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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

Neoddélitelna soucast intenzivni péce

zpusoby

o

@)

@)

bed side — u lizka
centralni — centralizace na jedno misto

kombinovany — kombinace predchozich zptisobt

neinvazivni monitoring — definovana absenci poruseni kozniho krytu v priibéhu
monitorovani

neZadouci aspekty

o

@)

nepresné méreni

chyby pfistroji pfi vyhodnoceni signala

artefakty

soustfedéni se vice na monitoraci, neZ na klinicky stav pacienta

data overloading — velké mnoZstvi dat, ve kterém nevidime pacienta a tape v ném i
zdravotnik

= moznost prehlédnuti dtleZitych hodnot
=  mnoZstvi nevyuZitych dat

® individualni monitorovani — monitorovani hodnot, které maji zasadni vyznam pro
diagnostiku a terapii

1.1 Monitorace CNS

1.1.1 EEG

Zaznam bioelektrickych potencialti mozku

sniman riznym poctem elektrod (min. 20) z povrchu lebky

upevnény gumovou cepici

DG: epilepsie, zanétlivé onemocnéni CNS, mozkové nadory a urazy

jednorazové, ¢i dlouhodobé (hodina aZ dny)

1.1.2 Bispektralni index

spojeni riznych popisi EEG do jedné proménné hodnoty

@)

@)

hodnota 0 — 100

0 = elektrické ticho
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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

o <40 =kéma, 40 — 65 = celkova anestezie, 65 — 80 = sedace, 100 = bdélost

© vyhodou je individualni davkovani anestetik a vyvedeni z anestezie
1.2 Monitorace dychaciho systému

1.2.1 Dechova frekvence

e Zpravidla snimany elektrody EKG (impendacnim méfenim mezi dvéma elektrodami), na
ventilatoru, kapnometru, u novorozencii prostfednictvim podlozky alarmu a Ize i pohledem

Normalni hodnoty frekvence dychani (za minutu)

Novorozenec 55
Kojenec 30
Dité (10 let) 20
Dospély 12-18

Tabulka 1.1: Normdlni hodnoty frekvence dechu za minutu
* patologické hodnoty:
= tachypnoe > 20
=  bradypnoe < 12
= hypoventilace — povrchni dychani, hyperventilace — hluboké dychani

1.2.2 Pulsni oxymetrie (Sp0O.)

» Saturace hemoglobinu

kyslikem, vedlejsi hodnota HR Pulse O Kil’l‘lEtI’Y
* normalni hodnota 95 - 98%
Light Light
* podstata metody — < ci
oxygenovany hemoglobin cepB= ] Detector LED B ~
pohlcuje méné svétla nez . Detector '@
redukovany 1 H . 1(
ofd 44
* limitujici anemické stavy (nutné s :
>50g/1 hemoglobinu), ikterus,
methemoglobin, L '
iazl?o_nylhemoglobm, tezci TPO (Transmission) vs. RPO (Reflectance)
uraci

., i Ilustrace 1.1: Transmisni a reflexni cidla oxymetru
¢ snimame vlnovou délku 660 a fl 4
940 nm

* prst, usni laltcek, u novorozencti noha
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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

1.2.3 Kapnometrie (ETCO.)
» Kapnometrie — hodnota CO- na konci vydechu
* kapnografie — kiivka hodnoty CO,béhem dechového cyklu
* normalni hodnoty 35-45 torrii/4,7-6 kPa

-Tr"
a
\

ST
et

— 2 - l|+ S 1 - —:
| | I

Expirace Inspirace

Ilustrace 1.2: I mrtvy prostor, II smés mrtvého
prostoru a alveoldrniho vzduch, III "plato”
alveolarni vzduch

* méfeni na podkladé absorpce IR zafeni o dané vinové délce
* podle zptisobu analyzy plynu délime na:

© mainstream — analyzacni kyveta s detekcnim a zahfivacim zafizenim (pro zamezeni
kondenzace par, POZOR kondenzované pary mohou zptisobit komplikace v méfeni) se
umistuje co nejblize DC pacienta. Vdechovana a vydechovand smés prochazi mezi
zdrojem IR zafeni a detektorem, ktery hodnoti absorpci zareni

o sidestream — vzorek plynu je nasavan z pacientského systému do analyzatoru a vlastni
analyza je provedena aZ v pristroji.

* Druhy patologickych kapnografickych kfivek v Handlovi str. 103-109

dj Neptitomnost nebo velmi mald amplituda kfivky koncentrace
Gﬂl {ﬂ‘hl’. 51‘;“
* rozdil pCO, v arteridlni krvi
- a ve vydechované smési
s plynt je 0,4-0,7 kPa. (pCO,
v arterialni krvi je 0 0,4-0,7
kPa vyssi).
Eas « EtCO, umoZiiuje nepfimo
Obr. 51d posoudit alveolarni ventilaci

=« intubace do jicnu
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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

b) Postupny nebo ndhly pokles vydechované koncentrace CO, - ne
na nulu (obr. 51b)

Co,

Obr. 516

. t4stodnd obstrukee ventilaéniho systému nebo inik v systému
- hyperventilace

- pokles metabolismu

- pokles télesné teploty

- pokles plieni perfuze

g) Zména sklonu pofdtetniho nirtstu vydechovand koncentrace
CU, (obr, 51g)

1) Zmény v plateau vydechované koncentrace CO, (obr, 51j)

co

Obr. 51

- odeznivini relaxace

- ikony operatéra (komprese v hrudniku, btichu)

= vichylky v plateau byly také raznamendny u pacientd s téikou
kyfoskolidzou a u pacientd g transplantac! jedné plice

#) Ndhlé nebo postupné zvydenf vydechované koncentrace C0O,
{obr. 51e)

o ! m
. ™ Obr. b1
cliln pokles vydechované koncentrace CO
" :?:{:hlgn‘;mnm R " |& svytent télesnd teploty
. - infuze HCO,
- nfihlé uvolnéni turniketu (reperfuze ischemické tkiné)
CO, . absorpee CO, do tdni (Iaparoskopie)
+ ndhly veestup srdeéntho videje
« uvolnéni aortdlni svorky
co,
e tas
Obr. 5lc
- hypotenze - = tas
- ndhld hyperventilace Obr. 5la
- embolie
- galklemovand trachedlni rourka
- chilberd nedoseta: - gdvada na kapnografu
Zvyseni ET CO; Snizeni ET CO,
ZvySena produkce CO, SniZeni produkce CO,

zvySena teplota, sepse,
zvySeny metabolismus
aplikace hydrouhlicitanu

hypotermie, zastava obéhu
plicni embolizace
hypotenze

SniZeni alveolarni ventilace

Zvyseni alveolarni ventilace

Porucha ventilatoru

Problémy ventilacnim systémem

Tabulka 1.2: Nejcastéjsi priciny zmény ETCO,
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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

1.3 Monitorace kardiovaskularniho systému

1.3.1 EKG

* EKG - sumarni Casovy zaznam elektrického vzruchu postupujiciho myokardem a

podminujici ¢innost srdce jako pumpy

* Sledujeme srdecni frekvenci, rytmus

* odhalovani arytmii, ischemickych zmén, ucinek 1ékt, funkce kardiostimulatoru

» diferencialni diagnoza pf¥i zastavé obéhu (izolinie - fibrilace komor - PEA)

* pouZivame

o 3 svodové (umoZiuje monitorace standardnich svodi I-II1, nejcastéji II — nejlépe

znazoriuje P)

o 5 svodové (umoziiuje sledovani svodu I-III, aVR, aVL, aVF a jeden unipolarni svod

© 12 svodové EKG - V soucasné dobé se pouziva 12-svodové EKG, které sestava z: 3
bipolarnich koncetinovych svodi - I, II, III; 3 unipolarnich zesilenych svod - aVR,

aVL, aVF; 6 unipoléarnich hrudnich svodi — V1-6

hrudni Vi 4.mzZb vpravo od sterna
svody V2 4.mzZb vlevo od sterna
V3 unipol mezi V2 a V4
V4 5.mzzb v ¢are MDCL
V5 ve vySi V4 v pravé ax.Care
V6 ve vySi V4 v stfedni ax.care

Tabulka 1.3: Umisténi hrudnich svodu

\\-I- .F'I+

avR avL avF

: \{_”T“—

Ilustrace 1.3: Bipoldrni a koncetinové svody
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jednorazové lepici elektrody obvykle
meénime po 48 hod
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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

1.3.2 NIBP (nhon invasive blood pressure)

* PouZivame poslech korotkovovych ozev

Auskultacni metoda je vice jak 100 let stara, zavedl ji Korotkov. Principem je nahusténi manZety nad hodnotu STK, kdy tlak v manzeté prevysi tlak v
a.brachialis a pulzace vymizi, ¢imZ je zamezeno krevnimu toku v tepné. P¥i vypousténi vzduchu z manZety dojde k turbulentnimu proudéni krve a na
brachialni tepné se objevi slabé ozvy — tzv. Korotkovy fenomény. RozliSujeme 5 Korotkovych fazi:

1. Faze: prvni jasny ton, souCasné se objevuje hmatny pulz;

II. Faze: postupné zesileni ozev, ton je delsi a tlumené&jsi;

II1. Féze: tony jsou hlasitéjsi a ostré, jejich hlasitost dosahuje maxima, krev proudi ve stlacené tepné pouze v systole;
IV. Faze: oslabeni ozev, krev proudi jak v systole tak v diastole.

V nékterych situacich je DTK odecitan ve ¢tvrté fazi. Obecné je to u osob s hyperkinetickou cirkulaci, u téhotnych, u osob s dosud nelécenou
tyreotoxikdézou, u nemocnych s arterio—vendzni pistéli a hemodynamicky vyznamnymi aortalnimi insuficiencemi.

V. Faze: v paté fazi dochazi k vymizeni ozev, krev proudi volné bez stlaceni manZetou, zaznamenavame hodnotu DTK.
© oscilometrie
o ultrazvukové pohyby arterialni stény

© metodu pletysmografie - metoda vychazejici z méreni objemovych zmén danych
postupem pulzni viny (respektive objemového pulzu)

* méfime nejcastéji na pazi
o Nejcastéjsi chyby a komplikace pfi méfeni

= pristroj (Spatna kalibrace, Spinava trubice, netésnici balének ¢i manZeta, hladina rtuti
nedosahuje pfi tplném vypusténi balonku k nule atd.).

= osoba vySetfujiciho (Spatny sluch, Spatné fungujici fonendoskop, nedostatecné
nafouknuti manZzety, prilis rychlé vyfouknuti manzety, hluk v mistnosti...)

= priliS Siroka manZeta — faleSné nizké hodnoty
= priliS izka manZeta — faleSné vysoké hodnoty
= arytmie — chybné vyhodnoceni

= hypotenze, vazokonstrikce — nizka periferni pulzace, casto nelze oscilometricky ani
auskultacné, pouze palpacné

= edematosni pacient — zkresleni hodnot

© nepostizena koncetina paresou, plegii, irazem, nebo B _SiT_—QDT—i_ ST
koncetina bez shantu pro dialyzu T 3
. 7 ooy > - resp.
o spravna Sifka manZety 2/3 obvodu paZe AT — DT ST _ DT
vék Sitka manzety (cm) T 3
Novorozenci 25-5 - TA
Vit dati 5-9 SAT = DT+
Dospéli 14-18 Ilustrace 1.4:
Tabulka 1.4: Spravnd Sirka manZety tonometru Text 1: Vypocet stfedniho
arteridalniho tlaku (norm. 93,3
mmHg)
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1 Neinvazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

Vék Min TK Max TK
Novorozenec 80/45 100/70
1-5 80/50 110/80
5-7 80/50 120/80
7-10 90/55 130/85
10-12 95/55 130/85
12-14 95/60 135/85
Dospély >100/60 <160/90
Tabulka 1.5: Hodnoty TK a vékovych skupin (torr)

Vék Frekvence/min
Novorozenec 120 - 180
1 100 - 130
2 90 -120
4 80-110
>8 70 - 110

Tabulka 1.6 srdecni frekvence v riiznych vékovych kategoriich

1.4 Monitorace TT
* Mérime tesné jadro a intermedialni teplotu — viz invazivni méfeni TT
*  koini
o teploméry — pouzivame digitalni a rtut'ové teploméry
o koZni ¢idla kontinualné snimaji teplotu z povrchu téla

© tympandlni teplomér — méfi pomoci IR senzoru. Ten je zaveden co nejbliZe k bubinku.
Meéreni trva 2 — 3 sekundy. Je o 0,5°C vysSi neZ v axile — méfi teplotu télesné jadro v
blizkosti hypothalamu
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

Neoddélitelna soucast intenzivni péce

* zplsoby
o bed side —u lizka
o centralni — centralizace na jedno misto
o kombinovany — kombinace predchozich zptisobt

* neinvazivni monitoring — definovana absenci poruSeni kozniho krytu v pribéhu
monitorovani

* neZadouci aspekty
© nepresné méreni
o chyby pristrojt pfi vyhodnoceni signalt
o artefakty
© soustfedéni se vice na monitoraci, nez na klinicky stav pacienta

o data overloading — velké mnoZstvi dat, ve kterém nevidime pacienta a tape v ném i
zdravotnik

= moznost prehlédnuti dtleZitych hodnot
=  mnoZstvi nevyuZitych dat

® individualni monitorovani — monitorovani hodnot, které maji zasadni vyznam pro
diagnostiku a terapii

* zpusoby
© bed side —u ltizka
o centralni — centralizace na jedno misto
o kombinovany — kombinace pfedchozich zpiisobt

* neinvazivni monitoring — definovana absenci poruseni kozniho krytu v pribéhu
monitorovani

* neZadouci aspekty
© nepresné méfeni
o chyby pristrojt pfi vyhodnoceni signalti
o artefakty
o soustfedéni se vice na monitoraci, neZ na klinicky stav pacienta

o data overloading — velké mnoZstvi dat, ve kterém nevidime pacienta a tape v ném i
zdravotnik

= moznost prehlédnuti dtlezitych hodnot
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

= mnoZstvi nevyuZitych dat

individualni monitorovani — monitorovani hodnot, které maji zasadni vyznam pro diagnostiku a

terapii

2.1 CNS

2.1.1 ICP (intrakranidlni tlak)

2.1.1.1 Definice

Stfedni tlak systolické i diastolické komponenty, vztaZzeny k foramen monroi (Foramen
interventiculare (Monroi) - parovy otvor, kterym komunikuje tfeti komora s postrannimi).

Normalni hodnota/hypertenze ICP (torr, mmHg)
Normalni hodnota 10
Lehka 16 —20
Mirna 21-40
Tézka 41 -60
Kriticka >60

Tabulka 2.1 Normdlni hodnoty a déleni IC hypertenze

vvvvv

2.1.1.2 Priciny zvySeného ICP:

Vazogenni edém - nadory mozku, kontuze mozku, subdural, epidural, absces, stavy spojené
s celkovym otokem — jaterni selhani, hypertenzni encephalopatie, tromboza Zilniho sinu,
srdecni selhani, obstrukce krcnich Zil

Cytotoxicky edém - (celularni) zdufeni vSech bunécnych elementd, na podkladé
hypoxicko- ischemickém poSkozeni, toxickém poSkozeni zvySeny Zilni tlak — hyperkapnie
(vede k vazodilataci a spolecné s hypoxii k poruSe hematoencefalické bariery)

Intersticialni edém - prekazka proudéni CSF (cerebrospinal fluid, Liquor cerebrospinalis),
nebo porucha absorpce — hydrocephalus, zvySena tvorba CSF

2.1.1.3 Zpusoby méreni ICP:

Epiduralné
subarachnoidealné
subduralné
ventrilkularné

intraparenchymatozné

owr

Nejpresn€jsi a nejpouzivanéjsi je intraparanchymatozni a intraventrikularni se sou¢asnou moznosti
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

drenaze. Navrtavame kalvu v tempoparietalni oblasti na poSkozené stran€, pri difuznim poSkozeni
na nedominantni strané.

K monitoraci zavadime TIP katetr s tlakovym Cidlem s tlakovymi rezistory na konci. Dokaze méfrit
intraparenchymatosni tlak, ktery kopiruje tlak v komorach.

2.1.1.4 Priprava sterilniho stolku:

TIP katetr v setu, tunelizacni jehla, popt. Fixacni Sroub, set k navrtani lebe¢ni kosti, lanceta pro
punkci dury, F1/1, Sici material, skalpel, pinzeta, nizky, pean, rozvérac¢ rany, rousky tampony.

2.1.1.5 Mimo sterilni stolek:

Kabelaz, monitor

2.1.1.6 Priprava pacienta:

Oholeni hlavy, hygiena
hlava v ose téla ve zvySené poloze
fixace hlavy pacienta, asistence pti vykonu za stalého sledovani FF

kalibrace ICP cidla

2.1.1.7 Postup:

Incize ktize a podkozi

rozevieni kiiZze a podkoZi

navrtani kalvy

vpich tunelizacni jehly pro smycku
punkce dury lancetou

zasunuti c¢idla do navrtu, ptripraveny ohyb vymezuje hloubku zavedeni, spravna poloha
pulsujici kfivkou ICP

steh na fixa¢ni smycce
zaSiti rany
zavérecna desinfekce a sterilni kryti

pripojeni kabelaze, nastaveni komirky v tirovni zevniho zvukovodu

2.1.1.8 OsSetrovatelska péce:

Klidovy rezim
elevace horni poloviny téla 15-30°
fixace hlavy proti pohybu

aplikace oc¢nich kapek a kryti oci pacienta
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

pripadné fyzikalni chlazeni hlavy na <37°C
kontrola funk¢nosti monitorace ICP
zornice po 1hod

dalsi oS péce

2.1.1.9 Komplikace:

Zalomeni Cidla
technicka porucha cidla/monitoru
vytaZeni cidla (nechténé)

intrakranialni krvaceni, infekce

U kazdého pacienta s IC cidlem se provadi opakované neurologické vysetieni a CT.

2.1.2 Mozkovy perfuzni tlak (CPP)

Podava informaci o priitoku krve mozkem.

Hodnotu kromé tidaje na monitoru Ize vypocitat podle vzorce
CPP=MAP-ICP

normalni vySe je kolem 70 torri, minimalni pak 50 torra

o nejstabilnéjsi je pfi hodnotach 50 — 150 torrd

CPP >20torrti po dobu 4 min vede k zaniku mozkovych bunék

vysoka hodnota vede k vazogennimu edému mozku (>160 torri)

2.1.3 Jugularni oxymetrie (SjO.)

Saturace v jugularnim bulbu

posouzeni vztahu mezi dodavkou a
spotfebou kysliku na tirovni mozku

zavedeni fibrooptického katetru do
oblasti bulbu veny jugularis interna

pfi soucasné znamé arterialni saturaci
O, sledujeme uroven extrakce O,
mozkovou tkani

CE O; = Sa0, — S_]OZ

L v. jugularis int. a. carotis int.
CE O; — troven extrakce O, SJOE 75%, ¥ Saog 99%,

Ilustrace 2.1: juguldrni oxymetrie
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

Hodnoceni SjO; a CEO; SjO: (%) CEO;(%)
Normalni hodnoty 60-80 24-42
75-80 sniZena
Hyperperfuze

Hyperémie mozku, sniZzena metabolicka aktivita

<50 zvySena

Hypoperfuze .
Vazospasmy, edém, pokles CPP

Tabulka 2.2 Hodnoceni SjO; a CEO;

Hyperémie (prekrveni, kongesce) je stav, kdy jsou kapilary roztaZené (dilatované) a vyplnéné krvi.

2.1.3.1 Vlastni vykon

Sterilni stolek — set s optickym katetrem o prtiméru 4F, F1/1, Sici pomucky, injek¢ni
stiikacka, maly skalpel, peany, ntizky, pinzeta, rousky, tampony

Pacient ve spravné poloze — k punkci veny jugularis interna hlava mirné na stranu a
Trendelenburg (snadni vyhledani lepSim naplnénim a sniZi riziko vzduchové embolie)

kontrola prichodnosti — zvysi li se pfi kompresi cévy ICP, k zavedeni katetru je nutné zvolit
druhou stranu

asistence pri samotném vykonu, katetr se vysouva az do pocitu zastaveni se o bazi lebni,
povytahnout o 1-2 mm, max 5 mm, fixace doCasna

napojeni proplachu s Heparinem (500 ml F1/1 + 5.000 UI Heparinu)

RTG kontrola uloZeni katetru (optimalni — konec katetru nad horni okraj C2)

definitvni fixace a kryti naplasti

napojeni na opticky modul a monitor

kalibrace (1x za 24 hod)

pravidelné oSetfeni po 24 hod, hodnoceni rizika infekce, v€etné zaznamu do dokumentace
komiirka v trovni nuly — usti zevniho zvukovodu

doporucena délka 7 dnti — evidovat v dokumentaci

sledovat tvar kiivky — pulsovy arterialni tvar

komplikace — znehodnoceni snimace, zavada elektroniky katetru, nechténé vytaZeni,
trombus na konci katetru

2.2 Respiracni trakt

Béhem UPV monitorujeme:

dechovy objem (Vr) 7, max. 10ml/kg

minutova ventilace (MV)  cca 81/min
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

* inspiracni tlak (Py) <20 cm H,0

* Koncentrace O, ve vdechované smési (F0,)

* dechova frekvence (DF)

* Pomeér délky inspiria a expiria (T :Tk)

2.3 Kardiovaskularni trakt

2.3.1 Invazivni méreni obecné

* V nejjednodussim pripadé méfeni pomoci vodniho sloupce na principu spojenych nadob

* mame vSak na mysli pouziti elektronickych monitorti a snimact tlaku. Pak pouZivdme dva
zpusoby:

o

o

katetr < snimac

TIP katetr — viz monitorace ICP

* Katetr — snimac — nejobvyklejsi zpiisob

@)

tlakové zmény prenaseny sloupcem kapaliny do elektronického snimace tlaku (zde
tenzometricky snimac)

odtud elektricky signal vznikajici na snimaci vede kabelem do monitoru

pfi kontinudlnim monitorovani je katetr smérem k pacientovi kontinualné proplachovan
proti vzniku trombu na Spic¢ce katetru (bud’ rychlosti 2-3ml/hod napf infuzni pumpou,
nebo pretlakovou infuzi ptes ,intra-flow* chlopefi. ,Infra-flow* chlopefi pfi tlaku min
250 mmHg umoZiiuje pritok 2-3 ml/hod proplachovaciho roztoku katetrem smérem k
Pacientovi. Je moZny také pfimy a rychly proplach. Proplachovacim roztokem se téz
provadi odvzdusnéni systému pred zahajenim monitorovanim.

Proplachovaci roztok F1/1 500 ml + 5.000UI Heparinu (v plastiku) v pretlakové manZeté
pri tlaku min 250 mmHg

* Obecné problémy

@)

na presnost prenosu tlaku maji vliv elastické vlastnosti katetru, spojovacich hadicek,
kohoutkd, ...

Proto tfeba dodrZovat pokyny vyrobce sady

nepridavat dalSi prvky (jsou nutné nizko-poddajné nastavovaci hadicky)
dikladné odvzdusnéni sytému a zamezit pritomnosti vzduchovych bublin
cela méFici soustava pod urovni referencni nuly

eliminaci rizika chyb dosahneme sledovanim stfedni hodnoty tlaku (reprezentuje cilovou
hodnotu perfuzniho tlaku pro organy

prenosovou schopnost katetru lze ovéfit tzv ,tlakovym skokem®. (UZiteCny predevSim
pri okluzi Spicky).
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

=  Kratkym stiskem intra-flow privedeme tlakovy impuls

= pii optimadlné tlumeném systému kfivka prekmitne pri skonceni impulsu pod
zakladni linii a pak pokracuje ptivodni kiivka

= pomaly navrat a oplosténi kfivky mtiZze znamenat pocinajici okluzi katetru

2.3.2 Central venous presure (CVP)

® Tlak na sténu HDZ pii tsti do PS, odpovida tlaku v PS a odrazi end-diastolicky tlak PK,
respektive preload (neni li stenoza ¢i nedomykavost trikuspidalni chlopné)

® sledujeme funkci PS a naplné intravaskularniho fecisté

O indikace: hypovolemie a infuzni terapie, sepse, detekce dysfunkce PK pfi plicnim
onemocnéni, ischemie PK, srde¢ni tamponada, aplikace farmak a odbéry krve

SniZené CVP — hypovolemie, vazodilatace

zvySené CVP — pretiZeni obéhu tekutinami (hypervolemie), insuficience PK, srde¢ni
tamponadé, vazopresory (PE, obstrukce HDZ)

® zplisoby méfeni:
O pomoci vodniho sloupce na principu spojenych nadob

O tlakového cidla v komtirce a monitoru, pak lze sledovat i kiivku

10~P
{cm H,0)

0 L.
Ilustrace 2.2: Graf CVP: pozitivni vina a odpovidd
kontrakci sini (je zvySena pri trikuspiddlni stenoze a
zvyseni afterloadu, maximdlnich hodnot dosahuje pri
puisobeni kontrakce sini proti kontrakci komor u
rytmovych poruch, chybi u fibrilace sini). Vina c je
odrazem vyklenuti uzavrené trikuspiddlni chlopné
smérem do pravé siné pri kontrakci pravé komory,
ndsledny pokles tlaku (vina x) je odrazem relaxace sini a
posunu ventilové roviny pravé komory béhem jeji systoly
smérem dolil. Pozitivni vina v odpovidd ndristu tlaku pri
plnéni pravé siné do okamZiku otevreni trikuspidalni
chlopné a negativni vina y je odrazem vyprazdriovdni
siné do komory az do okamZiku kontrakce sini (vina a)
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

® kanylujeme veny subclavia a jugularis interna, pripadné vena femoralis

® katetry — material polyuretan, silastik
O 2 —4 luminy
O specialni s antitrombogennim povrchem pro dlouhodobé pouZiti (dacron)
O s centralnimi porty

® poloha pacienta

O jugularis interna — trendelenburg, hlava flektovana dorzalné, na stranu, mirné podlozZeni
ramen

O subclavia — trendelenburg, hlava otocena k protéjsi strané, pripaZit paZi k télu a lehce
tahnout dold (kaudalnim smérem)

O femoralis — na zadech s podloZenim boku na zvolené strané

Vena Vyhody Nevyhody

Jugularis interna Siroky prisvit, snadna Tésny vztah k a. Carotis,
lokalizace, kratka vzdalenost, |obtiZnéjsi fixace, vyssi riziko
snadnéjsi zavedeni S-G katetru, | nozokomialni infekce

malo koémplikaci

Subclavia Siroky prisvit, mensi riziko Tésny vztah k a. Subclavia,
nozokomialni infekce, snadnd |riziko pneumotoraxu, obtizna
fixace kontrola ptipadného krvaceni

Femoralis Snadny pfristup, Siroky prasvit |Riziko ileofemoralni trombozy,

riziko punkce a. femoralis

® vykon provadime v Cisté zoné
2.3.3 Provedeni viastniho vykonu

2.3.3.1 Pomiicky
® Sterilni stolek

O rukavice, operacni plast, set pro kanylaci centralni Zily, perforovana rouska, sterilni
tampony, sterilni komprese, 2x 10 ml stfikacky, 2x jehly, nastroje (skalpel, jehelec, Sici
material, nizky, chirurgicka pinzeta, pean)

® nesterilni stolek
O emitni miska, dezinfek¢ni roztok, lihobenzin, fyziologicky roztok, Mesocain 1%, nlizky
fixacni material, naplast.
2.3.3.2 Os. intervence

@ seznameni pacienta
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

spravna poloha

podloZeni HK nepromokavou podloZkou jednorazovou
priprava mista (oholeni) odmasténi

nasmerovani osvétleni

po vykonu RTG kontrola

pravidelné oSetfeni katetru a zaznam do dokumentace

evidence délky zavedeni (8-10 dni)

2.3.3.3 OsSetreni CVK

Ochranné pomiticky (maska, Cepice, operacni plast)
nastroje (pinzeta anatomicka, ntizky)

dale — perforovana rouska, velka rouska, sterilni rukavice, tampony, sterilni rukavice,
desinfekcni roztok, emitni miska, naplast, ntizky, fixacni material.

Kryti ménime:

O okluzivni — po 48 hod

O neokluzivni — po 24 hod

odstranime naplast, odmastime, desinfikujeme kuzi

zhodnotime z hlediska komplikaci — obstrkce, infekce, zalomeni, extravazace
priloZime sterilni fixa¢ni material, prodluZovaci hadicku fixujeme naplasti

zdznam do dokumentace

2.3.3.4 Preventivni opatreni vyskytu katetrové sepse

Vrazeni antibakterialniho filtru — vyména po 72 hod

porty na spoj prodluZzovacich hadic¢ek desinfekce postfikem po 8 hod

infuzni linky ménit po 24 hod

infuzni rampy a trojcestné kohouty ménit po 24 hod u CVK a po 72 hod u PVK
Possiflow — vyména infuzni linky po 6 dnech

pouziti All in one pfi parenteralni vyZivé

2.3.3.5 Monitorace

P¥i pouZiti sloupcového métidla

O nula ve vySi PS

Gronych.l@gmail.com -18 -


mailto:Gronych.l@gmail.com
mailto:Gronych.l@gmail.com

2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu
2.3.4 Hemodynamické monitorovani

2.3.4.1 S-G katetr

* Termodilu¢ni metoda — krev je ohrata vyhrivacim elementem v PK teplymi pulsy, v plicnici
pak registrujeme zmeénu teploty termistorem. Rozdil je matematicky preveden na kfivku.

* Dale moZné
© monitorovat SpO, v plicnici (smiSena Zilni krev),
o stimulovat komory srdce i provadét sekvencni AV stimulaci,

o aplikovat infize max 100 ml/hod

2.3.4.2 PICCO (Pulse Contour Cardiac Outpud)

* Metoda kombinuje kontinualni analyzu arterialni tlakové kfivky a transpulmonalni
termodiluci

* je nutny: centralni Zilni vstup, arterialni vstup
* vyZaduje pravidelny rytmus, selhava pri arytmiich
* nutné zadat: hmotnost, vysku, TT, CVP
+ kalibrace: 20 ml studeného F1/1 do CZK co nejvyssi rychlosti (do 5s)
o pri zménach hemodynamiky nutno znovu kalibrovat, jinak standardné po 6 hod

* stanovime CO, objemové parametry preloadu a mtizeme tak kvantifikovat plicni edém (z
rozdilu objemt lze vypocitat extravaskularni plicni tekutinu - EVLW — extravascular lang
water.

2.3.4.3 LIDCCO
* Méfeni pomoci diluce chloridu lithia
* nutné zadat: hmotnost, vySku, Hb, Nav S, SpO,,
+ do CZK aplikuje 2 ml Li — nutno zaznamenat do dekurzu
* mezi kalibracemi nutna 5 min prestavka
¢ dokaZe monitorovat CO, CI, SV, SVR
* opakujeme po 8 hod
* Toxicita LI!
o Zmatenost apatie, ospalost, zavraté, tremor, dysartrie
© nausea, prijem
o svalova rigidita fascikulace, nystagmus
o prodlouZeni QRS, dysrytmie

o koéma, kieCe, anurie, smrt
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

2.3.4.4 Hemosonic
* Hemodynamika v sestupné aorté UZ sondou zavedenou do jicnu
*  méfime primér aorty, plochu prifezu, HR, rychlost krevniho proudu
* zavedeni jako Zaludecni sonda, kryti prezervativem, nagelovani
* délka — koutek ust — 3. meziZebfi

* KI: poleptani jicnu, jicnové varixy, kaSel, neklidny pacient

2.3.4.5 NICO
* Neinvazivni — zpétné vdechovani CO, pomoci mrtvého prostoru o zndAmém objemu

* vhodny pro pacienty se zdravymi plicemi — anestezie, Sok (septicky, hemoragicky), plicni
hypertenze, traumata

* KI: stavy s neZadouci hyperkapnii — nitrolebni hypertenze, inhala¢ni toxicit, ARDS,
chronicka plicni hypertenze

2.3.5 Invazivni méreni TK (IPB)
* VyZaduje pristup do arterialniho fecisté

* vyhody — monitorace pulsové kiivky, presnost, rychla detekce poruch, odhad tepového
objemu,

24 TT

Méfime li TT v télesnych dutinach, pak predevSim na podkladé zmény elektrického odporu.
Nejcastéji pomoci termistoru. (Jeho odpor s rostouci teplotou klesa).

2.4.1.1 Teplota télesného jadra

* Teplota myokardu povaZujeme za ni teplotu v ascendentni aorté, teplotu uSniho bubinku, v
arterii pulmonalis, teplotu v dolni tfetiné jicnu a nazofaryngu

2.4.1.2 Teplota intermedialni (priamérna)

vvvvv

* Rektum, nebo v moc¢ovém méchyfi (¢idlem v moCovém katetru — 3 vystupy)

2.5 GIT

2.5.1 Intraabdominalni tlak (IAP)

* Ukazatel monitorujici pritok krve splachnickou oblasti — diagnostika abdominalniho
kompartment syndromu

* zvySuje se pri kaSlani, ileu, ascitu, peritonitidé, vysokém BMI

* zvySeny IAP vede k sniZzenému Zilnimu navratu, srdecnimu vydeji, splachnické a jaterni
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

perfizi, pritoku ledvinami

* abdominalni perfuzni tlak APP = MAP — IAP (kritickd hodnota <60 mmHg

Tabulka 2.3: Hodnoty intraabdomindlniho tlaku

2.5.1.1 Zpusob méreni

* V mocovém méchyfti

© na konec mocového katetru se napoji Y spojka k napojeni tlakového prevodniku, nebo je

moZné pouZit trojcestny katetr

Hodnoty IAP mmHg
Normalni 0-5
Po operaci v brisni dutiné 3-15
L. stupeni zvySeni IAP 10-15
II. stupeni zvySeni IAP 15-25
II1. stupen zvySeni IAP 25-35
V. stupeii zvySeni IAP >35

= pred mérenim kalibrace — ve vySce symfyzy, odstranéni bublin

= aplikace 20 — 100 ml FR

= uzavrit cestu pro odtok moci a zmérit pres tlakovy prevodni IAP (stejny jako pro

méreni arterialniho tlaku)

= piisné sterilni postup (nebezpeci vzniku infekce)

* v zaludku — v pripadé Ze neni moZné méfit v mocovém méchyfti (irazy panve, .....)

© stejny postup, mensi riziko infekce

2.5.2 Gastricka tonometrie
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2 Invazivni monitoring u pacienta v kritickém stavu

Gastricka tonometrie

Principem metody je regionalni mé&feni parcidlniho tlaku CO; (PtCOj) sliznice Zaludku. Pomoci této metody miiZzeme velmi brzy
detekovat poruchy perfuze splanchnické oblasti, ktera se projevi velmi €asnym vzestupem slizniéniho PtCO,.

Tento vzestup vysvétiujeme dvéma zplisoby :
+ Pii ischémii dochazi k prechodu na anaerobni metabolismus. Vznika tkafiova metabolicka acidoza se vzristem produkce CO; jako

vysledku pufrovaci reakce bikarbonatu.
+ Pfi hypovolemii mize byt jesté zachovan aerobni metabolismus, ale dochazi k poruse eliminace CO; vlivem snizeného pritoku krve

splanchnikem.

Tato metoda ma zfejmé velkou budoucnost, protoZe s velkym predstinem monitoruje hemodynamicke poruchy u viech typd Sokovych
stavl a je minimalné invazivni.

Provedeni:

« Provadi se tak, Ze do Zaludku se zavadi specialni katetr s balonkem. Ten lezi na sliznici Zaludku a po 10 minutach se vyrovna diftzi
pres polopropustnou membranu balonku koncentrace CO; v balonku a v bunkach Zaludecni sliznice.

« Pote se zméfi hodnota CO- v balonku, coz je hodnota PtCOs.

# Dale se pomoci hodnot etCO» a arterialniho pH vypocita regionalni pH.

+ Podle téchto hodnot se vede dalSi terapie, jeZ ma za cil zlepSit perfuzi tkani v Sokovem stavu. Jde o dalsi metodu, ktera vedle hodnot
diurézy monitoruje kvalitu organove perfuze.
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

3.1 Anamnéza osobni, farmakologicka, alergicka, rodinna, pracovni
* Viz otdzka &.1 SZZ z UM

3.2 Od hlavy k paté (a capite ad calcem)

3.2.1 Hlava

3.2.1.1 Oblicej jako celek

* Facies febris — pfi horecce — lesklé oci, planouci tvare

facies pallida — sepse, revmaticka horecka — bleda tvar

f myxoedematosa — pfi myxedému — kliZe nazloutla, prosakla, periorbitalni edém, protidlé
obodi, sniZzena mimika, nékdy Cervené tvare a nos. (Oblicej klauna)

f mitralis — tvare s Cervenym rumélcem a s nddechem cyanozy, pozdéji s nddechem
subikteru, kolem oci a ust bledost, boltce a rty mohou byt cyanotické

f abdominali (hypocratika) — npb, zvast peritonitidy — vpadlé oci, SpiCaty nos, rty a jazyk
suché

cushingoidni f — m. Cushing — kulaty mésickovity obli¢ej (nadprodukce kortikoidi pri
nadoru nebo hyperplazii kiiry nadledvin, nebo u dlouhodobé lécenych kortikoidy)

f nefritika — dlouhodobé dialyzovani — bled€, Sedé aZ Sedozluté zbarvena kiize, prosdknuti
vicek,

* parkinsonici — hypomimie (sniZena mimika), mastna kiize

* porucha motorické inervace obliceje:

o centralni (CMP) — postiZena pouze dolni vétev — nazolabialni ryha vyhlazena, poklesly
koutek, nelze piskat

o periferni (Bellova nemoc) — navic je postiZena i horni vétev n facialis, nelze pokrcit Celo,
nelze sevrit horni a dolni vicko, dolni vicko ztraci tonus (logoftalmus)

3.2.1.2 Odi
e Ocni bulby
© normalné ve stfrednim postaveni
© vystoupeni smérem ventralnim — exoftalmus (thyreotoxikoza)

= dalsi priznak pro thyretoxikozu svédcici — Graafeho — p¥i pohledu doli vicko
nesleduje bulbus, objevuje se srpek bélima

o enoftalmus — vpadnuti bulbti (Hornerova tridda — miosa, ptosa, enoftalmus, nejcastéji
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

tlak adoru na kréni sympatikus)

o pohyblivost — pacient sleduje prst z 1m horizontalné i vertikalné),

o nystagmus rychlé pohyby v krajni poloze bulbt

vyvolané pasivnimi zménami pohyby hlavy nebo spontanné

sledujeme zda méni polohu oba bulby soucasné — konjugované (pontinni 1éze a obé
oCi jsou vychyleny ke strané hemiparesy),

nebo je pohyb nesourody

(]

pomalé deviace bulbii — ttlak mozkového kmene
deviace smérem od paretického poskozeni pfi poskozeni hemisfery

deviace obou bulbti smérem dolii — Parinaudiiv sy (postiZeni talamickych jader,
nebo dorzalniho mezencefalu)

toto vSe jsou varovné priznaky utlaku mozkového kmene

bloudivé pohyby — korové 1éze a 1éze diencefalu

pohyby ping — pong — mezi krajnimi polohami — mosto-mozeckové léze

poskakovani bulbti - kmenové léze

Zornice a bulby — symptomy v bezvédomi

Osu bulbti rovnobézné Barbituraty, fenytoin, TAD
.. <. |ZOrnice reagujina osvit (tricyklicka antidepresiva)
@' @ Okulocefalicky reflex normalni

Spendlikové zornice Krvaceni do pontu, kvadruplegie,

@ @ morfinomimetika

@ @ vertikalnim nebo
T

Divergence bulbti a zornice PoSkozeni kmene krvacenim

horizontalnim smérem

@ Stoceni bulbti do strany Stejnostrannd  hemoragie  mozku

-hledi od; kontralateralné v pontu -
hledi k

@ @ Jednostranna mydriaza Supratentorialni 1éze — krvaceni,

edém z infarzace, komprese III. n.

