho rastu.

Pritomnost a poCet adenomi v tlustém stfevé se zvySuje umérné s vékem a
nachazi se priblizné u 30% populace nad 50 let. Adenomy jsou chapany jako
premaligni struktury, jsou tedy schopny pfemény v karcinom. OvSem ne ze vSech
adenomt se stane karcinom, asi z 1000 adenomi roc¢né vznikne priblizné
2,5 karcinogennich 1ézi. Nejnizsi riziko maji tubularni adenomy s nizkym
stupném dysplazie a nejvétsi riziko velké tubulovil6zni adenomy s velkym
stupném dyspléazie. Z toho diivodu se uvadi, Ze cestou EPE je tfeba odstranit
kazdy polyp a na zdkladé histologického rozboru se zvazi nasledujici postup.
Vyskyt adenomti vétSinou nebyva doprovazen obtiZemi. Nékteré se projevi
melenou, vétSina z nich vSak probiha skryté. Z toho diivodu byl zaveden program
indikovano endoskopické vySetfeni s jejich odstranénim. Timto postupem se

radikalné sniZuje vyskyt kolorektalniho karcinomu. (Lukas a Zak 2007, 5.132-3)

V tomto konkrétnim pripadé jsou vzhledem k pritomnosti tubularniho
adenomu s nizkym stupném dysplazie okolnosti pro vznik karcinomu nejméné
pravdépodobné, presto vSak nelze vyloucit pravdépodobnost maligniho zvratu.
Naproti tomu riziko vzniku komplikaci v pfipadé tohoto pacienta je vysoka a je

tedy tfeba zvazit jaky pristup by byl nejvhodnéjsi.
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Dal§im tématem je strach, obava obéznich pacienti z nemocnice
a vySetfovani. Obézni pacienti byvaji zpravidla vice citlivéjsi, vnimavéjsi a tim
i zranitelnéjsi oproti jedinctim se standardni vahou. Stydi se za sviij vzhled, proto
vyhledavaji vice soukromi a pokud se maji odhalit jsou radéji, je-li pritomno
co nejméné lidi, idedlné jen jeden lékaf a jedna sestra. Neziidka se setkavaji
s neprofesiondlnim pristupem, pohledem, reakci zdravotnického persondlu,
nevhodnym komentarem, odmitnutim. Na zakladé téchto podnét ziskavaji obavy,
Ze pokud by se jim néco prihodilo, nedostane se jim hned odpovidajici 1ékatské
péce.

V Ceské republice, na zakladé pozadavkii potfeb obéznich pacientt
z hlediska komplexni péce a dostupnosti vybaveni, vznikaji kliniky pro lécbu
obezity a pridruZenych onemocnéni. Jedno z nejvétSich bariatrickych pracovist
v Evropé se nachazi v Praze, jedna se o Obezitologicko-bariatrickou kliniku (OB
kliniku), ktera je soucasné jako vzorové pracovisté pro koncept XXL center. Tato
zarizeni poskytuji komplexni péci o obézni pacienty a s tim souvisejici
onemocnéni. ZajiSt'uji dostupnou péci mnoha odbornikid. Nachéazi se zde obory
jako je wvnitini lékarstvi, diabetologie, endokrinologie, nutri¢ni poradenstvi,
psychologie, ortopedie, chirurgie, gastroenterologie a urogynekologie. Centra
jsou vybavena pomtickami a zafizenim uzptisobena potfebam obéznich pacientt
pro zajiSténi kvalitni a odpovidajici péce. Zarovenn pro usnadnéni prace
a bezpecnost oSetfujiciho personalu. (Novotny 2013; Frafikova 2009)

V soucasnosti existuje pod zastitou OB kliniky XXL ambulance v Ceskych
Budéjovicich, v Pisku a v Hranicich na Moravé. Dalsi XXL centrum vzniklo také

v prostéjovské nemocnici. Cilem je otevieni celkem 5 aZ 8 center, které by

pokryly komplexni potieby obéznich pacientt.
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Zaver

Cilem této bakalarské prace bylo zpracovat pripadovou studii u pacienta

s krvaceni do gastrointestinalniho traktu.

