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ABSTRAKT

BESTA, Martin. Virus HIN1 v podminkdich anesteziologicko resuscitacni péce.
Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace:
Mgr. Katefina PospiSilova. Praha. 2012. 72 s.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je nastinéni oSetfovatelské problematiky
u pacienti s infekénim onemocnénim chiipkovym virem HIN1 na anesteziologicko-
resuscitacnim oddéleni. Proto teoretickd Cast prace nejdiive charakterizuje chiipkové
onemocnéni, ato i z historického pohledu. Zaroven poukazuje na nebezpeci
bagatelizace chiipkového viru, ktery svou silou dovede v pandemii chiipky zasdhnout
cely svét se zavaznymi nasledky pro lidstvo a se znaénym poctem obéti. Je zde
nastinéna i diagnostika chiipkového viru alécba nemocnych. Praktickd ¢éast prace
je zaméfena predevSim na oSetfovatelské postupy u pacientt na jednotkach
resuscitatniho oddéleni v nejzévaznéjSich piipadech s nakazou virem HINI
indikovanych na extrakorporalni membranovou oxygenaci. Cilem prace tak bylo

poukézat na zdvaznost celosvétového problému, ozna¢ovaného pojmem chiipka.

KLICOVA SLOVA:

Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni. Extrakorporalni membranova oxygenace
Chtipka. Infekce. Pandemie. Virus HIN1.



ABSTRACT

BESTA, Martin. The HIN1 Virus in the Setting of Anesthesiology and Resuscitation
Care. Vysoka skola zdravotnicka, o.p.s. Qualification level: Bachelor of Science (BSc.).
Thesis supervisor: Katefina PospiSilova, MSc. Praha. 2012. 72 pages.

This Bachelor’s thesis provides an overview of nursing issues in patients with the
infectious disease caused by the HIN1 virus at the Anesthesiology and Resuscitation
Department. First, the theoretical part describes the characteristics of influenza,
including historical issues. At the same time, it covers the dangers of playing down the
risk posed by influenza virus, which is able to hit the entire world with the strength of
influenza pandemics, with severe consequences for humankind and a huge number of
victims. Diagnosis of the influenza virus and treatment of patients is also reviewed. The
practical part of the thesis is focused on nursing practices in patients at the units of the
Resuscitation Department in the most severe cases with HIN1 virus infection indicated
for extracorporeal membrane oxygenation. The objective of the thesis was to illustrate

the severity of the worldwide problem known as influenza.

KEY WORDS:

Anesthesiology and Resuscitation Department. Extracorporeal membrane

oxygenation. Influenza. Infection. Pandemics. HIN1 Virus.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABC................ skupiny chiipkovych vira podle jejich typu
amp. .. ampule

APTT ... ... ... ... ... aktivovany protrombinovy ¢as

ARDS .................. syndrom akutni respira¢ni tisné
ARO................... anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

BAL ............ .. .. ... bronchoalveolarni lavaz

BiPAP ................. druh mechanické ventilace
BMI................... vypocet stavu vyzivy z télesné vysky a vahy
Ca.........ooiii. kalcium — vapnik

CNS............ centrdlni nervovy systém

CRRT .................. mimotélni kontinudlni metoda ocist'ovani krve
CT. . pocitatova tomografie — computer tomography
CVVHDF............... kontinualni venovendzni hemodiafiltrace
CZK................... centralni zilni katétr
CR............con. Ceska republika

DF ... dechova frekvence

DNA ... ....... ... ..., deoxyribonukleova kyselina
ECMO................ extrakorporalni membranova oxygenace
ECHO................. echokardiografie — ultrazvukové vysetieni
EKG.................. elektrokardiograf

ETK. ... ..l endotracheélni kanyla

FiO2........... ... inspiracni frakce kysliku

FN ... fakultni nemocnice

o hemaglutinin —antigen, zajist'uje pfichyceni viru
HIN1.................. oznaceni viru — praseci chiipka
CHOPN................ chronicka obstrukéni plicni nemoc

Ve intravenozné

JIP .. jednotka intenzivni péce

KARIM ................ klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
KCl.........o chlorid draselny

MgSO4.................... magnesium sulfuricum

MZ.................... Ministerstvo zdravotnictvi



N neuraminidaza- antigen, ktery narusuje buiku

NGS................... nezogastricka sonda

NJS........ .. nasojejunalni sonda

NRL................... Nérodni referen¢ni laboratof

Qb ... prutok krve

ORL................... otorinolaryngologie — otolaryngologie — usni, nosni, kréni
PEEP................... possitive end-expiratory presssure, pietl. na konci vydechu
PIP.................... Peak Inspiratory Pressure - maximalni tlak v inspiriu (
PMK.................. permanentni mocovy katétr

PSV... ... .. positive pressure support — ventilaéni rezim
RNA.................. ribonukleova kyselina

RTG................... rentgen, rentgenovy

SaOg ..o saturace hemoglobinu kyslikem v arteridlni krvi

SpOy ..o saturace hemoglobinu kyslikem na periferii

SPONT ................ rezim spontanni

thl. ... tableta

TT o télesna teplota

UF .. . ultrafiltrace

UK. oo Univerzita Karlova

UPV ... ... ... umeéla plicni ventilace

V-A L veno-arteridlni

VEN . ... o Vseobecna fakultni nemocnice
V-V veno-vendzni

WHO................. Svétova zdravotnicka organizace (SZO)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Agens — ptivodce, Cinitel.

Analgetikum — 1ék proti bolesti

Antibiotikum — I€k, ktery je urCeny k 1é€b€ nebo prevenci bakterialnich infekei.
Antideprsivum — 1éky (psychofarmaka) uzivané k 16¢bé deprese.

Antigen - ur€ity znak na povrchu buniky nebo viru, podle kterého se dana burika nebo
virus rozpoznava v organismu. Je to chemicka sloucenina, nejcastéji bilkovina, ktera

vy¢niva z povrchu bunky nebo viru.
Antipsychotikum — skupina 1€kt uzivanych k 1é¢b¢é psychoz.
Antipyretikum — Iéky proti horeéce. Zaroven pusobi proti bolesti.

Antivirotikum — nebo téz virostatikum — je 1€k urCeny k 1é¢bé a prevenci virovych

infekei.
Anxiolytikum — 1€k odstranujici tzkost — druh psychofarmak.

Bakterie — samostatny organismus tvofeny pouze jedinou buiikou, ma vlastni jadro

s DNA a RNA a vlastni soubor bunéénych organel.
Bypass — objizd’ka, pfemosténi.

Diuretikum — léky zvySujici tvorbu a vyluéovani modi. Casto se uZivaji k 1é¢bé

hypertenze.

Epidemie — hromadny vyskyt nakazlivé nemoci, vychazejici ze spole¢ného zdroje

nakazy.

Extrakorporalni membranova oxygenace - je metoda vyuzivana v intenzivni

medicin€ umoznujici do¢asné nahradit funkci plic a srdce.

Gastroenteritida — akutni zanét zaludku a stfeva zpusobeny infekci nebo dietni

chybou.

Glascow coma scale — skorovaci systém v intenzivni péci — pouziva se pro objektivni

a standardizované posouzeni stavu védomi.

Hypnotikum — 1ék navozujici spanek.



Chemoterapeutikum — 1éky uzivané k1écbé infekci, zejména bakteridlnich ¢i

protozoarnich.
Imunita — obranyschopnost organismu.

Indikace — rozhodny duvod ¢&i soubor okolnosti, vyzadujici urcity 1é¢ebny nebo
diagnosticky postup.

Infundabilium — 1éky urcené k nitrozilni infuzi, napf. k parenteralni vyzivé, zavodnéni,
jako nosice 1éku.

Kontraindikace — jakykoliv stav pacienta, ktery znemoZiuje (zakazuje) provedeni
urc¢itého 1é¢ebného nebo diagnostického vykonu véetné podani urcitych 1éku.

Magneticka rezonance — zobrazovaci technika pouzivana ve zdravotnictvi k zobrazeni
vnitinich organt lidského téla - vyuziti magnetického pole a elektromagnetického

vinéni s vysokou frekvenci.
Medikace — 1é¢eni pomoci 1€k, resp. jejich piedepisovani.
Oxygenace — navazovani kysliku, okysliceni.

Pandemie - je epidemie (hromadny vyskyt nakazlivé nemoci, vychazejici

ze spolec¢ného zdroje nakazy) zasahujici celé kontinenty za urcité ¢asové obdobi.
Paracetamol — u¢inny 1ék tlumici bolest a snizujici teplotu.

Patogen — chorobny Cinitel, choroboplodny zarodek.

Pocditacova tomografie — CT — pocitacova tomografie — rentgenologické vysetieni.

Sedativum — zklidiwjici 1éky. Jejich pouzivani mize vést ke vzniku zavislosti. Rovnéz

sniZuji pozornost.
Surveillance chiipky — je dohled neboli bdélost nad chiipkou
Tracheitida — zanét priidusnice projevujici se palenim za hrudni kosti a kaslem.

Virus — nebunécny organismus tvofeny pouze z vlastni nukleové kyseliny (DNA nebo
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UvVOD

Zijeme ve 21. stoleti, v dobé&, kdy dochazi k prudkému pokroku a rozvoji ve viech
smérech — staré véci zanikaji a vznikaji nové. S timto rozvojem souvisi i zména
zivotnich podminek nés vSech, a to nejenom lidi, ale i ostatnich zivocicht - zvifat,
ptakt, bakterii, vird. A pravé v souvislosti stémito zménami dochazi i K naristu
a vyvoji riznych nemoci. Jednou z téchto nemoci, ktera je Casto povazovana pouze
za bézné a banalni onemocnéni, je chiipka.

Ve skutecnosti je chiipka rychle se Sifici infekéni onemocnéni, které lidstvo provazi
od pradavna a kazdoro¢né se touto nemoci nakazi mnoho lidi na celém svéte.
Pti velkém rozsifeni ndkazy dochézi az k pandemii chiipky. VétSina nakazenych lidi se
zcela uzdravi, v nékterych piipadech vSak dochazi ke komplikacim, které konci
I umrtim.

Tato bakalaiska prace na téma ,Virus HIN1v podminkach anesteziologicko
resuscitani péce™ je zaméfena na celkovou problematiku chiipkového onemocnéni,
predev$im na diagnostiku, 1é¢bu a intenzivni pé¢i o pacienty na anesteziologicko-
resuscitatnim oddéleni, u kterych doslo ke komplikacim.

V teoretické Casti je nejdiive nastinéna obecnd charakteristika pojmu chiipka, kde se
popisuje 1 vyvoj chiipky z historického pohledu. Tato ¢ast pfedevSim zmifiuje virus
HIN1 aupozoriuje na mozné komplikace pfi onemocnéni. Déle jsou zde uvedeny
postupy 1écby a intenzivni péfe o pacienta vcetné extrakorpordlni membranoveé
oxygenace.

Prakticka ¢ast je zaméfena prostfednictvim kazuistiky na samotnou intenzivni péci
0 nemocného na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni.

V uplném zavéru prace je celkové zhodnocena dana problematika, a to predevSim
z divodu, Ze v dne$ni dob¢ je stale podle laického nazoru vetejnosti nemocnicni péce
pii onemocnéni chiipkou snadno fesitelnym problémem. Ve skutecnosti je tomu trochu
jinak. VSichni si musime uvédomit, ze onemocnéni chiipkou muze pfivodit mnoho

zdravotnich komplikaci a mnohdy i na cely Zivot.
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TEORETICKA CAST

1 CHRIPKA A JEJI HISTORICKY VYVOJ

S pojmem chiipka se v dne$ni dob¢ setkavame v kazdodennim zivoté. Muzeme jej
slySet na ulici, v televizi a v rozhlase, Cist o ném v dennim tisku. Pojem chiipka obratn¢
vyslovuji jak malé déti, tak i ti stafi. Je tedy lidmi béZné pouzivan a s naprostou
samoziejmosti se predpoklada, Zze je jasné srozumitelny, Ze se jedna pouze o bandlni
onemocnéni, které kazdého z nds béhem zivota nékolikrat potka.

Pro infekéni chiipkové onemocnéni je vSak nej€astéji pouzivan termin, a to jiz
od stiedovéku, influenza. V Anglii byl tento pojem poprvé pouzit po pandemii v roce
1743. Do té doby se onemocnéni oznacovalo rizn€, napt. jako katar ¢i katarova
horegka. Cesky termin ch¥ipka je mladsi, nejasného ptivodu, pravdépodobné odvozeny
od slova chiipi nebo od némeckého slova ,,die Grippe* (BERAN, 2005a).

Z historického hlediska ma chiipkové onemocnéni na této planeté pro lidstvo svij
nezastupitelny vyznam, nebot’ pravé z dob minulych se mizeme poucit a zaroven se
pripravit do let budoucich. Historické udaje o chiipce se vSak musi posuzovat opatrng,
protoze presné popisy nemoci nejsou K dispozici a podle dostupné literatury se uvadéné
udaje Casto rozchazeji. Proto z uchovanych stru¢nych popisit nemoci miiZzeme pouze
usuzovat, ze se jednalo o chiipkové onemocnéni.

Prvni historické zaznamy o onemocnéni piiblizujici se svymi piiznaky chfipce,
popsal jiz roku 412 pied naSim letopoétem velky l1ékai starovéku Hippokrates. Podle
jeho zaznami se jednalo o udajnou epidemii chiipky® v Malé Asii (SEBEK, aj. 2006).

Od roku 1173, kdy pisemnictvi jiz bylo podrobnéjsi, se zachovalo mnoho dél, ktera
se zminuji o utrapach lidstva suzovaného nemoci. Podle ,, zndmych literarnich udajii
probéhlo od roku 1173 do roku 1875 v tehdy znamém svete 299 chripkovych epidemii,
tedy hromadny vyskyt témeér kazdé 3 roky (BERAN, 2005b, s. 12). Pfesto se muzeme
opét pouze o typu onemocnéni dohadovat. | v historii ¢eskych zemi z obdobi stiedovéku
se rovnéz objevuji pisemné zminky o chfipkové epidemii, které miZzeme napf. najit

v Hajkove kronice.

! Epidemie chiipky je neobvykle vysoky vyskyt infek¢niho onemocnéni (ndkazy) osob na omezeném
Gzemi béhem definovancho Casoveého useku. V Ceské republice je chfipkova epidemie v podstaté
kazdorocnim hostem. Nejcastéji pfichazi na konci ledna a trva zhruba dvé mésice” (SEBEK, aj. 2006. s.
66).
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Teprve az v obdobi od 16. stoleti do objeveni prvniho chiipkového viru se uchovalo
mnoho pisemnych zaznami o pribéhu onemocnéni, kdy miizeme témét s jistotou tvrdit,
ze se jednalo o viry chfipky. Podle dochovanych zaznamii mizeme usuzovat, ze
pravdépodobné jiz jedna z prvnich pandemii chfipky,l ktera se rozsitila do cel¢ Evropy
a prinesla mnoho obéti, zacala v Africe roku 1510. Dalsi pandemie, ktera je obecné
uznavana jako pandemie chiipky, zacala v 1ét¢ 1580 v Asii. Dale se rozsitila do Afriky
a odtud dvéma sméry do Evropy — ze severovychodu do Spanélska a z vychodu pies
Malou Asii do vychodni a stiedni Evropy.

Od 18. stoleti se zachované dokumenty shoduji v tvrzeni, Ze zasazeni velkého pocétu
osob chiipkovou pandemii ma zrod v Cing, odtud se §ifi pres Rusko a déle ve vinach
celou Evropou do Ameriky a zpét.

Obdobné tomu bylo i pii dalsi, detailnéji popsané pandemii chiipky, ktera zacala
v dubnu 1729 v Rusku. Béhem letniho obdobi se nikterak neprojevovala. Svou novou
silou propukla v zaii ve Svédsku a v fijnu ve Vidni. Béhem listopadu 1729 se rozsitila
po celé Evropé. V roce 1732 dosahla i Ameriky (BERAN, 2005b). Obdobné tomu bylo

i pti dal$ich pandemiich, viz Pfiloha A.
1.1 Chiipkové pandemie 20. stoleti

Za nejznamgj$i pandemii je povazovana tzv. Spanélska chripka, kterd probihala
svétem ve vindch v letech 1918 a 1920. Slo tak v d&jinach lidstva 0 nejmaligngjsi
chiipkovou pandemii. ,, Waring (1971) ji oznacil za nejvétsi medicinsky holocaust
v historii “ (BERAN, 2005b, s. 14). Pfedpokladany zrod této pandemie je odhadovan
na Cinu, odkud se $ifila pfes Spojené staty americké? do Italie a Spanélska. Pravé
Spanélsko dalo diky svému znaénému postiZeni této pandemii nazev ,3$panélka“. Jeji
vyskyt byl vSak v tuto dobou zaznamenan v celé Evropé, Indii, Tichomof#i i na Novém
Zélandu. V srpnu 1919 pti druhé vin€ této pandemie stoupla umrtnost desetinasobné,
a to predevsim v dusledku pridruzeného akutniho zapalu plic. Postihovala nejvice osoby

ve véku mezi 20 az 40 lety a onemocnélo na 50% obyvatelstva. Celkovy pocet osob,

! Pandemie chiipky je ,,hromadny vyskyt infek&niho onemocnéni bez prostorového omezeni. O pandemii
tedy mluvime v moment€, kdy se onemocnéni rozsifi na izemi vice statd nebo i svétadilti a nerespektuje
omezeni mistem. Pandemie neni omezena ani ¢asem™ (SEBEK, aj. 2006. s. 67).

2 Podle dostupné literatury se lisi nejen zrod této pandemie, ale i pocet ob&ti. Dle dalsiho zdroje se novy

kmen viru vyvinul v Americe, mozna v zeméd¢€lskych oblastech Kansasu. Dale migroval do Francie a z té
se rozsifil po celé Evrope (SEBEK, aj. 2006. s. 70)
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které zemtely v souvislosti s touto nemoci, se odhaduje na 40 az 50 milionti. (BERAN,
2005b). Udaje o poétech zemielych jsou nepiesné a znaéné podhodnocené. Musime Si
na zapadni fronté 1. svétové vélky. Spatny zdravotni stav valkou unavenych vojakd
oslabil jejich imunitni systém a napomohl k siteni nemoci. Tato chfipka byla zptisobena
virem typu A HIN1.

K dal$i pandemii chiipky doslo zacatkem roku 1957; ta trvala dva roky. Tentokrat
se jednalo o tzv. asijskou chiipku, ktera vypukla v jizni Cing. Po necelém pal roce se
rozsitila a postihla okolo 40 procent obyvatel celého svéta. Nejvice dochazelo
k onemocnéni déti, vyskyt u starych osob byl niz§i. Pribéh samotné nemoci byl tézky,
Casto komplikovan pneumonii. Po¢et mrtvych se odhaduje na jeden milion. Tato
pandemie byla zpisobena virem typu A H2N2 .

Hongkongska chiipka se prudce rozbéhla opét v Ciné v ervenci 1968 a trvala
rovnéz dva roky. Onemocnéni se rozsitilo opét po celém svété. Pribéh onemocnéni byl
mirngj$i az stfedné tézky. Tato chiipkova pandemie byla zplsobena virem typu A
H3N2.

Jako posledni pandemie byva udavana z kvétna 1977, kdy se z Ciny béhem osmi
mésici  rozSifila do Japonska, do stfedovychodni Evropy, Ameriky a bé&hem
nasledujicich péti mésicti 1 do Australie a Novy Zéland. Nejvice byli postiZzeni mladi
lidé do 20 let. Uvedend pandemie, kterd byla zptsobena taktéZ virem A HIN1, méla
leh¢i prubeh, nez ty predesié.

