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Uvod

Jako téma své bakalafské prace jsem zvolila pifpadovou studii pacienta po
kardiochirurgickém vykonu s komplikovanym pooperacnim pribéhem a s
nutnosti pouziti pfistrojové podpory k udrzeni zikladnich Zivotnich funkci O
pacienta jsem pecovala v prosinci roku 2015 na kardiochirurgické klinice v misté
mého pracovisté, kde jiz sedmym rokem pracuji. Tento piipad jsem prozivala
velmi intenzivné a radda bych se o tuto kazuistiku podélila.

Prace je rozd€lena do dvou hlavnich ¢asti V prvni ¢asti seznamuji s
anatomii a fyzologii srdce, onemocnénim mitralni chlopné a s moznosti 1éCby.
Teoretickd cast obsahuje sezndmeni s pfistroji a jejich principy, které byly pfi
1é¢be tohoto pacienta pouzity.

Druhd cast je samotnd kazuistika, ktera popisuje pribéh hospitalizace od
pijeti, az po ukonCeni hospitalizace. Obsahuje Ikafskou anamnézu,
oSetfovatelskou anamnézu, pribch hospitalizace a oSetfovatelské problémy.
V tabulkach je piehledné uvedena farmakoterapie, zajiSténi nvazivnimi vstupy a
hodnoty fyziologickych funkci. Nasledn¢ jsou piiozeny veskeré laboratorni
vysledky, které byly ziskany béhem hospitalizace.

Dalsi ¢ast je vénovana oSetfovatelskym problémim a porovnani s udaji
ziskanymi z literatury.

Ciem mé bakalatské prace je popsat narocnost oSetfovatelské péce o
pacienta v kritickém stavu a porovnat s udaji ziskanymi z literatury odliSnosti v
péci o pacienty v kritickém stavu napojenych na mimotélni mechanickou srdecni

podporu.



1. TEORETICKA CAST

1.1. ANATOMIE SRDCE

Srdce je duty svalovy organ, ktery pod tlakem pohani krev v obé&hu
krevnim tim, Ze se rytmicky smr$t'uyje a ochabuje [5].

Srdce dospélého Cloveka vazi 230 - 340 g. Ma tvar nepravideiného kuzele
jehoz hrot smétuje doleva a doli. Je ulozeno v obalu zvaném perikard (osrdecnik).

Sténa srde¢ni se sklada ze tii vrstev - endokard, myokard a epikard [14].

1.1.1. Siné a komory

Srdce je slozeno ze dvou sini a dvou komor srdecnich. Do pravé siné
(atrium dextrum) Usti horni dutd Zzla (vena cava superior) a dolni dutd zla (vena
cava inferior). Prava komora (ventriculus dexter) ma ten¢i sténu nez komora leva,
rozd¢luyje se na vtokovou a vytokovou Cast a vychdzi zni plicnice. Do levé siné
(atrum smistrum) usti plicni Zily (venae pulmonales dextrae et smistrae). Leva
komora (ventriculus sinister) ma nejsilngjsi sténu ze vSech srdecnich dutin, také se

deli na vtokovou a vytokovou ¢ast a vychdzi z ni aorta [5,14].

1.1.2. Srdec¢ni chlopné

Jsou vybézky endokardu, vyztuzené pevnou vazivovou ploténkou a jsou
pfipojeny k fibréznim prstencim srde¢niho skeletu. Zajistuji jednostranny tok
krve vsrdci. Nemaji nervové a cévni zdsobeni. Oteviraji a zaviraji se na zakladé
tlakového gradientu, ktery vznikd pfi naplnéni a vyprazdnéni srdecnich dutin.
Vsrdei se nachazeji chlopné cipaté — trojcipa chlopen trikuspidalni a dvojcipa
chlopet mitralni a chlopné¢ polomesicité — chlopenn pulmonalni a aortalni.

Valva tricuspidalis - je ulozena mezi pravou sini a pravou komorou a sklada se ze
tii cipt.

Valva bicuspidalis seu mitralis - je ulozena mez levou sini a levou komorou a
sklada se ze dvou cipiL.

Valva trunci pulmonalis - mezi pravou komorou a plicnici.

Valva aortae - mezi levou komorou a aortou [5, 14].



1.1.3. Srdecni tepny a Zily

RozliSyji se dv€ wveéncité tepny (arteriae coronariae). Odstupuji z aorty u
pravého a levého cipu aortalni chlopné. Maji vinovity pribéh, zanoifuji se do
svaloviny srdce a ptivadi do ni okyslicenou krev. Arteria coronaria dextra (ACD)
zasobuje pievodni systém srdecni az do zacatku Tawarovych ramének, pravou
stranu srdce. Kon¢i jako ramus interventricularis posterior (RIVP) nebo ramus
posterolateralis dexter (RPLD). Arteria coronaria smistra se d€li na dvé hlavni
vétve ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCx).
Okyslicenou krvi zasobuje také Cast pfevodniho systému srde¢niho a levou stranu
srdce. Ve vétveni byva rlznad variabilita a Casto se prava tepna podili na zisobeni
prilehlych levostrannych dutin a naopak.

Hlavni sbémy kmen ziiho odtoku pfedstavuje sinus coronarius — Usti
zezadu do pravé sin€. Do sinus coronarius piivadi odkysli¢enou krev - vena cordis

magna, vena cordis media a vena cordis parva [5,14].

1.2. FYZIOLOGIE SRDCE
1.2.1. Maly krevni obéh

Maly krevni obéh (plicni) piredstavuje cévni spojeni mezi srdcem a
plicemi. Odkyslicena krev se dostava dutymi zlami do pravé sin€, dale pies
trikuspidalni chlopeit do pravé komory. Z pravé komory proudi pfes pulmonalni
chlopenn do tzv. truncus pulmonalis. Tento se rozvétvuje na pravou a levou plicni
tepnu (arteria pulmonalis dextra et sinistra) pro pravou a levou plici. Takto je
piivedena odkyslicena krev do plic, kde se ve velikém plicnim kapilarnim fecisti

okyslicuje. Z plic se okyslicena krev dostava plicnimi zlami do levé sin¢ [14].

1.2.2. Velky krevni obéh

Velky krevni obéh (t€lni) je dokonaly systém cév, kterymi se okysli¢ena
krev piivadi do celého téla. Z levé sin€ je krev piivedena pfes mitralni chlopen do
levé komory, nasledné ptes aortalni chlopenn do aorty. Vétvenim aorty se dostava

krev k jednotlivym organim, kde se na urovni kapilar uskuteciiyje vymeéna



krevnich plynit a zivin. Krev ochuzend o kyslik a obohacend o kysli¢nik uhlcity

je nasledné¢ vedena zilnim systémem zpét k srdci [14].

1.2.3. Pfevodni systém srdec¢ni

Pfevodni systém srdeCni je soustava specializovanych bun¢k v srdci,
jejichz funkci je tvorba elektrickych impulst a jejich vedeni k bunkdm pracovniho
myokardu. Elektrické mmpulsy vznikaji v smoatridlnim uzlu (SA uzel). SA uzel se
nachdzi v pravé sii, v blizkosti usti horni dut¢ Zly. Cinnost SA uzlu je pod
kontrolou  autonomntho  nervstva [2]. Parasympatikus frekvenci snizuje,
sympatikus zvySuje.

Z SA uzlu se mpuls §ifi do atrioventrikularntho uzlu (AV wuzel), ktery lezi
v mist¢ sfiokomorové piepazky. V tomto mist¢ se elektricky impuls prevadi ze
sini na komory. V AV uzlu dochdzi ke zpomaleni vedeni vzruchu. Déle je mmpuls
veden Hisovym svazkem, pravym a levym Tawarovym raménkem a nakonec
Purkyniovymi vldkny. Bunky pfevodniho systému nemaji schopnost kontrakce,
coz buiky myokardu maji [2].

1.3. ONEMOCNENI MITRALNI CHLOPNE
Onemocnéni mitralni chlopné se de€li na mitralni stenézu a insuficienci.
1.3.1. Mitralni sten6za

NejCastéjsi a témet jedinou pfiCmou mitrdlni stendzy je porevmatické
postizeni. V anamnéze zjistime udaj o revmatické horece nebo po opakovanych
streptokokovych infektech. V dneSni dobé je tato vada pomérmé vzicna.

Z hlediska patofyziologie vznikd mitrdlni stenéza v disledku zthuSténi a
sristu cipi a komisur, pozd¢ji dochdzi ke kalcifikaci Tyto zmény maji vliv na
piitok krve zlevé sin€ do levé komory v dobé diastoly. U mitralni stenozy je
zatizena leva sii, kterd postupné dilatuje. Stoupad tlak vlevé sii i v plicnim
feCisti. Vmika postkapilarni plicni hypertenze. Podle vyse tohoto tlaku mize
dochézet k plicnimu edému. Pii dlouhodobém trvani této vady se hemodynamické
disledky projevi ptes plicni feCist¢ az v pravém srdci a mluvime o trikuspidalizaci

mitralni vady. ZvétSeni levé sin€ ohrozuje pacienta vznikem fibrilace sini [4].
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K pfiznakim mitrdlni stendzy patii tzv. facies mitralis, tj. nafialovélé
zbarveni tvaii a licnich kosti, soucasné¢ je patrnd cyanéza rtll, jazyka a uSnich
boltci. U dekompenzované vady vidime dusného pacienta v ortopnoické poloze
skaslem az hemoptyzou, pifi pravostranném postizeni jsou piitomny znamky
méstnani jako je zvySend naph krénich zl, hepatomegalie a otoky dolich

koncetin. Srde¢ni vydej z levé komory je snizeny [18].

1.3.2. Mitralni regurgitace (insuficience, nedomykavost)

Dnes druhd nejcastéji operovana chlopenni vada. Jeji etiologie je bud’
primarni pii myxomatézni nebo fibroelastické degeneraci, nebo sekunddrni pii
postizeni myokardu u ischemické choroby srde¢ni (ICHS) [23].

Domykavost mitralni chlopné je déna spravnou funkci vSech soucasti
mitralntho aparatu. Ten se skladd zmitrdlnich cipd, Slasinek, mitralntho anulu
(fibrozni prstenec srdecniho skeletu, ve kterém je chlopein uloZzena) a myokardu
levé komory. Primarni mitrdlni regurgitace vznikd nasledkem strukturdlnich zmén
mitrdlntho  aparatu. Sekundarni je ddna zménami v trojrozmérnych vztazich
jednotlivych komponent mitralniho aparatu.

Déleni mitralni regurgitace dle etiologie vzniku [4]:
e degenerativni: myxomatozni, fibroelastickd, ateroskleroticka
e revmaticka
o funkéni také sekundarni: napf. ischemickd, dilatacni kardiomyopatie -
stavy u kterych dochdazi k remodelaci levé komory, zménam v tahu

Slasinek a tim k nedomykavosti jinak zdravé mitrdlni chlopné

e infek¢ni: endokarditida mitralni chlopné
e vrozena

e ostatni: systtmové choroby pojiva, tumory, trauma

Patofyziologie ma rlzny obraz, zilezi, zda se jednd o formu akutni nebo
chronickou. V pftipadé akutni mitrdlni regurgitace neni srdce pfiipravené, proto
jsou hemodynamické disledky zavazmé. Vzika akutni plicni edém a
nedostate¢ny srdecni vydej (cardiac output, CO) miize vyustit do kardiogenniho
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Soku. Akutni mitrdlni regurgitace mize vzniknout napf. nasledkem akutniho
mnfarktu myokardu (AIM), kdy dojde k ruptufe papilarniho svalu. Dalsi pfi¢inou
muze byt hypertenzni krize. V piipadé chronické mitralni regurgitace se diky
adaptaénim mechanismim nemusi v pocateéni fizi snizovat vykonnost levé
komory. Naopak, sila kontrakce se zvySuje. Tato sila je ale Castecné neefektivni,
protoze levd komora ¢éast svého objemu vypuzuje zpét do nizkotlaké levé sing.
Chronické objemové pretézovani levé strany vSak vede k postupné dilataci
komory 1sin¢ [4, 18].

Mez nejCastejsi piiznaky chronické mitrdlni regurgitace patii nevykonnost
a unava v souvislosti se snizenym CO. Dale dusnost a palpitace, kdy v dusledku
dilatace levé siné vznikd fibrilace sini. Tato arytmie je nebezpe¢nd vznikem
trombll v levé sini a naslednou embolizaci do systémového feCiste.

V hodnoceni obou mitrdlnich vad mi, mimo klinickych piiznakd,
nejdilezitéjS1 vyznam transthorakalni a jicnova echokardiografie [23].

1.4. LECBA ONEMOCNENI MITRALNI CHLOPNE

Dle povahy, tize a klinického stavu pacienta se 1éCba onemocnéni mitraini
chlopné¢ déli na konzervativni a chirurgickou. Tyto dvé metody se také navzijem
dophiyji. Ve farmakoterapii maji dulezit¢é misto antiarytmika, vazodilatatory,
duretika. Chirurgickd terapie nabizi moznosti katetrizacni intervence a operacni

cestou plastiky ¢indhrady mitralni chlopné [23].

1.4.1. Lé¢ba mitralni stenozy

Medikamentézni terapie pfichdzi vuvahu pouze u pacienti s malo
vyznamnou stendzou nebo u pacientli, ktefi odmith operacni vykon. Nejdulezité)si
je kontrola srdecni frekvence pomoci betablokatorl, event. srdeCnich glykosidii
nebo blokatorii kalciového kanalu. VSichni pacienti s fibrilaci sini nebo dilataci
levé sin€ pii sinusovém rytmu jsou antkoagulovani warfarmem [10]. Znamky
pravostranného  mestndni znamenaji  zavaznou mitrdlni  stendézu, zde je
konzervativni terapie pouze souCasti nutné katetrizacni €i chirurgické intervence.

Vramci katetrizace se provadi balonkova valvuloplastika, v mimotéinim ob¢hu se
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provadi nahrada chlopné, méné Casto je dostacujicim vykonem plastka — tzv.

komisurotomie [25].

1.4.2. Lécba mitralni regurgitace

Konzervativni terapie ma velky vyznam u chronické regurgitace, pouzivaji
se zejména vazodilatitory a diuretika [10]. Pribézné kontroly pacienta umoziuji
naplanovat optimalni dobu opera¢ntho vykonu. U akutni mitrdlni regurgitace je
nutnd  stabilizace stavu ohrozujicho Zzivot. Patfi sem vazodilatatni terapie,
dwretika, katecholammy, dle stavu umcld plicni ventilace a intraaortalni
balonkova kontrapulzace. Indikace k operaci musi byt velmi rychla [25].

1.4.3. Plastika mitralni chlopné

Plastika mitralni chlopné je v soucasnosti pievazujici metodou pii lEcbé
regurgitace. OperaCni piistup je ze sternotomie, nasleduje kanylace na mimotéini
obéh a kardioplegicka zastava srdce v diastole. Piistup k mitralni chlopni je
nejCastéji pres levou sil. Plastika se mize tykat jednotlivych ¢asti mitralni
chlopné (cipy, anulus, SlaSinky, papilarni svaly, pfiléhajici sténa levé komory)
nebo se vykony vzijemné kombmnui [13]. Anuloplastika se provadi pomoci
implantace anuloplastického prstence. Valvuloplastiky provadime pfi patologii
cipi a SlaSinek. NejcastéjSim typem vykonu je resekce Casti zadntho cipu se

soucasnou implantaci anuloplastického prstence [25].

1.4.4. Nahrada mitralni chlopné

Nahrada mitralni chlopné u regurgitacnich vad se provadi v pifpadech, kdy
neni mozné chlopen plastikovat. Operacni pfistup je stejny jako u plastky.
Nahrady se rozdélyi na biologické a mechanické. Pii mmplantaci mechanické
protézy je nutnd kazdodenni pooperacni antikoagulace warfarinem [25].

1.5. KARDIOMYOPATIE

Pod pojmem kardiomyopatie rozumime morfologické nebo funkéni
poskozeni srde¢ntho svalu bez primarni korondrni nemoci, hypertenze nebo

aortalni vady, které by mohlo toto onemocnéni zpisobit [25].
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Dle Evropské Kardiologické spolecnosti délime kardiomyopatie na:
e hypertrofickd kardiomyopatie
e dilata¢ni kardiomyopatie
e restriktivni kardiomyopatie
e arytmogenni kardiomyopatie

e nezafazené¢ kardiomyopatie

1.5.1. Hypertroficka kardiomyopatie (HCM)

Hypertroficka  kardiomyopatie je nejcastéjsi dédicné kardiovaskularni
onemocneni, které je definovano zesilenim stén srdce a zvySenou hmotnosti srdce,
kterA neni vyvoldna hypertenzi ani vyznamnou chlopenni vadou (aortalni
stendzou) [25].

V patofyziologii se uplatiuje diastolickd dysfunkce levé komory, ktera
maci nutnost zvySeni tlakii v levé sini k uspokojivému phéni levé komory.
Nekteti nemocni trpi ischemii myokardu, kterd neni stejnd jako koronarni
ischemie. Diastolickd dysfunkce levé komory vede postupné k dilataci sini a tim
je vetsi pravdépodobnost fibrilace sini. Velkd ¢ast pacientd je asymptomatickd, ¢i

jen minimalné¢ symptomaticka [25].

1.5.2. Dilata¢ni kardiomyopatie (DCM)

Dilata¢ni kardiomyopatie je charakteristickd dilataci srdeCnich komor se
zhorSenou systolickou funkci, kdy nejsou piitomné hemodynamické pficiny jako
jsou hypertenze, chlopenni vady ¢i koronarni syndrom. Mez pii€iny vedouci ke
vzniku DCM patii genetické¢ faktory, abnormalni imunitni odezva, virova infekce,
tachykardie, léky a toxické latky. Primarné tedy dochdzi k poruse na twrovni
myocytu, ktera zplsobuje, ze nemize dobie phit svoji roli. Nasledné probihaji v
myokardu kompenza¢ni mechanizmy a zmény, které jsou spolecné selhavajicimu
srdei, a to bez ohledu na primarni vyvolavajici piiCinu, ktera ptivodné vedla ke
vzniku onemocnéni [25].

Dalsim procesem podilejicim se na srdeénim selhdni a DCM je
progredyjici fibroza myokardu. Klinicky obraz se nijak vyrazné neli§i od obrazu

srde¢niho selhani.
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1.5.3. Restriktivni kardiomyopatie (RCM)

Restriktivni  kardiomyopatie  je  definovana  funk¢énim  poskozenim
srdecnich komor, coz ji odlisuje od HCM a DCM. V duisledku zvySeni tuhosti
myokardu pfi nezvétSeném diastolickém rozméru komor srdeCnich, dochazi ke
zvétSeni tlakG srdecnich komor. Soucasn¢ dochdzi k dilataci sini pfi vysokém
tlaku v sihich nutném k naphéni komor béhem diastoly. Proto je restriktivni
kardiomyopatie charakterizovaina nezvétSenymi srdeCnimi komorami, tloustkou
srdeCnich st€n na horni hranici normy nebo té€sné nad ni a dilataci srde¢nich sini, a
to predevS§im v jejich podéném rozméru [25].

Zéakladnimi piiznaky jsou otoky a dusSnost, v pokrocilejsi fazi onemocnéni
rovnéz unava pil srdeCnim selhdni. DalSim piiznakem jsou palpitace pii vzniku

siiové fibrilace [25].

1.5.4. Arytmogenni kardiomyopatie

Arytmogenni kardiomyopatie je charakterizovina ubytkem svaloviny a
jejim nahrazenim tkéni tukovou a vazivovou. Postihyje typicky pravou komoru,
bylo vSak ziSténo, ze mize postihnout i komoru levou. Klnicky obraz byva

mnohotvarny, ale dominuji arytmie vychdzejici z patologickych loZisek [25]

1.5.5. Ostatni kardiomyopatie

Do této skupiny patii tako-tsubo kardiomyopatie, tachykardii indukovana
kardiomyopatie a non-kompaktni kardiomyopatie [25].

1.6. EXTRAKORPORALNI MEMBRANOVA OXYGENACE

Extracorporalni membranova oxygenace (ECMO) je metoda k mimotélni
podpote zivota [19].

V praktické c¢asti prace jsem si jako oSetfovatelsky problém zvolila
osetfovatelskou péci o pacienta napojeného na mechanickou podporu ECMO.
Proto by mélo byt vteoretické Casti zmin¢no, na jakém principu funguje, jaka je

jeho podstata a jaké druhy zname.
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Vyuzivd se u pacientl s kardiorespiratnim selhdanim, které nereaguje na
konvenéni lécbu. Nahrazeni funkce srdce a plic poskytuje organismu cas na
zotaveni téchto organii a zabranuyje rozvoji dysfunkce dalsSich organt [19].

Principem mimot€lni membranové oxygenace je nahrazeni funkce plic a v
piipadé  venoarteridmho ECMO 1 srdce, mechanickym cCerpadlem a
oxygenatorem, ve kterém dochazi k vyméné plyni mezi krvi pacienta a smesi
plyni pfivadénych do oxygenatoru [21].

Zpusob zavedeni okruhu ECMO do obéhu pacienta zavisi na povaze
organové dysfunkce. Volba sprdvného zplsobu zapojeni je nezbytnym
predpokladem dobré funkce celého systtmu a urcyjicim faktorem vysledku
terapie. Nevhodny zplsob zapojeni vede ke zvySenému a zbyteCnému vyskytu
komplikaci a zhorSuje vyslednou prognézu pacienta [21].

1.6.1. Veno-venozni ECMO

V-V ECMO nasava zini krev z horni nebo doli duté Zly a po vyméné
krevnich plyni v oxygenatoru se krev navraci do pravé siné. V-V ECMO se
pouziva pii velkém poskozeni plic, kdy je funkce srdce zachovana. V-V ECMO
castecné nebo Upné nahrazuyje vyménu plynit v plicich - okysliceni a odstranéni
CO. - a umozue tak redukci ventilacni podpory se snizenim nebezpeci
ventilatorem indukovaného poskozeni plic [19].

Nasavaci kanylu nejcastéji zavadime cestou vena femoralis a jeji konec
zavedeme do dolni duté Zzly. Vypustni kanylu zavadime nejcastéji cestou vena

jugularis interna dextra, jejiz konec je umistén v horni duté zle [19].

1.6.2.Veno-arterialni ECMO

V-A ECMO vyuzivd nasdvani zini krve z pravé sin€é, odkud je krev
extrakorporalni pumpou vhanéna do oxygenatoru. Zde dochdzi k vyméné plyni
(oxygenace a odstranéni CO.) a okysli¢end krev se potom navraci do krevniho
obéhu velkymi tepnami. V-A ECMO tak nahrazuje nejen vyménu plyni v plicich,
ale mize Castecné zastoupit nebo i Upin€é nahradit Cerpaci funkce srdce [19].

V-A ECMO se nejcastéji pouziva u kardiogenntho Soku nereagujiciho na
16¢bu, srdedni zastavy, arytmogenni boufe. Castou indikaci je stav po
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kardiochirurgické operaci, kdy neni mozné nemocné¢ho odpojit od mimotéintho

obéhu.

1.6.3. Indikace a kontraindikace
Indikace:
e potencidlné¢ reverzibilni respiracni selhdni nereagujici na optimalni lécbu
o premosténi” (bridging) k transplantaci srdce, plic nebo srdce a plic
e podpora pii pravostranném srde¢nim selhani pii plicni emboli a pii plicni
hypertenzi po operaci srdce
e dllezitym faktorem k indikaci je REVERZIBILITA kardidlntho nebo

respiratniho selhani.