Teoreticka cast byla vénovana problematice krvaceni do traviciho traktu,

nejcastéjSim pricinam vzniku, diagnostickym metodam a odpovidajici terapii.

V praktické casti byl popsan pribéh a okolnosti vzniku hospitalizace
u pana F.B. V tomto konkrétnim pripadé se jednalo svou zavaZnosti o velmi
neobvykly priibéh. V dnesni dobé, kdy moderni medicina disponuje pokrocilymi
endoskopickymi metodami nebyva takto zavazna komplikace obvykla. Dostupné
literarni prameny uvadi, Ze podobny pripad nastava maximalné u 5% z celkového
poctu vSech pficin krvaceni do dolni ¢asti GIT. Je vSak nutné také zdiraznit, Ze se
jednalo o rizikového pacienta s vysokym stupném obezity. S obezitou nasledné
uzce souvisely pooperacni komplikace jako bylo riziko vzniku infekce
a dehiscence v operacni rané a respiracni insuficience. V problematice oSetfovani
obéznich pacientti je poukazano na skutecnost, Ze se v praxi stale vice setkavame
s pacienty s obezitou, u nichZ oSetfovatelska péce obvykle vyZaduje nestandardni
pristupy a velké nasazeni zdravotnického personalu. Pritom se nejedna jen
o ztiZzenou manipulaci, vyssi fyzickou a Casto i psychickou zatéz pro zdravotnicky
personal, ale predevSim i samotny pacient je zatiZzen vySSim rizikem vzniku
komplikaci a neZadoucich udalosti, kterym je tfeba predchazet.

Poté je zminéna nasledna péce u pacienta a negativni disledky na dalsi

ochotu pacienta k preventivnim vykontim, kde opétovné koloskopické vySetieni

a oSetfeni odmita.

Na to navazuje posledni ¢ast, kterou je diskuze. Zde je podrobnéji zminéna
problematika endoskopické polypektomie. Také obavy obéznich pacientt

s hospitalizaci a vznik XXL center.
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Seznam pouzitych zkratek

ABR acidobazicka rovnovaha
ALP alkalicka fosfataza
ALT alanin-aminotransferaza

anti-HBc protilatka u infekce hepatitidy B

APTT aktivovany protrombinovy cas
ARO anesteziologicko resuscitacni oddéleni
AST aspartat-aminotransferaza
ATB antibiotikum

amp. ampule

BE base excess

BMI body mass index

bpn bez patologického nalezu

cm centimetr

CRP C-reaktivni protein

CT pocitatova tomografie

DF dechova frekvence

DTK diastolicky krevni tlak

EKG elektrokardiogram

EPE endoskopicka polypektomie
FiO2 inspiracni frakce kysliku

fl femtolitr

FR fyziologicky roztok

g gram

GIT gastrointestinalni trakt

GMT(GGT) gamaglutamyl transferaza

HAV virus hepatitidy A

Hb hemoglobin

HbsAg australsky antigen, povrchovy antigen hepatitidy B
HCI kyselina chlorovodikova

HCOs hydrogenuhlicitan — kyselina uhlicita
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HCV virus vyvolavajici hepatitidu C

hod. hodina

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
im. intramuskularni

IgM imunoglobulin M

INR international ratio, mezinarodni normalizovany pomér
Lv. intravenézni

JIP jednotka intenzivni péce

kg kilogram

kPa kilo pascal

1 litr

I/hod litr za hodinu

I/min litr za minutu

LHK leva horni koncetina

mg miligram

ml mililitr

ml/hod mililitr za hodinu

mmHg milimetra rtutového sloupce

mmol milimol

MRSA methicilin-rezistentni Staphylococcus aureus
pg mikrogram

pkat mikrokatal

pmol mikromol

n. nervus

NGS nasogastricka sonda

NIV neinvazivni intermitentni ventilace
NPO nic per os

NSAID nesteroidni antiflogistikum

02 kyslik

OB obezitologicko-bariatricka klinika

P puls

PaCO2 parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
PaO2 parcialni tlak kysliku v arteridlni krvi
PDK prava dolni koncetina
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PEEP
pPg

