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UVOD

Tématem této bakalaiské prace je vyuziti elimina¢nich metod v intenzivni péci.
Bakalaiska prace je rozd€lena na dvé Casti, a to ¢ast teoretickou a ¢ast praktickou. V casti
teoretické se vénujeme historii, anatomii a fyziologii ledvin, akutnimu a chronické poskozeni
ledvin a elimina¢nim metodam jako takovym. Dale popisujeme cévni ptistupy, indikace a
komplikace souvisejici s elimina¢nimi metodami a v posledni ¢asti rozebirame specifickou
osetfovatelskou péci. V casti praktické jsme se zaméfili pfevazné na oSetiovatelskou péci u
pacientll vyzadujici 1écbu eliminacnimi metodami. K tomu nam pomohlo vypracovani 3
kazuistik pacientd, u kterych doslo k 1é€bé pomoci elimina¢nich metod. Hlavnim cilem této
prace byla analyza oSetrovatelské péce sester o pacienty lécené eliminacnimi metodami
Vv intenzivni péc¢i. K nasemu hlavnimu cili jsme si zvolily 3 dil¢i cile, které jsou nasledujici.
Zjistit zvolenou metodu eliminace u vybranych pacientd, zjistit specifika osetfovatelské péce

u pacienta lé¢ené¢ho elimina¢nimi metodami a porovnat pribeh 1é€by u vybranych pacienta.

Eliminaéni metody se fadi mezi Zivot zachrafujici metody, kdy pocet nemocnych,
kteti vyzaduji tuto metodu, stoupd. Pfi onemocnéni ledviny, kdy uz nejsou schopny plnit své
zakladni funkce, je nutné zahajit v€asnou lécbu nahrady funkce ledvin. Zékladnim principem

1é¢by je odstranéni odpadnich latek z krve pomoci piistroje.

Osetfovatelskd péce o pacienty je z pohledu elimina¢nich metod velmi specificka.
Ukolem sestry v intenzivni pééi je pecovat komplexné o pacienty. Velkou pozornost vénuje
cévnimu pristupu, dale musi pfipravit ptistroj pfed zahajenim terapie, kontroluje stav
pacienta a ptistroje V pribchu terapie a samoziejmosti je péce o pacienta a samotny pfistroj

pii ukonceni samotné 1écby.
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TEORETICKA CAST

1 ELIMINACNI METODY Z POHLEDU HISTORIE

Elimina¢ni metody jsou zkoumany od poloviny 19. stoleti. Pocatek se datuje od roku
1854, kdy Thomas Graham, skotsky chemik, povazovan za otce dialyzy, jako prvni studoval
dialyzu na propustnosti stény hovéziho mocového meéchyte, ktery slouzil jako prvni
dialyzator. Roku 1913 americti fyziologové John Jacob Abel, L. G. Rowntree a B. B. Turner
v Baltimore zkonstruovali dialyza¢ni pfistroj, ktery poprvé pouzili u psa (Tesaf, Viklicky a

kol., 2015).

Dle Tesaie, Viklického a kol. (2015) doslo k rozvoji klinické dialyzy az po druhé
svétova valce. Holandsky Iékat Willem Kolff poprvé zacal v roce 1942 s dialyzou u lidi.
Roku 1945 zachranil prvni pacientku s cholecystitidou a anurii po 1€cbé sulfonamidy.
Pacientka se stala ditkazem, Ze lze zachranit Zivot s nahlym onemocnénim ledvin. Svédsky
profesor Nils Alwall roku 1946 dialyzoval svého prvniho pacienta, u kterého vyuzil deskovy

dialyzator.

Prvni dialyzu v Ceské republice provedli v roce 1955 Severin Daum a Mirko Chytil
za pomoci prvni umélé (Allwalovi) ledviny, ktera byla nainstalovana na II. Interni klinice ve
Vseobecné nemocnici V Praze. Dialyza byla uspé$né provedena 10. 12. u pacientky s akutni

intoxikaci sublimatem (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).
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2 ANATOMIE AFYZIOLOGIE LEDVIN

Ledviny jakozto parovy organ fazolovitého tvaru jsou umistény Vv retroperitonealnim
prostoru v horni ¢asti bederni krajiny, a to po obou stranach patete. Ledvina je dlouhd asi 12
cm, je Sirokd 6 cm a ma tloustku 3 cm. Jeji hmotnost se pohybuje mezi 120-170 g a také se
lisi hmotnost ledvin u Zen a muzt. Ma cervenohnédé zabarveni, hladky povrch a je tuhé
konzistence. Ledvina je obalena tenkym vazivovym obalem, ktery chrani povrch ledvin

(Dylevsky, 2019).

Na fezu ledvinou je pod obalem svétlejsi, zrnita kiira a uvniti zihana dient usporadana
do pyramid, které se sbihaji smérem k hilu ledvin a kon¢i papilami. Tyto pyramidy vstupuji
do ledvinnych kalichti. Uvnitt kiiry se nachazi funk¢ni a stavebni jednotka nefron. V jedné
ledviné je vice nez 1 milion nefroni, slozenych z glomerulu, Bowmanova vacku,
proximalniho tubulu, Henleovy klicky, distalniho tubulu a sbéraciho kanalku. Glomerulus a
Bowmanitiv vacek spolu tvoii dohromady Malpighiho télisko, které je divodem zrnitého
vzhledu kiiry. V dfeni a kiife probiha cévni zdsobeni. Mezi hlavni cévni zasobeni patii kratka
a Siroka tepna ledvinna, kterd se vétvi na piivodné tepénky a zanoiuje se do Bowmanova
pouzdra jako klubicko kapilar. Z klubicka je krev odvadéna odvodnou tepénkou do kiiry a
diené. Ledvinami proteCe pii klidovém srdecnim vydeji az 1300 ml krve za minutu
(Dylevsky, 2019).

Ledviny maji hlavni funkci, a to udrZzet homeostazu vnitiniho prostfedi. Vylucuji
zplodiny latkové pfemény, napt. moc¢ovinu, kyselinu mocovou, kreatinin a mnoho dalsich.
Pravée hladina kreatininu, mocoviny a ostatnich latek byva pfi onemocnéni zvySena, a dle
urovné zvySeni muzeme uréit glomerularni filtraci. Dale se podili na udrzeni stalosti
vnitiniho prostiedi tim, Ze ovliviiuji mnozstvi vody, drasliku, sodiku a dalSich minerald, a
také reguluji kyselost vnitiniho prostiedi t&la tvorbou bikarbonatu. Ridi tvorbu vody a soli
Vv organismu, a tim ovliviiuji krevni tlak. Zvysené vylucovani sodiku zptsobi hypertenze,
naopak hypotenze zplsobi snizené vylucovani sodiku. V neposledni tadé produkuji
hormony (erytropoetin, renin a aktivni vit. D). Diky erytropoetinu se tvoii ¢ervené krvinky,
které pti nemocech ledvin ubyvaji a vznikaji anémie. Renin se podili na regulaci krevniho
tlaku, vylu¢ovani sodiku, drasliku a vody. Ledviny odbouravaji také hormony, napf. hormon

inzulin (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).
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3 AKUTNI POSKOZENI LEDVIN

., Akutni poskozent ledvin (AKI) je nahly, vyrazny, casto reverzibilni pokles exkrecne-
metabolické funkce ledvin, ktery je ve své tézsi formé spojen s vyraznym poklesem diurézy

(oligurie, anurie).* (Teplan, 2020, s. 72)

Akutnim onemocnénim ledvin mohou byt poSkozeny ledviny zdravého jedince nebo
muze dojit ke zhorSeni chronické renélni funkce. Takovéto poskozeni se muze vyvijet v fadu
n&kolika hodin az dntl. Casnou diagnostikou a 1é&bou miizeme ovlivnit rozsah poskozent,
proto je vétSina nemocnych hospitalizovana na jednotkdch intenzivni péce, kde jsou
kontinualn¢ sledovani a hodnoceni, vcetné¢ méfeni hodinové diurézy. Na zékladé
kontinudlniho sledovani nemocnych byla vypracovana novéa kritéria pro hodnoceni
poskozeni funkce ledvin a misto terminu akutni selhani ledvin (ASL) je pouzivan termin

»acute kidney injury* (AKI), akutni poskozeni ledvin (Teplan, 2020).

Sevéik a kol. (2014) dale uvadi definici AKI jakozto nahly pokles rendlnich funkci,
kdy musi byt splnéna alespoii jedna z nasledujicich podminek, a to vzestup sérového
Kreatininu o vice nez 26 umol/l, vice nez 1, Snasobny vzestup kreatininu oproti vychozi

hodnotg, ¢i snizeni diurézy pod 0,5 ml/kg za hodinu oproti vychozi hodnotg.

Pro posouzeni stavu renalnich funkci byla vypracovana klasifikace RIFLE. Tato
kritéria pracuji s hodnotami sérového kreatinu a diurézy. Zkratka RIFLE je slozena péti
hodnoticimi stupni, pficemz prvni ti1 hodnoti stupenn poSkozeni ledvin, zbylé dva slouZi ke
stanoveni dlouhodobého poskozeni ledvin. Symbol R (Risk) hodnoti riziko renalniho
selhani, symbol I (Injury) hodnoti po§kozeni ledvin, symbol F (Failure) udava selhani ledvin.
Symbol L (Loss) znamena ztratu funkce ledvin del$i nez 4 tydny a jako posledni symbol E
(End-stage kidney disease), ktery udava uplné selhani ledvin piesahujici 3 mésice
(Kardiologicka revue, 2014).

3.1 Pri¢iny AKI

K zajisténi spravné funkce ledvin je dilezité zajistit dostateCnou perfuzi ledvinové
tkdn¢ okyslicenou krvi, kterd je podstatnd pro zachovani glomeruldrnich a tubulérnich
funkci. Déle je potieba zajistit volnou pasaz vyvodnymi cestami mocovymi. Jakékoliv

poruseni mize vést k AKI (Ceska a kol., 2015).

Didakticky se rozdéluji pric¢iny AKI na prerenalni, renalni a postrenalni. Prerenalni

AKI a jeho pfiCiny jsou nejCastéjsi. Incidence plivodu se udava mezi 40 a 80 %. Je
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charakterizovano reverzibilnim vzestupem kreatininu a urey v dusledku snizené
glomerulérni filtrace, ktera je zptisobend poklesem perfuze ledvin. NejcastejSimi piicinami
muze byt nizky srdecni vydej, napt. pii masivni plicni embolii ¢i infarktu myokardu, dale
hypovolemie zptusobena, napi. pii velkych krevnich ztratach, popaleninach, dehydrataci,
zvraceni, prijmech, diabetu, Gnik tekutin do dutin. To mize vést az k hypovolemickému
Soku. Dochazi i ke kombinaci prerenalnich piicin, které mohou vést k sepsi (Ceska a kol.,

2015).

Renalni AKI vznikd pfi postizeni riznych casti nefronu, glomeruld, tubuli,
vaskulatury, intersticia. Hlavnimi mechanismy vzniku mohou byt faktory cytotoxické,
ischemické a zanétlivé. Incidence ptivodu se udava okolo 10-50 % piipadi. K renalnim
zakladnich funk¢nich jednotek ledvin. Zacina rychle postupovat glomerulonefritida nebo
akutni tubularni nekroza, kterd se rozviji predevsim pfti otravé etylenglykolem, septickém
stavu nebo vlivem 1ékd, tzv. polékova nefropatie. Léky, které mohou zapii¢init vnik
onemocnéni, jsou napt. ATB, diuretika, nesteroidni antirevmatika, cytostatika a dalsi (Ceéka

akol., 2015).

Postrenalni pti¢iny AKI vznikaji obstrukci vyvodnych cest mocovych, a jsou
dochazi tehdy, kdyZ se v mocovych cestach objevi piekazka, kterd zpiisobuje zvySeni tlaku
a méstndni moc¢i nad mistem obstrukce. Tim dochazi k naslednému poskozeni ledvinné
funkéni tkané. Divodem nepriichodnosti mtize byt fada faktort, napt. tumory, konkrementy,

hypertrofie prostaty u muzii (Ceska a kol., 2015).

3.2 Diagnostika AKI

Diagnostika je zavisld na zdvaZnosti stavu pacienta. Za zékladni diagnostické
parametry u vSech pacientli povazujeme vyhodnoceni anamnézy, fyzikdlniho vySetieni
véetné vyhodnoceni stavu hydratace a dosavadni 1é¢by, laboratorni a zobrazovaci metody.
Ptednostné je nutné odlisit prerenalni a postrendlni formy, nebot’ zptisob 1écby se 1isi a pfi

v¢asné upraveé prerenalni pficiny se postrenalni nemusi rozvinout (Teplan, 2020).

Z anamnestického hlediska jsou nejdtlezitéjsi udaje o stavu hydratace a hypotenze,
které mohou vzniknout na zdklad€ Gporného, €astého zvraceni, pii popaleninach, prijmech,
krvaceni. Déle jsou také dllezité informace o uzivani toxickych latek ¢i nefrotoxickych 1éka,
o probéhlych operacich, u zen pak téhotenstvi (Teplan, 2020).
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Mezi fyzikdlni vySetfeni patfi vyhodnoceni kardiovaskuldrniho systému, stavu
hydratace, bilance tekutin. Pi zadrzovani tekutin dochazi k otoktim, muze vzniknout ascites
¢i hypertenze. Pozornost by se meéla vénovat vyskytu petechii, purpury, které vedou
k zanétlivym pii¢inam. VySetfeni bficha upina pozornost na retenci moc¢i a nitrobii$ni

hypertenzi (Tesar, Viklicky a kol., 2015).

Laboratorni metody se zaméiuji predevSsim na biochemické vySetieni krve, kde
sledujeme hodnotu sérového kreatininu, hodnoty iontd, urey, které ukazuji funkci ledvin.
Biochemické vySetfeni moci a mocového sedimentu vede k vyhodnoceni piitomnosti
proteinurie, hematurie, valca, krystali. Vénujeme pozornost také sledovani hodinové

diurézy, ktera odrazi predevsim renalni hemodynamiku (Tesaf, Viklicky a kol., 2015).