I pozdéji doslo v nékterych oblastech k zavaznym hromadnym ndkazam. Znézornéno
Vv tabulce ¢. 1. Napt. v letech 1989 - 1990 ve Velké Britanii zaketna nakaza usmrtila
na 29 000 lidi (BERAN, 2005b).

Tabulka 1 — Subtypy viru Influenza A pii pandemiich

Rok _Interval N Subtyp ) Roz'sah . Prubéh
mezi pandemiemi antigennich zmén
1889 - H2N2 - Tézky
1901 12 H3N8 | H+++ N+++ Stredni
1918 17 HIN1 | H+++ N+++ Tézky
1957 39 H2N2 | H+++ N+++ Tézky
1968 11 H3N2 | H+++ N - Stredni
1977 9 HIN1 | H+++ N+++ Lehky

Zdroj: BERAN, 2005b, s. 17.
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1.2 Chripkovy virus a jeho struktura

Chiipkové viry patii do celedi Orthomyxoviridael. Jednd se o nejjednodussi,
nebunécné zivé organismy, mnozici se jen za pomoci hostitelské bunky. Velikost
chiipkového viru se vyjadfuje v miliardtindich metri a fadi se mezi nejmensi zndmé
organismy. Virus se sklada z jadra, obali a n€kolika typt bilkovin. Pfi pohledu na néj
specidlnim elektronovym mikroskopem pfipominad kulicku ¢i vlakénko, které je
na povrchu jakoby posypané krupici. Tu vSak tvofi dva povrchové antigeny, které slouzi
K proniknuti viru do nitra ,,hostitelské* bunky.

Prvni z antigenti se nazyva hemaglutinin, oznaovan pismenem H. Ten zajistuje
pfichyceni viru na povrch napadené buniky. Druhy se podoba ,hiebiku“ a nazyva se
neuraminidaza a je oznacovan pismenem N. Ten narusuje povrch buiiky, a usnadiiuje
tak viru vstup dovnitf a vystup ven zpét z bunky.

Oba antigeny jsou ve virovém obalu, ktery ma osm vrstev. Dvé vnéjsi vrstvy jsou
tukové a virus je na sebe nabaluje pfi opousténi hostitelské buiiky, tzn., ze se virus
zabali do ¢asti bunééné membrany hostitelské bunky. DalSich Sest vrstev tvofi
bilkoviny, pfesnéji fe¢eno proteiny viru. Jeden protein je pro virus néco jako kostra,
ktery samotny virus stabilizuje a zajist'uje mu zdkladni podobu viru. Skrz obal viru pak
prochazi na povrch viru kanalky, které jsou tvofeny druhym proteinem. Cinnosti
druhého proteinu se virus v napadené buiice dokaze ,,svléknout“ ze svych oball
a uvolnit genetickou informaci viru. Geneticka informace viru tvofi jadro viru. Je jim
jediné vlakno ribonukleové kyseliny oznadované zkratkou RNA (SEBEK, aj. 2006),
viz Ptiloha B.

Chiipkové viry jsou rozdéleny do t¥i skupin — typu A, B a C. Viry typu A a typu
B jsou tazeny jako dva druhy do rodu Infuenzavirus (BERAN, 2005a). Jsou odpovédné
za epidemie respiranich onemocnéni, které se vyskytuji témét kazdou zimu.

Viry typu A zpusobuji pandemie a jsou casto spojovany se zvySenym vyskytem
hospitalizaci a umrtim. Jsou schopné vyrazné antigenové zmeény, coZ znamena,
ze utohoto typu dochazi k velké proménlivosti a moznosti kombinace lidskych

antigent. U viru typu B takové kombinace nejsou mozné.

! Orthomyxoviridae - lat. ortomyxoviry, celed” RNA. obalenych viri velikosti cca 80 — 120 nm
a sférického ¢i vlaknitého tvaru (VOKURKA, aj. 2002. s. 601)
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Virus chiipky typu C je povazovan za zvlasStni rod, ktery nezptisobuje u lidi zadvazné
zdravotni problémy. VétSinou jde jen o lehké onemocnéni dychacich cest u malych déti
(SEBEK, T. aj. 2006).

Chiipkové viry typu A infikuji savce a ptaky, viry typu B infikuji jen lidi a viry typu
C infikuji lidi a prasata.

Lidskd populace je vice odolna proti chiipkdm typu B a C, protoze v téchto
pfipadech nedochazi k antigenovym zméndm. TO znamend, Ze Clovek, ktery nema
naru$eny imunitnim systémem, muze prodé¢lat chiipkové onemocnéni zptisobené viry
typu B a C jen jednou za Zivot.

Prvni virus chfipky byl objeven v roce 1933. K dal$im objeviim doslo pozdé&ji, coz

znazoriuje tabulka 2.

Tabulka 2 — Objevitelé chiipkového viru

Chiipkovy virus | Rok objevu Objevitel
A 1933 W.Smith, P. Laidlaw, C. H. Anders
B 1939 T. Jr. Francis
C 1950 R. M. Taylor

Zdroj: BERAN, 200543, s. 23.

Chiipkové viry dale Kklasifikujeme na dva podtypy, které jsou zakladem pro Zivotni
cyklus viru. Podle povrchovych virovych proteinti bylo dosud identifikovano Sestnact
podtypit hemoglutinin® vir chiipky, které jsou oznacovany H1 — H 16 a devét podtypt
neuraminidazy, oznadovanych N1 — N9. Clovék ale miize byt infikovan pouze Sesti
subtypy hemaglutinini — H1, H2, H3, HS, H7 H 9 a dvéma subtypy neuraminidaz — N1
a N2. V soucasnosti jsou nejrozsifencjsi antigenové varianty chiipkového viru typu A,
variace HIH1 a H3N2 (TOMICKOVA, 2011).

Vzhledem k tomu, Ze existuji jesté dalsi typy a varianty chiipkovych vird, které je
zapotiebi néjakym zpisobem piesné¢ identifikovat, bylo zavedeno ndzvoslovi wvird.
Kazdy virus ma tedy své presné oznaceni, které specifikuje typ viru, geografickou
polohu prvniho vyskytu viru, rok izolovani, pofadové Cislo izolovani a podtyp H a N,

napf. nazev A/IMoscow/10/99 (H3N2) (SEBEK, 2006).
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1.2.1 Zména chiipkové viru — antigenni drift a shift

Jednou z hlavnich zakeinosti viru chiipky je schopnost virové mutace. K té dochazi
prostiednictvim hemaglutinini a neuraminidaz pii napadnuti hostitelské buniky. Podle
toho o jaky typ viru se jedna a jaky organizmus napada, délime zmény chtipkovych vira
na antigenni drift a antigenni shift.

Antigenni drift (nebo-li posun) se vyskytuje u viri chiipky typu A a B.
Hemaglutinin a neuraminidaza se v priub&hu svého mnoZeni v hostitelskych burkach
dokaze castecné, ale i zcela zménit. ,, Nedochdzi vsak k nahrade genetické informace,
ale k postupnym zmeéndam v poradi aminokyselin“ (BERAN, 20054, s. 32), viz Pfiloha C.

Pfi této zméné chiipkového viru dochdzi pouze k epidemiim chiipky, a to pfevazné
k malym lokalizovanym epidemiim mezi osobami s velmi tzkym kontaktem, jako jsou
skolni internaty, domovy seniort a jina ubytovaci zatizeni (BERAN, 2005a).

Antigenni shift (nebo-li zlom) je zvlastnosti viru chiipky A, nebot’ tento virus se
snadno dostane do lidskych i zvifecich bun¢k. V lidském téle pronika do bunék
dychaciho systému, v téle ptaéim a vepfovém napada i stfevni bunky (SEBEK, aj.
2006). Ptaci viry nejsou schopny az na nékteré vyjimky vyvolat chiipkové onemocnéni
u lidi. To plati i obracené. Bylo vSak zjisténo, Ze spoleCnym prostiedim, kde muze
lidsky 1 ptaci virus existovat, je respiracni trakt prasat. Timto zplisobem dochazi
K pteskupeni genetické informace (BERAN, 2005a). To znamena, ze tak dojde
k vyméné jednoho typu hemaglutininu nebo neuraminidazy za typ jiny, viz Pfiloha D.

Antigenni shift byva pfi¢inou vzniku pandemie chiipky.

Tabulka 3 — Antigenni drift a shift

Antigenni drift Antigenni shift
Zmény hemaglutininu (H) malé velké
nebo neuraminidazy (N)
Zaména H nebo N ne ano
na jiny podtyp
Siteni ndkazy epidemie pandemie

Zdroj: SEBEK, T. aj. 2006, s. 36
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1.3 Mexicka chfipka - virus HIN1

»Mexicka“ ¢i ,prase¢i chfipka®, ktera zpusobila posledni pandemii, byla
zpusobena virem typu A — HIN1. Virus této chiipky byl poprvé izolovan u lidi
v Mexiku dne 18. bieznu 2009, ktery se nasledné rychle rozsitil po celém svété. Tento
virus obsahoval geny lidské, ptaci a praseci, tedy kombinaci, ktera predtim nebyla nikdy
zaznamenana. Pavodné ,,praseCi® chiipkové onemocnéni je tedy pfenosné na ¢lovéka
a v dalSich pfipadech byl prokazan i pienos mezi lidmi. Nova pandemie chiipky byla
oznacena pojmem ,,Pandemic HIN1 2009¢. Jednalo se o prohlaseni pandemie chiipky
po 41 letech.

Sifici se infekce za¢ala ukazovat nékteré jeji zvlastni rysy. Lidé, ktefi se narodili pred
rokem 1950, méli proti nakaze vétsi odolnost, naproti tomu pro osoby ve véku 25 az 40
let byla tato infekce vice patogenni. Zaroven k onemocnéni byly vice nachylné osoby
trpici obezitou. Pocet osob, u kterych doslo k ndkaze timto virem, neni znam, ale
pohybuje se celosvétoveé v fadu miliénd. Podle Svétové zdravotnické organizace pocet
umrti v kvétnu 2010 ptesahl 18 000. Pficinou tézkych stavli onemocnéni se stala
predevs§im tézka pneumonie s naslednym kardiorespiratnim selhanim. Pfitom obezita
byla jednim z vyznamnych rizikovych faktord primarni chiipkové pneumonie
s nepiiznivym pritbéhem. (DZUPOVA, aj. 2010).

Dne 11. cervna 2009, z divodu rychlého Sifeni onemocnéni, vyhlésila Svétova
zdravotnicka organizacel 6. stupenl nebezpeci pandemie.

V Ceské republice byl virus HINI1 poprvé identifikovan u nemocnych osob
v 21. kalendainim tydnu roku 2009. Zacatkem biezna 2010 bylo evidovano celkem
2453 laboratorné potvrzenych piipadii a 101 obéti (DZUPOVA, aj. 2010).

Podle pandemického planu Ceské republiky z roku 2011, méla prvni pandemie
21. stoleti nastésti mirng&j$i pribéh i nasledky nez se ocekavalo. Dalo by se fici,
Ze nemocnost byla srovnatelnd s béZnou sezonni chiipkou.

Zaroven se ukazalo, ze je tfeba nepolevovat v ostrazitosti a pokraovat v piipravach

na dal§i moznou pandemii.

! Svétova zdravotnicka organizace (SZO) - WHO World Health Organization. Mezinarodni federace
(je agenturou Organizace spojenych narodd) pro celosvétovou spolupraci a koordinaci aktivit v oblasti
zdravotnictvi, medicinského vyzkumu apod. K tradicnim ukolim WHO patri boj proti infekcnim
chorobam, organizace ockovani apod., stejné jako studium celosvétové rozsirenych zavaznych nemoci

(kardiovaskuldrni onemocnéni, zhoubné nadory aj.). Staly sekretariat WHO md sidlo v Zenevé
(VOKURKA, aj. 2002, s. 905).
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1.3.1 Pandemicky plan Ceské republiky

Na doporuceni Svétové zdravotnické organizace jednotlivé zemé vypracovavaji
pandemické plany. Pandemické plany maji pét hlavnich cilti (SEBEK, aj. 2006, s.85):
- snizit pocet prileZitosti k nakazeni jednotlivci;
- posilit systéem véasného varovani;
- zvladnout ci alespon zpomalit Siveni v miste, kde jiZ infekce propukla;
- snazit se snizit vSemi dostupnymi prostredky pocet pripadi, procento obéti
a spolecensky dopad,

- vést vwzkum za ucelem objeveni opatieni vedoucich ke zvladnuti infekce.

Pandemicky plan CR je mnohostrankovy dokument. Pivodni pandemicky plan
zroku 2001 sestavilo Ministerstvo zdravotnictvi CR ve spolupraci S hlavnim
hygienikem CR a prazskym hygienikem. K jeho tpravé doslo v roce 2004, kdy byl
upraven podle nejnové&jsich poznatkti a doporuceni (SEBEK, aj. 2006). K dalsim
upravam doslo v souvislosti s vyskytem viru ptaci chiipky.

K posledni upravé pandemického planu, a to pravé v disledku rozsiteni viru HIN1,
doslo vroce 2011, kdy byl plan zcela podle chiipkové pandemie, oznacované
»Pandemic HIN1 2009, piepracovan. Plvodné se totiz za nejpravdépodobnéjsiho
kandidata na pandemicky kmen ocekaval virus A (H5N1).

Vlada Ceské republiky tento plan schvalila svym usnesenim dne 14. 9. 2011
pod ¢. 682, kterym zaroven ulozila Ministru zdravotnictvi zajistit a zpracovat ukoly
vyplyvajici z tohoto planu do ptislusnych dokumentt, viz Ptiloha E.

Z narodniho pandemického planu vychézi krajské pandemické plany, na jejichz
zékladé se rozpracovavaji nemocniéni pandemické plany (HOBSTOVA, 2008).

,Hlavnim cilem planu v pripadé vzniku pandemie je zmirnit jeji ocekavané
zdravotni, socidlni a ekonomické ndsledky.“ (MZ CR, Pandemicky plan), viz Piiloha F.

V piipadé vzniku pandemie chiipky se musi ,, ocekavat specifické naroky na cinnost
pracovniki krizového 7izeni, manageru, zdravotnickych pracovniki idalsich clenu
integrovaného zachranného systému“ (VYMETAL, 2009, s. 25).

Je velmi dilezité, aby o nové vznikajici situaci byla véas, a to nezkreslenymi
zpravami, informovana i Siroka laicka vetejnost od duvéryhodnych a tomu ptislusnych

instituci.

22



U nékterych jedinci miize strach z pandemie chiipky zptsobit psychické, fyzikalni
asocidlni problémy. K témto problémim patii nejen vycCerpanost lidi, vétsi vyskyt
psychickych poruch a psychosomatickych onemocnéni, ale 1 dalsi navazujici disledky,
jako je ztrata piijmu ¢i zaméstnani.

Tedy jen presnymi informacemi lze mezi lidmi zabranit pfipadné panice, ktera by
mohla vést k zahlceni zdravotnického systému, tj. K vyssi nemocnosti nejen chiipkovym
onemocnénim, ale piedev§im z hlediska psychického nebo i zpusobit nedostatek
nekterych 1€k €1 zdravotnického materialu.

I zdravotnicky pracovnik ¢i jiny zasahujici pracovnik muize V rizném obdobi
probihajici pandemie prozivat ur€ity druh stresu. Proto je nutné témto pracovnikiim
poskytnout psychosocialni podporu:

- stanovit odpovédnost za péci o zaméstnance prisluSné osob¢;

- poskytnout emo¢ni, informaéni a vécnou podporu;

- udrzovat dobré mezilidské vztahy a smysl pro humor.

Je velmi dilezité, aby zdravotniéti pracovnici ve styku s chiipkovou pandemii dbali
na dodrzovéni své duSevni hygieny, napt. aby si dokazali najit ¢as na odpocinek, mluvit
o svych pocitech s rodinou, odliSovali, co je dilezité¢ a co mén¢, snazili se dobie jist
a spat. (VYMETAL, 2009).

Vsichni lidé by méli v obdobi chfipky, a to nejenom v obdobi chiipky pandemické,
ale i vdobé sezonni chiipky, dodrzovat preventivni opatfeni ptred ptipadnym
onemocnénim. Mezi zakladni opatieni patii napf. disledné myti rukou, omezit
cestovani hromadnymi dopravnimi prostiedky a masové shromazd’ovani lidi.

Nejucinnéj§i ochranou pied chiipkovym onemocnénim je ofkovani. V ptipadé
pandemické chiipky v jeji prvni vin€ v§ak nemusi byt k dispozici vakcina, nebot’ vyrobu
vakciny proti pandemické chfipce lze zahajit az ve chvili, kdy dojde k identifikaci
kmene viru (MZ CR, Pandemicky plan).

Oc¢kovani proti chiipce 1ze roz€lenit na ockovani pravidelné, provadéné kazdy rok,
napf. u osob umisténych v domovech pro seniory, zvlastni, které je urCeno napf.
pro osoby pracujici v 1écebnach dlouhodobé nemocnych ¢i v domovech pro seniory
a ockovani mimoradné, kterym se rozumi o¢kovani fyzickych osob K prevenci infekci

v mimoiadnych situacich (Vyhlaska MZ ¢. 537/2006 Sb.).

23



2 PRIZNAKY CHRIPKY A JEJIi KOMPLIKACE

Chfipku, ktera je jednou z nejbéznéjsich chorob, vétsina lidi podceiiuje. Na druhé
stran¢ je tento pojem chybné pouzivan pro jind onemocnéni, kterd s ,,chfipkou nemaji
nic spole¢ného. Casto se zaméfuje s béZznym nachlazenim. Napf. ryma a bolest hlavy
spojena s teplotou muze byt pfiznakem bakteridlniho zanétu nosnich dutin, ktery je
zpravidla Ié¢en antibiotiky (SEBEK, aj. 2006).

A tak nespravné piisuzovana bakterie Haemophilus infuenzae’ neni pivodcem
chiipkového onemocnéni, jak se pfedpokladalo v diivéjSich dobach, nybrz se jedna
0 bakterii, kterd zptisobuje hnisavé zanéty v oblasti dychacich cest, meningitidu a dalsi
infekce. Uvedena onemocnéni pravé ¢asto vznikaji jako komplikace chiipky.

U laické vefejnosti Casto slychame pojem ,,stfevni chiipka®. Ani tento vyraz vSak
s chiipkou nemé nic spole¢ného a zpravidla se jedna o gastroenteritidu? (HOUDRET,
1994).

2.1 Priznaky chiipky

Zdrojem ndkazy chiipkového onemocnéni je nemocny ¢loveék. Nejvetsi nakazlivost
je od prvého do ¢tvrtého dne nemoci, vzacné i pozdé&ji. K pienosu infekce dochazi
predevsim kapénkovou nékazou ve velmi malych kapkach aerosolu. K nakaze muze
dojit i pfedméty kontaminovanymi sekrety nemocného. Vstupni branou infekce je
sliznice dychacich cest (KYNCL, aj. 2000).

Jeden nemocny miize nakazit i pomérné velké mnozstvi dalsich lidi. Virus je navic
pomérné stabilni v aerosolu, ve vlhkém prostredi a za nizsich teplot (napr.
na neporéznich povrsich virus prezije az 48 hodin, na papirovych kapesnicich celych 12

hodin) “ (TOMICKOVA, 2011).