PHK
PMK
PSV
PT
PZK
Rh

S.C.
SpO:
st.C
STK
TEN
TF
TIPS
TK
TOKS
TT
VAS
WHO

positive end-expiratory pressure, pretlak na konci vydechu
pikogram

potencial vodiku

prava horni koncetina

permanentni mocovy katetr

positive pressure support — ventilacni reZim
protrombinovy cas

periferni Zilni katetr

rhesus faktor

sekunda

subkutanni

saturace krve kyslikem

stupeini Celsia

systolicky krevni tlak

tromboembolickd nemoc

tepova frekvence

transjugularniho intrahepatického portosystémového shuntu
krevni tlak

test okultniho krvaceni do stolice

télesna teplota

vizualni analogova stupnice

svétova zdravotnicka organizace
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Priloha ¢.1

Osetrovatelska anamneéza

(Ustav osetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ucely)

Oddéleni : FN Plzen, chir. JIP
Datum a Cas odbéru anamnézy : 1.9.2015 v 11:40

Jméno (inicialy) : F.B. Pohlavi: muz Vék : 70 let

Datum prijeti : .1.9.2015

Stav: vdovec Povolani: diichodce
Rodina informovana o hospitalizaci : ano ] ne

Diagnoza pri prijeti ( zakladni): Krvaceni po EPE

Chronicka onemocnéni : Hyperglykémie
Otoky dolnich koncetin smiSené etiologie (obezita, chronicka Zilni
insuficience dolnich koncetin, kardialni, erysipel v anamnéze)

Monstrozni obezita

Hypofunkce Stitné Zlazy na substituci

St.p. opakovnych operacich periproikt. abcesu

Vred dolni koncetiny, PDK bérc. vied
Infek¢ni onemocnéni: X NE [1 ANO

ReZimova opatfeni: X

Lécba:
Operacni vykon: pred operacnim vykonem Pooperacni den: 0
Farmakoterapie:
chronicka: Furon 40 mg 1-0-0
Letrox 1/2-0-0, nepamatuje si, jakou gramaz

dalsi 1éky si nepamatuje
z ambulance: Kanavit 1 amp.
Dicynone
Plasmalyte 1000 ml - kape

Jiné léCebné metody: X

Ma nemocny informace o nemoci : Xl ano [ ne [] CcésteCné
Alergie:  Uano ne jaké: X

Fyziologické funkce: P: 102 TK : 105/60 D:17/min Sp0O2:97 TT:36,7



1) Védomi

stav védomi : pri védomi [ porucha védomi  []bezvédomi GSC : 15 bodi
Orientovany []Dezorientovany

2) Bolest

bolest : ano akutni [ chronicka

tupa [ bodava [ kiecovita [ svalova [ jina
[] ne

lokalizace : po koloskopickém oSetfeni naplnéno bricho plynem, jednalo tedy spiSe o bolest

Ci nepfijemny pocit neurcitého charakteru

Intenzita : I e e e e e e ]

3) Dychani

potiZe s dychanim : ano ] ne
dusnost : ano [ klidovdi [ namahova [] nocni
L] ne
Kurak ano [] ne Kasel [] ano X| ne

4) Stav kiize
zmény na kiZi : ano ] ekzém [Jotoky [ dekubity jiné
L] ne Riziko vzniku dekubitti — Nortonové skore: 19 bodu

lokalizace :



Hodnoceni rany: témér zhojeny bércovy vied na PDK, na distalni tfetiné bérce je kiize lehce
macerovana, drobné povrchové eroze