Z pohledu zobrazovacich metod je dulezitd ultrasonografie. Hodnoti obstrukci
mocovych cest a existujici onemocnéni ledvin (svrastéld ledvina ptedstavuje chronické
onemocnéni). Dopplerometrické vySetfeni nebo kontrastni sonografie odhali perfuzi ledvin.
Pfi podezieni na embolizaci renélnich tepen nebo rendlni zilni tromboézu se pouzije CT

angiografie (Sev¢ik a kol., 2014).

3.3 Priibéh a prognoza AKI

A4

Akutni poskozeni ledvin t€zSiho stupné az selhani ledvin probihé v nékolika fazich.
Prvni faze pocate¢niho posSkozeni trvd od Uplného zacatku vlivu inzultu aZ do poklesu
glomerularni filtrace, diurézy a vzestupu sérového kreatininu a urey. Vcasnym
diagnostickym a 1é¢ebnym postupem lze zabranit oligoanurii (Haluzikova, Biegova a kol.,

2019).

Druha faze oliguricka je charakteristicka poklesem diurézy pod 500 ml za den.
Pacient je ohroZen hyperhydrataci, ktera vznik4 vlivem nedostate¢né diurézy. Dochazi ke
zvySeni srde¢niho vydeje, a to mé za nasledek otoky. Srdecni ¢innost byva sniZzena a miize
dojit aZ k srde€nimu selhani levé komory projevujici se plicnim otokem. Pfi selhdni ledvin
dochazi také k metabolické acidoze v dusledku snizeného vylucovani silnych kyselin.
Dochazi ke zvySovani sérového kreatininu, urey a kyseliny mocové, které pisobi toxicky a

vedou ke komplikaci stavu (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).

Treti faze polyuricka se déli na dvé obdobi. Prvni obdobi tzv. obdobi ¢asné diurézy
zaCind objemem moci, kterd ptesahuje 300 ml za den, stale pfetrvava vysokd hladina

dusikatych latek a dochézi ke sniZzeni tubularni funkce a omezeni glomerularni filtrace.
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Druhé¢ obdobi pozdni diurézy charakterizuje polyurie, dochéazi k Gpravé dusikatych latek a
normalni funkci glomerulérni filtrace. Pacienta ohrozuje na Zivoté¢ nadmérna ztrata tekutin

s naslednou dehydrataci a hypokalémii (Haluzikova, Biegova a kol., 2019).

Posledni faze reparace zahrnuje uplné zotaveni nebo adaptaci na ubytek nefronu.
Porucha tubularni funkce pfetrvava a k jeji upravé dochazi v prubéhu nasledujiciho roku.
Dusledkem této faze muze byt chronické poskozeni ledvin (Haluzikova, Bfegova a kol.,

2019).

Prognoza AKI zavisi na spravné a rychlé diagnostice, bezprostiednich
terapeutickych opattenich, na délce trvani obstrukce. Prognoza pacientt je vSak izce spjata
se zakladnim onemocnénim. Mezi zdkladni rizikové faktory patii: vyssi vek, hypertenze,
diabetes mellitus, onemocnéni kardiovaskularniho aparitu a dal§i. U pacientl 1écenych
elimina¢nimi metodami se mortalita vyrazné snizuje, avSak ptesto je vysoka (20-30 %).
Pokud nedojde k upravé renalnich funkci do 8 tydnd, vyvoj chronického selhani ledvin je

pravdépodobny (Rysava a Brejnik, 2018).

3.4 Terapie AKI

Zakladni ulohu v 1écbé AKI hraje vyznamnou roli ¢as. Proto se doporucuje
nasledujici sled ukoni: hemodynamicka stabilizace a doplnéni tekutin do ob¢hu, diagnostika
a lé¢ba vyvolavajici p#i¢iny, uprava homeostdzy za pouziti eliminaénich metod (Sevé¢ik a

kol., 2014).

STOP AKI je zkratka akronymu zakladni 1é¢by AKI. Pismeno S znaci sepsi, kdy se
primarng 1€¢i infekce, kontroluje se jeji zdroj, provadi se mikrobiologické vySetfeni a podava
se dostatek tekutin. Pismeno T znazoriuje toxiny, které mohou zpusobit akutni poskozeni
ledvin. Mezi né patii napt. NSAID nebo antibiotika. Pismeno O poukazuje na optimalizaci
krevniho tlaku. Zavére¢né pismeno P jako prevence iatrogenity obsahuje: spravné urceni
priciny AKI, spravna tprava medikace, plan tekutinové 1écby, v€asné feSeni komplikaci

(Tesat a kol., 2018).

Teplan (2020) z pohledu klinické praxe doporucuje ¢asovy sled 1é¢ebnych opatieni.
Na prvnim misté uvadi zvladnuti a pteklenuti Zivot ohroZujicich stavli a vzniklych
komplikaci. Nasleduje odstranéni pficin, které vyvolaly AKI a tiprava stavu konzervativnimi

prostfedky. Zde zahrnuje hydrataci pacienta, upravu acidobazické rovnovahy a vnitiniho
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prostiedi, stabilizaci krevniho tlaku, oxygenaci, adekvatni nutriéni podpora. Na poslednim

misté jsou elimina¢ni metody.
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4 CHRONICKE POSKOZENI LEDVIN

,, Chronické onemocneéni ledvin je definovano jako abnormality ledvinné struktury

nebo funkce pritomné po vice nez tri mesice a ovliviiujici zdravi. ** (Tesat, Viklicky, 2015)

Tato definice zduraznuje stav, kdy abnormality ve struktuie a funkci ledvin jsou
spojeny s poskozenim zdravi. Dalsi duraz je kladen pravé na dobu trvani vice nez 3 mésice,
z dtivodu odliseni od akutniho poskozeni ledvin, které je jinak 1é¢eno, diagnostikovano a ma
jiné pric¢iny a nasledky. Chronické poskozeni ledvin (CKD — Chronic Kidney Disease) je
vétSinou ireverzibilni, jehoz terapie ma za cil spiSe zpomalit progresi nemoci (Tesaf,

Viklicky a kol., 2015),

Kritéria pro definici CKD definuji doporuc¢eni KDIGO (2012). Hodnoti markery
ledvinného poSkozeni, kdy je ptfitomny alespoil jeden ¢i vice. Mezi markery patfi:
albuminurie vice nez 30 mg/24 hodin, abnormality mocového sedimentu, poruchy
elektrolyti nebo jiné tubularni abnormality, histologické abnormality, strukturalni
abnormality prokazané zobrazovacimi metodami a posledni transplantace ledvin. Poslednim

hodnoticim faktorem je sniZena glomerularni filtrace, ktera je mensi nez 60 ml/min/1,73 m?.

Jednou z hlavnich pfi¢in CKD je v 75% ptitomnost diabetes mellitus, arterialni
hypertenze a vzniklé glomerularni choroby. Mezi dalsi pti€iny patii: dédicnd onemocnéni
ledvin, obstrukéni nefropatie, tubulointersticialni nefritidy. Vyznamnou pti¢inou mize byt
také navrat do dialyza¢niho l1éceni po ukonceni funkce transplantované ledviny (RySava,

Brejnik, 2018).

Z patogenetického hlediska CKD vede k postupnému zaniku funk¢énich nefront a
postupnému rozvoji poskozeni ledvin. Postupny zanik nefronu se projevi snizenou

glomerularni filtraci a vzestupem sérového kreatininu (Klener a kol., 2011).

Z klinického pohledu nemusime pozorovat az do pokrocilych stadii zadnou klinickou
symptomatologii. Pojem uremicky syndrom, ktery je ¢asto zafazovan do symptomatologie
obvykle vznika az pti poklesu GF pod 0,25 ml/s, ktera se vyskytuje v terminalnim stadiu
CKD. Pozorujeme tézkou anémii, zpusobenou nedostatkem erytropoetinu. Dalsi
symptomatologii chronického poskozeni ledvin je vyskyt polyurie u nemocnych
s poskozenim tubularnich funkci. Byva doprovazena dehydrataci a polydipsii (Klener a kol.,
2011).
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Terapie chronického poskozeni ledvin Ize rozdélit na terapii konzervativni a terapii
za pomoci elimina¢nich metod. Konzervativni 1é¢bou se rozumi uprava metabolickych
odchylek formou dietni a medikamentozni. Tato 1é¢ba si klade za cil zpomalit vyvoj
onemocnéni a je vhodna u nemocnych, ktefi zatim nejsou zarazeni do dialyzacniho
programu. Upravuje se piijem proteind, tekutin, iontd, acidobazické rovnovahy. Dtlezité je
korekce vzniklé anémie a také arteridlni hypertenze. Pokud nebude konzervativni 1écba
uc¢inna a hodnota kreatininu bude v rozmezi 500-600 pmol/l, tzn. pokles clearance kreatininu

pod 0,25 ml/s, pfechazi se na terapii za pomoci elimina¢nich metod (Klener a kol., 2011).
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5 MIMOTELNI ELIMINACNI METODY

Mimotélni eliminaéni metody nebo jinak mimotélni ndhrada funkce ledvin (renal
replacement therapy — RRT) odstranuji odpadni produkty metabolismu, ionty a dalsi latky
spolu s piebyteénou vodou z krve pacienta prostiednictvim polopropustné membrany.
Nedokazi vSak nahradit tvorbu a odbouravani hormont, tzv. metabolickou funkci. V
intenzivni péci se vyuzivaji nejen k ndhradé funkce ledvin, ale i k podpote funkce ledvin.
Pacienti s CKD se mohou diky témto metodam pfipravovat na piipadnou transplantaci
ledvin (Teplan, 2020).

Mezi zékladni fyzikalni principy mimotélnich eliminacnich metod patii principy
diftze a konvekce (filtrace). Diflize pracuje na zakladé polopropustné membrany, kde latky
pasivné prestupuji na zakladé koncentracniho gradientu, tedy na zaklad¢ rozdili koncentrace
latky v krvi a v dialyza¢nim roztoku. Tyto latky pfestupuji z prostiedi o vétsi koncentrace
do prostiedni s niz$i koncentraci. Zatim co konvekce je transport rozpusténé latky spolu
s rozpoustédlem, vodou, pfes membranu filtraci na zaklad¢ tlakového rozdilu tekutin na
membrang. MnoZzstvi odstranéné latky je ddno mnozstvim ptidaného filtratu, koncentraci

latky ve filtratu a typem membrany (Sukova, Knechtova, 2019).

Hlavni a zakladni vzité rozdéleni mimoté€lnich elimina¢nich metod rozliSuje podle

délky trvani na kontinualni a intermitentni metody.

Mimotélni obéh dialyzy je trombogenni. Proto kazdd mimotélni eliminacni terapie
potiebuje antikoagulaci. Dle stavu pacienta a ordinace 1¢kate se aplikuje urcity typ a davka.
Mezi nejcastéjsi typy antikoagulace patii: nefrakcionovany heparin, nizkomolekularni
hepariny a regiondlni eliminace citratem. Pokud bude zvolen typ antikoagulace
nefrakcionovanym heparinem aplikuje se pied zahdjenim procedury a poté se podava
kontinualn€ intraven6zné nebo piimo do saci linky mimotélniho okruhu. Nevyhodou
nefrakcionovaného heparinu je zvysené riziko krvéaceni. Nizkomolekularni hepariny se
podavaji jednorazové pii samotném Uvodu eliminace. Jejich kontinudlni podani se
neprovadi. Alternativou obou ptfedchozich moZnosti je regionalni citratova antikoagulace.
Tato metoda je vhodnd u nemocnych s velkym rizikem krvaceni. Pfi této metodé je
aplikovan citrat pred dialyzator, jehoZ antikoagulacni ucinek je pfed navratem krve
nemocnému vyrusen infuzi Ca. Samotnd krev je antikoagulovdna pouze v mimotélnim
okruhu. Krev v obéhu nemocného si udrzuje normalni schopnost srazeni. Elimina¢ni terapii

lze provést 1 bez pouziti antikoagulace. Stava se tak pii stavech zavazné koagulopatie ¢i u
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hematologickych onemocnéni. Pfevazné se tento typ pouzivd u intermitentni metody

(Sukova, Knechtova, 2019).

5.1 Intermitentni elimina¢ni metody

Jak uz bylo vyse uvedeno, eliminacni metody se rozdéluji dle délky trvani, a proto
intermitentni elimina¢ni metody jsou zpravidla ty, které trvaji n€kolik hodin. Jejich aplikace
je bud’ kazdodenni, nebo se planuji n¢kolikrat tydné. Oproti kontinudlnim metoddm maji
fadu vyhod, napf. vysSi ucinnost v kratkém case, kratSi provedeni, vice ¢asu na jiné
diagnostické a Iécebné intervence, pacient neni upoutan na lizko, nizsi naklady. Pouzivané
metody intermitentni elimina¢ni metody jsou hemodialyza, hemofiltrace, hemodiafiltrace. U

hemodynamicky stabilnich pacienti ji 1ze pouzit také v intenzivni péc¢i (Sukova, Knechtova,
2019).

Hemodialyza je dnes nejcastéji uzivand metoda nédhrady funkce ledvin.
Hemodialyza vyuZzivé pro transport latek princip difuze, kdy Skodlivé latky prechéazeji pies
polopropustnou membranu, z prostiedi o vyssi koncentraci do prostfedi o niz$i koncentraci.

Z menS$i Casti se vyuziva princip konvekce (Sukova, Knechtova, 2019).

Kdezto hemofiltrace pracuje pouze na principu konvekce, kdy je do dialyzatoru
privadéna pouze krev bez dialyza¢niho roztoku. Pro prestup latek ptes polopropustnou
membranu se vyuziva rozdil hydrostatickych tlakt. Tlakovy rozdil 1ze vytvofit podtlakem
na strané filtratu, pretlakem na stran¢ krve nebo kombinaci obojiho. Konvekci se z krve
dobfe odstranuji stfedni molekuly, avSak $patné¢ malé molekuly. U hemodialyzy je tomu
naopak. Z téchto dvou davodi je mozné pouzit kombinaci obou metod hemodiafiltraci

(Bartiingk a kol., 2016).