! Haemophilus influenzae — bakterie z rodu Haemophilus, tvofici polysacharidové pouzdro, podle jehoz
antigent existuje 6 sérovard (a-f) a které je faktorem patogenity. Neopouzdiené bakterie jsou b&zné
na sliznici hornich dychacich cest. Patogenni kmeny vyvolavaji hnisavé zanéty v oblasti dychacich cest.
Patogenni kmeny vyvolavaji hnisavé zanéty v oblasti dychacich cest (sinusitidu, exacerbaci bronchitidy,
otitidu, epiglotitidu, laryngitidu, pneumonii), meningitidu, popf. sepsi a vzacnéjsi dalsi infekce.
Onemocnéni ¢asto vznikaji jako komplikace (superinfekce) chiipky (VOKURKA, aj. 2002, s. 299).

2 Gastroenteritida — akutni zanét zaludku stfeva zpusobeny infekci nebo dietni chybou (slozenim,

Gipravou, mnozstvim potravy). Casto k ni dochazi pfi cestovani do exotickych oblasti. Projevuje se
zvracenim a prijmy, které po nékolika dnech odeznivaji (VOKURKA, aj. 2002, s. 275).
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Chiipka vznikd nahle. K hlavnim klinickym pfiznakim chiipky patii vysoka
horecka, ktera mnohdy dosahuje nad 39 °C. Horecka muze trvat tfi az pét dnd,
vyjimeéné déle. Dal§imi pfiznaky je celkova schvacenost, zimnice, bolesti kloubd,
svali, hlavy, bolest za o&ima. V druhém dni se pfidava tracheitida’ se suchym
drazdivym kaslem a bolestmi za sternem. I kdyz chfipka trva kolem péti dni, inava
miiZze postizeného obtézovat itydny (HOBSTOVA, 2008). U déti se mize objevit
i slaby prijem a horetka u nich n€kdy vede az ke vzniku febrilnich kieci
(TOMICKOVA, 2011).

., Objektivné byva pacient rozpaleny, az toxického vzhledu, horecka je kontinualni,
resp. intermitentni pri podavani antipyretik” (KYNCL, aj. 2000, s. 9). Pfiznaky byvaji
pro vSechny v€kové skupiny stejné, horecCka je vysSi u déti a starych osob. Sliznice
nosohltanu byva hyperemicka, kréni uzliny se mohou mirn¢ zdufit a jsou bolestivé.
Ptiblizn¢ u 20 % nemocnych jsou poslechové na plicich slySitelné hrubé rachoty.
S poklesem teploty celkové ptiznaky onemocnéni mizi, ptiznaky postizeni respira¢niho
traktu vSak pietrvavaji déle. Paleni v krku ustupuje za tfi az ¢tyfi dny po normalizaci
teploty. Nejdéle pretrvava kasel, ten ustupuje piiblizné do dvanacti dni. (KYNCL, aj.
2000).

2.2 Komplikace pri onemocnéni chiipkou

V pribéhu chiipkového onemocnéni mize dojit k riznym komplikacim. Ty mohou
byt vyvolané vlastnim virem chiipky nebo bakterialni superinfekci. Proto podle
vyvolavajiciho agen52 délime komplikace na primarni a sekundarni. Déle je miZeme
rozdglit na komplikace respiraéni® a mimorespiraéni (KYNCL, aj. 2000).

Priméarni komplikace vyvolané virem chfipky jsou zpravidla tézké, které ohrozuji
zivot nebo zanechavaji nésledky. Napft. ,,plice jsou ohrozZeny intersticialni pneumonii,
postizeni CNS se projevi bud pouhou benigné probihajici toxiinfekcni encefalopatii
nebo zavaznou, ale vzacnou loZiskovou hemoragickou nekrotizujici encefalitidou

postihujici prevazné frontalni laloky“ (HOBSTOVA, 2008, s. 33). Mohou se vyskytnou

! Tracheitida — zanét priddusnice projevujici se palenim za hrudni kosti a kaslem. Vétsinou je soucasti
zanétu hornich dychacich cest, obv. virového, popt. bakterialniho pivodu (VOKURKA, aj. 2002, s. 839).

2 Agens — piivodce, &initel (VOKURKA, M. aj. 2002, s. 16).

® Respira¢ni — tykajici se dychani dychaciho tstroji (VOKURKA, aj. 2002, s. 719).
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myokarditidy a dals$i zavazné komplikace. U kojencti a batolat se vyskytuje akutni
stenozujici laryngotracheobronchitida (KYNCL, aj. 2000).

K sekundarnim komplikacim patii bakterialni superinfekce, které jsou vétSinou
vyvolané pneumokokem, hemofily nebo zlatym stafylokokem. Postihuji zpravidla plice

nebo vedlejsi nosni dutiny. Nejcastéjsi komplikace chiipky zndzornuje tabulka.

Tabulka 4 — Nejéastéjsi komplikace chiipky

PRIMARNI - VIROVE SEKUNDARNI - BAKTERIALNI
Pneumonia interstitialis Bronchopneumonia
Laryngotracheobronchitis acuta Otitis media, sinusitis
Myocarditis Bronchitis chronica ac. exacerbans
Encephalitis Akutni bronchitis pii CHOPN

Zdroj: MZ CR, Pandemicky plan

Klinicky prubéh u komplikaci zavisi na mnoha proménnych, mezi které patii
vyvolavajici agens, v€k pacienta, stav imunity, zédkladni chronicka choroba jedince,
predevsim srde¢ni a plicni. Z hlediska infekce jsou vysoce rizikovymi osobami té¢hotné

7eny a lidé s nadvahou (MZ CR, Pandemicky plan).

2.2.1 Primarni a sekundarni zanéty plic

wevr

Uvedené déleni vychazi z toho, zda je pneumonie izolované plicni onemocnéni nebo
zda se jedné o pneumonii tzv. sekundarni, ktera je plicni komplikaci onemocnéni jiného.
Primarni chiipkova pneumonie — tato komplikace se projevuje druhy az treti den
od zacatku chiipkového onemocnéni. Projevuje se zhorSujicim kaSlem, bolesti na hrudi
a dechovou tisni. Nejvnimavéjsi k tomuto onemocnéni jsou pacienti s onemocnénim
srdce.
Sekundarni bakterialni bronchopneumonie — projevuje se nejcastéji v obdobi

ustupu celkovych symptomi, kdy sedmy az desaty den od pocatku chiipky dochazi
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znovu k horec¢ce, doprovazené produktivnim kaSlem a fyzikalnimi znamkami zanétu
plic. Mezi hlavni patogeny® patii Streptococcus pneumoniae?, Staphylococcus® aureus
a Haemophilus influenzae.

Nejcastéji se vyskytuji pneumokokové pneumonie. Stafylokokové pneumonie se

wewr
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sekundarni bakterialni pneumonie (MZ CR, Pandemicky plan).

Ke vzniku pneumonie dochazi po vniknuti urcitého druhu infekéniho agens
do organizmu, a to jak kapénkovou nakazou - vdechnutim nebo pfimym kontaktem.
K zapalu plic mize dojit i pii pfesunu bakterii nebo virQ, které mohou byt ptitomné
Vv tstech, krku nebo nosu. K tomuto pfesunu dochédzi béhem spanku, kdy se sekrety
dostavaji do dychacich cest.

U vétsiny lidi se zpocatku zapal plic projevuje podobné jako nachlazeni, a to
kychanim, bolestmi v krku a kaSlem. V pozd¢jsi fazi se objevuje vysokd horecka, kasel,
ttesavka. Dochazi i1 k odkaSlavani tmavé zbarveného sputa, n¢kdy s pfimésemi krve.
Projevy pneumonie mohou byt riizn€, a to dle mista zasazeného infekci. Pfi postiZeni
nizSich c¢asti dychacich cest, jako jsou plicni alveoly, mohou mit za néasledek duSnost
a snizenou efektivitu okysli¢ovani krve, projevujici se naptiklad cyanozou®. Za bolest
na hrudi byva zodpovédna infekce, ktera se premisti z plic do oblasti pleury®. Tato
bolest je vétSinou ostrd a zhorSuje se pii hlubokém nadechu. Nejen misto, ale

I vyvolavajici agens ma rozhodujici vyznam pro ptiznaky zapalu plic.

! patogen — chrobny &initel, choroboplodny zarodek (VOKURKA, aj. 2002, s. 327).
2 Streptococcus pneumoniae  (pneumokok) — lat.grampozitivni bakterie fazend k pyogennim
streptokoklim, ktera v§ak nema skupinové specificky sténovy antigen a pfi kultivaci na krevnim agaru ma
viridujici charakter. Zptisobuje onemocnéni zejm. po pfedchozim celkovém nebo mistnim oslabeni. Muze
vyvolat pneumonii, otitidy, sinusitidy, sekundarni meningitidu. Infekce se 1é¢i antibiotiky (VOKURKA,
aj. 2002, s. 793.)

¥ Stafylokok — rod grampozitivnich kokii, které se vyskytuji samostatng, ve dvojicich & v hrozenkovitych
uskupenich. Jsou nepohyblivé, kultivaéné pomerné nenarocné. Z nékolika desitek druht se v huménni

mediciné uplatiiuje napt. Staphylococcus aureus (VOKURKA, aj. 2002, s. 785).

* Cyanéza — namodralé zbarveni kiZe a sliznic, které je disledkem nedostatku kysliku v krvi
(VOKURKA, aj. 2002, s. 149).

® Pleura — tenké leska blana vystylajici dutinu hrudni (pohrudnice) a pokryvajici plice (poplicnice)
(VOKURKA, aj. 2002, s. 650).
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Diagnostika zanétu plic — k prvotnimu podezieni na zapal plic dochazi pfi
poslechovém vysetieni stetoskopem, pii kterém byvaji slySitelné jasné zvukové
fenomény. Pro potvrzeni pneumonie se dale pouziva rentgenové vysSetieni plic,
pii kterém se muze diagnostikovat zasazeni jen urcitych plicnich segmentd. DalSim
prokazujicim vySetfenim je vySetfeni odebraného sputa na kultivaci virl
a mikrobiologické vySetieni. Vysledky jsou zavislé na kvalité¢ odebran¢ho vzorku, jeho
uchovani, transportu a vcasném vysetieni.

Vysetteni krve je dilezité pro stanoveni poctu bilych krvinek. Vysetfenim krve se
zjisti i to, zda jde o onemocnéni zpuisobené bakteriemi ¢i viry.

Dalsi moznou diagnostikou je bronchoskopické vyseteni. Jde 0 vySetieni, pfi kterém
se zavadi dychacimi cestami tenky flexibilni bronchoskop. Timto zatfizenim je mozZné
pfimo vySetfovat bronchialni strom, ze které¢ho je mozné odebirat vzorky sputa ¢i ptimo
infikované tkang.

Pti zanétu plic se nekdy vytvaii pleurdlni vypotek. Je to tekutina, kterd se vytvari
a hromadi okolo plic v pleuralnim prostoru. K primarnimu feSeni velkého mnozstvi
vypotku se provadi vybaveni tekutiny hrudni punkci. Tuto pleurdlni tekutinu je mozné
pouzit k biochemickému, mikrobiologickému a cytologickému vySetieni.

Lécba zanétu plic se stanovuje podle vyvolavajiciho agens. Antibioticka 1écba se
nasazuje podle druhu bakterie, kterd onemocnéni vyvolala. To znamend, ze se pouZiva
pouze pro takové kultury bakterii, které jsou na n¢ citlivé.

Virové pneumonie vétSinou nereaguji na 1é¢bu antibiotiky. Tyto pneumonie obvykle
diky obranyschopnosti imunitniho systému ustupuji v prabéhu ¢asu. Je ale dilezité se
ujistit, ze bakterialni pneumonie neni sekundarné rozvijena vlivem virt. Proto i u virové
pneumonie byvaji vétSinou také nasazena antibiotika, jejichz tkolem je zabranit

propuknuti bakterialniho zapalu plic (SEVCIK, aj. 2004).

2.2.2 Komplikace chiipky ostatni

Mezi nejCastéjsi primarni - virové komplikace, které zpusobuje piimo chiipkovy
virus, patii napt. akutni zanét hrtanu, zanét srdce a postizeni nervového systému.
Ke komplikacim sekundarnim, které¢ vyvolavaji bakterie, patii napt. zanéty vedlejSich

dutin nosnich, stredniho ucha a zanéty pradusek.
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AKkutni zanét hrtanu nebo-li akutni laryngitida je onemocnéni nejéastéji virového
puvodu, ke kterému se Casto pfidava bakteridlni infekce. ,,K rozvoji nemoci prispivaji
Sezénni a jiné viivy Zivotniho pracovniho prostiedi, jakoz i Zivotni styl* (HYBASEK,
2006, s. 257). Projevuje se nahle vzniklym drazdivym a bolestivym kaslem, stridorem,
chrapotem, bolenim v krku a jinymi respiratnimi projevy. Zanét soucasn¢ probiha
s akutni rymou. Teplota je zavisla na véku nemocného, druhu infekce a na §ifi postizeni
dalsich organt (HYBASEK, 2006).

Laryngotracheobronchitida je infekéni onemocnéni dychaciho systému tykajici se
hlasivek, hrtanu, pradusnice a pradusek. Vyvolavajicim faktorem byvaji rizné druhy
vird, vcetné chiipkového viru. Vzacné ji mize vyvolat 1 bakteridlni infekce
(VOKURKA, aj. 2002). Onemocnéni se nejcast&jsi projevuje u déti od Sesti mésict
do tii let. Vyskyt ma sezonni charakter, a to na jafe a na podzim.

K sifeni infekce obvykle dochazi vzduchem kapénkovou cestou pti kychani a kasli.

Onemocnéni se projevuje po dvou az tfech dnech po virové expozici s mirnym
chrapotem, hvizdavym zvukem p#i nadechu, suchym $tékavym kaslem z diivodu otoku
hlasivek a zazenim dychacich cest, teplotou a bolesti v krku. Tyto pfiznaky jsou bézné
po dobu ¢tyt az sedmi dni.
Ta se projevuje nahle v noci, kdy dit¢ spi a budi se kaSlem. U nemocného Se opét
vyskytuje znatelny hvizdavy zvuk pii nadechu, ktery vSak byva bez bolesti v krku
a teplot. Pfiznaky zcela ustupuji do osmi hodin. Tyto ptiznaky se vSak mohou béhem
naslednych tfi az Ctyf noci opakovat. Infekce néasledné prechazi na piiznaky podobné
nachlazeni, jako je ryma a vlhky kaSel.

Lécba se odviji od zavaznosti ptiznaki a podle vzniku konkrétni infekce. Prvni
pomoc byva zpravidla zalozena na zklidnéni postizeného, nastaveni dechové tlevové
polohy a zajisténi moznosti dychat studeny vzduch (HYBASEK, 2006).

Akutni epiglotitida je velmi rychle progresivni infekce zptsobujici zanét hrtanové
ptiklopky a tkani kolem ni, kterd mtze vést k ndhlému zamezeni priichodu hornich cest
dychacich a smrti. Postihuje pfedevsim déti, ale mize se objevit i u dospélych osob.
Infekce byva nejcastéji vyvolana mikrobem Haemophilus influenzae. Podobné ptfiznaky
v$ak mohou vyvolat i jiné druhy mikrobti (MACAK, 2004).

Zanétem a naslednym otokem hrtanové piiklopky dochdzi k mechanickému uzéavéru

hornich cest dychacich a brani dychani. Zvysuje se dechova prace, dochdzi k hromadéni
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oxidu uhli¢itého Vv t&le a nasledné hypoxii'. S timto stavem je dale spojena porucha
polykani. Tyto faktory mohou b&hem n&kolika hodin vést k fatalni asfyxii®.

Onemocnéni ma nahle rychly nastup bez piedchozich pifiznaku, projevuje se bolesti
v krku, chrapotem a casto vysokymi horeCkami. Dale obtiznym polykanim,
charakteristickym slinénim, dusnosti, zrychlenym dychanim a hvizdavym zvukem
pti nadechu. Dechové potize jsou postizenym kompenzovany polohou vsedé.

Po stanoveni diagnozy epiglotitidy je neodkladnd hospitalizace, protoze az
u poloviny nemocnych si stav vyzaduje intubaci, popft. tracheotomii. Infekce a zanéty
jsou u¢inné 1é&eny antibiotiky (HYBASEK, 2006).

Zanéty srdecniho svalu — myokarditidy - mohou byt zptisobeny riznymi infekcemi
¢i autoimunitnim onemocnénim. Nejéastéjsi pticinou myokarditidy je infekce srde¢niho
svalu zptisobena viry, které napadaji srdecni sval a zpusobuji lokalni zanét, viz Pfiloha
G. Virové myokarditidy, které jsou vétSinou vyvolany viry chiipky, se projevuji
nahromadénim lymfocytl a plazmatickych bundk mezi svalovymi vlakny (MACAK,
2004).

Vlastni imunitni systém po pocateénim odeznéni infekce mize nadale zptGsobovat
zanétlivé poskozeni srde¢niho svalu. Tato imunitni odpovéd’ prodluzuje myokarditidu.
Pribéh myokarditidy mize byt mirny a nemusi zptsobovat témér zadné napadné
ptiznaky. Mezi nejéastéj$i piiznaky myokarditidy je bolest na hrudi. Pii vazngjsim
zanétu srde¢niho svalu pak dochazi k oslabeni srdeéniho svalu. Onemocnéni mize
zpusobit selhani srdce, a t0 za probihajicich ptiznakd unavy, dusnosti, hromadéni
tekutiny v plicich a srde¢ni arytmie.

Zanét srde¢niho svalu muze byt diagnostikovan pomoci elektrokardiografu nebo
pomoci krevnich testl, kdy dochazi ke zvySené hladin€ srde¢nich enzymi. Dalsi
moznou diagnostikou je ultrazvuk srdce, nebo-li echokardiografie. Nejpiesnéjsi
metodou je vSak biopsie srde¢ni svaloviny.

Progn6za onemocnéni se neda ptredvidat. Dilezitou roli v prognoze hraje cas.
Po pocatecni fazi myokarditidy se né€ktefi pacienti mohou Uplné uzdravit, u jinych se

muze vyvinout chronické srde¢ni selhavani. Pacienti, ktefi prodélali myokarditidu,

! Hypoxie — nedostatek kysliku v tkanich & v celém organismu (VOKURKA, aj. 2002, s. 348).

2 Asfyxie — duseni zptisobené nedostatkem vzduchu, napf. ucpanim dychacich cest (VOKURKA, aj.
2002, s. 73).
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mohou mit zvySené riziko K ndhlym porucham srde¢niho rytmu. Témto arytmiim Se
Gasto predchazi implantaci kardiostimulatoru® (VOJACEK, 2009).

Zanét mozku - encefalitida je onemocnéni, které ma nejcastéji virovy ptvod. Muze
byt sdruzeno se zanétem mozkovych blan, v t€zkych piipadech i se zanétem michy.
Zanét se projevuje velkymi horeckami, bolestmi hlavy a poruchou mozkovych funkci.
V nejtézsich ptipadech je spojeno 1 s poruchami védomi, dychanim a obrnami
(VOKURKA, 2002).

Zanét stiedniho ucha - otitis media je infekéni onemocnéni, které nejcastéji
postihuje déti v kojeneckém a batolecim veéku. Prvni zanét stiedniho ucha je nejéastéji
virovy s naslednou bakteridlni superinfekci, jehoz plvodcem naptf. byva bakterie
Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae.

Onemocnéni muze byt akutni ¢i chronické, které je ¢asto spojeno s bolestmi v krku,
nachlazenim a s riznym onemocnénim dychacich cest, kdy se infekce $ifi do stfedniho
ucha.

U akutniho zanétu stfedniho ucha dochézi k rychlému néstupu onemocnéni, které je
spojovano s teplotou a nahromadénim tekutiny ve stfednim uchu vlivem infekce. Déle
je doprovazeno bolesti, a to v disledku vypouklého bubinku nebo jeho perforaci.
U uvedenych stavi ¢asto dochazi k odtoku hnisavého sekretu.