Kontraindikace:
e maligni onemocnéni
e t&Zké neurologické postizeni
e pokrocilé multiorgdnové selhani

e termmndlni stadium plicniho nebo srde¢ntho onemocnéni

1.6.4. Komplikace

wewr

zokoli kanyl byvda pomémé Ccasté. K feSeni vétSinou postaci komprese v misté
zavedeni kanyly nebo nalozeni pfidatného stehu. V piipadé vetStho krvaceni je
tieba provést chirurgickou revizi Tromboembolické komplikace, kdy dochazi k
trombdze oxygenatoru, centrifugdlni pumpy ¢i systému hadic, jsou dnes pomérné
fidké. Vzik trombu v srde¢nich oddilech je velmi zivaznou komplikaci, kterd
vyzadyje chirurgicky zdkrok. K trombotizaci plicntho fecist€¢ mize dojit pii
nizkém nebo zadném pritoku pies maly krevni obéh. Embolizace trombu do CNS
limituje prognézu pacienta. Embolizace do perifernich tepen je feSitelnd
katetrizanim odsatim. Pro pfedchazeni tromboembolickych komplikaci se
nemocnym napojenym na ECMO podava kontmualni antikoagulacni 1écba

ntravenézné nebo piimo do hadicového setu ECMO. Nejcastéji se uziva
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piipravek Flolan nebo Heeparin. Ischemie dolni koncetiny je feSitelna
preventivné¢ zavedenim perfuzni kanyly pro periferi. Recirkulaci oznacujeme
stav, kdy je oxygenovana krev nasdvana zpét saci kanylou do okruhu ECMO.
Resenim je ultrazvukova kontrola a spravné uloZeni obou kanyl ECMO. Dilatace
levé komory, hypoxie horni poloviny téla, tedy harlekynsky syndrom u pacientt
na V-A ECMO byva zpisobena chybnou indikaci V-A ECMO misto V-V ECMO
pii zachované funkci srdce. Koronamni feCist¢ a Cast nebo celd horni polovina téla
jsou zasobeny nedostateCné oxygenovanou krvi protékajici nefunkénimi plicemi.
Vyskyt infekénich komplikaci, zejména krevntho feciSt¢ a mocovych cest, je u
pacientti napojenych na ECMO vyssi nez je prumér u pacientdl v intenzivni péci.
Infekce v mistech vpichu je pfi dobré péci nizka. Kardiorespiracni selhani je na
V-A ECMO fidké. U pacientli po hrudni operaci je moznou pii¢inou ob&hového
selhani na ECMO perikardidlni tamponada vyzadujici operacni revizi Mez dalsi
piiciny zhrouceni ob¢hu na ECMO patii ndhld krevni ztrdta, malpozice kanyly,
zalomeni hadic okruhu ECMO, tenzni pneumothorax, novd myokardidlni
ischémie nebo arytmie. ZavzduSnéni ECMO okruhu vyzaduje okamzité

zasvorkovani a zastaveni ECMO [21].

1.7.INTRAAORTALNI BALONKOVA KONTRAPULZACE
Stejné¢ jako ECMO je intraaortdlni balonkova kontrapulzace mechanicka

podpora  srdeCni. Primarn¢ neni urena k 1écbé mitralni  vady nebo
kardiomyopatie, ale uzivd se pii lcbé komplikaci vzniklych zdravotnim stavem
nemocného. Tuto kapitolu jsem zatadila, protoze v praktické casti byla u pacienta
tato podpora pouzita.

Intraaortdlni balonkovd kontrapulzace (IABP) je nejCastéji pouzivana
kratkodoba  mechanickd  podpora u srdecntho  selhdani. Od  prvnich
experimentalnich pokusti v padesatych letech 20. stoleti se IABP postupné stala
standardni klinickou metodou. Katetr je zaveden do sestupné aorty cestou arteria
femoralis. Na konci katetru je balonek, ktery se nafukuje v prib¢hu diastoly a
pomahd ke ZepSeni prokrveni koronarntho feCist¢ a tepen odstupujicich
zaortdlntho oblouku. Zéasadni pro maximalni GCmnost je spravné casovani

nafouknuti a vyfouknuti balonku a jeho spravné zavedeni do sestupné aorty.
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Kontrapulza¢ni balonek se plni heliem. Intraaortalni balonkova kontrapulzace ma
vliv na zepsSeni poméru mezi spotiebou a dodavkou kysliku nejen v komote levé,
ale 1 pravé. Dochazi ke snizeni afterloadu pii systole komory, zvySeni tepového

objemu a zvyseni srde¢ntho vydeje [21].

1.7.1. Indikace

Obecné lze indikace rozd€lit na terapeutické a preventivni.

Terapeutické indikace

o selhani levé komory systolické i diastolické (AIM, myokarditida,
kardiomyopatie)

e mechanické komplikace AIM - defekt septa komor, akutni mitraIni
regurgitace, aneuryzma levé komory)

e nestabilni angina pectoris odolna vici farmakoterapii

e komorové arytmie odolné vi¢i farmakoterapii

e dekompenzovand kritickd aortalni stendza

e selhani odpojeni od mimotélniho obéhu

e pooperacni syndrom nizkého srdec¢niho vydeje

e premosténi obdobi do implantace dlouhodobéj$i srdecni mechanické podpory
nebo transplantace

e septicky Sok

Preventivni indikace

e PCI (perkutdnni koronarni intervence) u pacienta s t¢Zkou dysfunkci levé
komory

e srdecni operace u pacienta s AIM

e srdeCni operace u pacienta s t¢Zkou dysfunkci levé komory

o welké nekardialni operace u pacienta s tézkou dysfunkci levé komory
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1.7.2. PéCeo pacienta

Mez dulezit¢ aspekty péce o pacienta s IABP patii polohovani, kdy je
pacient uloZzen v poloze na zidech s moznou elevaci horni poloviny téla do 30°.
VétSinou byva tolerovano mirné polohovani na boky. Vzhledem k tomu, ze
pacient je velmi omezen v pohybu, je dilezitd dislednd prevence dekubiti. V
pravidelnych mtervalech kontrolujeme prokrveni dolni konetny do niz je
zaveden katetr. Sleduyjeme pulzaci na perifernich tepnach, barvu kiize, teplotu,
kapilarni navrat. Porovndvame ji s druhou koncetmou. Denn€ kontrolujeme a
asepticky pfevazujeme misto vpichu, jelikoz lokalita v tfisle je nachylna ke vzniku
mnfekce, mize dochazet k tvorbé hematomu nebo prolezenn v mist¢ vpichu
Kazdy den, pomoci RTG hrudnku, kontrolyjeme stabilni pozici katetru v
sestupné¢ aort¢. Kontroluyjeme prokrveni levé horni koncetiny, jehoz zhorSeni

muze ukazovat na dislokaci katetru v aort¢ a uzavér a. subclavia 1 sin. [21].

1.7.3. Komplikace

Mezi nejcastéjSi cévni komplikace patii periferni ischemie dolni
koncetiny, vyskytuje se u 5-10 % pacientl. Fatilni komplikace jako je disekce
aorty ¢i jeji ruptura jsou velmi vzacné. Krvaceni z mista vpichu se fesi kompresi,
anemizace zkrevnich ztrdt je hrazena krevnimi derivaty, event. je nutna
chirurgickd intervence. Velmi vyjime¢né je zavedeni balonku do zlntho feCiste.
Opakované nafukovani a vyfukovani balonku poskozuje cirkulyjici trombocyty,
vikéd rizko trombocytopenie, proto je nutné denné kontrolovat krevni obraz.
Infek¢éni komplikace nebyvaji Casté. NejCastéji se jednd o infekci v misté
zavedeni katetru. Celkové mfekce ve formé sepse jsou vzacné, ale pro pacienta s

IABP znamenaji vyznamné ohrozeni Zivota [21].

1.8. ELIMINACNI METODY V INTENZIVNI PECI

Mimotélni eliminacni techniky jsou nedilnou soucasti komplexni péce o
pacienta sakutnim ¢i  chronickym selhanim ledvin  nebo o pacienta
v multiorgdnovém selhdni. Nejcastéji se potkdvame s tzv. prerendlnim akutnim

selhanim, kde vyvolavajici pficinou byva syndrom systémové zanétlivé odpoveédi
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sorganovou hypoperfuz, kardidlni selhani nebo hypovolémie. U pacientl
podstupujicich kardiochirurgicky vykon se miizeme potkat také s rendlni pficinou
selhani. Divodem zde byva diabetickd nefropatie, kdy vyskyt diabetes mellitus
v této skupiné pacientli je velmi Casty. Postrendlni piiciny selhani jsou vzicné.
Elimina¢ni metody nefesi piicinu stavu, ale pomahaji ke korekci poruch
homeostazy, které wvznikaji v disledku selhani ledvin. Podpora ¢i nahrada
rendlnich funkci mize byt realizovana mtermitentné nebo kontinudlné. V
soucasné dob€ jsou preferovany kontinudlni elimmnacni metody, obzvlast u
ob¢hoveé nestabilnich pacientl. Volba elimmnac¢ni techniky k podpofe ¢i nahradé
funkce ledvin se fidi zejména hemodynamickou stabilitou, avSak jednozna¢na
doporuceni nejsou formulovana. Efektivita zvolené metody je dand zvolenym
zpusobem eliminace, typem a kvaltou hemofitru a rezimem kontinuilni

eliminace. V souasnosti jsou pouzivany techniky veno-venozni [21, 17].

1.8.1. Zakladni indikace hemoelimina¢nich metod

e oligoanurie - duréza 0,3 mlkg/h po dobu 24 hodin nebo anurie po dobu 12
hodin

e urémie - urea v séru > 35 mmol/l, kreatinin nad 500 umol/I

e hyperkalémie - K-> 6,5 mmoll a/nebo EKG abnormality

e metabolickd acidéza - pH <7,15

e pfetizeni tekutinami - otok orgdnli rezistentni na diretika

e uremickd encefalopatie, perikarditida, neuropatie

e t¢Zkd mtoxikace - dialyzovatelny jed (etylenglykol, lithium)

e hypertermie

1.8.2. Kontinualni elimina¢ni metody (CRRT)

1.8.2.1. Principy eliminace
e Difuize - soluty difundyi pres semipermeabini membranu podle

koncentracntho gradientu (dano rozdilem koncentraci soluti v plasmé a
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dialyza¢nim roztoku). Smér difuze z mista o vétsi koncentraci do mista s nizsi
koncentraci) [17].

e Konvekce - soluty jsou transportovany pies semipermeabilni membranu spolu
se solventem (plasma mimo bilkoviny s velkou molekulovou hmotnosti -
mmunoglubuliny, albumin, transferin atd.) fitraci v Zzavislosti na gradientu
hydrostatick¢ho tlaku (transmembrandzni tlak = rozdil tlaki na obou stranich
membrany). Konvekce je zavislA na nastavené ultrafiltraci (venovenozni
techniky), na permeabilit¢ membrany, velikosti pori a na koncentraci solutl
[17].

e Adsorbce

Cévni pristup

Zilni piistup je zajistén perkutanné nejastéji pod UZ kontrolou. PouZivaji
se specialni dvouluminalni hemodialyza¢ni katetry s primérem 12-14 Fr.

Pfistup pres vena femoralis je preferovin u pacienti imobinich, u
pacientll s respiracnim selhdnim (napi. vterénu CHOPN, kdy je zvySené riziko
vzniku pneumothoraxu pti kanylaci do povodi horni duté zly) a také u pacientl s
rizkem krvacivych komplikaci.

Pfistup pfes vena jugularis je nejvice doporuovan pro nizké riziko
viku trombotickych pithod a pneumothoraxu. Neomezuje nemocného v
rehabilitaci a mobilizaci.

Cévni pfistup pies vena subclavia je spojen s vySSim rizikem
trombotickych komplikaci zl v oblasti krku a hornich konCetn. Pii zavadéni
katetru je vyS§i rizko zpUsobeni pneumotoraxu a hemothoraxu pii arteficidlni

punkci a. subclavia [17].

Vyhody kontinualni eliminacni metody
e lepsi hemodynamické tolerance

e mén¢ arytmii

e lepSi mozmost adekvatni nutrice

e lepsi kontrola tekutinové bilance

e lepsi kontrola vnitintho prostiedi
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Nevyhody kontinualni eliminacni metody
e vyssi riziko krvaceni

e delsi imobilizace nemocného

e delsi kontakt krve s umélymi povrchy

e vyssi naklady

Antikoagulace p7i kontinualnich eliminacnich metodach

Cilem antikoagulace je zabrant srdaZeni krve v mimotélnim ob¢hu,
optimalizovat délku pouztelnosti filtru a zabranit ztratdim krve pii srazeni
mimoténtho okruhu, kdy jiz neni mozné krev nemocnému vratit. Krvaceni béhem
kontinudlnich eliminac¢nich metod s antikoagulaci je popsano u 5-25% pacientt.
Ve vybéru konkrétntho antikoagulancia je treba hledat rozumnou rovnovdhu mezi
jeho bezpeCnosti, efektivitou, prakticnosti pouziti a cenou. Podle platnych
doporuceni je prvni volbou regiondlni citratova koagulace. Hlavnimi divody jsou
vyborny bezpecnostni profil a lepsi efektivita ve smyslu udrZzeni Zivotnosti
mimotéintho  ob&hu. Dalsi moznosti je heparinova antikoagulace. VétSina
pracovist mtenzivni a resuscitacni péCe tuto formu antikoagulace nevyuziva pro
jeji nezddouci uCinky (riziko krvaceni, heparinem indukovand trombocytopenie).
K antikoagulaci se mize také vywzivat nizkomolekuldarni heparin  nebo
prostaglandin epoprostenol. K zajisténi elimmacni metody neni vzdy nutné pouzit
antikoagulancia. Naopak, ve vybranych piipadech lze mimoténi eliminacni
metodu provést UspéSné bez jejich pouzti Prevence srazeni krve je zajiSténa
opakovanymi proplachy mimotélntho okruhu fyziologickym roztokem nebo
adekvatnim upravenim prediluce (mnozstvi roztoku podaného pied hemofiltr.)
Jednd se predevsim o nemocné s koagulacni poruchou, kterd souvisi se zakladnim
onemocnénim (jaterni selhani, diseminovana mtravaskularni koagulace, t&zka

trombocytopenie atd.) [21].

1.8.3. Intermitentni elimina¢ni metody (IHD)
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S nastupem kontnudlnich technik se vyznam mtermitentni hemodialyzy u
pacienti s akutnim rendlnim selhanim snizuje. Metoda je zalozena na kombinaci
difuze s ultrafiltraci.

Cévni pristup pro intermitentni eliminacni metody

Napojeni pacienta na IHD je nejCastéji realizovano pomoci dialyzacniho
katetru stejné¢ jako u kontinudlnich metod. Kanyla by mez procedurami neméla
byt powzivina k jinym Ucelim. K udrzeni prichodnosti katetru a prevence
obstrukce trombem se nejCastéji pouzivd tzv. heparinovd nebo citrdtova zatka.
Specifickou skupinou nemocnych jsou pacienti se zavedenym arteriovenosnim
shuntem nebo permanentnim dialyzacnim katetrem. Na strané¢ vytvofeného shuntu
se nesmi méfit krevni tlak ¢i provadét odbéry krve. Mohlo by dojit k jeho infekci
¢i tplnému zaniku [17].

Vyhody intermitentni hemodialyzy

e nizsi riziko krvaceni a ovlivnéni funkce ¢ipoctu desticek vzhledem k celkové
menSimu mnoZzstvi pouzit¢ho antikoagulancia

e metoda volby pro pacienty v chronickém dialyzaénim programu

e nixi naklady

Nevyhody intermitentni hemodialyzy
e horSi ob&hova tolerance — vyskyt hypotenze a arytmii
e obtiznéjSi kontrola tekutinové bilance

e poruchy iontové a acidobazické rovnovahy v obdobi mezi dialyzami
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2. KAZUISTIKA

Prakticka ¢ast moji bakalaiské prace popisuje pribeéh onemocnéni a
hospitalizace padesatiletého pacienta, pana M.J., ktery podstoupil reoperaci
mitralni chlopné. Jiz Casné pooperacni stondni bylo velmi komplikované. Byla
zavedena intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABP), kontinualni eliminacni
metoda a nasledné mimotélni membranova oxygenace (ECMO). Pres veskerou

1éCbu a péci pacient po deseti dnech zemrel.

2.1. ANAMNEZA

2.1.1. Lékarska anamnéza

Anamnéza byla Ikafem odebrana 9.12.2015 v 9:00 pifi pfijeti na
standardni odd€leni kardiochirurgické klinky.

Anamnestickeé udaje
Inicialy: M.J
Vék: 50 let

Pohlavi: muzské

Datum a ¢as prijeti: 9.12.2015 v 9:00

Osobni anamnéza: Dilatacni kardiomyopatie v.s. tachykardii indukovand, stav
po levostranné¢ kardidlni dekompenzaci 1/2015, vyznamna sekundarni mitralni
regurgitace, stav po plastice mitrdlni chlopné s implantaci anuloplastického
prstence 10/2015, t.¢. rezidudlni t€Zka mitralni regurgitace. Perzstentni fibrilace
sini, stav po farmakologické kardioverzi na sinusovy rytmus 1/2015, stav po
elektrick¢ kardioverzi 11/2015, stav po kryoablaci (MAZE) — kardiochirurgicky
vykon odstrafujici supraventrikularni tachykardie 10/2015, t.€. sinusovy rytmus,
chronickd antikoagulace

Rodinna anamnéza: otec zemrel v 56 letech na onemocnéni srdce
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Pracovni anamnéza: mstalatér
Socidlni anamnéza: Zje s manzelkou
Alergie: sine

Abusus: nekurdk, alkohol pfilezitostné
Farmakologickd anamnéza:

Betaloc ZOK 25mg tbl. p.o. 2-0-0
Verospiron 25mg tbl. p.o. 1-0-0

Furon 40mg tbl. p.o. 1-0-0
Sedacoron 200mg tbl. p.o. 1-0-0
Helicid 20mg tbl. p.o. 1-0-0
Tritace 1,25mg tbl. p.o. 1-0-0

Clexane 0,8ml s.c. 4 24 hodin ve 12.00 hodin

Nynéj§i onemocnéni: Pacient s v.s. tachykardi indukovanou dilata¢ni
kardiomyopatii planované pijat k ndhradé mitrdlni chlopné. Dle transesofageahni
echokardiografie (TEE) tézka systolickd dysfunkce dilatované levé komory, EF
LK cca 35%. Pfi ptiimu bez bolesti.

Status praesens pri prijeti

Védomi: pacient pfi védomi, orientovan, spolupracujici

Dychani: klidové eupnoe

Poloha: aktivni, sed na zdli

Chtize: bez problémil

Konstituce: normostenik

Vyziva: mima nadvaha, BMI 27,5

Kiize: bez patologickych eflorescenci, bez ikteru a cyandzy, kozni turgor v norme
Re&: plynuld, bez obtix

Hlava: nervus facialis inervuje spravné, ocni bulby ve stfednim postaveni, bez
nystagmu, spojivky rizové, skléry bilé, zornice okrouhlé, isokorické, reaguji
fyziologicky na obé kvality, vystupy trigeminu nebolestivé, jazyk vlhky,
nepovlekly, plazi ve stfedni Cafe, hrdlo klidné, uSi a nos bez sekrece, chrup

sanovan
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Krk: karotidy tepou symetricky, bez Selestu, napli krénich zl nezvétSena, Stitna
7ldza a uzliny nehmatné

Hrudnik: symetricky, axily volné, poklep plny, jasny, dychani sklipkové, bez
vedlejsich fenoméntl. Srdce poklepové nezvétSeno, akce srdecni pravidelnd, ozvy
2, systolicky Selest s maximem nad hrotem. Jizva po thorakotomii zhojena.
Bricho: vurovni hrudnku, dychd vcelém rozsahu, poklep bubinkovy, palpacné
mekké, nebolestivé, bez hmatné patologické rezistence, peristaltika slySitelnd,
jatra nezvétSend, slezina nezvétSena. Per rectum nevySetfovan.

Dolni kon€etiny: bez znamek zanétu, bez otokl, pulzace LDK hmatné do
periferie, PDK  pouze arteria femoralis a arteria poplitea. Aa. femorales bez
Selestu, hybnost koncetin volnd. Varixy PDK, bez trofickych zmén.

Neurologicky orientacné bez lateralizace a znamek meningedlniho drazdéni.

Fyziologické funkce
TK: 140/90 mmHg
Pulz: 67/min

Dechova frekvence: 15 dechi/min

Télesna teplota: afebrilni

EKG: SR —sinusovy rytmus, LBBB — blok levého Tawarova raménka
SpO2:100%

Antropometrické udaje

Vyska: 188 cm

Vaha: 97 kg

2.2. PRUBEHHOSPITALIZACE
2.2.1. Hospitalizace na standardnim oddéleni, den pred
planovanym vykonem., 9.12.

Pan M.J. byl planované¢ pfijat 9.12.2015 k operaci na mitralni chlopni.
Pted operaénim vykonem je nutnd dislednd piedoperacni piiprava. Na téchto
vySetfenich se podili prakticky Iékatr a ambulance riznych specialisti. Takto bylo
provedeno ORL wvySetfeni, RTG vedlejSich dutin nosnich k vylouceni infekénich
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fokusti, RTG srdce a plic, EKG, spirometrie, duplexni sonografie karotid, jicnova
echokardiografie, zit€zova ergometrie, katetrizacni vySetfeni srdce. Dulezitd je
také navstéva zubniho Ikate. Pan M.J. nosil zubni protézu, vyskyt fokusti je u
téchto pacienti mnimalni. Dale bylo provedeno mikrobiologické vySetfeni moce,
vytér znosu a krku. Tato vySetfeni maji platnost maximaln¢ jeden mésic pred
operaci. Soucasti predoperacniho vySetfeni jsou také odbéry krve na biochemické
vySetfeni (Na, Cl, K, osmolalita, U, Krea, AST, ALT, bilirubin celkovy i pifmy,
CRP, celkova bilkkovina, glukéza, panel hepatitid), krevni obraz + diff. rozpocet
leukocyt, koagulacni vySetieni (aPTT, INR, fibrinogen, antitrombmn). Tato
vySetieni by neméla byt stars$i nez jeden tyden pied operaci. VétSinou se provadéji
vden pijeti do nemocnice, véetné vySetfeni krevni skupiny a vySetfeni krve nutné
pii pouziti mimotélntho obéhu. Souhrn téchto vySetieni hodnoti kardiochirurg a
anesteziolog.

Pacient byl Ikkafi znovu mformovan o povaze svého onemocnéni a o
navrthované 1écbé. Byly podepsany informované souhlasy s hospitalizaci,
operacnim vykonem, celkovou anestezii, zavedenim centralntho zniho katetru a
podanim krevnich derivatl. Predoperacni vySetieni potvrdila téZkou insuficienci
mitralni chlopné se snizenou systolickou funkci levé komory. DalSi vySetfeni
neprokdzala ptitomnost infekce ¢i laboratornich odchylek a pacient byl planované
zatazen do operacntho programu. V krevni bance bylo piipraveno Sest
erytrocytarnich transfuznich ptipravkii (EBR). Reoperace srdce mohou byt
zatizeny vysSi krevni zratou, proto byly piipraveny také dva trombocytarni
koncentraty. Soucésti sesterské predoperacni piipravy na standardnim oddéleni
bylo zajisténi koupele s antibakteridlnim mydlem a oholeni hrudnku, tiisel a
koncetin.

Anesteziolog indikoval dobu pfedoperacniho laénéni a podani €k se
sedativnim Uc¢inkem vecer a rano pred operaci. Panu M.J. byl poddn bromazepam

(Lexaurin) vzdy v davce 1,5 mg peroralng.
2.2.2. Priibéh operace, operacni protokol, 0. opera¢ni den, 10.12.

Dtlezita je také bezprostfedni predoperaéni piiprava. Pan M.J. se po Sesté
hodiné¢ ranni osprchoval, kdy byl poucen, aby provedl ocistu antiseptickym
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mydlem. Po pfichodu na pokoj byl oholen sestrou, vyjmul si zubni protézu a byla
mu podana premedikace. Je zvykem, ze pfed planovanou operaci se zavadi
periferni zilni katetr aZ na operacnim sale pied uvodem do anestezie.