Hemodiafiltrace jak uz z nazvu vyplyva, vyuziva obou principti o¢ist'ovani krve, a
to diftzi s pouzitim dialyza¢niho roztoku i konvekci s odstrailovanim filtratu a ndhradou
tekutin substitu¢nim roztokem. Teoreticky je tato elimina¢ni metoda nejucinnéjsi metodou

ocistovani krve (Sukova, Knechtova, 2019).

Aby bylo mozné eliminaci provést, je potieba pfipravit specialni pfistroj pro
intermitentni eliminaci (obr. 3). Sklada se z mnoha komponentd. Jako prvni komponent bych
uvedla krevni pumpu. Tato pumpa zajistuje prutok krve mimotélnim okruhem. Velikost
prutoku krve ordinuje 1€kaf, a to v rozmezi od 100-300 ml/min., v zavislosti na délce a typu

terapie. Dal§im komponentem jsou tlakové snimace, které se nachazeji v riiznych mistech
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krevni cesty. Sledovani tlaku probiha kontinudlné a snimace poskytuji informace o funkci
celého okruhu, popf. cévniho vstupu. Oznaduji se barevné. Cerveny vstup je arterialni a
modry venozni. Venozni bainka (komiurka) slouzici k pfenosu a méfeni tlaku navratové
¢asti, k odstranéni vzduchu ze setu, k vychytavani sraZenin, aby se nemohly dostat do ob&hu
pacienta. Ultrazvukovy detektor je ulozen v okoli komirky jako piedposledni ¢ast. Jeho
funkce je detekovat mikrobublinky, aby se piedeslo vzduchové embolii. Obvod
dialyza¢niho roztoku je okruh, kterym proudi roztok uvniti piistroje. Nejprve se roztok
ohfiva na pozadovanou teplotu (dle ordinace lIékaie, nejCastéji na 36 °C), poté se odvzdusni
a fedi se v pozadované koncentraci. Pouzivaji se vzdy koncentraty bazického a kyselého
roztoku, skladujici se odd€len¢ bud’ ve formé kapalné, nebo v prasku. Dalsi slozkou je
monitor s ovladanim spojeny s fidici jednotkou a slouzici k nastaveni terapie, sledovani
pribéhu a k feSeni ptipadnych komplikaci. Mimotélni okruh jakoZto systém hadic o objemu
100 -150ml, vedouci krev z téla pacienta do dialyzatoru a zpét. Takovyto set je vzdy na jedno
pouziti. Cleni se na dvé &asti. Saci ¢ast, zabarvena do ervena, ma vstup pro antikoagulaci,
port pro odbéry krve nebo podéani 1¢€kii, segment pro krevni pumpu, arteridlni baiiku a
konektory na méfeni tlaku. Navratova ¢ast, zabarvena do modra, obsahuje port pro poddvani
je dialyzator. Zde probiha samotné ocistovani krve. Ma tvar valce, je opatfen 4 porty na
vstup a vystup krve, dal$i dva na vstup a vystup dialyza¢niho roztoku. Vné& se nachazi
polopropustna membrana konstruovana do malych kapilar, kdy uvniti protéka krev pacienta
a uprostied dialyzacni roztok. Opét je valec pouze na jedno pouziti (Sukova, Knechtova,

2019).

5.2 Kontinualni elimina¢ni metody

Kontinualni eliminaéni metody (CRRT — continuous renal replacement therapy)
oproti intermitentnim metodam probihaji, jak uz z nazvu vyplyva, nepfetrzit¢ po dobu az
ne¢kolika dnli. Zalezi na stavu pacienta a moznosti techniky. Vyuzivaji se pfevazné u
nestabilnich nemocnych. Vyhodou téchto metod oproti intermitentni je moznost podani
velkych objemt tekutin v€etné parenteralni vyZzivy, pfesna bilance tekutin, stav acidobazické
rovnovahy a elektrolytli, malé riziko disekvilibria a mensi vyskyt anémii. Tato metoda ma
bohuzel také své zapory, které se tykaji pomalého odstranéni solutt, velka substituce tekutin,

imobilizace pacienta, ¢asova a finan¢ni naro¢nost (Sukova, Knechtova, 2019).
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Kontinualni eliminacni metody Ize rozdélit ze dvou hledisek: podle cévniho pfistupu,
na arterialni nebo zilni, a podle fyzikalniho principu transportu latky pfes membranu (difuze,

konvekce nebo kombinace obojiho). Mezi tyto metody patfi:

Kontinualni veno-ven6zni hemofiltrace - CVVH

CVVH vyuziva tlakovy gradient, ktery vytvaii rotacni okluzni pumpa pfes
permeabilni hemofiltr v okruhu. Velikost ultrafiltrace je nastavena tak, aby bylo dosazeno
ucinné clearance solutli napf. urea, kreatinin, kalium, fosfaty. Ultrafiltrat je soucasné
nahrazovan substitu¢nim roztokem v takovém objemu, aby bylo dosazeno dostacujici vodni
bilance. Tento roztok muze byt podavan pfed hemofiltr (prediluce) nebo ho 1ze podavat také
za hemofiltr (postdiluce). HV-CVVH je metoda vysokoobjemové kontinualni venovendzni
hemofiltrace, ktera vyuziva vet$i objem substituce, se dnes jiz nepouziva (Haluzikova,

Biegova a kol., 2019).

Kontinualni veno-vené6zni hemodialyza — CVVHD
Tato metoda nevyuZziva ultrafiltraci. Je doplnéna o pfidani dialyza¢niho roztoku,

ktery proudi v hemofiltru proti krevnimu proudu (Sukové, Knechtova, 2019).

Kontinualni veno-vendzni hemodiafiltrace - CVVHDF
V této metode€ je zachovana ultrafiltrace s nutnosti substituce. Dale je doplnéna o
pfidani dialyza¢niho roztoku, ktery proudi proti krevnimu proudu. Metoda je vyhodna tam,

kde chceme odstranit latky s malou i stfedni molekulou (Bartingk a kol., 2016).

Pomala kontinualni ultrafiltrace —- SCUF

SCUF se vyuziva k odstranéni tekutiny u hyperhydratovanych nemocnych. Jedna se
o modifikaci CVVH, pii které neni nahrazovan ultrafiltrat substitu¢nim roztokem, ¢imz
primarné odstranuje izoosmotické tekutiny. Od CVVH se lisi nizkou rychlosti filtrace

(Bartinék a kol., 2016).

Kontinualni arterio-vené6zni hemo(dia)filtrace - CAVH, CAVHD
Krevni pritok v okruhu a velikost ultrafiltrace jsou dany arterio-venoznim tlakovym
rozdilem. Okruh odvadi krev z arterie a navraci ji do zily. V soucasné dob¢ se tato metody

v klinické praxi nepouziva (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).

Realizaci kontinuélni eliminace umoziuji specialni pfistroje, kdy vétSina pftistrojii
dokaze provadét vSechny vyse uvedené metody (obr. 1 a 6). Od intermitentnich pfistroju se

kontinualni nepatrné lisi. Oba pfistroje maji spolecnou krevni pumpu, tlakové snimace,
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ovladaci panel s monitorem, zvukovy a vizudlni detektor, dialyzator a obvod pro
antikoagulaci. Piistroje pro kontinualni eliminaci jsou navic obohaceny o tfi dalsi pumpy.
Prvni substituéni pumpa pro davkovani substitu¢niho roztoku, druha dialyza¢ni pumpa
davkujici pfisun dialyza¢niho roztoku a tieti filtraéni pumpa, kterd vytvaii podtlak na stran¢
roztoku a odvadi tak filtrat do odpadniho vaku. Déle maji navic snima¢ tlaku ve filtra¢ni
lince informujici 0 mozné prekazce v lince. Soucasti této linky je také detektor ptitomnosti
krve ve filtratu. BéZznou vybavou kontinualnich pfistrojii jsou systémy pro ohrivani, které
mohou pacienta zahtat nebo naopak ochladit. Dal§im komponentem jsou elektronické vahy,
které piesné kontroluji bilanci tekutin a vazi podavané roztoky i samotny filtrat. Mimotélni
okruh je se 1isi pouze v obohaceni o ¢ast zelenou, ktera je pro dialyzacni ¢i substitu¢ni
roztok a ¢ast zlutou, kterd je pro filtracni linku. Krevni cesta ma objem az 250 ml a cely set

je delsi (Sukova, Knechtova, 2019).
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6 CEVNI PRISTUPY PRI ELIMINACNICH METODACH

Pro elimina¢ni metody je dulezité, aby cévni pfistup pro dialyzované pacienty byl
zajistén bezpecné, bezbolestné, anebo trvale. Musi zajistit dostateény pritok krve do
dialyzac¢niho piistroje a zpét do krevniho obéhu nemocného. Dale by mél mit funkci
opakovatelného pouziti. Cévni pfistupy mohou byt zajistény docasné nebo trvale. Trvalé
cévni pristupy se zajistuji prevazné u chronicky dialyzovanych pacientl. Jedna se tak o
arteriovenozni fistule (AV fistule), graft ¢i permanentni centrdlni zilni katétr (Lhotakova,

2014; Haluzikova, Biegova a kol., 2019).

6.1 Centralni Zilni pFistup

Katetrizace centralni zily je pro potieby hemodialyza¢niho 1éceni bézné pouzivanou
metodou K zajisténi cévniho piistupu pro potieby akutni nebo dlouhodobé dialyzy. Nejcastéji
se zavadi u pacientd, ktefi prichdzeji do dialyzacniho programu akutné, bez pfipravy
Vv predialyzacni poradné€. Dals$imi indikacemi jsou akutni selhani ledvin, komplikace vzniklé
s trvalym cévnim pfistupem, ukonceni nebo preruseni peritonealni dialyzy (Chytilova a kol.,
2015).

Centralni zilni pfistupy lze rozdélit na typy akutni (netunelované) a chronické
(tunelované s manzetou). Akutni byvaji pouzivany dny az tydny, kvilli moznému vzniku
infekce. Oproti tomu chronické pfistupy s podkozni manzetou, jakoZto bariérou proti vstupu
infekce, mohou byt pouzity az n¢kolik mésict ¢i let. NejCastéji se pouzivaji dvoucestné
katétry S lumen alespon 12-14 Fr (Obr. 2). Prvni lumen je arterialni (Cerveny), ktery odebira
krev od pacienta, a druhy je vendzni (modry), ktery vraci krev zpét do organismu pacienta
(Chytilova a kol., 2015).

Dnes nejvhodnéjsi cévni piistup pro katetrizaci je v. jugularis interna, nebot’ je dobie
pfistupna a jeji smér zavedeni je relativné pifimy do horni duté Zily a pravé siné. Méné
pouzivanou cestou je katetrizace v. femoralis, a to diky horSim aseptickym podminkam,

zejména u obéznich pacient (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019; Chytilova a kol., 2015).

6.2 Permanentni katétry (Permcath)

Permanentni (tunelovany) katétr slouzi k trvalému zajisténi cévniho ptistupu (obr.
4). Jeho soucasti je i dakronova manzeta, slouzici k fixaci a eliminaci vzniku infekce. Zavadi
se do jugularni zZily, ale jeho vyvedeni je v oblasti pod klickem. Vyvadi se ptes klicek

podkoZnim tunelem. Diky tomuto zavedeni je tunelovy katétr Iépe chranén pied infekci nez
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katétr akutni. Mozny vznik infekénich a trombotickych komplikaci je ojedinély. Jak uz bylo
vyse uvedeno, jeho Zivotnost byva az nékolik mésici. Pii spravném oSetfovani az nékolik
let. Spravné oSetfovani zahrnuje i tzv. antikoagulacni zatky, coz je roztok s antikoagula¢nimi
a antimikrobialnimi vlastnostmi. Tyto zatky se aplikuji do lumen katétru vzdy po skonéeni
eliminace a zGstavaji aplikovany, do doby dalsi eliminace. Latek, které se pro tento ucel
pouzivaji, je velmi mnoho. Nejznaméjsi jsou vSak zatky citratové a heparinové. Dilezité je
zatky pred kazdou eliminaci aspirovat, aby nebyly aplikovany do organismu pacienta
(Sukova, Knechtova, 2019; Ledviny.cz).

6.3 Trvalé cévni pristupy

Trvalé cévni ptistupy jsou vytvoreny chirurgicky a nazyvaji se arterioven6zni spojky.
Moznostmi chirurgického trvalého cévniho piistupu jsou, autologni arteriovendzni spojky
(fistule — AVF), arterioven6zni spojky s vyuzitim umélohmotnych materiala (arteriovendzni
grafty — AVG) a arteriovendzni spojky s vyuzitim alogennich cév od mrtvych darct organt
(zilni $tep). Preferovanym postupem je spise AVF, pokud to dovoli stav cév. Arteriovenozni
fistule je spojeni mezi tepnou a zilou (Obr. 7). Velmi asto se pouziva a. radialis a v.
cephalica, a to ptedevsim na nedominantni konéeting. Takovyto pistup lze pouzit az za 6-8
tydnit od operace. Jestlize méa pacient drobné zily, které by byly nevhodné pro dobie
fungujici AVF, lze voperovat trubicku ze specialni umélohmotné tkaniny. Takovy pfistup
nazyvame proteticky graft (Obr. 8). Graft se nemusi vyvijet jako AVF, a proto se mize

pouzivat za 2-3 tydny od operace (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).