Chronicky zanét stiedniho ucha je pretrvavajici stav, ktery obvykle trva po dobu
minimaln¢ jednoho mésice. Pfi této infekci vSak miZe vypotek zlstat za uSnim
bubinkem, a to i po dobu az tii mé&sicti od vzniku infekce. Chronicky zanét stfedniho
ucha mtze zplsobit trvalé poskozeni stiedniho ucha a bubinku. U chronického zanétu
sttedniho ucha na zacatku onemocnéni vétSinou nebyvd zvySena teplota ani zadna
bolest. Pozdé&jsi tlak a praskani v usich vSak muze trvat i mésice. Jemna ztrata sluchu
byva spojovéna praveé se zanétem stiedniho ucha.

Lécba zanétu stfedniho ucha je zavisla na piivodci onemocnéni. Pokud postizeny ma

vypouklé bubinky a bolesti, tak se doporucuje evakuovat nahromadény hnis. UsSni

! Kardiostimulator — pfistroj pouzivany ke kardiostimulaci, umély pacemaker. Jsou programovatelné,
nékteré uplatiiuji své pusobeni podle aktualnich potfeb (reaguji na spontanni srdecni aktivitu). Podle
mezinarodniho kodu se k. znaci 3 az 4 pismeny. Prvni oznaCuje dutinu, ktera je stimulovana, druhé
pismeno dutinu, ve které je provadéna detekcee, treti reakci stimulatoru, ev. ¢tvrté pismeno oznacuje dalsi
funkce. Pouziva se A pro siné (atrium), V pro komory (ventricle), D oboji (dvoudutinova, double), I
inhibi¢ni reakce, T spoustéci (trigger) reakce, R Frekvenéni odpovéd (response). Hlavnimi k. jsou AAI
(R), VVI (R), DDI (R), DDD (R). Volba k. zavisi na typu arytmie (VOKURKA, aj. 2002, s. 407).
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bubinek se obvykle zahoji do tydne. Lidé, u kterych se opakuji zanéty stfedniho ucha,
by se méli obracet na ORL* 1ékafe (VOKURKA, 2002).

Zanét vedlejSich nosnich dutin — sinusitida je zpasoben vétSinou bakteridlni
infekci. Muze vSak byt zptisoben i viry a plisnémi. K dal§im faktorim pro vnik zanétu
patii chemické latky a alergické reakce. Za normalnich podminek jsou nosni dutiny
prazdné a Cisté.

K béznym pfiznakiim infekce vedlejSich nosnich dutin patii bolest hlavy, bolest
atlak v obli¢eji a horecka. K dal$im piiznakiim lze jeSté zaradit pocit ucpani nosu,
boleni v krku a kasel.

U neinfekénich zanéti vedlejSich nosnich dutin a u alergii mohou byt jest¢ dalsi
pfidruzené piiznaky, jako je napf. svédéni oc¢i a kychdni. V téchto piipadech je
produkce hlenovité sekrece obvykle ¢iré nebo bélavé barvy.

V ptipad¢ zanétu vedlejSich nosnich dutin vyvolaného virovou infekci neni nutna
1écba antibiotiky. Doporucuje se pouze IléCba bolesti a horeCky analgetiky
a antipyretiky. Bakterialni infekce je vSak zpravidla léena antibiotiky. Neékteré
chronické infekce vyzaduji pro uvolnéni vedlejSich nosnich dutin i chirurgickou terapii.

Komplikace zanétu vedlejSich nosnich dutin nebyvaji Casté, piesto mohou napf.
zpiisobit zanét mozkovych blan (MACAK, 2004).

Diagnostika zanétu vedlejSich nosnich dutin se zpravidla provadi na zékladé
anamnézy a nalezli pfi samotném vySetfeni. Mezi nejcastéj$i nalezy patii otok nosni
dirky, otok kolem o¢i a ve tvafich. Dale hnisava nebo bélava hlenovita sekrece z dutiny
nosni. Muize se projevit i zvySena citlivost na poklep Cela a tvar.

Neékdy se vysetiuje nosni sekret k ureni infekéniho nebo neinfekéniho ptivodce.
Pro diagnostiku se miZze pouzit i pocitacova tomografie nebo magneticka rezonance.
Pro nejptresnéjsi diagnostiku ptiivodce zanétu lze provést vysetfeni punkéni technikou,

pfi kterém se mohou dutiny zarovei proplachnout (HYBASEK, 2006).

! ORL - otorinolaryngologie - otolaryngologie — obor zabyvajici se vyzkumem, diagnézou a lé&bou
usnich, nosnich a krénich chorob (VOKURKA, aj. 2002, s. 608).
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3 DIAGNOSTIKA CHRIPKY A JEJi LECBA

Aby chiipkové onemocnéni mohlo byt spravné diagnostikovano a 1éceno, provadi se
celosvétové v pribéhu celého roku surveillance® chiipky. ,, Cilem chripkové
surveillance je shromazdovat, tridit, analyzovat a rozsirovat informace o aktivité
chripky tak, aby napomahaly vyhodnoceni, prevenci a kontrole nemocnosti a umrtnosti,
které jsou spojeny s touto infekci a jejimi komplikacemi* (BERAN, 20054, s. 51).

Zatatky surveillance chiipky CR sahaji az do roku 1954, kdy tehdejsi
Ceskoslovenské republika zahéjila spolupraci na celosvétovém chiipkovém programu
koordinovaném Svétovou zdravotnickou organizaci — WHO. V roce 1957 pak v Praze
V ramci Statniho zdravotniho ustavu vznikla NRL pro chfipkuz.

Suveillance chiipky se provadi sledovanim virologickych a epidemiologickych

daji. (MZ CR, Pandemicky plan).
3.1 Diagnostika ch¥ipky

V obdobi probihajici epidemie byvd diagnéza chiipky na zékladé klinickych
piiznakt ve vice jak 70 % piipadu stanovena spravné. Pouze v ojedinélych pfipadech
a na zacatku epidemie mutize dojit k problému s uréenim spravné diagnézy. Diagnostika
a identifikace viru chiipky ma tfi hlavni cile:

- surveillanci aktivity chipkovych viru,

- indikaci® protichiipkové terapie®;

- pripravu vakcin (KYNCL, aj., 2000, s. 15).

K diagnostice chiipky se pouZzivaji rizné laboratorni testy. V ordinacich se pouZzivaji
rychlotesty k detekci antigenu, v NRL pro chiipku pak rizné sady testd, jejichz doba
provedeni muze trvat né€kolik dni, jak znazornuje tabulka ¢. 5 (BERAN, 2005a).

1 Surveillance — angl. dozor, dohlizeni, pozorovani - obvykle stalého, trvalého charakteru (VOKURKA,
2002. s. 802).

2 NRL — narodni referenéni laboratof pro ch¥ipku

* Indikace — rozhodny divod ¢i soubor okolnosti, vyzadujici urcity lécebny nebo diagnosticky postup
(VOKURKA, 2002. s. 373).

* Terapie — létba — kauzélni t. je zaméfena na pFi¢inu nemoci a podminky, které ji zpisobuji. Neni-li

pfic¢ina znama nebo neni-li znam UcCinny 1ék, zamétuje se 1écba na zmirnovani piiznakl choroby — tzv.
symptomaticka t. (VOKURKA, 2002. s. 824).
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Tabulka 5 - Testy k diagnostice chiipky

TEST DOBA PROVEDENI METODA
Izolace viru Nékolik dni Tkéanova kultura
. o T Komplement fixace
Sérologické testy Ne¢kolik dni Inhibice hemaglutinace
Genova amplifikace 24 hodin PCR
Detekce antigenu Méné¢ nez 1 hodina ELISA

Imunofluorescence

Zdroj: BERAN, 200543, s. 53

Odbér materialu a zptasob provedeni odbéru pro stanoveni diagnozy, popi. druh

tansportniho média se odviji od pozadovaného typu vySetteni. Odbér materialu a zptisob

se upfesnuje po konzultaci s virologickou laboratofi, ktera ma vzorek zpracovavat.

Material se odebira co nejdiive, nejlépe do tii dnt od zacatku onemocnéni, kdy

dochazi k masivni replikaci viru. K zdkladnim typiim materidlu a zplsobu provedeni

odbéru patii:

vytér z nosohltanu a vytér z nosu - oba vytéry se obvykle provadi bavinénym
tamponem na Spejli, tampony se pak zalomi do transportniho média nebo se
dukladné vytfepou V transportnim médiu a tekutina z tampon se vymacka
0 stény zkumavek;

nazofaryngealni aspirat — odbér se provadi katetrem s kulatou Spickou, ktery se
zavadi nosnimi dirkami do nosohltanu, sekret se odsava odsavackou ¢i
stiikackou, odbér se provadi z obou nosnich direk;

vyplach z nosu — provadi se z kazdé nosni diry dvéma zplsoby;

endotrachealni a bronchoaveolarni lavaz — provadi se za bronchoskopické
konroly u pacienti s tézkym pribéhem onemocnéni;

sérum — vendzni krev se odebird do sterilni zkumavky bez protisrazlivych latek,
prvni vzorek se obvykle odebira v akutni fazi a druhy dva az ti tydny po zacatku

onemocnéni (KYNCL, aj. 2000).

Neékdy je zapotiebi provést diagnostiku z pitevniho materidlu. V tomto ptipade se

odebira cast trachey, popi. plicni tkan z okraje pneumonického loziska (BERAN,
20053).
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Vysetiovaci metody rozdélujeme do tii zékladnich skupin, a to na:

- kultivaéni metody, kterymi se prokazuje zivy virus - u této metody je velkou
nevyhodou ¢asova narocnost a proto pro urgentni diagnostiku nema kultivace
vyznam, ale je diilezita pro pifipravu vakcin;

- rychlé diagnostické metody — témi se neprokazuje zivy virus, prokazuji se
pouze nékteré antigenni struktury viru ve vzorku;

- sérologicka vySetieni — stanovuji hladiny protilatek v krvi, tato metoda slouzi

hlavné k monitorovani infekci u lidi (KYNCL, aj., 2000).

3.2 Lécebné metody a postupy pii onemocnéni chfipkou

V ptipad¢ chiipky je dulezity klid na lizku a symptomatickd lécba. Pti vysoké
teploté nad 38,5 °C se podavaji antipyretika. U déti se podava paracetamol, nebot
antipyretika acetilsalicilatového typu by u dé&ti vyvolal Reyiv syndrom®. Ke sniZeni
teploty se mohou pouzit i studené zabaly. Nemocnému je tieba podavat z divodu
vysoké teploty dostatek tekutin. Primarni chfipkova infekce se nelé¢i antibiotiky.
Antibiotika se podavaji pouze u bakterialnich komplikaci chiipky (KYNCL, aj., 2000).

Pro kauzalni terapii jsou v soudasné dob& ,,z antivirotik k dispozici inhibitory?
neuraminiddzy zanamivir a oseltamivir, oba ucinné na virus chiipky A i B* (MZ CR,
Pandemicky plan, s. 9). Oseltamivir je antivirotikum, které je v soucasné dobé v CR
registrovano pod nazvem Tamiflu. Tamiflu suspenze a Tamiflu tobolky jsou
fioekvilentni lékové formy (BERAN, 2005a). Zanamivir se aplikuje specialnim
inhalacnim systémem.

Amantadin a rimantadin jsou inhibitory kanalového proteinu M2 a jsou tc¢inné pouze
na chiipku A. Amantadin se vylucuje ledvinami, rimantadin je metabolizovén v jatrech
a &asteéné v ledvinach (KYNCL, aj., 2000).

V klinickych studiich jsou virostatika k nitroZilni aplikaci peramivir a zanamivir,
ktera jsou nezbytna pro pacienty v intenzivni pé¢i (MZ CR, Pandemicky plan).

Nemocni se zavaznymi komplikacemi a t€&zkym pribéhem se odesilaji

224

! Reytiv syndrom — t&7ké onemocnéni s poskozenim jater (steatozou) a nékterych dalsich organti véetnd
mozku (encefalopatie). Vznika zejm. u déti v pribéhu respiracni virdézy a zptisobuje akutni jaterni selhani
s vysokou umrtnosti (VOKURKA, 2002. s. 725).

2 Inhibitor — latka schopna tlumit uréity d& (VOKURKA, 2002. s. 377).
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3.2.1 Extrakorporalni membranova oxygenace

Extrakorporalni membranova oxygenace - ECMO, je zachrannd metoda, ktera
umoziiuje mimotélni okysli¢ovani bez ventilace plic v piipadech tézkého respira¢niho
nebo srde¢niho selhavani. ,,Jde o modifikovany kardiopulmondlni bypass, ktery se
pouziva pro zajisteni privodu kysliku, odvodu oxidu uhlicitétho na mimotélnich
membrandch a podpore cirkulace (VOKURKA, 2002. s. 200).

Hovofti-li se o mimotélni oxygenaci ¢i obchu, je dilezit¢ oddé€lit extrakorporalni
membranovou oxygenaci od metody mimotélniho obéhu, ktery se pouziva pii provadéni
nékterych slozitych operaci, jako je napt. operace srdce (VOKURKA, 2002).

U standartniho mimot&lniho ob&hu se kanylace cév provadi transtorakalng’ v celkové
anestézii. Tato mimotélni podpora je vedena po kratkou dobu v poctu nékolika malo
hodin. Naproti tomu zavadéni ECMO kanyly do cévniho fecisté¢ mize byt provedeno
Vv lokalni anestézii a doba vyuziti extrakorporalni membranové oxygenace se pohybuje
kolem deseti dnii. Tato doba miize umoznit obnovu funkCnosti srdce a plic
(TOSOVSKY, 2009).

Historie extrakorporalni membranové oxygenace - jako prvni, kdo se pokusil
0 vyuziti mimotélniho okysli¢eni, byl roku 1953 John H. Gibbon, ktery uspésné pouzil
podporu prokrveni pii operaci na otevieném srdci. Roku 1955 Kirklin a jeho kolektiv
vylepsili Gibbonovo zafizeni a GspéSné byl odoperovan defekt septa sini. V roce 1965
pouzil William Rashkind se spolupracovniky prvni bublinkovy oxygenator pro podporu
u novorozence. Tento novorozenec vSak podlehl na respira¢ni selhani. Roku 1970
ohlasil Baffes a jeho kolegové Gspésné pouziti mimotélni membranové oxygenace u déti
pifi operacich srdce s vrozenymi srde¢nimi vadami. Vroce 1975 pak Bartlett
s kolektivem byl prvni, ktery uspésné pouzil ECMO u novorozencu s tézkou respiracni
tisni (RODRIGUEZ-CRUZ, 2011).

Indikace? pro ECMO - vyuziti extrakorporalni membranové oxygenace je dnes
mozné v pediatrické i dosp€lé intenzivni péci. ,, ECMO miize byt zahdjeno urgentné
U liizka pacienta, dokonce i behem srdecni zastavy, umoznuje pacienta v takto kritickém
stavu transportovat a poskytuje cas k preklenuti k uzdraveni, zahdjeni jinych

podpiirnych metod nebo k orgdnové transplantaci“ (BELOHLAVEK, 2010, s. 121).

! Transthorakélni — pres hrudnik (VOKURKA, 2002. s. 844).

2 Indikace — rozhodny divod &i soubor okolnosti, vyzadujici urgity 1é¢ebny nebo diagnosticky postup
(VOKURKA, 2002. s. 373).
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V ptipadech tézkého respiratniho selhavani se ECMO pouzivd u nemocnych
s t¢zkym akutnim poSkozenim plic z pfi¢in primarnich nebo sekunddrnich, napf.
pii pneumonii a v souvislosti s infekci virem chiipky HINI1. V pfipadech srde¢niho
selhavani je napf. nejvhodnéjsi indikaci kardiogenni Sok rizné etiologie, viz Pfiloha H.
V détské intenzivni péci se pouziva predev§im u novorozencl s nezralymi plicemi
(BELOHLAVEK, 2010).

Piistroj pro mimotélni membranovou oxygenaci se sklada z centralni jednotky,
pristupové a navratové kanyly, krevni pumpy, coz je jednoduché cerpadlo ve tvaru
valce, membranového oxygenatoru, ktery je zodpovédny za vyménu kysliku a oxidu
uhli¢itého a protiproudového vymeéniku tepla, jenz ohfiva krev na pottebnou teplotu
(TOSOVSKY, 2009), viz. P¥iloha I.

Pro bezpecnou funk¢nost piistroje jsou nainstalovany bezpecnostni prvky zafizeni
a monitorovaci systémy. Jedna se napiiklad o tlakova cidla, kterd jsou umisténa
pred a po prichodu krve membranovym oxygenatorem. Cidla méfi a monitoruji tlak
v krevnim ob&hu pfistroje a slouzi k zabranéni nebezpe¢ného zvyseni tlaku v daném
okruhu. K takovym situacim muze dojit napf. pfi uzavéru kanyl, potrubniho systému
piistroje nebo pii trombdze krve a nasledném poruSeni prutoku oxygenatorem. Aby
nedoslo k témto moznym udalostem, jsou na arterialni lince instalovany filtry, které se
pouzivaji pro zachyceni vzduchu, trombt nebo jinych embolt. Pro detekci vzduchovych
bublin v krvi jsou v krevnim okruhu pfistroje detektory, které maji za tikol identifikovat
mikroskopické vzduchové bublinky. Uvedené detektory jsou nasledné schopny zastavit
krevni pumpu. Dilezitou sou¢asti mimotélni membranové oxygenace je monitorovaci
zafizeni na kontrolu saturované krve.

Pripojeni nemocného Kk piistroji ECMO - nebude-li se brat v Gvahu ,,moznost
Pripojeni specidlniho oxygendtoru mezi arteridlni a vendzni systém* (TOSOVSKY,
2009), muze se v podstaté nemocny k mimotélnimu okruhu ECMO pfipojit s uritymi
modifikacemi dvéma zpiisoby - venovenoznim pfipojenim nebo venoarterialnim
pfipojenim, viz Ptiloha J.

Pted pfipojenim na ECMO, nebo-li pied kanylaci by mélo nejdiive predchéazet
ultrazvukové vySetieni cév, nebo pokud to situace umozni, tak angiografické vySetent.

Venovenodzni pripojeni — timto pfipojenim se nahrazuje a podporuje funkce plic,
kdy dochézi k vyméné plynd. Krev se nasédva kanylou, ktera je zavedena do duté zily

a jinou kanylou se okysli¢ena krev vraci do zilniho systému.
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Venoartiridlni pripojeni — timto pfipojenim se podporuje funkce plic i srdce.
Kanyly se zavadéji vétSinou pies periferni pfistup punkéné nebo chirurgicky. Krev se
vraci do tepenného systému (TOSOVSKY, 2009).

Komplikace pii extrakorporalni membranové oxygenaci mohou nastat jak
po strance technické, tak ze strany zdravotniho stavu pacienta.

Nejcastéjsi technické komplikace zpiisobuji srazeniny, které mohou zapficinit selhani
oxygenatoru nebo plicni ¢i systétmovou embolii. Nevhodné umisténd kanyla miize
poskodit Zilu, coz dale vede k masivnimu krvaceni. Komplikace muze zpisobit vzduch
v okruhu pochazejici naptiklad z dislokované kanyly v zile, nebo z malé trhlinky
v membrané. Dalsi komplikace mohou nastat diky poruse krevni pumpy, oxygenatoru
nebo vyméniku tepla. Za nejfatalné;si komplikaci Ize povazovat selhéni celého okruhu.