@ @ Symetrické, rigidni zornice ve | PoSkozeni mezencephalu

sttednim postaveni

Tabulka 3.1: Oc¢ni symptomy pri bezvédomi

. Skléry

o nazloutlé, nebo Zluté — podle intenzity subikterus, nebo ikterus

© subkonjuktivalni hemoragie — krvacivé choroby
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

© modré skléry — osteogenesis imperfekta — nemoc kiehkych kosti — geneticka porucha,
defektni kostni tkan

* zornice
o vySetfujeme velikost, symetrie a reakce na osvit
© oboustranné i jednostranné
© miosa < midriaza
o fotoreakce:
= oboustranna zpomalena rekce, nebo Zadna reakce — 1éze mezencefalu

= jednostranné s midridzou — stlaceni n.oculomotorius nddorem, aneurizmatemm nebo
herniaci spankového laloku pfi zvySeni ICP. (Brzy se objevi pokles vicka a porucha
inervace okohybnych svalti

= Hornerova trias: miosa, ptosa, enoftalmus (vpadnuti oka) — porucha kréniho
sympatiku

o visus: poruchy pri ischemické CMP, TTA
* Reflexy:
* Kornealni (rohovkovy)
o samovolné sevieni vicek pfi podraZdéni rohovky mechanickym podnétem
o rychlost odpovédi, stranovy rozdil
© odpovéd chybi na strané hemiparesy a leze
o nevybavny pfi hlubokém bezvédomi
*  Mrkaci
o mrknuti pFi rychlém ptibliZeni predmétu k oku, svételnym podnétem

o zachovaly v bezvédomi svédci pro pontinni striktury ARAS ( prodlouzena micha, pons,
mozkovy kmen, thalamus — nespecificka jadra)

e Okulocefalicky

o Slouzi k posuzovani funkcniho poSkozeni mozkového kmene. Reflex je vybavovan
rotaci hlavy nemocného z temporalni strany na opacnou. Pohyb se opakuje nejprve
pomalu a potom rychle. JestliZe jsou poSkozeny mozkové hemisféry, ale mozkovy kmen
je funkcni, bulby se otdceji na opacnou stranu, nez je provedena rotace. . Pokud bulby
sleduji stejnomérné pohyb hlavy, znaci to hlubsi poskozeni mozkového kmene

3.2.1.3 Nos
* Sledujeme vytékajici sekret
* epistaxi

©  z jednoho priduchu — poruseni sliznice v locus Kiesselbachi
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o ze dvou — hypertenze, krvacivé stavy (Warfarin, ...), uremie

» vytok ciré tekutiny (liquor)

3.2.1.4 Usta
* Zranéni, barva, zapach, zvratky, potrava, zubni protéza — bezvédomim vyjmout
* soor — moucnivka — plisiiové onemocnéni,
e Jazyk — normalné plazi ve stfedni Care,
o deviace pri CMP, zdrava strana pretlacuje jazyk na stranu postiZenou;
o suchy pfi dehydrataci,

o pokousany po paroxysmalnich kfecich

3.2.1.5 Usi
* Vytoky krve, liquoru, sekretu

3.2.2 Krk
* Pohyblivost — omezana flexe u meningealniho draZdéni nedotkne se bradou strerna (na
kolik prstii)

* napln krénich Zil — v podstaté CVP
© N leZi na vodorovné s hlavou lehce podloZenou
o napli krénich Zil nepresahuje >2 cm sternoklavikularni skloubeni
o pravostranné selhani, triskuspidalni vady

e pozitivni Zilni tep — pfi nedomykavosti triskuspidalni chlopné pfi systole PK

krénich Zil tlakem na zvétSena venostaticka jatra.

* hepato - jugularni reflux — zvySeni naplné
é Objasni pric¢inu zvétSenych jater méstnanim krve
=

* mizni uzliny, Stitna Zlaza (struma)

i
“ "",HHI'

3.2.3 Hrudnik

1. Predni stfedni Cara

prava sternalni cara

prava parasternalni ¢ara

l 4

7E 231 prava ¢ara medioklavikularni

s v

Ilustrace 3.1: Orientacni ¢dry na
hrudniku

ook W

prava stfedni axilarni ¢ara
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3.2.3.1 Patologické tvary hrudniku

Soudkovity hrudnik — enfyzematozni — CHOPN - ztiZzen vydech, hrudnik stale v
inspiracnim postaveni, sternum se vyklenuje, Zebra probihaji horizontalné, meziZeberni
prostory Siroké, dychaci exkurze malé,

Ptaci hrudnik (pectus carinatum) — sternum vysunuté dopredu (u rachitidy)
Nalevkovity h (p infundibuliforme) — vpaceny hrudnik (klinicky nema vyznam)

kyfoskolicky h — zptisoben kyfozou a skoliozou — nasledkem kfivice v détstvi, stiZzena
ventilace

3.2.3.2 Paradoxni dychani

Vylomena Cast nejméné dvou Zeber nesleduje exkurze hrudni stény, ale vlaje, pri inspiriu vpadava,
prfi expiriu vystupuje

3.2.3.3 Typ dychani

Amplitude
respiratoire

Dechova frekvence (norm) — 14 — 20/min

Tachypnoe: > 20/min — namaha, horecka, acidéza

bradypnoe: < 12/min — deprese dychani, farmakologicky, zvySeny ICP
zastava dechu (apnoicka pauza pfi cheneové-Stokesové periodickém dychani
Hyperpnoe — prohloubené dychani — projevi se zvySenim minutového objemu

dyspnoe — namahavé dychani — za pomoci pomocnych dychacich svalt

Cheyneovo-Stokesovo dychani

postupné se dech prohlubuje a stoupa jeho frekvence
pfi maximu se hloubka a frekvence sniZuje
» pak apnoicka pauza

* srdecni isuficience, uremie, pneumonie,
zvySené ICP

hyperpnée apnée
Temps

>

Ilustrace 3.2: Cheyneovo-Stokesovo dychdni
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* Biotovo dychani

* rlzné hluboké viny se
nepravidelné stridaji s
apnoickymi pauzami

* meningitidy, encefalitidy

» zpusobeno poklesem
drazdivosti dychaciho centra

Hlustrace 3.3: Biotovo dychani, normdalni krivka vyznacena
Sede
* Kussmaulovo acidotické dychani

* hluboké, zrychlené, se zvySenim
minutového objemu

e Kketoacidotické koma, MAC
Ilustrace 3.4: Kussmaulovo dychdani
* Vzdychavé dychani
o pri NCA
¢ Ortopnoe
o N ma spusténé koncetinypoloha v sedé,
© opira se o HKK

o poklesnou utroby a lépe zapoji branici a pomocné dychaci svaly

3.2.3.4 Fyzikalni vySetfeni
* Poklep

o poloha — poklep v pfedu nemocny leZi, pfi poklepu pokud stav dovoli sedi, poloha ramen
symetricka

o zacCiname poklepem srovnavacim a to v jamkach nadklickovych, nepfimo prstem na prst
a pokracCujeme v Carach parasternalnich, medioklavikularnich a stfednich axilarnich

© ocekavame poklepové ztemnéni vlevo nad srdcem a vpravo nad jatry a bubinkovy
poklep nad Zaludkem
© poklepové zmény
= hypersonormni — vice vzdusna plice — emfyzém, nebo pneumotorax,
* pri velkém mnoZstvi vzduchu az poklep bubinkovy
= ztemnély — p¥i ztraté vzduSnosti tkané a zahusSténi (pneumonie, tumor, PE, atelektaza
(Atelektaza - 1. neschopnost plice po narozeni se sprvnimi nadechy rozvinout. Byva zpiisobena nezralosti plic unedonoSenych
déti, které nemaji dostatecné vyvinuty surfaktant snizujici povrchové napéti abranici smrsténi elastické plice. Plice je béhem
nitrodélozniho Zivota nevzdusna, nebot’ plod ziskava kyslik vplacenté zkrve matky. Srov. apneumatéza 2. obecné nevzdusnost

plice nebo jeji Casti, vznikajici zrtiznych pficin ujiz jednou rozvinuté plice viz kolaps plic netiplné roztazeni fec. ateles netplny
a-; telos konec; ektazie)

Gronych.l@gmail.com -28-


mailto:Gronych.l@gmail.com
mailto:Gronych.l@gmail.com

3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

e ztluSténi pleury
* temny — pritomnost tekutiny v pohrudnic¢ni dutiné

lze vyklepat zmény do max. 5 cm

¢ Poslech

@)

@)

@)

pomoci fonendoskopu, podobné jako poklep srovnavame

nemocny dycha otevienymi tsty, hluboce, ne hlasité

sklipkové dychani — ,,f fyziologicky nalez ( priichodné DC a volné sklipky)

trubicové dychani - ,,ch“ expiracni slozka prevlada nad inspiracni, fyziologicky nad
laryngem a pradusnici

Zmény

zesilené sklipkové dychani — pti zvySené plicni ventilaci, diagnosticky vyznamné
jen jednostranné — kompenzatorné hyperventilovana jedna strana plic (nepostiZena)

Oslabené sklipkové dychani
» fyziologicky — obézni
* patologicky

© sniZené dychaci exkurze (pro bolest — traz hrudniku, sucha pleuritida) a
rozsahlé pleuropulmonalni sriisty

o vypotek, pneumotorax — akusticky izolujici prostfedi mezi plicni tkani a
uchem

o rozedma — redukovan pocet alveol
© obstrukcni atelektaza
* neslySné dychani — krajni pripad oslabeného dychani — velky PNO, vypotku, ....

Sklipkové s prodlouZenym expiriem — astma bronchiale, zanét priidusinek, (odpor v
pridusinkach, otokem, spasmem), u emfyzému ztratou plicni elasticity

patologické trubicové
* v mistech kde je normalné sklipkové
* jsou li sklipky vytazeny z dychani a je volny pfivodny bronchus

* sklipky jsou vyplnény zanétlivym vypotkem (pneumonie), krvi pti PE, nadorem,
nebo jsou stlaCeny zvenci (vypotkem)

Amforické dychani — trubicové dychani nad velkou dutinou komunikujici s
bronchem (kaverna, bronchiektazie, PNO)

Kompresivni — na hranici velkych vypotkt — kombinace trubicového a sklipkového d
s trubicovou sloZkou v expiriu

Vedlejsi dychaci Selesty

chropy
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* suché — piskoty a vrzoty
o vazky , polotekuty obsah pridusek Ine ke sténam,
o miZe také zptsobovat spasmus broncht

e vlhké — tekuty obsah malych a stfednich bublin (pneumonie, bronchiektazie,
bronchitid, plicni edém

o prizvucné - jasné, zaznivajici z blizka, jakoby pod uchem (bronchiektazie)
© neprizvucné — zaznivaji temné z dali

Pfizvucnost a neprizvucnost zavisi na tom jestli je tkan vzdusSna (pro zvuk
Spatné vodiva), nebo infiltrovana (dobte vede zvuk)

* Traskani (crepitus) — zvuk podobny mnutim vlasti mezi prsty
© pneumonie

* stridor hvizdavy, sipavy fenomén pfi ztiZzeni velkych DC

* tieci pleuralni Selest
o pripomina zvukem chiizi po snéhu
© v obou fazich dychéani

o pri suché pleuritidé, se vznikem vypotku mizi

o srdce

zpravidla slySime dvé ozvy — prva zacatek systoly, druha jeji konec

mezi prvou a druhou ozvou je pauza systolicka, mezi druhou a prvni diastolicka
(delSi)dtdtdt

prva ozva — rozepnuti mitralni a trikuspidalni chlopné
druha ozva — rozepnutim aortalni a pulmonalni chlopné

treti ozva—d td d t d d t d — prudké ukonceni rozpinani komor v diastole, u starSich
40 let zankem selhavani LK (spolecné s méstnanim v plicich, duSnosti, u chroniki

sse zvétSenou LK je pulsus alternans (at. puls, pi némz se stfidaji silngjsi a slabsi tdery, na rozdil od pulsus
bigeminus je rytmus pravidelny. Témér vzdy je znamkou srde¢niho selhani, vyjimecné se pozoruje pfi tachykardii i na zdravém
srdci. Vysvétluje se hlavné netiplnou relaxaci selhavajici svaloviny snad s urcitym podilem zmény afterload po silnéjSim
stahu. P. a. Ize dobre pozorovat pri méreni tlaku: je-li v manZeté tlak o néco nizsi, neZ je systolicky tlak krve, slysime pravidelné
ozvy s polovicni frekvenci, nez je aktudIni puls.)

ctvrta ozva dd t dd t dd t — rozpéti komory vyvolanym systolou sini pfi sniZené

poddajnost LK pfi hypertrofii, nebo fibroznich zménach stény

Cval — kombinace treti, nebo Ctvrté ozvy a tachykardiecasty nalez u selhavani LK,
proto vZdy alarmujicim nalezem i kdyZ sam o sobé neni jednoznacnym diikazem
poruchy funkce LK

» také u mladych pacientt pri tachykardii pfi horecce
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3.2.3.5 Bolest

Plice a
poplicnice
nemaji
inervaci, neboli
pokud neni
postiZena
nasténna pleura

pleuralni bolest
je pichava,
bodava,
zvétSuje se pri
inspiriu, kasli a
zivani,
vystreluje bud’
do ramene,
nebo bficha, pfi
zanétu
pridusnice
palciva az
fezava
kardialni bolest
— za hrudni
kosti s
propagaci do
HKK casto v
levo, pod
lopatku, mezi
lopatky, do
krku, dolni
Celisti, ne do
DKK, a tyla,
vyjimecné do nadfiSku. Charakter sviravy, palivy, tlakovou, ne jako pichavou

Ilustrace 3.5: Prehled fyzikalnich ndlezii u nékterych plicnich afekci

bolest pfi disekci aorty — podobny charakter jako IM, ale rychly vtefinovy nartst. U IM
pozvolny narust v minutach

perikarditis — tupa bolest v prekordiu, Casto tleva v sedé, zhorSeni v leZe, také byva
pleuralni komponenta (zavislost na dychani a kasli)

embolie plicnice — vyvin pleuralni bolesti aZ za nékolik hodin (aZ se vyvine nasténna
pleuritida nad mistem plicniho infarktu

3.2.3.6 Palpitace

Stesky nemocnych na neprijemné subjektivni vnimani srdecni akce (,,preskocenti, srdce se
zastavi, nepfijemna intenzita, buSeni srdce®)
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3.2.4 Bricho

3.2.4.1 Rozdéleni na oblasti

~ev s

Bricho pro snadnéjsi lokalizaci nalezli rozdélujeme dvéma zakladnimi zptisoby:
1. Na Ctyti kvadranty
* vertikalni spojnice sméruje od
meciku sterna k symfyze
* horizontalni jde kolmo pres pupek

2. Na epi, mezo a hypogastrium (dle
Weignera)

* horni horizontalni ¢ara spojuje
nejnizsi body Zebernich oblouki

'~‘Pi‘Ja,5";”“;r _— * dolni horizontalni ¢ara spina iliaca
rave a leve hypochondnum ~ ’

k ¥ obou lopat kycelnich

mezogastrium

 vertikalni linie probihaji podél
zevnich okrajt levého a pravého

\"%.,, f«*"\ piimého biigniho svalu

Ilustrace 3.6: Rozdéleni bficha dle Weignera 3.24.2 VySeti'eni pohledem
*  Soumérnost (vyklenuti)

hypogastrium

* jizev po predchozich operacich, urazech

* kolateralniho Zilniho obéhu pfi méstnani v portalni Zile (povrchové, rozsifené, brisni Zily,
vzacné vytvari typické seskupeni v oblasti pupku nazyvané caput medusae.

* ZvétSeni objemu bficha pfi
© meteorismu
o pneumoperitoneu — (pokud neni po diagnostickém, c¢i laparoskopickém vykonu)

znamena NPB. Vidime napjaté bricho, vysoky stav branicena hluboky bubinkovy
poklep bficha difuzné

© ascitu — jaterni cirhoza, pokrocila pravostranna insuficience, karcinomy

= obsah az 401

= poklep temny, zjiStujeme undulace (nejlépe ve stoje, leva dlain na pravé
hypogastrium a Spetkou pravé ruky udefime zleva ve vySi pupku. Ucitime na levé
dlani prenesenou vinu

* Peristaltika — ztuZovani klicek (patrné u hubenych jedincli) u stfevni obstrukce. Vidime

probihajici peristaltickou vlnu, pripominajici plazeni hada pod brisni sténou

3.2.4.3 VySetreni pohmatem

vvvvvv

* Nejdilezitéjsi vySetfovaci metodou bricha
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palpace povrchova, hluboka

zaciname mimo podezrelou oblast, nebo v podbtisku, pacient leZi, pokrcené DKK, uvolnéna
sténa brisSni

normalni nalez — hladky, elasticky odpor, bez rezistence, bolestivosti

patologické

o défense musculaire — difuzné, nebo lokalné zvySené napéti brisni stény. (Sténa tuha,
neprohmatna, zpravidla bolestiva)

= zavazny priznak NPB — drazdéni peritonea (kryté perforace a zanéty pod briSni
sténou, cholecystitis, jen lokalné)

= pepfitomné u pankreatitis, navzdory velké bolestivosti
o rezistence — nutné urcit polohu
o tvar (ovalna, kulovita, hrbolata),
o velikost vétSinou prirovnanim (tfeSen, vejce, pomeranc¢, détska hlava)

o konzistenci (tuhy, mékky, tvrdy)

3.2.4.4 Poklep

Fyziologicky bubinkovy poklep
ztemnéni nad solidni tkani, nebo tekutinou (tumory a ascites zvuk tlumi)

varovny priznak — poklepova bolestivost

3.2.4.5 Poslech

P¥i poruse peristaltiky zjisStujeme bud’
o zvySené Skroukani — pfi zvySeném usili prekonat prekazku
© naprosté ticho - paralyticky ileus

Selesty cévniho ptivodu pfi aneurysmatu bfisni aorty

3.2.4.6 Bolest

Somaticka — ostry raz, presné lokalizovana, mistni palpacni bolestivost
Visceralni — tupa, bez presné lokalizace, nikdy neni provazena défense musculaire

Kolika — silng, vlnovita, ma maxima a poklesy v pribéhu minut (pfi spasmu hladkého
svalstva a nasledném uvolnéni)

Rytmicka bolest sleduje rytmus jidla
o casna po jidle — do 1 hod — Zaludec¢ni vied

o pozdni — 2 a vice hod po jidle, mizi po dalSim najedeni, duodenalni vied
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3.2.5 DKK

Sledujeme:

* otoky, defekty (bércové viedy, projevy diabetické nohy, zanéty Zil)

3.2.6 Znaky a znameni

3.2.6.1 Appendicitis

Pleniestiv priznak — poklepova bolestivost pravého hypogastria u lokalni peritonitidy
défense musculaire (diftizni nebo lokélni), zvySené napéti brisni stény, sténa tuha,
neprohmatna a zpravidla bolestiva

Blumberguv priznak — bolestivost pfi uvolnéni palpace v pravo v oblasti app.
Rowsinguiv priznak — bolestivost pri palpaci levého hypogastria po uvolnéni tlaku na
sténu bfisni

Psoaticky priznak - Provadime hyperextenzi v kycli, nebo flexi v kycli proti odporu a
nemocny citi bolest v misté cerva (u retrocékalni formy).

per rectum bolestivost Douglasova prostoru.

3.2.6.2 Peritonitis

Pleniestiv priznak — poklepova bolestivost pravého hypogastria u lokalni peritonitidy
défense musculaire (diftizni nebo lokalni), zvySené napéti brisni stény, sténa tuha,
neprohmatna a zpravidla bolestiva

poslech — pfi poslechu dutiny brisni Ize slySet oslabeni zvuki nebo azZ mrtvé ticho

u rozvinuté peritonitidy

per rectum — ochably svérac

Zanétliva NPB — teploty, prknovité bficho, zvraceni, dehydratace, u nezanétlivé stejné

priznaky bez teplot

3.2.6.3 Ileus

Borborygmy - Kruceni v briSe (oSklivé fecké slovo borborygmus) vznika prelévanim

tekutého obsahu v plynem naplnéné travici trubici. VétSinou jde o naprosto normalni jev,

ale také muze znacit zvySeny pohyb stiev pfi snaze prekonat prekazku, nebo zesilené

kvasné procesy.

"ztuzkovani klicek" - vznika usilovnou stfevni peristaltikou v misté prekazky.

Peristaltika

* oblenénd - s ojedinélymi fenomény byva pfi zacpé,

» zrychlena - se vyskytuje u priijmt, po projimadlech, u drazdivého tracniku,

* obstrukcni - peristaltika je napadné Ziva, zrychlena az chaoticka, fenomeny mivaji
kovovy prizvuk,

* paralyticky ileus - peristaltika chybi, stfevni fenomeny nejsou pritomny ("mrtvé
ticho™).

pritomna bolestivost v Douglasové prostoru
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

« MURPHY -
* 1. pacient je vyzvan k nadechu pri hluboké palpaci pod pravym Zebernim okrajem,
pii choleocystitidé uciti bolest
* bolestivost Zlu¢niku pri hluboké palpaci zptisobena iritaci jeho stény nebo
akutni cholecystitidou (prasecik Zeberniho oblouku s mdcl ¢arou vpravo),
rezistence - nebolestiva, tuha, pripadné nerovna, susp. tumor Zlu¢niku.
» 2. pri perinefrickém abscesu je citlivost na tlak nad kostovertebralnim rohem

* Hepatojugularni reflux se vybavuje tlakem ruky (30-60s) na venostaticka jatra,
projevuje se zvySenim naplné krcnich Zil. Vysvétluje hepatomegalii méstnanim krve v
jatrech

* Tapottement
* jednostranné pozitivni - akutni pyelonefritida, perinefritida, u niZ je pfitomno i
prosaknuti okolim
* oboustranné pozitivni - glomerulonefitida, oboustranna pyelonefritida (obstrukéni
uropatie).
3.2.6.4 Pankreas
* Steatorea — objemna a mastna stolice
» palpacné je brisni sténa navzdory silné bolesti mékka

e Cullenovo znameni - periumbilikdlni nafialovélé zabarveni  pfi téZké akutni
pankreatitidé

* Grey-Turnerovo znameni - inguinalni modravé zabarveni u téZké akutni pankreatitidy.

* Courvoisieriiv priznak — zvétSeny, nebolestivy Zlucnik u pacienta s obstrukénim
ikterem pfi tumoru hlavy pankreatu,

3.2.6.5 Hlukoboka flebotromboza DKK

* Homansiiv test — Pri stiidavé pasivni flexi a extenzi nohy (pfi soucasné flexi v kolené) se
objevuje bolestivost v lytku; zkouSka neni priliS spolehliva

* Plantarni znameni — Bolest pfi tlaku na svalovinu planty

* Hluboka palpace lytka

3.2.6.6 Meningealni drazdéni (meningealni syndrom)
» Pii drazdéni mozkovych plen (jsou zde nervova zakonceni) a miSnich kotenti
e neuroinfekce, ICH vzacné infiltraci nddorem
*  pfi nitrolebni hypertenzi meningismus (chybi znaky zanétu v likvoru)
* Klinika:
* bolesti halvy, nauzea, zvraceni

* precitlivélost na svétlo a hluk
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

* v terminalni fazi opistonus — leZi na boku, hlava zaklonéna, Sije ztuhla, DKK ve flexi
* Ztuhla Sije — nedotkne se bradou sterna, uddvame vzdalenost na pocet prsti

* Lasegueviiv priznak — (dolni meningeélni syndrom) — v leZe provadime flexi DKK v
kyclich pri extenzi v kolenou. Odecitame stupné thlu mezi DKK a podloZkou pri kterém
pacient udava bolest. Fyziologicky 90°.

*  Amostiv priznak trojnozky — (predevsim u déti) — pfi extendovanych DKK nedokéze
bez opory HK sedét

eV praxi vZdy testujeme i dolni meningealni priznaky, k diferenciaci vertbrogennich
potizi C patere

3.3 Celkové pfiznaky

3.3.1 Vvédomi

Védomi je projevem souborné aktivity CNS. Poruchy védomi jsou dtisledkem jeho poSkozeni.
Délime na:

e Kvantitativni

© somnolence — spavy, lze probudit, odpovida ptiléhavé, vyhovi ptikaziim, vSe s ur€itym
zavahanim, reflexy zachovany

o sopor — hluboky spanek, 1ze probudit nociceptivhim podnétem, ale hned opét usina
© koma

= Jehké — jeSté reaguje obrannymi pohyby na nociceptivni podnét, k védomi se ale
neprobere

= hluboké — nereaguje na zevni podnéty, inkontinence, vyhasinaji reflexy, poruchy
dechu a obéhu

e Kuvalitativni
©  Obluzené védomi
= delirium — neni orientovan ¢asem i mistem, neklid, neticelné pohyby

= Amence (zmatenost) — neni orientovan prostorem, osobou, ani Casem, porucha
mySleni i vahimani, halucinace (AS mozkovych tepen)

o Mrakotné stavy (omnibulace) — zachovana prostorova orientace, ale neni si védom svého
pocinani (hypoglykemie)

* insomnie- Casté probouzeni, tézZké usinani

* hypersomnie — zvySena potfeba spanku

3.3.2 Puls

* Objemova zména arterie
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

* hodnotime nejcastéji na radialni tepné
Hodnotime:

* frekvenci (fyziologicky 60 -80/min), vyssi pfi horecce, ndmaze, anémii, srde¢nim selhavani,
nizsi u trénovanych jedinct, hypotyreosy, predavkovani léky, sick sinus syndrom, AV blokad

* rytmus
o umladych a vegetativné labilni respiracni arytmie
© nepravidelny u FIS

o pulsovy deficit — rozdil mezi poctem kontrakci zjisténych poslechem a poctem pulsti na
periferiich (maly diastolicky objem pfi pred¢asném stahu a pulsova vina je nedostatecnd)

* objem hmatného pulsu — zavisi srdec¢nim vydeji, perifernim odporu, a vlastnostech stény
teony kterou palpujeme (nejjednodussi ukazatel perfize perifernich tkani)

* charakter pulsové viny — vidime graficky na monitoru pfi monitoraci arteridlniho tlaku.

© U nedomykavosti aortalni chlopné — vysokd amplituda — mize byt pricinou
systolického pohybu hlavy (Mussettuv priznak)

3.3.3 Klize

3.3.3.1 Barva

* Cyanoza — namodralé az temné modré zbarveni kiiZe a sliznic (patrna jen u hladiny
hemoglobinu >50g/1, je to mnoZstvi, které musi byt pfimo redukovano, aby byla cynosy
patrna)

o periferni — stagnacni hypoxie — zvySena predavka kysliku pfi zpomaleném priitoku
kapilarami, nejvice vyjadren na akrech

© centralni — pri nedostatecném okysliceni v plicich
= onemocnéni plic, nebo nizky parcialni tlak O, ve vzduchu (kiZe, sliznice, jazyk)

* Icterus — Zluté zbarveni kiiZe sliznic, sklér, , pfi zvySené hladiné plazmatického bilirubinu
>35 umol/l

o subikterus — mirna forma, nei patrny pfi umélém osvétleni, casto jen nazloutlé skléry

o zvySena nabidka bilirubinu jatri — prehepaticka — (hemolyza), poSkozeni jaternich bunék
— hepatocelularni — (hepatitida), porucha transportu moci — cholestaticka — (cholelytiasa)

© methemoglobinova cyanosa — methemoglobin >15g/1, zvlastni hnédavé zabarventi,

= vrozené. Nebo ptlisobeni dusi¢nant u kojenct.
3.3.3.2 Exantémy

3.3.3.3 Krvacivé projevy

* Petechie — pri trombocytopenii a trombocytopatii, krvacivé stavy spojené s poruchou krevni
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

stény, nebo s predavkovanim antikoagulancii

3.3.3.4 Turgor

Vytvorime li fasu pod klickem, nebo na hrbetu ruky, rychle se vyrovna, pozvolné vyrovnani je
znamkou dehydratace.

3.3.4 Teplota

Fyziologicky 36-37°C
37-38°C — subfebrilie
>38°C — horecka

>40°C — hyperpyrexie

3.3.4.1 Teplotni krivky

a0 |
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Ilustrace 3.7: a) febris continua, b) febris remittens, c) febris intermittens

Kontinualni horecka
o Trvalé zvySeni TT >38°C, béhem dne nekolisa >1°C, brisni tyf, neléCena pneumonie
Remitentni horecka

o TT béhem dne kolisa >2°C, neklesa pod norm

40 hodnotu, tézké infekce
* Intermitentni horecka

39 A AYAAY A y . o

B { o vysoka horecka se béhem dne stfida s normalni
54 J az subnormalni hodnotou, sepse, cholangoitis,
— pyelonefritis, pfi malarii ob den
37 \ / \ * navratna (rekuretni)
5 YA N o pravidelné stfidani dnii s horeCkami s obdobim
—_ e bez horecek, navratny tyfus
35

Ilustrace 3.8: febris recurrens
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

Febris bifasica — horecka s dvéma vrcholy oddélenymi nékolikadennim obdobim bez
horecky — virové neuroinfekce

febris undulans — TT béhem nékolika dni stoupd, po dosazeni maxima opét klesa,
Hodgkinova choroba, brucel6za

o | A \
o | AV VAN

a7

MW N Y

36
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Ilustrace 3.9: febris undulans

vzestup teploty doproazen pocitem mrazeni aZ vstupni tfesavkou zpravidla jen jednou

opakujici se tfesavky se objevuji u bakteriémie, sepsi a malarie — pfiznakem téZkého
onemocnéni

sniZeni teploty <36°C pfi hlubokém podchlazeni, nebo v Sokovém stavu pfi myxedémovém
komatu klesa TT<30°C

3.3.5 Diureza

Fyziologické mnoZstvi moci 1 — 1,51/24hod
anurie <50ml/12hod

oligurie <200ml/12 hod

polyurie >31/24 hod

dysurie — bolestivé moceni

3.3.6 Stolice

Tvar:

Stuzkovita stolice, jako uzka paska, u drazdivého tracniku
Bobkovita stolice u spastické zacpy

Tuh¢ kousky s fidkym obsahem, nepravy prijem ze zvysSené sekrece stieva, drazdéné
stagnujici stolici

Konzistence se déli podle mnozstvi vody ve stolici:

Tuha stolice: 75% vody
Mekka stolice: 80% vody
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3 Diagnostické procedury a testy u kriticky nemocnych

* KaSovité stolice: 85% vody
» Tekuta stolice: 90% vody
MnozZstvi u Evropana 150g/24 hodin (domorodci v Africe maji 500 g/24 hodin),
* pfinadbytku vlakniny stolice objemna, pii nedostatku vlakniny mensi mnozstvi

* objemnd, mastna nasedla kaSovita stolice se nazyva steatorea a je dlikazem nedostatecného
traveni tukll. Vyskytuje se u chronické pankreatitidy nebo malabsorp¢niho syndromu.

Barva je podminéna barvivem sterkobilinem

* Fyziologicka: svétle hnéda, u kojencii po mlécné straveé zluta-pfipomind michana vajicka,
po ¢okoladé tmave hnéda, po Spenatu nebo Ferronatu tmavé zelend, po bortivkach ¢erna

* Patologicka:
o Svétla az bilad — acholicka, pii poruse odtoku zluci do stieva (obstrukénm ikteru)

o Cerna dehtovita stolice u melény, které vznika krvacenim do traviciho traktu od dutiny
ustni po ileum vcetné.(kromé tlustého stieva)

o Seda, mastna, objemna je steatorea (viz vyse)
Zapach kysely nebo hnilobny u kvasné dyspepsie
* Patologické primési

o Krev: Cerstva krev ve stolici se nazyva enteroragie a pochazi vzdy z tlustého stieva.
Nejcastéjsi pti¢inou krvaceni jsou hemeroidy nebo kolorektalni karcinom. Skryté neboli
okultni krvaceni je mozné prokazat pouze specialnim vySetienim (viz nize).

o Hlen se podoba vajeénému bilku a je dikazem zanétu stiev
© Hnis je plivodu analniho pfi pistéli nebo abscesu nebo z tlustého stieva pii zanétech.

o Paraziti: Roupi jsou 1 cm nitky, Skrkavky vypadaji jako 10cm ZiZaly a ¢lanky tasemnice
jsou bilé obdélnicky.

o Nestravené zbytky jsou u poruchy traveni nebo rychlé stievni paséze, u malych déti
jsou fyziologické, protoze polykaji velké kousky potravy bez kousani.
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4 Laboratorni monitorin

4 Laboratorni monitoring pacienta v kritickém stavu
(poruchy ABR, hospodafreni s vodou, iontova disbalance)

4.1.1.1 Trochu teorie
* Krevni pH je 7,4 +- 0,04
* <7,36 = aciddza, > 7,44 = alkal6za; hodnoty 6,8 — 7,8 neslucitelné se Zivotem
* pH udrZovano naraznikovymi (pufra¢nimi) systémy

o bikarbonatovy — 30% podil na regulaci CA

HO + CO, ~—HLCO, = H' + HCO,

© Hemoglobin

= v pracujici tkéni uvolni O, a navéze Ilustrace 4.1: Bikarbondtovy pufr. pCO2 je
H* regulovan plicemi, HCO3 ledvinami

= v plicich pak H" uvoliiuje a ty spolu s HCOs prispivaji k produkci CO;
= CO; se vydycha a HCOs se doplni z plasmy vyménou za Cl" (Hamburgertv efekt)
o dalsi pufry — fosfaty, sulféty, organické kyseliny

4.2 Metabolické pri¢iny poruchy ABR

4.2.1 MAC (malo bikarbonatt)
* Nejcastéjsi porucha ABR
* Priciny nedostatku bikarbonatu:
o GIT - prajmy — ztraty
o prisun kyselin (intoxikace — salicylaty, etanol)
o zadrZovani kyselin — uremie pfi selhani ledvin
o ketoacidoza pri DM, laktoacidéza — ischemie, Sok, anaerobni prace
* Klinika
o vazodilatace, edémy, sniZena kontraktilita srdce (ionotropie)
o kompenzacné Kussmaulovo dychani
* Lécba
o podani bikarbonatu, pozor na prestreleni do alkalézy — zhorSuje uvolfiovani kysliku ve
tkanich
= NaHCO; 8,4% [ml] = -BE x hmotnost [kg] x 0,3

4.2.2 MAL (pfebytek bikarbonatt)
* Priciny (nedostatek H")
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o ztraty - zvraceni, moci (diuretika)

o podavani zasad — antacida, milk-alkali syndrom (angl. stav vznikajici pfi nadmérném
privodu mléka, vapniku a antacid pri 1écbé peptického viedu. Zptisobuje zvySené
mnozstvi vapniku v krvi (hyperkalcemii), zmény acidobazické rovnovahy (alkal6zu) a
selhani ledvin. Pri moderni lécbé vredii je tento stav vzdcny)

o Hypokalemie - pfi alkaléze, kdy je v ECT vodiku malo, vystupuje H" z buiiky a
K" vstupuje do buriky (po elektrickém gradientu: jestliZe vystoupi kladny iont z buriky,
pak v buiice chybi a musi byt nahrazen), vznika hypokalémie

* Kilinicky:

o neklid, tetanie (méné Ca), tfes, parestezie, hyperreflexie (Chvostktiv priznak viz 22.1.6)

© srdeCni arytmie

© kompenzace itlumem dychani

* Lécba

o pric¢inna

o nahrada tekutin s Kaliem chloratem

© Diluran (Acetazolamid) — (diuretikum proximalniho tubulu) zabrafuje zpétné absorpci

71 72 73 74
pCo,
[kPal
r aH._ﬂ-..c [
10 + ’ ’
I . 76
i ymm
=1 - aMal
=20 -0 ] 10 20
I EBE [rmmali]

pH w71 73 75

Ilustrace 4.2: Kompenzacni (diagnosticky) graf ABR - a-

akutni, u-ustdlend, R-respiracni, M-metabolickd, Ac-

acidosa. Al-alkaloza
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bikarbonatu v ledvinach

4.3 Respiracni pficiny
poruch ABR

4.3.1 RAC (prfebytek CO,)
* Priciny:
© hypoventilace pfi UPV,

plicni onemocnéni
CHOPN, astma,
pneumonie, aspirace, plicni
edém, PNO, poranéni
hrudniku, vliv opiatd a
sedativ

* Bikarbonatovy pufr je
nefunkéni

* Kilinika: neklid, arytmie,
kteCe, hyperkapnie

e Leécba: ucinna ventilace,

v
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4.3.2 RAL (nedostatek CO,)

* Priciny: hyperventilace (emocni stav), horecka, trazy hlavy, stavy které stimuluji dychani
hopoxii (astma, plicni edém, pneumonie), nevhodny rezZim UPV

* Kilinika: pocit nedostatku vzduchu (duSnost), zavraté, tinava, izkost, parestézie, palpitace

~rve

rezimu

4.4 Laboratorni hodnoty ABR

pH 7,4 +-0,04
pO; 9,9-13,9 kPa
pCO, 4,5-6 kPa
35-45 mmHg
BE +-2,5 mmol/l
BB +-2,5 mmol/l
HCOs standartni 21-26 mmol/l
HCO; aktualni 21-26 mmol/l
Saturace Hb kyslikem 95-98%
Saturace Hb kyslikem ve smiSené Zilni krvi (v 60-75%
plicnici)
BB séra (BB, 46-52 mmol/l

Tabulka 4.1: Hodnoty ABR v arteridlni krvi
* odbér kapilarni krve

o 2 heparinizované kapilary (balancovany Li heparin s koncentraci elektrolytt podobnou
plasmé — brani vazbé elektrolyti na heparin

© odebirame z briska prstu, usni lalti¢ek, u malych déti paticka

o desinfkce ktiZe alkoholem, éterem ne prostredky ovliviiujici pH — Persteril atd., pozor na
mydlo

o nasati bez vzduchovych bublinek, konce neprodysné uzavfrit, promichat magnetem
o transport vodorovné, zpracovani nejpozdéji do 30 min.