6.4 Komplikace souvisejici s cévnimi pristupy

Jako prvni je dulezité odlisit komplikace u centralnich Zilnich pfistupi od trvalych
cévnich piistupt. Centralni Zilni pfistupy se podle Chytilové (2015) rozdéluji na akutni a
chronické. Komplikace akutni se obvykle vyskytuji v souvislosti s interven¢nim vykonem,
kdezto chronické se objevuji v dobé jejich pouzivani. Mezi akutni komplikace tedy patii
nechténd punkce arterie a s ni zpisobené krvaceni, které¢ se vyfesi okamzitou, nékolika
minutovou kompresi mista vpichu. Dalsi akutni komplikace mohou byt Zivot ohrozuji. Zde
lze zaradit pneumothorax, hemothorax ¢i vzduchovou embolii, u kterych pfichazi velmi
rychle tachykardie, dyspnoe a také hypotenze. Nutnosti je rychlé vysetieni zobrazovacimi
metodami, v ptipadé¢ vzduchové embolie je potieba ulozit pacienta na levy bok, pro
zabranéni priniku vzduchu do plicni arterie. V neposledni fad€ zde patii nepochybné vznik

srdecnich arytmii. VétSinou se jedna o extrasystoly, ale mliZze vzniknout i supraventrikulérni
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tachykardie nebo komorova tachykardie. Komplikace chronické souviseji s celkovou dobou
zavedeni a Cetnosti pouzivani. Objevuje se dysfunkce katetru, ktera miize byt zplsobena
mechanicky (zalomeni, zahnuti, prasknuti katetru) nebo castéji vznikem trombodzy.
Vyskytuje se také stendza centralnich zil, kdy je viditelny otok koncetiny. Velmi vaznou
komplikaci je vznik infekce, ktera muze vyustit az v samotnou sepsi. V tomto ohledu je
dilezité zavadét katetr za piisné sterilnich podminek a nasledna manipulace s katetrem, by

m¢éla byt také provadéna piisné asepticky. (Haluzikova, Bfegova a kol., 2019)

Komplikace spojené s trvalymi cévnimi pfistupy se vyskytuji bezprostiedné po
zalozeni, v obdobi rozvijeni nebo pifi samotném pouzivani. Chytilova (2015) uvadi nékolik
zakladnich komplikaci. Prvni uvadi vznik krvaceni a hematom. Vznik i drobného krvéceni
zpusobuje koagula¢ni poruchy. Mozny vznik hematomu zptusobuje kompresi zkrati, a tim
omezuje priuchodnost. Také je zdrojem infekce. Druhou komplikaci je sten6za a trombdza
zkratu, vznikajici nejCastéji v oblasti anastomézy. Projevuje se nedostateénym prutokem
krve a vysokym ven6znim tlakem. Tteti komplikaci je infekce, ktera se projevuje zarudnutim
az flegmonou a bolestivosti. Pfi¢inou byva nejcasteji nedodrzeni aseptickych podminek, dale
pak probihajici infekce v jiné ¢asti téla. Dalsi komplikaci je hyperfunkéni zkrat a ischemie
pocitem chladu, necitlivosti prstii, omezenim pohyblivosti konéetiny a klidovou bolestivosti.
Pétou komplikaci je syndrom Zilni hypertenze vznikajici pfi ztizeném vytoku krve ze zkratu
do centralniho Zilniho fec€isté po zaleZzeni AVF. Projevuje se otokem koncetiny. Mén¢ Castou
komplikaci je serom, coz je nahromadéni sterilni tekutiny v okoli protézy. Projevuje se
zarudnutim, otokem a bolestivosti. Posledni komplikaci je neuropatie, ktera vznika na
podkladé metabolické ptiCiny, kam lze zatfadit uremii a diabetes. Dale vznika v disledku
mechanické pticiny, jako je syndrom karpalniho tunelu a kompartment syndrom. (Chytilova,
2015; Haluzikové, Biegova a kol., 2019)
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7 INDIKACE MIMOTELNICH METOD

Ptesnd doporuceni, kterd by urcovala kdy indikovat intermitentni a kdy kontinualni
metody nejsou zcela ptresné formulovana. Zalezi na zvyklostech daného pracovisté, na
ptridruzenych chorobach pacienta a také jeho celkovém stavu (Haluzikova, Bfegova a kol.,

2019).

U akutniho selhani se vice zohlediiuje pfi¢ina selhani ledvin a komplikace
onemocnéni. Vyskyt uremickych piiznaku je zde obdobny jako u chronického poskozeni
ledvin. Z laboratornich vysledku je alarmujici hyperkalémie vice nez 6,5 mmol/l nereagujici
na intervenci, ubytek pH pod 7,1 neboli metabolicka aciddza, vyskyt urey v séru nad 30
mmol/l, hypernatremie nad 160 nebo hyponatremie pod 115 mmol/l, hyperhydratace
nereagujici na diuretika. Dal$i moznou pfi¢inou k akutnimu zah4jeni dialyzy patii intoxikace
eliminovatelnou noxou. Mezi n¢ patii etylenglykol, alkohol, metanol nebo salicylaty. Dale
pak vyskyt oligoanurie dels$i nez 3 dny, vyskyt sepse a multiorganové selhani, edém mozku,

ARDS nebo tézké méstnavé srde¢ni selhani (Zakiyanov, Tesaf a kol., 2018).

Indikace k zatazeni pacienta do chronického dialyzaéniho programu neopominaji
pfitomnost uremickych ptiznaki. Mezi uremické piiznaky patii napf. nauzea, zvraceni,
projevy neuropatie (tremor, znamky uremické encefalopatie), uremicka perikarditida.
Vyskyt téchto ptiznakli vede k urgentnimu zahajeni elimina¢ni 1é€by. Pokud se tyto ptiznaky
neprojevuji a nemocny je hemodynamicky stabilni, je doporuceno s dialyzacni 1écbou
prozatim vyckat. Orientacni hodnoty sérovych uremickych markerli znacici zahéjeni
dialyzac¢ni terapii u CKD jsou urea nad 30-40 mmol/l a hodnota kreatininu nad 600 umol/I
(Zakiyanov, Tesaf a kol., 2018).

36



8 KOMPLIKACE MIMOTELNICH METOD

Akutni komplikace se mohou vyskytnout bezprostiedné po zacatku eliminace nebo
v pribéhu celé elimina¢ni procedury. Vyskyt komplikaci je rizny v zavislosti na stavu
pacienta a riznych technickych parametrech. Klinické komplikace, které jsou dusledkem
dysbalance mezi zménami sloZeni vnitiniho prostfedi a objemu télesnych tekutin a
pfizpisobivost organismu. Kazda akutni komplikace musi byt ihned a dilkkladné feSena

(Tesaf, Viklicky a kol., 2015).

Nejvice vyskytujici se komplikace byva hypotenze. Jeji definice znazoriuje pokles
systolického tlaku o vice nez 20 mmHg a soucasn¢ potifebou doplnéni tekutin. Hypotenze
nejen ze zhorSuje komfort pacienta, ale také mlze vést az k hypoperfuzi zivotné dillezitych
organt. Lécba je predevsim symptomaticka. Opakem hypotenze je hypertenze, ta se vSak
jako komplikace vyskytuje velmi zfidka, spiSe jako dusledek eliminace antihypertenziv

(Sukové, Knechtova, 2019).

Velmi casto se u dialyzovanych pacientl vyskytuji také arytmie. Nejcastéji vznikaji
pii poruchach, které mohou narusit funkci pfevodniho systému srde¢niho a zpusobuji
fibrilaci sini ¢i zivot ohrozujici arytmie. Poruchy mohou byt na Urovni zmén iontd,
hypoxémii a hypotenzi. Lécebnou intervenci se rozumi korekce hladin iontd, hypotenze a

dostate¢ny ptivod kysliku tkani (Sukova, Knechtova, 2019).

Ktece svalstva, vyskytujici se spisSe ke konci eliminace, postihuji vice diabetiky nebo
pacienty s ischemickou chorobou srde¢ni. Pfi¢inou tohoto stavu mulze byt hypotenze,
hypomagnesémie, dysekvilibra¢ni syndrom. Terapie zahrnuje korekci hypotenze, hladin

iontl a uprave ultrafiltrace (Zakiyanov, Tesaf a kol., 2018).

Pii eliminaci dochéazi ke kontaktu krve s materidlem mimotélniho okruhu, a diky
tomu muze dojit k alergické nebo anafylaktické reakci. Piiznaky této reakce se objevuji brzy
po zahdjeni 1écby. Nutnosti je thned ukoncit 1é€bu, nebot’ se mohou dostavit bolesti hlavy,
na hrudi, hypotenze. Tento typ komplikace se dnes také vidi velmi ziidka, a to kvuli

pouzivani vhodnych a sterilnich materialti (Tesaf, Viklicky a kol., 2015).

K velmi vzacnym komplikacim patii vzduchova embolie a hemolyza. Vzduchova
embolie je dnes velmi dobfe detekovana senzory vzduchu, pfesto k ni muze dojit napf.

nespravnou manipulaci s centralnim zilnim katétrem. Hemolyza neboli rozpad Cervenych
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krvinek, byva zptusobena aplikaci nevhodného dialyza¢niho roztoku. Pacient je ohroZen

anémii a predev§im hyperkalémii (Zakiyanov, Tesaf a kol., 2018).

Posledni mnou uvedenou komplikaci je takzvany dysekvilibra¢ni syndrom, ktery
jsem zminila vySe jako pfi¢inu vzniku kie¢i. Tento syndrom je souborem ptiznakl
projevujicich se pfi edému mozku. Dusledkem je porucha rovnovahy mezi slozenim krevni
plazmy a bunikami CNS. Hlavni role zde hraji urea a natrium. Pfi eliminaci se velmi rychle
odstranuje urea z krve, kdezto v mozkomisnim moku se eliminuje pomaleji, a tim vznika
nerovnovaha, kterd vede k nasavani vody do mozkové tkan¢. Dusledkem toho stavu je
naruSeni funkce CNS a vznik edému mozku. Projevuje se bolestmi hlavy, nauzeou,
neklidem, kvalitativni poruchou védomi v dusledku vznikajiciho edému mozku. Terapie se
odviji od intenzity ptiznakd. Zpomaleni ¢i ukon¢eni dialyzy, podani 10 % chloridu sodného,

uméla plicni ventilace, terapie edému (Sukova, Knechtova, 2019).

8.1 Technické komplikace elimina¢nich metod

Technické komplikace souviseji s pouzitym piistrojem pro danou elimina¢ni
metodu. Kazdy pfistroj ma v sobé zabudovany alarmovy systém, takze pokud dojde k n¢jaké
komplikaci, pfistroj nds upozorni svym poplachovym signalem. Vzniklé alarmové hlaseni
se zobrazi na obrazovce a je doprovazeno zvukovym a svételnym signalem. Kazdy alarmovy
signal lze akusticky utlumit na nékolik minut zcela vyresetovat, avSak az po vytfeseni dané¢ho

problému (Sukova, Knechtova, 2019).

Mezi uplné prvni komplikaci se fadi chyba testu. Pfistroj je z vyroby naprogramovan,
aby pred kazdym spusténim sam otestoval svoje zakladni funkce. Pokud neni néktery z test
usp&sn¢ dokoncen, nesmi byt pfipojen k pacientovi. Dalsi vzniklé komplikace mohou
souviset s nizkym arterialnim tlakem, s vysokym zilnim tlakem, vzduchem v okruhu, ktery
muze zpusobit netésnost okruhu. Upozorniuje nds dale na srazeni krve v okruhu, zalomeni
dialyza¢ni kanyly, ruptura kapilary, také pokud krev unika do ultrafiltratu. Velkou
komplikaci je také Spatné fungovani celého pfistroje, nebo pokud dojde k vypadku elekttiny,

pak se krev musi vratit manualné (Sukové, Knechtova, 2019).
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9 OSETROVATELSKA PECE O PACIENTY
V INTENZIVNI PECI

., Pracoviste intenzivni péce (JIP, ARO) je urceno pacientum s hrozicim nebo jiz
probihajicim selhanim jednoho ¢i vice organu, pacientium, u nichz bezprostredne hrozi
selhani zakladnich zZivotnich funkci, nebo tém, u nichz k tomuto selhani doslo. “ (Kapounova,

2020, str. 19)

Hlavni néplni intenzivni mediciny je poskytovani 1€cby pacientim, ktefi trpi
zavaznym a zivot ohrozujicim onemocnénim. Umoziiuje podrobnéjsi a kontinudlni
sledovani stavu nemocného pomoci monitoru se zdznamem vSech vitalnich funkci, v¢. EKG
a poskytuje 1écbu, kterd neni bézné poskytovana na standardnim oddéleni (Zadak, Havel a

kol., 2017).

Osetrovatelskou péci poskytuje sestra, ktera se 0 nemocné stard nepfetrzité, nebot’
nemocni jsou ve vétSin€ piipadii na sesterskou praci zavisly. Z divodu blizkého a castého
kontaktu s pacientem, by sestra méla byt empaticka, trpéliva, chapava a vlidna. Samotna
osetfovatelska péce je ovlivitovana diagnézou a ¢asto se rychle ménicim zdravotnim stavem
oSetfovaného. K nejcastéjsSi potfebam v intenzivni pé¢i patii potieba dychdni, vyzivy,

vyprazdnovani, sobéstacnost a také psychickd vyrovnanost (Kapounova, 2020).

9.1 Specialni oSetiovatelska péce o dialyzovaného pacienta

V prvni fad¢ je dulezité, aby sestra spravné edukovala pacienta o samotné metod¢ a
vykonu. Jestlize je pfi védomi, ddva mu sam lékat podepsat informovany souhlas s 1écbou.
Ukolem sestry je pak péte o pacienta a jeho cévni piistup pfi Gvodu, b&hem 1é¢by a
samoziejmé 1 po skonceni 1écby. Intermitentni metody se od kontinualnich metod v péci o

pacienta vyrazné nelisi (Haluzikova, Biegova a kol., 2019; Sukova, Knechtova, 2019).

Po edukaci a se souhlasem pacienta k vykonu si sestra pfipravi k lizku pomuicky
k bariérové osetfovatelské péci, v¢. rousek. Dale si pfipravi pomticky k setovani pfistroje dle
ordinace 1ékafe. Mezi tyto pomiticky patii ptisluSny set, pfistroj pro vybranou mimotélni
metodu, pfislusné roztoky a antikoagulacni prostiedky. Nesmi zapomenout také na pomucky
pecujici o cévni piistup (rukavice, dezinfekce, stfikacky, sterilni rukavice, peén, sterilni
rousku). Pokud pacient nema jesté zavedeny cévni ptistup, jedna se o 1écbu z vitalni indikace
a sestra pripravuje pomicky i pro samotné zavedeni daného cévniho pfistupu dle ordinace

1ékare (Sukova, Knechtova, 2019; Horova, 2017).
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Poté co l1¢kar indikuje spravnou metodu, dochézi k ptipravé daného pfistroje. Sestra
ho vhodné umisti k lizku, zapoji do elektrického zdroje a zajisti brzdou. Pfipravi si vhodny
set ke zvolené metod¢, zapne pfistroj a pockd, az se provedou vSechny automatické testy
prednastavené vyrobcem. Po skonceni testi osadi pfistroj pfisluSnym setem, pfichysta dle
ordinace potfebny a dostate¢ny pocet vaki se substitu¢nim ¢i dialyzacnim roztokem a
antikoagula¢ni pfipravky. Proplachne pfislusny set pomoci fyziologického roztoku, tak aby
v okruhu nebyl zadny vzduch, a poté pfistoupi k napojeni pacienta (Sukova, Knechtova,

2019; Horova, 2017).