Zdravotnich komplikaci pti ECMO muze byt nes€etné mnoZzstvi. Patii sem Siroké
spektrum hemoragickych® komplikaci z diivodu systémové antikoagulacni® terapie,
srdecni komplikace, jako jsou napf. arytmie zduvodu nedostatku kysliku
a elektrolytové nerovnovahy. Nelze opomenout neurologické, gastrointestinélni3
a etabolické komplikace. Z diivodu velkych invazivnich vstupti pfedstavuje ECMO
zvysené riziko infekce €i sepse. Délka 1€cby na extrakorpordlni membranové oxygenaci
se li8i v zavislosti na pocatecni diagnodze a zdravotnim stavu pacienta. Je tfeba mit na
paméti, Zze ¢im déle zistdva pacient v této terapii, tim vice komplikaci mlZe nastat

(RODRIGUEZ-CRUZ, 2011).
3.2.2 Organové funkce pii ECMO

Plice - extrakorporalni membranova oxygenace se pouziva docasné na nutnou dobu
zotaveni plic. Toto docasné obdobi by mélo byt omezeno maximalné¢ do deseti dnt.
Plicni hygiena je pfisna a vyZaduje &asté endotrachealni® odsavani, a to minimalnd

kazdé ¢tyti hodiny, nebo v zavislosti na produkci sekrece. Velmi zdvaznou komplikaci

! Hemoragicky — charakterizovany krvacenim, krvavy, obsahujici krev (VOKURKA, 2002. s. 311).
2 Antikoagula&ni — puisobici proti krevnimu srazeni ((VOKURKA, 2002. s. 51).

% Gastrointestinalni — tykajici se Zaludku a stieva, vétsinou ve vyznamu travici (VOKURKA, 2002.
s. 275).

* Endotrachealni — tykajici se vnittku pridusnice (VOKURKA, 2002. s. 215).
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je vznik odsavaciho trauma, ¢i jiného krvacivého stavu z dychacich cest a plic. Proto se
doporucuje provadét kazdy den kontrolni rentgenovy snimek plic.

Krevni obéh - systémova perfuze1 a intravaskularni objem by mély byt zachovany.
Pro kontrolu prokrveni se méfi centralni zilni tlak a stfedni arterialni tlak. Na podporu
srdecniho vydeje je mozné pouzit inotropni latky. Echokardiografickd kontrola srdce je
dilezitou soucasti prubézné provadéné¢ho vysetieni srdce. Z klinickych ptiznakt
dobrého prokrveni mizeme hodnotit napiiklad diurézu.

Centralni nervovy systém - komplikace ze strany centralniho nervového systému
byvaji velmi vazné. Jejich priciny vétSinou primarné souvisi s mirou hypoxie. Proto
jsou neurologicka vySetieni u pacientd napojenych na ECMO nezbytna. Je-li to mozné,
melo by byt provadéno pravidelné kazdy den ultrasonografické vySetfeni hlavy, a to
zejména po kazdé vyznamné udalosti ze strany oxygenace.

Vylucovaci systém - ECMO muze béhem prvnich 24 az 48 hodina vyvolat akutni
zanétlivé reakce, které maji za nasledek oligurie az akutni tubulédrni nekrézu. Diuréza
obvykle zac¢ina do 48 hodin a je prvni zndmkou obnovy perfuze ledvin. Pokud oligurie
pfetrvava 48 az 72 hodina, byva potieba podpofit funkci ledvin diuretiky. Pti selhavéani
ledvin je nutné zahajit hemofiltraci nebo hemodialyzu. Tyto elimina¢ni metody mohou
byt pfidany do okruhu ECMO.

Krev - z hematologického hlediska, pokud se maji zachovat optimalni davky
kysliku, méla by byt hladina hemoglobinu udrZzovana na 12-15 g/l. Pocet krevnich
desti¢ek by nemél klesnout pod 100 x 10%1 a aktivovany ¢as srazeni (ACT) by mél byt
zachovan na 180 - 240 sekundach, aby se zabranilo komplikacim. Dilezitou soucasti je
sledovani hladin elektrolyti a celkového mmnozstvi tekutin (RODRIGUEZ-CRUZ,
2011).

! perfuze — priitok krve tkani, organem (VOKURKA, 2002. s. 635).
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PRAKTICKA CAST

4 PECE O PACIENTA V INTENZIVNI MEDICINE

Pojem intenzivni medicina piedstavuje piedevsim dva typy nemocni¢nich pracovist
intenzivni péce o nemocné.

Prvnim typem jsou jednotKky intenzivni péce, oznacované zkratkou JIP, ktera jsou
uréeny pro pacienty s hrozicim nebo uz probihajicim selhanim jednoho nebo vice
organti. Casto byvaji souéasti rtiznych oddéleni, napf. interniho, chirurgického,
neurologického. Na téchto jednotkach je pacient nepfetrzité¢ sledovdn — monitorovan
sestrou, ktera zaroven kontroluje jeho zivotni funkce — dech, ¢innost srdce, krevni tlak
atd. Dostupnost 1ékaii zde musi byt okamzita.

Na anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, oznacované zkratku ARO se piijimaji
pacienti, u nichz hrozi selhani zékladnich Zivotnich funkci, nebo pacienti, u nichz jiz
k selhani doslo. Jedna se piedevsim o samostatna oddéleni nemocnic, kde je nemocnym
poskytovana resuscitatni péce a potfebna 1écba podle diagnéz pacientii. Lékafi jsou
nepfetrzit¢ pritomni. Lékafi téchto odd€leni jsou zéarovenl pfitomni u operaci, kde
zabezpecuji anestezii operovanych a sleduji jejich Zivotni funkce béhem vykonu.

Béhem piijmu pacienta na jednotky intenzivni péce je nutné, , dle celkového stavu
pacienta, zajistit:

- dychaci cesty — aplikace kysliku, UPV pouze na JIP a ARO,

- kontinualni monitoring zakladnich Zivotnich funkci,

- invazivni vstupy — CZK, arteridlni katétr, periferni zilni katétr

- neinvazivni vstupy — NGS, PMK|

- odber biologického materidalu na biochemické a bakteriologické vysetreni,

- vstupni hygienicky filtr,

- natoceni 12svodového EKG,

- diagnostické vysetrovaci metody — CT, RTG,

- Kkonsiliarni vysetieni a

- vesSkerou oSetrovatelskou a lékarskou péci vedouci ke stabilizaci celkového stavu

pacienta“ (KAPOUNOVA, 2007, s. 19-20).
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Rozsah péce o kazdého nemocného je na téchto pracovistich zna¢né rozdilny, coz se
odviji od diagnézy a celkového zdravotniho stavu pacienta. Je zapotiebi vzdy zajistit
zékladni potieby pacienta, jako je dychani, vyziva, vyprazdnovani, potfebu psychické
vyrovnanosti a sobéstacnosti. Je velmi dulezité, aby byl pacientovi vytvofen pocit
jistoty a bezpeci. To znamend, Ze se musi dodrzovat i zasady spravné komunikace mezi
nemocnym a osetfujicim personalem.

V piipadech, kdy dojde k selhani jedné ¢i vice zékladnich vitalnich funkci — védomi,
ob¢hu, dychani a vnitiniho prostedi, provadi se neprodlené resuscitace.

Neoddélitelnou soucasti intenzivni péce tvoii nepfetrzity monitoring vitalnich funkci
— monitoruje se centralni nervovy systém, dychaci a kardiovaskularni systém. Dilezité
je monitorovani gastrointestinalniho traktu, tlaku v dutiné¢ bfisni a télesné teploty.
Béhem chirurgickych vykonli nebo pii ECMO je dillezit¢ monitorovani hemostazy

(KAPOUNOVA, 2007).

4.1 Program ECMO na KARIM VFN v Praze

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. Iékafské fakulty
Univerzity Karlovy v Praze a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze je jednou
z nejvétsich klinik této nemocnice a jeji ¢innost zasahuje do vétSiny ostatnich klinik.

V ramci nemocnice zajiStuje anesteziologickou péci a pro celou FVN neodkladnou
péci. Na klinice je centrum pro lécbu bolesti, kardiologické centrum, toxinologické
centrum pro celou Ceskou republiku atd.. Lizkova ast KARIM je rozdélena na tii
oddéleni intenzivni péce:

- RES — UP —resuscitacni oddéleni — urgentni piijem;

- RES I — Kardiocentrum - jednotka pooperacni intenzivni péce;
- RES Il — Kardiocentrum — jednotka intenzivni resuscitacni péce.

Klinika je zaroven vyukovym pracovis§tém pro 1. Iékatskou fakultu UK.

A pravé na této klinice byl v fijnu 2007 zahdjen program mimotélni membranové
oxygenace, ktery je zaloZzen na uzké spolupraci n€kolika pracovist VFN - II. interni
Kliniky, Il. chirurgické kliniky kardiovaskularni chirurgie, KARIM a Kliniky détského

a dorostového lékarstvi.
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Jedna se o vysoce invazivni' 1é¢ebnou metodu, kterd se provadi az po vy&erpani
jinych moznosti, po celkovém zvazeni zdravotniho stavu nemocného a jeji patfi€né
piiprave.

Proto program ECMO ma svij tym, ktery je slozen ze zastupu Ctyt specializaci, a to
kardiochirurgické, kardioanesteziologické, kardiologické a perfuzionistické. Clenové
tymu se pravidelné schazi u pacientli béhem osetfeni a nasledné jednotlivé piipady
podrobné analyzuji na svych ECMO seminafich. Tento tym vypracoval i interni
indikacni kritéria k zahajeni ECMO podpory, viz Ptiloha H.

Pti indikaci nemocného k zahdjeni ECMO podpory a pii jeji ukonceni je vyzadovan
pisemny souhlas ztc¢astnénych specializaci, a to alespon tii.

Ve sledovaném obdobi, tj. od zahajeni programu ECMO ve VFN v Praze do konce
roku 2011, byl nejcastéjsi indikaci k zahajeni ECMO podpory postkardiotomicky
kardiogenni Sok a respiracni selhavani charakteru ARDS. Celkovy pocet nemocnych,

ktefi byli napojeni V uvedeném zatizeni na ECMO podporu, znazornuje tabulka 6.

Tabulka 6 — Program ECMO ve VFN v Praze

Pocet hospitalizovanych s ECMO podporou ve VFEN v Praze

Kalendaini rok 2007 2008 2009 2010 2011
V souvislosti s HIN1 0 1 3 2 2
Celkem 1 7 13 17 17

Zdroj: Tabulka zpracovana podle statistik KARIM 1.LF UK a VFN v Praze se souhlasem této kliniky,
viz Ptiloha L.

4.2 Virus HIN1v podminkach anesteziologicko-resuscita¢ni péce - kazuistika

Dne 11. 3. 2011 ve 14.40 hod. byl na KARIM 1. LF UK a VFN v Praze, RES 1l
pfijat z anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni nemocnice Zlin 46lety muz za icelem
pfipojeni na ECMO a dalSi terapii. Transport nemocného byl zajiStén leteckou

zachrannou sluzbou.

! Invazivni — pronikajici, vznikajici — je zptisob, pii némz pistroje a nastroje pronikaji dovniti organizmu.
Nékteré metody jsou pro nemocného urcitou zatézi a rizikem. Proto se provadéji az po vycerpani jinych
moznosti (VOKURKA, 2002. s. 635).
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Hlavnim davodem Kk pfijeti byla ta skute¢nost, ze U nemocného doslo
k akutnimu respiraénimu selhavani na podkladé ARDS?, které probihalo od 9. 3. 2011
a dale ptetrvavalo 1 po provedeni orotrachealni® intubace a agresivni umeélé plicni

ventilaci.

Ziakladni identifikac¢ni udaje:

Jméno a piijmeni: X. Y.

Osloveni: Pane Y

Pohlavi: Muz

VEk: 46 let

Povolani: Ridi¢

Vzdélani: Nezjisténo

Narodnost: Ceské

Pojistovna: 111

Stav: Vdovec

Bydlisté: Zlin

Kontaktni osoba: Druzka, zet’

Pteklad z: ARO Zlin

Ptijat na: KARIM 1. LF UK a VFN, 2. Chirurgie RES II.
Datum a ¢as pfijeti: 11.3.2011 ve 14.40 hod.

Dutvod pftijeti: Pacient pfijat s akutnim respiraénim selhanim na podkladé ARDS
k pfipojeni na ECMO a dalsi terapii

Délka pobytu: 11.3.2011 —29. 3. 2011

4.2.1 Zdravotni stav pacienta pred hospitalizaci ve VFN Praha

Pacient pfed hospitalizaci Vv nemocnici ve Zlin€¢ ve své anamnéze neudaval Zadné
vyznamné interni potize z predchozich let. Jako prvotni projevy obtizi uvedl pacient
prujmy, které se objevily dne 4. 3. 2011, tj. dva dny pfed nastupem zvysené télesné
teploty. Tyto zdravotni problémy se u pacienta zacaly projevovat v obdobi, kdy

byly v jeho rodiné jasné projevy respiracnich obtizi.

! ARDS — syndrom akutni respiraéni tisné dosp&lych. Jde o zavazné onemocnéni plic, které byva reakci
na t&zké nemoci dychaciho Gstroji ¢i na celkové stavy ((VOKURKA, 2002. s. 61).

2 Orotrachealni — tykajici se tst a pradusnice — o. provedeni intubace, tj. zavadéni endotracheélni rourky
usty (VOKURKA, 2002. s. 601).
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Dne 7. 3. 2011 byl pacient oSetfen Iékafskou pohotovosti z divodu obtizi
pfi dychani. Pro progredujici dusnost a zhorSeni celkového stavu doslo dne 9. 3. 2011
k jeho hospitalizaci na internim oddéleni nemocnice ve Zlin¢. Na tomto pracovisti bylo
panu Y provedeno rentgenologické vySetfeni, kterym se prokazalo jasné zastinéni obou
plicnich kiidel. U pacienta se i pfes oxygenoterapii projevovaly jasné znamky
desaturace’. Dle dosavadniho klinického obrazu bylo u pacienta pomy3leno na masivni
plicni embolii. Proto se pacientovi nasadila plna antikoagulacni terapie®. Vzhledem
k téZké respira¢ni insuficienci doslo jesté téhoz dne Kk piekladu pana Y na resuscita¢ni
oddéleni.

Pacient po pfijeti na ARO byl dusny s vyraznou cyandzou, piesto pii védomi, klidny
a spolupracujici. Krevni tlak pana Y byl 150/80 mmHg, tepova frekvence pravidelna
90/min., télesna teplota 36,2 °C a SaO, 50 - 60% pii oxygenoterapii kyslikovou maskou
pfi 10 /min.

Hlava: Bez zjevnych znamek traumatu, zornice izokorické, bulby
ve stfednim postaveni, Usta, usi, nos bez patologické sekrece.

Krk: Symetricky, ndpli krénich zil nezvétSena, bez opozice Sije.

Hrudnik: Pevny, symetricky, dychani tachypnoické, poslechoveé tissi
S naznakem chrupkd.

Biicho: Palpac¢né mekké, nebolestivé, s obasnou peristaltikou3.

Horni konéetiny:  Hybnost v plném rozsahu.

Dolni konéetiny:  Dolni koncetiny bez otokti s hmatnou pulsaci v periferii, hybnost
V plném rozsahu.

Béhem piijmu i pies oxygenoterapii nedochazelo ke zlepieni saturace®, kterd se
pohybovala okolo SaO; 40 %. Proto se u pacienta pfistoupilo k orotrachealni intubaci
velikosti intuba¢ni kanyly o priméru 8,5 mm sStuvazem na 22 c¢cm u koutku ust

a napojeni pacienta na umélou plicni ventilaci. Po tomto zajisténi dychacich cest doslo

! Desaturace - proces vedouci ke vzniku dvojnych, popf. trojnych vazeb v organickych slougeninach (tj.
jejich dehydrogenace, resp. oxidace) - (VOKURKA, 2002. s. 170).

2 Antikoagula¢ni terapie — antikoaguladni — piisobici proti koagulaci, krevnimu srazeni (VOKURKA,
2002. s. 52).

3 Peristaltika — vinovity pohyb stén dutych organt, ktery probiha v podélném sméru a slouzi k posouvani
jejich obsahu. Probihd nezavisle na vili, je zprostfedkovana hladkymi svaly ve sténé organii a fizena

autonomnim nervovym systémem (VOKURKA, 2002. s. 638).

* Saturace — nasyceni — napf. krve kyslikem (VOKURKA, 2002. s. 746).
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k postupnému zlepSeni saturace. U pacienta byl zaveden centralni zilni katetr cestou
vena subclavia dextra a dale pak pro invazivni méfeni arteridlniho tlaku arteria radialis
sinistra. Z dvodu analgosedace a nastaveni agresivniho ventila¢niho rezimu nasazena
katecholaminova podpora1 pro udrzeni krevniho ob¢hu.

Po stabilizaci stavu pacienta doslo k provedeni CT vySetfeni plic se zavérem
rozsédhlého oboustranné¢ho postizeni plicnich kiidel s typickym néalezem pro infekéni
intersticialni pneumonii, podobajici se napft. virové infekci.

Pacientovi byla odebrana krev na serologické vysetfeni, atypické pneumonie a viry.
Dale pak mo¢ na antigeny Legionelly? a na pneumokokové onemocnéni.

Od piijeti na ARO byla panu Y preventivné nasazena antivirotika Tamifiu
s Relenzou. Pro pozitivni prokalcitonin byla po dohod¢ s Iékafem z mikrobiologické
laboratofe doporucena antibiotika Tazocin a Klacid. Dale z divodu navySujicich se
rendlnich parametrii rozhodli Iékafi o nasazeni forsaze diurézy Furosemidem. Doslo
také k upravé a korekci vnitiniho prostiedi pacienta. Za ucelem enteralni nutrice byla
panu Y zavedena nasogastrickd sonda. VeSkera oSetfovatelska péce 0 pacienta se
vykonavala dle pfedpisi a standardu oddéleni.

Dne 10. 3. 2011 z ditvodu elevace urey®, kreatininu* a pietrvavajici oligurie i ptes
forsaz Furosemidem byl zaveden pacientovi dialyza¢ni katetr do vena femoralis sinistra
a pan Y byl napojen na dialyzaéni pfistroj s citratovou antikoagulaci. Pacient se i pfes
umélou plicni ventilaci a navySovani frakce kysliku oxygenacné mirné zhorSoval.
Béhem dopoledne se provedla bronchoskopie s odbérem materialu z dolnich dychacich
cest na vySetfeni antigenu chiipek.

Dne 11. 3. 2011 bylo z diivodu stale se navySujici katecholaminové podpory ob&hu
apozvolné progrese respiracni insuficience i pifi agresivni ventilaci kontaktovano

ECMO centrum VFN v Praze za u¢elem moZnosti napojeni pacienta na ECMO.

! Katecholaminova podpora — katecholaminy — skupina dalezitych latek organismu, k nimZ patii
adrenalin, noradrenalin a dopamin. Maji vyznam jako neurotransmitery v nervovém systému, jako
hormony tvofené dieni nadledvin a jako 1éky v akutni mediciné (VOKURKA, 2002. s. 411).

? Legionella — rod gramnegativnich pohyblivych aerobnich nesporulujicich bakterii tvaru ty&ek &i vldken.
Zpuisobuji legionafskou nemoc (VOKURKA, 2002. s. 460).

% Urea — mocovina (VOKURKA, 2002. s. 866).

* Kreatinin — latka vznikajici ve svalech z kreatinu. Jeji koncentrace v krvi odrazi funkci ledvin
a vySetfeni jeji clearance se pouziva pro stanoveni glomerularni filtrace (VOKURKA, 2002. s. 440).
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Po vzdjemné dohodé¢ mezi zdravotnickymi zafizenimi byl pacient transportovan
leteckou zachrannou sluzbou dne 11. 3. 2011 ve 12.00 hod. do VFN v Praze na RES Il
kardiochirurgie.