OSetfeni rany: posledni oSetfeni si provedl sam doma, nami proveden pirevaz s pouZitim masti
epiteliza¢niho syndermanu, coz bylo kryto mastovym obvazem Grassolindem, sterilni

Ctverce, okolni kiize promast'ovano vazelinou, fixovano elastickou bandazi

5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla choroba): citi se pfimérené stavu a uvadi, Ze
zdravotni stav odpovida jeho véku, trapi ho sice obezita a defekty na dolni koncetiné, ale
nechce se mu s tim nic délat

Urazy: [ ano X] ne jaké : X

6) Vyziva, metabolismus
Dieta: NPO Nutric¢ni skore: 1 bod

Hmotnost : 127 kg Vyska: 175 cm BMI: 41,5
Chut k jidlu : ano [] ne

PotiZe s pfijimanim potravy : ano [] ne  jaké: NPO z diivodu krvéceni do GIT

UZiva dopliky vyZivy : [] ano ne jaké : X
Enteralni vyZiva X Parenteralni vyZiva — Plasmalyte 1000 ml

Denni mnozstvi tekutin : snaZi se vypit cca 1,5-21 Druh tekutin : ¢aj, Stavy
Ubytek nebo zvy$eni hmotnosti v posledni dobé : [] ano ne o kolik : X
Umély chrup : ano [ ne Xl horni LI dolni

PotiZe s chrupem : [] ano X] ne

7) Vyprazdnovani

problémy s mocenim : [Jjano [ paleni [ Tezani [ retence [ inkontinence

K] ne

problémy se stolici : ano prijem n zacpa H inkontinence

[] ne



stolice pravidelna : ano [] ne
datum posledni stolice : 1.9.2015 — krvava s koaguly
Zptsob vyprazdiiovani : podloZni misa/mocova lahev X
Inkontinenc¢ni pomticky X
Toaletni kfeslo X
Mocovy katétr ¢€.18 pocet dni zavedeni: 1.den
Rektéalni odvodny systém: X
Stomie X

8) Aktivita, cviceni

Pohybovy rezim : momentalné klidovy na lizku

Barthel test: 25 bodu

Riziko padu: ANO skére 7bodt NE

Pohyblivost : [1 chodici samostatné [ chodici s pomoci
leZici pohyblivy [] lezici nepohyblivy
O pomiticky jaké : X

9) Spanek, odpocinek

pocet hodin spanku : 8 hodin hodina usnuti : kolem 23:00
poruchy spanku : [ ano ne jaké : X
hypnotika : [] ano ne

navyky souvisejici se spankem : Zadné

10) Vnimani,peznavani

potiZe se zrakem: ano [ ] ne jaké : dalekozrakost, Spatné vidi na blizko
potiZe se sluchem: 7 ano X| ne jaké: X
porucha fec¢i: [ ano Xl ne jaka : X

kompenza¢ni pomticky: Xl ano [J ne jaké : bryle na ¢teni

orientace : orientovan

[ dezorientovany [] mistem [1 Casem [1 osobou

11) Orientacni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Emocionalni stav: KIklidny [ rozruSeny ...............coooiiiiiiiiiiiiiin.

Pocit strachu nebo uzkosti : []ano Kl e oot



Uroveil komunikace a spoluprace: dobrda LHobtiZna........oovvvueeeeeeiiiieeeeeeei,
Planovani propusténi

Bydli doma séam : [] ano ne

kdo bude o klienta pecCovat po propusténi : dcera s rodinou

kontakt s rodinou : ano [] ne

12) Invazivni vstupy

Drény : L1 ano ne jaké : X Datum zavedeni: X
Permanentni mocovy katétr : ano ] ne
i.v. vstupy : ano periferni datum zavedeni: 1.9.2015 kde:leva

horni koncetina, v kubité

Stav : bez znamek znamek,

funk¢ni
[ centralni datum zavedeni: X kde: X
stav : X
[] ne

Sonda : ano ] ne jaka : nasogastricka datum zavedeni : 1.9.2015
Stomie : [ ano x| ne jaka: X stav : X
Endotrachealni kanyla: [ ano ne C.ETR : X datum zavedeni: X
Tracheotomie : [ ano ne c: X od kdy: X
Arterialni katétr  :  [jano ne
Epiduralni katétr: [Jano ne