*  Odbér arterialni krve
o stiikacka s Li heparinem (2 ml)

o odebirame z arterialnich katetr( (nutno odsat 5 ml krve), jednorazové z radialni, nebo
femoralni arterie

o nemichat — soucasti stfikacky je papirovy rotujici prouZek napustény heparinem, také
systém na odvedeni prebyte¢ného vzduchu
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4 Laboratorni monitoring pacienta v kritickém stavu

© vyjimecné lze pouZit smiSenou Zilni krev z pulmonalni arterie, nebo krev z CVK
*  Chyby
© pozdni dodani vzorku, nedokonalé promichani, pfimési desinfekéniho prostfedku,
primés vzduchovych bublinek, nafedéni krve pfi soucasné infuzni 1é6cbé
4.5 Vodni hospodarstvi
*  Vnitini prostfedi — vSechny télni tekutiny
o funkce
= prisun zivin, kysliku, hormond, protilatek k burikdm a tkanim
= odsun kabolitti, CO,, hormonii od bunék a tkani
= migrace buné
= stabilita objemu a pritoku télesnych tekutin

= stabilita osmolality, iontového hospodarstvi, TT

4.5.1 Celkova télesna voda a poruchy distribuce

Télésny prostor Objem H,0 (litry) H.,O v % z celkoveé H,O v % z celkové
télesné hmotnosti télesné vody
infracelularni tekuting 28 40 67
extracelularni tekuting 14 20 33
_—_i|_'|tersﬁc;i£1|n|' rekurir:cl- e 11 15 25
- imr{:wc:z%-i_tekurina 4 5 & 8
celkem 42 60 100

Ilustrace 4.3: Rozdéleni tekutiny v organismu
4.5.1.1 CTV - Celkova télesna voda

¢ Veskera voda obsazZena v téle

* mnoZstvi zavislé na véku, pohlavi, mnoZstvi télesného tuku (novorozenci 70-80%, dospéli
55-60% a ve stari cca 50%)

* ve stafi opatrné pri posuzovani hydratace — vétsi klinicky dopad jakékoliv zmény
* CTV délime na:

o Intracelularni ICT — 40% hmotnosti, 30% v buiikach mékkych tkanich, zbytek v pojivu,
ma staly, pomalu se ménici objem

o Extracelularni ECT — 20% hmotnosti, objem se rychle méni, déli se na :

= jintravazalni IVT — 3-5% hmotnosti, v podstaté krevni plasma, podléha rychlym
zménam objemu se zavaznymi disledky

= intersticialni IST (extravazalni) — 10-15% hmotnosti, sloZeni totZné s plasmou jen
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méné bilkovin a vice chloridd, zmény v objemu rychlé a sleduji zmény v IVT

e pri zvySené permeabilité kapilar unikd z IVT do IST mnoZstvi tekutiny. PFi
nutném doplnéni IVT opét unikne a vznika intersticialni edém, pripadné plicni
edém

o Transcelularni (TCT) — MMM, kloubni tekutina a tekutina v travicim ustroji

o Tekutiny ve ,tfetim prostoru“ - jen za patologickych stavli — ascites, hydrotorax, tekutina
v lumenu tenkého stfeva pri ileu, velké hematomy a traumatické edémy

= _vnitini dehydratace”“ pfi paralytickém ileu i pres 101 tekutiny a dochazi k
dehydrataci a hypotenzi. Naopak pfi mobilizaci tekutiny mtize dojit k hyperhydrataci
a pretiZzeni obéhu

4.5.2 Bilance tekutin

4.5.2.1 Prijem
* Fyziologicky 1000-1500 ml (v kritickych stavech pacient neni schopen pit)
* potravou 1000 ml (na ICU vétSinou enteralni nebo parenteralni vyZiva)
* metabolicka voda oxidaci Zivin 500 ml/24 hod

» tekutiny parenteralné (pamatovat na krevni derivaty, objem v injekcich a p¥i fedéni 1ékt

4.5.2.2 Vydej
*  Dechem 400 ml/24hod
* pot v zavislosti na teploté 0-2000ml/24hod
* perspirace (ztraty pokoZkou aniz by Slo o poceni) 600-800ml/24hod
* diuréza
o fyziologicky 1000-1500 ml
o kolisa od 0 ml (anurie) aZ po 10-151/24 hod (polyurie)
» stolice az nékolik litra pfi prijmech
* dalSi — drény, sondy, krvaceni (prevazy), opakované odbéry krve

» kromé diurézy a drénii a odpadti ze sond nelze presné sledovat, proto nejpresnéjsi metoda —
vazeni

* nepiimo lze sledovat pomoci CVP
4.6 lontova disbalance, osmolalita

4.6.1 Osmolalita

* Normalni hodnota esmelality v séru je 278 — 305 mosm/l
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* Pomér vody k rozpuSténym latkam, dana celkovym poctem castic ve vodé rozpusténych, bez
ohledu na jejich velikost

* vzorec pro orientacni vypocet osmolality 2xNa + urea + glykemie = [mosm/kg H,O]
o Celkova osmolalita — dana poctem vSech rozpusténych Castic

o Efektivni osmolalita - dana poc¢tem téch r ozpuSténych castic, které vytvari na
membranach bunék osmoticky gradient a tim (pfi zménach své koncentrace) zptisobuji
presun H,O a (predevsim Na")

o na efektivni osmolalité se nepodili napf mocovina, nebo etanol. Volné difunduji pres
membranu a nezpusobuji presun vody

* Osmoticky tlak — tlak na membrané, dan rozdilem osmolality na obou stranach membrany.
*  Onkoticky tlak — osmoticky tlak bilkovin (COP — colloid osmotic pressure)
o predevsim albumin
o vyznam pro udrZeni Na a H,O v intravazalnim prostoru (dostatec¢né naplné cévniho
fecisté)
4.6.1.1 Osmoticka rovnovaha
* Tekutiny ve vSech télesnych prostorach jsou v osmotické rovnovaze

* regulovana je ve velmi tizkych rozmezich pomoci osmoreceptort — reguluji sekreci ADH a
pocitem Zizné

© wvzestup osmolality — sekrece ADH a zvySuje pocit Zizné

o pokles osmolality — inhibice ADH a tlumi pocit Zizné
4.6.1.2 Hyperosmolalita
* Priciny

o Ztrata prosté vody — neschopnost pit, neni pocit Zizné

o

akutni katabolismus, sepse (hromadéni katabolitii)

o

hyperglykemické koma, popaleniny
o nespravna enteralni/parenteralni vyZiva s malym podilem vody bez iontd
o intoxikace etenolem, etylénglykolem,

* Klinika
o 7izen, cefalea, malatnost, halucinace, koma

o u starSich lidi casto moZno zmeénit za projevy mozkové aterosklerozy

4.6.1.3 Hypoosmolalita

«  Ptiny
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nadbytek vody, neschopnost ji vyloucit
nespravna infuzni terapie (mnoho roztoki gluk6zy, malo iontovych roztoki)
hypoproteinémie, hyponatrémie

zvySena sekrece ADH

* klinika

@)

cefalea, epiparoxysmy, kiecCe, nauzea, apatie

» Terapie hyper i hypoosmolality

o

vétSinou staci isotonické roztoky (pri hypoosmolalité jsou relativné hypertonické, pri
hyperosmolalité relativné hypotonické)

4.6.2 Natrium
¢ Normalni hodnota 135-145 mmol/]

* nejcCastéji vySetfovany parametr

4.6.2.1 Hypernatrémie

«  Prciny

@)

ztrata Cisté vody — neschopnost pit, ztrata pocitu Zizné, nedostatecnym hrazenim ztrat
vody pri teplotach, hyperventilaci, diabetes insipidus

ztrata hypotonické tekutiny — gastroenteritida, polyurické selhani ledvin (diuresa
>10 1/24hod

nadbytek ionti Na* - parenteralni ¢i enteralni vyZziva s nadbytkem Na, hrazeni ztrat vody
pouze krystaloidy

* klinika — stejna jako u hyperosmolality

* ]écba — dle priciny

@)

o

ztrata Cisté vody — 5%G na polovinu s F1/1 aby osmolalita neklesala prilis rychle
ztrata hypotonické tekutiny — podobné jako ztrata ¢isté vody
diabetické koma (hyperglykemické) — inzulin s predchozi dostatecnou hydrataci

nadbytek Na* - klickova diuretika pfi soucasné dodavce vody (roztoky glukézy) a pri
renalnim selhani dialyza

4.6.2.2 Hyponatrémie

* Podle priciny

o

nadbytek cisté vody — hrazeni ztrat vody glukézou, bez iontii, pri soucasné neschopnosti
vodu vyloucit, nedmérna sekrece ADH

= klinika
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* jako pri hypoosmolalité

= [écba
* hypertonicky NaCl (3-5%) rozloZit na 24 hod pro nebezpeci obéhového pretizeni
* pri hyperhydrataci diuretika

Ztrata iontd Na' - rendlni (predavkovani diuretik), rendlni insufuicience, mimorenalni
(zvraceni, prijmy), popaleniny, tekutiny v tfetim prostoru

= Kklinika - hypotenze, tachykardie, sniZena naplii kr¢nich Zil, pokles CVP

= |éCeni — doplnéni objemu, pfi hypoalbumineii infuze albuminu — udrZi NaCl i vodu
v intravazalnim prostoru

Nadbytek hypotonické tekutiny — akutni selhani ledvin s otoky, srde¢ni insufucience s
méstnanim, jaterni cirhoza

= klinika spajata s hyponatremii — tnik tekutin mimo intravazalni prostor a sniZeni
cirkulujiciho objemu, ledviny retinuji Na a tim klesa diuréza a nartstaji otoky

Lécba — restrikce prijmu tekutin a diuretika (Furosemid)

4.6.3 Kalium
* Normalni hodnoty K* 3,8-5,1 mmol/l

* hodnotime vzdy ve vztahu k pH krve (acidéza — K" se zvySuje, alkal6za — K" se
snizZuje)

@)

acidéza — v ICT je znacCna c¢ast K* vazana na fosfaty (fosfatovy naraznik). Dochézi k
vazbé H' na fosfat vymeénou za K" ktery se uvoliuje. Také vlivem katabolismu (rozpadu
bilkovin na které je kalium vazano), provazejici acidézu. Vlivem téchto mechanismu
dochazi ke vzestupu K* .

alkaléza — navazany K" na fosfaty v burikach vyménou za H" . Tim dojde k presunu
kalia do bunék a poklesu v krvi. Také ledviny Setfi Na a v distalnich tubulech je Na
prednostné sménovano za kalium

4.6.3.1 Hyperkalemie

e PricCiny

o

ZvySené uvoliiovani - katabolismus, uvolfiovani z bunék pri acidoze, hypoxie, traumata,
intravazalni hemolyza

nadmérny prisun — v infuzich, pri 1é¢bé penicilinem G, velké transfuze krve tésné pred
expiraci (rozpadajici se ery)

neschopnost ledvin kalium vyloucit — renalni selhani, 1é¢ba antagonisty aldosteronu
(spirolakton), nedostatek mineralokortikoidi

* klinika

o

arytmie (bradykardie), hypotenze, EKG zmény (hrotnaté T, sniZeni P, AV blokady,
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rozSiteni QRS, deprese ST), pri téZké hyperkalemii >9 mmol/l koma, zastava srdce v
diastole

* lécba
o zastavit prisun K
© odstranéni nekrotickych tkani,
© pfri acidoze 1écba priciny acidozy

©  20-40%G s inzulinem — pfesun K" do intracelularniho prostoru

4.6.3.2 Hypokalemie
* Priciny

o presun K* do bunék — alkal6za, diabeticka ketoacidéza s nedostate¢nym hrazenim kalia

(K" se presouva do bunék spolecné s glukdzou)

zvysené rendlni ztraty K* pri polyurii, velké davky diuretik podporujici vylu¢ovani NaCl
napr thiazidova diuretika

o extrarenalni ztraty — prjmy, stfevni pistéle
* klinika
o kardiovaskularni — arytmie, zmény EKG (pokles T, U vIna) ﬁ

o svalova slabost, paralyticky ileus, porucha koncentracni
schopnosti ledvin, metabolicka alkal6za

e Lécbha Ilustrace 4.4: Vlna U

o KCl v intenzivni péci nejlépe parenteralné. 7,5% KCIl je hypertonicky roztok a mtize
zptsobit flebitidu (drazdi cévni sténu). Proto patii do centralniho katetru, do periferie
roztok naredény

© vzorec pro vypocet
hmotnost pacienta[kg] x 0,3 x (K" pozadované - K" namérené)
o je li pri¢inou alkaléza pak acidifikacni 1écba
* Arteficialni ,,hyperkalemie“

o chyby zptisobené pri odbéru krevniho vzorku, transportu ke zpracovani

o v erytrocytech je vysoka koncentrace K* , proto jejich poskozeni zptisobi tinik K™ do

plasmy (séra) proto pozor na nasledujici chyby:
=  dlouhodobé stazeni HK pred odbérem
= hemolyza pfi odbéru krve

= dlouha doba pred zpracovanim

pacient miiZze byt normokalemicky, nebo i hypokalemicky a pri 1écbé hyperkalemie
miZe dojit k jeho poskozeni
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4.6.3.3 Chloridy

» Fiziologicka koncentrace je 97-105 mmol/l
* nemaji vliv na osmolalitu ale na ABR
© s hydrouhli¢itany hlavnimi kationty — protivaha Na*

o zmeéna v koncentraci Cl" vede k zménam v koncentraci hydrouhli¢itant (aby soucet
aniontt byl stejny)

o zvySeni koncentrace Cl- — pokles koncentrace hydrouhli¢itani — MAC
o sniZeni koncentrace Cl" — vzestup koncentrace hydrouhli¢itani — MAL
* hypochloremie

o s poklesem zasob zvySeni koncentrace CI” (zvraceni, odvod Zalude¢niho obsahu sondou,
klickova diuretika, velké poceni pfi vysokych teplotach, dlouhodoby katabolismus
(ztraty zvySeni koncentrace Cl ledvinami, rendlni insuficience

© bez poklesu zasob — nadbytek, nebo retence vody — ziedéni (diluce) vnitiniho prostiedi

o terapie — podani CI" (NaCl nebo KCI podle dalsiho iontu, ktery chceme podat), soucasné

klickové diuretikum Kilickova diuretika pusobi blokadou transportu Na+ ve vzestupné casti Henleovy klicky.
Tim narusuji osmotickou stratifikaci ledviny a vyrazné zvySuji diurézu. Kompenzacni mechanismy v distalnim tubulu
a ve sbérném kanalku vedou k vyméné Na+ za K+, coZ mizZe vést k zavazné hypokalemii. Je proto nutné sledovat
hladinu drasliku, pfipadné zvysit jeho piijem infuzi KCIl, nebo kombinovat klickova diuretika s kalium Setficimi.
(Furosemid)

* hyperchloremie

o wvzestupem zasob Cl (neadekvatni hrazeni ztrat tekutin prevazné F1/1 a neschopnosti
vyloucit prebytecné CI pri rendlni insuficienci

o bez vzestupu CI (ztraty prosté vody a hypotonické tekutiny
© muZze zptsobit MAC

o Lécba — nafedéni vnitfniho prostiedi jako hypernatremii

4.6.3.4 Calcium

* Normalni hodnota 2,25-2,75 mmol/l (celkové calcium)
ionozované calcium 1,0-1,4 mmol/l — rozhodujici u kriticky nemocnych
© vyznam pro neuromuskularni vzruSivost a silu svalové kontrakce
* Hypocalcémie
o celkova — nekrotizujici pankreatitida, chronicka rendlni insuficience
= bepfiznakova — ionizovana slozka byva v normé
o pokles ionizovaného vapniku

= priciny — u kriticky nemocnych alkal6za (zpravidla s normalni koncentraci
celkového Ca), mnohocetné transfuze (citrat v krevnich konzervach)

= klinika — parestezie, tetanické kiece, ztuhla tsta s obtiZnym mluvenim, porodnicka
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ruka, neklid, zmatenost

= ]éceni — 10% CaCl, nebo Calcium gluconicum (méné ucinné), pfi mnohocetnych
transfazich preventivné 10 ml Calcium gluconicum po dvou krevnich prevodech

* Hypercalcémie
o kostni nadory a hyperparathyreoidismus

© hypercalcemicka krize

4.6.3.5 Magnezium
* Normalni hodnoty 0,8-1,0 mmol/l
* sniZuje vzruSivost myokardu, ntny pro syntézu bilkovin

* Hypomagnezémie — malnutrice, parenteralni vyZiva bez dostatku Mg, ztraty GITem
(prdjmy, pistéle, cirh6za, akutni pankreatitis

o klinika — tetanie, svalové fascikulace, svalové spasmy, nauzea, zvraceni, slabost,
deprese, poruchy srde¢niho rytmu

o lécba — MgSos 10-20 ml i.v. - vice dni — pokles Mg i v intracelularnim prostoru

* Hypermagnezémie — akutni renalni selhani (retence), predavkovani Mg pri 1écbé,
eklampsie, vétsi nekrozy svalstva

o klinika — nespecificky — hypotenze, nauzea, zvraceni, svalova slabost, nevybavny
patelarni reflex, poruchy prevodniho systému, AV blokada, pti hodnotach > 6mmol/l
kéma, srdecni zastava

o lécba — calcium gluconikum, ¢asto nezbytna dialyza
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5 Pristupy do krevniho fecisté u kritického pacienta,
oSetiovatelsky proces

5.1 Obecné o pristupech do krevniho fecisté

5.1.1.1 Indikace vstupu
* Aplikace 1éki i.v.
* Aplikace infuznich roztokt a parenteralni vyzivy
* odbéry krve k vySetfeni

¢ invazivni monitorace

5.1.1.2 Typy vstupii do krevniho Fecisté
* Primé — venepunkce, venesekce
o Periferni Zily
o centralni Zily
© arterie
* Nepfimé
© intraosealné

= mista vstupu — proximalni cast tibie, hlavice humeru

o intratrachealné — zejména pfi resuscitaci, nyni neni tolik vyuzivan, davky 2-3x vyssi
nez pri intravenosnim pfistupu, fedit do F1/1, nebo vody pro injekce, po podani
dikladné proventilovat

© sublinqualné

5.1.1.3 Druhy kanyl
» Kf¥idélkova jehla
o kratkodoby vstup, odbér krve
© novorozenci a kojenci (Zily na Cele a spanku)
o vétsi déti (Zily hibetu ruky a predlokti)
* NitroZilni kanyla
* nitroZilni periferni katétr — (délka 60-90 cm, dosahuje az do centralniho Zilniho Fecisté

e centralni zilni katetr
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5.1.1.4 Druhy materiala
* Teflon (PTFE, FEP) — kompatibilni, hladky povrch, malo pruzny, zalamuje se
* Polyuretan — (PUR) po zavedeni mékne, méné drazdi cévni sténu

* Vialon — vyborné fyzikalni vlastnosti, nedrazdi okolni tkan

5.1.1.5 Kiritéria pro vybér
* Indikace
* klinicky stav, vék

* dostupnost perifernich Zil a jejich stav

Basilic vein

* anatomické poméry
* povaha vykonu Radial Artery @41 ' /% Brachial veins
* délka terapie

* druh zamysleného pFipravku
Median cubital
vein

5.1.1.6 Periferni zily

" ."l
race 5.1: Periferni Zily na HKK

* temporalis Tlust

* Maediana, basilica, cephalica, Zily na hibetu ruky,
predlokti

* saphena magna, Zily na hibetu nohy

5.1.1.7 Volba kanyly

* 14-16G rychly prevod

| Barevné znageni Zilnich kanyl | krevnich derivatii
[velikost v Gauge|| 24 || 22 || 20 || 18 [[17][ 16| 14 | . _
. * 17G rychly prevod tekutin
| Barva ||2|Lllﬂl modra |fﬁzﬂ\!’al-@- s velkou viskozitou
Zevni primér
(mm) 07| 09 || L1 || 1.3 |[|15||17 2.2 * 20G dlouhodoba medikace
tekutin (2-31/24hod)
Wnitfni prdmér o
(mm) 04| 06 || 08 || 10 ||11|23]| 17 *  24-26G pediatrie
» Je tfeba volit takovou silu
Priitok kanyly, aby neobturovala
. 13 36 61 |(103/96|(128|| 196 343 S R
(milfmin) vnitini prisvit Zily.
Délka vpichu Zpomali to diluci roztoku.
(mm) 19 25 33 33745 (| 45| 50 50

Ilustrace 5.2: Barevné oznaceni iv kanyl
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5.2 Punkce periferni zily

5.2.1.1 Pomiicky

Kanyla, injek¢cni stiikacka, prodluZovaci hadicka, F1/1, desinfekéni prostredek, turniket, tampony,
fixace, emitni miska, ochranné rukavice

5.2.1.2 Postup
* Informace pacientovi o vykonu (pfi védomi)
* umyt a desinfikovat ruce

* desinfekce mista vpichu, nanaSet sterilnim tampone, nebo postfikem (kiiZovy postfik),
nechat zaschnout, mista se jiZ nedotykat

* zavést kanylu do Zily (max 2 pokusy do stejného mista vpichu)
* Kkontrola aspiraci a aplikaci F1/1
* nalepit lepici fixaci

* pracovat za sterilnich kautel

5.2.1.3 Kryti

*  Okluzivni — prilnavé, pro vodu nepropustné, ale neprodysné pro vlhkost vylucovanou
pacientem (macerace, vhodné podminky pro mnoZeni bakterii) — vyména po 48 hod

* Neokluzivni — neumoZziiuje kontrolu mista vpichu 24 hod

*  Veca C - sterilni kryti, hypoalergenni, odvadi vlhkost, prihledné polyuretanové okénko
umoZiuje kontrolu mista vpichu, dobra fixace — vyména po 72 hod

5.3 Preparace Zily - venesekce

5.3.1.1 Pomiicky

Sterilni stolek - 2x velka rouska, 1x perforovand, skalpel, chirurgické pinzety 2x, anatomické
pinzety 2x, jemné anatomické pinzety 2x, preparacni ntizky, cévni nlizKy, ostré a tupé hacky,
rozvérac rany, moskity 2x, svorky cévni, cévni sonda, Dechamp (podvazovaci jehla), jehly, Siti 02,
jehelec, tampony, Ctverce, sterilni rukavice, operacni plast, jehly, Zilni katétr

Nesterilni stolek — Mesocain 1%, F1/1 amp., Heparin, desinfekcni roztok, naplast, nizky, emitni
misky, holeni, bunicita vata
5.3.1.2 Postup

* Informovat pacienta

e priprava mista pro preparaci

* vhodna poloha (podloZeni DK jednorazovou rouskou)
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* odmasténi a asistence pri desinfekci kiize
* mistni anestezie

* po vykonu napojeni katetru na infuzi, fixace, kryti

5.3.1.3 Komplikace pri zajiSténi perifernich katetri
e Zanét zil, hodnoceni dle Maddona

* kontaminace roztoku
Stupeni Klasifikace tize trombofiebitis dle Maddona (STT)

0 Meni bolest ani reakce v okoli * hematom

1 Pouze bolest bez reakce v okoli . paravenozni aplikace

2 Bolest a reakce v okoli (zarudnuti)

3 Bolest, zarudnuti, otok nebo bolestivi pruh v prib&hu 2y o infiltrace — nezpuchyrujici

4 Hnis, otok, zarudnuti a bolestivy pruh v probehu Zily o extravazace — zpuchyfujici latka
lIéIusctIi;Iace 5.53.T§<la51flkace tize tromboflebitis dle o P infiltraci, nebo extravazaci —

addona . e pr . .
(STT) zastavit  infuzi, pokusit se

zavedenym katetrem odsat latku z okoli, prfipadné podat moZné antidotum, odstranit
katetr, studeny, nebo alkoholovy obklad, informovat lékafe, pfipadné chirurgickou 1écba.
Do periferniho kateru Ize aplikovat roztoky do 800 mosm/kg H,O. (max 10% G, 4%
roztoky AMK)

* chybna punkce arterie

¢ vzduchova embolie

5.3.2 OSetfovatelsky proces

5.3.2.1 Osetrovatelské diagnozy
* Riziko infekce z divodu nedodrzeni aseptického postupu pfi zajisténi Zilniho vstupu
* Neprtichodnost katetru souvisejici s trombem, ucpani lékovou suspenzi, zalomenim katetru

» akutni bolest v misté zavedeni katetru v souvisejici se zanétem, extravazaci

5.3.2.2 Osetrovatelské intervence
* Pripravit pomiticky k zajisténi periferniho Zilniho katetru
* informovat pacienta (pri védomi)
* zvolit vhodné misto vpichu (dle ucelu, délky zavedeni, prisvitu katetru)
* dodrZovat asepticky postup zavedeni katetru
* provést kontrolu zavedeni a fixaci

* sledovat priichodnost katetru, pri preruseni infize heparinovou zatku (Heparin 1000j (0,2 ml
do 5ml F1/1

* provést oSetfeni PK za sterilnich kautel dle zptisobu fixace:
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5 Pristupy do krevniho fecisté u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces

o neokluzivni kryti — 24 hod
o okluzivni kryti 48 hod
© VecaC-72hod

Sledovat vznik komplikaci a zaznamenavat do dokumentace, vCetné hodnoceni dle
Maddona

provadét vymeénu katetru po 72 hod

5.4 Punkce CVK (centralni vendzni katétr)

kanylujeme veny subclavia a jugularis interna, pfipadné vena femoralis
Indikace:

O

katetry — material polyuretan, silastik

O 2 -4 luminy

O specialni s antitrombogennim povrchem pro dlouhodobé pouZiti (dacron)
O s centralnimi porty

poloha pacienta

O jugularis interna — trendelenburg, hlava flektovana dorzalné, na stranu, mirné podloZeni
ramen

O subclavia — trendelenburg, hlava otocena k protéjsi stran€, pripaZit paZi k télu a lehce
tahnout dold (kaudalnim smérem)

O femoralis — na zadech s podloZenim boku na zvolené strané

Vena Vyhody Nevyhody

Jugularis interna Siroky prisvit, snadna Tésny vztah k a. Carotis,

lokalizace, kratka vzdalenost, |obtiZnéjsi fixace, vySsi riziko
snadnéjsi zavedeni S-G katetru, | nozokomialni infekce
malo koémplikaci

Subclavia Siroky prusvit, mensi riziko Tésny vztah k a. Subclavia,
nozokomialni infekce, snadnd |riziko pneumotoraxu, obtizna
fixace kontrola pripadného krvaceni

Femoralis Snadny pfistup, Siroky prasvit |Riziko ileofemoralni trombozy,

riziko punkce a. femoralis

® vykon provadime v Cisté zoné
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5 Pristupy do krevniho fecisté u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces
5.4.1 Provedeni vliastniho vykonu

5.4.1.1 Pomiicky
® Sterilni stolek

O rukavice, operacni plast, set pro kanylaci centralni Zily, perforovana rouska, sterilni
tampony, sterilni komprese, 2x 10 ml stfikacky, 2x jehly, nastroje (skalpel, jehelec, Sici
material, niizky, chirurgicka pinzeta, pean)

® nesterilni stolek

O emitni miska, dezinfek¢ni roztok, lihobenzin, fyziologicky roztok, Mesocain 1%, ntizky
fixacni material, naplast.

5.4.1.2 Os. intervence
@ seznameni pacienta
spravna poloha
podloZeni HK nepromokavou podloZkou jednorazovou
priprava mista (oholeni) odmasténi
nasmeérovani osvétleni
po vykonu RTG kontrola

pravidelné oSetfeni katetru a zaznam do dokumentace

evidence délky zavedeni (8-10 dnii)

5.4.1.3 OsSetreni CVK
® Ochranné pomticky (maska, Cepice, operacni plast’)
@ nastroje (pinzeta anatomicka, ntizky)

® dale — perforovana rouska, velka rouska, sterilni rukavice, tampony, sterilni rukavice,
desinfekcni roztok, emitni miska, naplast, ntizky, fixacni material.

® Kryti ménime:

O okluzivni — po 48 hod

O neokluzivni — po 24 hod

odstranime naplast, odmastime, desinfikujeme kiZzi

zhodnotime z hlediska komplikaci — obstrkce, infekce, zalomeni, extravazace

priloZime sterilni fixacni material, prodluZovaci hadicku fixujeme naplasti

zdznam do dokumentace
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5 Pristupy do krevniho fecisté u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces

5.4.1.4 Preventivni opatreni vyskytu katetrové sepse

Vriazeni antibakterialniho filtru — vyména po 72 hod

porty na spoj prodluZovacich hadic¢ek desinfekce postfikem po 8 hod

infuzni linky ménit po 24 hod

infuzni rampy a trojcestné kohouty ménit po 24 hod u CVK a po 72 hod u PVK

Possiflow — vyména infuzni linky po 6 dnech

pouZziti All in one pfi parenteralni vyZivé
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

6 Infazni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

6.1.1.1 Definice

vpraveni vétstho mnoZstvi tekutiny do organizmu parenterélni, zpravidla nitroZilni cestou. U¢elem
infuze je doplnit tekutiny, dodat chybéjici soli a vyzivné latky, vyrovnat acidobazickou rovnovahu a
zavést do organizmu léky.

6.1.1.2 Rozdéleni infuznich roztoka

¢ Izotonické

o Krystaloidy

Lze pocitat Ze doplnime objem cca o 1/3 podaného objemu. Je tfeba tedy aplikovat
objem 3-4x vySSi neZ poZadovany. 5% G je pro nahradu objemu nepouZitelna, z
krevniho fecisté mizi tiplné. Pozor pifi pouZiti roztok na dolni hranici osmolality
séra pri kraniocerebralnim poranéni — hrozi edém mozku pfi brzkém ztraceni se
objemu

hydratace organismu, doplnéni elektrolyti, rychle opousti krevni fecisté

F1/1, Ringer, Hartmann, Darow, 5%G

o Koloidy

Plasmasubstituenty
* roztoky vysokomolekularnich dextranti, Zelatiny nebo derivaty amylopektinu

* po urcitou dobu setrvavaji v cévnim fecisti v celém podaném objemu, nezZ jsou
metabolizovany nebo v nezménéné podobé vylouceny ledvinami. Neprostupuji
neporusenou cévni sténou.

* zlepSuji viskozitu krve

* HydroxyethylSkrob (HAES 6%, 10%)

* Hypertonické — maji vyssi osmoticky tlak neZ plazma

o Krystaloidy

Roztoky glukozy 10-40%

o Koloidy

plasmaexpandery
roztoky vysokomolekularnich cukri v kombinaci s ionty (NaCl)

maji tzv. hypertonicko-hyperonkoticky ucinek = ztistavaji v cévnim fecisti a nasavaji
tekutinu do cév, ¢imZ je vysledny ziskany objem vétSi neZ objem podaného roztoku

*  Hypotonické — niZ3i osmolalitou neZ plazma
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

o fedénim 5% glukozy (F1/2 = 250 ml G5%+250 ml F1/1; F1/3, ..)
* Nahradni roztoky
o koloidni roztoky
= plasmasubstituenty, plazma expandery

o télu vlastni proteinové pripravky (albumin, plazma)
6.2 VyzZiva kritickych pacientui

6.2.1 Nékolik poznamek uvodem
* Enteralni a parenteralni vyZiva je zakladni soucast péce o kriticky nemocné

* soucast 1éCby pacientl ktefi nejsou schopni z jakychkoliv pFi¢in potravu pfijimat pfirozené
(malnutrice, katabolismus)

© malnutrice = hladovéni
© marasmus = podvyZiva, chybéni vSech sloZek vyZivy
o kwashiorkor = chybéni bilkovin ve vyZivé

v dlouhodobé malnutrici neni Sance na zlepSeni stavu — polytrauma, popaleniny, pooperacni
stavy, septické stavy, onemocnéni GIT, jaterni a ledvinové selhani, onkologické onemocnéni

* zajiSténi energeticky bohatymi substraty je predpoklad k navozeni a udrZeni anabolického
stavu

* Lze li podat vyZivu do GIT, vidy volime tuto moZnost
* Pfirozhodovani jakou vyZivu zvolit zvaZujeme:
o funkci GITu, zdkladni onemocnéni, predpokladanou dobu vyzZivy, technické vybaveni

o Cile nutricni podpory (Americka spolecnost pro parenteralni a enteralni vyZzivu v r.
1993)

= 7zjistit a napravit preexistujici malnutrici

= zabranit progresivni bilkovinné a energetické malnutrici
= optimalizovat metabolickou situaci

= snizit morbiditu a zkratit rekonvalescenci

© nezbytna soucast vyZivy je Casna rehabilitace — prispiva k anabolismu

6.2.1.1 Energeticka situace organismu v kritickych stavech
* Hladovéni v kritiském stavu je odliSné od hladovéni prostého

¢ dano hormondalnimi zménami

o zvySena sekrece glukokortikoidd, katecholaminti, glukagonu, prolaktinu, ACTH, STH.
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

© SniZena sekrece inzulinu
o vliv cytoking, kyslikovych radikala
*  prFi toxémii je stfevo stresovy organ
o obsahuje velké mnozstvi baktérii a endotoxinti
ok intaktni stfevni sténé je nutna metabolicka aktivita, sekrece slizni¢nich imunoglobulini
© nutna dobra peristaltika — prevence atrofie, brani adherenci bakterii na sténé
* Energeticky vydej v kritickych stavech
© zvySuje se 0 25-100%
o ztraty N az 20g/24 hod, extrémné 50-90g/24 hod = 0,5 — 2 kg svalové hmoty/24 hod
o tézko zvladnutelna hyperglykémie
= extrémni glukogeneze
= sniZena utilizace glukoézy v perifernich tkanich ve stresu
= pro nizkou hladinu inzulinu nemtZze glukéza vstoupit do bunék

o ve stresovych podminkéach se v jatrech netvori ketolatky — fyziologicky hlavnim
zdrojem energie pri hladovéni — sval utilizuje své vlastni bilkoviny

6.2.1.2 Energie u kriticky nemocnych

* Potiebu energie zjistime z tabulek, nebo vypoctem (zohlednéni pohlavi, hmotnost, vyska,
veék)

* na kazdy °C pricist 10%

* u kriticky nemocnych vynasobit koeficientem 1,5

Spotieba Zakladni Stiedni Vysoka
ﬂ.n.\.l} _ 30-40 1 40-45 - c:.f; 100 e
energie (kJ/keal) 120-150/28-35 150-200/35-47 200-250/47-60
aminokyseliny (g) 0.7 e 1,8 2,0-25

glukéza (g) ok S e 5 .
 tuky (g) : 2 *® 3 ' T 3-4

Hlustrace 6.1: Denni potreba sloZek vyZivy dospélého pepoctend na 1 kg télesné hmotnosti
* u vétSiny kriticky nemocnych vystacime se strednim typem energetické potreby

* inadmérny privod energie ma sva rizika

o nadmeérny privod cukri — glukéza se méni v tuky — stoupa vydej CO, (ohroZuje pri
respiracni insuficienci a riziko jaterni steatozy)

© nadmérny privod aminokyselin — zvySuje zatéZ dusikem — metabolicka aciddza,
renalni insuficience
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

* v minulosti preferovana parentalni vyZiva, nyni vSak jednoznacné enteralni vyZiva

o fyziologictéjSi a prirozenéjsi

© jednodussi aplikace

6.2.2 Parenteralni vyziva
* VyZiva aplikovana do Zilniho systému

* Nevyhody a rizika

o

nefyziologicka — prvni pritok obchazi jatra, rychld atrofie stény stfeva

(¢]

technicky obtiZnéjsi neZ EV — nutna kanylace Zily, zpravidla centralni
= riziko infekce (katetrova sepse)
= riziko trombdzy (trombdza subklavie)
© naroCn€jsi na sesterskou péci
© drazsi nez EV
* Metabolické a klinické komplikace
o jaterni steat6za — pri nadbytku glukézy
o pretiZeni tekutinami
© hyperosmolarni syndrom — nadbytek Na a glukézy
© hypoglykémii — nadbytek inzulinu
© metabolickou acid6zu — nadbytek aminokyselin a NaCl
o nedostatek energie s ketoacid6zou
o hyperlipidémie — nadbytek tukovych emulzi
o rebound hypoglykémie — pozvolna vysazovat PV (v priibéhu 12 hod)
= infdze glukézy vede k vyrazné produkci inzulinu a jeji vysazeni vlivem této hladiny
zptisobi hypoglykemii
6.2.2.1 Indikace PV
* Obecné — vSude, kde je kontraindikovana, nebo nemozna EV
* neprichodnost GIT
* paralyticky ileus, peritonitidy, pankreatitidy
» akutni selhani jater, ledvin
* enterokutanni pisStél
* malabsorpce, sy kratkého stfeva

*  zanéty strev
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

¢ kachexie — mentalni anorexie, nadorové onemocnéni

* popaleniny, traumata

* chemoterapie

6.2.2.2 Jednotlivé slozky PV
* Voda

o

potieba denné kolem 1500ml, horecka, ztraty v GIT (atonie Zaludku, ileosni stavy,
prijmy), ztraty v traumatizovanych tkanich potfebu zvysuji,

dokonale zvlh¢ena vdechované smési mtize zpiisobit retenci vody.
U kriticky nemocnych je nutna vyssi diuréza (napr v sespci kolem 3500 ml/24 hod)

u oligurickych pacientti podavame koncentrované roztoky aby nedoslo obéhovému
pretiZeni za prispéni eliminac¢nich metod

*  Cukry

O

zakladni zdroj energie (koncentrace 5-40%)
20% a vice jen do CVK
zpravidla 3-4 g/kg/den, u kriticky nemocnych s inzulinem (1Ul/3-4g glukozy)

nadmérna davka glukézy — lipogeneze a steatoze jater a nadprodukci CO; s problémy s
odventilovanim

glykemii udrZovat 6-10mmol/l max 12 mmol/l

fruktéza — nevyZaduje inzulin, rychlé podani vede k laktatové acidéze (kontraindikace u
acidotickych stavli a dehydrataci). Ze 70% preménéna na acidézu vyZadujici inzulin

roztoky cukrii po metabolizaci zdroj Cisté vody, nosné roztoky léki, kntraindikované u
diabetickych a hyperosmolarnich stavii. Fruktza a Sorbitol nevhodné pfi jaternim selhani
a acidoze

*  Tuky

@)

ve formé tukovych emulzi, zdroj esencialnich mastnych kyselin, které brani rozvoji
jaterni steat6zy, zdrojem fosforu,

vysoky obsah energie v izoosmolarni tekutiné proto lze aplikovat do PZK
1,5-2g/kg/den, hradime max 30-40% energetické potreby

podavame soucasné s roztoky aminokyselin, obsahuji li triglyceridy jsou snadnéji
oxidovatelné, ale nebezpeci ketoacidozy

kontraindikace: Sokové stavy, poruchy koagulace a hemoragické stavy, hyperlipidémie,
tukova embolie, komaneznamé etiologie; pfi rychlém podani syndrom z presyceni —
anémie, poruchy koagulace, hepatomegalie.