Pied transportem bylo jesté pacientovi provedeno echokardiografické vySetfeni
a zavedena nasojejunalni sonda pod endoskopickou kontrolou z divodu vysokych

navratl z nasogastrické sondy.

4.2.2 Zdravotni stav pacienta pri prijmu na KARIM VFEN v Praze

Vitalni funkce pfi prijmu:

Krevni tlak - 120/40 mmHg

Tepova frekvence - 130/min.

T¢lesna teplota — 38,1 °C

Dechova frekvence - 15 fizenych dechti za minutu
Saturace — 40 %

Vyska - 190 cm

Vaha - 120 kg

BMI - 33,24 kg/m?

Pohyblivost — lezici

Vé&domi — sedace

Medicinska diagnéza pri prijmu:

J960 Akutni respiracni selhani
J129 Virova Pneumonie,
J110 Chfipka se zanétem plic, virus neidentifikovan

N179 Akutni selhani ledvin, rhabdomyolyza*

A419 Septikémie, neznamy pivodce

Pti pfijmu na KARIM RES II byl pan Y téZce cyanoticky se saturaci okolo 40 %.
Po prelozeni pacienta z transportniho lizka na Iizko nemocni¢ni doslo k napojeni
pacienta na kontinualni monitoraci EKG a dale na kontinualni méfeni saturace. Premé&fil
se krevni tlak pomoci obturacni tlakové manzety a nasledné¢ byl pacient napojen

na invazivni kontinualni méfeni krevniho tlaku arterialniho katetru. DoSlo také

! Rhabdomyolyza — akutni rozpad kosterniho svalu. Mize vzniknout u nékterych infekci, toxického
poskozeni nebo nékterych enzymovych poruch. Masivni rozpad svalovych bunék uvolnuje myoglobin (ten
miize poskodit ledviny) a draslik (VOKURKA, 2002. s. 726).

46



K pfipojeni  centralniho zilniho katetru k monitorovacimu zafizeni urcenému
pro kontinudlni méfeni centralniho Zilniho tlaku. Tento invazivni vstup do centralniho
zilniho systému bylo mozné pouzivat také k aplikaci 1¢kii ¢i odbéru centralni Zilni krve.
Dosavadni dialyzacni kanyla vedena cestou vena jugularis interna dextra musela byt
zruSena, jelikoz doslo k planu nahradit tento katetr ECMO kanylou.

Po tomto zajisténi pacient okamzité¢ pievezen na operacni sal, kde mu byly
punkéni Seldingerovou metodou® zavedeny linky pristupu a navratu ECMO, a to cestou
vena femoralis dextra a vena jugularis interna dextra. Ihned po kanylaci byl pacient
napojen na V-V ECMO. Pii pfipojeni provedeno kontrolni transtorakalni ECHO.
Po této kanylaci dosSlo také k rekanylaci, a to centralniho zilniho katetru z vena
subclavia dextra do vena subclavia sinistra.

Po piclozeni ze salu na resuscitaéni oddéleni doslo u pana Y Kk provedeni
bronchoskopie s ndlezem cirého zlutavého zpénéného sekretu, ulpivajiciho na sténach
hlavnich broncht. Tento sekret byl odsan a bronchialni strom vy¢istén. V 16.00 hod.
u pacienta provedena sonografie biicha bez zjevného patologického nalezu, pouze
s obrazem oboustranné nefropatie. Pro renalni selhani doslo k zavedeni dialyza¢niho
katetru do vena femoralis sinistra a okolo 20. hodiny byla spusténa dialyza v citratové

antikoagulaci.
4.2.3 Objektivni nalezy béhem hospitalizace na KARIM VFN v Praze

Objektivni nalez ze dne 11. 3. 2011 - pacient pii ptijmu v bezvédomi, tlumen,
se ttemi body Glasgow coma scale stupnice, hodnotici stav védomi, viz piiloha K. Byl
vyrazné cyanoticky, se srde¢ni akci 130/minutu. Krevni tlak 120/40 mmHg
pfi noradrenalinové podpote 0,03ug/kg/minutu. Ventila¢ni rezim BiPAP s parametry
PEEP 12, PIP 27, PSV 15, DF 12, FiO, 60 %. V-V ECMO pii nastavenych hodnotach
4600 otacek za minutu, priutoku krve 4,81/min., flow plynt 5/min., a 100% FiO,. Byla
zahajena 1écba pomoci eliminacni metody s rezimem CVVHDF, Qb 100ml/hod., UF
200ml/hod..

! Seldingerova metoda (technika) — metoda zavadéni cévky (napf. pfi kontrastni angiografii nebo
pti katetrizaci srdce). Katetr se zavadi do velké tepny, obv. stehenni) po jejim nabodnuti specialni jehlou
a pod rentgenologickou kontrolou pak dale az do vySetfované oblasti. SELDINGER — §védsky radiolog,
ktery vyvinul zavadéni katetra do arterii jehlami (VOKURKA, 2002. s. 749).
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Hlava:

Krk:

Hrudnik:

Bricho:

Horni koncetiny:

Dolni kon¢etiny:

Genital:

Tvar hlavy mezocefalicky, bez zjevnych znamek traumatu. Bulby
ve stfednim postaveni, zornice izokorické, reakce na osvit
bilateralné¢ reagujici. Nasogastrickd sonda vedena levou nosni
dirkou, nasojejunalni sonda pravou nosni dirkou. Dutinou ustni
mél pacient vedenu orotrachedlni intubacni kanylu o0 priméru
8,5 mm. Sliznice byla v dohledu klidna, chrup m¢l sanovan.
Symetricky, napln krénich Zzil nezvétSena, tep Kkarotid byl
symetricky. Dialyzaéni katetr veden venou jugularis interna
dextra byl zrusen, misto n¢ho vedena ECMO kanyla cestou vena
jugularis interna dextra. Sije volna.

Pevny a symetricky. Dychani mél bilateralné oslabené, bez
vedlejsich fenoménti. Srdecni akce slysitelna. Centralni zilni
katetr byl rekanylovan z vena subclavia dextra a veden venou
subclavia sinistra.

M¢ekké, volné prohmatné, bez znamek peritonealniho drazdéni.
Peristaltika byla neslySitelna.

Hybnost hornich koncetin pasivni, bez omezeni.

Hybnost dolnich koncetin byla pasivni, bez omezeni. Bez otoku,
ECMO kanyla byla vedena cestou vena femoralis dextra.
Dialyzacni katetr veden cestou vena femoralis sinistra.

Permanentni mocovy katetr neodvadél jiz zadnou moc.

Medikace ke dni 11. 3. 2011 je podrobn¢ znazornéna v tabulce 7.

Tabulka 7 — Medikace 11. 3. 2011

Nazev léku

Anatomicko-terapeuticko-

chemické skupina Indikacni skupina

1 amp. i.v. 4 6 hod.

Quamatel o Antacidum
1 amp. i.v. & 12 hod. Famotidin Antiulcerotikum
Degan Metoklopramid Parasympatomimetikum

TT nad 38,5 °C

Novalgin 1 amp. i.v. pfi

Analgetikum

Sodné sul metamizolu Antipyretikum

Tisercin

1 amp. i.v. 4 12 hod.

Levomepromazin Neuroleptikum
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Antibiotika, antivirotika

Tamiflu - .
Antivirotikum
150 mg tbL4 12 hod. NGS/NJS Oseltamivir
Vancomycin 1 g/50 ml F 1/1 i.v. . o
kontinudlné r. 2,1 ml/hod. Vankomycin Antibiotikum
Prlmot‘ren’ Sulfamethoxazol Antibiotikum
960 mgi.v. a 12 hod. = .
a rimethoprim
Meronem .
. Antibiotikum
1giv. 46 hod. Meropenem
Mycomax .
Antibiotikum
400 mg & 12 hod. Flukonazol
Infuzni terapie
Smofkabiven Roztoky pro parenteralni Infundabilium
1970 ml + vyZivu, kombinace
Neonutrin 15 % 500 ml . . .
Infundabilium
kontinuilng 90 ml/hod. Aminokyseliny
R 1/1 o
Infun lium
1000 ml + Elektrolyty undabiliu
20 ml Mg§04 20% Siran hofec¢naty Magnéziovy
kontinualné 42 ml./hod. pifpravek

Kontinualni podavani léki

Noradrenalin na 120 kg

R=dle tlaku (MAP 80-90 mmHg)

Norepinefrin (noradrenalin)

Sympatomimetikum

Sufenta

R=dle glykémie (5- 8 mmol/l)

Analgetik
250ug + Sufentanyl nalgetikum
Dormicum . Hypnotikum
50 mg/50ml F1/1 R=4 mi/hod. Midazolam Sedativum
Humulin 50j/50ml F1/1 Inzulin lidsky Antidiabetikum

Ca-glukonikum

R=dle APTT (60-80 sec)

ium - : Kalciovy piipravek
R=dle Ca, + 7 arterialni krve Kalcium - glukonét alciovy priprave
KCI 7,45% 50 ml . , o
' hlorid 1 Kaliovy piipravek
R=dle kalémie (4-5mmol/l) Chlorid draselny vy PHPTAY
Heparin 20 000j/50 F1/1 Heparin Antikoagulancium

Zdroj: Tabulka zpracovana podle zdravotnické dokumentace

Zavér: Dne 11. 3. 2011 byl pan Y prijat na KARIM RES II pro akutni respiracni
selhani z nemocnice Zlin, a 10 z ditvodu pripojeni na extrakorpordlni membranovou

oxygenaci a nasledné k dalsi terapii.

Zmény objektivnino nalezu ze dne 12. 3. 2011 - pacient byl sedovan kombinaci
Sufenta a Dormicum. Ve stupnici Glasgow coma scale hodnotici védomi, vychazely

pacientovi 3 body. Krevni tlak mél 120/40 mmHg pfi noradrenalinové podpote

49


http://www.amar.cz/index.php?typid=amarp&viewid=9&type=Medicines&class=6&code=J01EE01
http://www.amar.cz/index.php?typid=amarp&viewid=9&type=Medicines&class=6&code=J01EE01

0,40ug/kg/min a srde¢ni akce 100/minutu. Byl bez ikteru® a bez cyanézy?. Periferii mé&l
teplou, s mirn¢ prodlouzenym kapilarnim navratem. Pacientovi nepatrné prosakovala
krev kolem vstupu ECMO kanyl. Jinak objektivni nalez beze zmén.

Medikace: Ke stavajicim antibiotikiim pfibyl Amikacin (Amikacin — antibiotika) 1g
a 24 hod., k jinym zménam v ordinacich 1€kti nedoslo. Béhem hospitalizace dochazelo

ke zménam davek Noradrenalinu na 120 kg télesné hmotnosti dle tlaku pacienta.

Zavér: Pacient byl ke dni 12. 3. 2011 piné zavisly na katecholaminové podpore

obéhu, rizené umélé plicni ventilaci a extrakorpordlni membrdnové oxygenaci.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 13. 3. 2011 - pacient nadale sedovan kombinaci
Sufenty a Dormica. Ve stupnici Glasgow coma scale hodnotici védomi, vychazely
pacientovi stale 3 body. Krevni tlak pana Y byl 120/40 mmHg pfi noradrenalinové
podpote 0,53ug/kg/min. Srde¢ni akce 103/min.. Byl bez ikteru a bez cyandzy. Periferii
mél teplou s mirn¢ prodlouzenym kapilarnim navratem. U pacienta stale mirné
prosakovani krve kolem vstupu ECMO kanyl.

Medikace: Ke zmé&nam v ordinacich 1éku nedoslo.

Zaveér: U pacienta dne 13. 3. 2011 stile pretrvavala porucha oxygenace.
Pro dosazeni optimalnich oxygenacnich parametrii byl pacient nadale ponechan
na ECMO. Téhoz dne pri echokardiografickém vysetreni zjistena normalni funkce obou

komor bez viditelnych patologickych zmen.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 14. 3. 2011 - krevni tlak pacienta byl
135/55 mmHg pti noradrenalinové podpoie 0,3ug/kg/min. Srde¢ni akce 107/minutu.
Ventila¢ni rezim byl nastaven na BiPAP s hodnotami PEEP 14, PIP 27, PSV 15, DF 20,
FiO, 60 %. Parametry eliminaéni metody byly pozménény v rezim CVVHDF,
Qb 100 ml/hod., UF 350 ml/hod..

Medikace: V antibiotické 1écbé doslo k vysazeni Amikacinu & 24 hod. a snizeni
rychlosti kontinualniho podavani Vancomycinu 1g/50ml F1/1 z2,1 ml/hod.
na 1,4 ml/hod..

! Iktericky — vztahujici se k Zloutence (ikteru). I. kiize je zlutd (VOKURKA, 2002. s. 365).

2 Cyandza — namodralé zbarveni kiize a sliznic, které je disledkem nedostatku kysliku v krvi
(VOKURKA, 2002. s. 149).
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Zaveér: Dne 14. 3. 2011 doslo dle RTG vysetreni plic ke zlepSeni nalezu ve smyslu
ustupu plicniho edému. U pacienta dochdzelo k optimalizaci oxygenace. Naproti tomu
podle [laboratornich vysledkii doslo k patrému vzestupu zanétlivych parametrii.
Z ditvodu klesajicich hodnot Vv krevnim obraze doslo dne 14. 3. 2011 Kk poddni celkem
ctyr jednotek erytrocytarnich mas a jedné jednotky trombocytového koncentratu.
Z ditvodu dosazeni negativni tekutinové bilance a nestability krevniho obehu bylo
naddle nutné kontinudalné poddvat presorickou podporu v davkdach 0,3-0,5ug/kg/min.

noradrenalinu.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 15. 3. 2011 - krevni tlak pacienta se 15. 3. 2011
pohyboval okolo hodnoty 105/55 mmHg pii noradrenalinové podpote 0,3ug/kg/min.
Srde¢ni akce se pohybovala v priméru 115/minutu. Parametry V-V ECMO byly
pfi hodnotach 4600 oti¢ek za minutu, prutoku krve 4,81/min., flow plyni 5l/min.,
a90% FiO, v Trendelenburgové poloze. Ventilacni rezim nastaven na APRYV,
s parametry PEEP 14, PIP 27, PSV 15, DF 20, FiO; 60 %. Pfi téchto hodnotach mél pan
Y saturace 95 % a pCO, 36 mmHg.

Bricho: Mekké, volné, prohmatné, bez znamek peritonealniho drazdéni.

JiZ se zaCala opakovan¢ objevovat stolice.

Medikace: V antibiotické 1é¢bé doslo k vysazeni Vancomycinu 1g/50 F1/1
podavaného kontinualné r. 1,4ml/hod., Mycomaxu 400 mg a 12 hod. a Meronemu 1g
i.v. 4 6 hod.

Zavér: Dne 15. 3. 2011 prisly vysledky odebraného BAL z nemocnice ve Zlinée, kdy se
potvrdila HIN1 pozitivita. Pacientovi toho dne byla odebrana moc¢ a sputum
na mikrobiologické vysetreni, spolu se stéry opet na HIN1. Panu Y byly dne 15. 3. 2011

podany tri jednotky erytrocytarni masy a jedna jednotka trombocytového koncentrdtu.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 16. 3. 2011 - hodnoty krevniho tlaku pacienta se
pohybovaly okolo 145/65 mmHg pii noradrenalinové podpoie 0,1ug/kg/min. Srde¢ni
akce 120/minutu. V-V ECMO pfi nastavenych hodnotach 4000 otacek za minutu,
prutoku krve 3,5/min., flow plyni 5l/min. a 60 % FiO,. Pan Y byl ulozen
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V Trendelenburgové polozel. Ventilaéni rezim APRV, PEEP 14, PIP 26, PSV 15, DF
20, FiO; 60 %. Saturace pacienta se drzela pfi 95 % a pCO, 38 mmHg. Eliminacéni
metoda byla v rezimu CVVHDF, Qb 100 ml/hod., UF 100 ml/hod.

Genital: Pacientovi byl odstranén permanentni mocovy katétr z duvodu

anurie.

Medikace: V antibiotické 1é¢bé doslo k vysazeni Primotrenu 960 mg i.v. 4 12 hod.

Nasadilo se antivirotikum Relenza (Zanamivir) 2cps. inhala¢né a 12 hod.

Zavér: Dne 16. 3. 2011 bylo panu Y provedeno bronchoskopické vysetreni, pri ném:z
nezjisteny zadné patologické zmény. VeSkeré mikrobiologické vysledky se jevily
prozatim Jako negativni, a proto doslo k ukonceni antibiotické lécby s ponechdanim
pouze Tamiflu a nasazenim Relenzy. Z ditvodu navysovani heparinu trvala nutnost

konzumpce trombocytii. U pacienta se zahdjil weaning od ECMO.

Zmény objektivnino nalezu ze dne 17. 3. 2011 - krevni tlak pacienta se pohyboval
kolem hodnoty 140/60 mmHg pii noradrenalinové podpote 0,08ug/kg/min. Srde¢ni
akce 110/minutu. V-V ECMO bylo pfi nastavenych hodnotach 4000 otacek za minutu,
prutoku krve 4,5 I/min., flow plynt 3 I/min. a 60 % FiO,. Saturace se takto pohybovala
okolo 95 % a pCO, 38 mmHg, a to i diky ventilatnimu rezimu s nastavenymi
hodnotami APRV, PEEP 14, PIP 22, PSV 15, DF 20, FiO, 70 %.

Medikace: V ordinacich 1éki doslo k vysazeni Quamatelu lamp. i.v. a 12 hod.

Zaver: Dne 17. 3. 2011 se u pana Y objevil krvavy odpad z nasogastrické sondy,
proto doslo ke gastrofibroskopickému vysetireni s nalezem erozivni gastritidy, ktera byla
bez oSetreni zalécena kontinudlnim intravenoznim poddvanim Helicidu. Z diivodu

dislokace endotrachealni kanyly musel byt pan Y reintubovan.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 18. 3. 2011 - krevni tlak pacienta 120/50 mmHg
pfi noradrenalinové podpofe 0,03ug/kg/min. a srde¢ni akce 115/minutu. V-V ECMO
pii nastavenych hodnotach 4000 otac¢ek za minutu, pritoku krve 3,51/min., flow plyna
3,5-4 I/min., a 70 % FiO,. Saturace 99 % a pCO2 40 mmHg pii ventilatnim rezimu
APRV, PEEP 14, PIP 20, PSV 14, DF 20, FiO, 50 %.

! Trendelenburgova poloha — poloha, pii niz pacient lezi na zadech a jeho panev je uloZena vyse nez
hlava. Uziva se pii Soku (k zlepSeni prokrveni zivotn¢ dulezitych organti) nebo pii nékterych operacich
(VOKURKA, 2002. s. 845).
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Hlava: Bulby ve stfednim postaveni, zornice izokorické, reakce na osvit
bilateralné reagujici. Nasogastrickd sonda byla vedena levou
nosni dirkou a nasojejunalni sonda pravou nosni dirkou. Podavani
enteralni nutrice a 1€kt bylo touto cestou dobie tolerovéno.
Dutinou ustni byla vedena reintubovana orotracheélni intubacni

kanyla velikosti prusvitu 8,5 mm. Sliznice byla v dohledu klidna.

Medikace: Ke stavajicim ordinacim 1ékt piibyl Helicid (Omeprazol -

antiulcerotikum) 160mg/50ml kontinualné i.v. rychlosti 2,1 ml/hod.