Pan M.J. byl pfivezen na operacni sal v ptl osmé rano v doprovodu sestry
a sanitafe. Pacient byl pfedan anesteziologickému tymu. Pfed tvodem do celkové
anestezie byl zajiStén neinvazivni monitoring zivotnich funkci: EKG, NBP, SpO2,
byla zavedena periferni zni kanyla a v lokalni anestezii bylo zajiténo mvazivni
monitorovani krevniho tlaku (ABP) zavedenim arterialntho katetru. Nasledné byl
nemocny uveden do celkové anestezie. Nasledovalo zajiSténi centralntho Ziniho
katetru, katetru pro podani vysSich objemovych ndhrad (sheath), dialyzacniho
katetru a permanentntho mocového katetru s teplotnim cidlem. Byla zavedena
sonda pro jicnovou echokardiografii a napojeno mefeni centralntho zniho tlaku.
Preventivn¢ byla poddna antbiotka v8:30 Amoksiklav 1,2g intravenézné.
Vzhledem k t¢Zké systolické dysfunkci levé komory byl ihned po tvodu do
celkové anestezie nasazen levosimendan. Operacni vykon zacal v 8:45 a skonCil
13:45. Celkova doba trvani mmmotélntho ob&hu byla 175 minut. Celkové krevni
ztraty byly 100 ml.

Citace operac¢niho protokolu:
Operaéni vykon: Reoperace — sternotomie — nihrada mitrdlni chlopné MVR
(mitral valve replacement) 31 mm mechanicka bileaflet. Mimotélni ob¢h.
Pribéh operace
Vkldné celkové anestezii sternotomie, rozrusSujeme jednotlivé sristy a
identifikujeme srde¢ni oddily, Heparin. Kanylace ascendentni aorty, horni a dolni
dut¢ zly, ven do levé sin¢, mimotélni ob¢ch, pfitnd svorka, krevni studend
kardioplegie do ascendentni aorty intermitentné, srdecni zistava, oteviena leva
s, kterd velmi Spatn€ pfistupnd, pifi A3 ring uvolnén, makroskopické znadmky
zanétu, fibrinové nalety, ring odstranén, chlopen téz a implantovana jednotlivymi
stehy s podlozkou mechanickd dvojlista chlopeit 31 mm, chlopen velmi Spatné
piistupna, sutura sin¢, svorka ex po odvzdusnéni srdeCnich dutin, stimula¢ni
elektrody, reperfuze, mimotélni obéh opustén hladce, se stfedni vazopresorickou
podporou. Dekanylace, Protamin, stimulovany rytmus, uzavér sternotomie, drény

pod sternum a pod srdce. Rousky a ndstroje souhlasi Ve 13:45 v celkové
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anestezii, monitorovan, na UPV a v doprovodu anesteziologa pacient pfevezen na

JIP KCH kliniky.

2.2.3. Hospitalizace na JIP
1. den hospitalizace na JIP, 0. pooperacni den, 10.12.

Pacient byl piivezen anesteziologem a sanitdifem na oddéleni ve 13:45. Po
piijeti jsem pacienta napojila na monitor vitdlnich funkci. Bylo sledovano péti-
svodové EKG, méfeni invazivniho krevniho tlaku (ABP), centralntho Zzilntho
tlaku (CVP), saturace krve kyslkem (pulsni oxymetrie, SpO32), télesna teplota
méfend v mocovém mechyfi. Lékaf napojil nemocného na ventilator v rezimu P-
SIMV (tlakové fizend ventilace smoznosti spontanni ventilace) se vstupnimi
parametry DF 12/min, PCV (pressure controlled ventilation) 16 cmH>O, PEEP 7
cmH20, FiO2 50%. Hrudni drény (HD) jsem napojila na aktivni sani -15 cmH20
[pfiloha 2, 3]. Zkontrolovala jsem mnozstvi a barvu moc¢i ve sbémém sacku
umoziyjici meéfeni hodinové dirézy. Nasledné jsem provedla vstupni odbéry:
krevni obraz, koagulacni vySetfeni, biochemické vySetfeni, méfeni arterialnich 1
Zilnich krevnich plynti dle Astrupa, ACT (activated clotting time), coZz je vySetfeni
krevni srazlivosti pti podavani Heparinu a provedla jsem zdznam 12-svodového
EKG a objednala RTG srdce a plic pro kontrolu zavedeni mvazivnich vstupi,
polohy ETR, srdce a plic. Vysledky vstupnich méfeni jsem uvedla do
dokumentace, v¢etné¢ mnozstvi odpadii v hrudnich drénech po piijezdu a mnozstvi
moce ve sbémém sacku. Pacient byl stimulovan vrezimu DDD 90/mmn. Tento
rezim umoziuje sekvencni stimulaci sini i komor a zaroven snima jejich

spontdnni aktivitu.

Léky aplikované po prijezdu linearnimi davkovaci:

Linearni davkova¢ €. 1 - Simdax 12,5 mg/ 50 ml 5% G rychlosti 2,2 ml/hodinu.
Prvni davka.

Linearni davkova¢ €. 2 - Noradrenaln 5 mg/ 50 ml 5% G rychlosti 18
ml/hodinu. V rozmezi 0—-30 ml’hod
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Linearni davkovac €. 3 - Propofol 1% 50 ml rychlosti 15 ml/hodinu. V rozmezi
0-20 ml/hod

Linearni davkova¢ €. 4 - Morphin 40 mg/ 50 ml FR rychlosti 3 mlhodinu.
V rozmezi 0—4 ml/hod

Linearni davkova¢ ¢. 5 - HMR 50 j/ 50 ml 5% G rychlosti 10 ml/hodnu.
V rozmezi 0-25 mlhod

Linearni davkova¢ ¢. 6 - Furosemid 60 mg/ 50 ml 5% G rychlosti 15 ml/hodinu.
V rozmezi 0-15 ml/hod

Dle ordmace lékafe jsem zapis hodnot vitdlnich funkci do zdravotnické
dokumentace provadéla vzdy po jedné hodin€ [viz. tabuka ¢. 3]. K tomuto zapisu
bylo vzdy provedeno vysetfeni krevnich plynii dle Astrupa. Meéfeni v arteridini a
zilni krvi se pravideln¢ stfidalo. Soucasti pravidelného sledovani a zipisu bylo
také zaznamenavani mnozstvi odpadi zhrudnich drénii a dwréza. Ptitomnost
sestry u pacienta je ale kontinualni.

Okolo 15 hodmy doslo ke zhorSeni stavu, poklesu krevniho tlaku, MAP 60
mmHg bez reakce na navySeni podpory noradrenalinem, Iékai naordinoval
Vasopresin 20 j/ 50 ml 5% G rychlosti 15 mlhod iv. linearnim davkovacem. Pro
vyraznou nestabilitu, vzestup laktatu a porucham acidobazické rovnovahy Iékar
ndikoval zavedeni IABP. V piipadé velmi rychlé indikace k zavedeni jakéhokoliv
invazivntho vstupu, piipravuji steriini stolek dveé sestry. Jedna pfipravuje nezbytné
pomicky, druhd ma sterini rukavice a piipravuje samotny stolek. Na sterini
stolek jsme pfipravily sterilni tampony, Ctverce, stitkacku 10 ml, ¢ernou a rtizovou
jehlu, misku na dezinfekci, pean, nizky, kopiko, Siti a velké rouskovani. Lékar
zavedl sondu pro jicnovou echokardiografii, nutné bylo zhodnoceni funkce srdce
a nasledn¢ slouzi ke kontrole zavedeni kontrapulzace. Kontrapulzacni balon je
zabaleny samostatné a podava se lékafi az po piipravé mista vpichu (sonografie
cév ve ftiisle, dezinfekce a sterini rouskovani). Asistovala jsem I€kafi pifi zavedeni
IABP, spustili jsme piistroj vrezimu 1:1 (na kazdou diastolu jedno nafouknuti
balonku). Lékar zavedl katetr cestou a. femoralis. L sin. Nésledné jsem provedla
dezinfekci mista vpichu Braunolem a prelepila Curaporem. K monitoringu a
zapisu vitdlnich funkci nyni pfibylo také sledovani dolni konCetiny a tfisla se
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zavedenou kontrapulzaci. Hodnotila jsem, zda misto vpichu nekrvaci, zda se
netvoii podkozni hematom a sledovala jsem barvu a prokrveni dolni koncetiny az
do periferie. Déle jsem pacienta odsavala z dychacich cest vzdy po 2 hodinach,
odsavala jsem malé mnozstvi bélavého sputa. Provadéla jsem hygienu dutiny
ustni Chlorhexidinem a vykapavani o¢i Arufil kapkami.

0. pooperacni den se neprovadi hygiena a vzhledem ke kritickému stavu
nebyl pacient polohovan. Hrudni drény odvadély pifiméfené mnoZstvi
serosangvinolentni tekutiny, ptiblizn¢ 20-30 ml/hodinu.

Déale jsem dle ordinace lékafe podavala bolusové Furosemid 10 mg iv.
v 15:00 a v 15:20, Furosemid 20 mg iv. ve 16:30, Thiamin 1 amp. ve 100 ml FR
Lv. ve 16:00, NaBic 8,4% 100 ml iv. v 17:00.

Pred pfedanim pacienta noCni sluzbé jsem pfipravila sesterskou
dokumentaci na dalsi den a zkumavky na odbéry KO, biochemie, koagulace.
Zvykem na oddéleni je kazdé pond¢li sttedu a patek nabfrat moC a aspirat
zdychacich cest na mikrobiologick¢é vySetfeni, pfipravila jsem Zidanky a
Zkumavky 1 na tato vySetfeni. Pfes maximalni podporu vazopresorickou, motropni
a mechanickou, byl pacient vdobé piedani nocni sluzbé¢ vyznanmné ob&hove
nestabilni, kdy se neustale stfidaly hypotenze s normotenzi s nutnosti navySovani
katecholammnové podpory Pro febriie byl fyzikdln€ chlazen ledy v tfislech a
systtmem WarmTouch, ktery foukal na nemocného studeny vzduch, presto byl
studené¢ opoceny. Na zavedené¢ diuretické terapii byl pacient oliguricky a I¢kar

zvazoval napojeni CRRT.

Tab. 1: Bilance tekutin 1. den

Piijem tekutin Vydej tekutin

Krystaloidy: 700 ml

| Krystaloidy (moc¢+ perspirace): 876 ml

Koloidy: 250 ml Koloidy (HD): 205 ml

Celkova bilance -131 ml
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Tab. 2: Invazivni vstupy 1. den

Invazivni vstupy Datum Dny Misto zavedeni Okoli
zavedeni
ETR ¢.9 10.12. 1. den levy koutek koutek klidny
Arterialni 10.12. 1. den a.rad. 1. dx. nepievazovano
katetr
CZK 10.12. 1. den v.jug int. L. dx. neptevazovano
SHEATH 10.12. 1. den v. jug int. 1. dx. nepfevazovano
Dialyza¢ni 10.12. 1. den v. fem. L. dx. nepievazovano
katetr
PMK é&.16 10.12. 1. den mocovy méchyt klidné, bez vytoku
PZK 10.12. 1. den PHK nepievazovano
HD 2x 10.12. 1. den pod sternem, pod nepievazovano
srdcem

S timulaéni 10.12. 1. den epikardialng nepfevazovano
elektrody 4x
IABP 10.12. 1. den a. fem. 1. sin. klidné
Tab. 3: Fyziologické funkce 1. den

Fyziologické 14. hod 15. hod 16. hod 17. hod 18. hod 19. hod

funkce
TK (MAP) 100/62 95/70 (75) 83/63 (70) 85/60 (73) 82/55 (67) 88/60 (66)
(3)

P/stimul. DDD 90/min 90/min 90/min 90/min 90/min 90/min
CVP (cmH;0) +5 +5 +9 +8 +10 +11
Sp0O2 100% 100% 100% 100% 100% 100%
TT 36,5 °C 37,2°C 37,6 °C 37,8°C 38,2°C 38,2°C
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Tab. 4: Farmakoterapie 1. den

Podané léky 14. hod 15. hod 16. hod 17. hod 18. hod 19. hod
Noradrenalin 5 18 ml/hod || 60 ml/hod - - - -
mg/ S0ml 5% G
i.v.

Noradrenalin 10 - - 32 mlhod || 40 mlhod || 28 mlhod || 26 ml/hod
mg/ 50ml 5% G

i.v.

Vasopressin 20j/ - - 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.

Propofol 1% 50 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod
ml i.v.

Morphin 40 mg/ 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.

HMR 50 j/ 50 ml 10 ml/hod 12 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod
5% Gi.v.

KCl 7,45% 50 ml 2 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod
i.v.

Simdax 12,5 mg/ 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2 2,2
50 ml 5% G i.v. ml/hod ml/hod ml/hod ml/hod ml/hod ml/hod
Furosemid 60 mg/ 15ml/hod 15ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.

ACC 600 mg i.v. - - X - - -

2. den hospitalizace na JIP, 1. poopera¢ni den, 11.12.

Pfi mém rannim ptichodu do prace byl pan M.J. stile ve velmi kritickém

stavu s kombinovanou farmakologickou i mechanickou podporou obéhu, vysokou

horeCkou a nestabilitou vnitintho prostfedi. Kratce po mém veCernich odchodu

zprace byl napojen na CRRT. Spontdnni diuréza jiz byla v hodnotich anurie.

Vzhledem ke stavu pacienta jsem nemohla provést ranni hygienu, s pacientem se

dle ordinace Ilkafe nesmélo hybat. Rano byl proveden RTG S+P, kde bylo

popsano zvétSeni srdecntho stinu. Lékai provedl kontrolni TEE, kde se potvrdila

dilatace obou komor a progrese tézké systolické dysfunkce LK s ejekcni frakei

(EF) 20%.
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Béhem zafatku shizby Ikafi indikovali zavedeni V-A ECMO.
Planovanym mistem zavedeni sinych kanyl pro ECMO byla ftiisla, proto jsem
musela léCebny rezim CRRT ukonCit, nastavit na recirkulaci a piipravit sterilni
stolek na zavedeni nového dialyza¢niho katetru. Pivodni dialyzacni katetr byl
zpravé femoralni vény vytazen a konec jsem odeslala na mikrobiologické
vySetfeni. Lékat za moji asistence zavedl novy katetr do v. jugularis. L sin.
Nasledné jsem opét napojila nemocného na CRRT vreZimu CVVH. Po vytaZeni
dialyzacntho katetru chtél Iékai odstranit IABP. Pfipravila jsem si pomicky, mezi
néz patii dezinfekce (Sekusept), kopicko na odstranéni stehl, sterilni Ctverce, pro
lekafe sterilni rukavice, pytlk s piskem na misto vpichu. Katetr vytahl I€kaft,
nasledné 20 minut komprimoval misto vpichu a ja jsem nésledné¢ dala na vpich
zatéz. Mezitim mi kolegyné piipravily dva sterilni stolky na zavedeni ECMO. V-
A ECMO bylo zavedeno chirurgicky Ikafi pfimo na odd€leni Pti zavadéni
ECMO je vzdy nutnd piitomnost perfuzionisty, ktery spolu s anesteziologem po
zavedeni a TEE kontrole kanyl pfistroj spouSti a nastavuje. Béhem zavadéni a
spustétni ECMO jsem pacientovi, dle ordmace Iékafe, podala 20 mcg Sufenta
Forte iv. a 2x bolus Propofol 1% 3 ml iv. Pii napojeni pacienta na ECMO je
nutnd kontinualni antikkoagulace, v tomto piipadé byl do ECMO setu napojen LD:
Flolan 0,5 mg/ 50 ml Aqua, rychlosti 2 mlhod Po spusténi ECMO v 11:30 jsem
nemocnému prevazala mista zavedeni kanyl ve tfislech. Réany jsem oSetiila
Braunol roztokem a sterinim krytim. Kazdou kanylu jsem podlozla sterilnimi
Ctverci, aby nedoSlo k otlakiim v mist¢ naléhani kanyly na kiz. Kanyly jsem
ptelepila Curaporem.

Pot¢ jsem pirevazala dialyzacni katetr. Jako dezinfekci jsem pouzla
Braunol, na misto vpichu jsem aplikovala Hemagel, do okoli Cavilon §téticku a
nasledn¢ jsem misto vpichu pfelepila krytim Tegaderm iv. Advanced. Stejnym
zptisobem jsem provedla pievaz CZK a sheathu. Pievazala jsem také arterialni
katetr, opét jsem pouzila Braunol roztok a ptekryla jsem misto vpichu krytim na
Lv. vstupy BD Veca. Pievaz sternotomie prob¢hl dle zvyklosti oddéleni, Braunol
roztok, pfekryto Curaporem, rana se hojila per primam neprosakovala. Po
pfevazech jsem, dle ordinace IKkafe, odstranila PZK. Ziznam vitalnich finkci,

kontrolu prokrveni obou dolich koncetin, péci o dychaci cesty a dutinu Ustni
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jsem provadéla spolecné¢ s odbérem dle Astrupa kazdé dvé hodmny. Stiidal se
odbér zarterie a zvény. Zdychacich cest jsem opét odsavala malé mnozstvi
bélavého zpénéného sputa, pravidelné jsem podavala inhalace dle ordinace Iékare.
Na ventilatoru byl nastaven rezim P-SIMV, DF 12/mmn, PCV 13 c¢cmH20, PEEP 7
cmH20, FiO2 40%, nezaznamenala jsem Zziddnou spontdnni dechovou aktivitu
pacienta.

V 15:50 jsem zavedla nasogastrickou sondu (NGS) cestou pravé nosni
dirky. Sonda jednorazové odvedla 200 ml stagna¢ntho obsahu, nasledné jsem ji
nechala spadem dle ordinace Iékafe. Kanyly na ECMO bylo nutné opakované
pievazovat, protoze okoli kanyl stile prosakovalo. Do konce sluzby jsem provedla
sterilni pfevazy celkem 5x. Béhem dne se nemocnému podalo 10 erytrocytarnich
jednotek a 10 jednotek mrazenych plazem. Samoziejmosti je dodrzovani zisad
bezpe¢ného podévani krevnich derivata.

Doslo k mirné stabilizaci stavu, ale nadéle se s pacientem nesmélo
manipulovat a polohovat jej. Dolni koncetiny jsem nemocnému vypodlozila
polstaifem, aby nedochazelo k otlakim na patach. Horni konletiny jsem
vypodlozila polStafi s kulickami. Je samozfejmosti, Ze byl nemocny uloZen na
polohovacim lizku s antidekubitni matraci. Pacient byl cely den v hluboké
analgosedaci. V odpolednich hodinich se objevila porucha rytmu, fibrilace sini,
lékat naordinoval kontinudlni iv. poddni LD: Cordarone 900 mg/ 50 ml 5% G,
rychlosti 2 mlhod. Po nasyceni amiodaronem byla naplinovana elektricka
kardioverze. Pied koncem sluzby jsem piipravila sesterskou dokumentaci na dalsi
den a zkumavky na odbéry KO, biochemic a koagulace. Vecer jsem s kolegyni
ziménila  polohu endotrachedlni roury (ETR) zlevého koutku do pravého.

Polohovanim zabratiuyjeme otlakiim ¢i dekubitim koutkd.

Tab. 5: Bilance tekutin 2. den

Piijem tekutin Vydej tekutin

Krystaloidy: 1929 ml Krystaloidy (CVVH, diuréza, perspirace): 3516 ml,

z toho 110 ml mo¢
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Koloidy: 3942 ml

Koloidy (HD): 2080 ml

Celkova bilance +277 ml
Tab. 6: Invazivni vstupy 2. den
Invazivni vstupy Datum Dny Misto zavedeni Okoli
zavedeni
EIR ¢.9 10.12. 2. den pravy koutek koutek klidny
Arterialni katetr 10.12. 2. den a.rad. 1. dx. klidné, bez
znamek infekce
CZK 10.12. 2. den v.jug L. dx. klidné, bez
znamek infekce
SHEATH 10.12. 2. den v.jug 1. dx. klidné, bez
znamek infekce
Dialyzac¢ni 11.12. 1. den v. jug. 1. sin. klidné
katetr 2.
PMK ¢. 16 10.12. 2. den mocovy méchyt bez vytoku
HD 2x 10.12. 2. den pod sternem, pod klidné
srdcem
Stimula¢ni 10.12. 2. den epikardialné bez znamek
elektrody 4x infekce, klidné
ECMO-V 11.12. 1. den v. fem. 1. dx. rana prosakuje,
opakované
pfevazy
ECMO-A 11.12. 1. den a. fem. 1. sin. rana prosakuje,
opakované
pievazy
NGS 11.12. 1. den PND klidné
Tab. 7: Fyziologické funkce 2. den
Fyziologické 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 16. hod 18. hod
funkce
TK (MAP) 105/65 80/58 (68) 85/62 (83) 82/55 (60) 82/68 (72) || 90/70 (75)
(85)
P/stimul. DDD 90/min 90/min 90/min 90/min 90/min 90/min
CVP (cmH:0) +12 + 14 +8 +8 T6
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Sp02

100%

99%

100%

98%

99%

100%

T

37,5°C

37,4 °C

37,6 °C

37,5°C

37,2°C

37,2°C

Tab. 8: Farmakoterapie, 2. den

Podané 1éky

8. hod

10. hod

12. hod

14. hod

16. hod

18. hod

Noradrenalin 10
mg/ 50 ml 5% Gi.v.

45 ml/hod

60 ml/hod

30 ml/hod

22 ml/hod

18 ml/hod

19 ml/hod

Vasopressin 20j/ 50
ml 5% Gi.v.

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

Propofol 1% 50 ml
i.v.

20 ml/hod

20 ml/hod

20 ml/hod

20 ml/hod

20 ml/hod

20 ml/hod

Simdax 12,5 mg/ 50
ml 5% Gi.v.

2,2
ml/hod

2,2
ml/hod

2,2
ml/hod

2,2
ml/hod

2,2
ml/hod

2,2
ml/hod

Morphin 40 mg/ 50
ml/ 5% Gi.v.

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

HMR 50 j/ 50 ml
5% G i.v.

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

KCl 7,45% 50 ml
iv.

5 ml/hod

8 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

5 ml/hod

CaCl 10 % 50 ml
i.v.

5 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

8 ml/hod

8 ml/hod

10 ml/hod

Cordarone 900 mg/
50 ml 5% Gi.v.

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

ACC 600 mg i.v.

Flolan 0,5 mg/ 50
ml Aqua do ECMO

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

Unasyn 3 g i.v.

Vancomycin 1 g i.v.

Clexane 0,4 ml s.c.

Omeprazol 40 mg
i.v.

500 ml 5% glukéza
i.v.

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

Aminoplas mal
Hepa 10% 500 ml
iv

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

21 ml/hod

Atrovent 0,025% 1
ml do 5 ml Aqua
inhalace
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Berodual 0,5 mg 1 X - - X
ml do 5 ml Aqua
inhalace

3. den hospitalizace, 2. pooperacni den, 12.12.

V tento den se pacientliv stav mirn¢ stabilizoval, proto byla lékafem
povolena celkova hygiena na lizku. Koupel jsem provedla na Kizku sama,
vyména lizkovin probéhla ve tfech sestrach pomoci zvedaku. Vsechno probéhlo
bez komplikaci, standardem je ji§téni ETR a invazivnich vstupli, aby nedoslo
k jejich vytaZeni ¢i dislokaci. Pfi hygien¢ jsem provedla hygienu dutiny vstni
Chlorhexidinem a nasledné¢ Borglycerinem. Odsala jsem nemocného z dychacich
cest, kdy jsem odsala pomémé velké mnozstvi Zlutavého sputa, dale jsem z ust
odséla vétsi mnozstvi slin. Po hygien¢ jsme nemocného ulozli na zida, podlozili
mu kolena a paze. Nasledn¢ jsem, dle ordinace I¢kate, zastavila aplikaci 1€kl se
sedativnim U¢inkem, abychom vidéli spontdnni neurologickou a motorickou
aktivitu pacienta. Pacient se béhem hodiny probudil do upiného kontaktu, ale mél
nizkou svalovou silu. Sedace zlstala vypnuta po cely den, pii vyrazné tachypnoi
byla aplkovana 1 ampule Dipidolor iv., coZ bylo ve 14: 15 hodin.