Ptiprava pacienta spoc¢iva v upraveni jeho polohy, nebot’ v piipad¢ iHD trva vykon
az n¢kolik hodin. Naopak u CRRT polohujeme pacienta béhem celé terapie. Sestra
kontroluje hmotnost pacienta a jeho vitalni hodnoty a také samotny cévni pfistup.
V intenzivni péci hodnoti sestra hmotnost pacienta pomoci vahy zabudované v 1tzku. Vitalni
hodnoty se u pacienta sleduji v ptipadé CRRT kontinudlné a v ptipadé¢ iHD v prabéhu
terapie. Pfed samotnou manipulaci s cévnim piistupem, musi sestra zjistit v dokumentaci,
zda lumen obsahuji antikoagulacni zatky a v jakém mnozstvi. Takové zatky se pred
napojenim museji aspirovat, aby nedoslo k aplikovani do krevniho ob&hu. Poté za ptisné
aseptickych podminek napoji pacienta na proplachnuty, pfipraveny set. Do dokumentace
zapiSe zacatek terapie (Sukova, Knechtova, 2019; Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).

V pribéhu dialyzy sestra kontroluje celkovy stav pacienta. Zajima se o mozné
komplikace, kontroluje vitalni funkce, zaméfuje se hlavné na télesnou teplotu, stav koncetin
(barva, znamky TEN, otoky, bolestivost, ...), a také v ptipadé CRRT na bilanci tekutin. Déle
provadi odbéry krevnich vzorkl v ordinovanych €asovych intervalech. Odebira se krev na
biochemické vysetfeni, kde je pfednostni hodnota urey a kreatininu, dale pak hodnoty ABR,
ucéinnost antikoagulace (ACT, aPTT, Ca* v setu i krvi pacienta, pii citratové antikoagulaci
celkova hladina Ca, pfi krvaceni pak krevni obraz). U CRRT se také zamé&fuje na vyzivu,
ktera by méla hradit potfeby organismu, miry katabolismu a ztraty aminokyselin. Cévni
ptistup se béhem dialyzy udrzuje v aseptickém prostiedi, nejlépe zabaleny do sterilni rousky.
Sestra také peCuje o piistroj. Kontroluje mnozstvi roztoktli, které pribézné dopliuje,
odstraniuje vaky s filtritem a zapisuje jeho mnozstvi a vzhled. Zvlastni péci vénuje stavu
setu, ktery se méni po 72 hodinach, a jeho ¢asti, nebot’ je zde riziko vzniku srazenin. Takova
kontrola probiha alespon jednou za hodinu a v§e peclivé zaznamenava do dokumentace (Obr.
5). Pokud pacient musi opustit ltizko (CT vySetfeni, navstéva opera¢niho salu), a tim pferusit

1éEbu, musi sestra uvést ptistroj do stavu necinnosti, tzv. stand-by rezim. Krev z mimotélniho
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okruhu se vraci pacientovi do ob¢hu a cévni piistup se oSetiuje, jako kdyby byl konec
procedury (Sukova, Knechtova 2019; Haluzikova, Bfegova a kol., 2019).

Ukonceni eliminacnich metod ma sva kritéria, kterymi se fidi. Intermitentni metody
1ze ukon¢it, pokud byl splnén ultrafiltra¢ni cil nebo doba terapie. Ptistroj sam ohlasi splnéni
zadané¢ho cile. Na rozdil od CRTT, kdy sestra mize ukonclit proceduru az na zakladé
indikace 1ékate. Indikace pro ukonceni metody nastavaji tehdy, kdyz pacient docili obéhové
stability, a neni u n¢j nutna kontinuélni kontrola homeostazy. Pokud ptesto bude pottebovat
eliminac¢ni 1écbu, prevadi se na metodu iHD. Setra musi byt na konec metody piipravena.
Jeji povinnosti je pripravit si pomticky k odpojeni. Jsou to opét bariérové pomucky, infuzni
roztok pro navraceni krve do ob&hu pacienta, antikoagulacni zatky a sterilni uzavéry pro
kazdé lumen. Odpojovani probiha ptisné asepticky. Po skonéeni procedury kontroluje
pacientovi vitalni funkce, bilanci tekutin a celkovy stav pacienta. Opét provadi zdznam do
dokumentace o ukonceni terapie. Z dialyzacniho pfistroje uklidi set a zlikviduje ho jako
infek¢éni materidl. Zlikviduje také zbylé koncentraty roztoki. Provede zevni dezinfekci po
celém povrchu, v¢. kabelaze a napoji ptistroj do zalozniho zdroje (Lhotakova, 2014; Sukova,

Knechtova, 2019).
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PRAKTICKA CAST

10 CIiL A UKOLY PRACE

10.1 Hlavni cil prace

Hlavnim cilem mé bakaléaiské prace je analyzovat oSetfovatelskou péci sester o
pacienty lécené elimina¢nimi metodami v intenzivni péci.
10.2 Dil¢i cile
C1: Zjistit zvolenou metodu eliminace u vybranych pacientd.
C2: Zjistit specifika péCe o pacienta 1é¢eného elimina¢nimi metodami v intenzivni péci.

C3: Porovnat pribeh 1é¢by u vybranych pacientti.
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11 VYZKUMNE OTAZKY

11.1 Vyzkumné otazky
VOI: Jaké metody byly zvoleny u vybranych pacient?

VO2: Jak probiha oSetfovatelska péfe o pacienta léCené¢ho elimina¢nimi metodami
V intenzivni péci?

VO3: Jaké jsou shody a rozdily u vybranych pacientii?
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12 METODIKA

Pro zjisténi stanovenych cill, véetné vyzkumnych otézek, jsme zvolili kvalitativni
vyzkumné Setfeni sbéru dat. Hlavnim cilem bylo analyzovat oSetfovatelskou péci u pacientil
1é¢enych elimina¢nimi metodami. Data, na jejichz podkladé byly tvoteny kazuistiky, byla
ziskavana ze zdravotnické dokumentace. Vzorek respondentli byl vybran dle kritérii
korelujici se zadanym tématem, tj. 1é¢ba pomoci elimina¢nich metod v intenzivni péci.
Vyzkumné Setfeni probihalo ve Fakultni nemocnici Plzeil na jednotce intenzivni péce 1.
Interni kliniky. Sbér dat byl uskute¢nén v pribéhu odbornych praxi v terminu od 23. 11.
2020 do 4. 12. 2020 se souhlasem zastupkyné nameéstkyné pro oSetiovatelskou péci Mgr.

Svétluse Chabrové (viz. Ptiloha A) a stani¢ni sestry JIP pani Be. Ivety Cizkové.
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13 INTERPRETACE ZiSKANYCH UDAJU

13.1 Kazuistiky

13.1.1 Kazuistika 1
Pacient 1., pohlavi: muz, vék 69 let

Pacient byl pielozen ze Stodské nemochice dne 1. 12. 2020 pro respira¢ni selhani pti
levostranné pneumonii a akutni poskozeni funkce ledvin. Na pocatku listopadu prodélal
COVID-19 s minimalni symptomatologii. Kratce po admisi zacal pocitovat zhorSeni
dusnosti se suchym kaslem, bez bolesti na hrudi. Pti 1é¢bé hyperthyredzy za 3 mésice ztratil
(CRP, PROKALCITONIN). Vmoc¢i byl piitomen Ag pneumokoka a legionelly.
Nasledovala terapie antibiotikem Augmentin spolu s forsirovanou diurézou. 1 pies
nasazenou lécbu ATB se CRP stéale zvySuje, proto volano ATB stiedisko, které doporucilo
Cefotaxime + Klacid a nadale forsirovanou diurézu. Nemocny, jakoZzto komplexné
komplikovany, zeslably, hypotenzni, a s renalnim selhanim byl sméfovan na jednotku
intenzivni péce 1. IK FN Plzen.

Tabulka 1: Namérené vitalni hodnoty pii prijeti pacienta, kazuistika 1

GSC SpO: TK TT DF TF
4-5-6 92 % 100/60 36,2 °C 18 110
Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 2: Naméiené laboratorni hodnoty p¥i prijeti pacienta, kazuistika 1
pH | pCO | pO | HCOz3 | Laktat | Glukéz | Leukocyt | Kreatini | CR | PCT | Urea
2 2 a y n P
73 |35 |37 (156 |15 9,0 4,60x10° | 398 360 | 32,0 | 36,4
7 kPa | kP | mmol | mmol | mmol/l | /I umol/l | mg/ | 4 mmol
a |/ /l I ug/l |/

Zdroj: dokumentace FN Plzen

OA: Ischemicka/dilata¢ni kardiomyopatie, EF LK 30-35 %, ICHS, perzistujici FiS,
dyslipidémie, DM 2. typu, 1éceny na PAD, nikotinismus, AH, AIM nejasné etiologie,
implantovany ICD
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FA: Furon 40 mg 1 tbl. 1xd., Toujeo 6 - 12j. s. c. rano dle hodnoty glykémie, Thyrozol 10
mg 1 tbl. 1xd., Nolpaza 20 mg 1 tbl. 1xd., Prednison 5 mg 1 tbl. 1xd., Vasocardin 50 mg 1
tbl. 2xd, Xarelto 15 mg 1 tbl. 1xd., Vigantol 20 kapek p. 0. rano.

AA: neguje
Abuzus: nikotinismus, alkohol pfilezitostné
Stanovené diagnozy:

e Sepse

e Akutni poskozeni funkce ledvin — non-oligurické

e Akutni respira¢ni selhani . typu

e Levostranna pneumonie (11/2020 prodélan COVID — 19)

e Hyperthyre6za

Nalez pri prijeti: Pti ptijeti byl pacient pii védomi, pIn¢ spolupracoval. Hemodynamicky
stabilni bez potieby katecholaminu. Nalezena tachykardie s FiS 120-130 za minutu. Pfi
poslechu plic slySitelné levostranné chrupky. Hypovolemicky. Mirné tachypnoicky

S pottebou malého priatoku kysliku k udrzeni stabilni SpO2. Vstupné piitomnost

mramoraze kolen.

Vykony: byla provedena kanylace CZK, zahajena oxygenoterapie, proved| se odbér
biologického materialu na mikrobiologii, zalozila se HD kanyla, PMK ¢. 16, arterialni

kanyla, ETK, pozdé¢ji byla zalozena TSK a zavedena NJS

Plan: optimalizace volémie, thyreostatika, nadale ATB s ev. tpravou dle mikrobiologie, ze

stran AKI zatim 1é¢ba konzervativné, RRT/IHD dle vyvoje

1. den: Pacient ptijat na JIP I. IK — FN Plzei. Pacient je hypovolemicky, s tachykardii 120-
130/min. a FiS. Poslech plic oslabeny s mirnou krepitaci a spastickymi fenomény. Nizka
saturace kyslikem, proto oxygenoterapie se snizenym pritokem pomoci kyslikovych bryli.
Zaveden PMK pro piesnou kontrolu hodinové diurézy, dale také zaveden CZK a arterialni

kanyla pro moznost odbéru a kontinualniho sledovani hemodynamiky nemocného.

2. den: Pacient slaby a spavy, piesto spolupracujici. Ventilace spontanni s hor$i mechanikou
(tachypnoe s klidovou dusnosti). Oxygenoterapie pomoci kyslikovych bryli, narazové NIV.

Poslech plic oboustranné zhrubély, ojedinéla krepitace. Pokles renalni funkeci.
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3. — 5. den: Pacient za¢ina byt hemodynamicky nestabilni (hypotenze, nepravidelna FiS 90-
110/min.). Na podporu obéhu dostavd malé davky noradrenalinu. Volémie stabilni.
Ventilace spontanni s péknou mechanikou, nyni pomoci NIV + HFNO (High-flow nasal
oxygen), coz je podavani kysliku vysoko-pritokovou nosni kanylou. Plice poslechové
oslabené, jsou pfitomny bilaterdlné vrzoty. Dochdzi k poklesu zanétlivych markert,

pokracujici renalni dysfunkce. Dnes také zavedena NGS pro zahajeni EV.

6. den: Béhem ranni vizity u pacienta dochazi k nahlému poklesu saturace, nutnost FiO, az
80 % pti HFNO + prodechy NIV, dle vysetfeni ABR vidime acid6zu bez hyperkapnie, horsi
mechanika dychani, poslechové bilateraln¢ vyrazny spasticky nalez, leva strana plic
oslabena. Kasel neproduktivni. Tolerance EV via NGS dobra. Diuréza 1260 ml, bilance
+660ml. Dnes pro zhorSeni renalnich funkci (hypovolémie, non-oligurie, pii restrikci

tekutin) zavedena HD kanyla a ve 12:00 start CVVHD s regionalni citratovou antikoagulaci.

23:00 pacient se poslechové zhorSuje, leva plice nedycha, FiO2 80 %, DF 35/min., proto
zavedena ETK, velikost ¢. 8 s fixaci na 22 cm. Provedena BSK s odbérem sputa na K+C+M.

CVVHD pokracuje klidné, Ci-Ca toleruje nemocny také dobie.

7. den: Pacient druhy den stale napojen na CVVHD, nyni s UF 30 l/hod., pokracuje se stale
v Ci-Ca, pacient ji dobfe toleruje. Anurie, celkova bilance +1360ml. Pacient intraven6zné
sedovan pfes linearni davkovaé¢ Fentanylem 500 pg spolu s Midazolamem 20 mg/20 ml., na

algicky podmét nereaguje, ventilovan PRVC s dobrou mechanikou a vyménou plyni.

8 a 9. den: Pacient v obou dnech beze zmény stavu. CVVHD s Ci-Ca a ultrafiltraci, anurie,
a pozitivni bilance +2300ml, PMK diuréza 30 ml/den. Nadale sedovan pouze v§ak
fentanylem, probuditelny, pti védomi, spolupracuje, okoli kanyl klidné bez zndmek

zarudnuti. Stale kontinualné sledovan.