* Aminokyseliny

@)

potfeba N = 1g/630kJ energie nebilkovinného ptivodu (tuky, cukry)
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6 Infuzni terapie v IP, vyziva kritickych pacientti

o pro parenteralni vyZivu pouZivame L formy aminokyselin (aminokyseliny se vyskytuji
pravotoCivé (D forma) a levotocivé (L forma) molekule, lidsky organismus vyuZije
pouze L formu)

o spolecné s glukdzou zakladni soucast PV

o 0,7-1g/kg/den

o relativni kontraindikace: akutni renalni selhani a jaterni selhani
* Mineraly a stopové prvky

© vyznam mineralt a jejich substituce v kapitole ABR,

o stopové prvky Zn, Se, Cu, Mn, J, ..... — v komercné pripravené smési (Tracutil) podavat
v nejméné 250 ml infdzniho roztoku

* Vitaminy

© mnoZzstvi dle prislusnych tabulek

Vitamin Doporuéeni Vyisi spotreba
pro parenteralni vyzivu (sepse, polytraumata, popdleniny)
vitamin B1 {mg) 3-4 20
vitamin B2 (mg) 3-5 20
vitamin B& {mg) 4-4 28
niacin (mg) 40-50 140
biotin {pg) &0-120 70
kyselina pantotenova (mg) 10-20 28
kyselina listova (pg) 160-400 500
vitamin B 12 1 mg za 3 mésice 5 pg za den
vitamin C [mg) 100-300 az 2000
vitamin A [mg| 1,8 1.4
vitamin D (pg] & 7
vitamin E {mg) 20-40 150
vitamin K (pg) 100-150 140

Ilustrace 6.2: Doporucené denni davky vitamint
© vyvazeny pomeér v preparatech napr Multibionta

6.2.2.3 Zpusoby PV

* Doplikova — doplnék EV (enteralni vyZivou neni mozné pokryt poZadované energetické
naroky)

« Uplna - EV je kontraindikovana, nebo nemozna

centralné podévana — do CZK

 periferné — do PZK (spiSe doplitkovd)

* systém All-in-one
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

© 7 jednoho vaku, vSe v jednom

© vyhody:
= niz$i riziko infekce (neni manipulace s mnoha lahvemi a sety a dopliiovani mineralt
a vitamina)

= vak je pripraven ve sterilnim boxu v Zadaném zastoupeni sloZek
= zpravidla na dobu 24 hod

=  dostupné i standardné pripravené pro urcité skupiny nemocnych (SIRS, Nephro,
Hepar, ...)

6.2.3 Enteralni vyziva
* 'V kontextu péce o kritické pacienty je to vyZiva sondou
*  Vyhody:
o fyziologicka, brani atrofii sliznice stény stfeva
o zachovava jeho imunologické funkce, sniZeni jaterni steatzy, sttevnich hemoragii
o zlepSuje prokrveni splachnické oblasti
© bezpecna, bez invazivnich punkci Zil a jejich komplikaci (infekce a trombozy)

© technicky méné narocna, levnéjsi

méla by byt zahajena ihned po stabilizaci stavu, nejpozd€ji do 24 hod — Casna enteralni
VyZiva

o I pocatecni mnozstvi 10ml/hod podstatné

Sondu zavadime zpravidla nosem — jsou 1épe tolerovany, kontraindikace u fraktury lebni
base (riziko prtiniku sondy do nitrolebniho prostoru, riziko sekundarni infekce i pfi
spravném zavede)

* uloZeni (Zaludek, duodenum, jejunum se fidi stavem a dg
* ovéfeni uloZeni RTG zejména duodenalni a jejunalni sondy

* polyuretanové sondy i nékolik mésict, pro kratsi pouZiti vinylové

Nevyhody:
o riziko aspirace
© intolerance traviciho ustroji

© nemoznost rychlych tiprav metabolickych poruch jako pfi PV

6.2.3.1 Zakladni rozdéleni EV
* Kuchyrtiska vyZiva — obsolentni

* polymerni formule — pfiprava farmaceutickymi technologiemi, obsahuje vSechny slozky ve
vyvazeném pomeéru (kaloricka hodnota 1-1,5kcal/ml)
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

* Elementarni formule I. Generace — (1kcal/ml) neprijemna chut’, jen do sondy, vyssi
osmolalita, dnes se pouZiva vzacné

~ s

* Oligomerni formule (Elementarni formule II.) - niZsi osmolalita, 1épe tolerovana, vhodné
pro tézZky katabolismus, malabsorpci

* Organoveé specifické — (stresové formule, jaterni, renalni)

6.2.3.2 Déleni podle mista aplikace

¢ Gastricka

o

o

@)

o

aplikace intermitentni — davky pomalu v intervalu 2 hod Jannetovou stfikackou

kontinualni — enteralni pumpou

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomievhodny u dlouhodobé vyZivy po mésice a
roky

pocatecni davka 10-20ml/hod, postupné az na 100 ml/hod

v pravidelnych intervalech 2 hod aspiraci zjistit stagnujici obsah, stagnujici tekutinu
odcerpat, pri vysSich stagnaci sniZit mnoZsvi (prokinetika Degan 10 mg/6hod i.v.)

nékolikahodinova nocni prestavka

poloha — mirné zvySena horni tfetina téla — lehka Fowlerova poloha

* jejunalni a duodenalni

@)

@)

vZdy kontinualni podavani
jejunalni sonda eliminuje riziko apsirace (zavedeni za Treitzovu fasu)
pokud predpoklad EV delsi nez 6 tydnt zvazujeme PEG

jejunélni sonda indikovéana u pacientti se zvySenym odpadem ze Zaludku (>600ml/den),
potom NGS k odsati k odpadu ze Zaludku a jejundlni sondu k vyZivé. MoZno i
viceluminarni sondy. Jednou sondou odvadime obsah ze Zaludku a vyZivujeme do jejuna

6.2.3.3 Sondy
* Vriznych délkach (NGS 80 cm, jejunalni 130 cm)

» prifez v jednotkach F 1french = (0,33 cm)

* 8F a vice pro enteralni pumpu

* 10F a vice pro gravitacni podani

6.2.3.4 Rezimy

e Strikackou v intervalech 1-2 hod

* kontinudlni — nejméné 20hod/den enteralni pumpou presné a bezpecné

* gravitacnim spaddem — stabilizovani pacienti, nerovnomérny priitok
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

6.2.3.5 Komplikace EV
* Dislokace sondy kaSlem, ddvenim, vytazenim
* zkrouceni, zauzleni,
* draZdéni sliznice stfeva
* ucpani — proplachovat Cistou vodou, také prevence mikrobialni kolonizace
* dlouhodobé zavedeni vznik gastroefoagealniho refluxu
* stenoza distalniho jicnu
* otlaky a eroze
* aspirace obsahu Zaludku - riziko u seniort, bezvédomi, leZici vodorovné

* komplikace gastrostomie — krvaceni, peritonitida, dislokace katetru

6.2.3.6 Kontraindikace
* NPB
* krvaceni do GIT
» peritonitidy
* zvraceni
* stendzy GIT
* atonie Zaludku a stfev
* pankreatitidy

* jaterni koma, koma nejasné etiologie
6.3 VyZiva u vybranych stavii

6.3.1.1 Sok

* Doplnéni intravazalniho objemu, tiprava iontové disbalance, pfi acid6ze hydrouhlicitany

6.3.1.2 Sepse
* ZvySeny energeticky narok, feSit malnutrici
* lze vyuZit EV, neni li moZna vcasna PV

* glukdza s inzulinem, tukové emulze, aminokyseliny — zvySeny poZadavek (1,5-2,5/kg/den)

6.3.1.3 Tézké jaterni onemocnéni
+ Uplné PV pii jicnovych varixech a jaternim kématu

* tukové emulze a aminokyseliny (Nutramin C)
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6 Infiizni terapie v IP, vyziva kritickych pacientt

6.3.1.4 Selhani ledvin
* Pfi PV dostatecné glukézu, aminokyseliny

* zakladem udrZeni vodni a iontové rovnovahy

6.3.1.5 Akutni neurologické onemocnéni, (CMP, kraniocerebralni arazy)
* Nutri¢nipodpora ihned po odeznéni akutni faze
* prednost enteralni vyZiva, bez nutnosti specialnich smési

» pri PV vyhodné hyperosmoléarni roztoky

6.3.1.6 Respiracni ustroji

* VétSina pacientti v malnutrici, ventilacni usili, hyperventilace — zvySené energetické
naroky

* prednost enteralni vyZiva s dostateCnym zajiSténim mnoZstvi energie

* vhodné snizené mnoZzstvi gluk6zy (nezZadouci zvySovani CO,) a zvySenym mnozstvim tuki
(aZ 50%) pokud toleruje

6.3.1.7 Polytrauma
* VyfZiva ihned po zvladnuti Soku, prednost EV

* dostatecné vysoky prisun AMK, gluko6za s inzulinem (inzulinorezistence po traumatech) s
kontrolami glykémie

* tukové emulze 25 -50% energetické potieby podavat az 2.-3. den, zvlasté vhodné pri
respiracni insuficienci
6.3.1.8 Pooperacni stavy
* Pokud nesouvisi s GIT lze od prvniho dne EV

* jinak PV v prvnich dnech a v nejkratsi dobé (po obnoveni peristaltiky) EV aby nedoslo k
atrofii sliznice GIT

6.3.1.9 Pankreatitis
* Zahajeni PV ihned po zvladnuti Soku a stabilizaci (EV kontraindikovana)
* lze ale EV do jejuna (za Trietzovu fasu) endoskopicky, nebo béhem operacniho vykonu
* pomaleji aminokyseliny — mohou stimulovat tvorbu pankreatickych Stav

* glukdza 50% energie, kryt inzulinem, 30% tukové emulze (dfive kontraindikovany)
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7 Ué&elna hemoterapie u pacienta v kritickém stavu (DIC)

+ Ucelnd hemoterapie je substitu¢ni 1é¢ba transfuznimi pripravky a krevnimi derivaty v
takovém mnoZstvi a sloZeni, aby pacient dostal pouze ty sloZky krve, které nezbytné
potfebuje.

* Ucelnou hemoterapii provadime:

o transfiznimi pripravky - vyrabéné na transfiiznim oddéleni z lidské krve, centrifugaci,
filtraci, promyvanim

o krevnimi derivaty — farmaceuticka vyroba z krevnich derivatt
* adélime ji na:

o koncentraty erytrocytt

o trombocytl

o plazmy

o plazmatickych derivat:

= albumin, imunoglobuliny, fibrinogen, plazmatické faktory krevniho sraZeni a jejich
inhibitory

* krev odebirdme od vySetfenych darcti, zptisobilost k odbéru predevSim anamnesticky, pred
odbérem vySetfeni klinické a laboratorni (zjiSténi zda odbér darce neposkodi).

* Krev odebirdme do pufrovaného citronanu sodného (vazZe Ca" a tim zabranuje koagulaci)
* 7z jednoho odbéru mnoZstvi 1TU, coZ predstavuje mnoZstvi 220ml

* Po odbéru vySetfeni na HIV, hepatitida B a C, syfilis. To ale nedava absolutni jistotu.
Zjistujeme protilatky, které se vytvori za 6-8 tydni po nakaze

* plna krev, bez dprav jen vyjimecné

» pri aplikaci transfuznich pfipravki je nutné dodrZet kompatibilitu ABO a Rh systému mezi
darcem a prijemcem. Vyjimka — vitalni indikace aplikace O Rh- (,,univerzalni krev®)

* pri podani mraZené plazmy musi byt kompatibilita ABO, nemusi Rh faktor

7.1.1.1 Erytrocytové koncentraty

* Prestavuji zakladni opatfeni 1écby anemického syndromu kde by jiné opatfeni bylo
zdlouhavé, nebo tak zavazny, Ze by ohroZoval na Zivoté

* deleukotizace (ochuzeni o leukocyty) vyrazné snizZuje riziko febrilni nehemolytické
potransfuzni reakce a je je indikovana u:

© poruchy imunity
© pacientd v transplantac¢nim programu
o perinatalnich pacientt

vvvvvv

* k indikaci je nejdileZitéjsi hodnota hemoglobinu <70g/l, ale kriterium vSeobecné platné
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neexistuje
* lze predpokladat, Ze 1TU zvysi hladinu hemoglobinu o 10g/1 (o hmotnosti 70 kg)

* podavame nasledujici erytrocytové koncentraty:

i .. |leukocyt expirace

Nazev zkratka | h yuy P
a | hematokrit (na TU) (dny)

plné krev PK 0,30 -0,35 |2 -4 x 10° 21-35
erytrocyty resuspendované |ER 0,55-0,65 |2-4x10° 35-42
erytrocyty bez buffy-coatu 9
resuspendované EBR 0,55-0,65 |<1,2x 10 35-42
erytrocyty resuspendované 6
Jifenbof monmis ERD 0,55-0,65 |<1x10 podle postupu

Ilustrace 7.1: Koncentrdty erytrocytii a obsah leukocytil
7.1.1.2 Plasma (Cerstva mraZena plazma - CMP)

* Odsatim sedimentované krve — obsahuje pfimés leukocytt
* Po odbéru se rychle (do 6 hod) zmrazi (-23°C) — uchova si tak i labilni koagulac¢ni faktory.

* Lze aplikovat aZ po 3 mésicich — uplynuti karanténni doby, kdy se darce vySetii na HIV,
BWR (syfilis), HbsAg (hepatitida B), HCV (hepatitida C)

* Expirace zavisla na teploté skladovani od -20°C do -60°C (3-24 mésicti)
* nutno respektovat systém ABO, AB uni prijemce, 0 uni darce

* obsahuje vyvaZzeny pomér prokoagulacnich < antikoagulac¢nich bilkovin
* pocet aplikaci klesd — nesnadné antivirové oSetreni

* Indikace:

o korekce kombinovanych koagulac¢nich poruch (krvacivé stavy, pred operacnim
zakrokem pri deficitu koagulac¢niho faktoru, pfi potfebé zrusit kumarinovy efekt
(kumarin prekurzor antikoagulantu (Warfarin)

o DIC ve fazi konzumpce (faze kdy se spotfebovavaji krevni desticky a koagulac¢ni faktory
a jejich zasoba se vyCerpava)

o tromboticka trombocytopencké purpura - Tromboticka trombocytopenickd purpura (TTP) je méné Casté, ale
Zivot ohroZujici onemocnéni s akutnim prabéhem a s riznorodym klinickym obrazem. Toto onemocnéni vyzaduje rychlou
diagnostiku a vCasné zahdjeni adekvatni terapie s cilem zabranit vzniku zavaznych komplikaci a zvratit potencidlné fatalni priibéh
choroby.

* Kontraindikace — kardialni dekompenzace, plicni edém, deficit IgADIC bez kauzélni 1é¢by,
nesnasenlivost plasmy

¢ Podani:

© 200 ml, nebo Jumbo — kolem 380 ml rozmrazujeme ve vodni lazni, nebo rozmrazuji na
hematologii

© nelze vratit zpét do krevniho skladu
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Ilustrace 7.2: Hodnoty krevniho obrazu

Ilustrace 7.3: Hodnoty koagulace

7.1.1.3 Trombocyty

Trombocytovy koncentrat tvofi trombocyty z 500 ml krve
expirace 5 dnd
skladovani pfi teploté 20-24°C a stalého michani, teplotu dodrZovat i béhem transportu

po prineseni na oddéleni ihned podat, nenechat leZet na stole; ani neporusenou konzervu
nelze vratit na HTO

tfeba respektovat systém ABO
Indikace:

o trombocytopenie <10x10%1
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o DIC pouze pri manifestaci krvaceni z nedostatku trombocytt

¢ kontraindikace

o tromboticka trombocytopenicka purpura

7.1.1.4 Krevni derivaty

¢ Albumin

o 5% izoonkoticky, 20% hyperonkoticky

o popaleniny, akutni hypoproteinemie (operanti, onemocnéni ledvin a jater)

* Gamaglobulin

o substituce protilatek

o profylaxe a lécba virovych onemocnéni

e Antitrombin III

o kofaktor heparinu (heparin bez néj nemiiZze spravné piisobit)

o DIC

* Koncentraty koagulacnich faktora

o fibrinogen — pti DIC a chybéni tohoto faktoru

o faktor VIII — pri hemofilii A (Immunate)

o faktor IX — pfi hemofilii B

o faktory protrombinového komplexu — (FEIBA, Protromplex)

o rekombinantni koagulacni faktor VIla (NovoSeven)

= [écba krvaceni u hemofilikt ktefi tvoii protilatky proti faktoru VIII nebo IX

= indukuje hemostazu bez ohledu na pritomnost faktoru XIII, nebo IX

= dle doporuceni CSARIM

rescue terapie, ne umirajici pacient, nebo v terminalnim stadiu

po vyléceni dobra progndza s dobrou kvalitou Zivota

respektovani doporuceni a omezeni vyrobce

indikace druhoatestovany 1ékatf ARIP po konsultaci s hematologem

davkovani 90 ug/kg i.v. Bolus v intervalu 2 hodin do dosahnuti hemostatického
ucinku

7.1.1.5 Farmakologické intervence

* Léky k zmirnéni krevnich ztrat nebo zlepSeni KO

o EPO
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= syntezovan z 90% v ledvinach, cilovym organem kostni drefi — restituce Cervené
fady

= Eprex, Neorecormon

= anemie pfi dialyza¢nim programu, akutni krevni ztraty, predoperacni ptiprava

© Hemostiptika

= (terlipresin) Remestyp

analog vazopresinu — trombogenni a vazokonstrik¢ni ti¢inek

ucinek 2-5 hod
vyhodnéjsi v kratkodobé infuzi 10ug/kg

= (etamsylat) Dicynone

profylaxe a terapie kapilarniho krvaceni

zlepSuje interakci stény cév a trombocytl

= (vitamin K) Kanavit

pii nedostatku K vit, pfi krvacivych projevech pfi medikaci kumarint

5 mg

= (somatostatin) Stilamin

hormonalni pripravek, k zastavé krvaceni hlavné z GIT

nejlépe v kontinualni infuzi 3,6-4,0 ug/kg/hod

=  (protamin) Protaminsulfat

neutralizace G¢inku Heparinu (1mg Protaminsulfatu neutralizuje 1 mg Heparinu)

7.1.2 Vlastni postup pfi transfuzi

7.1.2.1 Objednani krevni konzervy z TO

* Pfesné vyplnime Zadanku o izoserologické vySetfeni a transfizni pfipravky

 Zadanky mohou byt v papirové podobé nebo je 1ze odeslat pres pocitatovy systém.

* VySetfeni na krevni skupinu

© Odebereme krev do suché, pfedem oznacené zkumavky (krev nesmi hemolyzovat!)

o ke zjisténi krevni skupiny, Rh faktoru a k provedeni kiiZové zkousky.

o Zkumavku predem oznacime Stitkem se jménem a pfijmenim nemocného, jeho

© rodnym cislem a ndzvem oddéleni.

o  Pred odbérem krve si radné ovér identitu nemocného!

o Vzorek krve se Zddankou predame transfizni stanici.
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o STATIM
* Dodani krve na oddéleni
© na oddéleni dodan
= pripis Zadanky o izoserologické vysetfeni
= doklad o krevni skupiné nemocného
® Dodaci list transfizniho materialu
= Potvrdit prevzeti a odeslat zpét.

o Neni-li z vaZznych divodt krev podana do dvou hodin od doby, kdy byla vyzvednuta z
transfizni stanice, musi byt ihned vracena na transfuzni stanici s privodkou a vyraznym
oznacenim, Ze jde o krev, ktera byla mimo chladici box.

* Priprava transftze
* plné se soustfedit a pracovat s mimoradnou presnosti

* Krev a erytrocytové koncentraty musi byt podany nejpozdé€ji do 2 hodin po dodani z
transfizni stanice

* Transfizni souprava se zavadi do krevni konzervy az tésné pred podanim.

* Pred aplikaci krevni konzervy musi byt provedeny kontrolni zkousky vhodnosti krve darce
pro nemocného u lizka nemocného

* Pred aplikaci dalsi krevni konzervy se pouZije nova prevodova souprava a znovu se
provedou kontrolni zkouSky vhodnosti podavané krve.

* Pri praci se dodrZuji zasady asepse.
* V pribéhu transfize musi byt nemocny pod stalou kontrolou.

» Pted aplikaci zajiStén Zilni vstup

Pred podanim transfiize 1ékar i sestra zkontroluji prisluSnou dokumentaci:

o 1.Priipis Zadanky o izoserologické vysetfeni — tidaje musi souhlasit s tidaji na krevni
konzervé — priipis se zaklada do dekursu.

o 2. Doklad o krevni skupiné nemocného — porovna se s krevni skupinou uvedenou na
konzerve.

o 3. Dodaci list transfizniho materidlu — uvedené tdaje musi souhlasit s tdaji na krevni
konzervé — zaklada do dekursu.

o 4, Zaznam o provedeni transfiize je uveden v dekursu.
= transfuzni razitka obsahuji tyto ddaje:
* datum provedeni transftize
* udaje o krevni prisluSnosti nemocného,
* (islo konzervy

» presné udani doby, kdy byla transftize zapocata a kdy byla ukoncena
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» které zkouSky vhodnosti krve byly pred transfuzi provedeny,

» vysledky vySetfeni TK, teploty, pulsu pred transftizi a stav nemocného pred a po
transfuzi

* podpis lékare a asistujici sestry.

* Potrebné pomiicky

o

o

@)

o

o

prislusna dokumentace,

transfizni souprava s filtrem,

testovaci karty a testovaci séra — sanguitesty,
ostatni pomtcky jako k infizi.

pomtucky k odbéru kapilarni krve z prstu pacienta

* Priprava nemocného

o

o

@)

@)

o

Vymocit

Upravit nemocnému liizko a zajisti vyhovujici polohu.
Zmérit krevni tlak, puls a teplotu

Zajistit signalizacni zatizeni

Podepsat informovany souhlas ( 1ékar )

* Postup pii aplikaci transfize

@)

@)

o

vvvvv

Spravna identifikace nemocného!!!

Sestra i 1ékar si umyji a dezinfikuji ruce. Obléknou si ochranné rukavice

Nejcastéji je krev podavana pres periferni Zilni katétr. Sestra by prfed podanim krve méla
zajistit funkcni Zilni vstup Sirsiho prisvitu (kanyla prilis izkého priméru mizZe poskodit
krevni elementy).

Sestra promicha krevni konzervu nékolikerym obracenim plastového sacku. Netfepat!

Po odstranéni ochranného krytu na uzavéru sacku napoji na uzaveér transfizni soupravu.
Zatahne tlacku a zavési konzervu na stojan.

Lékar ( popr. sestra za pritomnosti 1ékare ) odebere kapilarni krev z prstu pacienta.

Na testovaci kartu kapne do malych policek sérum Anti-A a sérum Anti-B a do vétSich
policek po kapce krve z konzervy a po kapce krve od pacienta

Po zjiSténi spravného vysledku sangvitestu spoji prevodovou transfizni soupravu s
perifernim Zilnim katétrem.

Nasledné povoli tlacku a necha probihat biologickou zkousku
Hadicku prevodové soupravy upravi jako pfi infuzi.

Lékar i sestra sleduji stav nemocného.
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* Vyména krevnich konzerv

@)

o

kazda krevni konzerva podana novou sterilni pfevodovou soupravou,

u kazdé krevni skupiny znovu provedena kontrola krevni skupiny (Sangvitest) a
biologicka zkouska.

* Ukonceni vykonu

o

o

Prevodovou soupravu odpojime od periferni Zilni kanyly a kanylu odstranime popf.
fadné proplachnout fyziologickym roztokem.

Nemocnému je tfeba zmérit krevni tlak, tep, puls a sledovat barvu moci. Hodnoty zapsat
do dekursu.

Plastovy sacek se zbytkem krve, pouZita transftizni souprava a karticka Sanguitestu se
uloZi na 24 hodin do chladnicky.

Nedojde-li do té doby k neZaddoucim reakcim, odstrani se do pytle mezi material
povaZovany za infek¢ni.

Pomiticky se umyji, dezinfikuji a uloZi béZnym zptisobem.

* Kontrolni zkousky vhodnosti — kompatibility krve

o

o

Tyto zkousSky se provadéji pfi aplikaci plné krve a pripravki s obsahem erytrocytt

Krizova zkouska — v laboratori

o Kontrola krevni skupiny u lizka pomoci testovacich sér — sanguitest

o

Jde o kontrolu shody krevnich skupin darce (konzerva) a prijemce (nemocny).
SlouZi k tomu testovaci karty a testovaci séra.

Anti-A jsou modra

Anti-B Zluta

Vysledek se odecte do 3 minut:

dojde-li ke shluknuti krvinek pouze v polich, kde je smichana krev pfijemce a krev
darce se sérem Anti-A, ma prijemce i darce skupinu A

dojde-li ke shluknuti krvinek pouze v polich, kde je smichana krev pfijemce i darce
se sérem Anti-B, maji oba krevni skupinu B,

dojde-li ke shluknuti krvinek ve vSech polich, ma pfijemce i darce krevni skupinu
AB,

nedojde-li ke shluknuti krvinek viibec, maji prijemce i darce krevni skupinu 0

Biologicka zkouska

Po kontrole krevni skupiny Sanguitestem zacne biologicka zkouska.

Asi 20 ml krve (10 ml = asi 150 kapek) se pusti do Zily proudem a potom se na 3 aZ
5 minut zpomali.

Neprojevi-li se u nemocného neprizniva reakce, zkouska se opakuje. jeSté 2 x
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Shoduje-li se podavana krev s krvi nemocného a biologicka zkouSka probéhne bez
komplikaci, urci lékar jak rychle ma krev kapat. Je to zpravidla 40 aZ 80 kapek za
minutu.

P¥i velkych ztratach se krev prevede rychle — pretlakem.

o Aplikace plazmy

odebere vzorek krve na zjisténi krevni skupiny

Aplikuje se plazma skupinové kompatibilni (podle krevni skupiny)
Plazma je doddavana mraZena

RozmraZeni ma byt co nejrychlejsi

Plastovy sacek se ponori do vody 34-37 °C teplé.

RozmraZena plazma se znovu nedava zmrznout.

Rozmrazenad plazma musi byt poddna do 1 hodiny po rozmrazeni. Pomticky se
pripravuji jako k transfuzi vcCetné transfizni soupravy s filtrem (nechystaji se
testovaci séra a karty).

Na pocatku aplikace se provadi biologicka zkouSka. Nenastane-li komplikace, miize
byt plazma aplikovana.

o Transfuze u déti

U kojenct a batolat se pfevod krve provadi opatrné, aby nebyla krev pfedavkovana.
MnozZstvi podané krve se Fidi stavem ditéte a jeho vékem.

Biologicka zkousSka se u déti provadi tak, Ze se do Zily vpusti asi 3 ml konzervované
krve

Po 5 minutach se proud krve prerusi a po dobu 5 minut se vpousti fyziologicky
infizni roztok. To se 2x opakuje.

Nedojde-li ke komplikacim, urci 1éka¥, jakou rychlosti ma krev kapat.

7.1.3 Nepfiznivé reakce a komplikace pfi transfazi a po ni

7.1.3.1 Reakce spojeneé s podanim transfuzniho prostredku

o Pyreticka reakce - za 30 az 120 minut po transfuzi tfesavkou, zvySenou teplotou az
horeckou (vzestup TT alespoil o 1°C), tachykardie, nevolnosti, zvracenim, pocitem

wewrs

Pyrogenni latky v tranfuznim pfipravku, nebo setu, Alloprotilatky (protilatky proti
cizim antigenim)

Prvni pomoc: prerusit transfizi (pokud je jeSté zavedena), zavolat 1ékare, nemocného
prikryt a pripravit pomtcky k injekci, antipyretika a sedativa.

©  QObéhova reakce se projevi v pribéhu transfiize dusnosti, cyanézou, zrychlenim tepu a
zvySenym krevnim tlakem.
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7 Ucelna hemoterapie u pacienta v kritickém stavu (DIC)

o plicni embolie vznikla sraZzeninou krve z konzervy prevodem nefiltrované krve.

= Prvni pomoc: prerusit transfuzi, zavolat 1ékare, pripravit k inhalaci kyslik. ZméFit
krevni tlak.

©o Hemolyticka reakce se projevi bolestmi v bederni krajiné, tlakem na prsou, nauzeou,
ztiZenym dychanim, tzkosti, tfesavka a teplota, dezorientaci a anurii. Vznika pri podani
inkompatibilni krve.

=V pribéhu transfize, nebo do 2 hod po ni
= pozdni reakce po nékolika dnech (zptisobend protilatkami)

=  Prvni pomoc: ihned pfivolat 1ékare, pfipravit ndhradni infizni roztoky, kalcium a vse
potfebné k infazi a k i.v. injekci. Zajistit, aby nemocny co nejdrive dostal kyslik. V
pripadé potieby se zajistuje dialyza.

o

Bakterialni reakce se objevi jiZ na pocatku prevodu, nemocny ma tfesavku, zvySenou
teplotu, zvraci, ma prtjem, boli ho hlava, je obluzen. PfiCinou je bakteridlni kontaminace
krevnich pfipravki.

= Prvni pomoc: prerusit transftzi, zavolat 1ékafe, nemocného teple prikryt. Pripravit
pomucky k injekci a ordinované 1éky.

o

Alergicka reakce se projevi zpravidla po transftzi kopfivkou, sennou rymou, zvySenou
teplotou, v tézSich pripadech bolestmi hlavy, dychacimi potiZemi, prijmy. Na
konzervacni latky pripravku
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=  Prvni pomoc: urychlené vyhledat 1ékare, pripravit pomticky k i.v. injekci a 1éky
podle ordinace 1ékafe.

o

Zavaznou komplikaci je preneseni infekce,

= viry - napt. infekéni Zloutenky (hepatitis typu B) a viru HIV zpiisobujicim AIDS.
Dtsledky zanesené infekce se neprojevi hned, az po case vyvolaji zavazné
onemocneéni.

= Bakterie — trepone,a pallidum (syfilis), borelia burgodorferi (borelioza)
= paraziti — plazmodium (malarie)
= priony — creuzfefeld-jakobova choroba

o Dilezité je dodrZet pfi odbérech krve (na transfuzni stanici) pfisnou asepsi a prisné
vySetieni darcd. Pfi provedeni transfize musi byt rovnéz dodrZeny zasady asepse.

© TRALI syndrom (transfuzion-related acute lung injury)
= projevy 1-6 hod po aplikaci nejcastéji plasmy, nebo koncentrati trombocyta
= vyvolany protilatkami proti granulocytim a HLA (protilatky reaguji s leukocyty
prijemce)
= klinika: plicni edém, hypoxémie, dechova nedostatecnost srovnatelna s ARDS (dojde

k posSkozeni plicnich kapilar volnymi kyslikovymi radikaly a uvolnénymi enzymy),
tachykardie, hypotenze, horecka
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7 Ulelna hemoterapie u pacienta v kritickém stavu (DIC)

= ]écba symptomaticka
Nezadouci ucinky zplisobené prenosem leukocytli darce

o aloimunizace - imunizace bunikami jiného jedince. Napr. a. matky burikami plodu; v
matce vzniklé protildtky pronikaji placentou do plodu, kde nici jeho vlastni Cervené
krvinky

o febrilni nehemolyticka transfuzni reakce - vzestup TT, zimnice, zarudnuti, tachykardie
© imunosuprese — sniZzena schopnost imunity

© imunomodulace — zvySena imunita

biochemicko- metabolické komplikace

© toxicita citronanu sodného

© hyperkalémie

© hypokalcémie

© acidoza

o mikroembolizace — uZ po 3 dnech skladovani vznikaji v erytrocytovém pripravku
mikroshluky

technicko fyzikalni
© objemové pretiZeni

© podchlazeni

7.1.3.2 Pri zjiSténi reakce spojené s transfuzi krve:

Prerusit transfuzi
ponechat iv linku
symptomaticka 1écba

laboratot: KO, rozsifené hematologické vySetfeni, parametry hemolyzy, ledvinné funkce,
kultivace krve

opétovna kontrola kompatibility a identifikacni oznaceni pripravku a udaji pacienta
pri téZké reakci informovat HTO, ktera provadéla test kompatibility

zaslat na HTO zbytek pripravku i set, vzorek krve pacienta (1 zkumavka nesrazlivé krve po
transfuzi a vyplnény formuldar o reakci

7.1.4 Peroperacéni hemodiluce

Princip spociva v odbéru 1-3 TU krve, ktera se nahradi krystaloidy, nebo koloidy. Krev je
tak uméle naredéna. Vzapéti je proveden operacni vykon, béhem néhoz je krev pacientovi
vracena.

Vyhoda vve snizeném riziku trombotickych komplikaci, mensi ztraty (z divodu
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7 Ucelna hemoterapie u pacienta v kritickém stavu (DIC)

hemodiluce) a finan¢ni dspora ( nejsou naklady s vySetfenim zpracovanim a skladovanim
krve)

7.1.5 Rekuperace krve

7.2

Peroperacni sbér krve pomoci pristroje
promyvani, separace — erytrocytovy koncentrat zpét pacientovi

krev z operacni rany s antikoagulacnim roztokem promyn je jim cely systém) do
shromaZd'ovaciho prostoru a pak do centrifugy.

Zde je krev promyta F1/1 a separovana na jednotlivé slozky.
Vysledny erytrocytovy koncentrat v F1/1 preCerpan do vaku a aplikovan pacientovi
zpracovani trva 5-7 min

nevyhody: hemolyzovana krev — zvySeni kalemie a volného hemoglobinu a udrZovani
nebo prohlubovani konzumpc¢ni koagulopatie (krvacivy stav zptisobeny spotfebou
koagulacnich faktort pri predchozim zvySeném krevnim srazeni. Byva soucasti DIC)

KI: malignita a sepse

DiC

Klinicky syndrom, vznikajici v dtsledku naruSeni rovnovéhy mezi slozkami
hemostatickych mechanizmi

vZdy doprovazi jinou chorob, neni samostatnou nozologickou jednotkou
klinicky i laboratorné obtiZzné definovatelny

DIFF — diseminovana intravaskularni formace (tvorba) fibrinu (nazev se neujal)
Etiopatogeneze:

o zvySeny prunik substanci aktivujici sraZeni krve do obéhu — intravaskularni koagulace
pti Sokovych stavech, infekcich, metabolickych rozvratech, ...