Vpll devat¢ jsem dala NGS na spad. Pred podanim stravy jsem
Zkontrolovala polohu NGS a zkusila odtdhnout, zda nezistava v zaludku
reziduum. Dle ordinace Ikaie jsem do sondy podala 50 ml ¢aje. Do sondy jsem
podéavala pouze Caj v pravidelnych intervalech po tfech hodindch s no¢ni pauzou
mezi pilnoci a Sestou hodinou rano. Vzhledem k nepittomnosti peristaltiky jsme
nepodavali do NGS specidlni enteralni vyzivu ani léky. Dle ordinace lékafe jsem
pripravila a nasledné pies infuzni pumpu zahdjila podéavani parenteralni vyzivy.

Dalsim krokem byl pfevaz invazi a operacnich ran. K pfevaziim jsem vzdy
powsla sterini nastroje, rukavice a tGstenku. Jako prvni jsem prevazala CZK,
ktery byl pielepen piedchozi den, ale vzhledem k tomu, Ze se nemocny vyznamné
potil, nebylo kryti uzaviené. K dezinfekci jsem pouzila Braunol, na misto vpichu
Hemagel, do okoli Cavilon S$téticku, misto jsem prelepila krytim Tegaderm iv.

Advanced, stejn¢ jsem oSetiila sheath, jelikoz byl zaveden ve stejném misté¢ jako
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CZK. Déle jsem odkryla kryti arteridlnfho katetru, u vSech invazivnich vstupti
vzdy kontroluyjeme pohledem stav kize kolem vpichu. K deznfekei jsem pouzila
Sekusept, ke kryti jsem opét vybrala BD Veca. Arteridlni katetr i s tlakovou
hadickou jsem fixovala prubanem. Nasledoval prevaz dialyzaéntho katetru, ktery
jsem oSetfila a prekryla upln€ stejné jako centralni katetr. VSechny tyto vstupy
byly klidné, bez znamek zinétu. Sternotomie byla mirn¢ prosakld, provedla jsem
dezinfekci  Braunolem, na rdnu jsem polozila sterini Ctverce a prekryla
Curaporem. Jako posledni jsem pfevazovala mista zavedeni ECMO kanyl
v tiislech, které stale mimé prosakovaly krvi. Opét jsem zvolila dezinfekci
Braunolem, kryti sterinimi Ctverci a prelepeni Curaporem. Pod kazdou kanylu
jsem dala sterilni Ctverce, aby nedoslo k otlaklim v mist¢ naléhani kanyl na kizi.
Béhem dne jsem musela kanyly od ECMO pievazat jesté¢ 4x, vzdy jsem
postupovala stejng.

Po ptevazech jsem zkouSela s pomoci sanitife nemocného polohovat na
mirny levy bok, pfesnéji polobok. Pacient polohovani netoleroval, doslo k poklesu
krevntho tlaku a nutnosti zvySeni katecholaminové podpory, poklesla také
saturace na 92%. Proto jsme pacienta ulozli zpét na zada a po domluvé s lékafem
jsme nemocného jiz nepolohovali. O  aktudlnim stavu  klize, nemoznosti
polohovani jsem provedla zipis do dokumentace.

Vramci rehabiltace dochazi na oddéleni kazdy den fyzioterapeutka.
S pacientem provadéla pouze dechova cviCeni dle ordinace I¢kate. Fyzioterapie se
provadéla 2x denné, druhé cviceni bylo vzdy v odpolednich hodinach.

Pacient byl stdle anuricky, za 12 hodin vymocil pouze 5 ml velmi tmavé
moce. Funkce ledvin byla naddle nahrazena kontinualni eliminacni metodou,
dbala jsem o pravidelnou vyménu dialyza¢nich vakl dle pokyni piistroje.

Pii snizeni analgosedace se objevila Castecnd spontdnni dechova aktivita.
Ventilaéni rezim P-SIMV umoziioval, aby byly pacientovy nadechy podporovany
a vpfipadé jeho Unavy opét za néj zcela prevzal ventilaci V nastavenych
parametrech se tlakovda podpora mohla opét miné snizit. Celkové mél 12
dechmin, PCV 11 cmH20, PSV (pressure support ventilation) 11 ¢cmH20, PEEP
6 cmH20, FiO2 40%. Béhem dne jsem odsavala jiz veétsi mnozstvi bélavého

sputa, zustni dutiny v&tSsi mnoZzstvi slin. Odsavani zdychacich cest a z dutiny
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ustni je pravidelnou aktivitou vzdy se zdznmamem vitdlnich funkci a s odbérem
arterialni ¢i zini krve na vySetfeni dle Astrupa. Po odsavani jsem vzdy
nemocnému vyCistila dutinu Gstni Chlorhexidinem. O¢i nebylo tfeba vykapavat,
nemocny byl pii védomi.

V odpolednich hodindch pfisla na navStevu manzelka. Byla velmi
pozitivné ladéna, 1 pfes to, Ze progndéza jejho manzela nebyla Upln¢ dobra.
Pozidala mé, zda bych mu mohla poustét rddio Radiozurndl, Ze ho ma rad.
Manzelka zistala u pacienta necelé dvé hodiny, po celou dobu na n¢j miuvila a
vypravéla mu, jak se doma maji. Pfes nutnou pravidelnou péci o pacienta jsem se
snazila dbat na zachovani jejich soukromi Po odchodu manzelky, pfisla
pacientova dcera. Také se snazila byt velmi pozitivni, ale bylo vidét, Ze je to pro
ni velmi téZké. Nemocného navstéva potésila, ale byl potom vice neklidny,
dochdzelo k nezaddouci mterferenci s ventildtorem. Pacientovi byl jednorazoveé
podan Propofol 1% vdavce 2 ml iv. Pfed skonCenim shizby jsem provadéla
standardni pffpravu Zadanek na pozadovand vySetfeni na nasledujici rano.
Samoziejmosti a jiz nacvicenym ritudlem je pro m¢ kontrola svych pravidelnych
zapist do dokumentace. Pti pfedani pacienta no¢ni shizb€é byl nemocny klidny, ve

stabilizovaném stavu.

Tab. 9: Bilance tekutin 3. den

Piijem tekutin Vydej tekutin

Krystaloidy: 2066 ml Krystaloidy (CVVH, diuréza, perspirace): 3016 ml,

z toho mo¢ 5 ml

Koloidy: 350 ml Koloidy (HD): 40 ml

Celkova bilance -355ml
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Tab. 10: Invazivni vstupy 3. den

Invazivni vstupy Datum Dny Misto zavedeni Okoli
zavedeni
EIR ¢&.9 10.12. 3. den pravy koutek koutek klidny
Arterialni katetr 10.12. 3. den a.rad. 1. dx. klidné, bez
znamek infekce
CZK 10.12. 3. den v.jug L dx. klidné, bez
znamek infekce
SHEATH 10.12. 3. den v.jug L dx. klidné, bez
znamek infekce
Dialyza¢ni 11.12. 2. den v.jug L sin. klidné
katetr 2.
PMK ¢. 16 10.12. 3. den mocovy méchyt bez vytoku
HD 2x 10.12. 3. den pod sternem, pod klidné
srdcem
Stimulac¢ni 10.12. 3. den epikardialng bez znamek
elektrody 4x infekce, klidné
ECMO-V 11.12. 2. den v. fem. 1. dx. rana prosakuje,
opakované
pievazy
ECMO-A 11.12. 2. den a. fem. 1. sin. rana prosakuje,
opakované
pievazy
NGS 11.12. 2. den PND ptelepena, nosni
dirka bez dekubitu
Tab. 11: Fyziologické funkce 3. den
Fyziologické 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 16. hod 18. hod
funkce
TK (MAP) 100/68 100/60 108/60 128/72 105/55 90/45 (55)
(77) (72) (75) (88)
P/stimul. AAI 78/min 84/min 84/min 84/min 84/min 84/min
CVP (cmH:0) +9 +7 +8 +8 +4
Sp02 98% 99% 99% 96% 98%
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TT

37,5°C

37,4 °C

36,6 °C

36,5 °C

36,4 °C

36,6 °C

Tab. 12: Farmakoterapie, 3. den

Podané 1éky

8. hod

10. hod

12. hod

14. hod

16. hod

18. hod

Noradrenalin 10
mg/ 50ml 5% Gi.v.

37 ml/hod

40 ml/hod

40 ml/hod

36 ml/hod

35 ml/hod

38 ml/hod

Vasopressin 20j/ 50
ml 5% Gi.v.

12 ml/hod

12 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

15 ml/hod

Propofol 1% 50 ml
i.v.

10 ml/hod

0 ml/hod

0 ml/hod

0 ml/hod

0 ml/hod

0 ml/hod

Dexdor 400 mcg/ S50
ml 5% Gi.v.

3 ml/hod

HMR 50 j/ 50 ml
5% G i.v.

12 ml/hod

10 ml/hod

8 ml/hod

12 ml/hod

12 ml/hod

8 ml/hod

KCl 7,45% 50 ml
iv.

8 ml/hod

10 ml/hod

5 ml/hod

8 ml/hod

8 ml/hod

12 ml/hod

CaCl 10 % 50 ml
i.v.

10 ml/hod

8 ml/hod

8 ml/hod

10 ml/hod

6 ml/hod

8 ml/hod

Cordarone 900 mg/
50 ml 5% G i.v.

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

ACC 600 mg i.v.

Flolan 0,5 mg/ 50
ml Aqua do ECMO

2.5
ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2.5
ml/hod

2.5
ml/hod

2.5
ml/hod

Unasyn 3 g i.v.

Vancomycin 1 g i.v.

Clexane 0,2 ml s.c.

Omeprazol 40 mg
iv.

Olimel N9E 1000 ml
+ 1x Thiamin, 1x
Cernevit, 1x
Tracutil, 1x MgS04
20% i.v.

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

Ambrobene 7,5 mg
1ml do 5 ml Aqua
inhalace

Berodual 0,5 mg 1
ml do S ml Aqua
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inhalace

4. —17. den hospitalizace, 3. — 6. poopera¢ni den, 13. —15. 12.

V tyto dny probihala standardni I€katfska a oSetfovatelskd péce o pacienta
na Cetnych piistrojovych podporach. Stav nemocného se stabilizoval Kazdy den
se provadéla hygiena pouze 1x denn¢ na zveddku, zaCinalo se s polohovanim,
které toleroval den ode dne Iépe. Probihala dechova i pohybova rehabilitace.
Snizila se vazopresorickd podpora, zacialo se senterdlni vyzivou do NGS,
Oxepa 50-150 ml + 50 ml ¢aje vzdy po tfech hodindch s nocni pauzou. Nemocny
byl stale ventilovany, zménil se mu ventilani rezim na CPAP, dechova frekvence
byla jiz zcela spontanni, PSV 10 cmH20, PEEP 5 cmH:20, FiO2 40%. Odsévalo
se malé mnozstvi Zlutozeleného sputa. ZlepSovala se svalova sila. Po celé tii dny
byl chlazen pomoci CRRT a ECMO. Pravideln¢ byly odesiliny hemokultury,
sputum a mo¢ na mikrobidlni vySetieni. Tato vySetfeni se dophila také o

virologicky rozbor.

8. den hospitalizace, 7. pooperacni den, 16. 12.

Pti pfedani sluzby byl pacient stale napojen na UPV v rezimu CPAP, PSV
10 cmH20, PEEP 5 cmH20, FiO2 40%. Byl polohovan na levy polobok. Sedace
pomoci Propofolu byla aplikovana pouze v nocnich hodmndch od 22:00 do 6:00
hod. Ponechan byl pouze Dexdor 400 mcg/ 50 ml 5% G vdavce 3 mlhod pro
toleranci endotrachealni rourky. Nemocny byl pln¢ pii védomi, zvladal odpoveédi
na jednoduché otazky kyvnutim hlavy, svalova sila se zlepSila, snazl se
komunikovat pomoci pismenkové tabulky. Stale byl napojen na CRRT a V-A
ECMO, anuricky. Vazopresorickd podpora byla na stabilnich davkach. V dolnich
dychacich cestach byla diagnostikovdna masivni piftomnost bakterie Klebsiella
pneumoniae  ESBL+, podle konzlia s mikrobiologickym centrem byla zménéna
antibioticka terapie.

Pti celkové hygiené se mi pacient snazl ¢astecné pomahat. Vymena

liZkovin a omyvani zad probéhla zboku na bok bez vetSich obtizi. K oticeni
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pacienta bylo zapotfebi tii pracovnik, dvou sester a jednoho sanitafe, vzdy
jistime nvazivni vstupy pred vytazenim ¢i dislokaci Nésledn¢ jsme nemocného
nechali na zidech zdivodu pfevazi. Béhem hygieny jsem zjistila, ze nemocny
ma mirn¢ zaCervenalou pravou patu, kterou jsem promazala unguentum Leniens a
ud¢lala zapis do dokumentace.

K pfevaziim, jak jsem jiz uvadé€la, standardné pouzivdm rousku, sterini
rukavice, sterilni nastroje. Jako prvni jsem pfevazovala CZK + sheath. Na
dezinfekci jsem pouZila Braunol roztok, do okoli Cavion S§téticku, na misto
vpichu Hemagel a na prekryti jsem pouzila Tegaderm iv. Advanced. Okoli mista
vpichu bylo klidné, bez znamek mfekce. Nasledné jsem pievazovala dialyzacni
katetr pné stejnym zpisobem. Stejné jako v pipadé CZK bylo okoli mista
vpichu klidné bez zamek infekce. Arteridlni katetr jsem pifevazovala také
Braunol roztokem a pfelepila jsem misto vpichu krytim BD Veca. Okoli mista
vpichu bylo klidné, ale kiize ve v&tSim okoli byla podrazdéna a zaervenala
z opakovanych naplasti.

Béhem pievazu nahle vznikla fibrilace sini s rychlou odpovédi komor, kdy
srde¢ni frekvence dosahovala hodnot az 130 pulsVmin. Lékar indikoval ihned
kardioverz. K lizku pacienta jsem okamzté piivezla defibrilator, zahajila jsem
snimani EKG kiivky na monitoru defibrilaitoru. Padla jsem pokryla sinou vrstvou
EKG gelun. K sedaci na vykon jsme pouzli Propofol 1% v bolusové davee 3 ml
Lv. V9:00 byly podany dva lécebné synchronizované vyboje o hodnotach 150 J
kazdy. Kardioverze byla uspéSna, rytmus se upravil na sinusovy s frekvenci
86/min. Ptechodny kardiostimulator, ktery ma kazdy pacient po kardiochirurgické
operaci, poskytoval pacientovi siiovou zilohu. Po kardioverzi jsem nemocnému
utfela gel zhrudniku, mista natfela kalciovou masti a pokracovala v ptevazech.
Pfevazovala jsem sternotomi, kterd se hojila per primam a hrudni drény,
k dezinfekei jsem pouzila Braunol roztok a operacni rdnu uz ponechala bez kryti.
Okoli hrudnich dréni bylo mirn€ zarudlé, proto jsem do okoli dala malé mnoZstvi
Hemageln. Jako posledni jsem pievazala kanyly od ECMO v tiislech. Kanyly
byly mirmé od krve, proto jsem pouzila na ocisténi peroxid vodiku, nasledné jsem
ranu dezinfikovala Braunol roztokem. Kanyly jsem podlozila sterinimi ctverci,

aby nedoslo k otlaklim v mist¢ naléhani kanyl na k0. Dalsi sterilni Ctverce jsem

45



dala na samotnd mista vstupu kanyl a prelepila je Curaporem. Kazdou kanylu
jsem pievazovala zvIast.

Po pfevazech jsem nemocného s pomoci sanitdife opatrné polohovala na
pravy polobok, stidle za peclivého kontrolovani srdecntho rytmu po kardioverzi a
jisténi nvazivnich vstupli. Pii polohovani byl zcela stabilni, proto jsem mohla
ménit jeho polohu v pravidelnych intervalech po tfech hodindch. Stiidala jsem
pravy polobok, zdda a levy polobok. Nasledné jsem nemocného, ktery byl jiz po
kardioverzi pné pii védomi, odsala zdychacich cest, odsavalo se velké mnoZstvi
nahnédlého sputa. Z Gst se odsévalo veétsi mnozstvi slin. Poté jsem vycistila
nemocnému Ustni dutinu  Chlorhexidmem smichanym s Borglycermem a na Usta
mu dala ¢tvereCek namoceny do Skinsept mucosy, jelikoZ mél pofadd pocit sucha
vustech a Zzizn¢. Odsavala jsem dle potieby, tedy kdyz zakaslal, a dutinu Ustni
jsem Cistila kazdé dvé hodiny se zipisem fyziologickych funkci a vySetienim dle
Astrupa.  Réno v 830 jsem davala NGS na spad, sonda odvedla 300 ml
nenatravené Oxepy s piimesi Cerstvé krve. Nahlasila jsem to I€kafi a podle jeho
ordinace jsem podala pouze 50 ml ¢aje. Do NGS jsem podavala 50 ml ¢aje po
ttech hodindch, vzdy 30 minut pfed podanim caje jsem dala sondu na spad. Za
cely den odvedla malé mnozstvi nenatrdveného obsahu s pfimési nenatravené
krve.

V dobé, kdy lezel pan M.J. na zidech, jsem chtéla s pomoci kolegyné
zménit pozici ETR, ktera byla vlevém koutku. V levém koutku byl jiz krvacejici
otlak. O zménu pozice ETR do pravého koutku jsem pozadala Iékatre. Nasledne
jsem levy koutek oSetfila Hemagelem a ud¢lala jsem zapis do zdravotnické
dokumentace.

Béhem dne piisla 2x fyzioterapeutka, jedenkrat dopoledne kolem desaté
hodiny, kdy provadéla jak dechovou, tak pohybovou rehabilitaci v ramci lizka a
moznosti pacienta. Opétovné piisla ve 1430 hodin, kdy provadéla pouze
dechovou rehabilitaci.

Tab. 13: Bilance tekutin 8. den

Piijem tekutin Vydej tekutin
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Krystaloidy:2701 ml

mo¢ 0

Krystaloidy (CVVH, diuréza, perspirace): 3016 ml,

Koloidy: 0 ml

Koloidy (HD): 40 ml

Celkova bilance -355 ml
Tab. 14: Invazivni vstupy 8. den
Invazivni vstupy Datum Dny Misto zavedeni Okoli
zavedeni
ETR ¢.9 10.12. 8. den pravy koutek koutek klidny,
v levém koutku
dekubitus,
oSetfeno
Hemagelem
Arterialni katetr 10.12. 8. den a.rad. 1. dx. klidné, bez
znamek infekce,
ktize zaCervenala
ponéplasti
CZK 10.12. 8. den v.jug L. dx. klidné, bez
znamek infekce
SHFATH 10.12. 8. den v. jug 1. dx. klidné, bez
znamek infekce
Dialyza¢ni 11.12. 7. den v. jug. L sin. klidné
katetr 2.
PMK é&. 16 10.12. 8. den mocovy méchyt bez vytoku
Stimula¢ni 10.12. 3. den epikardialng bez znamek
elektrody 4x infekce, klidné
ECMO-V 11.12. 7. den v. fem. 1. dx. rana prosakuje,
opakované
pifevazy
ECMO-A 11.12. 7. den a. fem. 1. sin. rana prosakuje,
opakované
pievazy
NGS 11.12. 7. den PND pielepena, nosni
dirka bez dekubitu
HD 2x 10.12 8. den pod sternem, pod okoli mirné
srdcem zarudlé, osetfeno
Hemagelem
Tab. 15: Fyziologické funkce 8. den
Fyziologické 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 16. hod 18. hod
funkce
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TK (MAP)

100/68
(77)

100/60
(72)

108/60
(75)

128/72
(88)

105/55
(68)

90/45 (55)

P/s pontanni

90/min

105/min

98/min

101/min

92/min

94/min

CVP (cmH:0)

+6

+7

+6

+6

+8

+6

Sp02

99%

99%

97%

97%

99%

99%

T

37,5°C

37,4 °C

36,6 °C

36,5 °C

36,4 °C

36,6 °C

Tab. 16: Farmakoterapie, 8. den

Podané 1éky

8. hod

10. hod

12. hod

14. hod

16. hod

18. hod

Noradrenalin 10
mg/ S0ml 5% G
iv.

18 ml/hod

22 ml/hod

24 ml/hod

20 ml/hod

18 ml/hod

9 ml/hod

Vasopressin 20j/
50 ml 5% G i.v.

8 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

8 ml/hod

8 ml/hod

8 ml/hod

Propofol 1% 50
ml i.v.

Dexdor 400 mcg/
50 ml 5% Gi.v.

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

3 ml/hod

HMR 50 j/ 50 ml
5% Gi.v

12 ml/hod

10 ml/hod

8 ml/hod

6 ml/hod

6 ml/hod

4 ml/hod

KCl 7,45% 50 ml
i.v.

10 ml/hod

12 ml/hod

15 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

CaCl 10% 50 ml
iv.

10 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

10 ml/hod

6 ml/hod

6 ml/hod

Cordarone 900
mg/ 50ml 5% G
i.v.

2 ml/hod

4 ml/hod

4 ml/hod

4 ml/hod

4 ml/hod

4 ml/hod

ACC 600 mg i.v.

Flolan 0,5 mg/ 50
ml Aqua do
ECMO

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

2 ml/hod

Unasyn 3 g i.v.

Vancomycin 1¢g
i.v.

Clexane 0,2 ml
s.C.

Omeprazol 40 mg
iv.

Olimel N9E 1000
ml + 1x Thiamin,
1x Cernevit, 1x
Tracutil, 1x
MgSO04 20% i.v.

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod

43 ml/hod
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Ambrobene 7,5 - - X - - X
mg 1ml do 5 ml
Aqua inhalace

Berodual 0,5 mg X - - X
1 ml do 5 ml
Aqua inhalace

9. den hospitalizace, 8. pooperacni den, 17.12.

Pfi predéani slizby byl pan M.J. ve zhorSeném stavu, m¢l nizkou saturaci
krve kyslkem, zvySovala se FiO2 na ECMO 1 na ventildtoru, zvysila se také
hodnota PEEP. Ke zhorSeni stavu dosSlo béhem noci Invazivni a pfistrojové
zajiSténi bylo stejné. Pacient byl vyznamn¢ slaby, stile febrini. Horecka
nereagovala na zevni fyzikalni chlazeni ani na chlazeni pomoci CRRT a ECMO.

Celkova hygiena probéhla na lizku, pouze hormni polovina téla, Iékaft
zakazal manipulaci s nemocnym. Pfi hygiené¢ byl nemocny plné pii védomi, ale
oproti pfedchozim dnlim se vyrazné snizila jeho svalova sila. Snazl se
komunikovat pomoci artikulace, ale vzhledem k ETR to moc dobfe neSlo. Nadale
se snazil odpovidat na jednoduché otdzky kyvnutim hlavy. Toaleta probéhla bez
obtizi. Béhem hygieny jsem piekontrolovala pravou patu, kterda byla stile zarudla,
ale diky pravidelnému polohovani nedoslo k poruseni integrity kize. Paty jsem
promazala unguentum Leniens. Béhem hygieny jsem nemocnému vycistila dutinu
ustni, st¢zoval si na bolesti vustech. Proto jsem pouzla Borglycerin a Usta jsem
vytirala kazdou hodinu. Jiz béhem odpoledne pacient udéval tlevu od bolesti
Také jsem nemocného odséala zdychacich cest. Odsala jsem velké mnoZzstvi
nahnédlého sputa. Nasledné, asi deset minut po odsavani doslo k poklesu saturace
na 88 %. Podle ordinace I¢kafe jsem nemocnému podala nebulizaci Ambrobene a
nasledné¢ ho opét odsala. Vzhledem k tomu, Ze jsem opét odsala velké mnozstvi
sputa a doSlo k zvySeni saturace pouze na 91%, indikoval Iékat bronchoskopii.