Jiné invazivni vstupy: X

Z akladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vsednich ¢innosti ( ADL - activities of dail

living )

Cinnost Provedeni cinnosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupéni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0




5.kontinence moci samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovrde 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun ltzko- Zidle samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
9.chtize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
10. chize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staikova,M.: Ceské o3etfovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich c¢innostech:
0-40 bodti:  vysoce zavisly — 25 bodii
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodti: nezavisly

2. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozSifena stupnice dle Nortonové

s | Eyzicky | vedomi | Aktivita | Mobilita | Inkontinence
spoluprace pokozky ( onemocnéni stav
< .
Uplné 4 10 4N°rmalm Z4dné 4 Dobry 4 | Bdély 4 |Chodi 4 | Uplnd 4 | Neni 4
4
S < . DM, vysoka .y ... 1S Cast.
Castecnc:.\ 30 Alergie TT,anémie,kachex Zhorsen Apaticky doprovode | omezend | Obcas 3
omezena 3 3 X y 3 3
3 ie 3 m 3 3
Velmi < | vibks | SSESSSSSEENE | mamey | Zmateny 3 Ve N
. 60 Sedacka 2 | omezena | Prevazné moC 2
omezend 2 2 2 2
2 2 2
i Sucha Velmi Bezvédo
Zadna 1 60 1 Karcinom 1 Spatny mi 1 Lezi 1 Zadna 1 | Moc+stolice 1
1 1

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pri 25 bodech a méné. - 19bodt
3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE

Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE

Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE
Hodnoceni:

Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutricniho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007



4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
vek 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo prekladu na lizkové odd. 1 bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod

uzivani léka ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)
1 bod

VySetieni
Sobéstacnost
- uplna 0b
- CasteCna 2b
- nesobéstacnost 3b

Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- CasteCné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pribuznych nebo oSetfovatelského personélu)

Mivate nékdy zavraté? ANO 3 body
Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemiZete usnout ? ANO 1 bod
Celkem:
0-4 body Bez rizika
5 — 13 bodua Stiedni riziko 7 bodi
14 — 19 bodt Vysoké riziko

5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body

Otevreni oci spontdnné oteviené

na slovni vyzvu

N W[

na bolestivy podnét

[u—

oCi neotevie

Slovni odpovéd’ priléhava

zmatena

jednotliva slova

N W |~ (o,

hlasky, sténani

—_

neodpovida

Motoricka reakce pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

6
5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4
3
2

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje 1

15 bodt
Hodnoceni: 15 bodt - pacient pfi plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovéni a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetfovdni nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6




Priloha €. 2 - Laboratorni vysledky ze dne 1.9.2015

Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi

Krevni obraz
Leukocyty 8,20 v 4-10 10°/1
Erytrocyty 4,91 v 4-5,8 10"/
Hemoglobin 153 v 135-175 g/l
Hematokrit 0,460 v/ 0,4-0,5 1
Objem 94 v 82-98 fl
erytrocytt
Hb ery 31,1 v 28-34 pg
Hb konc 333 v 320-360 g/l
Erytr.kfivka 13,5 v 10-15,2 %
Trombocyty 251 v 150-400 10°/1
Biochemie
Bilkovina 8 v 3-25 pmol/1
celkova
AST 0,35 v 0-0,8 pkat/1
ALT 0,23 T 0-1 pkat/1
GGT(GMT) 0,37 v 0-1,9 pkat/l
ALP 1,62 v 0,7-2,2 pkat/1
Glukoza 7.6 T 3,6-5,6 mmol/l
Mocovina 6,1 v 3-8 mmol/l
Kreatinin 72 v 62-106 pmol/1
Sodik 137 v 137-145 mmol/l
Draslik 3,9 v 3,6-4,8 mmol/l
Chloridy 99 v 98-109 mmol/l
Osmolalita 288 v 275-295 mmol/kg
CRP 27 T 0-8 mg/1
Hemokoagulace
APTT 30,4 28-40 S
APTT-R 1,04 0,8-1,2 1
Protrombinovy 13,0 12-15 S
cas
PT-R 1,17 0,8-1,2 1
INR 1,2 0,8-1,2 1