© soucasny vyskyt trombinu a plazminu v systémovén obéhu

= trombin Stépi fibrinogen, aktivuje tronbocyty, inhibuje koagulaci - tromby v
mikrocirkulaci, nasledné organové poSkozeni

= plazmin $tépi fibrin, fibrinogen — kratsi polocas plazmatickych faktord, jejich vétsi
spotfebu (antitrombin)

spolecné rysy DIC z jakychkoliv pficin:

© spouStéci mechanizmus

o posSkozeni tkani v diisledku poruSeni perfuze Zivotné dtlezitych organt

o nedostatek hemostaticky duleZitych acinnych latek (vycerpani jednotlivych systémii)

Klinika (akutni forma, vyZadujici intenzivni péci)
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7 Ucelna hemoterapie u pacienta v kritickém stavu (DIC)

© mikro i makrotrombéza s naslednym selhanim cilovych organti, kiize vcetné. (Buly a
gangrény)
o krvaceni — z ran, mnohocetné a neztiSitelné
o kombinace téchto projevi
o celkovy obraz modifikovan zékladnim onemocnénim a rychlosti aktivace koagulace
* Diagnéza
o anamnesticky patrame po onemocnéni, které mutize byt s DIC spojeno
o sledujeme priznaky zakladniho onemocnéni

o laboratof — neexistuje test na stanoveni DIC, proto snaha o diagnostické schémata
(Aokiho schéma)

Skére Skore Skore
1. Etiologie (zavainy stav] 3. Laboratorni testy c] FOP (pgdl)
* ano | a) protrombinovy dos ¢ nad 40 3
* ne 0 ¢ nad 20 s 2z e 20-40 2
o 16-203s 1 e 10-20 |
2. Klinické priznaky o dolbs 0 e pod 10 0
a) krvdeani b) fibrinogen (g d) trambocyty {10%/1)
* ano fre) 1.0 améné 2 +« pod 50 3
s ne (4] e 10-15 1 s 50-80 2
b) organové postizenl e 1.4 avice 0 « HO-120 |
* ano 1 e nad 120 0
4, Diagnéza DIC 5. Dalfi (konfirmaéni) testy
al skdre u nemocnych bez leukémia a) FOP a D-dimary
s 7 bodi a vice - DIC b) parakoogulaéni testy [etanclavy, 3P test]
o 6 badl - susp. DIC el pokles AT 111
e 5 bodi (nuino potvrdit daliimi 2 lab. testy) d) vzestup schistocyti
b) skére u nemoenych s laukémii a] pokles rembocytd a fibrinogeny se vzestupam FDP
¢ 4 body a vice - DIC fl f|np§¢:ni po haparinu
¢ 3 body - susp. DIC gl pokles plazminogenu
s 2 bady [nulne potvrdit daliimi 2 lab. testy)

Ilustrace 7.4: Diagnosticka kriteria DIC dle Aokiho 1988

ok zakladnimu vySetreni patii KO, trombocyty, PT, APTT (Activated Partial
Thromboplastin Time), fibrinogen, antitrombin, etanol-gelifikacni test, D-dimery

© nezbytné minimum trombocyty, fibrinogen, D-dimery, antitrombin
o nehematologické testy — jaterni a renalni funkce, vnitini prostiedi, iontogram, ABR,
stav vyZivy
© monitorace minimalné 1x denné
* Terapie:
© odstranéni vyvolavajici pri¢iny a udrZovani a monitorovani Zivotnich funkci

o preruSeni aktivace koagulace
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= heparin < 15 IU/kg/hod
= koncentrat antitrombinu (Antitrombin IIT) — z prognostického hlediska vyznamné
= substitucni 1écba

» CZP 15 ml/kg pri APTT >1,5R

* trombocyty

» fibrinogen pri hodnoté <1g/l

* Prognoza - zavisla na véku, tiZi projevii, zavaznosti laboratornich vysledku a zakladnim
onemocnéni
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8 ZajiSténi prichodnosti DC u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces u nemocného s tracheostomii

8 Zajisténi prichodnosti DC u kritického pacienta,
oSetfovatelsky proces u nemocného s tracheostomii

8.1 Trochu teorie
Dychani — déj pri kterém organismus ziskava a spotfebovava kyslik a vylucuje oxid uhlicity.
* Ventilace — zevni dychani — vyména plynii mezi atmosférou a alveoly

© inspirium — nadech — aktivni dé€j, za ucasti branice, zevnich meziZebernich svalech,
prsnich svalech, svalech krku a zad

o expirium — vydech — pasivni déj — za

,w . « . , o Ventilation

Ucasti pruznost plic, hrudni stény, . Flows
e Ti i

hmotnost hrudniku ooy~ | Minute wolume

7,500 mlimin

* Difuze — prevod plyni z vdechovaného

vzduchu do krve b Frequency 15/man
o v alveolech na alveokapildrni membrané PSR 5 Alveclar veetilation
Alweolar gas e S 5,254 mlfmin

© ¢im je vétsi rozdil parcialnich tlakd, tim | #oeomi
je na hemoglobin navazano vétsi
mnozstvi kysliku

* Distribuce — rozvod dychacich plyn, ' ﬂ}\
, - o . o . Fulmonary %,
vymeéna plynli mezi alveoly a buiikami. Do| iy onary
tkani O, a z tkani CO,a H,0. 7 ml 4,000 miimin

8.2 Zajisténi DC

8.2.1 Bez pomiicek

¢ Sellicktiv hmat

* trojity manévr — zaklon hlavy, tah za bradu, tlak na
celo

8.2.2 Pomlicky

+  Ustni vzduchovody — rigidni

© v mélkém bezvédomi vyvolava zvraceni. Konec
by mél koncit tésné nad epiglotis, protiskusova
cast mezi rezaky (jen kratkodobé feSeni)

o zavadi se opacné zahnutim nahoru, staci se az u
korene jazyka (aby se jazyk nenatlacil do

hypopharyngu N k;‘.ip A latabi Cuft

Tlustrace 8.1: COPA
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* nosni vzduchovody — zavadéni krouZivym pohybem, potfeny gelem, lépe tolerovan nez

ustni, (u kousajicich pacienti a trismu) nevyhoda epistaxe a aspirace krve. Ne nasilné, odpor
prekonat rotaci

* COPA vzduchovod
o vzduchovod s manZetou, lze pripojit rucni kiisici pristroj
* laryngealni tubus — snadné zavedeni, netésnost pri vétSich ventilacnich tlacich
o kfiZovym hmatem rozevieme usta
o uchopime tubus jako tuzku u znacky pro zuby
o zasouvame po tvrdém patie aZ do hypofaryngu
o ucitime pruzny odpor a ryska by s méla nachazet ve vysSce hornich fezaki
o nafoukneme oba balénky dle velikosti tubusu a znacce na stiikacce
o zkontrolujeme uloZeni tubusu poslechové na plicich
* kombitubus — rychlé zavedeni, nékdy potiZe s pouZitim — dva vyvody
© po zavedeni naslepo dve varianty — v jicnu, nebo trachei

© naplnime obé manZety vzduchem (modry — proximalni - 100 ml a bily - distalni — 15
ml) pfiloZenou stfikackou

o ventilaci zahajime modrym (del$im) koncem tubusu

o pokud pozitivni poslechovy nalez nad Zaludkem a negativni nad plicemi, je combituba v
jicnu a tfeba ventilovat bilym (kratSim) koncem (ventilace otvorem mezi dvema
obturacemi

o pokudje negativni poslechovy nalez nad Zaludkem a pozitvni nad plicemi, vyfouknout
obé obturace a zasunout combirouru o 2-3 cm hloubéji

* Laryngealni maska - LMA
© LMA snadné zavedeni i pro neSkolené zdravotniky
= poloha hlavy ranni nadech nataZena hlava, ohnuty krk
= brada mirné stlacena dolt
= ysunujeme po tvrdém patru

= trvalym, ale jemnym tlakem zasunujeme po tvrdém patru doli a dozadu aZ ucitime
odpor

= ne >3 pokusy

o LMA FastTrach — urcena k nesnadné intubaci
= rigidni tvar a rukojet
= prisluSenstvi — trachealni rourka a vodic

=  UPV pres FT Setfi ¢as mezi pokusy o intubaci
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o LMA ProSeal
= drenazni trubice oddéluje DC od GIT
=  bezpecny uvolnujici kanal
= ]ze zavést ZaludeCni sondu

o LMA i-gel

= 7 termoplastického elastomeru gelovitého charakteru— pfizptisobeni podle
anatomickych pomért

= v podstaté otisk anatomickych struktur
= gastricky kanal
*  QuickTrach — koniopunkce
o set k provedeni punk¢ni koniotomie
o velikosti dle véku

o koniotomie

= protéti lig. cricothyroideum (lig. conicum), je indikovana az jako posledni moZnost
urgentniho zajisténi dychacich cest a musi byt co nejdfive nahrazena tracheostomii
(se seSitim lig. conicum bez zanotfeni stehi do lumina dychacich cest), je vysoké
riziko stenoz hrtanu, neni vhodna u déti, kde ma prednost koniopunkce
* ETI - zlaty standart

© nejdokonalejsi zajisténi DC
o indikace:
= nebezpeci aspirace

= obstrukce DC — cizi téleso, hematom, absces, edém, sekret, laryngospasmus, Sok,
nutnost lavazi a odsavani, UPV

o kontraindikace:
= neznalost a netrénovanost v intubaci, téZké poranéni maxilofacilarni
o  Pomiicky:
= odsavacka, odsavaci katetry
= laryngoskop, lZice velikosti, tvar
= ET roury nékolika velikosti (pfed vykonem zkontrolovat rouru a manZetu
=  Magillovy klesté, zavadéc,
= anestetikum (Xylocain spray)
= injekcni stiikacka 20 ml
= leukoplast, tlakomér k preméreni tlaku v manZeté

=  fonendoskop
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= pomtcky pro pfipad netispésné intubace — LMA

= ambuvak s O,, ventilator

© Postup

= odstranit zubni protézu

= preoxygenace inhalaci kyslikem

= podat naordinované 1éky (pfedpokladame iv line), nejdfive anestetika, sedativa, pak
myorelaxancia, diikladné splachnuti

= Vlastni pfima laryngoskopie

uprava polohy hlavy

zavedeni lZice laryngoskopu mezi kofen jazyka a epiglotis
BURP — manévr ke zlepSeni laryngoskopickych podminek

o backward, upward, and rightward pressure on the larynx
o ze pouzit také zavadéc

© hodnotime podle stupnice Mallampatiho — viditelnost jednotlivych struktur v
ustni dutiné

© max. 2-3 pokusy

Mallampati | - mékké Mallampati Il - Mallampati Il - mékké  Mallampati IV - pouze
patro, uvula, patrové mekke patro a patro a baze uvuly mékké patro
oblouky uvula

Ilustrace 8.2: Stuperi obtizné intubace dle Mallampatiho (I-1V)

zasunuti ET kanyly, pred zasunutim lze aplikovat mistni anestetikum na povrch
kanyly

insuflace vzduchu max. 3 kPa (30 cm H,0)

auskultace ke kontrole uloZeni — bilateralné na plicich a negativni nalez nad
Zaludkem

fixace leukoplasti, obinadlem

o Komplikace — aspirace, fraktura zubu a jiné poranéni s krvacenim a aspiraci, intubace do

jicnu
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o dekubity pri nespravné velikosti a priliSném tlaku v manZeté s naslednou
tracheoezofagealni pistél, stendzy hrtanu a ventilatorova pneumonie (faryngealni sekret
kolem roury vnikne do trachey) Ne déle jak 3 dny. Néktefi autofi pouze 2 dny.

¢ Dvoucestna biluminarni roura

© pro jednostrannou plicni ventilaci, zavedeni na slepo do zvoleného bronchu
(endobronchialni intubace)

o kontrola poslechem
8.3 Oxygenoterapie

8.3.1 Definice a princip

* Prisun dychaci smési pfi spontanni, nebo umélé ventilaci s obsahem kysliku >21% (FiO,
>0,21). Nebo také za zvySeného tlaku (<13,3KPa - tlak v alveolu), hyperbaricka
oxygenoterapie.

* 'V obecnéjSim pojeti — privod kysliku jak pri spontanni, tak pri umélé plicni ventilaci

8.3.2 Indikace
» Zastava obéhu a dechu (KPR)
* respiracni insuficience
o Typ L - parcidlni — astma, plicni edém, astma, pneumonie

o Typ II. - globalni — COPD (chronic obstructive pulmonary disease) - CHOPN, hrudni
poranéni, bezvédomi, intoxikace, pooperacni hypoxemie a hypoventilace

* kardialni selhani, AIM

* Sok

* zvySené metabolické naroky - popaleniny, polytrauma
* intoxikace CO, kyanidy

Oxygenoterapie by méla byt spojena s dalSimi opatienimi: sniZeni poZadavkii na kyslik
(analgosedace, chlazeni, relaxaci a UPV, zlepSeni mistniho prokrveni — zpriichodnéni koronarni
arterie

8.3.3 Zpusob aplikace

8.3.3.1 Nosni katetr
* Do trovné ¢ipku mékkého patra, zavadi se do vybaveni polykaciho reflexu nemocného
* pri prikonu 6-71/min FiO, 0,5-0,6

* dobre fixovat, pozor na dekubity, vyména po 12 hod
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8 Zajisténi prichodnosti DC u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces u nemocného s tracheostomii

8.3.3.2 Poulsenuv katétr
¢ Modifikace nosniho katetru

* prochézi sttedem molitanové zatky 2-3 cm do nosniho priduchu — minimélni tnik do
atmosféry, prirozené zvlhcovani

8.3.3.3 Nosni kyslikové bryle
FiO2 0,3 (1-5 I/min), pfi delSim podavani kysliku

8.3.3.4 Oblicejova maska
FiO2 0,4 (5-101/min)

* pozor na pacienty neklidné (maska zvysSuje jejich neklid) a zvracejici

8.3.3.5 Rezervoarova maska
S casteCnym zpétnym vdechovanim.
FiO2 0,6 (6-10 I/min)

8.3.3.6 Venturiho maska (Venti maska)

* Se specialni spojkou ktera umozZiuje nastaveni podavané koncentrace

FiO2 1,0
8.3.3.7 Inkubator

8.3.3.8 Rizika oxygenoterapie
* Retence CO,, narkotické ucinky CO,
* kyslikova toxicita

o retrolentalni fibroplazie (zkr. RLF) zavazné onemocnéni oka, které nékdy vznika u
predcasné narozenych déti v disledku privodu vysoké koncentrace Kkysliku (v
inkubatoru). Podstatou je novotvorba cév a vaziva sitnice (fibroplazie) vedouci k jejimu
poskozeni. Méné obvykly je tvar retrolentikuldrni fibroplazie. Viz retinopatie
nedonoSenych [retro-; lens]

o plicni toxicita — resorpcni atelektazy, riziko ARDS
o neurologické — mozZnost epi zachvatt

o barotrauma

8.3.3.9 Bezpecnostni zasady

* UloZeni - zajiSténi proti padu, ne na slunci, ventil kryty kloubouCkem, oddélené plné -
prazdné

* ruce Cisté, ne mastné
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8 Zajisténi prichodnosti DC u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces u nemocného s tracheostomii

8.4 Tracheostomie

*  Chirurgicky vykon, nebo stav po ném, kdy je prtidusnice vyusténa na kazi povrchu téla.
Cilem je zajisténi dychacich priichodnosti cest a umoznéni ventilace - spontanni, nebo
umélé.

8.4.1.1 RozliSujeme:
1. Trvalou — nadory hrtanu, laryngo-faryngealni nadory pri paliativni 1écbé

2. docasnou -

3. urgentni (akutni)

8.4.1.2 indikace tracheostomie:

1. obstrukce dychacich cest — nadory, vrozené anomalie, téZké traumata, zanétlivé otoky krku

(feSené spiSe farmakologicky), pooperacni stavy — ORL a stomatochirurgické vykony,

syndrom spankové apnoe, paresa rozvéracu hlasivek, cizi t€lesa v hrtanu

dlouhodoba uméla plicni ventilace

3. zajisténi dychacich cest bez nutnosti ventilacni podpory — poruchy védomi s nedostateCnou
schopnosti toalety dychacich cest

N

* u nemocnych s potfebou dlouhodobé umélé plicni ventilace byva tracheotomie
provadéna mezi 7 — 10 dnem (predtim je pacient zaintubovan), kdy hrozi poSkozeni
laryngu pfi intubaci

8.4.2 zakladni vykony

1. chirurgické tracheostomie (horni, stfedni, dolni — podle vySe protéti priidusnice vzhledem
k isthmu Stitnice)

koniotomie, koniopunkce

3. punkcni dilatacni tracheostomie (PDT) — modifikace Seldingerovy techniky

N

8.4.2.1 Lokalizace tracheostomie

Tracheotomie se zpravidla provadi na dvou zakladnich
mistech

* Horni tracheotomie — priinik tésné pod
prstencovou chrupavkou hrtanu (v cesté fezu je
pouze vazivo)

KONIOTOMIE

HORNI TRACHEOSTOMIE

. Stitna 2laza
* Dolni tracheotomie — priinik fezem ve stfedni
T care tésné nad hornim okrajem hrudniku
(nad incisura jugularis sterni) — v tomto misté uz
je trachea hloubéji a v cesté zakroku leZi Zilni
Ilustrace 8.3: Lokalizace tracheostomie spojky a pletend
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8.4.2.2 chirurgicka tracheostomie

e koz

ni fez je dlouhy 6 — 8 cm a mtiZe byt:

* horizontalni — uprostied vzdalenosti dolniho okraje prstencité chrupavky a horniho
okraje sterna
* vertikalni — ve stfedni Care mezi dolnim okrajem prstencité chrupavky a jugulem

. dalsi postup je shodny jak u horizontalniho, tak u vertikalniho fezu:

o

protnuti m. platysma a povrchového listu krcni fascie dostdvame se k infrahyoidnim svaltim, které jsou zaobaleny ve stfednim
listu kréni fascie zesilené ve stfedni Care zesilena v linea alba colli — tu vertikalné protindme a infahyoidni svaly odsouvame do
stran

pronikdme k pouzdru Stitné Zlazy a uvolnime jeji isthmus (pferuSeni fascia laryngothyroidea — vazivové spojeni mezi pouzdrem
Stitné Zlazy a prstencitovou chrupavkou), isthmus pak odpreparujeme od predni stény pradusnice isthmus poté prerusime a jeho
pahyly zachytime opichy

incise predni stény pridusnice (obecnd pravidla — nikdy nepferuSujeme 1. trachealni prstenec, nikdy nepferuSujeme vice jak 2
trachedlni prstence): okénko vystfiZzenim pfedni stény 2. nebo 3. prstence U-lalok, H-fez, T-fez

nasleduje zavedeni tracheostomické kanyly a sutura rany

8.4.2.3 anatomické struktury, které mohou stat v cesté pri tracheotomii:

* horni tracheotomie - lobus pyramidalis glandulae thyroideae

* dolni tracheotomie - arcus venosus juguli (vv. jugulares anteriores) ve spatium suprasternale

plexus
ima ve

thyroideus impar (vv. thyroideae inferiores) ve spatium praeviscerale a. thyroidea
spatium praeviscerale, za plexus venosus impar velké cévy vychazejici z apertura

thoracis superior (zvlasté u déti, kde jsou uloZeny vys)

punkcni dilatacni tracheostomie

e provadi

se za endoskopické kontroly

» principem je punkce pridusnice specialni jehlou, po odstranéni mandrénu je ptes ni zaveden
vodic, jehla se odstrani a po vodiCi se postupné zavadéji dilatatory o zvétSujicim se primeéru,
nakonec je zavedena kanyla a vodic se odstrani (existuje fada modifikaci, jednou z nich je i
translaryngealni tracheostomie, kde je dilatace trachey a mékkych tkani krku provadéna
z lumen pridusnice, punkce a zavedeni vodiCe se pritom provadi standardné z vnéjsku,

kovovy

vodic je vSak povytaZen aZ do dutiny ustni)

8.4.2.4 Druhy kanyl

* Plasticky material

o termosenzitivni — snadno se prizptisobi

o lehdi a Setrnéjsi, pri rtg terapii nejsou zdrojem sekundarniho zareni

o bez

e kovové

tésnici manZety, nebo s manZetou (utésnéni pri UPV, prevence aspirace)

o pred Casem nejcastéji pouzivané, pevné, resterilizovatelné

© vhodné i pro uzky tracheostomicky kanal, k dilataci tracheostomatu

o nevyhoda riziko dekubitti a nevhodnost pfi rtg terapii
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8 Zajisténi prichodnosti DC u kritického pacienta, oSetfovatelsky proces u nemocného s tracheostomii

8.4.2.5 komplikace tracheostomie
* peroperacni

o krvaceni, poranéni pridusnice nebo hrtanu, vzduchova embolie
o pneumothorax, pneumomediastinum
o repiracni insuficience (krvaceni do dychacich cest, dislokace nebo obstrukce
trachealni rourky, bronchospasmus)
o chybné zavedeni punk¢ni jehly u PDT
* pooperacni
o dislokace tracheostomické kanyly
o infekce v okoli tracheostomatu, infekce dychacich cest
o podkoZni, mediastinalni emfysem
o respiracni insuficience
* po dekanylaci
= dekanylacni panika (pocit dusnosti nahlym zvétSenim mrtvého prostoru)
= dysfagie, dysfonie, aspirace
= stenosy (subgloticka, pridusnice v misté tracheostomie nebo pod nim)
= tracheokutanni piStél

8.4.3 Osetfovatelska péce

8.4.3.1 Osetrovatelska péce pred vykonem
ODg:
* duSeni s bezprostiednim rizikem ohroZeni Zivota (urgentni tracheostomie)

* lzkost z operacniho vykonu (planovand)

8.4.3.2 Péce po vykonu
ODg:
© omezeni priachodnosti DC
o porucha péce o sebe sama v souvislosti s operacnim vykonem
o akutni bolest v souvislosti s operacnim vykonem
*  Zajisténi dostatecné toalety DC s aplikaci mukolytik (2-3 dny miiZe byt vyssi sekrece hlenu)

o hrozici obstrukce hlenovou zatkou, nebo krevnim koagulem (ve vétsiné piipadu
odstranitelna odsavacim katetrem, pfipadné pomoci flexibilniho bronchoskopu

sledovat zndmky tracheoezofagedlni piStéle — potrava a sliny v kanyle

proadét hygienu UD - sliny u leZiciho stékaji do prostoru nad obturaci — Spatna hojeni
rany a mikroaspirace

* vymeéna tracheostomické kanyly

o pri prvnich vyménach se zavadécem
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o vyzveme k nadechu a mirnému zaklonu hlavy (rozsiteni tracheostomického otvoru)

o zavadime pomalu, krouzivym pohybem ve stfedni ¢are priadusnice, dbame aby nedoslo k
poranéni

o vyvarujeme se asymetrického tahu (pfedchazeni podraZzdéni trachey a naslednému kasli)

o interval dle oddéleni, nejcastéji 7 dni, kovovou kanylu denné

8.4.3.3 Péce o komplikace
e Zarudnuti stomatu — desinfekce, antiseptické obvazy

* mokvajici stoma — kryci pasty, pfipadné jodové desinfekcni preparaty

dehiscence stomatu — jodove desinfek¢ni preparaty, antiseptické obvazy
» zapachajici dehiscence — jodova desinfekce, obvazy s aktivhim uhlim

* pokryté povlaky — hydrogelové obvazy

8.4.3.4 Nasledna a dlouhodoba péce
Odg:
* porucha verbalni komunikace
* riziko dusnosti v souvislosti s nepriichodnosti kanyly
* potenciélni vznik infekce z diivodu tracheostomie
* zména dychani — vyfazeni HCD
* porucha polykani

* porucha sobéstacnosti, porucha prijeti vzhledu vlastniho téla

8.4.3.5 Nejcastéjsi chyby v oSetrovatelské péci

* Nedostatec¢né zvlh¢ovani dychaci smési — porucha ¢innosti epitelu — vznik infekce,
zasychajicich krust, obstrukce DC

* nespravna technika odsavani DC (nadmérny podtlak, neSetrna technika)
* nedostatecna péce o kanylu, Cistit vlozku dvouplast'ové kanyly

» dislokace pfi nedodstatecné fixaci (pod tkaloun by mél vlézt jeden prst), neSetrna
manipulace

* nespravny tlak v tésnici manZeté — nadmérny — poskozeni sliznice, nedostateCny — riziko
aspirace a netésnost pri UPV (doporuceni 20-35 torrt, zavisi na prisvitu kanyly)
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9 OSetiovatelsky proces u pacienta s UPV.

9 OsSetrovatelsky proces u pacienta s UPV
9.1 Teoretické poznamky

9.1.1 Definice

9.1.1.1 UPV

Soubor opatfeni umoZnujici nahradit, nebo podpofit ¢innost nékterych selhavajicich sloZzek
respiracniho systému.

Cilem je dosaZeni akceptovatelnych parametrii oxygenace a ventilace a omezeni neZadoucich
ucinki UPYV, predevsim poskozeni plic

9.1.1.2 Funkdni rezistence

Odpor proudéni plynii v DC

9.1.1.3 Funkdcni rezidualni kapacita

Soucet rezidualniho objemu (objem vzduchu pfi maximalnim vydechu) a expiracniho rezervniho
objemu (objem vzduchu, ktery lze vydechnout po normalnim vydechu)

9.1.1.4 Rezistance

Tvorena odporem plic a odporem hrudni stény

9.1.1.5 Compliance

Poddajnost plic. Vyjadfuje zménu tlaku v zavislosti na objemu. Normalni hodnota u intubovanych
bez plicni patologie je 0,07 1/cm H,O

9.1.1.6 Faze dechového cyklu — délen na tri faze

1. Inspiracni faze — zacina iniciaci (signal k zahajeni dechového cyklu ventilatoru) — Gasem,
tlakem, zménami pritoku plynu v okruhu — triggerovanim (spousténim dechového cyklu)

* ventilator v pribéhu inspiria fizen podle tlaku, pratoku, v poslednich féazich inspiria
ventilator omezen limitaci (pressure limit, volume limit).

2. Inspiracni pauza — zastava proudéni DC, probiha intrapulmonalni redistribuce dechového
objemu. Méla by zlepSit homogenitu distribuce ventilace

3. Expiracni faze — pasivni faze z hlediska ventilatoru

4. Expiracni pauza - od ukonceni proudéni vzduchu vzduchu na konci vydechu do zahajeni
dalSiho dechového cyklu

9.1.1.7 Indikace

* Oxygenace
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9 OSetiovatelsky proces u pacienta s UPV.

©o pO, <9kPa pri FiO, 0,4 maskou
« UPV
© apnoe
o pCO; > 7,5 kPa ne u pac s chronickou hyperkapnii
o Df > 35/min
o vitalni kapacita <15 ml/kg

© max. Inspiracni podtlak < 25 cm H,0O

Oxygenace
PaO2 méné nez 70torr pri FiO2 0,4 obl. maskou

Ventilace
aphoe

PaCO2 vice nez 55mm Hg,kromé pacienti s chronickou
hyperkapnii

Plicni mechanika

dechovd frekvence nad 35 /min

vitdIni kapacita plic méné nez 15 ml/kg

maximdlni insp. podtlak ktery je nemocny schopen vyvinout-
méné nez 25 cmH20

Ilustrace 9.1: Indikace UPV

9.2 Ventila¢ni reZimy - déleni

* Nejednotna klasifikace, komplikovana riznymi firemnimi synonymy
9.2.1 Podle stupné ventila€ni podpory

9.2.1.1 Plna ventila¢ni podpora

* Pokryva veSkerou dechovou praci nutnou k zajisténi eliminace CO,

9.2.1.2 Castecna ventilacni podpora

* Pacient je nucen vykonat Cast dechové prace

9.2.2 podle synchronizace s inspiriem nemocného

9.2.2.1 Synchronizované ventilacni rezimy
* Vyhoda subjektivni tolerance
» triggerovani — tlak, nebo pritok v okruhu ventilatoru

* Pressure trigger
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9 OSetiovatelsky proces u pacienta s UPV.

o pacient inspiratnim usilim sniZuje tlak v ukruhu — ventilator to rozpozna a zahaji
dechovy cyklus

o snimaci misto nejlépe co nejbliZze DC, doba prodlevy 50-100 ms

o v praxi uzivany hodnoty od -0,5 do -2 cm H,O (niZSi hodnoty — autotriggerovani —
netésnost v okruhu, rezonance v okruhu)

* Flow trigger
© dnes pouZivanéjsi

o v expiraCni fazi proudi vzduch okruhem nastavenou rychlosti (10-20 I/min) a je méfena
snimacCem na expiracnim konci okruhu

© pfi inspiriu se zpomali proud vzduchu na expira¢nim konci (proud vzduchu je odklonén
do DC.

o (Citlivost snimace je nastavena na zménu pritoku (obvykle 1-51/min)
* Typy dechu
o fizené

= bez dechové aktivity, vSechny iniciovany Casem a inspiracni faze je zcela
kontrolovéana ventilatorem

o asistované

= pacient spusti inspiracni fazi definovanou ventilatorem (takovy dech povaZovany za
asistovany)

= A/CMV assist/control mandatory ventilacion (asistovana/fizena zastupova
ventilace)

* nastaven pocet zastupovych dechii/min

* pri vySsi nebo stejné frekvenci jako nastavené frekvenci dechti pacienta jsou
vSechny spuStény nemocnym a maji charakter zastupového dechu (inspiracni
faze definovana ventilatorem)

* pri niz$si frekvenci decht nez nastavené na ventilatoru jsou nékteré spoustény
nemocnym a nekteré ventilatorem (Casove)

* nema li nemocny dechovou aktivitu, jsou vSechny spusStény ventilatorem a jsou
povaZzovany za Fizené
9.2.2.2 Asynchronni ventilacni rezimy
* Dechovy cyklus zahajem bez ohledu na fazi dechového cyklu nemocného

* napr v neonatologii IMV intermittent mandatory ventilacion (intermitentni zastupova
ventilace)
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9 OSetiovatelsky proces u pacienta s UPV.
9.2.3 Podle zpUsobu fizeni inspira¢ni faze

9.2.3.1 ReZimy s nastavenou velikosti dechového objemu
* Objemoveé rizena ventilace VCV (volume control ventilation), VC A/CMV

© reZim s nastavenym dechovym objemem, nedovoluje uplatnit vlastni aktivitu v Zadné
casti dechového cyklu

© iniciace casem, limitace objemem, cyklovan ¢asem, nebo objemem

* Objemoveé rizena synchronizovana intermitentni zastupova ventilace (VC SIMV)

9.2.3.2 Rezimy s variabilni velikosti dechového objemu

Tlakové rizena ventilace, PCV (pressure control ventilation), PC A/CMV

© spousténi Casovym, tlakovym, nebo priitokovym triggerem, limitace tlakem, cyklovani
Casem

o PCV-IRV (inversed ratio ventilation — ventilace s prevracenym pomeérem , vyuZziva se u
tézZkych forem ARDS

Tlakové podporovana ventilace, PSV, pressure support ventilation

© pacient zah4ji svym usilim (tlakovy nebo pritokovy trigger)

o okruh se rychle natlakuje a tlak se udrzuje

o ventilator méri pritok plynu nutny k udrZeni nastaveného tlaku, cyklovani pritokem
* continuous positive airway pressure, CPAP

o wvntilace na vysSsi urovni pozitivniho pretlaku v DC s intermitentnim sniZovanim na nizsi
uroven

biphasic positive airwaypressure ventilation, BIPAP
o jako CPAP umozZiuje ventilaci s dvéma urovnémi tlaku

o plynuly pfechod od plné ventilacni podpory (funguje jako PCV)

9.3 PEEP positive end expiratory pressure
* Positivni tlak na konci expiria (vyssi nez atmosfericky)
* <5 cmH;0 pacienti bez plicni patologie a na kratkodobé ventilaci
* 5-15cm H,0 vétSina na UPV
* > 15 cm H,O akutni respiracni selhani
* > 30 cm H,O jen kratkodobé pfi ,,oteviracim manévru“

» prevence vzniku kompresnich plicnich atelektaz, kolapsu alveol
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9 OSetiovatelsky proces u pacienta s UPV.

9.4 Komplikace UPV

Ze zajisténi DC — viz tracheostomie a intubace
z nedostatecného, nebo nadmeérného zvlhceni smési

infekce — ztrata nebo sniZeni Gcinnosti reflext z DC a zhorSeni funkce mukociliarniho
systému (tvoren fasinkami respiracniho epitelu a sekretem vytvarenym tzv. sekre¢nimi
elementy sliznice — Zlazkami a poharkovymi buiikami. Koloidni film je posunovan
fasinkami a unasi cizorodé Castice)

z vysokého FiO; (toxicita O,)

o retrolentalni fibroplazie

o oxidacni stres - situace, kdy si organismus nemtiZe vlastnimi silami poradit s
odstranénim radikalti a dalSich Skodlivin z nich vzniklych

o poskozeni plic, endotelu a mozku

pusobeni ventilace

© barotrauma — vysoké inspiracni tlaky; volumotrauma — vysoké inspira¢ni objemy
o stfizné sily — v oblastech kde se stykaji oblasti s riznou poddajnosti

mimoplicni komplikace

o KVS —zmény preload, afterload, sniZeni Zilniho navratu

© renalni — sniZeni tvorby moci

o GIT - zvySeni nitrobfiSniho tlaku, pokles perfize jater, zvySeny tlak ve ZluCovych
cestach

9.5 Pribéh ventilacéni terapie a tkoly sestry

1.

Faze — napojeni na UPV — tiprava a nastaveni ventilacniho reZimu, sladéni pacienta s
ventilatorem (cca 30 min)

* asistence pri zajiSténi vstupu do DC (piiprava pomticek, intubace, insuflace manZzety,
kontrola polohy a fixace ETK

» priprava sterilniho okruhu ventilatoru, spusténi a asistence pfi napojeni ventilatoru
* odsavani z DC

* sledovani FF, klinickych projevii, ventilacnich parametrt

» aplikace analgosedace a jinych farmak dle ordinace

Faze - ventilacni terapie — vlastni obdobi ventilace

» ukoly sestry viz oSetfovatelské intervence

Faze — odpojovani (weening) — po odstranéni ptic¢iny vedouci v nutnosti UPV

* vysazeni analgosedace, korekce 1écby

* zajisténi prichodnosti DC, tiprava polohy pacienta, fyzioterapie plic
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* sledovani klinického stavu, monitorace, spirometrie, krevni plyny
* zvlhCovani smési

* zajisténi odpocinku a spanku, na noc na UPV

* asistence pri extubaci

* asistence pri pri optimalizaci nutri¢ni podpory (riziko naprodukce CO,), podpora
obnoveni motility GIT a prijmu per os

* podpora personalu, pacienta, pfibuznych (anxiolytika, antidepresiva)
9.6 Osetrovatelsky proces

9.6.1 OS anamnéza
* FF-Df, P, TK, TT, ETCO,, SpO,
* charakter dychani, klinické projevy
* ventilaCni parametry, ventilacni reZim
» fyzikalni vySetteni plic
* laborator — krevni plyny a ABR, KO, zanétlivé markery
* vysledky specialnich vySetreni, RTG plic, EKG

* hodnoceni fyzioterapeuta

9.6.2 OS diagnd6za
* PoruSena vyména plynt z divodu poskozeni alveokapilarni membrany
* narusSena priichodnost DC z diivodu nahromadéni sekretu v DC
* dysfunkéni UPV z diivodu rozpojeni ventilacniho okruhu, navyku na ventilator
¢ riziko vzniku infekce z dvodu otevieni DC, odsavani za nesterilnich kautel
* nadbytek sekrece z DC z diivodu nadbytku nebulizace

* sniZeny srdecni vydej z divodu nedostatec¢ného okysli¢eni myokardu v disledku poruchy
ventilace

9.6.3 OS intervence
* (Odsavani
© preoxygenace
o minilavaz (2-5 ml F1/1 nebo roztoku mukolytika a F1/1)
© uzavreny systém odsavani — vymeéna po 72 hod

© otevieny systém odsavani
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= sterilni rukavice, jednorazova sterilni pinzeta
* polohovat ETK po 12 hod
* po 24 hod kontrolovat tlak v obturaci (18-24 mmHg)
e péce o DU a dutinu nosni
¢ zvlhcCovani, inhalace
* péce o sterilitu DC
» fyzioterapie viz nize
* sledovani FF, ventilacnich parametrti, eventuelnich komplikaci
* vymény ventilacnich okruhti — viz VAP

* odbér materialu k laboratornimu vySetieni

9.7 Fyzioterapie plic
* Mickovani
o Utinek komprese akupunkturnich a akupresurnich bodd, tonizace a relaxace dychacich
svall
* vibracni masaz

o zvySeni turbulence vydechovaného vzduchu a zlepSeni transportu a odstranéni vazkého
sekretu

* polohova drenaz
© napomaha odtoku sekrett z riznych segmentt plic
* pronacni polohovani
o zlepSi oxygenacni parametry, omezeni rozsahu ventilacniho poSkozeni

o v prabéhu ventilace ovlivni ventilacné-perfuzni nepomér a kompenzuje nezZadouci
¢inky UPV
o dale ovlivni

m  FRC a alveolarni ventilaci

= efektivni transpulmonadlni tlak — G¢innéjsi provzduSnéni kolabovanych perifernich
casti plic
= motilitu branice

= zlepSeni ventila¢né-perfizniho poméru

zlepSeni clearens tracheobronchialniho sekretu
o vysledny efekt — zlepSeni plicni ventilace a tiprava oxygenace
o oSetfovatelské problémy

= oSetfeni tracheostomie
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= odsavani z DC
= nelze hned zahajit KPR
=  nutna vetsi sedace, i relaxace
© Provedeni
= viz manual
= po 4 dny na 8-20 hod, tymem 4-6 lidi (1ékaF sestry, oSetfovatelky)

= antidekubitni podloZky na predilek¢nich mistech

Gronych.l@gmail.com -100 -


mailto:Gronych.l@gmail.com
mailto:Gronych.l@gmail.com

9 OSetfovatelsky proces u pacienta s UPV

Piiloha ¢&. 5§ Manudl o3etfovatelské péce o pacienta na UPV uvddéného do pronacni
Polohy

Manuil oSetFovatelské péée o pacienta na UPV uvadénéhe
do pronaéni pelehy

Vypracovano: ARKFN u sv. Anny.Bmo

Definice: Pacient nia UPV je uvadén do polohy na biise po dobu 9 a7 24 hod.

Pronaéni poloha je pouZivana jako jedna z metod tzv.podplimych postupl
U pacientii s ARDS v zajmu zlepSeni oxygenace.

Kompetence personalu: Vykon provadi pronatni tym ( 4 1idé ~ pi1 pouZiti polohovaciho
7Zafizeni.neyméné 6 lidi pfi uziti volnych kompotenti k vypodlozeni).

Osetfujici lékat ordinuge uvedeni nemoceného do pronaéni polohy . provadi upravu
rezimu UPV véetné sledovéni zvolenych ventilaénich parametrii,ordinuje
analgosedaci.event. svaitovou relaxaci nemocneho.

Primarni (zastupna) sestra :Piipravuje nemocného ke zmént polohy, ptipravuje adekvatni
pomucky pro polohu na bfiSe, organizuje funkee a Fizeni pii samotném otadeni. pil
pozici za hlavou nemoeného zajistuje ventilagni okruh pred rozpojenini.