K bronchoskopii jsem si pfipravila veskeré pomicky — bronchoskop, zdroj
svétla, 1 litr Stabimedu, 1 litr destilované vody, silkon ve spreji, sterini Ctverce,
dezinfekci, sterini rousku s otvorem a odbérovou zkumavku na mikrobiologické

vySetfeni, tzv. ,tykadla®“. Za endotrachedlni rourku jsem do ventilaéniho okruhu
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zatadila spojovaci kolinko stzv. optoportem pro bronchoskop. Dale jsem
pripravila sterilni rukavice, plast, cepici a Ustenku pro Iékare. K bronchoskopii
jsme navodili sedaci poddnfim 50 mg Propofolu 1% iv. a 5 mg Midazolamu iv.
Pii bronchoskopii I¢kar odsdl zobou bronchii velké mnozstvi hnédého hnisavého
sputa, Cast tohoto materidlu jsem odeslala na mikrobiologické vySetreni
s ozna¢enim BAL (bronchoalveolarni lavaz). Po bronchoskopii se zvysila saturace
krve kyslkem na 96%, ale stile na vysokych hodnotich mspiracni frakce kysliku.
Proto jesté 1ékar mdikoval opétovné odbéry a sté€ry na virologické vySetfeni, 1 pfes
to, Zze predchozi vySetfeni bylo negativni. Také jsem byla upozornéna, Ze je tieba
nemocné¢ho co nejvice, ale ziroven Setrné, odsavat zdychacich cest. PouZivala
jsem cilenou odsavaci cévku. Vzhledem ktomu, Ze nemocny Spatné snaSel
opakované odsavani, bylo, dle ordinace Ikkate, ve 12 hodin opét zahijeno
kontmudlni podavani Propofolu z linedrniho davkovace.

Ptevazy jsem dé¢lala aZ po dvanicté hoding. Nasadila jsem si rousku,
sterilni rukavice a k pfevazim jsem pouzivala sterilni nastroje. Jako prvni jsem
pievazovala CZK a sheath. Okoli bylo jen mimé zarudlé, k dezinfekci jsem
powzila Braunol roztok, na mista vpichu Hemagel a do okoli Cavilon stéticku.
Vstupy jsem opét piekryla krytim Tegaderm iv. Advanced. Na misto vpichu bylo
vidét, aby se mohlo kontrolovat, zda se zarudnuti nezhorSuje. Déle jsem prevazala
dialyza¢ni katetr. Okoli mista vpichu bylo bez zndmek mnfekce. K dezinfekci jsem
pouzila Braunol roztok, na misto vpichu Hemagel a do okoli Cavilon Stéticku.
Opétovn¢ jsem piekryla katetr krytim Tegaderm iv. Advanced. Arteridlni katetr
jsem prevazala krytim BD Veca, k dezinfekei jsem pouzila Sekusept. Okoli mista
vpichu bylo klidné, bez zndmek infekce. Sternotomie byla jiz bez kryti, bylo tfeba
prevazat pouze hrudni drény. K dezinfekci jsem pouzila Braunol roztok. Okoli
mista zavedeni bylo mirn€¢ zarudlé, proto jsem na tato mista pouzila Hemagel Vse
jsem prekryla sterinimi Ctverci a prelepila naplasti  Jako posledni jsem
prevazovala ECMO kanyly v tiislech. Kanyly stile mirné prosakovaly krvi do
¢tvercd. Na ocfisténi jsem pouzila peroxid vodiku, nasledné jsem rany
dezinfikovala Braunol roztokem. Okoli levé kanyly, kterd byla zavedena punkcné
jsem oSetfila Hemagelem. Kanyly jsem podlozila sterilnimi ¢tverci, aby nedoslo

k otlakim na kizi nemocného v mist¢ naléhani kanyl. Pravou kanylu jsem oSetfila
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pouze Braunolem a zakryla sterinimi Ctverci Obé kanyly jsem pielepila Curapor
krytim.

Pfi nefunkénim travicim aparatu byly zNGS welké odpady stagnacniho
obsahu, proto jsem opét podavala pouze Caj v pravidelnych intervalech. Lékar
nyni opét zakézal i podavani tablet. Vzdy pll hodiny pfed podanim jsem dala
sondu na spad. Po podani ¢aje v 15 hodin jsem NGS piepolohovala v nosni dirce a
zajistila proti dislokaci naplasti.

Vzhledem ke zhorSenému stavu Iékar nechtél nemocného polohovat ani na
poloboky. Po domluvé s lékafem jsem, s pomoci sanitdife, mohla pacienta alespon
nadzvednout a promazat kizi na zadech. Manipulace s pacientem probéhla bez
komplikaci.

Fyzioterapie byla stale naplinovana dvakrat denné. V dopolednich
hodindch neprobéhla kwvili probihajici bronchoskopii. V odpolednich hodinach jiz
dechové cviCeni probchlo, pohybova rehabilitace byla spiSe pasivni, pacient byl
unaveny a m¢l minimalni svalovou silu.

Fyziologick¢ funkce jsem zapisovala spolu s vySetienim krevnich plynt
dle Astrupa po dvou hodindch do dokumentace. Stiidala jsem odbér z arteridni a
zilni linky.

Pfed predanim shizby jsem s kolegyni pievazala endotrachedlni kanylu.
Dekubitus v levém koutku byl suchy, na postizenou kiizi jsem aplikovala malé
mnozstvi Hemagelu, dle doporuceni vrchni sestry. Pravy koutek byl klidny, bez
mamek dekubitu. Koutek jsem ocistila Chlorhexidinem a osusSila jej. Pripravila
jsem zadanky na predepsana vySetieni nasledujici rano a opét zkontrolovala svij

celodenni zdznam probé&hlych ¢mnnosti.

Tab. 17: Bilance tekutin 9. den

Piijem tekutin Vydej tekutin

Krystaloidy: 4116 ml Krystaloidy (CVVH, diuréza, perspirace):
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5356 ml, mo¢ 0, odpady do NGS 2200 ml

Koloidy: 200 ml

Koloidy (HD): 10 ml

Celkova bilance -1050 ml
Tab. 18: Invazivni vstupy 9. den
Invazivni vstupy Datum Dny Misto zavedeni Okoli
zavedeni
ETR ¢.9 10.12. 9. den pravy koutek koutek klidny,
v levém koutku
suchy dekubitus,
oSetfeno
Hemagelem
Arterialni katetr 10.12. 9. den a.rad. 1. dx. klidné, bez
znamek infekee,
kize ponaplasti
jiz klidna
CZK 10.12. 9. den v.jug L dx. mirné zarudlé,
oSetfeno
Hemagelem
SHEATH 10.12. 9. den v.jug L dx. mirné zarudlé,
oSetfeno
Hemagelem
Dialyza¢ni katetr 11.12. 8. den v. jug. L sin. klidné
2.
PMK ¢. 16 10.12. 9. den mocovy méchyt bez vytoku
Stimulaéni 10.12. 9. den epikardialng bez znamek
elektrody 4x infekce, klidné
ECMO-V 11.12. 8. den v. fem. 1. dx. rana mirné
prosakuje, bez
nutnosti
opakovanych
pievazi
ECMO-A 11.12. 7. den a. fem. L sin. rana mirné
prosakuje, bez
nutnosti
opakovanych
prevazu
NGS 11.12. 7. den PND ptelepena, nosni
dirka bez dekubitu
HD 2x 10.12. 8. den pod sternem, pod mirn¢ zarudlé,
srdcem oSetfeno
Hemagelem

Tab. 19: Fyziologické funkce 9. den
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Fyziologické 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 16. hod 18. hod
funkce
TK (MAP) 110/72 105/70 110/70 115/70 120/70 100/60
(79) (78) (78) (83) (88) (72)
P/stimul. AAI 100/min 100/min 100/min 100/min 100/min 100/min
CVP (cmH;0) +9 +11 +6 +6 +6 +4
Sp0O2 94% 90% 96% 94% 96% 98%
TT 37,8 °C 38,2 °C 38,5 °C 38,8 °C 39,0 °C 38,9 °C
Tab. 20: Farmakoterapie, 9. den
Podané 1éky 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 16. hod 18. hod

Noradrenalin 20 mg/ || 18 ml/hod || 16 ml/hod 15 ml/hod || 18 ml/hod 19 ml/hod || 20 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.
Vasopressin 20j/ 50 8 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod
ml 5% Gi.v
Propofol 1% 50 ml X X 10 mlhod || 10 mlVhod || 10 mlhod | 10 mi/hod
L.
Catapress 450 mcg/ 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.
HMR 50 j/ 50 ml 6 ml/hod 10 ml/hod 8 ml/hod 12 ml/hod 16 ml/hod || 15 ml/hod
5% Gi.v.
KCl 7,45% 50 ml 10 ml/hod 8 ml/hod 10 ml/hod || 10 ml/hod 5 ml/hod 7 ml/hod
i.v.
CaCl 10% 50 ml i.v. 10 ml/hod 10 ml/hod 10 ml/hod 10 ml/hod 10 ml/hod || 10 ml/hod
Cordarone 900 mg/ 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.
ACC 600 mg i.v. X - - - X -
Flolan 0,5 mg/ 50 2 ml/hod 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
ml Aqua do ECMO ml/hod ml/hod ml/hod ml/hod ml/hod
Meronem 2 g i.v. - X - - - X
Vancomycin 1 g i.v. - X - - - -
Clexane 0,6 ml s.c. - X - - - -
Fluconazol 400 mg - - - X - -
i.v.
Herpesin 500 mg i.v. - - X - - -
Omeprazol 40 mg X - - - - -
i.v.
Olimel N9E 1000 ml 43 ml/hod || 43 mlhod (| 43 ml/hod || 43 mlhod || 43 ml/hod || 43 ml/hod
+ 1x Thiamin, 1x
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Cerneyvit, 1x
Tracutil, 1x MgSO04
20% i.v.

Ambrobene 7,5 mg - - X - - X
1ml do 5 ml Aqua
inhalace

Berodual 0,5 mg 1 X - - X
ml do 5 ml Aqua
inhalace

10. den hospitalizace, 9. pooperacni den, 18.12.

Rano jsem si pacienta pfevzala od kolegyné ve velmi zhorSeném stavu.
Opét jsem, dle ordmnace Iékare, zastavila nocni podévani Propofolu, abychom
zjistii stav védomi. Piiblizné po 15 minutach byl nemocny pln¢ v kontaktu.
Okamzit¢ si posunky sté¢zoval na bolest LDK. Lékai zistil, ze perfuzni kanyla,
kterd zajiStuyje prutok tepenné krve do dolni koncetiny je nefunk¢ni. Samotné
ECMO také neposkytovalo adekvatni cirkulaci krve. Hrozl rozvoj akutniho
kompartment syndromu LDK. Okamzt¢ indikoval kontmudlni aplikaci
sedativnich Ikt a vyménu celého setu ECMO. Promptné byl zajistén operacni
tym a perfuzionista. V 10:30 byl vyménén hadicovy set ECMO a zprichodnéna
perfuzni kanyla pro LDK. Béhem celého vykonu byl pacient obchové nestabilni,
vyrazné se navySila podpora katecholammy, zhorSila se vyména krevnich plynt.
Po vyméné setu ECMO jsem pievazala kanyly v obou tfislech. K pfevazu jsem si
vzala Cepici a ustenku, sterini rukavice, nastroje. U obou ran jsem postupovala
stejné. Rany jsem ocistila peroxidem vodiku, nasledné jsem pouzla dezinfekci
Braunol roztok a z rozhodnuti vrchni sestry jsem dala na rany Hemagel Pod
kazdou kanylu jsem polozla sterini Ctverce, aby nedoSlo k otlaceni kanyl do
ktze. Pfes operacni rany jsem polozla sterilni ¢tverce, jelikoZz krvacely a vSe jsem
prelepila Curaporem. Chirurg indikoval do obou tfisel zatéz s piskem na 6 hodin,

nasledné¢ podle stavu krvaceni.
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Vzhledem ke stavu nemocného Iékai zakézal hygienu na Hizku a stlani
liZka, vcetné polohovani. Proto nemocny lezel na zadech s vypodlozenymi koleny
a bérci, aby nedoslo k otlaktim na patach.

Veskera manipulace s pacientem byla lékafem zakdzana, po domluvé jsem
pievazala invaze, protoze prosakovaly krvi. Prevazy jsem provadéla stering,
stejnym postupem, ktery jsem jiz nékolikrat uvedla. Jako prvni jsem pievazovala
CZK a sheath. Og¢istila jsem vstupy peroxidem vodku, kdy po kazdém ogisténi
misto vpichu okamzit¢ prosakovalo krvi Nésledné jsem deznfikovala mista
vpichu Braunol roztokem. Invaze jsem piekryla pouze sterinimi Ctverci. Jelikoz
byl pacient sedovan, nemohlo dojit k odkryti invazi. Stejné¢ jsem postupovala u
dialyzacntho katetru. Arteridlni katetr jsem pfevazovala stejnym zplisobem,
oCistila jsem misto vpichu peroxidem vodiku, jako desinfekci pouzila Braunol
roztok. Také jsem misto vpichu piekryla sterilnimi Ctverci a fixovala je naplasti.

Béhem dopoledne jsem nemocnému podavala krevni derivaty. Za piisného
dodrzovani zasad bezpecného podavani krevnich derivath jsem postupné podala
dvé erytrocytarni jednotky, dva trombocytdrni koncentraity a dv€ jednotky
mrazené krevni plazmy. MraZzené plazmy vyzveddva sanitdi v krevni bance ve
zmrazeném stavu a rozmrazujeme je na odd€leni ve specidlnim rozmraZovaci.
Aplikace krevnich derivati probéhla bez komplikaci Pacient byl po cely den
febrilni bez reakce na chlazeni pomoci ECMO, CRRT a fyzikdlni chlazeni Dle
ordinace l¢kafe jsem podévala antipyretika Perfalgan 1 g iv. v10:00 a Novalgin 1
ampule ve 100 ml FR iv. ve 12:00. Piesto teplota neklesla. Kazdé dvé hodiny
sodbérem na vysetfeni acidobazické rovnovahy a krevnich plyni dle Astrupa
jsem nemocného odsavala zdychacich cest a provadéla péci o dutinu Ustni
Borglycerynem smichanym s Chlorhexidinem.

Do NGS jsem pacientovi nepodavala zidnou vyzivu, ani ¢aj. Sonda byla
od ptedchozi pilnoci na spadd a odvadéla vétSi mnozstvi odpadl. Sondu jsem
pfepolohovala a pielepila, aby nedoslo ke vzniku dekubitu v nosi dirce.

Okolo 13 hodiny se zacal stav nemocného vyznamné horsit. Na zavedené
farmakologické 1 mechanické podpofe ob&hu, srdce a plic byl velmi ob&éhové a
ventilaéné nestabilni, zvySovala se davka katecholaminti, velmi se zhorSily plicni
funkce. ECMO poskytovalo 100% ispirani frakci kyslku, ventildtor 80%.
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Presto mél saturaci krve kyslkem 91%. Na kiizi se objevily lividni skvrny.
Exitus letalis byl konstatovan v 1520 hodin pod obrazem asystolie.
Provedla jsem péci o mutvé telo dle smérnice nemocnice a vSe zapsala do

dokumentace. Rodina nemocného byla informovana Iékarem.

Tab. 21: Bilance tekutin 10. den

Piijem tekutin Vydej tekutin

Krystaloidy: 2910 ml Krystaloidy (CVVH, diuréza, perspirace): 3104 ml,
mo¢ 0, odpady doNGS 1000 ml

Koloidy: 1858 ml

| Koloidy (HD): 10 ml

Celkova bilance +1582 ml

Tab. 22: Invazivni vstupy 10. den

Invazivni vstupy Datum Dny Misto zavedeni Okoli
zavedeni
ETR ¢.9/ ex 10.12. - - -
Arterialni katetr 10.12. 10. den a. rad. I. dx. -
CZK 10.12. 10. den v.jug L dx. -
SHEATH 10.12. 10. den v.jug L dx. -
Dialyza¢ni 11.12. 9. den v. jug. 1. sin. -
katetr 2.
PMK ¢&. 16/ ex 10.12. - - R
Stimula¢ni 10.12. 10. den epikardialng -
elektrody 4x
ECMO-V/ ex 11.12. - - -
ECMO-A/ ex 11.12. - - -
NGS/ ex 11.12. - - -
HD 2x 10.12. 9. den - -
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Tab. 23: Fyziologické funkce 10. den

Fyziologické 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 15. hod 15:20.
funkce hod
TK (MAP) 90/70 (75) 70/50 (55) 70/50 (55) 80/50 (65) 60/40 (45) 0
P/stimul. DDD 96/min 96/min 96/min 96/min 45/min 0/min
CVP (cmH;0) +9 +8 +12 +11 +11 0
Sp0O2 94% 96% 92% 91% 87% 0%
TT 39,8°C 39,2°C 39,5°C 39,8°C 39,0°C -
Tab. 24: Farmakoterapie, 10. den
Podané léky 8. hod 10. hod 12. hod 14. hod 15. hod 15:20.
hod
Noradrenalin 20 mg/ || 20 ml/hod || 25 ml/hod 25 ml/hod || 40 ml/hod 45 ml/hod 0 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.
Vasopressin 20j/ 50 10 ml/hod || 10 mlhod (| 15 mlhod || 20 mlhod [| 20 ml/hod || O mlhod
ml 5% Gi.v
Propofol 1% 50 ml 10 ml/hod || 10 ml/hod || 15 ml/hod [| 15 mlthod || 20 ml/hod || O ml/hod
i.v.
Morphin 40 mg/ 50 - 2 ml/hod 5 ml/hod 8 ml/hod 0 ml/hod
ml FR i.v.
Catapress 450 mcg/ 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 3 ml/hod 0 ml/hod
50 ml 5% Gi.v.
HMR 50 j/ 50 ml 6 ml/hod 15 ml/hod 15 ml/hod || 20 ml/hod (| 20 mVhod || O ml/hod
5% Gi.v.
KCl 7,45% 50 ml 5 ml/hod 5 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod 0 ml/hod
i.v.
CaCl 10% 50 ml i.v. 10 ml/hod || 10 ml/hod 10 ml/hod || 10 ml/hod 10 ml/hod 0 ml/hod
Cordarone 900 mg/ 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 4 ml/hod 0 ml/hod
50 ml i.v.
ACC 600 mg i.v. - - - X -
Flolan 0,5 mg/ 50 2 ml/hod 2,5 2,5 2,5 2,5 0 ml/hod
ml Aqua do ECMO ml/hod ml/hod ml/hod ml/hod
Meronem 2 g i.v. X - - - -
Vancomycin 1 g i.v. X - - - -
Clexane 0,6 ml s.c. X - - - -
Fluconazol 400 mg - - X - -
i.v.
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Herpesin 500 mg i.v.

Omeprazol 40 mg
i.v.

Perfalgan 1 g i.v.

Olimel N9E 1000 ml 43 ml/hod || 43 ml/hod || 43 mlhod || 43 mlhod || 43 ml/hod 0 ml/hod
+ 1x Thiamin, 1x
Cernevit, 1x
Tracutil, 1x MgSO04
20% i.v.
Ambrobene 7,5 mg - - X - -
1ml do 5 ml Aqua
inhalace
Berodual 0,5 mg 1 X - - X -
ml do 5 ml Aqua
inhalace
2.2.4. Laboratorni vysledky
Tabulka ¢&. 25: Vysledky krevniho obrazu
datum/ 9.12. || 10.12. || 11.12. || 12.12. || 16.12. || 17.12. || 18.12. rozmezi,
sledovana jednotky
hodnota
Leukocyty 22,8 23 18,7 14,3 38,6 40,2 48,5 3,6-9,6x10°/1
Erytrocyty 3,6 3,52 2,04 3,88 3 2,96 2,75 || 4,5-6,3x10'%/ 1
Hemoglobin 103 99 60 117 92 93 85 140-180 g/
Hematokrit 0,316 0,298 0,194 0,356 0,268 0,280 0,240 0,38-0,52
Trombocyty 240 196 95 72 68 67 55 140-440x10°%/ 1
Tabulka €. 26: Vysledky biochemickych vySetreni
datum/ 9.12. 10.1 11.1 12.1 16.1 171 18.1 rozmezi,
sledovana 2. 2. 2. 2. 2. 2. jednotky
hodnota
Na* 139 146 139 142 138 137 137 137-144 mmol/l
K" 5,5 5,7 5,7 4,4 4,6 4,8 4,6 3,9-5,4 mmol/l
Cl- 112 109 105 101 99 97 97 98-107 mmol/l
Celkovy Ca 1,95 2,13 1,52 1,38 2,35 2,39 2,33 2,05-2,4 mmol/l
Celkové Mg 1,94 - 1,08 1,25 1,21 - - 0,66-0,99 mmol/l
Osmolalita 313 315 300 299 304 296 308 280-301 mmol/kg
H-O
AST 1,2 8,73 - - 2,85 - - 0,12-072 pkat/1
ALT 0,52 10,47 100,3 40 26,95 17,68 12,25 0,17-0,76 pkat/1
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CK 10,44 34,32 32,95 - 31,69 85,15 - 0,41-3,24 pkat/1
Bilirubin 21,2 26,6 59 66,2 54,8 56,7 99,6 3-19 pmol/1
celkovy
Bilirubin pfimy 8,4 12,6 31,7 49,8 42,5 46,5 84,2 do 5,3 pmol/l
Urea 7,3 9,2 13 14 16,7 20,2 24,2 2,9-8,2 mmol/1
Kreatinin 109 157 238 215 194 211 214 56-106 pmol/1
Troponin I 7802, |[ 1225 |[ 1527 |[ 3445, |[ 2352, |[ 2439, ; 0-342 pgl
2 9 1 5 2 4
Myoglobin 484,4 1283, 2114, || 2394 2759, 364,1 314,7 23-72 gl
8 5 5
Celkova 50,4 59,8 61,5 63,8 61,9 58,7 53,5 62-77 g/l
bilkovina
CRP 4,5 53,8 102,8 | 280,2 261,2 197,9 || 260,7 do 5 mg/1
Prokalcitonin - 2471 || 71,52 [ 76,99 || 66,68 [ 40,88 - do 0,5 pg/l
Tabulka ¢. 27: Vysledky koagulacnich vySetieni
datum/ 9.12. (| 10.12. || 11.12. | 12.12. || 16.12. || 17.12. || 18.12. rozmezi,

sledovana jednotky

hodnota
INR 1,2 1,6 2,58 1,72 1,56 1,24 1,32 0,8 -1,2
Antitrombin 72 39 67 - - 39 60 80—-120%
Fibrinogen 2,9 1, 63 32 - - 5,74 4,49 1,8-3,5 g/l

2.2.5. Farmakoterapie

V této kapitole jsou uvedeny kky, které byly pacientovi aplikovany béhem

hospitalizace. Zplsob podani a davkovani jsou uvedeny v tabulkdch o pribchu

hospitalizace.

ACC injekt 100 mg/ml, injekcni roztok a roztok k rozpraSovani

ACC obsahyje ucinnou litku acetylcysteinum 300 mg v jedné ampuli

kterda ma obsah 3 ml Acetylcystein se uziva k 1é€bé onemocnéni dychacich cest,

pfi nichZ je zvySena sekrece vazkého hlenu. UZiva se pii onemocnénich akutnich i

chronickych. Po pouzti acetylcystemu mtize dojit ke zkapalnéni hlenu a tim

zvétSeni objemu bronchidlnich sekretti. Proto je dilezit¢ dbat na spravna opatfeni

anacvik vykaslavani. Farmakoterapeuticka skupina: expektorans, mukolytikum.
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AMBROBENE 7,5 mg/ml, roztok k peroralnimu podani a inhalaci

Utinnou litkou roztoku Ambrobene je ambroxoli hydrochloridum.  Radi
se mezi expektorancia, mukolytika. Uzva se k sekretolytick¢é I€cbé akutnich a
chronickych bronchopulmonalnich onemocnéni, ktera souviseji s poruchou tvorby
hlenu a jeho transportu. Jedna se o chronickou bronchitidu, astma bronchiale,
bronchiolitidu, pneumonie, plicni TBC, tracheitidu, laryngitidu, sinusitidu a

cystickou fibrozu.