Zdroj: FN Plzen



Priloha ¢. 3 - Laboratorni vysledky ze dne 1.9.2015 v 17:15

Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi
Krevni obraz
Leukocyty 19,90 T 4-10 10%/1
Erytrocyty 4,44 v 4-5,8 10"/
Hemoglobin 137 v 135-175 g/l
Hematokrit 0,430 v/ 0,4-0,5 1
Objem 97 v 82-98 fl
erytrocytt
Hb ery 31 v 28-34 pg
Hb konc 319 l 320-360 g/l
Erytr.kiivka 13,9 4 10-15,2 %
Trombocyty 260 v 150-400 10°/1
Zdroj: FN Plzen
Priloha €. 4 - Laboratorni vysledky ze dne 2.9.2015
Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi
Krevni obraz
Leukocyty 11,20 T 4-10 10°/1
Erytrocyty 3,96 i) 4-5,8 10"/
Hemoglobin 122 l 135-175 g/l
Hematokrit 0,374 ! 0,4-0,5 1
Objem 94 v 82-98 fl
erytrocytt
Hb ery 30,9 v 28-34 pg
Hb konc 328 v 320-360 g/l
Erytr.kiivka 13,7 4 10-15,2 %
Trombocyty 242 v 150-400 10%/1
Biochemie
Glukoza 7,4 T 3,6-5,6 mmol/l
Sodik 139 v 137-145 mmol/l
Draslik 4,7 v 3,6-4,8 mmol/l
Chloridy 101 4 98-109 mmol/l

Zdroj: FN Plzen



Priloha €. 5 - Laboratorni vysledky ze dne 4.9.2015

Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi

Krevni obraz
Leukocyty 4,30 v 4-10 10°/1
Erytrocyty 3,66 i) 4-5,8 10"%/1
Hemoglobin 115 l 135-175 g/l
Hematokrit 0,343 l 0,4-0,5 1
Objem 94 v 82-98 fl
erytrocytl
Hb ery 31,3 v 28-34 pg
Hb konc 334 v 320-360 g/l
Erytr.kfivka 13,4 v 10-15,2 %
Trombocyty 231 v 150-400 10°/1
Biochemie
Bilkovina 5 v 3-25 pmol/1
celkova
AST 0,25 v 0-0,8 pkat/1
ALT 0,16 T 0-1 pkat/1
GGT(GMT) 0,35 v 0-1,9 pkat/1
ALP 1,03 v 0,7-2,2 pkat/1
Glukoza 7,7 T 3,6-5,6 mmol/l
Mocovina 7,4 v 3-8 mmol/l
Kreatinin 102 v 62-106 pmol/1
Sodik 140 v 137-145 mmol/l
Draslik 45 v 3,6-4,8 mmol/l
Chloridy 101 v 98-109 mmol/l
Osmolalita 295 v 275-295 mmol/kg
CRP 179 T 0-8 mg/l
Hemokoagulace
APTT 33,7 28-40 S
APTT-R 1,15 0,8-1,2 1
Protrombinovy 15,0 12-15 S
cas
PT-R 1,35 0,8-1,2 1
INR 1,3 0,8-1,2 1