Zavér: Dne 18. 3. 2011 byly vysledky steri z 15. 3. 2011 na HIN1 negativni, aspirdat
byl pozitivni. U pacienta dochdzelo k postupnému snizovani vasopresorické podpory

a snizovani nastaveni Fi0, na ECMO.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 19. 3. 2011 - krevni tlak pacienta byl okolo
120/50 mmHg pii noradrenalinové podpote 0,03ug/kg/min. a srdecni akce 115/minutu.
V-V ECMO pii nastavenych hodnotach 4000 otacek za minutu, prutoku krve 3,5 I/min.,
flow plynt 3,5 - 4 I/min. a 21 % FiO,. Ventila¢ni rezZim zménén na SPONT s parametry
PEEP 10, PSV 8, DF 20, FiO; 50 %. Pfi téchto hodnotach mél pan Y saturace 99 %.
Eliminac¢ni metoda byla pfenastavena na rezim CVVHDF, Qb 150 ml/hod., UF 180
ml/hod.

Medikace: V antibiotické 1é¢bé nasazen Amikacin (Amikin) 0,5g i.v. 4 8 hod.
a Tygacil (Tigecyklinum) 50 mg i.v. a 12 hod. Dale nasazen Vazopresin (hormon

vazopresin) 40j/40ml F1/1 kontinualné podavan i.v. rychlosti 2 mi/hod.

Zavér: Dne 19. 3. 2011 v rannich hodinach doslo ke snizeni parcialnich plyni
na ECMO na 0,21 FiO,. Pacient ventilacné jevil znamky k odpojeni od ECMO.
V polednich hodindch se u pacienta zacal rozvijet septicky sok, diky kterému bylo nutné
navysit vasopresorickou podporu noradrenalinem, ke kterému byl pridan Vazopresin.
Panu Y byly nasledné odebrany hemokultury. V 18.00 hod. doslo diky plnému obnoveni
ventilace Kk odpojeni od V-V ECMO. Po odpojeni od ECMO byly pacientovi
prekanylovany invazivni vstupy a konce téchto katetrii se odeslaly na mikrobiologické

vySetreni.
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Zmény objektivnino nalezu ze dne 20. 3. 2011 - pacientovi se pozvolné¢ vypnula
sedace, ten se budil do neklidu. Objevily se subfebrilie'. Krevni tlak pana Y se
pohyboval okolo 130/65 mmHg pii noradrenalinové podpoie 0,6ug/kg/min. a piidaného
Vazopresinu v davce 2 j./hodinu. Srde¢ni akce 105/minutu. Saturaci krve kyslikem m¢l
99 % pii ventilacnim rezimu SPONT, PEEP 10, PSV &, DF 20, FiO; 50 %.

Krk: Krk mél symetricky, s néaplni krénich zil nezvétSenou. Pulz
karotid symetricky. Dialyza¢ni kanyla z vena femoralis sinistra
byla zruSena a novy dialyzacni katetr byl veden cestou vena
jugularis interna sinistra. Misto vstupu po zrusené ECMO kanyle
cestou vena jugularis dextra bylo klidné, mirné prosakujici.

Hrudnik: Dychani bylo stale bilateralné oslabené bez vedlejsich fenoménd.
Akce srdecni slySitelna. Prekanylovani centralniho Zilniho katetru
bylo vedeno z vena subclavia sinistra do vena subclavia dextra.
Misto vstupu klidné, neprosakujici.

Horni konéetiny:  Hybnost hornich koncetin pasivni bez omezeni. Arterialni katetr
ptekanylovan z arteria radialis dextra do arteria radialis sinistra.

Dolni koncetiny: ~ Hybnost pasivni bez omezeni, koncetiny bez otoku. Misto
po vstupu ECMO kanyly cestou vena femoralis dextra bylo
klidné, nekrvacejici.

Genital: Z diivodu ultrasonografického vySetfeni mocového méchyie
a nalezu cca 400 ml tekutiny byl pacientovi zaveden permanentni

mocovy katetr.

Medikace: V ordinaci 1é¢iv bylo zastaveno kontinualni podavani Sufenty 250 mg
s Dormicem 50mg/50ml F1/1. Pribyl kontinualné podavany i.v. cestou Propofol

(Propofol — celkové anestetikum) 1% 50 ml rychlosti dle védomi.

Zavér: Dne 20. 3. 2011 gastrofibroskopii nalezeny ojedinélé gastrické eroze
a dislokovana nasojejundlni sonda, ktera byla posléze zrusena. U pacienta doslo

ke snizeni tlumeni, po ¢emz se zacinal budit do neklidu. Podle krevnich nabéri a dle

! Subfebrilie — zvysena télesna teplota mezi 37 az 38 °C. Provézi zejm. n&které chronické infekce
a zanéty, revmatické a systémové nemoci, zhoubné nadory, krevni onemocnéni aj. Nékdy muize mit
i psychicky ptivod (VOKURKA, 2002. s. 796).
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vysledkii krevniho astrupa a vysledkit acidobazické rovnovahy se upravily ventilacni

parametry a snizila se ventilacni podpora.

Zmény objektivnino nalezu ze dne 21. 3. 2011 - pacient jiz bez sedace vice nez 24
hodin. Projevoval se u né&j svalovy tfes. Hodnoty Glasgow coma scale stupnice byly 4-
6-1. Pan Y naznacoval, Ze mu je zima. Télesna teplota se pohybovala okolo 36,6 °C.
Krevni tlak 140/65 mmHg pii 0,lug/kg/min noradrenalinu, srde¢ni akce 100/min.
Ventilaéni rezim byl nastaven na SPONT, PEEP 6, PSV 4, FiO, 45 %. Elimina¢ni
metoda v rezimu CVVHDF, Qb 150 ml/hod., UF 180 ml/hod.

Krk: Napln krénich zil nezvétSena. Rana po vstupu ECMO kanyly
cestou vena jugularis interna dextra byla klidna bez krvaceni.
Okoli dialyza¢ni kanyly cestou vena jugularis interna sinistra
bylo klidné.

Hrudnik: Dychani se jevilo bilateralné sklipkové, v levém stiednim plicnim
poli s pfizvukem krepitaci. Okoli centralniho Zzilniho katetru
cestou vena subclavia dextra se jevilo klidné a ¢isté.

Genital: Permanentni moc¢ovy katetr odvadél 20 az 40 ml moce za den.

Medikace: V ordinaci 1éCiv pribyl Quamatel (Famotidin — antiulcerotikum,
antacidum) 1 amp. i.v. & 8 hod. a Transtec (Buprenorfin — analgetikum) 35 mg
transdermalné. Kontinualné podavany Heparin 20000j/50ml F1/1 rychlosti dle APTT
60 — 80 sec byl zménén na Heparin 10000j/50ml F1/1 kontinualné podavany i.v.
rychlosti 2,1ml/hod. pii APTT 45 — 50 sec.

Zavér: Dne 21. 3. 2011 doslo u vasopresorické podpory u pacienta K vyklesdani
noradrenalinu az na 0,1 ug/kg/min. a zrusilo se podavani vasopressinu. U umeélé plicni
ventilace se dosahlo k extubacnim parametrum. U pacienta se objevil symetricky tres,
ktery se prisuzoval k abstinencnim priznakum po vysazeni sedace. Kontrolni sono cév
bylo po dekanylyzaci ECMO bez patologického ndlezu. Po gastrofibroskopickém
vySetreni a jeho nepotvrzeni vyskytu erozi v Zaludku byla zavedena nova nasojejunalni

sonda.

Zmény objektivnino nalezu ze dne 22. 3. 2011 - u pacienta se jiz neprojevoval
svalovy ties. Byl nastaven ventilatni rezim SPONT, PEEP 6, PSV 6, FiO, 50 %,
Elimina¢ni metoda v rezimu CVVHDF, Qb 100 ml/hod., UF 200 mi/hod..
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Medikace: Nasadil se Neurol (Alprazolam — anxiolytikum) 0,5 mg a 8 hod. cestou
NGS a Citalec (Citalopram — antidepresivum) 20 mg a 24 hod., taktéz cestou NGS.
Doslo k vysazeni Helicidu 160mg/50 ml kontinualné i.v. V antibiotické 1é¢bé doslo
k vysazeni Amikacinu 0,5 g i.v. 4 8 hod. a Tygacilu 50 mg i.v. a4 12 hod., byl nasazen
kontinualn¢ i.v. podavany Vancomycin ( 500mg/50ml F1/1 rychlosti 3ml/hod.

Zavér: Dne 22. 3. 2011 byly pacientovi snizovany davky sedace a opiatii. Stale
pretrvavala HINI pozitivita. I pres extubacni parametry byla panu Y zavedena punkcné

chirurgickym zpiisobem tracheostomicka kanyla PORTEX s odsavanim nad balonem.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 23. 3. 2011 - pacient byl bez sedace. M¢l
snizeny svalovy tonus, hodnoty Glasgow coma scale stupnice 4-5-6. Krevni tlak pana Y
se pohyboval okolo 130/60 mmHg pfi noradrenalinu 0,06ug/kg/min. Srde¢ni akce
100/minutu. Ventila¢ni rezim byl nastaven na SPONT, PEEP 8, PSV 10, FiO; 40 %.
Krk: Okoli vstupu tracheostomické kanyly bylo po zavedeni klidné,

bez krvaceni.

Medikace: Pacientovi byl nasazen Buronil (Melperon — antipsychotikum) 5 mg tbl.
4 8 hod. cestou NGS a Hydrochlorothiazid (Hydrochlorethiazid — diuretikum) 25 mg
tbl. & 12 hod. cestou NGS.

Zavér: Dne 23. 3. 2011 pacient zacinal byt plné v kontaktu a s ventilacnimi
parametry veden K odpojeni od umélé plicni ventilace. Stale pretrvavala plnd zavislost

na kontinualni mimotélni metodé ocistovani krve.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 24. 3. 2011 - krevni tlak 135/60 mmHg, srde¢ni
akce 115/min., ventila¢ni rezim SPONT, PEEP 6, PSV 6, FiO, 40 %.

Medikace: V antibiotické 1é¢bé doslo k pridani Colistinu (Colimycin) 1mil.j ve 3 ml
F1/1 inhala¢n€. Nasazen kontinudln¢ i.v. Furosemid (Furosemid — diuretikum)
250mg/50 F1/1 rychlosti 4,2 ml/hod. Dale byl nasazen Tramal (Tramadol —
analgetikum) 50 mg i.v. & 8 hod.

Zavér: Dne 24. 3. 2011 byla v rannich hodindch z ditvodu obstrukce dialyzacniho
filtru ukoncena hemodialyza. U pacienta doslo ke stabilizaci krevniho obéhu a doslo

k ukonceni podavani noradrenalinu.
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Zmény objektivniho nalezu ze dne 25. 3. 2011 - krevni tlak pacienta se drzel
v hodnotach 135/50 mmHg pii 0,06ug/kg/min. noradrenalinu. Srde¢ni akce 110/minutu.
Parametry ventilacniho rezimu SPONT byly snizeny na PEEP 5, PSV 5, FiO;, 40 %, T-
tubus FiO; 40 %, 10l/min. pratoku.

Medikace: V ordinacich 1é¢iv byl vysazen Degan lamp. i.v. & 6 hod. V prub&hu
hospitalizace dochazelo k navySovani ¢i snizovani rychlosti R1/1 spolu s 20 ml MgSO,

20 % dle potieb vyslednych bilanci pfijmu a vydeje tekutin.

Zavér: Dne 25. 3. 2011 po ukonceni CRRT doslo k vzestupu renalnich katabolitii
téemer na dvojnasobek. Z ditvodu poklesu krevniho tlaku bylo nutné opét nasadit
noradrenalin. Za ucelem odvykani od umélé plicni ventilace se zacalo s napojovanim

pacienta na T-tubus stiidavé s dechovou podporou pomoci ventildtoru.

Zmény objektivniho nalezu ze dne 26. 3. 2011 - krevni tlak se u pana Y pohyboval
okolo 140/70 mmHg opét bez noradrenalinové podpory. Srdec¢ni akce 110/minutu.
Télesna teplota pacienta byla 38,2 °C. Ventilaéni rezim SPONT, PEEP 4, PSV 5, FiO,
40 %, T-tubus FiO; 40 %, 101/min. prttoku.

Krk: U pacienta doslo ke zruSeni dialyza¢niho katetru vedeného cestou
vena jugularis sinistra, misto po vstupu kanyly se jevilo klidné
a neprosakovalo.

Hrudnik: Doslo opét k rekanylyzaci centrdlniho Zilniho katetru z vena
subclavia dextra do vena subclavia sinistra.

Horni koncetiny:  Pasivni hybnost bez omezeni, arterialni katetr byl prekanylovan
z arteria radialis sinistra do arteria radialis dextera.

Dolni konéetiny: ~ Pasivni hybnost bez omezeni, koncetiny bez otoku. Misto
po vstupu ECMO kanyl cestou vena femoralis dextra bylo stale
klidné a nekrvacejici.

Genital: Permanentni moc¢ovy katetr odvadél 130 — 140 ml/hod. moce.

Medikace: Nedoslo ke zménam v ordinaci 1€Civ.

Zavér: Dne 26. 3. 2011 byly panu Y rekanylovany invazivni vstupy. Pacientovi zacaly
klesat remalni parametry pri vyssim obratu tekutin a kontinualné poddvaném
intravenozni cestou Furosemidu. Opét byl obéhové stabilni bez katecholaminii. Byla

obnovena plna enterdlni nutrice.
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Zmény objektivnino nalezu ze dne 27. 3. 2011 - pacienttv krevni tlak byl 140/60
mmHg bez noradrenalinové podpory, srdecni akce 110/minutu. Télesna teplota se
pohybovala do 38 °C. Pan Y si sam ventiloval pfes T-tubus s FiO, 40 % na 10 I/min.
pratoku.

Medikace: Z antibiotické 1é¢by byl vysazen kontinualné i.v. podavany Vancomycin
500mg/50ml F1/1.

Zavér: Dne 27. 3. 2011 pacient jiZ trvale ventiloval pres T-tubus se 100% saturaci
pri 40 % FiO,. Ve vecernich hodindch se u pana Y pravidelné objevovaly subfebrilie.
Byl predbézné planovan preklad zpét na ARO Zlin ke dni 28. 3. 2011.

Zmény objektivnino nalezu ze dne 28. 3. 2011 - krevni tlak 130/60 mmHg

pti 0,0 lug/kg/min noradrenalinu. Srde¢ni akce 70/minutu. Télesna teplota pacienta byla

36,7 °C.

Krk: Panu Y byl nové zaveden dialyzacni katetr cestou vena jugularis
interna dextra. Okoli mista kanylace bylo klidné.

Zaver: Dne 28. 3. 2011 byl pan Y pro vzestup rendlnich parametrii opét napojen

na mimotélni ocistovani krve pomoci dialyzacniho pristroje.

4.2.4 Zdravotni stav pri prekladu pacienta na ARO nemocnice Zlin

Medicinské diagnozy pri prekladu

J960 Akutni respiracni selhani, ARDS, primarni na podkladé¢ HIN1 +
bakterialni pneumonitis, UPV od 9. 3. 2011,
V-V ECMO od 11. 3. 2011 do 19. 3. 2011

J8o Syndrom respiracni tisné dospélych
N170 Akutni selhani ledvin s tubularni nekrézou
J100 Chtipka se zanétem plic, chiipkovy virus identifikovan

A419 Septikémie,

D62 Akutni posthemorragickd anémie

D695 Sekundarni trombocytopenie

F412 SmiSena tizkostna a depresivni porucha

Jo60 Akutni respiracni selhani
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Zmény objektivnino nalezu ze dne 29. 3. 2011 - pan Y byl plné pii védomi

a spolupracoval. Ve stupnici Glasgow coma scale, kterou bylo hodnoceno védomi, jiz

dosahovalo 4-5-6 bodt. Svalovou silu mél dobrou. Afebrilni 36,7 °C, s hodnotou

krevniho tlaku pohybujici se okolo 130/60 mmHg pii noradrenalinové podpoie 0-0,01

ug/kg/min. Akce srde¢ni 80/min. s ohrani¢enymi ozvami. Dychani pouze s pomoci T-

tubusu na tracheostomické kanyle pii 10 I/min. pratoku a Fi0, 40 %. Dosahoval 98 %

saturace.

Hlava:

Krk:

Hrudnik:

Bricho:

Horni kondéetiny:

Dolni konéetiny:

Genital:

Pacient mél nasogastrickou sondu vedenou levou nosni dirkou,
nasojejunalni sondu si pacient vytahl. Tolerance enteralni nutrice
pfes nasogastrickou sondu byla hrani¢ni z dvodu zvraceni.
Sliznice dutiny tstni v dohledu klidna, chrup sanovan.
Symetricky, napli krénich Zil nezvétSena, tep karotid rovnéz
symetricky. Rana po vstupu ECMO kanyly cestou vena jugularis
dextra byla klidna, noveé doslo k zavedeni dialyza¢niho katétru.
Okoli tracheostomické kanyly bylo klidné, bez krvaceni. Sije
volna.

Dychani bilateralni, s ojedinélymi vrzoty - vice vpravo. Okoli
vstupu centralniho Zilniho katetru vedeného cestou vena subclavia
sinistra se jevilo klidné.

Bfticho bylo mé&kké, volné prohmatné, bez zndmek peritonealniho
drazdéni se slySitelnou peristaltikou a opakovanou stolici. Misto
po vstupu ECMO kanyly cestou vena femoralis dextra klidné,
nekrvacejici.

Pasivni hybnost byla bez omezeni, arteridlni katetr zavedeny
cestou arteria radialis dextra nejevil zddné zndmky zarudnuti
¢i krvéceni.

Pasivni hybnost bez omezeni a bez otoku.

Permanentni mocovy katetr, odvadel kolem 130 - 200ml/h moce.

Medikace ke dni 29. 3. 2011 je podrobn¢ znazornéna v tabulce 8.
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Tabulka 8 — Medikace 29. 3. 2011

Anatomicko-terapeuticko-

1 amp. i.v. pii TT nad 38,5 °C

Sodné sil metamizolu

Na 1ék Indika¢ni skupi
azeyv 1eKu chemicka skupina naikacnli skupina
Quamatel -~ Antacidum
1 amp. i.v. 4 8 hod. Famotidin Antiulcerotikum
Novalgin Analgetikum

Antipyretikum

Transtec 35 mg naplast

i Analgetikum
vyména z 27.3.2011 Buprenorfin g
Neurol 0,5 mg tol. Alprazolam Anxiolytikum
a 8 hod.
Citalec 50 mg tbl. . . .
424 hod. Citalopram Antidepresivum

Hydrochlorothiazid
25 mg tbl. 4 12 hod.

Hydrochlorothiazid

Diuretikum

Buronil 25 mg tbl.

kontinualné 100 ml/hod.

Antipsychotikum
43 hod. Melperon psy.
Trqmal S0 mg Tramadol Analgetikum
1.v. & 8 hod.
Antibiotika, antivirotika
Tamiflu - o
Antivirotikum
150 mg thl.4 12 hod NGS/NJS | OSeiamivir
Relenzzjlv 25:95 do 5 mlF1/1 Zanamivir Antivirotikum
nebulizaéné a 12 hod.
Colistin 1 mil. IU do 3 ml F1/1 . . I
' A k
nebulizané 4 8 hod. Colimycin ntibiotikum
Infuzni terapie
HR 1/1 .
1000 ml + Elektrolyty Infundabilium
ggt)/m.!. MgSO, Siran hofecnaty Magnéziovy
° piipravek
Thiamin 1 amp. Thiamin (vitamin B1) Vitamin

Kontinudlni podavani 1éki

Noradrenalin na 120 kg
R=dle tlaku (MAP 80-90 mmHg)

Norepinefrin (noradrenalin)

Sympatomimetikum

Humulin 50j/50ml F1/1

R=dle APTT (35-45 sec)

in lidsky Antidiabetik
R=dle glykémie (5- 8 mmol/l) Inzulin lidsky ntidiabetikum
KCI 7,45% 50 ml , j —
’ hl I Kal K
R=dle kalémie (4-5mmol/I) Chlorid draselny aliovy piiprave
Heparin 10 000j/50 F1/1 Heparin Antikoagulancium

Zdroj: Tabulka zpracovana podle zdravotnické dokumentace
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Zavér: Dne 29. 3. 2011 pan Y byl na zdkladé predchozi telefonické domluvy
pro kardiopulmondalni stabilitu prelozen na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

nemocnice ve Zliné.