Aminoplasmal Hepa 10%, infuzni roztok

Aminoplasmal Hepa je roztok aminokyselin, ktery se podava
k parenterdlni vyZivé u pacientll s t€Zkou jaterni msuficienci s hrozici nebo jiz
manifestujici jaterni encefalopatii. Aminoplasmal Hepa se podava do centralni

Zly.

Atrovent 0,025%, roztok k rozprasSovani

Lécivou latkou Kku Atrovent je ipratropium bromid. Atrovent je
bronchodilata¢ni pifpravek a uwzivd se kudrzovaci 1écbé bronchospasmu
spojeného s chronickou obstrukéni plicni nemoci, v¢etné chronické bronchitidy a

emfyzému. Farmakoterapeutickd skupina: anticholinergika.

Berodual, roztok k rozprasSovani

UGinnymi  latkami v tomto 1éku jsou ipratropium bromid a fenoterol Tato
kombinace anticholinergika a beta2 sympatomimetika se pouzivda u obstrukéni
poruchy dychacich cest. Berodual je bronchodilatacni piipravek, ktery se pouziva
klécbé a kprevenci piiznakii chronické bronchidlni obstrukce spojené
s reverzibinim zizenim dychacich cest. Jednd se zejména o prevenci a léCbu

chronické bronchitidy s emfyzZémem ¢i bez néj.

CALCIUM CHLORATUM Biotika, injekcni roztok

Lécivou latkou je calcii chloridum dihydricum, 1€k obsahuje také chlorid
vapenaty. Calcum se podava pifi nizké hladiné vapniku, pii poklesu tlaku
zpisobenym akutnim oslabenim kontrakéni sily myokardu a jako pomocnd lécba
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pii akutnich alergickych chorobach. Farmakoterapeutickd skupina: iontovy
piipravek.

CERNEVIT, prasek pro infuzni nebo injekcni roztok

Pifpravek se fadi mez vitaminy. LéCivymi latkami jsou retinoli palmitas,
colecalciferolum, tocoferolum alfa rrr, acidum ascorbicum, cocarboxylasum
tetrahydricum, riboflavini natrii phosphas dihydricus, pyridoxini hydrochloridum,
cyanocobalaminum, acidum folicum, dexpanthenolum, biotmum, nicotmamidum.

Pfidava se do parenteralni vyzivy k doplnéni vitaminti.

Clexane

L&k Clexane obsahuje lcivou latku enoxaparinum natricum. Uziva se jako
profylaxe tromboembolické nemoci vchirurgi a u nemocnych upoutanych na
liZko. Je uzivan k 1é¢bé hluboké Zini trombdzy s plicni embolizaci nebo bez ni,
k 16¢b¢ nestabilni anginy pectoris a k lé¢be akutniho infarktu myokardu. Dale se
wivda  kprevenci  vznku  trombli vmmotélhhim obéhu pii  dialyze.

Farmakoterapeutickd skupina: antitrombotika.

Cordarone 150 mg/3 ml, injekéni roztok

Lécivou latkou pifpravku je amiodaroni hydrochloridum a pomocnou
latkou se zndmym ucinkem benzylakohol. Cordarone je indikovan u tézkych
supraventrikularnich 1 komorovych arytmi. Mezi tyto arytmie fadime napf.
fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor, supraventrikularni tachykardii, komorové
tachykardie a zdvazné formy komorovych extrasystol. Pokud je to mozné, podava
se Cordarone do centralntho Zintho katétru a je tfeba zvIaStni opatrnosti
v piipadech hypotenze, té¢Zkého nebo dekompenzovaného srde¢niho selhani a
vpiipad¢  t€¢Zkého  respiracntho  selhdni ~ Farmakoterapeutickd  skupina:

antiarytmika. (III. tfida dle Vaughan-Williamsovy klasifikace).
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Dexdor 100 mikrogramii/ml, koncentrdt pro infuzni roztok

Jeden mililitr koncentratu obsahuje U¢innou latku dexmedetomidini
hydrochloridum 100 mikrogrami. Koncentrace konecného roztoku po natfedéni
musi byt 4 nebo 8 mikrogrami¥ ml. Dexdor se pouzivd k sedaci pacientii na JIP,
kteti nevyzaduji sedaci hlub$i nez vybuzeni vreakci na verbali stimulaci
Odpovida RASS skore (Richmond Agitation-Sedation) 0-3. Farmakoterapeuticka
skupina: psycholeptika, jnd sedativa a hypnotika.

Empressin 40 LE. /2 ml

Lécivou latkou Empressinu je argpressin, ktery se pouziva k 1écbé
katecholamin refrakterni hypotonie, kdy nelze udrZet stiedni arteridni tlak
vrozmezi 65-75 mmHg 1 pies terapii katecholaminy a poddvani objemu.
Empressin nesmi byt podan jako bolus, fedi se do objemu 50 ml Lék by mél byt

uchovavan v lednici. Farmakoterapeutickd skupma: vasopresin a analoga.

Flolan 0,5 mg, prasek a rozpoustédlo pro infuzni roztok

Ut¢innou litkou Kku Flolan je epoprostenolum, kdy jedna Ilahvicka
obsahuje 0,5 mg epoprostenolum natricum. L€k je mndikovan k écbé plicni
hypertenze a pii uziti hemodialyzy v akutnich ptipadech, kdy je pouzti heparinu
kontraindikovano. Farmakoterapeutickd skupina: antitrombotika, antiagregancia

krom¢ heparinu.

Fluconazol Kabi 2 mg/ml, infuzni roztok

U¢innou  latkou 16ku Fluconazol je fluconazolum. Patii do skupiny
antimykotika, triazolové derivaty. Fluconazol se wziva k lé¢bé kryptokokové
meningitidy,  kokcidioidomykozy, nvazivni kandidozy, sliznini  kandidézy
véetn¢ orofaryngedlni, jicnové kandidozy, kandidurie a chronick¢ mukokutanni
kandid6zy. Dale se uzivd pii chronické ordlni atrofick¢ kandidéze, coz je zinét,
ktery vznikd pod zubni protézou. Piipravek se také pouzivd k profylaxi relapsu
kryptokokové meningitidy u pacientii s vysokym rizikem, k profylaxi relapsu
orofaryngedlni kandidézy u pacienti nakazenych virem HIV a jako profylaxe
kandidovych infekci u pacientll s dlouhodobou neutropenii.
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Herpesin 250, prdaSek pro infuzni roztok

LéCivou latkou Kku Herpesin je acicloviium ve form¢ aciclovirum
natricum. Herpesin je uzivan k lé¢bé tézkych koznich a slizniénich forem infekci
vyvolanych virem herpes simplex typu I a II, lécbé encefalitidy vyvolané virem
herpes simplex a k1écbé teéZkych infekei vyvolanych virem varicella zoster,
pfedevS§im generalizovanych nebo u pacientli s vrozenym nebo sekundarnim

munodeficitem. Farmakoterapeutickd skupma: antivirotika.

Humulin R 1001U/ml, injekcni roztok

U¢innou  litkou je insulium  humanum  biosyntheticum,  ptivodem
zrekombinantni DNA E. coli Pouziva se k €¢bé pacientli s diabetem, ktefi
potiebyji nzulin k udrzeni normoglykemie. Humulin R ma byt podévan
subkutdnné, mize vSak byt podan i intramuskularné, a¢ se to nedoporucuje.
Momé je 1 intravendézni poddni NejcastéjSim nezddoucim uCinkem je
hypoglykémie. Farmakoterapeutickd skupina: inzuliny a analoga rychle ptsobici,
k njekéni aplikaci.

Kalium chloratum Léciva 7,5 %, injekéni rogtok

I ml roztoku obsahuje kali hydrochloridum 75 mg. Piipravek se pouziva
klécbe a prevenci hypokalémie, zvlasteé, je-li spojend s hypochloremickou
alkalozou. V pribéhu kontmudlntho podavani kalia parenteralné je tieba
kontrolovat rendlni parametry a pH séra. Farmakoterapeuticka skupina: aditiva

k intraven6znim roztoktim, roztoky elektrolyti

Meronem 1 g, prasek pro injekcni/infuzni roztok

Utinnou latkou je meropenemum. Toto antbiotkum se fadi mez
karbapenemy. Uzva se klécbé tézkych pneumoni, vCetné pneumonii
nemocnicnich a pneumonii pii pouzti ventildtoru. Dale se Ik pouziva pii 1éCbé

broncho-pulmonalni infekce u cystické fibrozy, komplikované mocové mfekce,
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komplikované  nitrobiiSni ~ infekce, intrapartalni a  postpartdlni  infekce,
komplikované infekce kize a mekkych tkani a klécbé akutni bakteridlni

meningitidy.

Morphin Biotika 1%, injekcni rogtok

Lécivou latkou je Morphini hydrochloridum trihydricum 10 mg v ml nebo
20 mg v mililitru. Morphin je indikovan k Iécbé akutni siné bolesti napiiklad po
téZkych urazech, operacich, popaleninach, k 1é¢bé nadorové bolesti pii infarktu
myokardu. Pouziva se i jako premedikace pied operacemi. Pii podavani Morphinu
je tfeba myslet na vysoké riziko psychické i1 fyzické zavislosti. Mez neZadouci
u¢inky patfi nauzea, zvraceni, malatnost, ospalost, zicpa a utlum dechového

centra. Farmakoterapeutickd skupina: analgetikum, anodynum.

Noradrenalin léCiva Img/ml, koncentrdt pro infuzni roztok

Noradrenalin se pouziva k lé€bé akutni hypotenze, eventudln¢ k lecbe
Sokovych stavil, které nereaguji na dopnéni objemu tekutinami. Uéinnou latkou je
norepinephrin, ktery se nedoporucuje podavat dlouhodobé. Patii do
farmakoterapeutické skupiny adrenergnich a dopaminergnich latek. Noradrenalin
se podava vyhradné intravenozné nafedény do 5% glukozy, kterd zabranuje

oxidaci, aby nedos$lo ke snizeni U¢innosti piipravku.

Novalgin injekce, injekcni rogtok

Lécivou latkou je metamizolum natricum monohydricum. Pouziva se
k terapii silné akutni nebo chronické bolesti a k 1é¢bé horecky, ktera nereaguje na
jmnou lcbu. Podani metamizolu mize vyvolat izolované hypotenzni reakce. Tyto
reakce jsou pravdépodobngjsi pifi intravenéznim podani a ziejmé zavisi na davce
podan¢ho Iéku. Nejvice je riziko zvySeno u pacientli s hypotenz, dehydrataci
nebo nestabilnim ob&hem ¢i s pocinajicim obéhovym selhanim a u pacientl
s vysokou horeckou. Farmakoterapeutickd skupina: pyrazolony, sodna sul

metamizo lu.
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OLIMEL NYE, infuzni emulze

Olimel je parenteralni vyziva vyrabéna ve form¢ tikkomorového vaku.
Vjedné komote je roztok glukézy s vapnikem, v druhé roztok aminokyselin a
dalsich elektrolytti a ve tfetim je lipidova emulze. Obsah vSech tii komor je tieba
spojit. Piipravek Olimel se nesmi podavat do periferni Zly.

Ortanol 40 mg/lahvicka, prdaSek pro infuzni rogtok

Utinnou latkou 1éku Ortanol je omeprazolum. Tento Iék je indikovan
k 1é¢be¢ duodendlnich viedl, zaludec¢nich viedd, refluxni ezofagitidy a Iécbé
symptomatické refluxni choroby jicnu. Déle se pouziva v prevenci relapsu
duodendlnich a  ZzaludeCnich viedi a keradikaci Helicobacter pylori
Farmakoterapeutickd skupina: 1é¢iva k terapii onemocnéni spojenych s poruchou

acidity, mhibitory protonové pumpy.

Paracetamol Kabi 10 mg/ml, infuzni roztok

Paracetamol je UCinna latka, kterd se pouzivda k Iécbé stiedné silnych
bolesti napfiklad po operaci nebo ke kratkodobé Iécbé horeCnatych stavi. Pii
predavkovani paracetamolem miize dojit k selhdni jater, maximalni ddvkou jsou 4
g za 24 hodin. Toxick¢é je jednordzové podani 7,5 g paracetamolu.

Farmakoterapeutickd skupina: jind analgetika, antipyretika, anildy.

Propofol 1% MCT/LCT Fresenius, bila emulze typu olej ve vodé

1 ml léku Propofol obsahuje propofolum 10 mg. Je to celkové anestetikum
k intravendznimu podani s kratkodobym u¢inkem, které se pouziva pro uvod a
udrzovani  celkové anestezie, sedaci u diagnostickych a terapeutickych
chirurgickych vykonid a k sedaci pacientli starSich Sestnacti let na jednotkach
mtenzivni  péfe. Délka podavani by neméla pfesdhnout sedm dni

Farmakoterapeuticka skupina: anestetika, jind celkova anestetika.

Simdax 2,5 mg/ml, koncentrdt pro infuzni roztok

Utinnou latkou 1éku Simdax je levosimendan. Patii mezi Ié¢iva
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s kardiotonickym u¢nkem. U srdecntho selhani zvySuje levosimendan srde¢ni
kontraktilitu, avSak nezhorSuje relaxaci komor. Podle studii zabyvajicich se
hemodynamikou, levosimendan oproti placebu zvySuje srde¢ni vydej, tepovy
objem, ejekéni frakci a tepovou frekvenci a snizuje systolicky i diastolicky krevni
tlak, tlak vpravé sii, plicni kapilarni tlak v zaklinéni a periferni cévni rezistenci.
Levosimendan se rozkladdd na aktivni metabolity, které prodluzuji Gcinek této
latky aZ o nékolikk dni. Biologicky polocas eliminace je asi jednu hodinu. Do moce
se vyluCuje asi 54% a do stolice 44% davky. VétSma leku, asi 95%, se vylouci do
jednoho tydne.

Thiamin Léciva, 50 mg/ml, injekcni roztok

Lécivou latkou je thiamini hydrochloridum. Patii do skupiny vitamind,
vitamin Bl. Tento pfipravek se podava dospélym 1 détem pii 1écbé
hypovitammno6ézy nebo avitamindézy vitaminu Bl. Daéle pii 1&cbé neuropatie,
neuralgie, neuritidy, parézy perifernich nervii, sclerosis multiplex, herpes zoster,
psychickych poruch, alkoholismu, myalgie a svalové bolesti, malabsorbéniho
syndromu rizné etiologie, infekce, pii terapii chemoterapeutky a antibiotiky,
které potlacuji stievni floru syntetizujici vitaminy typu B. Potieba vitaminu Bl je

zvySena v téhotenstvi, pii kojeni, ve stafi a pfi zvySené tclesné namaze.

Tracutil, koncentrdt pro infuzni roztok

Tracutil patfi mezi aditiva k infuznim roztoktim. Obsahuje ferrum, zincum,
manganum, cuprum, chromium, selenium, molybdenum, iodum, fluorum. Tracutil
se wiva jako souCast intravendzni vyzvy, ktera je zdrojem stopovych prvkii pro

dospélé pacienty.

Unasyn, prasek pro infuzni roztok

Lécivymi latkami léku Unasyn jsou ampicilln a sulbactam. Unasyn je
indikovan k &¢bé infekei hornich 1 dolnich dychacich cest, otitis media,
epiglotitidy, bakteridlni pneumonie, mfekce mocovych cest a pyelonefritidy,
intraabdomindlni infekce vcetné peritonitidy, bakteridlni septikemie, infekce kiize,
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mekkych tkani a také k lécbé gonokokové mfekce. Unasyn patii mezi penicilinova

antibiotika.

Vancomycin Kabi 1000 mg, prdaSek pro koncentrdt pro infuzni roztok

Utinnou  latkou tohoto antibiotika je vancomycinum. PouZiva se k 1é¢bé
téZkych infekei, které jsou vyvolany citlivymi grampozitivnimi bakteriemi a které
nelze léCit jnymi antibiotky nebo jsou na jind antibiotika rezistentni Uziva se
k 6cbé endokarditidy, pneumonie, pii infekci kosti a infekci mékkych tkani.
Pokud je to vhodné, ma se piipravek Vancomycin podavat s jmymi
antbakterialnimi  latkami.  Vancomycn je tieba podévat vinfuzi trvajici
minimalné 60 minut, aby nedoSlo k nezddouci reakci Rychlé podani Kku ve
form¢ bolusu miize vyvolat téZkou hypotenzi, véetné Soku a vzacné i srdeCni

zastavu. Farmakoterapeutickd skupina: glykopeptidova antibiotika.

2.2.6 Osetrovatelska anamnéza

Osetiovatelskd anamnéza se dopliuje s lékafskou anamnézou. Anamnézu
odebird sestra prostiednictvim rozhovoru s pacientem, doplnéni je mozmné z
dokumentace. Dilezitou souCasti odbéru anamnézy je pozorovani pacienta
sestrou. K odbéru anamnézy je vpiipadé potiecby mozné pfizvat 1 rodinné
piislusniky. Cilem odbéru oSetfovatelské anamnézy je ziskat co nejvice mnformaci
o nemocném, stanovit oSetfovatelské problémy a vytvofit plan péce.

Osetfovatelskou anamnézu jsem mohla od pana M.J. odebrat az 16.12., 7.
pooperacni den na jednotce intenzivni péfe kardiochirurgické klinky béhem
odpoledne s pomoci jeho manzelky a pismenkové tabulky. Do této doby byl
pacient zamérné¢ udrzovan vumélém spanku a jeho subjektivni hodnoceni
aktudlntho stavu nebylo mozné zskat. K doplnéni informaci a vytvoieni
celkového  obrazu o nemocném  bylo tfeba  pouzit  zdravotnickou
dokumentaci. K vypracovani  oSetfovatelské  anamnézy jsem zvolila model
Zéakladni oSetfovatelské péce dle Virginie Henderson, kterda tento model popsala

vknize Zakladni principy oSetfovatelské péCe (rok neuveden). Tento model jsem
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si vybrala, protoze mi pfijde nejvice vhodny a obsdhly pro pacienta v kritickém

stavu.

Jedinecna funkce sestry spociva v pomoci zdravému nebo nemocnému jedinci
vykonavat cinnosti, které prispivaji ke zdravi nebo k uzdraveni (¢i k pokojné
smrti) a které by jedinec vykondval bez pomoci, kdyby mel potiebnou silu, viili
nebo znalost. Je treba tuto funkci vykonavat takovym zpiisobem, ktery jedinci,

pokud mozno co nejrychleji pomiize ziskat nezavislost“ [8].

. Pomoc pacientovi s dychdanim

Od pfijeti zoperacniho sdlu na JIP byl pan M.J. orotrachealn¢ mntubovan.
Endotrachedlni roura (ETR) umoZiiuyje propojeni plic a dychaciho pfistroje.
Nastaveni ventildtoru se ménilo podle ordinace lékafe a podle zmén stavu pana
M.J. Vdob¢ odbéru anamnézy jiz nemocny dycha spontinné vrezimu CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure). Pacient je odsédvan kazdy den minimalné
jednou za dv€ hodiny a vpiipadé aktudlni potieby nemocného. K odsdvani
pouwzivame uzavieny odsavaci syst¢ém TrachCare Odsavaci systém se meéni, spolu
s piisluSenstvim k zvlh¢ovani a nebulizaci, po sedmdesati dvou hodinach. Dvakrat
denné¢ za panem M. chodi fyzioterapeuti a provadéli s nemocnym dechovou a
pohybovou rehabilitaci. Pozice endotrachedlni roury se ménila jednou za dvanact
hodin. Soucasn¢ se zménou polohy je oSetfovan koutek, ve kterém roura lezela
pfed zménou pozice. Roura je vdobé, kdy je pan M.J. pii védomi a v klidu,
pacientem velmi dobfe tolerovana. Podle subjektivntho hodnoceni je ale obtizné
polykéni sln a nepfijemny je také pocit Zizné. Nejvice nepifjemné jsou pro

pacienta zmény polohy t¢la, kdy roura drazdi nemocného ke kasli

. Pomoc pacientovi p¥i jidle a piti

Pan M. J. vaz 97 kilogrami a m¢fi 188 centimetri, BMI vychaz 27.5.
Nutricni skore v oSetfovatelské anamnéze vysSlo 2 body. Dle vysledki by mél byt
kpanu M. zavolan nutricni terapeut. Vzhledem ke stavu nemocného, ktery
nepifjimal vyzivu per os, nebyl nutrini terapeut kontaktovan. Od prvniho
pooperacntho dne je nemocny vyzivovan pomoci parenteralni vyzvy, viz. tabulky
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farmakoterapie. Prvni dny dostdval komponenty vyzivy oddélené, nasledn¢ IEkat
predepsal vak Al-in-one Olimel N9E. Prvni pooperacni den byla nemocnému
zavedena nasogastrickd sonda (NGS), do které je nemocny ntermitentné
vyzivovan. Jako vyziva byla zvolena Oxepa.

Z divodu zavedené¢ endotrachedlni roury nemocny nepiijima peroralné
zadnou stravu ani tekutiny. Zkousi polykat malé mnozstvi tekutin, ale nejde mu
to. Casto pocituje Zzef, proto dbam o zvySenou hygienu dutiny Ustni Na rty

piikladdam navlhéené mulové Ctverce.

. Pomoc pacientovi pii vyméSovani

Pan M.J. m4 dnes 8. den zavedeny PMK. Od druhého pooperacniho dne je
nemocny anuricky, proto bylo tfeba nahradit funkci ledvin kontmudlni elimmacni
metodou. Dale reaguje na aktudlni hldSeni pfistroje, vyménuje dialyzacni vaky, po
dohod¢ s I€kafem upravuje objem ztraty tekutin, nastavenou teplotu, napojuje a
odpojuje set na dialyzacni katetr. Nutnd je perfektni péfe o samotny katetr.
Vzhledem k mistu zavedeni a polohy pacienta také musi dbat o polohu samotnych
hadic dialyzacntho setu, aby nedochdzelo k jejich zalomeni Béhem doby CRRT
zistava PMK in situ ke sledovani zbytkové nebo obnovené dwrézy. Pan M.
nepocituje diskomfort, PMK mu nevadi ,,ani o ném nevi*.

Béhem hospitalizace nemocny nebyl na stolici Béhem celé hospitalizace
nebyla u nemocného slySet peristaltika sttev a NGS odvadéla vétSi mnozstvi

stagnacniho obsahu.

. Pomoc pacientovi pii udriovani Zadouciho drieni téla pri chiizi a sezeni a
polohy téla pri leZeni, pomoc pacientovi pii zméndch jedné polohy v druhou

Od prvntho pooperacniho dne je nemocny upoutan na lizko, proto je tieba
dbat na prevenci vzniku dekubitl. V prvnich dnech nebylo polohovani vzhledem
ke stavu nemocného mozné, kazdd zména polohy zplsobovala obé&hovou
nestabilitu. Proto byly nemocnému podkladany horni i dolni konCetiny, aby
nedochdzelo k otlakim. Dilezitou soucasti je celkova toaleta na lizku dvakrat
denné, vCetn¢ promazavani kize. Nemocny je polohovan na poloboky, jelikoz

k zachovani funkce mvazivnich vstupi neni moZné nemocného polohovat na
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6.

7.

boky. Béhem hospitalizace doSlo u nemocného k mirnému otlaku na pravé pate.
Patu je peclivé podlozena, aby nedochizelo ke zhorSeni a promazand unguentum
Leniens. Je samozfejmosti 2z nemocny je ulozen na polohovaci Nizko
s antidekubitni matraci.

Pan M.J. se nejlépe citi na zddech, polohy na bocich mu nevyhovuji a

drazdi ho ETR, ale nutnost zmény polohy si uvédomuje.