Zdroj: FN Plzen



Priloha €. 6 - Laboratorni vysledky ze dne 6.9.2015

Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi

Krevni obraz
Leukocyty 6,20 v 4-10 10°/1
Erytrocyty 3,52 i) 4-5,8 10"/
Hemoglobin 112 l 135-175 g/l
Hematokrit 0,341 ! 0,4-0,5 1
Objem 97 v 82-98 fl
erytrocytt
Hb ery 31,8 v 28-34 pg
Hb konc 328 v 320-360 g/l
Erytr.kfivka 13,6 v 10-15,2 %
Trombocyty 242 v 150-400 10°/1
Biochemie
Glukoza 6,8 T 3,6-5,6 mmol/l
Mocovina 7,7 v 3-8 mmol/l
Kreatinin 92 v 62-106 pmol/1
Sodik 146 v 137-145 mmol/l
Draslik 4.8 v 3,6-4,8 mmol/l
Chloridy 109 v 98-109 mmol/l
Osmolalita 307 T 275-295 mmol/kg
CRP 262 T 0-8 mg/1
Hemokoagulace
APTT 30,5 v 28-40 S
APTT-R 1,04 v 0,8-1,2 1
Protrombinovy 14,4 v 12-15 S
cas
PT-R 1,30 T 0,8-1,2 1
INR 1,3 T 0,8-1,2 1

Zdroj: FN Plzen



Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi
ABR
Typ krve arterialni
pH 7,27 l 7,36-7,44
PaO2 7,4 l 10-14 kPa
PaCO2 10,7 T 4,5-5,9 kPa
BE 9,7 T 0+2 mmol/l
HCO3 aktuilni 36,7 T 22-26 mmol/l
Hemoglobin 149 v 135-175 g/l
Teplota aktualni 36,9 v 36,0-36,9 st.C
Zdroj: FN Plzen
Priloha €. 7 - Laboratorni vysledky ze dne 7.9.2015
Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi
ABR
Typ krve arterialni
pH 7,40 v 7,36-7,44
PaO2 4,3 l 10-14 kPa
PaCO2 9,1 T 4,5-5,9 kPa
BE 17,6 T 0+2 mmol/l
HCO3 aktualni 42,3 T 22-26 mmol/l
Hemoglobin 104 l 135-175 g/l
Teplota aktualni 37,2 T 36,0-36,9 st.C
Zdroj: FN Plzen
Priloha ¢. 8 — Laboratorni vysledky ze dne 8.9.2015
Vysledek Vyvoj Fyziologické Jednotky
rozmezi
Krevni obraz
Leukocyty 8,10 v 4-10 10%/1
Erytrocyty 3,26 i) 4-5,8 10"/
Hemoglobin 103 l 135-175 g/l
Hematokrit 0,311 l 0,4-0,5 1
Objem 95 v 82-98 fl




erytrocytl

Hb ery 31,5 v 28-34 pg
Hb konc 330 v 320-360 g/l
Erytr.kiivka 13,6 4 10-15,2 %
Trombocyty 275 v 150-400 10°/1
Biochemie

Glukoza 6,0 T 3,6-5,6 mmol/l
CRP 122 T 0-8 mg/1

Zdroj: FN Plzen

Priloha ¢. 9 - Kategorie BMI a zdravotni rizika

BMI (kg/m2) Kategorie podle WHO Zdravotni rizika
Zdravotni rizika

pod 18,5 Podvaha Poruchy pfijmu potravy
(anorexie)
18,5-249 Normalni vaha Minimalni
25,0-29,9 Nadvaha Lehce zvySena
ZvySena
30,0 - 34,9 Obezita stupen I Stfedné vysoka
35,0 - 39,9 Obezita stupen 11 Vysoka
nad 40 Obezita stupen I1I, monstr6zni Velmi vysoka
obezita

Zdroj: KLENER, Pavel. Vnitini Iékarstvi. 2006, s.813; CESKA, Richard; TESAR,
Vladimir; DITE, Petr a Tomas STULC. Interna. 2010, s.266.
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