Ostatni Elenové pronaéniho tymu: Dle pokynil primarni sestry provadi prepolohovani

Nemocného

Infermace: - nemocny j¢ medikamentozné uveden do hluboké analgosedace, nelze
komunikovat

- sestra informuje rodinu o tdelu polohovani a nezadoucimu disiedku tohoto

- postupu v podohé otoku v obliceji

Oietrovatelsky postup:

A/ odbornd pfiprava:

vymezte si dostateéné dlouhy casovy interval pro provedeni polohovani

proved’te planované prevazy

zhodnotte lunkénost banda?i dolnich konéetin

provedte kontrolu fixace viech invazivnich vstuplt — katetry drény.nasogastricka &1 duodenalni s
proved'te oSetfeni odi. sliznice dutiny 0sini a nosu

zaved'te Trach Care, provedite toaletu dychacich cest

prepolohujte endotrachealni rourku, fitujte do vzdalengjsiho koutku od ventildtoru
zaznamenejte viechny monitorované hodnoty fyziolegickych funkci

upravie polohu EKG elektod,tak aby nedochazelo k (tlaku pii poloze na bfise

pripravte potfebné polohovaci pornticky

vymezie dostateény prostor okolo lazka

aplikujte léky dle ordinace lékate, sledujte nastup jejich aéinku

primarmi sestra stanovi jednotlive funkee &leniim pronaéniho tymu. popise faze polohovani

¢ & ¢ & ® ©® o ° ® 0 ¢ &

B/ postup provedeni

Varianta A — uZiti volnjch komponentu
e podviedte savou jednorazovou podlozku pod hlavu nemoceného
. pronadni tym se rozmisti do stanovenych pozic
° odpojte pacienta od ventilatoru ( max.] 3s)
s piesuiite nemoeného v poloze na zadech k okraji lizka, zménte polohu na bok, vzapéti presunte
biige.soucasné druha polovina pronatniho tymu podsunuje polohovacei kvadry
napojte nemocené¢ho na ventilator
nadzvednéte nemocného nad podlozku a provete vypoedloZeni vich predilekénich mist v potadi:
& spojnice ramen
- brada . ¢elo
. panev
- narty DK
- vzpazte horni koncetiny

123
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o QOsetrovatelské diagnozy u pronacni polohy

= omezeni prachodnosti dychacich cest z divodu zvySené sekrece, obstrukce DC,
obtiZny pristup pro odsavani z DC

= porucha ventilace pri zméné polohy z diivodu navyku na pronacni polohu
= porucha vymény dychacich plyni vzhledem navyku na UPV

= potencionalni riziko infekce z dtivodu poruchy obranyschopnosti, obtizného oSetfeni
invazivnich vstupt

= porucha integrity kiZe z divodu dlouhodobého tlaku na kaZzi pfi pronacni poloze,
poruSe védomi, svalové relaxace

= deficit sebepéce pri pfijmu potravy, zajiSténi hygieny, celkové osobni péce z diivodu
farmakologicky navozené zmény stavu védomi, UPV

= zména srdecniho vykonu v disledku zmény polohy nemocného, farmakologické
sedace

= zména tkaniové perfuze a otoky vzhledem k pronacni poloze
o Indikace

= ARDS

= SpO, <90%

= FiO, nad 0,7

= [LE1:1

o KI - spinalni poranéni, vyssi ICP, téZka obéhova nestabilita, trakce

9.8 Ventilatorova pneumonie (VAP) véasna ventilatorova pneumonie
* Rozvoj v pribéhu 4 dnii
* pric¢inou patogeny s dobrou citlivosti na ATB, vétSinou béZna bakterialni flora
* zvySujici se riziko kazdym dnem UPV o 1-3%, nejvyssi narast v prvnich 5 dnech
* mortalita 20-30%
* prodlouZeni doby hospitalizace o 6-11 dnti
* OSetfovatelské intervence

o prevence — poloha v polosedé (semikurentni) — osa hrudniku svira s osou podlozky thel
> 30° (spojnice velky trochanter — stfedni axilarni cara, 5. meziZebfi s vodorovnou
rovinou)

o prazdniny od sedace — denni preruSovani kontinualni analgosedace do pfijatelného
kontaktu s pacientem

© dodrzovani hygieny rukou, kultivacni vySetieni, dodrZovani asepse a péCe o pomtcky,
rehabilitace
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o stéry do kultivaéni pidy — krk, nos, 3x nutnd predbéznd informovanost sester o
vysledcich vySetfeni

* Vyména ventilacnich okruhu

© jednorazové okruhy na jedno pouziti bez nebulizace jen s pasivnhim zvlhcenim — aZ
po ukonceni ventilace

o soucast okruhi — filtry, uzaviené odsavaci systémy
= filtry po 24 hod
=  vyména odsavaciho systému po 24-72 hod
o soucast okruhi — filtry, uzaviené odsavaci systémy a nebulizace
= nebulizace po 72 hod
= filtry po 24 hod
= odsavaci systém (trach care) po 24-72 hod
o zasady
= okruhy k transportnim ventilatorim pouze pro jednoho pacienta
= silikonové okruhy k opakovanému pouZiti po 24-72 hod
= ambu vak bakterialni filtry po 24 hod
= desinfekce a sterilizace napr. Autoklav 134°C
© Inhalacni terapie
= pomtcky pro mikronebulizaci jsou jednorazové
= peventilovany pacient — pomticky jsou individualni — vyména po 24 hod

= pomtlcky které po nebulizaci nemohou dale setrvat v okruhu nutné po inhalaci
vymeénit
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10 Akutni eliminaéni metody, oS proces u pacientl v
chronickém dialyzaénim programu

10.1Teoretické poznatky

10.1.1 Definice
Oligurie - <400ml/den
anurie - <50 ml/den

Urémie - uremicky syndrom — zavazny stav vznikajici vdisledku tézké poruchy funkce ledvin, obv. v terminalni fazi renalni
insuficience. Dochazi k systémovym manifestnim porucham pfi neschopnosti ledvin nadale udrZovat vnitini prostfedi a eliminovat z
téla zplodiny metabolismu. Pfesny mechanismus vzniku u. neni jasny, jde zfejmé o kombinaci zadrzeni nékterych toxint produktt
metabolismu bilkovin a aminokyselin s toxickym ptisobenim na mozek a poruchou vodni a elektrolytové rovnovéhy se selhavanim
dalSich funkci ledvin. Projevy u. postihuji cely organismus, zejm. zpocatku se projevuji nevolnosti a tinavou. K dalsim pfiznakdm
patii zvraceni, prijmy, ulcerace v travicim traktu s krvacenim, poruchy nutri¢niho stavu, krvacivé poruchy trombocytopatie, anemie,
poruchy vnitiniho prostfedi, metabolicka acidéza, hyperkalemie, kozni zmény a pruritus, pleuritida a perikarditida, hypertenze a
poruchy myokardu, dusnost napt. v disledku hypervolemie, acidézy, pleurdlniho vypotku, anemie, kardidlni nedostatecnosti,
osteodystrofie, neuropatie motorické i senzitivni, kfece. V tézkych ptipadech dochézi k bezvédomi uremické kéma ur-; -emie
Akutni renalni selhani (ARF — acute renal failure)— nahlé selhani funkce ledvin d poklesem
glomerularni fitrace (GF), retenci dusikatych katabolitd a vzestupem jejich hodnot v plazmé,

rozvratem elektrolytové a AB rovnovahy a sniZenou produkci moci.
10.1.2 Etiologie a patofyziologie

10.1.2.1 Prerenalni

 hypovolemie, nizky srde¢ni minutovy vydej, nizky EFEKTIVNI cirkulujici objem
(nadmérna vazodilatace), porucha renalni autoregulace

* hypotenze — aktivace baroreceptorii — obranné neurohumoralni reakce — vyplaveni ADH
— vazokontrikce (centralizace obéhu) - ledviny maji vyvinutou kompenzaci — vazodilataci a
udrZeni perfuze, v ptipadé zavazné, nebo prolongované hypoperfiize dojde k prerenalnimu
ARF

10.1.2.2 renalni

e Tubularni postiZeni, glomerularni a vaskularni onemocnéni, poSkozeni interticia
(intersticialni nefritidy), rejekce ledvinného Stépu

10.1.2.3 postrenalni
*  Obstrukce ureteru, (lithiaza, tumor, koagulum), hy prostaty, obstrukce uretry

* obstrukce vytokového traktu — vzestup intraluminarniho tlaku — pokles filtracniho tlaku
- renalni vazokonstrikce — dalsi pokles GF
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10.2Elimina¢ni metody
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Tlustrace 10.1: Schéma kontinudlnich eliminacnich technik

* Dialyza — laboratorni technika na principu oddélovani latek z roztokt o rtizné molekularni
hmotnosti pomoci semipermeabilni membrany. Pfesun se déje transportnimi mechanizmy:

o difuzi — dva roztoky o rizné koncentraci se vzajemné misi pres membranu az dojde k

vyrovnani jejich koncentrace

o ultrafiltrace - membranou prochazi nejen rozpoustédlo ale i latky v ném rozpusténé

= v praxi béhem HD — zbavovani se vody z obéhu pacienta, kterou nashromazdil v
dobé mezi dialyzami. MnozZstvi je riizné a urcujeme ji z vdhového prirtistku od
posledni HD a prijmu tekutin a jidla béhem HD
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10.3Kontinualni elimina¢ni metody

* PouZiti vysocepermeabilni membrany. Funguje jako umély glomerulus — umoziuje
ultrafiltraci podle hydrostatického tlaku

1. Hemofitrace — k ociSténi krve se pouziva pouze filtraci. Na hemofiltru se zbavuje mnoZstvi
vody a latek s vétsi molekulou neZ pfi HD. Nahrazuje prvni fazi tvorby moci. Filtrat je
nahrazovan substitu¢nim roztokem.

¢ CAVH - kontinualni arterio-venosni hemofiltrace
¢ CVVH - kontinualni veno-venodzni fitrace
* SCUF - pomalé kontinudlni utrafitrace

2. Hemodialyza — pro transport je vyuZita fitrace i difize. Metoda zaloZena na prostupu latek z
krve do dialyzac¢niho roztoku (i naopak).

* CAVHD - kontinudlni arterio-ven6zni hemodialyza
* CVVHD - kontinualni veno-ven6zni hemodialyza
2. Hemodiafiltrace — spojeni obou metod
* CAVHDF - kontinudlni arterio-ven6zni hemodiafiltraci

e CVVHDF - kontinudlni veno-vendzni hemodiafiltraci

10.3.1.1 antikoagulace pri HD
* Krev mimo obéh s cizim materidlem, také nizky priitok krve — adherence desticek
* nejpouzivanéjsi Heparin a nizkomolekularni hepariny

* unemocnych s krvacivymi projevy heparin free dialysis s proplachem co 15-30 min F1/1
100-200 ml

* vhodné pacienta uloZit na vdhovou postel (prevence prevodnéni) a zvysit krevni pritok na
300 ml/min

10.3.2 Cévni pfistup

10.3.2.1 Docasny
* K omezenému cévnimu pristupu
¢ nahlé selhani ledvin, intoxikace
* subklavia, femoralis, jugularis
* komplikace

o Casné — pneumotorax, hemotorax, poSkozeni brachidlniho plexu, arteridlni krvaceni,
hematom v podkoZi

o pozdni — infek¢ni, tromboza Zily se strikturou
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10.3.2.2 Trvaly cévni pristup
* U nemocnych v dialyzacnim programu
* arterio-venozni zkrat na predlokti
o Zilni Stépy v. Sapheny
° goretex
* Komplikace
© hematom
= ohroZuje Zivotnost pistéle tlakem na Zilu
= oblenéni pritoku krve a naslednou trombdzou pistéle
© tromboza
= hematom, sniZeny prtok,
= miZe vést az k tiplnému uzavéru — Selest a vir se ztrati
» nutna konzultace cévniho chirurga
© stendza
= turbulence krve poSkozuje endotel
= ukladani fibrinovych depozit a trombt
© aneurizma
= oslabeni stény v oblasti anastomoézy
o infekce
= Casto pacient Skrabe v misté vpichu
= Casna lécba ATB
o ischemicka bolest
= bolest HK, ischemie pod anastomosou — tok do zkratové Zily
= konsultace cévniho chirurga
o venosni hypertenze
= narGstajici otok koncetiny
= stenosy az okluze proximalni Zily

= velky pritok krve anastom6zou — Zila staci odvést jen krev ze zkratu a ne z periferie
pod ni

= pacient citi napéti az tlakovou bolest v koncetiné
o srdecni selhani

= vzacné, velka zatéZ pro srdce z objemu krve vracejici se anastomézou
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Indikace

Hyperkalémie >6 pmol/l

urémie - urea >25-30 pmol/l, kreatinin >500 pmol/l

acidoza <7,2

anurie 0 ml/12 hod, oligurie <5ml/kg/den

hyperhydratace plicni edém nereagujici na diuretika

nékteré intoxikace — alkohol, methylalkohol

10.3.4Komplikace pri a po HD

Casté

© hypotenze

riziko u pacientd malé hmotnosti, vyssiho véku diabetiki

priciny — UF rychlé odstranéni vody v kratkém Case — zmenSeni intravaskularniho
objemu, ktery nemohl byt v€as doplnén z intersticialniho prostoru, kompenzace
(vazokonstrikce, tachykardie) nestaci

terapie — zvySena poloha DKK, rychla infuze F1/1, moZno i hypertonické roztoky
10-20 ml NaCl 10%, nebo manitol. NE dextran - HD se nevylouci a uklada se v téle,
dale hydrokortizon a kyslik

o Kkfece

nejcastéji DKK
pricina deplece tekutin pfi nadmérné UF. SniZeni prtitoku krve ve svalech —
hypoxie — kiece

terapie stejna jako u hypotenze

méneé casté

o svédéni, horecka, nauzea, zvraceni, bolesti na hrudi, v zadech

vzacné

elergické reakce na dialyzator, kontaminace pyrogeny, infekce v cévnim pristupu

© arytmie

riziko nejvice u hypokalemie

odebrat krev na K, terapie jako u nedialyzovanych

o disekvilibracni syndrom

prevazné u pacientli s vysokou predialyzacni koncentraci urey a svédci o poSkozeni
CNS

ureu v krvi rychle oddialyzujeme ale v liquoru klesa koncentrace pomalu — zvySena
osmolalita liquoru zpiisobi edém mozku, nitrolebni hypertenzi
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= klinicky neklid, kefalea, zmatenost, nauzea, zvraceni, hypertenze, zaSkuby azZ ktece,
poruchy védomi

= apaurin (krece), hypertonické roztoky — manitol, glukéza)

10.3.5Osetrovatelska péce
* Edukace pacienta
* priprava pristroje a setu
* priprava dostatecného mnozZstvi se substitu¢nim, nebo dialyza¢nim roztokem
» zaznam bilancniho listu — P+V tekutin, hodnoty UF a tlakovych parametri
* kontrola laboratornich vysledkii
* sledovani VF
* kontrola uloZeni dialyzac¢niho katetru (zalomeni, nalehnuti na sténu cévy)
* naplnéni obou katetru vstupti katetru roztokem heparinu

* komplexni péce o pacienta v kritickém stavu

10.4 Intermitentni eliminacni metody
* Transport uskutec¢nén difizi pfes membranu a ultrafiltraci
* nevyhody
© obéhova nestabilita
o dysekvilibra¢ni syndrom
© intermitentni antikoagulace
o poruchy iontové a acidobazické rovnovahy

o nékteré membrany vedou k systémové zanétlivé odpovédi

10.5 Hemoperfiize

* Princip vazby eliminované latky na povrch adsorpcniho materialu (aktivni uhli, nebo
pryskyfic)

* nutna antikoagulancia

* mozZnost navozeni hypoglykemie, trombocytopenie

* vlastni objem hemoperfuzni kapsle kolem 250 ml — nutna dobra volemie

* intoxikace neékterymi latkami
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11 Analgosedace kritického pacienta, verbalni a nonverbalni komunikace

11 Analgosedace kritického pacienta, verbalni a nonverbalni
komunikace

11.1 Analgosedace

11.1.1 Definice

Bolest- nepfijemna vjemova a emocionalni zkuSenost souvisejici se skutecnym nebo potencialnim
poSkozenim tkané, pripadné jako takové poSkozeni popsana.

Analgosedace - Analgosedace (fecky an=bez, algos=bolest) je stav navozeny kombinaci analgetika
se sedativem.

11.1.2 Cile

* Analgezie

* anxiolyza a amnézie

* sladéni s umélou ventilaci a sedace pri myoralaxaci
* pokles spotreby kysliku v urgentnich stavech

 stabilizujici sedace v Sokovych stavech

11.1.3 Indikace

* Dlouhodoba resuscitacni péce
© sniZuje stresovou odpovéd’ organizmu na traz, pooperacni stav, sepsi, Sokovy stav

o

e drobné invazivni vykony
11.1.4 Pouzivana farmaka

11.1.4.1 Skupiny lékii pouzivané k analgosedaci
* Opioidy (Fentanyl, Rapifen, Sufenta, Ultiva — ramifentanil, Dipidolor, Dolsin)
* benzodiazepiny (Midazolam, Apaurin, Rohypnol - flunitrazepam)
* celkova anestetika (Propofol — Diprivan, Brietal — methohexytal, etomidat - Hypnomidate)
* o, agonisté — sedace, anxiolyza, hypotenze, bradykardie (Catapresan)
* neuroleptika (Droperidol - dyhydrobenzperidol)
» periferni analgetika (Novalgin - metamizol)

* ketamin (Calypsol) — nema kardiodepresivni icinky a respiracné depresivni ucinky
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11 Analgosedace kritického pacienta, verbalni a nonverbalni komunikace
* antidota — specificti antagonisté (Flumazenil — Anexate, Naloxon — Intrenon)

11.1.4.2 Sedace
» PouZivan prevazné Midazolam, nebo Propofol

* Midazolam: intermitentné 1-3 mg (0,02-0,1 mg/kg) i.v, kontinuadlné v infuzi 0,02-0,2
mg/kg/hod — amnesticky ucinek

* Propofol: ivodni davka 1-2 mg/kg, dale 3-12 mg/kg. Pozor v 10% tukové emulzi. Zapocitat
do energetické bilance a pocitat s vedlejSimi ucinky i kriticky nemocnych.
11.1.4.3 Analgetizace
» Zpravidla pouzivan Sufentanil: v davce 0,5 - 5 pg/kg zplisobi analgezii na 50 min, v
davkach
11.1.4.4 Zpisoby aplikace
° 1w V intenzivni péci vétSinou pouZivana

e alternativné

© Intranasalné Midazolam, ketamin, opioidy, nastup 5-10 min
© transbukalné Fentanyl — lizatko — nastup 5-15 min, etomidat
o rektalné thiopental, midazolam, methohexital

o peroralné midazolam, ketamin

11.1.4.5 Hodnoceni stupné analgosedace

1. Minimalni sedace — anxiolyza

* pacient normalné reaguje na osloveni, Stav védomi a koordinace mohou byt zhorSeny.
Neni ovlivnéna ¢innost dychaci ani KVS

2. Stredni sedace/analgezie

» farmakologicky navozena porucha védomi, pacient cilené odpovida na slovni pokyny
doprovazené lehkou taktilni stimulaci. Zachovéana prichodnost DC, pfiméfena spontanni
ventilace, i normalni funkce KVS

3. Hluboka sedace/analgezie

» farmakologicky navozena porucha védomi, pacient nelze snadno probudit, 1ze vyvolat
cileny obranny pohyb na opakovany, nebo bolestivy podnét. Schopnost samostatné
ventilace byva sniZena, mtize vyzadovat zajisténi DC, spontanni ventilace nemusi byt
dostatecna. Zachovana normalni funkce KVS.
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11 Analgosedace kritického pacienta, verbalni a nonverbalni komunikace

) . Hodnoceni
Skare Popis )
narkézy
1] Bdély, orientovany bdéhy
1 Agitovany, neklidny, Gzkostny piiliE mélka
2 Bdé&ly, spolupracujici, toleruje ventilaci adekvatni
Spici, ale spolupracujici (otevie ofi na hlasité soloveni nebo o
3 adekvani

dotyk)

Hiuboka sedace (otevie ofi na hlasité osloveni, ale na na dotyk, o
4 L o _ adekvani
okamZita reakce na bolestivy podnét)

5 Markoza (zpomalena reakce na bolestivy podnét) hiuboka
: e - : prilis

& Hiuboke koma (Zadna reakce na bolestive podnéty) .

hiuboka

Tabulka 11.1: Ramsay score - troveri analgosedace

11.1.5 OsSetfovatelska péce
* Sledovat Zivotni funkce
* péce o Zilni katetr
* péce o epiduralni katetr
o sledovat priichodnost (zalomeni, nepriichodnost)
o prosakovani ¢iré, nebo krvavé sekrece, velkym odporem pri aplikaci
© rozpojeni katetru — unik smési, nedostatecny analgeticky ucinek

o vniknuti katetru do subarachnoidealniho prostoru — nebezpec¢i meningealni infekce -
bolest v zadech, horeckou, spinalni anestezii — deprese dychani a hypotenze

= aspirace >0,5 ml tekutiny

O

infekce v misté vpichu — zarudnuti,, hnisava sekrece,
* sledovat bolest pacienta -~ VAS

* sledovat diurézu — v miSe mikcni centrum

» pravidelné ménit bakterialni filtracniho

* po vyjmuti katetru sledovat misto vpichu, sledovat znamky meningealniho draZdéni, tnik
MMM - stiznosti na kefaleu, klid na 1dzku 24 hod

11.2 Komunikace s pacientem

V oSetfovatelstvi sestra vystupuje v roli komunikatora, edukatora.
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11.2.1 Verbalni komunikace

11.2.1.1 Podminky

Chtit komunikovat — vétSina pacientd chce komunikovat. Nékdy prekazka na strané sestry.
Vyjimecné komunikaci odmita pacient. Je tfeba najit zptisob komunikace.

Umeét komunikovat — je tfeba umét navazat rozhovor se zmatenymi pacienty, s pacienty s
fatickymi poruchami, s podeziravymi, agresivnimi

Mit mozZnost komunikovat — neslySici, zmateny, dezorientovany, nevidici, cizinec

11.2.2 Neverbalni komunikace

Predavani 70-90% sdéleni
patfi sem:
o mimika — feC svali tvare

o proxemika — vzdalenost mezi lidmi pfi komunikaci (doporucena pratelska vzdalenost 45-
120 cm)

o haptika — dotykovy kontakt, (podani ruky, pohlazeni po tvari, poloZeni ruky na rameno,
vzit ruce do svych, kontakt miiZe byt signalem pro nesnesitelnou bolest

o posturika — fec fyzickych postojti(drZeni téla, konCetin

o gestikulace — spontanni pohyby béhem komunikace (nejcastéji rukou — zvySuji nazornost
sdélovaného)

o vzhled a tprava — napovi o Zivotnim standardu, socialni situaci

o paralingvistika — rychlost feci, hlasitost, intonaci, pomlkam, skakani do reci

11.2.3 Zasady spravné komunikace

Komunikace — zaklad tspésné oSetfovatelské péce

oddélit soukromé a pracovni zaleZitosti

pfi komunikaci s nemocnym byl dojmu, Ze jsme tu pro néj

oslovovat pfijmeni,ne familiérné (pokud o to sami nepoZadaji), starSim ne babi, dédo
udrZovat ocni kontakt

vzbudit pocit, Ze muZe své okoli alespon trochu kontrolovat (nechcete vice pod hlavou, je to
tak lepsi)

od handicapovanych si nechat poradit, jak jim lépe pomoci
byt trpélivy (na opakovanou otazku trpélivé odpovédét)
nekritizovat pacienty pred ostatnimi

snaZit se o empatii
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11 Analgosedace kritického pacienta, verbalni a nonverbalni komunikace

* najit si ¢as na rozhovor, v klidném prostredi
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12 Prevence nozokomidalnich nékaz u kritického pacienta, oS postupy z hlediska prevence sepse na pracovistich IP

12 Prevence nozokomidlnich nakaz u kritického pacienta, oS
postupy z hlediska prevence sepse na pracovistich IP

12.1Definice
Nozokomialni infekce - infekce, jejiZ prvni zndmky se u pacienta vyskytly za >48 hod od pfijeti

na oddéleni.(Ale jeji inkubacni doba neprobihala v okamzZiku pfijeti na oddéleni).

Kolonizace — prfitomnost potencionalné patogennich mikroorganismi (PPM) ve dvou , nebo vice

nasledujicich vzorcich odebranych ve dvoudennich intervalech, bez klinickych znamek infekce.

Obrdzek — rozdil kolonizace — infekce

12.2 Rozdéleni nozokomialnich infekci

12.2.1 Endogenni infekce
* Zavlecenim infekc¢niho agens z kolonizovaného mista (ktize) do systému téhoZ organizmu
O primarné endogenni — zptisobeny potencionalné patogennimi mikroorganizmy normalné

pfitomnymi v pacientové mikroflore

O sekundarné endogenni — zpisobeny mikroorganizmy, které pred vznikem infekce

kolonizovaly pacientiv GIT, nebo jiné slizni¢ni povrchy

12.2.2 Exogenni infekce
* Zptisobeny mikroorganizmy, které pred vznikem infekce pacienta nekolonizovaly
* zaneseni infek¢niho agens z vnéjsiho prostredi
* v intenzivni mediciné méné obvyklé
* nejvétSim rizikem jsou PPM prenesené od jinych pacientli, kontaminovanych predméth

o

nejcCastéji rukama personalu. Proto nejdtilezitéjsi myti rukou jako preventivni opatfeni

Nejcast€jsi NI na PIM jsou infekce dolnich ¢asti DC a infekce zptisobené cévnimi katetry.

12.2.3 Predisponuijici faktory
* Endogenni flora

o stavy s poruSenou obrannou barierou obchazeni antibakterialni bariéry sliznic nebo kiize
(OTI, mocovy katetr)
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Nemocnicni faktory

o rezervoary patogennich organismt rozSifované personalem (povrchy pfistrojd, ...)
pacientské faktory

o vysoky vék, chronici, dlouhodobé kortikosteroidy, kontaminované rany, ...)

rezistence na ATB

12.2.4 MoZnosti boje proti vzniku NI — obecné

Myti rukou
© sniZi vyskyt o 25-50%

o antimikrobialni prostfedek je uc¢inn€jsi neZ mydlo, po myti osuSeni papirovym ruc¢nikem,
nebo teplym vzduchem

o pred kazdym prichodem k dalSimu nemocnému a po manipulaci s kontaminovanym
materidlem

pomticky zvlast’ pro kazdého pacienta, prenaseni nepripustné
zvlastni tymy pro sledovani NI — vychova personalu, prehledy pouZivani ATB, rezistenci, ...

selektivni dekontaminace GIT — zabranéni ristu G- bakterii a kvasinek a Setfeni stfevni flory
(colistin)

12.3Nozokomialni bronchopneumonie

Nejcastéjsi na PIM — nozokomialni bronchopneumonie
incidence 21-26%

u pacientti na UPV mluvime o ventilatorové pneumonii
miZe vést k rozvoji ARDS a MODS

Rizikové faktory:

o zakladni onemocnénim

o existujici chronické interni onemocnéni

o néktera terapeuticka opatfeni (OTI, Zaludecni sonda, ...)

o malnutrice

12.3.1.1 Patogeneze

Plice maji pomérné ucinny obranny systém
© mechanismy trvale pfitomné — kaSlaci reflex, mukociliarni systém
© mechanizmy zesilujici — mistni zanétliva odpoved

vyvoj BP nastane kdyZ:
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© je velké mnozstvi mikroorganizmu

o je velkd virulence (individualni vlastnost patogenu (napr. bakterie ¢i viru), ktera

o

o

vyjadifuje stupen patogenity urCittho mikrobialniho kmene ve srovnani s ostatnimi
kmeny daného druhu. Také se da Fici, Ze jednotlivé kmeny jsou rizné virulentni.)

je sniZena obranyschopnost — pacient neni schopen ubranit se inokulu
(material obsahujici mikroorganizmy nebo virové Castice, které mohou byt pfeneseny na
hostitele) ktery by za normalnich okolnosti nebyl nebezpecny.

Aerosol obsahujici bakterie je méné nebezpecny, neZ bolusova davka napr pfi aspiraci

* cesta mikroorganizmt do plic

@)

inhalace

hematogenni cestou

pifimym prestupem z vnéjsku

aspiraci z kolonizovaného orofaryngu a nazofaryngu

= zména mikrobidlni flory ve stfevech — prertistani G- bakterii, kvasinek

= duodenogastricky reflux

= pomnozeni mikroorganismu v Zaludku

= regurgitace kolem Zaludecni sondy do orofaryngu a nasledna kolonizace orofaryngu
= nahromadéni kontaminovaného sekretu kolem obturacni manzZety

= ulpéni na vnitfnim povrchu rourky

= zaneseni infikovaného materialu odsavacim katetrem, nebo proudem vzduchu pfi
inspiriu do plic

* Kolonizace DC a NBP — miiZe dojit k tfem moZnostem:

© 1iplné odstranéni mikroorganismu

o

o

kolonizace epitelu DC

vzniku a rozvoji invazivni infekce

* definice — je zaloZena na

o

vznik po hospitalizaci >48-72 hod

¢ klinika

@)

@)

hnisavé sputum
leukocytoza
horecka

infiltrat na RTG plic

zhorSeni funkce plic a celkového zdravotniho stavu

* terapie
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© Podpiirna terapie
= vyZiva — prednost enteralni — ovliviiuje imunitni reakce

= fyzioterapie hrudniku — poklepové a vibratni — viz otazka UPYV, fyzioterapie
kapitola 9.7

m  zvlhCovani a inhalace

* [, mimetika (salbutamol, ..), mukolytika

o ATB
= nejcastéjsi ptivodci G- bakterie, zpravidla ATB schopné pokryt vétSinu G- stievni
flory.
= Dle K+C

* Prevence

o hygienické opatieni
=  myti rukou
= vyména okruhti, pravidelné odstrafiovat nakondenzovanou vodu
= Setrné a sterilni odsavani
= péce o hygienu DU a hltanu
= izolace pacienti s infekcemi DC

o optimalizace funkce GIT
= prevence hypoxie/hypoperfiize GIT — hematogenni vznik NBP

= doplnéni krevniho objemu, dobrd oxygenace, vCasné enterdlni vyziva, farmaka
zlepSujici motilitu GIT

o enteralni vyZiva
= zahgjit ihned, nebo jak je dle stavu motility moZné

Gastricka tonometrie

Principem metody je regionalni méfeni parcialniho tlaku CO; (PtCO3) sliznice Zaludku. Pomoci této metody miZeme velmi brzy
detekovat poruchy perfaze splanchnické oblasti, ktera se projevi velmi c¢asnym vzestupem slizniéniho PtCO;.
Tento vzestup vysvétiujeme dvéma zplsoby :
= Pfi ischémii dochézi k pfechodu na anaercbni metabolismus. Wznika tkafova metabolicka acidéza se vzristem produkce CO; jako
vysledku pufrovaci reakce bikarbonatu.
= Pfi hypovolemii miZe byt je$t& zachovan aerobni metabolismus, ale dochazi k poruSe eliminace CO; vlivem sniZzeného pritoku krve
splanchnikem.

Tato metoda ma zfejmé velkou budoucnost, protoZze s velkym predstinem monitoruje hemodynamicke poruchy u vSech typld Sokovych
stavld a je minimaln& invazivni.

Provedeni:

= Provadi se tak, Ze do Zaludku se zavadi specialni katetr s balonkem. Ten leZi na sliznici Zaludku a po 10 minutach se vyrovna diflzi
pres polopropustnou membranu balonku koncentrace COz v balonku a v bufikach Zaludecni sliznice.

= Poté se zméri hodnota COy v balonku, coZ je hodnota PtCOs.
= Dale se pomoci hodnot etCOz a arterialniho pH vypoéita regionalni pH.

= Podle téchto hodnot se vede dalSi terapie. jeZ ma za cil zlepSit perfuzi tkani v Sokowvem stavu. Jde o dal5i metodu. ktera vedle hodnot
diurézy monitoruje kvalitu organové perfuze.

Tlustrace 12.1: Gastricka tonometrie
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= perftize dle gastrické tonometrie
o SniZeni rizika regurgitace Zaludecniho obsahu

= poloha v polosedé (semikurentni) — osa hrudniku svira s osou podlozky thel > 30°
(spojnice velky trochanter — stfedni axilarni cara, 5. meziZebii s vodorovnou

rovinou)

o profylaxe stresového krvaceni z GIT — sukralfat (Venter)
12.4Infekce z intravaskularnich katetrd

12.4.1 Patogeneze

* Migrace mikroorganizmi z kiiZe v misté zavedeni podél katetru a z kontaminace ze spojek,
hadicek a trojcestnych ventilti a ramp

* ¢im méné manipulaci s katetrem a infuzni linkou, tim lépe
* material — lepsi silikon, polyuretan, teflon, neZ PVC a polyetylén

» stafylococus apidermidis a aureus

12.4.2 Typy katetrti

12.4.2.1 Periferni zilni
* Vymeéna nejdéle 48-72 hod

* infekce Castéji na DKK

12.4.2.2 Centralni zilni

* Riziko nartista od 7. dne, nizsi pocet se stfibrnou podkoZni manZetou
* nejnizsi pocet infekci u subklavie

* plicnicové ne déle jak 4 dny

12.4.2.3 arterialni

* Riziko stoupa u doby delsi jak 4 dny

12.4.3 Terapie
* Pfi bakterémii a teploté ATB
e Kkatetr s mistni infekci odstranit

¢ K+C katetru
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12.4.4 Prevence

12.4.4.1 Obecné
*  Myti rukou, dezinfekce kiiZe s dostateCnym ptisobenim
* zavedeni za antiseptickych podminek
* vybér mista zavedeni, a priméfeného katetru
* dobra fixace
* pouZiti uzavienych systému s minimalizaci po¢tu manipulaci se spoji (odbéry, all-in-one)
* omezeni poctu spojek, hadicek
* desinfekce pred rozpojeni a po spojeni
» sterilni kryti mista zavedeni
* vymeéna infuznich seti po 24 hod

* vyjmuti katetru ihned jakmile je nepotfebny

12.4.4.2 specialni
» PZK - Piekanylovéni po 48-72 hod
s CZK - priprava mista vpichu, asepticka technika zavedeni
* jen vyjime¢né povodi DDZ
* pravidelna kontrola mista zavedeni

* arterialni — vyména po 96 hod, vyrazeni zbytecnych kohoutkii a komirek

12.4.4.3 bez prokazaného efektu
* Antisepticka mast v misté vpichu
* Casté vymény kryti
* okluzivni kryti v misté vpichu
* tunelizace CZK

* rutinni proplachy CZK

12.5Mocové infekce
* G- bakterie, escherichia colli, rezervoar GIT
* rizika: doba katetrtizace, otebfené systémy drenaze, DM, muZské pohlavi,
* Terapie
o katetr vyjmout/vymeénit co nejdrive

o ATB v pripadé horecky, bolesti v bedrech dle K+C
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12 Prevence nozokomidalnich nékaz u kritického pacienta, oS postupy z hlediska prevence sepse na pracovistich IP

© prevence: potfebuje nemocny katetr?, uzavreny drenazni systém

12.6 Ranné infekce
» Stafylokok (zlaty), enterokok, G- bakterie
* rizika:
1. Ccisté vykony — bez vstupu do respiracniho, GIT, nebo urogenitalniho traktu

2. castecné kontaminované vykony — castecné vstup do respiracniho, GIT, nebo
urogenitalniho traktu

3. kontaminované vykony — traumatické rany s unikem z GIT
4. Spinavé rany — s jiZ existujici infekci
o dalsi faktory — délka operace, DM, vék, selhani ledvin
* prevence

o v pripadé Spinavych vykont profylakticky ATB (méla by pokyt potencionalni patogeny)
— parenteralné 30 pred vykonem, vétSinou staci jedna davka
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13 Specifika oS procesu u kritickych pediatrickych pacientt
13.10dlisnosti détského véku

13.1.1 Anatomické

cpiglotiis
----t —

Predevsim v DC:
» vysoko poloZena glotis (hlasivky) 4 } 2
o v urovni C3 — C4 (dospéli C5)
* Dlouha epiglotis ve tvaru ,,U“
» kratka trachea (novorozenci 4 cm glotis < carina)

* Oba bronchy ustupuji ve stejném thlu 55° (je moZna oboustranna
intubace do bronchti)

Tlustrace 1.1.:

* Novorozenci nemohou dychat sty — anatomické poméry S
Détské HCD

o 3.-5. mésic dycha dité nosem i tsty

o larynx klesa v prvnich 6 més o 1-2 obratle

13.1.2 Fyziologické odliSnosti

13.1.2.1 Respiracni systém
* Neuplné vyvinuty kaslaci reflex u novorezencti (snadné aspirace!)
* malé rozméry nosnich dutin a nizka imunita
o 4x vétsi neZ u dosp.
o Casté rinitidy, velky odpor DC

o dekongestiva - spiSe na bazi mineralnich vod, mofské vody. Hrozi rebound fenomén. (Po
odeznéni ucinku — vazokonstrikci — hrozi opétovné, rychlé a i s vétSi intenzitou
nastoupeni edému

*  Malé rezerva vzduchu v plicich 1 Respiraéni systém - novorozenci

bronchiolus = 1 alveolus =
Df 30-50

*  brénicni dychani Dechovy objem |6-8 ml/kg

* periodické dychani u nedonoSencii — | Nytyy prostor 2-2,5 mlkg
apnoické pauzy (aZz 10s ), nepravidelné SR P
dychani s | paO,, bradykardii a cyanosou s pritEns b D
| pa0O, a paCO; Tabulka 13.1: Respiracni hodnoty

* poddajnost plic — vysoka, ale miZze byt snizena pri ARDS a nedostatku surfaktantu
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Vék Respiracni
frekvence Fyziologické hodnoty pulzu a TK u déti

NedonoSenec |60

Novorozenec |40

1 mésic 30 0-6 mésicl 130 - 160 80/45
6. mésic 20 3 roky 120 95/65
1-2 roky 20 Slet 115 97/65
2-6 let 18 10 let 100 110/70
6-12 let 18 15 let 80 120/70
12-14 let 14 Ilustrace 13.2: Hodnoty TK a P u déti
Dospély 12

Tabulka 13.2: Dechovd frekvence

13.1.2.2 Kardiovaskularni systém

Fetalni cirkulace: okysliCovani v placenté, plicemi protékd mnozstvi jen k vyZzivé tkané, alveoly vyplnény tekutinou, relativni hypoxemie
—pO; v aorté 3 kPa kompenzace vysokym srde¢nim vydejem (400-500 ml/kg/min) PVR vysoka — krev teCe proto otevienou tepennou
duceji, saturace O, v aorté 60-70%.

Vyssi srdecni vydej, vyssi CO — 200 ml/kg/min

vyssi PVR (plicni vaskularni rezistence) a nachylnost k obnoveni fetalniho obéhu (spojky)
nizsi SVR (systémovy vaskularni odpor)

pozor na frekvenci pulsu — bradykardie 80-100/min = sniZeni MV a je tfeba ihned feSit

© resuscitujeme pfi <60/min a méné

Objem krve 80-85 ml/kg proto jiZ malé ztraty krve jsou vyznamné

obéh je jiz za normalnich okolnosti centralizovan — prevlada tonus sympatiku —
kompenzacni mechanizmy tim omezené

hodnoty Hb — po porodu 180-220 g/1, béhen 3 més. 100-120 — sniZené do 3 let

13.1.2.3 Termoregulace

Nedostate¢né vyvinuta — velky povrch téla, mala vrstva podkoZniho tuku

chybi svalovy tres

novorozenci

o vazokonstrikce

o podkoZni hnédy tuk se odbourava za zvySené spotreby kysliku

© hypotermie — ttlum dychani a |srdecniho vydeje, otevieni pravo — levych zkrata

kojenci a batolata — lehko se ptehteji (maligni hypotermie, tachykardie,
nedostatecnaanalgezie)
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13.1.2.4 CNS
* BBB (blood braien barrier) hematoencefalicka bariera je vice permeabilni (pro
farmaka jako barbituraty a opiaty)
13.2Intoxikace

stav, kdy jedovata latka po proniknuti do organismu vyvolava chorobné zmény naruSujici stav
zdravi a mohou bat pfi¢inou zaniku organismu (smrti)

Jed - organickd nebo anorganicka latka, kterda svym chemickym nebo fyzikalné chemickym
sloZenim jiZ v malém mnozZstvi vyvolava otravu. Jed mtize byt pevného, kapalného nebo plynného
skupenstvi.