Pomoc pacientovi pFi odpocinku a spanku

Kratce po piifezdu zoperacntho salu u pacienta odeznival vliv celkové
anestezie. Pro zhorSovani stavu, nutnych novych invazivnich vstupt a
vySetfovacich metod, bylo v analgosedaci pokracovano i nékolk dni po operaci
V dalich dnech byla nemocnému dévka sedativnich 1¢kt snizovana a postupné
upln¢ vypnuta. Pan M. je v plném kontaktu, avSak ma malou svalovou silu. Obcas
pospava 1 pres den, protoze diky zavaznému stavu se citi unaveny a bez energie.
Vnoci spi diky hypnotikim, kterd jsou aplikovana kontinudlné od 22:00-6:00.
Kontmuadlng tedy spi 8 hodin. I pres pomémé dlouhy spéanek stile dominuje

subjektivni pocit tnavy.

Pomoc pacientovi pri vybéru odévu, s oblékdanim a svlékanim

Od piijeti na jednotku intenzivni péce byl pacient nahy, zakryty zpocatku
dekou a nasledné pouze kapnou. Toto je bézny standardni postup na JIP z diivodu
mvazivniho  zajiSténi, kontnualntho monitorovani, ale napt. také zdivodu
urgentni revize operacni rany na lizku nebo kwili resuscitaci. Celou dobu dbame
na dodrzovani mtimity a nemocného zbyte¢né neodhaluyjeme. Odhalovani

pacienta je nejvice spojeno s lékarskymi vizitami a oSetiovatelskou péci.

Pomoc pacientovi p¥i udriovani télesné teploty v ramci normdlnich mezi

Od prvntho pooperaéntho dne byl nemocny febrilni, chlazen pomoci
pristroje ECMO a kontinudlni elimina¢ni metody. Také jsme nemocného chladili
pomoci WarmTouch pfistroje, ktery kontmudlné¢ foukal studeny vzduch.
V neposledni fadé jsme pouzivali fyzikalni chlazeni, ledy do tiisel na velké cévy,

na CZK, dialyzaéni katetr. P¥i podani antipyretik doslo pouze k malému snizeni
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10.

télesné teploty, proto jsme tyto léky, dle ordinace Iékare, jiz nepodavali. Diky
mtenzivnimu chlazeni pfistrojovou technikou a ledy se télesnd teplota nemocného

snizila na fyziologickou teplotu. V dob¢ odbéru anamnézy je nemocny afebrilni.

Pomoc pacientovi pii udriovani Cistoty a upravenosti téla a pii ochrané pokoZky

Od prvniho pooperacntho dne byl nemocny upoutdin na Nizko, proto
veSkerou péci voblasti hygieny a Upravy zevnéjSku piebrala sestra. Celkova
toaleta na lizku je provadéna sestrou od druhého pooperacniho dne, kdy se stav
nemocného CasteCné stabilizoval. Celkovou koupel, kdy pacient lezi na lizku na
zadech, provadi jedna sestra. V této chvili je umyta a oSetfena dostupna Cast
pokoZky pacienta. Vyménu lizkovin provadi dvé sestry a jeden sanitdf pomoci
hydraulického zveddku. Jedna sestra kontroluyje mvazivni vstupy a ETR, druha
nemocnému umyva zada a vyméiuje lizkoviny, sanitdf ovladad zvedak. K celkové
toalet¢ patii 1 holeni nemocného podle jeho zvyklosti, coz je podle nformaci od
manzelky kazd¢ dva dny. Po kazdé¢ celkové koupeli na lWzku je nemocny
promazan olejem Menalind nebo unguentum Leniens. Oblast sacra je
promazavana pastou Sudocream. Velkd dilezitost je piikladana péci o genitdl a
permanentni mocCovy katetr vramci prevence vzniku infekce. Soucasti péce je
péce o dutinu ustni, kterou Cistime S$tétickami s Chlorhexidinem a Borglycerinem.

PéCi o dutinu ustni provadime kazdé dvé hodny.

Pomoc pacientovi pii vyvarovdani se nebezpeci v okoli a pri ochrané ostatnich
pied kaZdym potencidalnim nebezpecim pochazejicim od pacienta

Od pfieti po operaci ma nemocny zvednut¢ ob¢ postranice, aby se
predeslo padu nebo urazu v piipadé, ze by se nemocny vzbudil z anestezie a byl
neklidny. Riziko padu dle Conleyové je u nemocného pét bodi, coz je stfedni
riziko. Do dneSniho dne nedoSlo u nemocného k zZidnému padu ani jiné udalosti

v oblasti bezpec¢nosti.
Pomoc pacientovi pii komunikaci s ostatnimi p¥i sdélovani jeho potieb a pocitii.

V prvnich dnech byl nemocnému, vzhledem ke komplikovanému a
zhorSenému stavu, aplikovan anesteticky pifpravek Propofol 1% a opiat Morphin

71



11.

kontinudln¢. Proto vprvnich dnech nekomunikoval Po plném probuzeni
komunikuje nemocny pomoci mimky a gest. Vtéto chvii md nemocny
dostateCnou svalovou silu a komunikuje pomoci pismenkové tabulky.
Komunikace je chvikami slozitd a trva delsi dobu, nez pochopim, co nemocny
sd€lyje, ale vzdy se nakonec domluvime a piani pana M. dokaz vyhovét.
S manzelkou a dcerou komunikuyje také pomoci gest a mimiky. Jejich komunikace
probihd 1épe, manzelka vzdy ihned chape, co si pan M. pieje a spolecné jeho ptani
plnime.

Na bolest si nemocny nestézuje, spiSe na celkovou unavu téla a pocit
nedostatku spanku. Bolest u nemocného hodnotim podle Skaly VAS, kterd je

soucasti tabulek s pismenky.

Pomoc pacientovi pFi vyzndvani naboZenské viry nebo pii prijimani jeho pojeti
dobra a zla

S panem M.J. jsem o jeho vife nemluvila, jelikoZ mi manzelka fekla, Zze je
nevéiici a ze diskuse o ndbozenstvi nema rad. Dale mé také pozadala, abych toto
ttma hovoru vibec neoteviela, aby to vném nevyvolalo pocit, Ze zemre.

Samoziejmé jsem ji vyhovéla.

12. Pomoc pacientovi pii prdci a produktivni ¢innosti

13.

Vzhledem ke zdravotnimu stavu nemocného nebylo mozné, aby provadél
¢mnosti, na které¢ je zvykly. Veskera péce, vCetné zmén polohy, je vrukou sestry.
Rodina, =zdravotni sestra a fyzioterapeuti se snazi o maximalni motivaci
k provedeni alesponn jednoduchych pohybti hornimi a dolimi konCetmami. Vzdy

ho potesi, pokud miize sledovat televizi.

Pomoc pacientovi s poskytovanim odpocinkovych (rekreacnich) ¢innosti
Pan M.J. béhem hospitalizace neprovadi Zadné odpocCinkové a zajmové
aktivity, jelikkoz to jeho zdravotni stav nedovoluje. Jak jiz bylo zminéno vySe, za

nejproduktivnéjsi povazuje sledovani televize. V piipadé, Ze nebéz v televizi
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zadny oblibeny potfad, pousStime jsme nemocnému radio. Za nejvice pifjemnou a
odpoc¢inkovou ¢innost povazuje nemocny navstévu piibuznych, ktera ho vzdy

pozitivné naladi, 1kdyz po jejich odchodu pocituje smutek.

14. Pomoc pacientovi pii uceni
Pan M.J. se béhem hospitalizace ucil trpélivosti se svym stavem. Je velmi
smutny ztoho, Z¢ se nemize o sebe postarat sam a Ze nemize provadét
kazdodenni ¢mnosti. V tuto chvili se citi docela dobfe, nema bolesti a snazi se

s nami spolupracovat.

2.3 OSETROVATELSKE PROBLEMY

V této kapitole se budu vénovat oSetiovatelskym problémiim, které souvisi
s hospitalizaci pana M.J. Dulezité jsou veskeré oSetfovatelské problémy. Ja jsem
si vybrala dva, které vice rozpracuji

Prvnim oSetfovatelskym problémem je péCe o pacienta na ECMO, ktera je
specifickd nejen v péfi o invazivni vstupy, ale také vradmci sledovani
fyziologickych funkci a kontroly funkce samotného pfistroje.

Dtlezitou soucasti o pacienta v kritickém stavu je péfe o dychaci cesty,
kterd je nezbytnd k zachovani spravné ventilace a vramci prevence vzniku

komplikaci.

2.3.1 OSetrovatelska péce o pacienta na ECMO

Osetfovatelskd péCe o pacienta na extrakorporalni membranové oxygenaci
zahrnuyje komplexni péci o pacienta v kritickém stavu. Nemocni, ktetfi jsou
napojeni na mechanickou podporu ECMO mohou byt spontanné ventilujici
pomoci kyslkové polomasky, tedy pné¢ pii védomi. Ve vétSin€ piipadd jsou ale
napojeni na umélou plicni ventilaci (UPV) pomoci orotrachealni intubace nebo
pomoci tracheostomické kanyly a jsou analgosedovani.

U pacienti napojenych na mechanickou mmmotélni podporu ECMO je
dilezit¢ kontinudlni monitorovani, sledovani a v urCitych intervalech, podle
ordinace Iékafe, zapisovani fyziologickych fiunkci Sledujeme péti svodovou

kiivku EKG, srdecni frekvenci spontanni i stimulovanou, centralni zni tlak,
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pulzmi oxymetrii, pocet dechl, véetné FiO» nastavené na ventildtoru, dechovych
objemil a télesné teploty. U V-A zavedeného ECMO mize vymizet pulzatilni
charakter kiivky, dojde k jejimu oplosténi. Proto u hodnot invazivniho krevniho
tlaku sledujeme hodnotu stfedniho arteridlntho tlaku (MAP). Nelze méfit tlak
pomoci tlakové manzety. Také sledujeme durézu a stav védomi. K monitoraci
zivotnich funkci patii pravidelné odbéry krve dle Astrupa, jak z arteridlni, tak zini
linky. Z arteridintho vzorku jsou dulezité krevni plyny - pO2 a pCO2, SaO:, dle
téchto hodnot se upravuje nastaveni ventilatoru. Z zintho vzorku je dulezta
hodnota SvO2, kterd mformuje o spotfebé kyslku, srde¢nim vydeji i funkEnosti
krevniho ob¢hu. Z obou vzorkli se analyzuji hodnoty acidobazické rovnovahy,
zejména laktadtu a pH. Analyzu krevnich plyni kontrolujeme 1 ze samotného
piistroje ECMO. Vzorek se odebird za oxygenatorem a vysledky ukazuji, zda je
oxygenator funk¢ni. Vysledky odbéru zarteridlni lnky a zhadicového setu
ECMO se vyrazné 1isi, za oxygenatorem je vyssi pOa.

V Zavislosti na pouzit¢ antikoagulani 16¢bé se v pravidelnych intervalech
kontroluyje ACT (v piipadé pouziti heparmu). Samoziejmosti je pravidelna
kontrola krevntho obrazu a koagulacnich vySetfeni, aby bylo moZzné v¢as odhalit
anemizaci nebo koagulacni poruchu.

Za standardnich podminek se kriticky nemocni pacienti, ktefi jsou leZici,
umyvaji dvakrat denné, vcetné¢ vymény lizkovin. U nemocnych se zavedenim
ECMO se toaleta provadi vétSinou jedenkrat denné a vyména lizkovin probiha
pomoci zvedactho zafizeni. V piipadé¢ zavedeni kanyl v tfislech je nutné disledné
dbat na hygienu genitdlu a periandlni oblasti, aby nedosSlo k pfenosu infekce do
oblasti mista zavedeni kanyl. Pii vyméné Nizkovin jsou pfitomni tfi pracovnici,
dvé sestry a jeden sanitdf. Sanitdi ovladd zvedaci zafizeni, jedna sestra sleduje a
zabezpeCuje invazivni vstupy, vcetné¢ endotrachedlni roury, druha sestra umyje
nemocnému zada, sacrum, hyzdé a vyméni pod nemocnym lizkoviny, které je
tieba dokonale vypnout.

Prevence vzniku dekubiti a opruzenin je nedilnou soucasti
oSetfovatelské péfe o nemocného piipojen¢ho k mechanické podpoie ECMO.
Zékladem je ulozeni nemocného na polohovaci lizko s antidekubitni matraci

(statickd/dynamickd), protoze zmény polohy nemocného nejsou vzdy mozné.
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V pifpad¢ ob&hové stability se nemocni v pravidelnych itervalech polohui na
poloboky. Béhem upravy polohy je tieba dbat, aby nedoslo k zalomeni kanyl nebo
hadicového setu ECMO. Také je dllezté, aby hadicovy set nebyl GpIn¢ napnuty,
aby nedoslo k vytazeni kanyly nebo jeji dislokaci. K prevenci vzniku dekubitd a
opruzenin patii pravidelné péce o kizi nemocného. Kizi v oblasti sacra a trisel
oSetiujeme zinkovou pastou, napi. Sudocream, kizi na téle promasStujeme oleji
nebo napiiklad ungunetum Leniens, aby nedoSlo k vysuSeni kize. Ke zmirnéni
tlaku na sacrum pouZivime specialni preventivni kryti Tielle Sacrum.

Pravideln¢ kontrolyjeme mista zavedeni kanyl, vcetné jejich oSetfeni.
Nedilnou soucasti je kontrola prokrveni dolnich koncetin. Zisadni je prokrveni
koncetiny, kde je zavedena tepennd kanyla ECMO. Tato kanyla totiz miize zcela
blokovat tok tepenné krve do doli koncetiny. Proto se do silné tepny této
koncetiny zavadi specidlni perfuzni kanyla, kterd dodava oxygenovanou krev pod
misto zavedeni kanyly. Koncetina ma byt tepld, rizové barvy s hmatnou pulzaci
(pokud byla hmatnd pfed zavedenim kanyly). Nezidoucimi komplikacemi jsou
studend konCetma, bez hmatné pulzace, mramorovani kiize, bolest, mravenceni,
kompartment syndrom. Mista zavedeni kanyl pfevazujeme dle zvyklosti oddéleni
nebo podle potieby pii obtékani kanyl krvi nebo sérem. Na nasem odd¢€leni je
zvykem pievazovat invaze, véetné ECMO jednou za dvacet Ctyfi az Ctyficet osm
hodin. Pokud jsou kanyly bez znamek infekce nebo neobtékaji pouzivame
jednotné kryti. Jako deznfekci uzivame Braunol roztok, v piipadé alergie na jod
Braunovidon roztok a pielepujeme mista zavedeni na sucho Curapor krytim.
Pokud se objevi vmist¢ zavedeni kanyl krvaceni, oCiStujeme rany peroxidem
vodiku, dezinflkkujeme Braunol/Braunovidon roztokem a piikladame sterilni
¢tverce, které v pravidelnych intervalech vyménujeme. Jestlize mista zavedeni
kanyl jevi zndmky infekce, je postup stejny a misto zavedeni oSetiime
Hemagelem, kterym vytvofime tenky film a pfekryjeme krytim Tegaderm nebo
Curapor. V piipadé¢ znamek infekce mformujeme Iekare a sledujeme hodnoty
CRP (C-reaktivni protein), prokalcitoninu na biochemickém panelu. Z krevniho
obrazu sledyjeme hodnoty leukocytl. Také sledujeme télesnou teplotu, perspiraci
a ostatni znamky celkové infekce (zimnice, tfesavka, studeny lepkavy pot,
poruchy prokrveni periferie HK a DK). Pii pfevazech dbame na to, aby kanyly
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nenaléhaly na kiizi a tim nedochazelo k otlakiim na kiUz. V misté¢ zavedeni kanyl
sledujeme, zda nedochdz ke krvaceni, kdy je tfeba si uvédomit, ze krviceni miize
byt i do podkozi ¢i svalu (velky hematom, tvrdy hematom v misté vpichu,
zvétSeni stehna). Pokud je podezieni na krvaceni do stehna, je tfeba méfit jeho
obvod v pravidelnych mtervalech a stale na stejném miste, které je tieba oznacit.

Nedilnou soucésti péce o nemocného na ECMO je komunikace. AC je
vétSina pacientll uvedena do umélého spanku pomoci sedativnich €kt je tfeba na
pacienty hovofit a se vS§im ho seznamovat. Léky se sedativnim t¢inkem se béhem
hospitalizace snizuji nebo se Upln€ vypiaji, aby byl zitén stav védomi a
schopnost spoluprace. B&hem vyprchdvani U¢inku sedativnich 1€kt mohou byt
nemocni dezorientovani, vydéSeni a neklidni. Je tfeba byt u nemocného, aktivné
na n¢j hovofit, vysvétlit nemocnému situaci. V této situaci nikdy nenechavame
pacienta o samoté, aby nedoSlo k nezddouci udélosti jako je dislokace nebo
vytazeni kanyly, nechté¢né extubaci apod.

Pravideln¢  kontroluyjeme funkci samotného pfistroje ECMO, kde
kontrolyjeme nastavenou FiO> a pritok smési kyslku a vzduchu, ktery je
nastaven lékafem. Déle kontrolujeme nastaveni prutoku hadicovym setem ECMO,
otacky krevni pumpy a samotny set. V piipad¢ nedostatecného objemu v krevnim
fe¢isti mize dojit k pfisavani venozni kanyly a tim k trhavym pohybim celého
setu a ke snizovani pratoku krve celym setem. Tuto komplikaci vzdy hlasime
lékafi a feSime ji poddnim koloidnich roztoki nebo krevnich derivati dle jeho
ordinace. Veskeré hodnoty, ntervence a komplikace zapisuyjeme do oSetfovatelské

dokumentace.

2.3.2 Osetrovatelska péce o dychacicesty

Ke komplexni oSetfovatelské péci na jednotce mtenzivni péce patii péce o
prichodnost dychacich cest. PéCe je jina v piipad€é, Zze je nemocny spontdnné
ventilyjici pomoci jednoduché kyslikové masky nebo kyslkovych bryli a je jina
vpiipad¢ zajisténi dychacich cest endotrachealni rourou nebo tracheostomickou
kanylou. Nejdilezt¢jsi je prevence vzniku postintubacnich komplikaci, které

mohou vzniknout 1 pii dobré péci, ale riziko je mensi.
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Pro zajiSténi dychacich cest dospélych pacientii se pouzivaji roury s tésnici
manzetou, aby nedochdzelo k aspiraci ¢i zateCeni zalude¢ntho obsahu, slin nebo
krve do dychacich cest. Péce o endotrachedlni rourku zahrnuje udrzeni optimahni
polohy rourky, obzvlast pfi manipulaci s nemocnym, pifi odsavani nebo
rehabilitaci. Proto je zisadni, aby bylo v dokumentaci napsano na kolika
centimetrech ma byt roura zafixovana. Polohu roury je tfeba kontrolovat po kazdé
manipulaci s nemocnym a pifpadé zmény polohy roury polohu upravit. Dilezitd je
auskultacni kontrola plic. K zabezpeCeni spravné polohy ETR patii 1 dostatecné
nafouknuti obtura¢ni manzety. Manzeta se nafukuje vzduchem a ke kontrole tlaku
se wiva manometr. Doporuend hodnota tlaku v obturatni manzeté¢ je 15-25
cmH20  [6]. Pokud by byl tlak vmanzet¢ nizSi, mohlo by dochazet
k mikroaspiracim, které poskozuji sliznici dychacich cest a mohou zpiisobit
mfekci.  VyS§i tlak vmanzet¢ mize poskodit prokrveni sliznice, vyvolat
ischemizaci a jizveni [11]. Rouru fixuyji dvé sestry, kdy jedna udrzuje ETR ve
spravné poloze a druhd sestra rouru pfifixuje napiklad pomoci naplasti, obinadla,
tkalounu ¢i specidlnich Gvazi na endotrachealni roury. Pii fixaci je tfeba dbat na
to, aby roura netla¢ila na sliznici dutiny Ustni a na koutek ve kterém je fixovana.

Pozornost je tfeba vénovat prevenci zalomeni €i skousnuti endotrachedlni
roury, proto je tfeba nemocného, pokud je ptfi védomi poucit a tim skousnuti
piedchazet.

Soucasti péce o dychaci cesty je zajiSténi toalety dychacich cest. Toaleta
dychacich cest patii k zakladnim vykonlim sestry, kterd pracuje v intenzivni péci.
Trachealni odsavani se pfizplisobuje potiecbam nemocného, dulezit¢ je odsat
pifed nebulizaci a po nebulizaci. Sterini odsavaci cévku bez odsavani zavedeme
az kmistu pevného odporu, piiblzné o centimetr povytdhneme a pak
kratkodobym pireruSovanym podtlakem odsavame. V pifpadé, ze je nutné
odsavani opakovat, pockame 4-5 dechovych cykli. Pokud je pacient pti védomi,
poufime ho a pozddame o spoluprici Poucime jej, ze drazdénim v dychacich
cestach vyvolame kaslaci reflex. Odsavani nemocni vnimaji velmi negativné,
proto je tfeba odsavat co nejSetrnéji a co moznd nejkratSi dobu. Odsavani by
nemélo prekroCit 5 vtefin. Béhem odsavani je tfeba sledovat EKG, jelikoz tento

vykon mize zpUsobit bradykardi. K odsavani je mozno pouzit dva zpUsoby,
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otevieny a uzavieny. Odsavani otevienym zpusobem se provadi pomoci
specialnich sterinich odsavacich katetri (velikost je barevné odliSena). Béhem
odsavani je tfeba zachovat sterilitu, proto je tfeba pouzit sterini pinzetu nebo
sterilni rukavice. Uzavieny zpuisob odsavani je vyhodny, pokud vime, Ze pacient
bude intubovan déle a je hojné zahlenény. Vyhoda je také v tom, Ze pfi uzavieném
odsavani systtmem TrachCare nedochdzi k rozpojovani ventilacntho okruhu a tim
padem nedochaz k tniku aerosolu ¢i sputa do prostoru a snizuje se riziko pfenosu
mfekce jak na nemocného, tak na personal. Pfi odsavani je tfeba dbat, aby nedoslo
k poruseni trachealni sliznice, k zaneseni infekce do dychacich cest a v piipade
pouziti uzaviené¢ho systému, aby nedoSlo k rozpojeni ventila¢ntho okruhu.
Uzavieny odsavaci systtm se vyméfiyje za 72-96 hodin podle doporuceni
vyrobce. V nékterych piipadech je tieba odsat sekret z dychacich cest pomoci
bronchoskopie. Bronchoskopie patii mezi endoskopickd vySetfeni a provadi ho
lekat flexibinim endoskopem. Pii bronchoskopi I¢kai vidi dychaci cesty a ma
moznost odebrat vzorek na mikrobiologické vySetfeni. Sestra pfi vySetfeni
asistuje. Bronchoskopie se provadi za piisné aseptickych podminek.

Nedilnou soucasti péce o dychaci cesty je péce o dutinu Gstni. Stacy ve své
knize Critical care nursing: Diagnosis and management uvadi, ze ke vzniku
nozokomidlnich infekci pfispiva snizena salivace, Spatny stav sliznice a zubni
plak. Experti se shoduji, ze k péci o dutinu ustni, 1 v piipadé zajiSténi dychacich
cest, je tieba zahrnout i péci o zuby mékkym zubnim kartiCkem. Néazory na
frekvenci CiSténi dutmy Ustni se 1iSi, néktefi autofi uvadi kazdé 4 hodiny, jini
kazdych Sest hodin. Na naSem odd€lni je zvyklosti péée o dutinu uUstni ve stejném
mtervalu jako odbér krve na vySetfeni acidobazické rovnovahy, tedy kazdé dve,
tii nebo Ctyfi hodiny. Kpé¢i o dutinu usti wivame Chlorhexidin nebo
Borglycerin, popiipadé smeés téchto roztokii. Pokud mi nemocny v ustech infekcni
loziska, uwzivime v nékterych piipadech dezinfekéni roztok Skinsept Mucosa,
ktery je ur€eny k dezinfekci sliznic.