V noci 9. den zakrvaceni HD kanyly, CVVHD byla zastavena a po domluv¢ s 1¢€kati se

ZNOVU V noci nezavadéla.

10. den: Pro trvajici anurii a pozitivni bilanci v 7:00 zahajeni opét CVVHD Ci-Ca s UF,
ktera po cely den pokracuje bez komplikaci, pacient ji dobie toleruje. Béhem dne

pokracujici anurie (PMK diuréza 50 ml/ den) pii CVVHD.

11. den: Pacient dnes ob&hove stabilni, rano postupné vysazovani Fentanylu a snizeni 2 %

Propofolu, v odpolednich hodinach planované vysazeni NA pro podporu obéhu, ventilacné
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na UPV bez problémd, nizs§i EtCO». Pacient se snazi komunikovat, spolupracovat, svalové

vSak slaby, bolesti neguje. CVVHD Ci-Ca toleruje dobie, anuricky, spise hypotermicky.

12 a 13. den: Pacient pokrac¢uje v CVVHD Ci-Ca s UF, ktera se dle tolerance pierusuje.

Ob¢hové stabilni na malych davkach NA. Stale pretrvava anurie. Plan na zitra zavedeni

NJS, a TSK.

14. den: Pacientovi dnes v 11:00 zavedena TSK, ve 12:00 zavedena NJS. CVVHD pied
den bez komplikaci s UF, TT na CVVHD nizsi nez 37,5 °C. Bilance béhem dne +1860 ml,
diuréza PMK 38 ml/den.

15. den: Pacient na UPV na TSK, pfi védomi, bez komplikaci. Oliguricky pti CVVHD Ci-
Ca s UF. Diuréza PMK 110 ml/den, UF 2110 ml/den. Kize bez vzniku exantému. V noci
ve 24:00 konec CVVHD z duivodu expirace setu. Vyckat do rana, pro oliguricky stav.

16. den: V¢era ukon¢eni CVVHD, rano pokracovat konzervativné podanim FSM,
CVVHD/iHD dale dle vyvoje. IHD s citratem a CaCl2 od 13:00 do 17:00 s UF 500ml.
Diuréza PMK béhem dne okolo 1200ml. Déle iHD dle vyvoje.

18. den: Pacient stabilni, v noci od 20:00 do 24:00 iHD s Ci + CaCl,. Dale FSM.

19. den: Pacient stabilni, jako den pfedchozi. IHD dnes od 13:00 do 17:00 s Ci + CaClz.
Opct dale lécen pomoci FSM.

21. den: Pacient stabilni bez potfeby vasopresorické podpory. Pomalu weaning. Dnes opét
iHD od 16:00 do 20:00 s Ci + CaCl,, diuréza 1990ml/den, bilance vyrovnana. EV toleruje
velmi dobie. Vyména PMK, zavedena velikost ¢. 12.

24. den: Pacient bez sedace, pii plném védomi, komunikuje, spolupracuje, spontanni
ventilace via T-nos. Dnes iHD od 10:00 do 14:00. Diuréza 3 1/den, bilance -1000 ml/den.
DK bilateralné prosaklé. Plan kazdy druhy den iHD na 4 hodiny.

28. den: Pacient prelozen z JIP na ltizkové interni odd. B. Pieklad probéhl bez komplikaci.
Nadale oxygenoterapie HFNO. Dle potieby iHD. Pacient piijimat s NJS, PMK a CZK.
Béhem hospitalizace se pokracovalo v terapii, byla upravena 1écba kortikoidy a diabetu.
Probéhla snaha o rozjidani, avSak pacient opakované extrahoval NGS. Po 20. dnech

planovany ptreklad do NNP Sv. Anny v Plané.
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48. den: Pacient dnes v dopolednich hodinach pielozen do NNP Sv. Anny v Plané.

Doporuceni nutného dozoru p. 0. ptijmu. Pacient je rehabilitujici, kardiopulmonalné

kompenzovany.

Tabulka 3: Naméfené vitalni hodnoty pii prekladu pacienta, kazuistika 1

TK TF TT DF SpO2 GCS
126/76 65/min 36,5 °C 18/min 96 % 4-5-6
mm/Hg

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 4: Naméfené laboratorni vysledky pri pitekladu

acienta, kazuistika 1

Kreatinin

Urea

CRP

PCT

Leukocyty

Gluko6za

232 umol/I

24.6 mmol/I

51 mg/l

0,9 ug/l

11,20x10%/1

12.4 mmol/I

Zdroj: dokumentace FN Plzen

13.1.2 Kazuistika 2

Pacient 2., pohlavi muz, v€k 66 let

Pacient ptijat 25. 11. 2020 na AZUP pro akutni rendlni selhani nejasné etiologie.

Inicialn€ ptivezen RZP pro celkové zhorSeni stavu, bolesti bficha a priijmy. Pacient zije sdm

v rodinném domé¢, doposud sobéstacny, v poslednich dvou tydnech prijmy cca 3x denné,

bez zvraceni. Pozoruje na sob¢ asi 1 mésic nesvédivy exantém po celém téle. Na AZUP

pacient pii védomi, laboratorné vyrazna elevace dusikatych katabolitil, metabolick4 acidéza,

hyperkalémie, hyperfosfatemie a elevace zanétlivych markeri. Zahdjena konzervativni

terapie hyperkalémie a acidozy 500 ml Ringerfundin i. v., 500 ml G20 % + 12j. actrapidu +
20 ml Ca gluconicum i. v., 200 ml HCO3 4,2 % i. v. K dalsi terapii ptelozen na JIP I. IK FN

Plzen.

Tabulka 5: Namérené vitalni hodnoty pii pFijeti pacienta, kazuistika 2

TK TF TT DF SpO2 GCS
115/65 85/min 35,3°C 20/min 97 % 4-5-6
mmHg

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 6: Naméiené laboratorni hodnoty p¥i prijeti pacienta, kazuistika 2

Kreatinin

Urea

CRP

Leukocyty

Glukdza

PCT

326 umolll

17, 3 mmol/I

130 mg/l

20, 5x10°%/1

9 mmol/l

26, 4 pg/l
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OA: Arterialni hypertenze, dyslipidémie, exnikotinismus

FA: Triplixam 10/2 5/10 mg 1 tbl. 1xd., Torvacard 20 mg 1 tbl. 1x vecer, rano a vecer 2 ml
Hylak p. o., Thiamin 50 mg 1. tbl. 2xd., Helicid 20 mg 1 cps. 1xd., Agen 10 mg 1 thl. 1xd.
dle hodnoty krevniho tlaku, Clexane 0,2 ml s. c. rdno, Amphomoronal 1 ml p. o. rano i

vecer

AA: neguje, anamnesticky alergické kozni reakce po Klacidu susp.
Abuizus: Exnikotinismus

Stanovené diagnozy:

e Sepse, septicky Sok

e Akutni poskozeni ledvin — prerendlni etiologie
e Gastroenteritida a kolitida infekéniho ptivodu
e Vaskulitické projevy kize

e Plicni emfyzém

e Hyperkalémie

e Metabolicka acidoza

e Encefalopatie

Nalez pri prijeti: Pti ptijeti pacient vigilni, spolupracujici, hemodynamicky stabilni,
ameningealni. EKG s povSsechnymi ST depresemi, bez $elestu, napli krénich zil v normé.
Ventilace s dobrou mechanikou, complianci a vyménou plynd, poslechové jsou plice

bilateralné Cisté. Diuréza 0 ml. DK bez otoku.

Vykony: byla zavedena HD kanyla, spolu s CZK a arterialni kanyla, dale také zalozen
PMK

Plan: CVVHD, zah4jeni terapie vaskulitidy, biopsie ledvin

1. den: Pacient ptijat z AZUPu na JIP 14:30 hodin. Pacient pifi védomi, na vyzvu vyhovi,
lehce zmateny. Pocit'uje tfes t€la. Nevyzaduje oxygenoterapii. Nadale bez teplot.
Kontinualné se sleduji FF, diuréza. Kontroluji se laboratorni vysledky. V 15:00 provedena
kanylace arteridlni kanyly, pro ¢asté odbéry a kontinualni sledovani hemodynamiky.

V 16:45 pacient napojen na CVVHD s regionalni citratovou antikoagulaci. Okolo 19:00

také kanylace CZK pro hodnoceni volémie pacienta a aplikaci infuzni terapie. Pacient po
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celou dobu 3x prijem zabarveny do zelena s ptimési Cerstvé krve. Od ptijmu do rana, byla

diuréza PMK 190 ml, bilance +2990 ml.

2. den: Pacient druhy den stale pii védomi, mirn¢ encefalopaticky, vyzvé v§ak vyhovi.
Hemodynamicky jiz nestabilni, na mirné podpote NA. Ventilace stale bez potieby
oxygenoterapie. CVVHD s Ci-Ca toleruje po cely den dobie, ptesto je anuricky. Diuréza
PMK 170 mi/den.

3. den: Pacient dnes pii védomi, bez encefalopatie. Bolest ¢i dusnost neguje.
Hemodynamicky jiz bez podpory ob&hu. Prijmy stale ptretrvavaji. CVVHD bez problémd,
toleruji Ci-Ca dobre, diuréza pti CVVHD 10-20 ml/h.

4. den: Pacient stale pii védomi, spolupracujici, negujici problémy ¢i bolesti. Prujem stale
pretrvava. CVVHD dnes ukonéujeme ve 12:30 pro diurézu 20-30 mi/h. V planu je iHD dle

vyvoje.
5. den: P#i védomi, spolupracuje. Diuréza 30-40 ml/hod. IHD zitra.

6. den: Dnes IHD pro rychly narust N katabolitt 12:00 — 16:00. Pacient dobfe toleroval.

Diuréza 50-70 ml/h. Provedena biopsie ledviny.

7. den: Dnes picklad na standardni oddéleni 1. IK. Pacient je schopen obnovit p. o. pfijem,

prijmy ustupuji. CD toxin negativni, iHD dle potieby. Piekladame k doléceni.

Tabulka 7: Namérené vitalni hodnoty pii pi‘ekladu pacienta, kazuistika 2

TK TF SpO2 DF TT GCS
120/70 92/min 97 % 18/min. 36,8 °C 4-5-6
mmHg

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 8: Namérené laboratorni hodnoty pii prekladu pacienta, kazuistika 2
Kreatinin Urea CRP PCT Leukocyty | Glukoza
187 umol/l | 22,4 mmol/l | 21 mg/I 0,64 pg/l 17,2x10%1 5,6 mmol/Il
Zdroj: dokumentace FN Plzen

13.1.3 Kazuistika 3
Pacient 3., pohlavi Zena, vék 67 let

Pacientka pfivezena 27. 11. 2020 posadkou ZZS, ktera byla volana pro zhorSeni

stavu. Pacientka pfi ptijezdu ZZS vyrazn¢ desaturovana (78 %) s poslechovym néalezem
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vlhkych chropd. Béhem transportu dochazi k zhorSeni stavu, proto OTI/UPV a zahajeni
podpory obéhu NA. Piedana na Emergency FN Plzen. Zde i pres UPV s FiO2 100 % saturace
okolo 84 %. Proveden CT obraz plic s nalezem plicniho edému. Plicni embolie vylou¢ena.
Pro absenci volnych luzek na KARD — JIP pfevezena pacientka na JIP 1. IK FN Plzen.

Tabulka 9: Naméiené vitalni hodnoty p¥i prijeti pacientky, kazuistika 3

TK TT TF SpO: DF GCS
138/62 35,9°C 88/min 85 % 16/min 1-2-1
mmHg

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 10: Namérené laboratorni hodnoty pri prijeti pacientky, kazuistika 3

pH pCO2 pO2 HCOs CRP PCT Urea Kreatinin
6,92 11,4kPa | 85kPa | 17,8 3 mg/l 0,04 17,3 136
mmol/Il pg/l mmol/l | umol/I

Zdroj: dokumentace FN Plzen

OA: ICHDXK, arterialni hypertenze, DM 2. typu, hypercholesterolomie, stav po steningu a.

renalis I. sin.

FA: Anopyrin 100 mg 1 tbl. 1xd, Metformin 1000 mg 1 thl. 2xd, Insuman Basal 40j. s. c.
ve 22 h., Insuman Rapid s. c. 3xd 18j., Atorvastatin 20 mg 1 tbl. 1xd, Trombex 75 mg 1
tbl. 1xd.

AA: Tramal
Abuizus: neguje
Stanovené diagnozy:

e Akutni respiracni selhani, Typ II. (hyperkapnicky) — UPV
e Fluidothorax bilateralné

e Oboustranné srde¢ni selhani, sys. dysfunkce LKS, EF 35 %
e DM 2. typu, dekompenzace

Ndlez pri prijeti: Pacientka sedovana 2 % Propofolem, proto kontakt zadny. Pfevezena na
transportnim ventilatoru s FiO2 100 % a saturaci 83 %. Svalova sila nelze posoudit, nebot’

je ovlivnéna sedaci. Zornice izokorické, fotoreakce +, +. Obéhove nestabilni, na podpote
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NA. Na plicich slysitelné vlhké chropy, Spatna compliance a vyména plynt. Sonograficky
vypotky bilateralné, vice vpravo. Bficho mékké, prohmatné, palpace nebolestiva. DK bez

otokti. Diuréza pozitivni. Klize bez exantému.

Vykony: zaloZen hrudni drén, kanylace CZK a arterialni kanyla, déle zavedena NGS a
PMK

Plan: Kontrola volémie, navozeni negativni bilance, snaha o protektivni ventilaci, kontrola

laboratornich parametrii kardidlni ischemie, podpiirna a preventivni péce.

1. den: Pacientka piijata z Emergency na JIP I. IK ve 21:15. Thned byla piepojena

z transportniho ventilatoru na ventilator Mindray PRVC SIMV, ARDS. Byla ji zavedena
arterialni kanyla a CZK. Nésledovala pleuralni punkce tupym drénem pro vypotky zjisténé
sonografickym vySetfenim. Ve 24:00 zavedena NGS na spad. Diuréza mirna (625 ml) na

podpoie FSM. Pacientka bez teplot.