* Vstup do organizmu — peroralné, perkutanné, inhalacné, parenteralné
* priciny
o suicidialni (nejcastéji demonstrativni alkohol + farmaka)
© nahodné — omyl, primyslové
o nenahodné — experiment s drogou, iatrogenni, zneuZiti osob
* rozdéleni podle klinickych priznak
o akutni — rychly priinik a nastup pfiznak
o subakutni — pozvolny prunik, pfiznaky béhem nékolika dni
o subchronické - pozvolny prinik a nastup priznakii, opakované malé davky jedu
o chronické — dlouhodoby ucinek jedu, i nékolik let, opakovany kontakt s toxickou latkou

*  maximum vyskytu 0-5 rokti a 12-13 roki

13.3Tonuti
e Utonuti - umrti do 24 hod
* tonuti — preZiti >24 hod

* slana voda — plicni edém, elektrolytové zmeény, sklon k asystolii

N4

* GCS =6 dobra prognéza

* teplota >30°C nepfizniva
13.4Respiracni insuficience

13.4.1 Obstrukéni zanéty HDC u déti
* Viz obstrukcni zanéty DC u déti SZZ UM str. 108
Pozor, pred intubaci KONTRAINDIKOVANY myorelaxancia
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* Hodnoceni respiracni insuficience pfi obstrukci HCD — Downesovo score SZZ UM str. 11

13.4.2 Akutni respiracni selhani

* Stav kdy organismus neni schopen zajistit vyménu krevnich plynt odpovidajici jeho

metabolickym poZadavktim. Délime na:

o selhani plic

o selhani mimoplicni — poruchy dechového centra, prodlouzené michy, dychacich svald,

jejich inervace, nemoci hrudni stény

Centrdlni nervovy systém
* kraniocerebralni poranéni

* nitrolebni krvaceni

* poranéni michy

+ intoxikace

Uprava hypoxie a hyperkapnie
* doddvka kysliku

¢ uméld plicni ventiloce

Periferni nervovy systém
« syndrom Guillaindv-Barrého
+ paréza n. phrenicus

Dychaci svaly

+ myasthenia gravis

« svalové dystrofie a atrofie

« Gnava svald pii nadmémé dechové praci
* kachexie

Minimalizace sekundarniho poikozeni
ostatnich organi

* dostatecny srdecni vyde

* 5,0:.>90%

* Htk>30 %

Lécba zakladniho onemocnéni
* specificka (jedi zndma)
* empirickd

Hrudnik

* prneumotorax
* hemotorax

* chylotorax

Urychleni reparace plic

* vyziva

* omezen toxicity kyslik

* eliminace nozokomidlnich infekei

Dychaci cesty

+ epiglotitidy

* laryngitidy

* bronchiolitidy

* aspirace

« asthma bronchiale

Hlustrace 13.4: Terapie akutniho respiracniho
selhdni

Klinické indikace

Plicni parenchym
* pneumonie

* edém plic

* ARDS

apnoe

cyandza pfi léché kyslikem

nadmérnd dechova prace

sfichy« hrudnik

agitovanost a/nebo nespolupréce pri léché
alterace obéhu

Plicni cévni Fecisté
« plicni embolie
* perzistujici fetdlni cirkulace

Laboratorni indikace

P.co, > 8-9 kPa
P,0; < 8 kPa pfi léébé kyslikem

Ilustrace 13.3: Priciny respiracniho selhdni
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* optimalni hematokrit je 0,3-0,4 (neni omezeno mnoZstvi saturovaného Hb < mezni
reologické hodnoty ohroZujici mikrocirkulaci)

13.4.3 ARDS

* PostiZeni plicniho parenchymu. Vysledkem je hypoxie, bilateralni difizni infiltraty, sniZena

complince (poddajnost)
* Casto soucast MODS

* patofyziologie:

o zvySeni permeability alveokapilarni membrany (zptsobuji kyslikové radikaly, cytokiny a
dalsi mediatory — pertinik bilkovin do intersticia a alveoli — edém plic (s poklesem
compliance, hypoxii, tachypnoe, tachykardie)

o poklesne FRC — kolaps alveolii — pokles poméru ventilace a perftize (nejvice v nizsich

Castech plic)

* Terapie

o hlavni cile: dobra perftize periferie a dobré zasobeni kysliku tkanim

© monitorace CO, CI (CO prepocteny na povrch téla)

* UPV — CPAP (pozitivni pretlak v

Uprava hypoxie a hyperkapnie
* doddavka kysliku
* uméla plicni ventilace

ostatnich organd

* dostateény srdecni vydej
. 50,90 %

» Hik > 30 %

s,

Lécba zakladniho onemocnéni
* specifickd (jedi znamal)
* empirickd

Minimalizace sukundﬁrniﬁ;-ﬁﬁiiﬁzani o

Urychleni reparace plic
* vyZivo

* omezeni toxicity kysliku

* eliminace nozokomidlnich infekei

Ilustrace 13.6: Hlavni zdsady lécby ARDS
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DC
o pozdéji PS — tlakova podpora
fite Btk A e prii spontanni ventilaci
nebo SIMV — smiSena forma
spontanni ventilace a Fizené
ventilace. Ventilator doda
pfedem nastaveny  pocet
inspirii S nastavenym
ChA e objemem, ale
synchronizované
* ATBdle K+C
¢ pocet dechu
= novorozenec: 20-40/min
kojenec: 20-30/min
- batole a starsi: | 5-20/min
¢ dechovy objem: 7 ml/kg (maximum 10 ml/kg)
® inspirani Cas: 0,3-0,5 s
® POMEr INSPIria a exspiria; |:2
o PEEP: <5 emH,0
e peak inspiratory pressure: < 20 cmH,0

Ilustrace 13.7: Nastaveni ventildtoru -
déti (normadlni compliance a rezistenci
DC
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* ucinky UPV na parenchym

@)

@)

@)

o

nefyziologické hodnoty tlaku - hyperinflace alveold — volumtrauma, prepéti
(overdistenze) alveolti, barotrauma — PNO v rtiznych formach, tkafiovy emfyzém

FiO,>0,4 riziko toxicity
poskozeni plicniho parenchymu stfiZznymi silami

proto preference synchronizované zastupové ventilace misto fizené

» Zasady ventilace pri ALI/ARDS

@)

o

PEEP 10-15 - zabranit kolapsu alveold
minimalni FiO,

prodlouZeni inspiracniho casu (zlepsSi ventilaci, umoZiuje sniZit FiO, ale zvySi stfedni
nitrohrudni tlak (nepfiznivé ucinky na obéh)

pouZivaji se i nekonvencni zptisoby UPV — vysokofrekvencni, tryskova a oscilac¢ni
ventilace

13.5Urazy

Monotrauma — polytrauma — sdruZené poranéni

o

@)

Uraz - poSkozeni zdravi piisobenim vnéjsi sily na clovéka

nejen mechanické sily ale i tepelné, radioaktivni zafeni, atmosfericky tlak po explozi,
nehody pfi potapéni

nejcast&jsi priciny umrti déti a mladistvych v CR

* Emergentni situace

o

@)

o

o

kojenci — pady, aspirace, kfeCové stavy, Sejkr syndrom
batolata — drazy, aspirace cizich téles, intoxikace

predskolaci — urazy, intoxikace

adolescenti — intoxikace (alkohol, drogy), demonstrativni suicidia, silni¢ni urazy,
sportovni

e odliSnosti u déti

@)

@)

pruzné kosti a klouby — méné zlomenin
téZsi hlava — poranéni C patere
zastava peristaltiky po Urazu nastava diive a déle pretrvava nez u dospélych

hrudnik a bricho — Casté poranéni sleziny, kontuze hrudniku jinych vnitfnich organt,
kontuze plic, PNO, krvaceni
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Modifikovand skdla pro déti
o .
tonuti Otevieni ofi 4 spontanné
* CNS 3 na feé
. s 2 na bolest
o Kkraniocerebralni :
v s | bez odpovédi
poranéni
Slovni odpovéd 5 onentovany
= zavaznost g
odpovida s:tupm, 3 slabiky
poruchy védomi 3 plic
= komoce mozkova | bez odpovédi
— kratka porucha [ Motoricka odpoved 5 vyhovi
védomi, 4 lokalizuje
vegetativni 3 flexe
priznaky, bez TR
anatomického To———
v - ovédl
poskozeni

@)

popaleniny — opareni

13 Specifika o8 procesu u kritickych pediatrickych pacientd

_ Ilustrace 13.8: GCS déti
kontuze mozkova

— rtzné stupné poruchy védomi, loZiskové priznaky, vytvari kontuzni loZiska s
poskozenim aZ zanikem neuronti v loZisku, rizikem edému v okoli. Nutna
antiedematozni terapie.

Intrakranialni krvaceni

epiduralni — nad dura mater (a meningea media). Hematom utiskuje mozek — riziko
zvySeni ICP — herniace do tylniho otvoru. Porucha védomi ve dvou dobach — po
kratkém bezvédomi opétovné bezvédomi (lucidni interval interval)

subduralni — pod dura mater — Zilni krvaceni-pomalejsi rozvoj

subarachnoidealni — pod pia mater, krvaceni do parenchymu prfi velkém nasili

poranéni michy

komoce — parestézie — prechodny stav

kontuze - parestézie — iritacni a zanikové priznaky, ne vZdy uprava, nemusi byt
pockozen obratel, ale i vaz

“ews

neschopnost spontanni ventilace

e Poranéni lbi

© poranéni skalpu

o linedrni fraktura, vpacené

o fraktura pingpongového micku — do kojeneckého véku s elastickou kalvou

o fraktura lebni baze — likvorea a brylovy hematom

* Syndrom tfeseného ditéte (Sejkr syndrom)
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o Jak k tomu dojde
Na rozdil od ostatnich typ0 zranéni hlavy, tato forma vznikd v d@sledku neurvalého tfeseni s ditétem.
Vzhledem k tomu, ze télesna stavba kojenc( je k tomuto typu poskozeni mnohem vice nachylnd, naprosta
vétsina obéti jsou déti mladsi jednoho roku. Prdmérny vék obéti se udava mezi tfemi a osmi mésici, ackoli
vyjimecné se s SBS lze setkat napfriklad i u Ctyrletych déti. 5
Pachateli jsou v téchto pripadech nejcastéji rodice ¢i osoby, které dité opatruji. Castou pficinou je potom
frustrace, stres a bezmoc, kdyZ se nedafi placici dité utisit. Bohuzel se jim nékdy podafi tfesenim
dosdhnout kyZzeného vysledku: nejprve se dité rozplace jesté vice, ale vzapéti zmlkne v disledku
poskozeni mozku.
Priblizné Sedesat procent identifikovanych obéti SBS jsou chlapci. Ohrozeny jsou zejména déti z rodin,
zneuzivani nebo tyrani ditéte. Odhaduje se, Ze 65% az 90% pachatell jsou muzi - obvykle otec ditéte
nebo matcin pfitel; ¢asto jde o muze ve véku jen lehce nad dvacet let.
Pokud se s ditétem neurvale trese, hlavicka nekontrolovatelné rotuje, protoze détské kréni svaly nejsou
jesté dobre vyvinuté a nedokazi poskytnout hlavé dostatecnou oporu. Tyto ndsilné pohyby tak "tfesou" s
détskym mozkem uvnitr lebky dopredu a dozadu, nékdy poté dochazi k poskozeni cév a nervi, nebo
natrzeni mozkové tkané. V disledku Gderd méze dojit také k podlitindm nebo krvaceni do mozku.
Poskozeni je obvykle vétsi, pokud treseni konci narazem (napfriklad do zdi, nebo mrsténim na matraci),
protoze sila zrychleni a zpomaleni je v kombinaci s ndrazem mnohem vétsi. Po tfeseni otok mozku vyviji v
lebce enormni tlak, stlacuje cévy a tak ddle zvétsuje poranéni téchto krfehkych struktur. Pfi normainf{
interakci s ditétem, jako je napfiklad jemné nati'dsani ditéte na kolenou, nemdze k tomuto typu zranéni
dojit.

o Jaké jsou disledky?
SBS je ¢astou pfi¢inou nevratného poskozeni. V nejhorsim pfipadé na né& mize dité i zemfit. Déti, které
- ¢astecna nebo Uplna slepota
- ztrata sluchu
- epileptické zachvaty
- opozdény vyvoj
- snizeny intelekt
- poruchy reci a uceni
- problémy s paméti a soustredénim
- zadvazna mentalni retardace
- ochrnuti
I v leh¢ich pripadech, kdy se dité vzapéti po tfeseni mize jevit zcela normalné, se mize pozdéji rozvinout
néktery z téchto problémd. Nékdy nejsou problémy patrné do té doby, nez dité vstoupi do skoly a projevi
se u néj napriklad poruchy uceni. Potom je samozrejmé obtizné dat zpétné do souvislosti tyto problémy s
SBS, ktery se udal pred nékolika lety.

© Varovné priznaky
Ve vSech pripadech je zdvaznost zranéni odvisla na tvrdosti, sile, trvani a poctu opakovani SBS. U
nejzavaznéjsich pripadl se déti po treseni dostavaji do ambulance v bezvédomi, Soku, nebo zachvatu.
Nicméné v celé radé pripadl rodi¢e nevyhledaji Iékai'skou pomoc do té doby, neZ se u ditéte objevi
néktery ze zadvaznych problém{.
U tfesenych déti se mohou objevit nasledujici obtize:
- strnulost
- podrazdénost
- zvraceni
- zhorsené sani nebo polykani
- snizend chut k jidlu
- absence Gsmévl a hlasovych projev(
- apatie
- zachvaty
- obtize s dychanim
- bezvédomi
- nepfimérend velikost zornic¢ek
- neschopnost zvednout hlavicku
- neschopnost zaostrit na objekt oc¢ima

o Diagnoza

o VétsSina pripadl SBS je popisovéna jako "ticha zranéni." Jinymi slovy rodice ¢i opatrovnici ¢asto nepfiznaji,
ze s ditétem trasli, a Iékari si proto nemusi vSsimnout nenapadnych priznakd. A v mnoha pripadech dité
nema zadné zavazné symptomy, proto jej ani rodice k Iékafi neprivezou. Mnoho z téchto méné zdvaznych
pfiznakd, jako je napfiklad zvraceni, nebo podrazdénost, mlize navic ¢asem odeznit a mdze mit i jinou,
méné zavaznou, pricinu.

To je pravé pricinou, proc je ¢asto spravna diagndza prehlédnuta. Problém je v tom, Ze pokud Iékar
nepozna, ze je dité takto zneuzivano a nejsou podniknuty kroky k jeho ochrané, tfeseni se mUze opakovat
a poskozeni mozku tak zhorSovat.

Pokud mé |ékar podezieni na SBS, patra predevsim po nasledujicich symptomech:
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- krvi podlité oci

- fraktury lebky

- otok mozku

- subduralni hematomy

- fraktury Zeber a dlouhych kosti

- modriny na hlavé, krku, ¢i hrudniku

o  Prevence

SBS se da stoprocentné predejit. Klicovym aspektem prevence je osvéta rodi¢l ohledné moznych
nasledkd tfeseni ditétem. Stejné tak vyznamné snizuje riziko SBS schopnost rodi¢ a opatrovnik{ utisit
placici dité. Rodice jsou také klidnéjsi, pokud jsou schopni identifikovat, proc¢ jejich dité place.

- Zkuste dité utisit monoténnim zvukem; pomahé& pobrukovani, zapnuty vysavac, pracka, nebo fén.
- Pozice na tygrika ulevi détem s bolestmi briska.

- Pevné zavinuti do prikryvky nebo zavinovacky mu dodd pocit bezpedi.

- Zkuste mu vsunout do Ust svij mali¢ek (bfiskem k patru) a nechat ho sat.

- Jemné s nim pohupujte.

- Zkontrolujte, jestli nemé nateklé ddsné a nerostou mu zoubky.

- Zkuste mu zazpivat.

- Rozptylte ho hrackou.

- Nékteré déti se zklidni v autosedacce.

- Polozte si dité briskem na své bricho a soustredte se na pomaly, pravidelny dech.

© popaleniny — viz otazka v UM
o graz elektrickym proudem

= vznikd pfimym spojenim dvou bod(i mezi kterymi protéka proud (uzavienim el
obvodu)

= (cinek zavisi na velikosti proudu (ten zavisi na odporu kiiZze a napéti) a vlhkosti
= cesta proudu
* ruka — ruka nehorsi progndza, mortalita 60%, preruSeni michy C4-8
* ruka — noha mortalita 20%, arytmie
¢ noha — noha, mortalita 5%
o poloha dle stavu, KPR, defibrilace
o stabilizace VF,
© oxygenoterapie, iv line, udrZeni télesné teploty, oSetfeni popalenin

o adrenalin, atropin, analgosedace

13.6 Kifecové stavy
e S7Z7Z UM str. 178

13.7 Kardiovaskularni problematika

13.7.1 Srdecni selhani

13.7.1.1 Levostranné
* | minutového objemu z LK, tdiastolicky tlak v PS (krev stoji pred levym srdce)

* klinika: hypotenze, kompenzacni tachykardie, tachypnoe, bledost, hrozi edém plic
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13 Specifika o8 procesu u kritickych pediatrickych pacientd

13.7.1.2 Pravostranné
* SniZeni plicniho pritoku, tdiastolicky tlak v PK a PS, 1CVP,

* klinika: centralni cyanoza, pri déle trvajici hepatomegalie, otoky

13.7.1.3 PricCiny
* VVV
* anémie, kardiomyopatie

* plicni hypertenze

13.7.1.4 Terapie
* Jako u dospélych
» prisna bilance tekutin, pozor na pozitivni hodnoty
» presné davkovani katecholaminii (na kg hmotnosti)

* udrZovat vnitini prostredi — déti maji vétSi kompenzacni hmotnosti a dysbalance se klinicky
projevi aZ pfi rozvratu

Pozor na nebezpecné vyusténi v kardiogenni Sok!

13.7.2 Arytmie

13.7.2.1 Bradykardie
* Novorozenci <100/min, vétsi déti <80/min
* hypoxie, acidéza

* AV bloky — VVV, myokarditidy

13.7.2.2 Tachykardie
* Kojenci >200/min, starsi déti >180/min
* placg, horecka srdecni insuficience, hypovolemie, dehydratace
e flutter 300/min a fibrilace sini — srde¢ni vady
* komorova tachykardie — srdecni vady a myokarditidy, srdecni selhani

» fibrilace komor — srde¢ni vady a intoxikace
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14 Casné pooperacni péce o kriticky nemocného

14 Casnha pooperaéni péée o kriticky nemocného

Velka cast pooperacnich prihod spada do obdobi prvnich 24 hod po operaci. Proto nutné
pooperacni monitorovani, oSetfovani, 1éCeni

14.1Pooperacni pokoj

V blizkosti operacniho traktu

lizko s monitoraci, dobre pristupné
zona pro infekéni pacienty
zakladni vybaveni jako ltizko TP

O Patient controlled analgesia Samoobsluzna anestezie (PCA) je zptisob podani opioidd,
kdy si sam pacient podle své potfeby (,,on demand“) spusti davkovaci zarizeni, které mu
doda analgetickou davku podle predem nastaveného programu. Lékat urc¢i koncentraci
opioidu, velikost bolusové davky, pfipadnou rychlost kontinualni davky (pokud je
volena), a tzv. lock-out interval, coZ je doba, po kterou je davkovaci zafizeni
zablokované a chrani pacienta proti predavkovani priliS Casto vyZadovanymi davkami.
Nejcastéji pouzZivanym opioidem pro PCA je intravenozné (event. subkutanné)
aplikovany morphin.

Personalni obsazeni

O vedeny anesteziologem (chirurgem) odpovédnym za preklad na standard, nebo ARO
O sestry s atestaci ARIP zpravidla 1 sestra na 2 pacienty

dokumentace

O zaznamy monitorovanych funkci v pravidelnych intervalech (zpravidla po 15 min)

O z ndalezi patrny vyvoj stavu — stabilizace, ocekdvané komplikace, nebo tézké
komplikace s resuscitacni péci

pooperacni probouzeni podle skore ALDRETE
O hodnoti se aktivita, dychani, obéh, védomi, barva ktize
prijem na pooperacni pokoj
O predava anesteziolog s anesteziologickym zaznamem
B nacionale, dg, provedena operace
B pocet katetrti/drént a jejich lokalizace

B pribéh anestezie a pripadné komplikace
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14 Casné pooperacni péce o kriticky nemocného
B aplikované farmaka, infuze, transfuze, krevni derivaty
B diuréza, bilance tekutin

B doporuceni anesteziologa a chirurga pro ¢asné pooperacni obdobi

14.2 Casné pooperaéni komplikace

Nejvice v pooperac¢nim obdobi ohroZuiji:

14.2.1

Poruchy dychani

14.2.1.1 Nepriichodnost dychacich cest

® zapadnuti jazyka

©)
@)
@)

@)

©)

rezidualni kurarizace
zaklon hlavy a zvednuti brady

Esmarchtiv hmat - hmat pouzivany k uvolnéni dychacich cest. Hlava pacienta se uchopi
zezadu tak, Ze prsty obejmou po obou stranach celist a palce se priloZi na bradu. Tlakem
prstt se docili predsunuti Celisti, tlakem palct otevieni st

jednoduché pomticky .- vzduchovody
oxygenoterapie

intubace

® laryngospasmus

@)

O O O O

stimulace laryngu pfi probouzeni (krev, hlen, gastrickou Stavou, neSetrnym odsavanim)
Zvednuti brady, Esmarchiv manévr

inhalace kysliku

ventialce ru¢nim dychacim pristrojem

Suxamethonium

intubace

14.2.1.2 Hypoxie
® Pa0, <9,3-9,9 kPa

@ priciny: nizka FiO,, hypoventilace, obstrukce bronchu, aspirace, plicni edém, PNO, EP,
poruchy poméru ventilace perfuze, intrapulmonalni zkrat (atelektaza), zvySena spotfeba O,
svalovym tfesem, horeckou, syndrom nizkého srdecniho vydeje (pfi maximalni inotropni
podpoie neni mozné udrzet dostateény srdecni vydej)

® ohroZeni pacienti — operace v oblasti nadb¥iSku, hrudni operace, s chronickym plicnim
onemocnénim, s nadvahou, neurologickymi chorobami, anemicti (nemusi byt vyjadrena
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14 Casné pooperacni péce o kriticky nemocného

cyanoza)

® diagnoza — cyandza nehtového ltizka, oxymetrie <90% jsou varovné, stanovujeme PaO,

® Lécha

O oxygenoterapie

O pftetrvava li hypoxie i ptes FiO, 1,0 — intubace, UPV, PEEP

14.2.1.3 Prodlouzena apnoe a hypoventilace

Pfi¢iny — centrdlni utlum anestetiky, periferni dechova nedostatecnost zpisobena
myorelaxyncii, ztizena ventilace bolesti, nadvahou, PNO, utazenym obvazem, prolongovana
hyperventilace béhem anestezie

centralni Gtlum
O inhalacni anestetika
O opioidy
B antagonizovat Naloxonem 0,4 mg i.v.
B Pozor — recidivy dechového utlumu
® d¢lka plisobeni antagonisty mtiZze byt krat$i nez opioidu
® opioidy se vylucuji do GIT a odtud se znovu vstiebavaji
O svalova relaxace
B rezidualni kurarizace nebo rekurarizace
B depolarizujici — nelze antagonizovatdo odeznéni uc¢inku UPV

B nedepolarizujici — lze antagonizovat — Syntostigmin0,5-2,5 mg i.v.

14.2.1.4 Omezeni mechaniky ventilace

Operace nadbfisku a hrudni operace
redukce vitalni kapacity
omezeni pro bolest — mozno epiduralni analgézii

vysoky stav branice pfi meteorizmu

14.2.1.5 Hypokapnie

PaCO, <4 kPa

miiZe byt disledek predchozi hyperventilace pfi anestezii (potvrdime analyzou krevnich
plynti) norm hodnota 4,5-5,5 kPa

pri apnoe stoupa o 0,4 kPa/min

terapie — prisluSny reZim na ventilatoru vedouci k normokapnii
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14 Casné pooperacni péce o kriticky nemocného

14.2.2Poruchy kardiovaskularnich funkci

14.2.2.1 Hypotenze
* Systola <100 mmHg

* priciny — hypovolemie, srdecni nedostatecnost, vazodilatancia, PNO, PE, srdec¢ni
tamponada, nedostate¢nost nadledvinek

* Hypovolemie (intravazalni nedostatek objemu)

o klinicky: hypotenze, tachykardie, nizky CVP, nizky tlak v pulmonalni arterii, pokles
diurézy

© terapie: nahrada objemu

14.2.2.2 Hypertenze
>145/95

o

(e]

priciny: bolest, hypoxie, hyperkapnie, plny mocovy méchyt, hypervolemie

O

Imize vést ke kardialni insuficienci a ICH!

o

Terapie:

= vyyrteSit prvotni pri¢inu (hypoxie, hyperkapnie, bolest, mocovy méchyt)

= pormotonici — kratkodobé ptisobici antihypertenziva v infuzi (nitraty, Catapresan,
Ebrantil, Brevibloc

= hypertonici — antihypertenzni terapie

14.2.2.3 Poruchy srdecniho rytmu
* Sinusova tachykardie
o priciny — bolest, hypovolemie, hypoxie, horecka, sepse, strach, hyperthyreoza

© lécba —u nemocnych se zdravym srdcem — dobfe tolerovana, u kardiakti nebezpeci
koronarni ischemie

= betaloc titracné po 1 mg i.v.

* Sinusova bradykardie

o vzacna (hypoxie, ucinek syntostigminu, podchlazeni)

© neni li hemodynamicky vyznamna nevyZaduje 1écbu

o jinak Atropin, Isuprel, ve vyznamnych ptipadech kardiostimulace
* Extrasystoly

o supraventrikularni nevyzaduji 1é¢bu

© komorové mohou prejit do VF

= pric¢iny — hypoxie, hyperkapnie, poruchy elektrolyti (hypokalémie), acid6za, ICHS
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14 Casné pooperacni péce o kriticky nemocného

= ]é¢ba — pii >5 KES/min, heterotropni pfi salvach, fenomén R na T (Casné
extrasystoly vznikaji na vrcholu viny T v jeji vulnerabilni fazi)

* Mesocain 1%, Cordaron, doplnime K, pripadné Mg
* Supraventikularni tachykardie

o lécba — Adenosin 6-12 mg i.v., Isoptin 5 mg i.v. LD, Betaloc 5 mg i.v. LD, pripadné
kardioverze

* komorova tachykardie

o ]écba — Cordaron 300 mg v malé infuzi, nebo v LD 1,5 g/24 hod, neni li dostupny tak
Mesocain

* syndrom nizkého srdec¢niho vydeje
o nejcastéjsi pricina — kardialni insuficience, IM, EP, srde¢ni tamponadou, tenzni PNO
o lécba - zakladni priciny
= jonotropika, oxygenoterapie, optimalizace afterload a preload
* Pozdni krvaceni
o pricina hypovolemie a hypotenze
o vyZaduje chirurgickou revizi
© miZe byt vyvolané poruchou koagulace
* Podchlazeni

o casta komplikace, nejohroZen€jsi pacienti po briSnich a hrudnich operacich, TUR
prostaty s proplachy chladnymi roztoky, déti a hubeni

o klinicky — bradypsychika, spavost, bradykardie, hypotenze
o lécba — zabranit dalSim tepelnym ztratdm, ohfaté infuzni roztoky, pasivni ohfivani
* Svalovy tres

© zejména po inhalacni anestezii, zvySuje spotfebu O, — nezadouci u kardiaki s nizkou
srdeCni rezervou
o lécby — zabranit ztratdm tepla, oxygenoterapie, sedace, ohtaté infuzni roztoky
* Hypertermie
o nejdtlezitéjsi priciny — infekce (stavajici/rozvijejici se), predavkovani Atropinem u déti,
pyrogeny z krevnich vaka,

= maligni hypertermie - farmakogenetické onemocnéni, které se manifestuje na
zakladé geneticky podminéné dispozice

» porucha zpétného vstiebavan Ca do pricné pruhovanych svalti — kontrakce
svalstva — zvySeni metabolismu a tvorba tepla

* vyvolavaji volatilni (prchava) anestetika a depolarizujici myorelaxanc (SCHJ)

* klinika
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= Jako casné priznaky se nejCastéji popisuji:

* spasmus Zvykaciho svalstva po podani SCCH
* tachypnoe, vzestup minutové ventilace, vzestup end-tidal CO,, pokles

PaCO2

* sinusova tachykardie

* metabolicka acid6za

* rozvoj svalové rigidity

* zarudnuti kiiZe, zvySeni télesné teploty, pokles O, saturace (SpO,)
= Do skupiny pozdnich p¥iznaku patii:

* cyanoOza, hypoxémie
* rozvoj srdecnich arytmii, zmény na EKG zaznamu
* hypotenze, obéhova instabilita

* generalizovana svalova rigidita, rabdomyolyza, zmény elektrolytu,
vzestup kreatinkinazy, myoglobinurie

* hypertermie, rychly vzestup télesné teploty cca o 1 °C/5 min

* rozvoj DIC, multiorgdnové dysfunkce

* selhavani jednotlivych organovych systému

* smrt

o Lécba na ARO (na sale ukoncit ptisobeni triggeru):
= oxygenace
= dantrolen
= chlazeni, forzirovana diuréza (pozor Dantrolen obsahuje manitol)

= monitoring i laboratorni (renalni insuficience)
14.2.3Dalsi poruchy

14.2.3.1 Poruchy vodniho a iontového hospodarstvi
o pricinou je neadekvatni privod tekutin a elektrolytti béhem operace

© vyznamna predevSim zmény v hladiné K

14.2.3.2 Poruchy diurézy - oligurie
* Priciny: hypovolemie, kardialni insuficience, sy sniZeného srdec¢niho vydeje
o prerenalni — hypotenze
= vyrovnat objemovy deficit (za kontroly CVP), pfipadné Furosemid 20 mg i.v.
= Jonotropika — dopamin, dobutamin
= u tézkych stavii S-G katetr

o renalni oligurie — znamka akutniho renalniho selhani
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14 Casné pooperacni péce o kriticky nemocného

o postrenalni — obstrukce mocovych cest

= zpravidla vyZaduje urologickou/chirurgickou intervenci

14.2.3.3 Nevolnost a zvraceni
+ Casta komplikace (az 30%)
» profylaxe premedikace s (antiemetikem — Cerukal)
* terapie
o sipping, malych douski hypotonické tekutiny — urychli navrat funkce Zaludku
o polohovani — horni polovina téla vys

o vybizet k hlubokym nadechim

14.2.3.4 Psychomotoricky neklid
* PricCiny — hypoxemie, hyperkapnie, bolest, strach, abstinen¢ni syndrom

» léceni — pred sedaci diagnostika priciny a jeji odstranéni

14.2.3.5 Opozdéné probuzeni

» Pétrat po priciné!

* Predavkovani anestetiky, sedativy, hypnotiky, hypoglykemie, téZka hyperkapnie, CMP

14.2.3.6 Centralni anticholinergni syndrom

* Inhibice cholinergnich receptorti anticholinergnimi latkami (Atropin, Skopolamin, opioidy,
inhalacni anestetika)

¢ klinika

o tachykardie, arytmie, mydriaza, zCervenani obliCeje, sniZeni poceni, peristaltiky, sekretu,
retence moci

o strach, hyperaktivita, neklid, halucinace, hyperpyrexie, somnolence, koma
e lécha
o fyzostigmin — 0,04 mg/kg i.v. do max. davky 2 mg (neZadouci Gc¢inky bradykardie,
slinéni, poceni, bronchorea)

o agitované formy hned, komatosni vyckat

14.2.3.7 Bolest

14.3 OSetrovatelska péce

* Zaméii se na vySe vyjmenované komplikace prfi duasledné pristrojové a laboratorni
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monitoraci. VF méfime v prvni hodiné o 15 min, dale po 30 min, vidy vSak podle
aktualniho stavu pacienta.

* Sledujeme diurézu a prijem tekutin, odpady z drénti a Zalude¢ni sondy, pocitdme bilanci
tekutin.

* Sledujeme kvalitativni stranku moci a odpadu

* sledujeme bolest nemocného dle VAS

* dodrZujeme presné ordinaci lékare, léky, ATB, inhalace, rychlost infuzi a LD

* po 2-3 hod a odeznéni anestezie podavame Caj po 1Zickach

* hygienicka péce prvni den na ltizku, dalsi dle stavu pacienta, pecujeme o dutinu tstni

* provadime vc¢asnou rehabilitaci (prevence TEN), dechova cviceni
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15 Pacient v bezvédomi - 0S. proces, bazalni stimulace
15.1 Charakteristika, diagnostika

15.1.1 Vazovagalni synkopa
* Dlouhé stani
e rozruSeni, nevétrana mistnost
* podrazdéni sympatiku

© Uder do hrudniku, prudké ochlazeni téla — skok do chladné vody (nebezpeci vagové
zastavy)

* pritomny vegetativni prodromy — nausea, zvraceni, tfesavka, sucho v tstech
* dojde k hypotenzi, bradykardii

* nasleduje ztrata védomi

* Lécba — poloha v horizontalni poloze rychla naprava s elevaci DKK

* benigni progndza

15.1.2 Ortostaticka hypotenze
* Vazana na zménu polohy a vertikalizaci
* dehydratace, vedlejsi ucinky 1ékt (antihypertenziva, diuretika, nitraty)
* Lécba - doporu¢ime pomalé zmény polohy, reZimové opatfeni (pitny rezim, spravné
davkovani 1éki)
15.1.3 Kardialni synkopa
* Arytmie (3%)
© bradyarytmie

= ]ék prvni volby Atropin (0,5 mg i.v. Lze i opakované, béhem 3 min do maximalni
davky 3 mg)

= Jzoprenalin (B-sympatomimetikum s ti¢inky podobnym Adrenalinu) 2-20 pg/min dle
frekvencni odpovédi

= neinvazivni stimulace

o Tachyarytmie — zavaznéjsi neZ bradyarytmie
= u vyrazné symptomatickych stavii (Lekoptin - antagonista Ca kanalu)
= nepodavat antiarytmika s kardiovertovacim potencidlem (Amiodaron)

o komorové tachykardie, fibrilace — defibrilace, zasady KPR
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* organické onemocnéni (11%)

o aortalni, mitralni stenosa, kardiomyopatie, plicni embolie, AIM, srde¢ni tamponada,
disekce aorty, plicni hypertenze

15.1.4 Epilepsie
Viz kfecCové stavy ot. 26

15.1.5 Cévni mozkova pfihoda
Viz CMP ot. 28

15.1.6 Metabolické poruchy

15.1.6.1 Hypoglykemie
Viz Diabetes mellitus ot. 19 SZZ UM

15.1.6.2 Hyperventilacni syndrom
* Podili se psychicka slozka
» patofyziologicky dojde k sniZené hladiné ionizovaného Ca pfi hypokapni
* tres, symetrické brnéni koncetin a tst, porodnicka ruka, kapfi tsta, pfiznaky tetanie

B Chvostkiv pFiznak — zaskub svalii obliceje pfi poklepu na tvar pied Celistnim kloubem v misté, kde probiha obli¢ejovy nerv n.
facialis. VySetfuje se poklepem kladivka pted tragus, odpovédi je pohyb tstniho koutku na strané poklepu. Je pfiznakem tetanie
téZ latentni, vyskytuje se pfi zvySené neuromuskularni drdZdivosti, neurézéch aj.

* Lécba
o zklidnit dychani, zpétné vdechovani z PVC sacku, nespolupracujici mozno sedativa a
Calcium i.v.

15.1.7 Psychogenni pseudosynkopa
* V anamnéze traumatizujici zazitek bezprostfedné pred ztratou védomi
* Fyzikalni vySetfeni negativni

* Doporucime vySetreni psychiatrem

15.1.8 Po urazu hlavy
Viz Mozkolebec¢ni poranéni ot. 6
* nutna observace

» zpravidla mozkova komoce, ale nebezpeci zavazného stavu pro epiduralni hematom s
lucidnim intervalem

© nezbytna rychla diagnostika a urgentni vykon

Gronych.l@gmail.com -141 -


mailto:Gronych.l@gmail.com
mailto:Gronych.l@gmail.com

15.1.9

15.1.10

15 Pacient v bezvédomi — 0S. proces, bazalni stimulace

Intoxikace
Viz Intoxikace ot. 21 SZZ UM

Krvaceni netirazového ptivodu

* Manifestace kolapsem

* nejcastéji z GIT

© hypotenze, bledost sliznic, prodlouZeny kapilarni navrat, meléna, krev ve stolici.

* Hemoragie pri mimodéloZnim téhotenstvi

© opoZdéni, ¢i vynechanim posledni menstruace

o typicka, nahle vznikld bolest v epigastriu riizného charakteru (tupd, ostra), nebyva
anemie pro rychlost ztraty

© hnédavy, nebo krvavy vytok

o nevolnost, slabost, nejisté znamky gravidity

Kolaps Hypoglykémia |Epilepsia Opitost Uraz CNS Otmava Krvicanie CNS
Anamnéza Statle, teplo Diabetik, ndma- |Casto bez pred- | Pitie alkoholu, Fad, tider, bitka | Pracowné, rodin- | Vysoky TK, teles-
ha, alnitne ocho- | chorobia prostredie né problémy nf nimaha, defe-
renie lcdcia
Vzhlad Clsty, slusny | Vac&inou @sty, | Podla prostredia | Casto zanedbany | Podla prostredia | Podla prostredia |Cisty, slugny
slusny
Prvé priznaky | Bledost, zivanle, | Potenie, hlad, Néhly pad, bez- | Poruchy redl Nihle Spavost, poru- | Sfervenenie
potenle, nepakol, bledost | vedomie, kite a rovnovahy, bezvedomie chy refl a rov- |tvare, bolest
zdpach novahy hlavy. paréza
Vznik, Potacanie, Nepolkoj, spavos(, | Nihly pad Poticanie, pad, Bezvedomie Postupne hlhéie |Nahly vinik hez-
zatiatok pomaly péd bezvedomie bezvedomie thned po vraze | bezvedomie vedomia
Trvanie Pér minuat Bez liecby dlho- | Niekolko minit | Hodiny Mimity a dni Hodiny aZ dni Dlhé aj s lecbou
dobé
Spontinny PoleZlatky Prehlbovanie bez- | Po skonfeni ZlepSenle za nle- | Zlepienie pofas | ZlepSenle za ZhorSovanie,
priebeh spontinne vedomia kitov zlepSovanie | kolko hodin mimit af dnf hodiny aZ dnl | poruchy dycha-
zlepSenie nia
Ukonéenie Zatavenie Zotavenie Zmatenost, Zatavenie Amnézia ad trva- | Zotavenie vacsl- |Trvalé nasledky
k plnému vedo- | po 40 % g 1. v zotavenie 5 amnéziou 1& nasledky nou bez nasled-
miu do 30 selaind kov
Lieky Vacsinou nepo- | 40 % g nevy- WVacsinou Neexdstuji Potrebné &m Potrebné Potrebiné ¢im
trebné hrutna nepotrebné skir skir
Prvi pomoc Laiclka Siirna zdravot- Wacsinou lalcka | Lalckd kontrola | Lalckd + adravot- | Lailcka + zdra- Lalcka + adravot-
nicka nicka votnicka nicka
Zichranni Volaf len Volaf vidy pr Walaf len Volaf len pri Volaf vidy, pri Volaf vidy pri | Volaf vidy
shuzba u starjch fudl | bezvedomi pri poranent poranent zavinent aj poli- | bezvedomi
ol

Ilustrace 15.1: Diferencialni diagnostika poruch védomi

15.1.11

OsSetfovatelska péce

15.2Bazalni stimulace

* Netieba specialnich pomiicek, levn4, pouze zaskoleny personal
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15 Pacient v bezvédomi — 0S. proces, bazalni stimulace

e vyvinul v 70. letech minulého stoleti prof. Frohlich a do intenzivni péce prenesla
Biensteinova

* urceno - pro pacienty ktefi se nemohou viibec nebo omezené pohybovat, mélo, nebo viibec
citi slysi a vidi omezené (komatozni stav, neklidni a dezorientovani pacienti, pacienti v IP a
geriatriCti a pediatricti pacienti

* Cil - podpora schopnosti vnimat, udrZet stav, nebo zmirnit rozvoj postiZeni, uvédomeéni si
vlastni identity, podpora komunikace s okolim, orientace v prostoru, Case. Umoznéni
uvédomit si a citit hranice vlastniho téla, mit zaZitek ze sebe sama, citit pfitomnost jiného
Clovéka.

o Mozek uchovava navyky v pamét'ovych drahach. Cilenou stimulaci se snazime
aktivovat jeho Cinnost

*  Vnimani pocitt:

o Prijemné — mZzikani vicky, otevirani oCi a ust, hluboké dechy, vzdychani, naznaky
umeévu, usmeév, uvolnéni tonu svalstva, mimiky, klidné pohledy

© Nepfijemné — zavirani oCi a ust, blednuti, neklidné dychani, zvySeni svalového tonu,
odvraceni od osob

* stimulujici prvky vybirdny na zakladé autobiografické anamnézy (zvykt, oblibenych
predmeéti, ¢innosti, jidel a napojt, hudby a filma, hracek) a zdravotniho stavu

* rozdéleni bazalni stimulace
o somaticka stimulace — vnimani vlastniho téla, doteky, masaZe téla, koupele, zabaly

= zakladem inicidlni dotek (nejCastéji rameno, zretelny, celou plochou dlané
priméfeného tlaku) vZidy pouZit pfed a po kaZzdém oSetfovatelském ukonu ¢i
komunikaci s pacientem. NepouZivat letmé, neurcité doteky.