Pozornost je tieba wveénovat zvlh€eni a ohrati vdechované smési. Za
fyziologickych podminek dychaci cesty zajiStuji dostatecné zvlheni a ohiati
vzduchu, béhem um¢l¢ plicni ventilace tuto funkci ztraci, je nutné ji pln¢ nahradit
[9]. Cilem je, aby u kazdé¢ vdechnut¢ smési plyni bylo dosazeno vlhkosti na
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urovni karmy 70-100% a minimdlni teploty 30°C. Pfi nedostate¢ném zvlhceni
dochazi ke zvySeni viskozity sputa, retenci sekretu, ke zpomaleni nebo zastaveé
mukociliarniho transportu, coz by mohlo vést k infekci v dychacich cestach [9].
RozliSujeme aktivni a pasivni zvlh¢ovani vdechované smési. Pasivni zvlhéovani
vywziva tzv. vyménik tepla a vlhkosti, které¢ jsou vélenény mez dychaci cesty
pacienta a ventilacni okruh. Zadrzuji vlhkost a teplo z vydechovaného vzduchu a
v prubéhu nddechu je ptfedavaji vdechované smesi. Nevyhodou tohoto systému je
menSi schopnost zvlhéeni vzduchu, zvétSeni mrtvého prostoru a moZnost
obstrukce sekretem zdychacich cest. Aktivni zvlhéovani je zajiSt€éno proudénim
smesi plynu pies komorovy systém, kde dochazi k zvlhéeni a ohtati vdechované
smési. Tento systém nezvySuje mrtvy prostor.

Soucasti péfe o dychaci cesty je mhalacni terapie. Zakladnimi formami
mnhala¢ni terapie je nebulizace maloobjemovymi nebulizitory a aplikace
davkovaci typu metered dose mhaler (MDI) [6]. Pfi nebulizaci je Ik podavan ve
form¢ aerosolu vytvafeného v nebulizitoru, ktery je soucasti ventilacniho okruhu.
K mhala¢ni terapii mizeme podéavat bronchodilatancia, mukolytika, antibiotika,
antimykotika, kortikoidy, adrenalin ¢ilokalni anestetika [9].

V poslednim bodu o péci o dychaci cesty bych chtéla zminit dilezitost tzv.
drenazni polohy horni poloviny téla. Kdy lizko zvedame o 30° nad horizontalni
rovinu. Tato poloha také brani mikroaspiracim zalude¢ntho obsahu, ktery je pro
sliznici dychacich cest velmi drazdivy. Vyhodna je také pro srdce.

3. DISKUZE

V kapitole o osetfovatelskych problémech jsem se vénovala oSetfovatelské
péci o pacienta napojeného na mechanickou srde¢ni podporu ECMO. Vzhledem
k tomu, Ze zoblasti péfe o pacienta napojeného na extrakorporalni membranovou
oxygenaci je malo literdrnich zdrojii, je péce o pacienta v kapitole oSetfovatelské
problémy pojata spiSe jako stanoveni spravného postupu v péci o takového
pacienta. Ve sv¢ diplomové praci pie kolegyné Zlochovd, ze ve Fakultni
nemocnici Plzeni vytvofili doporuceny postup k oSetfovani dospélého pacienta na
extrakorporalni membranové oxygenaci. V tomto postupu se uvadi, Ze standardné

u kazdého nemocného pouzivaji cerebralni a periferni oxymetri. Na nasi klinice
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se wzva cerebralni oxymetric v prvnich, kritickych hodinach nebo dnech,
nasledn¢ se od mefeni upousti V doporuCeném postupu se pie, ze celkovou
toaletu na Mzku provadi Ctyfi lidé a musi byt pifitomen perfuzionista. Na nasem
odd€leni neni pii vyméné lizkovin ¢i pfi manipulaci s nemocnym perfuzionista
piitomen, pouze Iékai-anesteziolog. Dle doporuceni Fakultni nemocnice Plzen
provadéji prevazy chirurgicky zavedenych kanyl chirurgové. Na nasi jednotce
pfevazuje tyto rany sestra, pokud se hoji per primam, v piipade, ze se hoji per
secundam, dochdzi pravidelné na prevazy chirurg. V guidelnes zroku 2012
voblasti oSetiovatelské péCe se napiiklad piSe, Ze zkuSena sestra umi zafadit
kontinudlni elimmnacni metodu do okruhu ECMO. V naSich podminkdch toto neni
mozné, sestra k tomuto vykonu nema kompetence a elimnacni metodu zatazuje
do ECMO okruhu pouze I¢kai-anesteziolog a perfuzionista. Kolegyné Zlochova
ve sv¢ diplomové praci pii dotaznikovém Setieni zjistila, Ze mnoho sester neni
mformovanych a proskolenych v problematice péfe o pacienta napojeného na
ECMO. V této praci jsem zadné Setfeni ned€lala, ale myslim, ze by mélo byt
pfedmétem budoucich praci.

V kapitole 2.3.2 jsem se vénovala problematice péce o dychaci cesty, ktera
je dulezitd vramci prevence komplikaci po intubaci. Dostal ve své knize piSe, ze
je treba kazdy den piehodnotit indikaci trachealni intubace, aby byl pacient
mtubovan co nejkratsi dobu. V pifpadé nutnosti dlouhodobé umélé plicni
ventilace je nejlepsi zavést tracheostomickou kanylu (TSK), coZz je na naSem
odd¢€leni obvyklé. BozdaSova ve své diplomové praci, kde Cerpala ze zahrani¢nich
zdroj, piSe k problematice délky odsavani, ze neni dostatecné zdokumentovana.
Kapounova ve své knize OSetfovatelstvi v ntenzivni péc¢i piSe, ze by odsavani
nemélo presahnout pét vtefin, ale neopird se o zadny vyzkum. Sama upfednostiiuji
odsévani, kter¢ trvd co nejkratsi dobu a je co nejefektivnéj$i. K trachedinimu
odsavani dale Bozdasova piSe, ze neni uren interval, jak Casto je tieba nemocné
odséavat, ale 7e nejdelSsi interval by mél byt osm hodin, jelikoZ dochdzi k okluzi
trachedlni kanyly. Dale udava, Ze kazdad sestra by méla byt schopna rozpoznat,
kdy je tfeba nemocného odsat. Jak jsem jiz psala vySe, na naSem oddéleni se
odsava pravé podle potieby nemocného, nejméné vSak jedenkrat za 4 hodiny. Na

zdklad¢ studii jsou doporucovany jak otevieny, tak uzavieny systém odsavani, jak
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uvadi Bozdasova ve své praci. Dostdl ve své knize piSe, Ze po kazdé nebulizaci
vyjimaji nebulizacni komirku zventilaCnich okruhi pacienta, jelkoz zvySuje
mrtvy prostor. Na naSem oddéleni je zvykem mnhalacni komirku ponechavat, aby
nedochazelo k rozpojovani okruhu. Je ale pravdou, ze pii kazdém podavani
nebulizace do nebulizacni komirky se ventilacni okruh pacienta rozpoji. Proto by

bylo dobré nebuliza¢ni komirku vyjimat.

4. ZAVER

Néhrada mitrdlni chlopné je na nasi klinice pomérné vSedni operaci,
zasadni je vSak nasledné pooperacni stonani, které je u kazdého pacienta jné.
Velmi dillezité je sjednotit oSetiovatelské postupy v nekterych piipadech, jako je
v naSem piipadé pacient napojeny na mimotéIni mechanickou srde¢ni podporu.

Tato prace mi pomohla uvédomit si, Ze postupy v oblasti oSetiovatelské
péfe o nemocného na mimotélhi membranové oxygenaci neni Upln¢ jednotnd a
neni nikde v Ceské literatuie dobie popsana. Dosla jsem k zavéru, ze by bylo tieba
zjistit a prozkoumat informovanost nelékaiskych zdravotnickych pracovnikd, ktefi
pecuji o pacienty napojené na mechanickou podporu ECMO. Déle by také bylo
tieba vytvofit doporuCeni oSetfovatelské péce, byt jenom pro zdravotnické
zafizeni, které tento pfistroj uzivd. Bohuzel toto nebylo predmétem mé prace.
Velmi m¢ vtomto sméru inspirovala diplomova prace Mgr. Lady Zlochové, ktera
takové doporuceni ve spolupraci s kolegy vytvotila.

Prace ukazuje, Ze oSetiovatelskd péce o pacienta v komplikovaném stavu
je velmi ndro€nd, jak na organizaci prace, tak na odborné¢ znalosti, které¢ je tieba
dopliovat a aktualizovat, jelkoz se medicina a stim 1 oSetfovatelstvi vyvii
Bohuzel, nékdy 1 pies veSkerou péci, nebyva vzdy lécba uspésna. To ukazuje, ze
ani medicina, pies ,supramaximalni lécebné postupy, neni vS§emohouci.

Psani této prace m¢ inspirovalo k tomu, abych se venovala zvySovani
kvalifikace a z®tovani novych poznatki zoblasti oSetiovatelské péce
vintenzivni péci. Myslim, Ze nékteré vykony, které¢ délame, bychom mohli délat
podle novéjSich a prozkoumanych postupt. Také jsem se naucila épe pracovat

s poCitatem a pracovat s literaturou. Celkové m¢ psani této prace obohatilo,
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dozvédéla jsem se velké mnozstvi novych informaci, které chci ve svém povolani

Vyuzit.
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Seznam zkratek

ABP —arterial blood pressure, arteriadlni krevni tlak
ACD —arteria coronaria dextra

ACT — activated clotting time

AIM —akutni infarkt myokardu

ALT — alaninaminotransferdza

aPTT - aktivovany parcidlni tromboplastinovy Cas
ARDS — syndrom akutni dechové tisné

AST —asparataminotransferaza

a.sub. l. sin — arteria subclavia vlevo

AV — atrioventrikuldrni

BAL — bronchoalveolarni lavaz

BMI — body mass index

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc

CK — kreatininkinaza
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Cl — chloridy

cmH20 — centimetr vodniho sloupce

CNS — centralni nervova soustava

CO — cardiac output, srdecni vydej

CO2 — oxid uhlicity

CPAP — Continue Possitive Airway Pressure

CRP — C-reaktivni protein

CRRT - continous renal replacement therapy
CVP — centralni Zilni tlak

CVVH - kontinualni veno-vendzni hemofiltrace
DCM - dilataéni kardiomyopatie

DDD —dvoudutinova stimulace a snimdni s potlacenim a spousténim
DF — dechova frekvence

EBR — erytrocytarni transfuzni pripravek

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace
EF LK — ejekéni frakce levé komory

EKG — elektrokardiogram

ETR — endotrachealni roura

FiO2 — inspiracni frakce kysliku

FR — fyziologicky roztok

Fr - French
G —glukédza
g—gram

HCM - hypertrofickd kardiomyopatie

HD - hrudni drény

HMR — Humulin R

IABP — intraaortalni balonkova kontrapulzace
ICHS — ischemicka choroba srdec¢ni

I.LE. — mezinarodni jednotka

IHD — intermitentni hemodialyza
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INR — protrombinovy cas

i.v. —intravendzné

JIP KCH — kardiochirurgicka jednotka intenzivni péce

K* - kalium

Kg — kilogram

KO — krevni obraz

Krea — kreatinin

LBBB — blok levého Tawarova raménka, Left Bundle Branch Block
LD — linedrni davkovac

LDK — leva dolni koncetina

MAZE - kryoablace

MDI — metered dose inhaler

mg — miligram

ml —mililitr

MVR — mitral valve replacement, nahrada mitralni chlopné
Na — natrium

NBP — neinvasive blood pressure, neinvazivni krevni tlak
NGS — nasogastrickd sonda

ORL - otorinolaryngologie

PCl — perkutanni koronarni intervence

PCV — pressure controlled ventilation

PDK — prava dolni koncetina

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu

PMK — permanentni mocovy katetr

pCO2 — parcidlni tlak oxidu uhlicitého

pO2 — parciadlni tlak kysliku

P-SIMV — Pressure-Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, tlakové
fizend ventilace s moznosti spontanni ventilace

PSV — pressure support ventilation

PZK — periferni Zilni katetr
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RCM - restriktivni kardiomyopatie

RCx — ramus circumflexus

RIA —ramus interventricularis anterior
RIVP —ramus interventricularis posterior
RPLD - ramus posterolateralis dexter
RTG —rentgen

SA - sinoatrialni

s.c. — subkutanné

SpO02 —saturace krve kyslikem mérena pulsni oxymetrii
SR — sinusovy rytmus

TEE — transesofagealni echokardiografie
TSK —tracheostomicka kanyla

TT - télesnd teplota

Tazv. - takzvany

U —urea

UPV — uméla plicni ventilace

UZ — ultrazvuk

V-V —veno - vendzni

V-A —veno — arterialni
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Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1: OSetfovatelskd anamnéza 3. LF UK
Ptiloha ¢. 2: Obrazek hrudnich drént

Ptiloha €. 3: Hrudni drény

Priloha ¢.1

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav o$etiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ugely)

Oddg¢lent: Kardiochirurgie JIP

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 16.12.2015 ve 14:30
Jméno (inicidly): M.J. Pohlavi: muz Veék: 50 let
Datum piijeti: 10.12.2015

Stav: Zenaty Povolani: instalatér
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Rodina informovana o hospitalizaci: H| ano ne
Diagnoza pfi piijeti: ( zdkladni): Dilatacni kardiomyopatie tachykardii indukovana
Chronickd onemocnéni: Perzistentni fibrilace sini

Infekéni onemocenéni: U ano LIPS

Rezimova opatieni: zadné

Lécba:

Operaéni vykon: Reoperace: sternotomie - nahrada mitrdlni chlopné mechanickou
protézou, zavedeni V-A ECMO

Pooperacéni den: 7. pooperacni den, 6. pooperacni den

Farmakoterapie: Infuze + linearni davkovace: Noradrenaln 10 mg do 50 ml 5% G
vrozmezi 0-30 mlhod. Nyni 18 mlhod. Vasopressin 20 j do 50 ml 5% G
vrozmezi 0-10 mlhod., nyni 8 mlhod. Dexdor 400 mcg do 50 ml 5% G
vrozmezi 0-10 mlhod., nyni 3 mlhod. HMR 50;j do 50 ml 5% G v rozmezi 0-20
mlbhod., nyni 6 mlhod. Cacl 10% 50 ml Cist¢ vrozmezi 0-15, nyni 10 ml/hod.
Coradrone 900 mg do 50 ml 5% G vrozmez 0-6 mlhod, nyni 4 ml’hod. Flolan
0,5 mg do 50 ml/Aqua vrozmezi 0-4 mlhod., nyni 2 mlhod. Olimel N9E 1000
ml + 1x Thiamin, 1x Tracuti, 1x Cernevit, 1x MgSO4 20% na 24 hodin, rychlosti
43 ml/hod.

Injekce: Acc 600 mg iv. v8:00 a 16:00, Omeprazol 40 mg iv. v 8:00, Clexane
0,2 ml s.c. v 10:00.

ATB: Unasyn 3 giv. ve 12:00, Vancomycin 1 giv. v 10:00.

Inhalace: Ambrobene 7,5 mg 1 ml do 5 ml Aqua ve 12:00 a 18:00. Berodual 0,5
mg 1 ml do 5 ml Aqua v 8.00 a 14.00

Jiné 1écebné metody:

Ma nemocny informace onemoci: Mlano [Jne [ g4stecns

Alergie: Hano LIE

Fyziologické funkce: P: 102/min TK: 128/72 D: 15/min SpO2: 98%
TT: 36,4

1) Védomi

stav védomt: ™| pii védomi [J porucha védomi [ bezvédomi
GSC: 4-5-6

L L]
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Orientovany Dezorientovany

2) Bolest

bolest: 0 ano Uakutni U chronicka
L1 tupa [1 bodava [ kfecovita [1 svalova
B ne

lokalizace:

I T AU Ay A A A S MUY MU M
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3) Dvchani

potize s dychanim: ] ano H|ne

dusnost: [ ano [ klidova LUnamahova L noéni
B e

Kurak: [Jano m| ne Kasel: m|ano OJ

4) Stav Kkiize
zmény na kizii  M|ano [ ekzm [lotoky M| dekubity
O e

Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore: 19 bodu

lokalizace:
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Hodnoceni rany: Zarudla prava pata

OSetfeni rany: Promazavano unguentum Leniens

S) Vnimani_zdravi

Celkova troven zdravi (nemocnost, vlekld choroba): Pan M. leZi na oddélent
tyden, je unaveny a boji se, ze zemie. Dési ho piistrojova technika. Pied operaci
se citil dobte.

Urazy: L] ano B e

6) Vvziva, metabolis mus

Dieta: Bez diety ~ Nutriéni skore: 2 body

Hmotnost: 97 kg Vyska: 188 cm  BMI: 27,5

Chut k jidhu: Mano  Mne

Potize s pfijimanim potravy: ﬂano u ne jaké: Nemize polykat s ETR
Uzva dopliky vyzivy: [ ano H| ne

Enterdlni vyzva: ne

Parenteralni vyziva: ano

Denni mnozstvi tekutin: 2500 ml

Druh tekutin: parenteralni vyziva + leky

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé: O ano Bl e
Umély chrup: B ano 0 e B horni B dolni
Potize s chrupem: [ ano B ne
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7) Vvprazdiiovani
problémy s mocenim: [] ano ] paleni [] fezani [Jretence []
[] inkontinence LIFS
problémy se stolici: Do Y prijem O zAcpa L1 inkontinence
Ll ne
stolice pravidelna: [ ano H| ne
datum posledni stolice: 9.12.
Zpusob vyprazdiiovani: podlozni misa/mocova lahev
Inkontinenéni pomticky
Toaletni kieslo
Mocovy katétr ¢. 16 pocet dni zavedeni: 8. dni
Rektalni odvodny systém

Stomie

8) Aktivita, cviceni

Pohybovy rezim: Lezici, polohovani na poloboky dle tolerance

Barthel test: 0. bodu

Riziko padu: ANO skore 5 bodi, stredni riziko NE

Pohyblivost: [ chodici samostatng [ chodici s pomoc
M| lezici pohyblivy U lezici nepohyblivy
O pomicky jaké

9) Spanek. odpodinek

pocet hodin spanku: & hodin pferuSované hodina usnuti: 22:00
poruchy spanku: ™|ano L ne jaké: nemiize usnout
hypnotika: W ano [Ine

navyky souvisejici se spankem: televize pied spanim

10) Vnimani. poznavani
potize se zrakem: [lano H|ne jaké :

potize se sluchem: [] ano M| ne jaké:
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porucha fe¢i: M| ano L ne jaka : nemize miuvit s ETR
kompenza¢ni pomiicky:  [] ano  ®|ne jaké:
orientace: W | orientovan

[ dezorientovany L mistem [ &asem [ osobou

11) Orientaéni zhodnoceni psvychického a socialniho stavu

Emocionalni stav: Ll klidny [ rozruseny

Pocit strachu nebo tzkosti: H| ano L1 ne

Uroven komunikace a spolupréce: (1 dobra M| obtima vzhledem k intubaci
Planovani propus$téni

Bydli doma sam: [] ano m|ne

Kdo bude o klienta pecovat po propusténi: manzelka

onl s rodinou ano ne na navstévu chodi manzelka a dcera
Kontakt d [ ] ] t hod k d

12) Invazivni_vstupy

Drény: M| ano L ne jaké: hrudni  Datum zavedeni: 10.12.
Permanentni mocovy katétr:  m| ano ] ne

Intravenozni vstupy: B ano [ he

B centralni datum zavedeni: 10.12. kde: v. jug. I dx.

Stav: funk¢ni, okoli klidné

Sonda: ™ ano [] ne jaka: NGS  datum zavedeni: 11.12.
Stomie: U ano B ne jaka:  stav:

Endotrachealni roura: H|ano O ne ¢.ETR :¢. 9 .datum zavedeni: 10.12.

Tracheotomie: [ ano B ne Civnnnn odkdy: ................
Arteridlni katétr: B ano [] ne
Epiduralni katétr: [] ano H| ne

Jiné mvazivni vstupy: Sheath —v. jug. L dx, funkéni, okoli klidné, zaveden 10.12.
epikardialni elektrody, zavedeny 10.12., dialyza¢ni katetr — v. jug. L sin., okoli
klidné, funk¢ni, zaveden 11.12.,V-A ECMO —v. fem. L dx., a. fem. 1. sin.

funkcni, prosakujici krvi, bez zndmek infekce.
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Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zikladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of daily

living )
Cinnost Provedeni ¢innosti Body

1. najedeni, napiti samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci
neprovede

2. oblékani samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci
neprovede

3. koupani samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci
neprovede

4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

5. kontinence moci samostatné¢ bez pomoci 10
S pomoci 5
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neprovede 0
6.kontinence stolice samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun lizko-zidle samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
9.chiize po roviné samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
10. chiize po schodech samostatné¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky
v oSetfovatelské praxi. Brmo.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodt: vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stfedntho stupné
65-95 bodt: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
Hodnoceni pacienta: 0 bodu

2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu

- rozSirena stupnice dle Nortonové

h Ptidruzena . .. L .
sssoﬁ}:;gi Vek |[ Stav pokozky mrlledrrnuozsggm Fyzicky stav(| Védomi Aktivita Mobilita Inkontinence
Uplna <10 | Normalni Zadné Dobry Bdaly Chodi Uplna Neni
4 4 |4 4 4 4 4 4 4
ocransézg?lz <30 | Alergie aDnI\éIr’n‘i,ZSI(()al::h:gi,e Zhorseny Apaticky S doprovodem | Cast. omezena | Obéas
3 3 3 3 ’ 3 3 3 3 3
Velmi | <60 vinka Trombdza, obezita épatny Zmateny Sedacka Velmi ) Preyazne
omezena 2 omezena mo¢

2 2 2 2 2
2 2 2
< 7 . Velmi . . = <1, g -
Zadna > 60 | Sucha Karcinom . | Bezvédomi | Lezi Zadna Moc+stolice
1 1| 1 Jpatny 1 1 1 1

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

Hodnoceni: Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.
Hodnoceni pacienta: 19 bodi
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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 pacientpfijem stravy v poslednimtydnu? ANO NE
Je pacient zdvazn€ nemocen? ANO NE

Zdroj: Grofova, Z., Nutrini podpora — prakticky radce pro sestry,

QGrada 2007

Hodnoceni: Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna odpovéd” ANO, zavolejte nutricniho specialistu.

Hodnoceni pacienta: 2 body

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporu¢eno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
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'] DDD (dezorientace, demence, deprese)

3 body

71 vek 65 let a vice

2 body

] pad v anamnéze

1 bod

] pobyt prvnich 24 hodin po piieti nebo piekladu na lizkové odd.
1 bod

] zrakovy/sluchovy problém

1 bod

T uzivani 1kt (diretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika,
tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

1 bod
Vysetieni
[J Sobésta¢nost
- Uplna Ob
- CasteCna 2b
- nesobéstacnost 3b

] Schopnost spoluprace

- spolupracuyjici Ob
- Castecné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta (informace od piibuznych nebo oSetfovatelského
personalu)

7] Mivate nekdy zavrate? ANO

3 body

] Mate v noci nuceni na moceni? ANO

1 bod

'] Budite se v noci a nemtizete usnout? ANO

1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5-13 bodt Stredni riziko
Hodnoceni pacienta: 5 bodu

14—-19 bodu Vysoké riziko

5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr |Reakce Body
Otevieni o€i spontann¢ oteviené 4
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na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

o¢1 neotevie

Slovni odpovéd’

ptiléhava

zmatena

jednotliva slova

hlasky, sténani

neodpovida

Motoricka reakce

pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét uc¢elny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

— N (W AN =N [W]HS O] — N |W

na bolestivy podnét nereaguje

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci.
KOLEKTIV AUTORU Zdaklady oSetrovani nemocnych. Praha: Karolinum, 2005,
s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Hodnoceni:

15 bodu - pacient pii plném védomi

< 8 bodt — t¢Zka porucha mozkovych funkci
3 body — pacient v hlubokém bezvédomi
Hodnoceni pacienta: 4-5-6, 15 bodu

Priloha ¢.2
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Zdroj: vlastni archiv

Priloha ¢.3

Bl

i
AR

Zdroj: http//www.terapiaintensiva.altervista.org/toracici.html
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