2. den: Rano pacientce pozastavena sedace. Probira se, av§ak netoleruje OTI, proto
opétovné prohloubeni sedace. Diuréza i na podpoie FSM 10-20 ml/h, aZ trojnasobné
zvétSeni kreatininu pii AKI, hyperkalémie. Kiize bez exantému. Hrudni drén pro
neodvadéni extrahovan po 15:00. Pro nedostate¢nou diurézu i pies bolus diuretika
zavedena ve 13:00 HD kanyla a pacientka je napojena na CVVHD Ci-Ca a FSM se
vysazuje. Pii CVVHD je diuréza 30 ml/h.

CVVHD pacientka tolerovala dobte. Probihala bez komplikaci az do 03:00 hodin,
kdy po 3 hodin¢ ranni doslo k vysrazeni pacientky krve v setu. Po domluvé s 1ékafem dale
pftistroj nesetovan. Nové byl nasazen kontinualné i. v. Furosemid. Pacientka se opétovné

rozmodila.

3. den: Dnes pacientce podavan kontinualné i. v. Furosemid pfi diuréze 50 ml/h. CVHHD

se jiz uz neptipravovala, pro dobrou odezvu na 1é¢bu Furosemidem.

4. -6. den: Pacientka tyto dny beze zmény z pohledu CVVHD. Lécba Furosemidem
uspésna. Dochazi k reparaci rendlni dysfunkce. Proto extrahovana HD kanyla. 6. den
hospitalizace byla i extrahovani endotrachealni kanyla. Pacientka pti védomi, spolupracuje,

extubaci toleruje dobfe.

7. — 8. den: Pacientka pti plném védomi, spolupracujici, je schopna vertikalizace do kiesla.

Postupné obnovuje peroralni piijem. Byla nucena Uprava antiagregacni 1écby (kyselina
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acetylsalicylova + Ticaglerol 1 tbl. 2xd). 8. den pacientka ptelozena pro lepsi diagnostiku a

1é¢bu v podminkach telemetrického lizka na Kardiologickou kliniku.

Tabulka 11: Namérené vitalni hodnoty pri pirekladu pacientky, kazuistika 3

TK TF SpO2 DF 1T GCS
115/92 91/min. 98 % 16/min. 36,5 °C 4-5-6
mmHg

Zdroj: dokumentace FN Plzen

Tabulka 12: Namérfené laboratorni hodnot

pri pirekladu pacientky, kazuistika 3

Kreatinin

Urea

CRP

Leukocyty

PCT

pH

104 umol/I

9, 5 mmol/l

2 mg/l

7, 69x10%1

0,03 ug/l

6, 96

Zdroj: dokumentace FN Plzen
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14 DISKUZE

Ma bakalarska prace na téma Elimina¢ni metody v intenzivni péci byla zamétena
vyzkumnou ¢asti na oSetfovatelskou péci sester u pacientl Ié¢enych elimina¢nimi metodami.
Na zacatku jsem si urcila jeden hlavni cil a tfi dil¢i cile, které byly zakladem pro zpracovani
kvalitativniho vyzkumu. Na kazdy dil¢i cil navazovala vyzkumna otazka. K zodpovézeni

téchto otazek a splnéni cild ndm slouzily vyse zpracované kazuistiky.

Ve své bakalaiské praci uvadim tfi pacienty 1é€ené pomoci eliminacnich metod.
Prvnim pacientem (Pacient 1) byl muz ve véku 69 let, ktery trpél akutnim poSkozenim
funkce ledvin, ktery byl pfijat na JIP — I|. IK. z davodu akutniho respira¢niho selhani.
Druhym pacientem (Pacient 2) byl muz ve véku 66 let, ktery trpél akutnim poskozenim
funkce ledvin — prerenalni etiologie, ktery byl pfijat na JIP — I. IK. z dvodu celkového
zhorSeni stavu, bolesti bficha a priijmy. Poslednim pacientem (Pacient 3) byla zena ve véku
67 let piijata také na JIP — I. IK. z divodu akutniho respira¢niho selhani a oboustranného
srdecniho selhani. Selhavani renalni funkce bylo zjiSténo az v pribéhu hospitalizace na JIP.
Pouze muzi méli v tomto piipad¢ diagnostikované akutni poskozeni funkce ledvin jiz od

pocatku hospitalizace.

C1: Zjistit zvolenou metodu eliminace u vybranych pacientll. Ke zjisténi zvolené metody

eliminace u vybranych pacientii nas poslouzila nasledujici vyzkumna otazka.
VOL1: Jaké metody eliminace byly zvoleny u vybranych pacientti?

Jako prvni byla u vSech pacientii akutné zavedena hemodialyza¢ni kanyla. Pro
katetrizaci byla vybrana v. jugularis interna, coz je i podle publikace Chytilové a kol. (2015)
nejvhodnéjsi piistup pro katetrizaci. Pro akutni rendlni selhdni byla zvolena metoda CVVHD
s ultrafiltraci a antikoagulaci Ci-Ca. Regionalni antikoagulace citratem byla zvolena
primarn¢ z divodu mozného rizika krvaceni, nebot’ pfi této metod¢ dochazi vlivem infuze
Ca k vyruseni antikoagula¢niho Géinku jesté pied navratem krve nemocnému. Toto tvrzeni
koreluje s publikaci Sukové a Knechtové (2019). Po né€kolika dnech, pro zlepseni renalnich
funkci doslo u pacientl 1. a 2. k vysazeni CVVHD a pfeslo se na 1é¢bu iHD. Tato metoda
byla také provadéna na jednotce intenzivni péce, pod kontrolou dialyza¢ni sestry, ktera si
sama patfi¢ny piistroj pfipravila. Ukolem sestry na JIP bylo pouze ukonéeni iHD a odpojeni
pacienta. Tuto skute¢nost zZadna literatura neuvadi, proto si myslim, Ze se jedna o zvyklost

tohoto pracovisté. IHD byla provadéna dle potieby, nejcastéji jednou za dva dny a trvala
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zhruba 4 hodiny. S timto faktem se shodujeme s literaturou Sukové a Knechtové (2019),
ktera uvadi, ze iHD trvaji zpravidla nékolik hodin. V obou ptipadech byla ponechana
hemodialyza¢ni kanyla. U pacienta 3 nastala komplikace tykajici se vysrazeni krve v setu.
Tuto komplikaci uvadi ve své publikaci také Haluzikova, Bfegova a kol. (2019). Po domluvé
s Iékafem se jiz znovu pfistroj nepfipravoval. Nové bylo podavano diuretikum Furosemid
s vybornou odezvou. Pro reparaci rendlni dysfunkce a vybornou toleranci diuretika byla

hemodialyza¢ni kanyla extrahovéna.

C2: Zjistit specifika péce o pacienta Iéceného elimina¢nimi metodami v intenzivni péci. Ke
zjisténi specifika péce o pacienta 1é¢eného elimina¢nimi metodami v intenzivni péfe nam

poslouzila néasledujici vyzkumna otazka.

VOZ2: Jak probihd oSetfovatelska péfe o pacienta léCené¢ho eliminaénimi metodami

V intenzivni péc¢i?

Osetrovatelska péce u pacienta 2 a 3 zapocala piijetim na urgentni piijem, kde byli
zakladné diagnostikovani, vySetfeni a na podkladé tohoto vysledku byli smétovani na JIP —
I. IK. Pacient 1 byl ptelozen ze Stodské nemocnice piimo na JIP —I. IK. Pfi pfijezdu uz jsme

veédéli zdkladni diagnozu, medikace a nasledujici plan.

Pacienta 1 jsme piebirali pti védomi, plné spolupracujiciho. Primarni pfic¢ina
hospitalizace se tykala akutniho respira¢niho selhani po onemocnéni COVID — 19. Byla
zhodnocena nizk4 saturace kyslikem, proto jsme zacali podavat kyslik kyslikovymi brylemi.
Pacientovi byl také zaveden I¢kati na JIP centrdlni Zilni katétr se tfemi lumen a arteridlni
katetr pro kontinualni monitoraci krevniho tlaku a moZnost odbéru arterialni krve. Pacientovi
jsme dale zavedli permanentni mocovy katétr, nebot’ druhou stanovenou diagnézou je akutni
poskozeni funkce ledvin — non-oligurické. Volili jsme velikost ¢islo 16. Zavadéli jsme ho
pro lepsi monitoraci diurézy, coz uvadi ve své publikaci i Sukova a Knechtova (2019). Az
do 5. dne hospitalizace byl pacient spiSe beze zmény. Stiidalo se prodechovani NIV spolu
s podavanim kysliku kyslikovymi brylemi. OvSem pacientovi se i pii téchto metodach
ventilace nelepSila, proto byla zavedena HFNO spolu s prodechovanim NIV. Pacient zacal
byt slaby a spavy, mirné¢ hemodynamicky nestabilni, proto jsme zacali podévat malé davky
noradrenalinu na podporu obéhu. Pro nizky nutri¢ni screening jsme zavedli nasogastrickou
sondu, pies kterou jsme zacali podavat enteralni vyzivu. Pokracovala stéle renalni dysfunkce
s non-oligurii pii restrikci tekutin. 6. den pacient pii ranni hygiené zeslably, s poklesem

saturace 80 % 1 pies HFNO a prodechy NIV. Piesto pii védomi, bez kasle. Stale pokracuje
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renalni dysfunkce bez zndmek obnovy, pacient je nadale hypovolemicky, bilance tekutin je
+660 ml/den, pfi restrikci tekutin na 1 litr. Toto tvrzeni je v souladu s tvrzenim Haluzikové,
Biegové a kol. (2019). Ti uvadéji, ze v prubéhu AKI, v obdobi pozdni diurézy, dochazi
k nadmérné ztraté tekutin, dehydrataci a hypokalémii. Proto jsme ve 12 hodin zavedli HD
kanylu a piipravili pfistroj pro CVVHD s regionalni citratovou antikoagulaci. Napojeni
pacienta na dialyza&ni pfistroj jsme provedli piisné asepticky. Ukolem bylo si pfipravit
naordinované roztoky do zasoby a pfisluSnou dokumentaci pro zaznamenavani bilance.
V tomto tvrzeni se shodujeme s literaturou Sukové a Knechtové (2019), které uvadéji
pfipravu pomicek a aseptické zachdzeni pfi zahajeni metody. Po 3 hodinach probihajici
1écby jsme odebirali krev na ABR, kde nas nejvice zajimala hladina citratu a kalcia. Krev
odebirame poté dle ordinace Iékafe. Odebira se krev pacienta ptes arteridlni kanylu a krev
z dialyzacniho setu, jak popisuje i Sukova a Knechtova (2019). V noci téhoz dne se pacient
poslechové 1 nadale zhorSuje, leva plice poslechové neslySitelnd, proto byla 1ékafem za
asistence sestry zavedena endotrachealni kanyla velikosti ¢. 8 a UPV. Pacient je nyni
sedovan pfies linearni davkova¢ Fentanylem v kombinaci s Midazolamem. 9. den i pies
vybornou toleranci CVVHD s Ci-Ca doslo k zakrvaceni v okoli HD kanyly, proto byla
terapie prerusena. Do lumen HD kanyly jsme aplikovali citratovou zatku. Po domluve
s Iékaii se na noc CVVHD znovu nezavadéla, presto jsme pfistroj nasetovali a nechali
pfipraveny pro opakované napojeni. Druhy den rdno u pacienta pokracovala anurie
S pozitivni bilanci, proto jsme pacienta napojili opét na CVVHD s Ci-Ca, nejdfive jsme vSak
asepticky nasali citratové zatky, aby nedoslo k jejich aplikovani do téla pacienta. Metodu
Ci-Ca toleruje dobfe. Dialyzacni set se pii procedurach méni jednou za 72 hodin. Sam
pfistroj nas na tento problém upozorni, coz tvrdi i Sukova a Knechtova (2019). Po 7 dnech
se pacientovi renalni funkce zacali obnovovat. Ukoncili jsme na zakladé 1ékait terapii
CVVHD a zavedli konzervativni 1é¢bu diuretikem Furosemidem a podle potieby je v planu
terapie iHD. Ukonceni dialyzy sebou nese opét piisné aseptické zachazeni. Nutnosti je
navraceni krve zpét do obéhu pacienta pomoci infuznich roztokti a opétovné aplikovani jiz
zminéné citratové zatky. Sledujeme opét vitalni funkce pacienta. Tento fakt uvadi ve své
diplomové praci i Lhotakova (2014). IHD byla u pacienta ordinovana jednou za dva dny. 28.
den hospitalizace byl pacient pfelozen na standardni oddéleni. Pieklad probihal v ramci
kliniky. Pacient byl pfi védomi, spolupracujici, avSak svalové zeslably. IHD nadale dle