© Vestibularni stimulace — uvédomovani si polohy téla, prostorovou orientaci a vhimani
pohybu

= prostfedkem houpani, mazleni, doporucuje se (pfi manipulaci s pacientem) tocit
hlavu do sméru pristi pozice téla, polohovani do sedu

o vibracni stimulace — jemné poklepové masaze — pospolitost skeletu, ovlivnéni dychani
(prohloubeni, rytmizace)

o auditivni stimulace — poslech zvuki, hlast, hudby, sledovani TV, filma

o oralni stimulace — podpora zkoumani vlastnosti predmétti, stimuluje rty a receptory
chuti. Zaciname vytirdnim ust oblibenou tekutinou, domaci mixovana strava (po
1Zickach. DileZita hygiena DU a oSetfeni rt balzamem

o Olfaktoricka stimulace — viiné a pachy — hlavni vyvolavatelé vzpominek, oSetfovani
vlastnimi hygienickymi prostfedky. Davame ,,privonét®

o taktilné — hapticka — znamé a oblibené predméty vkladame nemocnému do rukou
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15 Pacient v bezvédomi — 0S. proces, bazalni stimulace

15.2.1.1 Desatero bazalni stimulace

1.

L 0 N o kA LD

Privitani a rozlouceni vZdy stejnymi slovy

pri osloveni inicialni dotek

hovorit jasné a zfetelné, ne rychle

mluvit pfirozen€, nezvySovat hlas

dbat aby ton hlasu a mimika odpovidaly vyznamu sdélovaného
pouzivat formu na jakou byl dfive pacient zvykly (zjistit z anamnézy)
nepouZivat zdrobnéliny

nehovofit s vice osobami najednou

redukovat rusivy hluk okoli

10. umoZnit a dat cas na reakci pacienta
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16 Pacient s ALI, ARDS — oS proces

16 Pacient s ALI, ARDS - oS proces

16.1Definice, charakteristika

* Difuzni bunécna dysfunkce plicniho parenchymu, vyvolana faktory, které jsou soucasti
celkové zanétlivé reakce organizmu na primé, ¢i neprimé poskozeni.

* Charakterizované — abnormalni hodnoty krevnich plynt a RTG obrazem plic

* dle kvantifikace délime na dvé zakladni klinické jednotky:

16.1.1 ALI (Acute lang injury) akutni poSkozeni plic

1. Rychly nastup
porucha oxygenace — pomér PaO,/FiO, <300 torr (40 kPa) nezavisle na hodnote PEEP
RTG - bilateralni infiltraty

> W

PCWP < 18 torr, nebo nepritomnost LS selhani

16.1.2 ARDS (Acute respiratory distress syndrome) akutni syndrom
dechové tisné

1. Rychly nastup
2. porucha oxygenace — pomeér PaO»/FiO; <200 torr (27 kPa) nezavisle na hodnote PEEP
3. RTG — bilateralni infiltraty
4. PCWP < 18 torr, nebo nepritomnost LS selhani
16.2 Pri¢iny
* Pfimé

o kontuze plic, aspirace agresivni latky (obsah Zaludku, ...), difizni plicni infekce (virova
i bakterialni), inhalace toxickych plyn a par, PE

N e

* nepfimé (v praxi vice Casté a zavaznéjsi)

o sepse, polytrauma (bez poranéni hrudniku, pankreatitida, masivni transfuze

16.3Klinika
* Nastup priznakt v pribéhu 24-72 hod od vyvolani priciny
* Casna znamka — dusSnost, tachypnoe, tachykardie, cyanosa
* krevni plyny

© hypoxémie - PaO, < 9 kPa (rizny stupei) — oxygenacni selhani (na trovni alveolarni
vymény plynd, nebo na drovni alveol < kapiléra — parcialni respiracni insuficience

vvvvvv

o hyperkapnie PaCO, > 6 kPa — pozdéjsi pfiznak v rozvinutém stadiu ARDS — vycerpani
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16 Pacient s ALI, ARDS — oS proces

a ventilacni selhani - globalni respiracni insuficience

* RTG - snéhova boufe — bilateralni infiltraty, srde¢ni stin nebyva rozsireny

16.4 Terapie
* Neni jednotny postup
* odstranéni vyvolavajici priciny (Casto neni jednoduché)
* radikalné TeSit sepsi pomoci ATB, neni vSak indikovano profylakticky, odstranéni nekréz
* 1écba plicni dysfunkce

o wvCasna intubace a UPV(reZim tlakové Fizené UPV s PEEP s nizsi Df i objemem (i pod
6 ml/kg)

© inverze .E
© co nejniZsSi mozny inspiracni tlak a co nejnizzsi FiO,
o kvalitni a hluboka analgosedace

* obéh

o PCWP na dolni hranici i za pomoci diuretik a za cenu nasazeni katechholaminti na
udrZeni TK branime vzniku plicniho edému

* v subakutnim a chronickém stadiu mtiZe pozitivné piisobit podavani nizsich davek
kortikosteroidii

» pronacni poloha viz kapitola 9.7

16.50setrovatelska péce
Viz kapitola 9.6
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17 Pacient s astma bronchiale, specifikace péce u status astmatikus, oS proces

17 Pacient s astma bronchiale, specifikace pécCe u status
astmatikus, oS proces

17.1Definice astmatu bronchiale

* Chronické zéanétlivé onemocnéni DC charakterizované zvySenou reaktivitou na rizné
stimuly vedouci k bronchialni obstrukci reverzibilni spontanné, nebo vlivem terapie.

17.2 Patofyziologie

* Na vzniku se podili

o genetické dispozice

o imunologicka precitlivélost (IgE aj)

o neimunologické (chronicka iritace, ndAmaha, infekce /virova/, psychicka alterace)
* patologicko-anatomicky

© edém sliznice, hypertrofie bronchialni svaloviny a sekrecnich Zlazek

o peribronchialni infiltrace neutrofily a eozinofily

© nadmérna tvorba hustého hlenu, obturace bronchii hlenovymi zatkami
e vlastni vznik a rozvoj onemocnéni

o induktory — vlivy vyvolavajici zanét priduskové stény

= alergeny, profesni Skodliviny, viry

© triggery - samy o sobé nejsou schopny vyvolat zanét, ale v urcitém stupni jiZ vzniklého
zanétu spusti akutni bronchospasmus

=  emocni vlivy, télesna ndmaha, koufeni, klimatické vlivy GE reflux, nékteré 1éky
(ACP)

17.3Klinika

* Variabilni
© od nevyznamnych obtiZi aZ po zadvazné
© subj. DuSnost, hvizdavy dech, drazdivy suchy kaSel, ryma
o fyzikalné

= v klidu normalni, jinak hyperinflace, zvu¢ny poklep, auskulta¢né prodlouzené
expirium, suché fenomeny

= zavazna obstrukce - paradoxni puls, vtahovani supraklavikularnich jamek a zapojeni
pomocnych dychacich svalii. Omezeni proudéni v DC (ticha plice) je nepfiznivym
znamenim.
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17 Pacient s astma bronchiale, specifikace péce u status astmatikus, oS proces

©  RTG - normalni, nebo hyperinflace
o Laborator — eozinofilie, eozinofily ve sputu

» diferenciadlni dg — kardialni astma, bronchitidy, PE, PNO,

Astma bronchiale Astma cardiale

Mladsi pacienti Starsi pacienti

Bez primarni srdecniho Onemocnéni levého srdce

onemocnéni

Prevazné suché fenomeny Prevazné vlhké fenomeny
17.4Terapie

¢ UdrZovaci

o Qdstranéni, omezeni triggert
Bronchodilatancia

Neéktera z nich Ize je pouzit pii akutnim zachvatu i preventivné. Zptisobuji relaxaci hladké
svaloviny prdusek a tim je roztahuji.

B, — sympatomimetika

Jejich vyhodou je moZnost injek¢ni aplikace — jsou vhodna pro bezvédomé nebo nespolupracujici
postiZené.
*kratkodobé ti¢inna
*salbutamol (Ventolin)
*dlouhodobé ucinna — daji se uZivat i preventivneé.
*clenbuterol (Spiropent)
Parasympatolytika

Pomahaji sniZovat bronchialni sekreci. V moderni 1é¢bé astmatu se jiZ nepouZivaji.

eipratropin (Atrovent)
Derivaty xanthinu

PouZivaji se pFi akutnich zachvatech v infuzich. Pro trvalou moderni 1écbu astmatu se jiz
nepouzivaji.
theofylin, aminofylin
Latky sniZujici zanét bronchu
Kortikoidy

Steroidni latky odvozené od télu vlastniho hormonu hydrokortizonu, mohou byt aplikovany
inhalacné, peroralné i injek¢né. SniZuji tvorbu mediatoru zanétu, avSak zejména u téch podavanych
peroralné hrozi, Ze u déti mohou zptisobovat poruchy rtstu, imunitniho systému nebo osteoporézu,
inhalacné aplikované zase mohou zptisobit chrapot a kvasinkovou infekci v tstech. Téchto
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17 Pacient s astma bronchiale, specifikace péce u status astmatikus, oS proces

nezadoucich ucinkt se vSak miiZeme obéavat az u dennich inhala¢nich davek nad 400 mikrogramd.
Zasadni je, Ze ui¢inna 1écba astmatu vyrazné prevaZuje nad jeho neléCenim.

*budesonid (Pulmicort), fluticason (Flixotide)
Nekortikoidni latky

PouZivaji se pfi alergickém astmatu a to zejména u déti, protoZe nejsou zaloZeny na hormonalni
bazi a nemaji proto neZadouci vedlejsi ucinky jako latky kortikoidni. Plisobi jako stabilizatory
zirnych bunék, které pak neuvoliiuji zanétlivé pisobky. Nicméné v soucasnosti se jiZ pouZzivaji
malo, nebot” jsou malo icinné.

*kromoglykan sodny (Cromohexal, Intal)
V poslednich 7 letech jsou v CR na pfedpis takzvané antileukotrieny, které nejsou steroidni,
podavaji se jako tablety a jsou velmi bezpecné. Maji velmi dobrou u¢innost predevsim u déti a taky
dospélych, zejména pokud trpi také alergickou rymou. Tyto preparaty mtZe predepsat alergolog
nebo pneumolog, od 1.8.2006 také pediatr.

*montelukast (Singulair)zafirlukast (Accolate)

17.5Kritické astma - zakladni rozdéleni

17.5.1 Akutni téZké astma
+ Spatné ovlivnitelné astma s pretrvavajici obstrukci, spise Zeny
* Casto minimalni pfiznaky — sniZené vnimani a popirani
* téZky stav se vyviji béhem nékolika hodin aZ dni
* DG: v DC chronicky zanét, edém, hypertrofie, hlenové zatky
e TH:
© B, mimetika ani ve velkych davkach netcinné
o kortikoidy

o pro ventilacni vyCerpani casto UPV

17.5.2 Nahlé asfyktické astma
* SpiSe mladi pacienti a muZzi
* vysoka reaktivita bronchii
* velmi rychly rozvoj - hodiny az minuty
* zavazné poruchy védomi, ,tichy hrudnik®, stoupa pCO, a vznik RAC
» (asto zastava dechu

* po intenzivni terapii nebyva nutna UPYV, nebo jen kratkodobé

17.5.2.1 Klinika

* Obstrukce DC — expiracni piskoty, hlasitost neni imérna zavaznosti bronchialni obstrukce
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17 Pacient s astma bronchiale, specifikace péce u status astmatikus, oS proces
(tiché fenomeny, tichy hrudnik mohou byt znamkou vysoce nedostatecného proudéni
vzduchu!)
* hyperinflace
* hypoxemie pro ventilacné perfliizni nepomér, cyanosa je pozdnim znamenim

* tachykardie i >130/min a arytmie (stres, zvySena dechova prace, sympatomimetika, iontova
dysbalance, hypoxémie)

* tachypnoe, (kompenzace dechového objemu), pozd€ji se zmirfiuje (moZna znamka
vycCerpani a hrozici ventilacni selhani)

* zapojeni pomocnych dechovych svalii, ortopnoicka poloha, poceni, neschopnost mluvit
* paradoxni puls — sTK v inspiriu o0 10 mmHg niZsi neZ expiriu

* hyperkapnie, neklid tizkost, zarudnuti kiize (pfi 1PaCO,)

17.5.2.2 Terapie
* Monitorace
© pulzni oxymetrie — ziZeny stin srdce, hyperinflace, oplosténi branice

o krevni plyny — na zacatku hypokapnie a RAL, pozdé€ji hyperkapnie, pti téZkych stavech
laktatova acidoza

o funkcni testy
o rtg plic
* Farmakologicky
© O, — snaha o saturaci >95%
© [, mimetika — nebulizovana (Ventolin 5-10mg ve 2,5-5ml po 2-4 hod)
o anticholinergika — (Atrovent) neni tak u¢inny, ale ve spojeni s 3, mimetiky ma podptirny
ucinek
o kortikosteroidy — tlumi zanétlivou odpovéd
© Aminofyliny — vSeobecné neni doporucovan, l1ze podat pfi selhani predchozi 1é¢by
- UPV
© neinvazivni — CPAP — kontinualni pozitivni pretlak v DC
© intubace — vyCerpani, hypoxémii PaO,<8kPa
= obtiZna — intenzivista (neklidny, netoleruje polohu v leZe, hyperreaktivni DC
= midazolam, Propofol
= pii obstrukci malych DC jsou alveoly rozepnuty a vySim tlakem (air trapping) angl.
termin oznacujici stav, pfi némzZ dojde pfi vydechu k zadrZeni ,,uvéznéni“ ¢asti vzduchu v alveolech. Vzniké u
obstrukénich chorob plicnich napf. astmatu. Béhem vydechu, ktery kvili obstrukci v dolnich dychacich cestach

musi byt usilovny, dojde ke zvySeni nitrohrudniho tlaku a tim k uzavieni stlaceni bronchioli jesté pted
vydechnutim celého nadechnutého objemu vzduchu.
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17 Pacient s astma bronchiale, specifikace péce u status astmatikus, oS proces

vvvvv

vvvvvvv

= analgosedace (opioidy + midazolam)a vyjimecné myorelaxace

= extubace zpravidla po 3-5 dnech pri sniZeni hodnot inspiracnich tlakd, odeznéni
bronchospazmti, dobré sile pacienta

= Komplikace UPV
* hypotenze — sedaci, hyperinflaci, pneumotoraxem, hypovolémii
o snizit DF a doplnit objem
» laktatova acidoza — podavanim 3 mimetik
o preruSit Salbutamol i.v. P¥i laktatu > 4 mmol/l

* akutni myopatie astmatiki — lécba kortikosteroidy zhorSeni podanim
myorelaxancii

o snizit davky kortikoidi a myorelaxancia na co nejkrat$i dobu
Nedoporucené
o sedativa — pokud nejsou intubovani a na UPV

o antihistaminika, mukolytika — nejsou t¢inna

17.6 Status astmatikus

17.6.1 Definice

Stav protrahované klidové dusnosti trvajici >24 hod, nereagujici na obvyklou trapii. Jde o vazny
stav, vyZadujici agresivni lécbu.

17.6.2 Terapie

Hydratace inftizemi se Syntophylinem
kortikoidy

B, sympatomimetika — inhalace, s.c.,
oxagenoterapie FiO, 0,4-0,6

UPV - indikace

o paradoxni puls, bradykardie, hypotenze, auskultacné ,,tiché plice®, poruchy védomi,
pCO:; 5,8 kPa, MAC
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18 Déti s akutni respiracni insuficienci, oS proces

18.1Rozdéleni respiracni insuficience u déti

1. Ventilacni poruchy — laryngitis, epiglotitis (Viz kapitola 14.2.2 Détské obstrukc¢ni choroby
DC v SZZ UM), astma bronchiale (Viz kapitola 17)

2. respiracné cirkulacni
1. alveokapilarni membrana — infiltrace
2. redukce plochy — PNO, kontuze, ARDS (kapitola 16)
3. Poruchy distribuce
1. poruchy perftize plic — obéhové selhani, sy hyperviskozity
2. poruchy prenosu O, — anemie, methemoglobinemie
4. Poruchy CNS — trauma - léze dechového centra
5. Zevni prostfedi — tonuti, intoxikace (CO, medikamenty)

6. Ostatni — SIDS, apnea sleep sy (u déti vzacné)
18.2Z pohledu vyvoje urgentniho stavu:

18.2.1 Sufokace, cizi téleso:
Vétsi déti:
* nemohou mluvit, chytaji se za krk
* panika, vystraSené, agitovanost
* bledost, cyanosa
* hlasité dychani, usilovné, stridor, dyspnoe, posléze apnoe
* po 1 min apnoe — bezvédomi
Mensi déti:
* priznaky méné parné
* jen znamky usilovného dychani, pak cyanosa a ztrata védomi
Priciny:
o fyzikalni
© komprese trupu pri zasypani, crush sy
o inhalace prachu, koure
o cizi téleso, vdechnuti zvratki

o strangulace
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18 Déti s akutni respiracni insuficienci, oS proces

* Chemické priciny
° CO
o intoxikace léky
o krece
o hypokapnie pfi hyperventilaci (hysterie)
o ARDS

18.2.1.1 Anatomické zvlastnosti u malych déti

* Relativné mensi primér a vétsi poddajnost chrupavcité tkané dychacich cest u kojencii a
malych déti je pficinou vétsi resistence dychacich cest a pravdépodobnosti vzniku obstrukce
v pribéhu usilovného dychéni.

* VétSi poddajnost hrudni stény, horizontalnéjsi priibéh Zeber a plossi branice spolu s

vycCerpani dychacich svali.

* Nedostatek kolateralni ventilace, ktera se vytvari po 1 roce véku postfednictvim Kohnovych
pord a Lambersovych kanalkili, miZe zptisobovat predevsim u kojencii tvorbu atelektaz nebo
fokélni hyperinflace a tim ventilacné — perfizni dysbalanci a moZnost rozvoje respiracni
insuficience.

18.2.2 Inhala¢ni trauma dychacich cest
* vznikda pfimym ucinkem tepla a inhalaci zplodin hoteni.
* Dechové nedostatecnost vznika bezprostiedné po termickém trazu :
o primym dcinkem na sliznice dychacich cest alteraci surfaktantu s rozvojem atelektaz
* Klinicky obraz :

© inicialni stddium je podobné tzv. Sokové plici — tstici velmi rychle po vycerpani
kompenzacnich mechanismt ( tachypnoe ) do respiracniho selhani.

o Patofyziologicky obraz je ale rozdilny, nebot" u inhala¢niho traumatu je postiZena
alveolokapilarni membrana z alveolarni strany, kdeZto u syndrom Sokové plice je
primarné postiZena plicni mikrocirkulace — tedy alveolokapilarni mebrana z kapilarni
strany.

o pfi preziti inicidlniho stddia se mtize do 72 hodin rozvinout nekardialni plicni edém —
ARDS

* U popaleninového traumatu se vSak velmi Casto kombinuje postiZzeni na obou stranach
alveolokapilarniho transportu a dochazi k zasadni poruse vymény plynt - pfimo timérné
rozsahu popaleni !

e Lécba inhalacniho traumatu:

* kortikoidy — metylprednisolon 30 mg/kg
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18 Déti s akutni respiracni insuficienci, oS proces

* komplexni 1écba kardiorespiracniho selhani,
* protiSokova lécba se sanaci RI ,
* lécba protiinfekcni s podporou imunitnich mechanismii

* energeticka podpora — parenteralni a enteralni vyzZiva.

18.2.2.1 Zajisténi DC — intubace
* Velikost endotrachealni rourky
o Novorozenci: 2,5 - 3,5
©o Kaojenci: 4,0-4,5
o >1rok=vékvletech/4+4
" napi.8r./4+4=6

18.2.3 SIDS (Sudde infant Death Syndrome)
* Dité jinak zdravé prestane dychat, Zadné varovné signaly
* 1.-5. mésic véku; 0,00 — 6,00 hod nejcastéji
* riziko — nizka porodni hmotnost

» pri¢ina neznama, snad nezralost dechového centra a béhem spanku se dité zapomene
nadechnout

18.2.4 Sy hyperviskozity krve
* HMK > 65% - staza krve, hypoperfize organti

* klinika — pletora (brunatné prekrvené zbarveni), cyanoza pri namaze, letargie, zvySena
drazdivost, myoklonie, krece, ikterus.
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhanim, o$

proces

19.1Srdecéni selhani

19.1.1 Teoretické poznatky

19.1.1.1 Definice

Stav, kdy abnormalni srde¢ni funkce ma za nasledek neschopnost srdce Cerpat krev v mife danou
metabolickou aktivitou tkani , pfi normalnim Zilnim navratu

19.1.1.2 Déleni

Levostranné — pravostranné - oboustranné
akutni — chronické
latentni — neni v klidu, vyvolava se zatézi

kompenzované — doslo li u dfive pritomné srdec¢ni nedostatecnosti k nadpravé vlivem terapie
nebo kompenzac¢nich mechanizmi

méstnavé — pritomnost tekutiny v intersticiu tkani a organt

19.1.2 Akutni levostranna nedostate¢nost

19.1.2.1 P¥iciny

AIM, hypertenzni krize, mitralni sten6za, nebo insuficience, myokarditis, kardiomyopatie,
hemodynamicky zavazna arytmie,

19.1.2.2 Klinika

Subjektivné
o zprvu paroxyzmalni nocni dusnost (kardialni astma)
= po nékolika hodinach po ulehnuti — nuti posadit se
= pacienti pfedchazi tak, Ze spi s velkym podloZenim horni poloviny téla
= Objektivné
* ortopnoe, tachypnoe
» prodlouZené expirium a distancni bronchitické fenomény
o vzestup odporu v bronSich — nasledek prekrveni jejich sliznice

* kaSel nejprve neproduktivni , pozdéji zpénéné sputum, i riizové
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

» periferni vazokonstrikce (aktivace sympatoadrenalniho systému) — chladné,
opocené akra, bleda pokoZka.

* Pri hemodynanmicky vyznamném sniZeni CO — cyanéza
* puls —zrychleny, neni li pficinou selhani bradyarytmie, nebo digitalizovani
* TK vétSinou vyssi (aktivace sympatoadrenalniho systému)

e plice fyzikdlné — poklep normdalni azZ hypersonorni nad bazemi, poslech
prodlouZené expirium se spastickymi bronchitickymi fenomény

o mize progredovat do plicniho edému
= stupnujici se dusnost, izkost, studena, bleda akra, cyn6za

= zapojeni pomocnych dychacich svalti, vpadavani supraklavikularnich jamek

. Vdechové svaly
- zdvihaji Zebra
- patfi k nim i brénice
a) hlavni:
» musculi intercostales externi
* diaphragma
b) pomocné: viechny svaly upinajici se shora na Zebra, nebo na nich zacinaji
» musculi scaleni — v akci i pfi klidovém dychani; pohybuji hornimi Zebry
* m.serratus anterior
* m.latissimus dorsi
* m.serratus posterior superior
 m.pectoralis major
* m.pectoralis minor
* m.subclavius
* m.sternocleidomastoideus
Vydechové svaly
- pusobi tahem na Zebra jejich sklonéni — zmenseni dutiny hrudni
a) hlavni:
» musculi intercostales interni
» musculi intercostales intimi — ne prili§ aktivni; udrzuji spravny rozestup Zeber
b) pomocné: vSechny svaly upinajici se na Zebra zdola
* svaly stény brisni
* m.serratus posterior inferior
* m.quadratus lumborum

= fyzikalni nalez
* miZe pretrvavat prodlouzené expirium se spastickymi bronchitickymi fenomény

* typicky poslechovy nélez — poloprizvucné az neprizvucné chriipky, zprvu nad
bazemi a Sifici se nahoru po celych plicich, typicky bilateraln€, ale mohou i
zprvu jednostranné

* kaSel s expektoraci zpénéného sputa nékdy s primési krve

19.1.2.3 pomocné vySetfeni
= r1tg S+P — intersticidlni plicni edém, rozsifeny srdecni stin v oblasti levé komory
= EKG - hypertrofie LK, nebo IM v rizném stadiu
=  ECHO - chlopenni vady levostranné, poruchy kinetiky, hypertrofie LK
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

19.1.2.4 diagnoza a diferencialni diagnoza
= vyloudit jiné stavy s bronchokonstrikci

= jiné pric¢iny dusSnosti — plicni embolie, spontanni PNO, nekardialni plicni edém

19.1.2.5 Terapie:
=  klid pro nemocného, poloha v polosedé
= nitraty s.l. (neni li hypotenze)

= okamZité sniZeni Zilniho navratu podvazem koncetin (2-3 koncetiny na 10-15 min. S
postupnou rotaci)

= oxygenoterapie

= jv line — Morfin 10 mg, Furosemid 40-80 mg neni li moZné jinak odvodnit —
ultrafiltrace s hrazenim ztrat K a Mg (Kcl + Cardilan), linedrem IsoKet za
monitorace TK

19.1.3 Chronické levostranné srdec¢ni selhani

Klasifikace NYHA

o A Bez omezeni cinnosti.
Trida |

Kaidodenni namaha nepusobi pocit vyCerpani, dusnost,
palpitace nebo anginu pectoris.

Meansi omezeni télesné Einnosti.

Trida Il £ Kazdodenni namaha vycerpava, zpusobuje dusnost,
palpitace nebo anginodzni bolest

Inaéné omezeni télesnd Einnosti.

Trida lll I Jiz nevelka namaha vede k vy&erpani, dufnosti, palpitacim
nebo anginoznim bolestem. V klidu bez obtizi.

QObtize pri jakekoliv télesne cinnosti jsou
) y invalidizujici
Tfldﬂ W' Dusnost, palpitace nebo anginozni bolest pritomny
1 ¥ Khidu,

Ilustrace 19.1: Klasifikace NYHA

19.1.3.1 Klinika
e Subjektivné
o zhorSeni vykonu, inavy, ndmahovy kaSel, nAmahova duSnost

o pfinizkém CO s naslednou hypoperftizi mozku - mentalni poruchy (koncentrace,
pamét’, zmatenost), bolest hlavy, neklid

Gronych.l@gmail.com -157 -


mailto:Gronych.l@gmail.com
mailto:Gronych.l@gmail.com

19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

* Objektivné

@)

o

tachypnoe pfi riizné zatézi
hypertenze u hypertoniki, nebo i hypotenze s nizkym systoliko-diastolickym rozdilem

aktivace sympato-adrendlniho systému — tachykardie, periferni vazokonstrikce, bleda,
chladna opocena pokozka

pulsus alternans— pravidelné se stiida velka a mala amplituda pulsové viny — znamka
téZkého levostranného selhani

poslechové — malé/vétsi mnozstvi neprizvucnych chriipki malych bublin pfi obou
bazich, ale mtiz byt i auskultacné normalni

* vySetfeni

o

19.1.4

rtg S+P — rozsiteni plicnich Zil, pozd€ji dilatace levé a pravé vétve plicnice pfi plicni
hypertenzi, pozdéji patrny intersticialni a alveolarni otok plic

EKG - ischemické zmény nové/staré, zmény po IM, hypertrofie a pretiZeni LK, blokady
Tawarovych ramének

ECHO - srdecni vady, poruchy kinetiky stény LK, dilatace, ....

Pravostranné srdecni selhani akutni

* Nejcastéji je pri¢inou plicni embolie

* dalSi vzacné priciny — respiracni insuficience pri PNO, status astmatikus

19.1.4.1 Plicni embolie

* Definice — nahla obstrukce plicniho cévniho TeCisté jejiZ zdrojem je embolus ze zanicenych
hlubokych Zil DKK

* predisponujici faktory — Virchowova trias — zmény koagulace, poruchy cévni stény,
zpomaleni toku krve

e anamnéza

@)

o

o

o

nahle vznikla, nebo zhorSena dusnost (90-95%)
méné Casto bolest na hrudi, mtiZze mit pleuralni charakter ale i charakter AIM
hemoptyza (15%)

synkopa u masivni PE

¢ klinika — dana rozsahem

@)

@)

tachypnoe >20/min

tachykardie

* formy PE

o

Masivni plicni embolie
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

» hemodinamicky nestabilni
* kardiogenni Sok, oligurie, hypotenze
* nebo jen hypotenze

* nebo pravostranné selhani — tachykardie cvalovy rztmus, akutni dilatace PK,
zvySeny CVP, na plicich nalez pleuralniho vypotku

= rozsahla obstrukce plicniho cévniho fecisté — akutni plicni hypertenze
= zavazna prognoza (10% nahla smrt)
© Submasivni PE
= pouze tachypnoe (>20/min), tachykardie
© Mala PE
= Cetné menSi embolie

= plicni obstrukce vznika pomaleji, nartistajici nAmahova dusnost, sniZovani
vykonnosti

= myslet na ni pfi dusSnosti vznikajici 1-2 tydny
* diagnosa

© dg na pouze klinickych znamkach nepresna, ... ale ... vSichni s PE budou mit alespon
jeden z nasledujich ptiznaki:

= nahle vznikla duSnost
= tachypnoe >20/min
= synkopa

= pohrudnicni bolest

© budou li vSechny 3

znamky chybét je de deal e ey i
PE mélo RS LER s {/2Sinl it St x | S-waves in lead I |

pravdépodobna

[H : : :
bl ] | | /l Q-waves in lead Il |
I SR S | SR | g v i

Inverted
|_—1 T-waves in lead lll

* dalsi vySetfeni

o EKG

= negativni T V1-
V3, nebo
RBBB

HH, : . i ;
Sy i

= vyznamn€ PE oo ice 19.2: EKG u PE (hluboké S v Ihluboké Q v I1I, negativni
obraz S1 Q3 T3 Tv III)

= vyskytuje se v 60% masivnich PE
© D-dimery

= fragment proteinu vznika pfi odbouravani fibrinu plazminem - fibrinolyze
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

= koagulacni test pro zjiSténi a monitoraci koagulacnich stavii

* hluboka Zilni trombéza s krevni srazeninou — fibrinolyza — uvolnéni D-dimeri
do obéhu

= neg vysledek < 500 pg/l — vylucuje PE, ale pozitivita ji nepotvrzuje
Echokardiografie
= dilatace PK, sniZena kinetika PK, paradoxni pohyb septa, dilatace plicnice

RTG - elevace branice na strané PE, plurdlni vypotek, pfipadné obraz plicniho infarktu

* Lécba

o

o

@)

o

o

iv line, v leZe, polosed,

5.000 j. Pozor na kontraindikace

navazuje kontinualni infuze s heparinem nebo nizkomolekularni heparin s.c.
V nemocnici trombolyza u hemodynamicky nestabilnich

jinak Heparin, Warfarin jeSté 6 més.

e Prevence

@)

o

19.1.5

casna mobilizace po operacich

cviceni — dorzalni a plantarni flexe min. 1 Min co 1 hod
elastické puncochy, vyvazovani DKK

farmakologicky — nizkomolekularni heparin

cavalni filtr

Chronické pravostranné srdecni selhani

19.1.5.1 Piciny

* Prekapilarni plicni hypertenze

o

@)

@)

Hypoxicka vazokonstrikce - CHOPN, emfyzém, cysticka fibr6za
Okluze plicniho cévniho fecisté — plicni embolie, primarni plicni hypertenze

parenchymové choroby s destrukci cévniho fecisté — CHOPN, emfyzém, bronchiektazie,
cysticka fibroza

* Postkapilarni plicni hypertenze

@)

levostranna nedostatecnost, mitralni stenoza, perikarditida

* hyperkineticka plicni hypertenze

o

vrozené srdecni vady
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

19.1.5.2 Klinika
* DuSnost neni znamka nedostatecnosti pravé komory
* otoky DKK — progreduji do tfisel a skrota u M, pozd€ji anasarka s ascitem

* béhem dne pokles diurézy a jeji vzestup v noci (nykturie) — mobilizace tekutiny z otoki s
poklesem hydrostatického tlaku

* ascites
* hepatomegalie — poz. hepatojugularni reflux
* zvySena naplii krénich Zil - signifikantni, nepfitomnost zpochybiiuje Dg.

* Plicni nalez - hydrothorax, Cast€ji pravostranny

19.1.5.3 VysSetreni
* EKG - hypertrofie a pretiZzeni PK, FIS, RBBB (right, bundle branch block)
* RITG - dilatace PK, PS, nékdy HDZ
* ECHO - velikost pravého srdce, trikuspidalni regurgitace

* KO - sekundarni polyglobulie v diisledku hypoxemie

19.2Kardiogenni Sok

19.2.1 Teoretické poznatky

19.2.1.1 Patofyziologie
* SniZeny minutovy objem — sniZena perfize tkani — centralizace obéhu a ischemie tkani —
porucha mikrocirkulace — reverzibilni poSkozeni struktur a smrt
19.2.1.2 PricCiny
* Stavy zplisobujici sniZeny minutovy objem
©  AIM (s nekr6zou > 40%)
o infekéni — myokarditis, endokarditis
© mitralni, aortalni regurgitace
o kardiomyopatie, arytmie
o dekompenzace ICHS

o plicni embolie, tamponada, disekce aorty, hypertenzni krize
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

19.2.1.3 Faze Soku

* Kompenzace — centralizace obéhu (redistribuce ve prospéch mozku a srdce), ¢astecné
zachovana perftize ledvin, jater, plic

* Dekompenzace — pokles perfuze tkani, porucha metabolismu tkani, selhavéani organti

* Ireverzibilni — nezvratné selhani mikrocirkulace, tkafiova hypoxie — acidéza, rozpad bunék,
smrt

19.2.2 Klinika

« KVS
o Hypotenze (systola < 90 mHg), sniZeni systolicko-diastolického rozdilu < 20 mmHg
o centralizace obéhu
o tachykardie > 100/min

* respiraCni systém
o zpocatku hyperventilace, zvySeni PVR
o tachypnoe, chripky
© cyanosa, ortopnoe, distan¢ni chropy u plicniho edému
o Sokova plice

* CNS
o kvantitativni i kvalitativni (delirantni stavy) poruchy védomi
o uzkost, neklid

« GIT
o zvySena peristaltika
o zvySena permeabilita kapilar
o riziko bakterinémie

* ledviny
o prerenalni selhani (s oligurii)

o Sokova ledvina — sniZeni prtitoku krve je tak velké, Ze zptisobi organické poskozeni

kiize — chladn4, zpocena
19.2.3 Monitorace a terapie

19.2.3.1 Monitorace
* Klinicky

o védomi, TK, HR, Df, diuréza po 1 hod, bilance tekutin, zmény prokrveni kiize
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19 Pacient s kardiogennim Sokem, srde¢nim selhdnim, oS proces

* EKG
© arytmie, projevy ischemie
« RTG

o méstnani, Sokova plice — DAD (diffuze alveolar damage) organické poSkozeni -
klinicky se projevuje jako ARDS

o zanétlivé komplikace plic, velikost srdecniho stinu

¢ Laborator

o ABR (MAC), krevni plyny, ionty, urea, kreatinin, glykemie, osmolality, laktat, jaterni
testy, urea v moci,

o KO + trombocyty, APTT, protrombinovy cas, fibrinogen
* Katetry

o arterialni — IBP, krevni plyny + dalsi laboratof

o centralni Zilni katetr — CVP

oS-G tlaky v plicnici, zaklinéni, minutovy objem (CO)

19.2.3.2 Terapie
* Prevence vzniku vyvolavajicich pricin
o bolest, hypoxie, aciddza, arytmie, selhani LK, infekce
* Farmakologicky

o zakladem sympatomimetika s pozitivné ionotropnim a vazopresorickym ucinkem s
cilem dosahnout systoly 100-110 mmHg a navozeni diurézy

=  katecholaminy — NORA, dopamin
= jonotropni latky — dobutamin
= vazodilatancia — nitraty (ve spojeni s ionotropnimi latkami) pfi stalé monitoraci TK
= diuretika
o Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABC)
= pres a femoralis katetr do ascendentni aorty

= piistroj nafoukne balonek v diastole (dle snimaného EKG) a zvysi tak diastolicky
tlak — vede ke zlepSeni prokrveni koronarniho recisté

o PTCA
= v pripadé AIM
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20 Pacient s AIM, NAP, oS proces

20 Pacient s AIM, NAP, oS proces

21 Pacient s hypertenzni krizi, oS proces

22 Pacient s hemoragickym Sokem, oS proces
23 Hypolhyperglikemické kéma, oS proces

24 Pacient s kraniotraumatem, oS proces

25 Pacient s polytraumatem, oS proces

26 Pacient s multiorganovym selhanim (SIRS, MODS, MOF),
oS proces

27 Pacient s popaleninovym traumatem, oS proces
28 Pacient s akutni intoxikaci, oS proces

29 Pacient s neuroinfekci (meningitis, encefalitis,
polyradikuloneuritis, tetanus, oS proces

30 KPR, hodnoceni u€innosti a uspésnosti, DNR
31 Transplantacni program, péce o darce organu

32 Pacient v neurointenzivni péc¢i u netraumatickych postizeni
CNS (CMP, kfeCové stavy, status epileptikus), oS proces

33 Drogova zavislost v intenzivni péci
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