potieby stavu.
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Jak uz bylo vySe uvedeno i pacient 2 byl na JIP pieloZzen z urgentniho piijmu.
Pacienta jsme pfijimali primarné pro akutni rendlni selhdni nejasné etiologie, pti védomi,
hemodynamicky stabilniho a spolupracujiciho. Laboratorni hodnoty na oddéleni poukazali
na velmi zvysSeny kreatinin a ureu, dale se objevila hyperkalémie a vysoké hodnoty
zanétlivych markerd. K tomu se pfipsala 0 ml diuréza a mnohocetné prijmy. Na zaklade¢
tohoto zji§téni, které se mimo jiné ztotoziuje s publikaci Cesky a kol. (2015), ktery uvadi
prerendlni ptic¢iny AKI, kde uvadi i mnohocetné prijmy, byla stanovena diagnoza akutni
poskozeni funkce ledvin s prerenalnich pticin. Pacientovi byla zaloZena arterialni kanyla a
centralni zilni katetr pro kontrolu hemodynamiky. Dale byla pacientovi akutné zalozena HD
kanyla a akutn€ byl napojen na dialyzaéni ptistroj. Metodou volby byla CVVHD s regionalni
citratovou antikoagulaci. Samoziejmosti bylo pacientovi vykon vysvétlit a na zakladé¢ jeho
svoleni a podepsani informovaného souhlasu mu metoda byla zavedena, pfesné tak jak je
uvedeno Vv publikaci od Haluzikové a Biegové a kol. (2019). Béhem probihajici metody Si
opét ptipravujeme, tak jako v prvnim ptipad¢, veskeré nahradni roztoky, pacienta v priab&éhu
eliminace kontinualn¢ monitorujeme, v¢. bilance tekutin. VSe peClivé zaznamename do
ptislusné dokumentace, spolu s ¢asem zahajeni CVVHD. Opét provedeme dle ordinace
lékate kontrolni odbéry krve, kde hodnotime hladinu citratu a kalcia. S touto skutec¢nosti se
shodujeme s diplomovou praci Horové (2017). Pacient byl takto 1é¢en po dobu 4 dni, kdy
kazdy den se diuréza pti CVVHD zvySovala o 10-20 ml/hod. Metodu s regionalni citratovou
antikoagulaci toleroval velmi dobte. Po celou dobu byl pti védomi, spolupracoval a na vyzvu
vzdy vyhovél. Prijmy setrvavali i po 4 dnech i pies 1é¢bu. V odpolednich hodinach 4. dne,
na zadost Iékate, a pro stale se zvysujici diurézu a obéhovou stabilitu, ukoncujeme proceduru
CVVHD. Lékat navrhuje dle vyvoje iHD, stejné¢ jako uvadi Lhotdkova (2014) ve své
diplomové praci. 6. den hospitalizace na JIP se u pacienta zvySuji N katabolity, a Iékaft
ordinuje iHD, ktera probihd, oproti CVVHD velmi kratkou dobu. Sukovd a Knechtova
(2019) uvadgji, ze iHD trvaji zpravidla nékolik hodin, coz potvrzuje nasi situaci, kdy metoda
trvala pouze 4 hodiny. Béhem elimina¢ni metody pacient neuvadi zadné potiZze, metodu
toleruje dobfe. Pacient se dalsi den citi dobte, hypovolémii se podatilo vyrovnat, to zptisobilo
ustup prijmi po naordinované medikaci a zlepSuje svilj peroralni pfijem, coz potvrzuje
publikace Haluzikova, Bfegova a kol. (2019). IHD je 1ékafem ordinovéna dle potteby, proto

pacienta prekladame na standardni 1iZko v ramci nasi kliniky.

Pacient 3 k nam byl pielozen, také z urgentniho pfijmu. Jedna se o zenu, ktera méla

primarné oboustranné srde¢ni selhani a akutni respiracni selhani s fluidothoraxem. Z tohoto
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divodu méla byt hospitalizovana na kardiologické JIP. Pro absenci lizek na tomto oddéleni
byla pacientka hospitalizovana na naSi JIP. Pacientku jsme pfijimali sedovanou 2 %
Propofolem, méla zajisténé dychaci cesty OTI, noradrenalinovou podporu ob&hu a pozitivni
diurézu na podpote Furosemidu, jakozto konzervativni terapie AKI. Teplan (2020) uvadi, ze
elimina¢ni metody jsou voleny az na poslednim misté, nebot’ by jim méla predchazet
konzervativni Gprava stavu, coz v naSem piipad¢ je pravda. Pacientce jsme zavedli arterialni
kanylu a CZK, pro kontinualni monitorovani hemodynamiky a volémie. Druhy den v
dopolednich hodinach zjistujeme az trojndsobné zvétSeni kreatinu v krvi, hyperkalémii,
spolu s diurézou na podpofe FSM 10 — 20ml/hod. Na zaklad¢ Iékate aplikujeme bolus
diuretika v domnéni, ze se diuréza zlepsi, coz uvadi i Teplan (2020). I pfes bolus diuretika
je diuréza nedostate¢nd, proto ptipravujeme HD kanylu a pfistroj pro kontinualni CVVHD.
Teplan (2020) také uvadi, Ze pokud neni dosazeno dostatecného efektu, bolus diuretika jiz
neprovadime. S timto tvrzenim se shodujeme, nebot’ jsme zapocali piipravu pro eliminacni
metodu. Lékati zavadéji HD kanylu a my béhem vykonu pfipravujeme piistroj a k nému
pfislusné roztoky a dokumentaci. Pacientka je napojena na CVVHD ve 13:00 hodin. FSM
vysazujeme. Diuréza se pii elimina¢ni metody zvySuje na 30ml/hod. Ve 3:00 dochazi u
pacientky ke komplikaci, kdy dochazi k vzniku trombozy v setu a dojde k vysrazeni krve,
pristroj nas na tuto skute¢nost upozornil alarmovym a svételnym signalem. Tuto komplikaci
uvadi i ve své publikaci Chytilova a kol. (2015). Elimina¢ni metodu pro tuto komplikaci, na
zakladé lékare, ukoncujeme. Do lumen HD kanyly asepticky aplikujeme citratové zatky.
Ptistroj vydezinfikujeme a po domluvé s 1ékafem nebudeme na dalsi eliminaci pfipravovat,
nebot’ pacientce nové naordinoval opét Furosemid intravendzné. Furosemid tentokrat
zafungoval velmi dobfe a pacientce se zacala tvofit pozitivni diuréza. Dalsi 2 dny pacientka
z pohledu eliminace vykazovala pozitivni reakce na Furosemid. Doslo k vyraznému zlepSeni
renalnich funkci. Z toho diivodu byla 6. den extrahovana HD kanyla. Pacientka byla 8. den
ptelozena pro lepSi diagnostiku a lécbu v podminkach telemetrického luzka na

kardiologickou Kliniku.

C3: Porovnat priibéh 1écby u vybranych pacientii. Ke zjisténi tohoto cile nam poslouzila

nasledujici otazka.
VO3: Jaké jsou shody nebo rozdily v pritbéhu 1é¢by u vybranych pacientti?

Hlavnim a spole¢nym diivodem piekladu u pacienta 1 a 2 bylo akutni poskozeni

ledvin, avSak kazdé z jiné pfi€iny. Pacient 1 byl pfijiméan pro akutni poskozeni ledvin — non-
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oligurické, pacient 2 byl pfijiman pro akutni poskozeni ledvin z prerenalni etiologie, oviem
pacienta 3 jsme piijimali z diivodu akutniho respira¢niho selhani a oboustranného srde¢niho
selhani, ledvinné selhdni se vyvinulo az v prubéhu hospitalizace. DalSim spoleCnym
faktorem u pacientt 1 a 2 byl jejich pieklad za plného védomi, pii plné spolupraci, kdezto
osetfovatelské péci, a to predevsim v polohovani a péc¢i o dychaci cesty. S timto tvrzenim se
shodujeme s Kapounovou (2020), ktera uvadi, ze péce o dychaci cesty v intenzivni péci je
nedilnou soucasti péce a naprostou samoziejmosti. Tato péce byla po sléze vénovéna i
pacientu 1, kterému se 6. den také invazivné zajistovali dychaci cesty. Pacient 2 tuto metodu
za dob hospitalizace nepotieboval. Terapie elimina¢nimi metodami byla zahajena u vSech
tf1 pacientl stejné. Nejprve jim byl zhodnocen stav, ktery ptispival k zahdjeni terapie, poté
byla akutné zalozena HD kanyla. U pacienti 1, 2 a 3 byla také zvolena stejnd metoda

eliminace, kterou vSichni tolerovali dobfe.

Ukonceni eliminace bylo u pacienta 1 a 2 az po nékolika dnech. U pacienta 3 doslo
po né¢kolika hodinach eliminace ke komplikaci vzniku tromboézy v setu, kterd vedla
k ukonceni eliminace. Coz uvadi Zakiyanov, Tesaf a kol. (2018) ve své publikaci jako
moznou komplikaci. Nasledovala konzervativni terapie, ktera méla pozitivni ti€inek. Pacient
3 uz dal nepokracoval ani v iHD, coz je opét spoleénym faktorem u pacientii 1 a 2, ktefi po
ukonceni kontinudlni eliminace potfebovali iHD. Na konec byli pacient 1 a 2 preloZeni
v ramci kliniky na standardni lizka. Pacient 3 se opét odliSoval, a to tim, Ze byl pielozen na

kardiologickou Kkliniku.

Pacienti 2 a 3 byli hospitalizovani na JIP po dobu nejvySe 8 dni. Hospitalizace
probihala standardné, bez velkych komplikaci. VSichni pacienti byli hemodynamicky
zeslably, a protoze citlivé reaguji na zmény objemu tekutin, coz uvadi 1 Tesaf, Viklicky a
kol. (2015), byla vybrana metoda kontinualni eliminace. Kontinualni elimina¢ni metoda u
pacienta 2 probihala pouze 4 dny, v pfipad€ pacienta 3 nékolik hodin pro jiZ vySe uvedenou
komplikaci. Pacient 1 byl z pohledu kontinualni elimina¢ni metody 1é¢en 10 dni. Metodu
Nakonec vSichni pacienti dosahli faze reparace, kterou uvadi publikace od Haluzikové,

Btegové a kol. (2019).
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ZAVER

Ve své bakalatské praci poukazuji na problematiku elimina¢nich metod v intenzivni
péci. Hlavni cilem mé bakalaiské prace bylo analyzovat oSetfovatelskou péci sester o
pacienty léCené eliminacnimi metodami. V teoretické Casti popisujeme historii eliminac¢nich
metod, anatomii a fyziologii ledvin, akutni a chronické poskozeni ledvin a dale problematiku
samotnych elimina¢nich metod, cévni pfistupy, indikace a komplikace elimina¢nich metod
a vénovali jsme pozornost i specialni oSetfovatelské péci u pacientli, ktefi byli 1éceni
elimina¢nimi metodami. Pro praktickou ¢ast jsme zvolili metodu kvalitativniho vyzkumu.
Tento vyzkum byl realizovan na JIP — I. IK. FN Plzen, béhem probihajici odbornych praxi.
Vybrali jsme 3 pacienty, u kterych byla realizovana 1écba elimina¢nimi metodami. Tito
pacienti se stali podkladem pro vytvoieni 3 kazuistik, které mapuji péci o pacienta lé¢ené¢ho

pomoci elimina¢nich metod.

Ke splnéni hlavniho cile byly sestaveny 3 dil¢i cile, ke kterym se poji 3 vyzkumné
otazky. Prvni diléi cil byl splnén popsanim volby metody eliminace, ktera byla u vSech 3
pacientl identicka. Druhy dil¢i cil byl splnén pomoci dikladného popisu péce o pacienta
lécen¢ho eliminacnimi metodami. U pacienta 1 a 2 je péce béhem eliminace rozsifen&jsi,
nebot’ u pacienta 3 doslo velmi brzy ke komplikaci, kterd vedla k ukonceni eliminace. Tteti
dil¢i cil byl splnén za pomoci vypracované otazky. V odpovédi jsme shrnuli zdkladni shody

a rozdily v prabehu 1é¢by u vybranych pacientt.

Zavysledek mé bakalatské prace povazuji zdiiraznéni dané problematiky a naro¢nost
péCe o pacienta, ktery je léCeny elimina¢nimi metodami. Sestra pracujici na jednotce
intenzivni péce musi z pohledu eliminacnich metod byt velmi zkuSend, technicky zdatna a

zru¢na, aby byla schopné provadet takto ndro¢nou osetfovatelskou péci.
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FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
Utvar naméstka pro oSetfovatelskou péci

x

RNy S, A
Edvarda Benese 13, 305 99 Pizef - Bory

]
=" — — alej Svobody 80, 304 60 Pizen - Lochotin
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN ICO 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111

VéZena pani

Marie Schweinerova

Studentka oboru V3eobecna sestra

Fakulta zdravotnickych studii - Katedra o$etfovatelstvi a porodni asistence

Zapadoceska univerzita v Plzni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzeii

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru nameéstkyn& pro o3etfovatelskou pédi FN Plzef
povoluiji sbér informaci o lé¢ebnych metodach / osetfovatelskych postupech pouzivanych u pacienti
L. Interni kiiniky (I. IK) FN Plzefi. Informace budete ziskavat v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalafské prace s nazvem ,Eliminacni metody v intenzivni pééi.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Va$eho $etfeni ve FN Plzef:

.

Vrchni sestra osloveného pracovisté souhlasi s Vasim postupem.

Vase Setieni osobné povedete.

Vase $etfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzen, ochrany dat pacientli a dodrzovani Hygienického planu FN Plzeft. Vase Setieni
bude provedeno za dodrZeni vSech legislativnich norem, zejména s ohledem na platnost
zakona &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, v platném
znéni.

Sbér informaci pro Vasi bakalafskou praci budete provédét vdobé Vasi, $kolou
schvéalené, odborné praxe na I. IK a pod pfimym vedenim pani Cizkové Ivety, Bc.,
stani¢ni sestry I. IK FN Pizer.

Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientl, pokud budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
zcela anonymizovany.

Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému odd&leni / klinice &i
organizaénimu celku FN Plzei zavéry Vaseho Setieni, pokud o né& projevi opravnény
pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledki
Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzef.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravotnickych pracovnikii s VAmi spolupracovat, pokud by
spoluprace s Vami narusovala plnéni pracovnich povinnosti zaméstnanct, jejich soukromi, &i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako tjmu. U&ast zdravotnickych pracovnikii na Vasem

Setfeni je dobrovolna.

Pfeji Vam hodné uspéchu pfi studiu.

Mgr. Bc. Svétluse Chabrové
manaZerka pro vzdélavani a vyuku NELZP
2Gstupkyné néméstkyné pro os. péci

Utvar néméstkyné pro os. péi FN Pizers
tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnplzen.cz
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OBRAZKY

Obrazek 1: Pristroj pro CRRT, bez setu

Zdroj: vlastni



Obrazek 2: HD kanyla

Zdroj: vlastni



Obrazek 3: Pristroj pro IHD

Zdroj: vlastni



Obrazek 4: Permcath

Zdroj: vlastni



Obriazek 5: Tabulka pro zaznam priabéhu CRRT

i

Zdroj: vlastni



Obrazek 6: Pristroj pro CRRT, se setem

Zdroj: vlastni



Obrazek 7: AVF

Zdroj: https://lwww.nephrocare.cz/pacienti/lecba/priprava/cevni-pristup.htmil

Obrazek 8: AVG

Zdroj: https://lwww.nephrocare.cz/pacienti/lecba/priprava/cevni-pristup.htmil