4.3 Osetrovatelské diagnozy

Aktualni oSetrovatelské diagnozy

e Neefektivni dychani z divodu srde¢niho selhani, projevujici se neschopnosti
udrzet spontanni ventilaci.

e PoruSené vyprazditovani moce z diitvodu bezvédomi, projevujici se neschopnosti
ovladat mocovy méchyi.

e Deficit pfi sebepéCi a Upravé zevnéjSku pacienta, deficit pti hygiené, pti jidle
a vyprazdiovani z divodu aktudlniho zdvazného zdravotniho stavu projevujici
se postarat se 0 sebe v béznych dennich aktivitach.

e Imobilizaéni syndrom zdGvodu celkového zavazného zdravotniho stavu
projevujici se zhorSenou schopnosti se premistit, omezenym rozsahem pohyb,
poruchou télesného obrazu a bezmocnosti.

e PoruSena verbalni komunikace z dlivodu bezvédomi projevujici se neschopnosti
se domluvit.

e PoruSena kozni integrita z diivodu zavazného zdravotniho stavu projevujici se

zavedenymi invazivnimi vstupy.

Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

e Riziko aspirace z divodu bezvédomi a zavedené endotrachealni kanyly.

e Riziko infekce z diivodu celkového zdravotniho stavu a invazivnich vstupti.
e Riziko vzniku dekubitu z divodu imobilizace.

e Riziko zacpy z ditvodu imobilizace.

Pro omezeny rozsah prace byly rozpracovany tii aktualni a jedna oSetfovatelska

diagnoza:
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Neefektivni dychani z diivodu srde¢niho selhdni, projevujici se neschopnosti

udrzZet spontanni ventilaci

Cil osetrovatelske péce:

Pacient ma dostateCnou oxygenaci zajisténou umélou plicni ventilaci se zvlh¢enym O2.

Pacient mé priichodné dychaci cesty.

U pacienta nedojde k aspiraci.

Pacient ma fyziologické funkce v normé (po celou dobu hospitalizace).

Plan osetrovatelské péce:

Realizace:

Sleduj navolené parametry a hodnoty u pacienta na umélé plicni ventilaci
(2 1 hod.) — sestra.

Jednotlivé parametry a hodnoty zaznamenej do dokumentace (4 1hod.) —
sestra.

Sleduj té€snost ventila¢niho okruhu — sestra.

Pribézné kontroluj tivaz a hloubku zavedené endotrachealni kanyly —
sestra.

Pravidelné pfevazuj a polohuj endotrachealni kanylu (4 12 hod. adle
potieby) — sestra.

Pravidelné kontroluj tlak v obturaéni manzeté endotrachealni kanyly
(4 12 hod) — sestra.

Odsavej sekrety z dychacich cest (4 2 hod. a dle potieby) — sestra.

Sleduj zvlh¢eni ventilaéniho okruhu (booster) — sestra.

Sleduj védomi, dechovou frekvenci, oxygenaci — sestra.

Sleduj charakter sputa ¢i odsavu — sestra.

Dle standardu provadéj odbér sputa na mikrobiologické vySetieni
(pondéli, ctvrtek) — sestra.

Provad¢j odbéry dle ordinace 1ékafe (vendzni astrup 4 3 hod.) — sestra.
Dle ordinace 1ékate provadé€j mikronebulizaci (4 3 hod.) — sestra.
VSechny ukony nezapomen zapsat do oSetfovatelské dokumentace

(a1 hod.) — sestra.

Vseobecna sestra pravidelné kontrolovala navolené parametry dle ordinaci 1¢kait

a vSe peclivé zaznamendvala do zdravotnické dokumentace. Taktéz kazdych 12 hodin
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kontrolovala hloubku a tvaz zavedené endotrachedlni kanyly, kdy tento tivaz se
pravidelné stfidal v koutcich dutiny ustni na tvazu 22 cm. Kontrolovala spravné
nafouknuty obturacni baldének endotracheélni kanyly pomoci kalibrovaného tlakoméru
audrzovala jej v takovych fyziologickych hodnotach, aby nedochdzelo k moznému
zatékani riznych sekreti z dutiny ustni nebo Zaludku, a na druhé strané, aby svym
prefouknutim nezpisobil dekubit v misté obturace. Tato kontrola se provadéla kazdych
12 hodin, a to v7.00 hod. rano aVv 19.00 hodin. Pravidelné kontroly se ubiraly
i kK ohfivanému a zvlh¢ovanému ventilaénimu okruhu. Odsavani z dychacich cest bylo
pacientovi pravidelné provadéno uzavienym odsavacim systémem. Toaletu dutiny ustni
provadél zdravotnicky asistent dle potfeby, vSak minimalné & 2 hod. Oxygenaci,
dechovou frekvenci, stav védomi a intervaly provadéni odsavani z dychacich cest
zaznamenavala zdravotni sestra do zdravotnické dokumentace. Odebrané sputum bylo
dle ordinace lékafe a zvyklosti oddéleni odeslano na mikrobiologické vySetfeni.
Vseobecnd sestra dle ordinace 1ékaie dale provadéla kazdé tfi hodiny odbéry vendzni
krve ke kontrole krevniho astrupa a podéavala mikronebulizaci. VSechny kontroly

a vykony zaznamenala vSeobecnd sestra do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni:

Cil splnén. Pacient na umélé plicni ventilaci byl dle vysledka laboratoie a pulzni
oxymetrie dobie oxygenovan. V prubéhu celé hospitalizace nedoslo k aspiraci a pacient
mél prichodné dychaci cesty. Nadadle bylo doporufeno pokrafovat v nastavenych

intervencich.

Porusené vyprazdiiovani moce z diivodu bezvédomi projevujici se neschopnosti

ovladat mocovy méchyr

Cil oSetrovatelskeé péce:
U pacienta nedojde ke vzniku infekce mocovych cest.

Pacient dosahne fyziologického vylu¢ovani moce (po celou dobu hospitalizace).

Plan osetrovatelské péce:
o Kontroluj permanentni mocovy katétr, moc, jeji barvu, pfimeési a jeji
mnozstvi (& 1 hod.) — sestra.
° Vsechny vysledky kontroly zapisuj do 1¢katské dokumentace — sestra.
° Sleduj celkovy piijem a vydej tekutiny (a4 1 hod.) — sestra.
° Dle zvyklosti oddéleni provadéj bilance (4 8 hod.) — sestra.
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° Pecuj o mocovy katétr, pravidelné kontroluj jeho prichodnost, dle
nutnosti provadéj sterilné proplach permanetniho mocového katétru
(312 hod.).

° Dbej na hygienu genitalu, omyvej jej a jeho okoli 2x denn¢ teplou vodou
a dale dle potteby — sestra, zdravotnicky asistent.

° Podle potieby se zajisti sterilni vyména katétru — sestra.

° Podle urceni I¢kafe odebirej mo¢ na vysetfeni chemie, sedimentu

a mikrobiologie (dle potfeby a pondéli, ctvrtek).

Realizace:

Vseobecna sestra kontrolovala dle ordinace 1ékate kazdou hodinu mnozstvi a barvu
moce, vSe peClivé zaznamenavala do zdravotnické dokumentace a podle zvyklosti
oddéleni vypocitavala kazdych osm hodin bilanci, ve které sledovala celkovy piijem
a vydej tekutin. Pti celkové hygien¢ i mimo ni, minimalné dvakrat denné, zdravotnicky
asistent provadél oplachem teplou vodou hygienu genitalu. Sestra podle ordinace
odebrala pti pfijmu 11. 3. 2011 mo¢ na vySetfeni chemicky a sediment a za pomoci
uzavieného mocového systému na mikrobiologické vySetfeni. VSeobecnd sestra vse

peclivé zaznamenala do zdravotnické dokumentace.

Hodnoceni:

Cil byl splnén, u pacienta nedoslo béhem hospitalizace k infekci mocovych cest.

Deficit pri sebepéci a tpravé zevnéjSku pacienta, deficit pri hygiené, pri jidle
a vyprazdiovani z diivodu aktuilniho zavazného zdravotniho stavu projevujici

se postarat se 0 sebe v béznych dennich aktivitach

Cil osetrovatelské péce:
Pacient nema defekty na kiizi a na sliznicich po celou dobu hospitalizace.

Pacient je v Cistot¢ a v suchu (po celou dobu hospitalizace).

Plan osetrovatelské péce:

° Pfevezmi péci v deficitech sebepéfe — sestra zdravotnicky asistent,
oSetfovatel.
° Provad¢j celkovou toaletu (2x denn¢, dale dle potifeby) — sestra,

zdravotnicky asistent, oSetfovatel.

° Spolupracuj s fyzioterapeuty a ergoterapeutem — sestra.
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° Uprav prostfedi, bud’ empaticky - sestra, zdravotnicky asistent,

oSetfovatel.

° Zajisti bezpec¢nost klienta s ohledem na prevenci trazi — sestra.

° Kontroluj, at’ ma pacient lazko a lizkoviny vzdy v Cistoté a suchu -
sestra.

° Veskeré zmény a ukony u pacienta zaznamenej do zdravotnické

dokumentace - sestra.

° Polohuj pacienta (4 3 hod.) — fyzioterapeut, sestra, zdravotnicky asistent.
° Vsimej si rizik vzniku dekubitu — sestra, zdravotnicky asistent.
Realizace:

Zdravotnicky personal musel z divodu zdravotniho stavu pacienta plné prevzit
veskeré tkony tykajici se jak ptfijmu potravy, tak celkové hygieny a Upravy zevnéjsku.
Zdravotni asistent spolu s oSetfovatelem vynakladali vesker¢ usili, aby pan XY béhem
pobytu mél vzdy cisté a upravené luzko. Spoluprace s fyzioterapeuty a ergoterapeutem
stala na vysvétleni aktudlniho zdravotniho stavu pacienta a mozné nasledné feseni dané
situace tykajici se planované ergoterapie. Veskery zdravotnicky persondl se k panu Y
a jeho rodiné béhem celé hospitalizace choval empaticky. Byla snaha zabranit vzniku
jakémukoliv dekubitu. Veskeré ukony ohledné hygieny a upravy zevnéjSku, upravy
lizka a liZkovin, ¢i spoluprace s ostatnimi ¢leny tymu zaznamenala vSeobecna sestra

do zdravotnické dokumentace. Pacient byl pln€ zavisly na osetfovatelském personalu.

Hodnoceni:
Cil splnén, béhem hospitalizace u pana XY nevznikly zddné dekubity ani otlaky.
LiZko pacienta bylo udrZeno v €istoté a v suchu. Nadale bylo doporu¢ovéano pokracovat

V navrzenych intervencich.

Riziko aspirace z divodu bezvédomi a zavedené endotrachealni kanyly

Cil osetrovatelske péce:
U pacienta nedojde k aspiraci.

Zvladnout metody, jak zabranit aspiraci.

Plan osetrovatelske péce:
° Pravideln¢ kontroluj ETK — vysku tivazu (a | hod.) — sestra.
° Pravidelné kontroluj tlak v obturaéni manzeté endotrachedlni kanyly

(4 12 hod., dle potfeby) — sestra
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° Tlak v obtura¢ni manzeté ETK zapisuj do dokumentace (4 12 hod., dle

potieby) — sestra.

° Posuzuj mnoZzstvi a konzistenci bronchialnich sekretti — sestra.
° M¢j na paméti rizika enteralni vyzivy, zejména moznost regurgitace

zalude¢niho obsahu — sestra.
° Dle potieby odsavej sekrety z dutiny tstni, nosni a endotrachealni kanyly
pii odsavani nebo Cisténi ustni dutiny ( &4 2 hod., dle potieby) — sestra.

° Dbej na to, aby nedoslo k podrazdéni davivého reflexu.

Realizace:

Vseobecna sestra v 7.00 hodin rano a v 19.00 hodin podvecer, déale pak dle potieby
kontrolovala spravné nafouknuty obturacni balonek endotracheédlni kanyly. Timto se
snazila zamezit moznosti zatékani sekretli z dutiny Ustni a brala i v potaz moznost
regurgitace zalude¢niho obsahu. Sekrety z dutiny ustni odsévala vSeobecnd sestra
pomoci odsavacky a odsavaci cévkou podle potieby a preventivné kazdé¢ dvé hodiny.
Totéz provadéla pomoci uzavieného odsavaciho systému, a to z endotrachealni kanyly.
Vzdy davala pozor, aby pifi odsavani nedoSlo k podrazdéni davivého reflexu i1 pies
sedaci pacienta. Z poc¢atku byly odsavané sekrety vazké a mirného mnozstvi. Po vykonu
vSe zaznamendvala vSeobecnd sestra do zdravotnické dokumentace. Dale z diivodu
bezvédomi a celkového zdravotniho stavu pacienta podévala zdravotni sestra podle
ordinace lékafe rozdrcené léky a enterdlni vyzivu cestou NJS. VSe zaznamenala

zdravotni sestra do zdravotnické dokumentace.

Hodnocen::

Pozadovany cil byl splnén, k Zadné aspiraci u pacienta nedoslo.

Kazuistika byla zpracovana podle oSetfovatelskych a piekladovych zprav pacienta

a na zéklad¢ pozorovani pfi jeho oSetfovani.
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DISKUSE

M¢ poznatky ohledné chiipkového onemocnéni prezentované v této praci nelze
srovnavat s jinymi autory, nebot’ se jednd o velmi rozsdhlé téma a jednotlivi autofi se
zamétuji na urcitou oblast této problematiky podle odborné specializace.

V bakalaiské praci jsem tedy nastinil pouze prifez danym tématem a pokusil se
vysvétlit zakladni pojmy a nékteré souvislosti spojené s timto infekcnim onemocnénim.

Chiipka — influenza je nakazlivé virové onemocnéni, které pievazné postihuje
dychaci cesty. Chiipkové viry patii do ¢eledi Orthomyxoviridae a jednou z jejich
hlavnich zéketnosti je schopnost virové mutace. Infekce se prenasi obvykle kapénkovou
nakazou. Vyskytuje se kazdoro¢né ve formé chripkové epidemie. Nékaza vSak miZe
zpusobit az v pandemii chiipky. K posledni pandemii doslo na pielomu roku 2009/2010
a byla oznacena pojmem ,,Pandemic HINI 2009*. Pro vétSinu lidi je vSak bliz$i oznaceni
»mexicka“ ¢i ,,praseci chiipka®.

Pii onemocnéni nekomplikovanou chiipkou se vétSina nemocnych uzdravi béhem
nc¢kolika dnit a bez jakychkoliv nasledkl. V nékterych piipadech vSak dochazi
k zavaznym primarnim a sekundarnim komplikacim, které kon¢i i smrti.

V zavaznych pfipadech je pacientim s komplikovanou chiipkou poskytovana
individualni a komplexni péfe na jednotkach intenzivni mediciny. Jednou z metod,
kterd byla v zavaznych ptipadech pii posledni pandemii pouZita, je mimotélni
membranova oxygenace (ECMO). Jedna se o vysoce invazivni 1é¢ebnou metodu, kterad
se provadi az po vycCerpani jinych moznosti 1é€by. A pravé kazuistikou, kterou jsem
zamé&fil na péci o pacienta napojeného na ECMO podporu, jsem chtél poukazat na
naroc¢nost prace oSetfovatelskych tymi na jednotkéch intenzivni mediciny.

Laicka vefejnost je casto ohledn¢ chiipkového onemocnéni medialné nepiesné
informovédna. Proto by bylo vhodné, aby média piistupovala k této problematice
zodpovédné. Je dulezité, aby vSichni lidé védéli, co je to chiipka, jaka jsou preventivni
opatieni pied pfipadnym onemocnénim a jak se chovat v ptipadé onemocnéni.

Zdravotnicti pracovnici by méli dbat o dodrzovani své duSevni hygieny, nebot’
mohou sami prozivat urity druh stresu. Témto pracovnikiim je nutné poskytovat

psychosocialni podporu.
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ZAVER

Vyslovime-li pojem chtipka, vétSina zlidi si predstavi pouze bandlni a bézné
onemocnéni, které kazdého z nas béhem zivota nékolikrat potka. Ale pro zdravotniky
a dalsi odborniky ma tento pojem daleko Sir$i vyznam.

Proto cilem bakalatské prace na téma ,,Virus HIN1 v podminkach anesteziologicko-
resuscitani péce byla snaha co nejjednodussim zptisobem poukazat na problematiku
spojenou s infekénim chiipkovym onemocnénim a zaroven priblizit naroc¢nost 1écby
a osetfovatelského postupu na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni Vv ptipadech,
kdy pii onemocnéni chiipkou dojde k zavaznym komplikacim.

Teoretick4 ¢ast bakalafské prace byla nejdiive zamétena na vyklad pojmu chiipka,
a to i z historického hlediska. Vzhledem k tomu, Ze chiipka je velmi infekéni a rychle se
Sifici onemocnéni a muze dojit v kratkém case az k epidemii nebo pandemii chiipky,
byla uvedena ¢ast zaméfena i na prevenci obyvatelstva pied jeji nakazou. V posledni
kapitole teoretické Casti pak doslo K nastinéni jeji diagnostiky a lé¢ebnych metod.

Prakticka Cast prace se zaméfila na kazuistiku pacienta s chiipkovym onemocnénim
typu A — HINI pfijatého na pracoviste¢ intenzivni mediciny za Ucelem piipojeni
na extrakorporalni membranovou oxygenaci, a to z divodu, ze u nemocného doslo
k akutnimu respira¢nimu selhavani na podkladé ARDS.

Zaroven tato Cast prace méla za ukol ukazat, jak slozita je komplexni a individualni
péce o pacienta v intenzivni medicing.

Co na zéavér dodat? Snad jen to, ze vyvoj zdravotni péce, zvlasté pak intenzivni
mediciny, je nekoncicim a dynamickym procesem, zavislym na technickém rozvoji
azméng Zivotnich podminek nés vSech, kde vyznamnou a nezastupitelnou roli ma

pro nemocného 1 jeho rodina.

68



SEZNAM LITERATURY

1. BERAN, J.; HAVLIK, J. 2005a. Chiipka: privodce oSetiujiciho lékare.
1. vydani. Praha: MAXDOREF, 2005a. 96 s. ISBN 80-7345-080-1.

2. BERAN, J.; HAVLIK, J. 2005b. Chripka: Klinicky obraz, prevence a lécba.
2. vydani. Praha: MAXDOREF, 2005b. 184 s. ISBN 80-7345-073-9.

3. BELOHLAVEK, J. 2010. Profil pacienti lé¢enych extrakorporalni
membranovou oxygenaci (ECMO). Intervencni a akutni kardiologie [online].
2010. ¢. 3, s. 121 - 128. Olomouc: SOLEN. [cit. 2012-02-07]. Dostupné
z WWW:<http://www.iakardiologie.cz/artkey/kar-201003-
0002_Profil_pacientu_lecenych_extrakorporalni_membranovou_oxygenaci_
ECMO.php>.

ISBN 978-80-87-327-49-4.

4. Cesko. 2006. Ministerstvo zdravotnictvi. Vyhlagka ¢. 537 ze dne 29. listopadu
2006 0 o&kovani proti infekénim nemocem. In Shirka zdkonii, Ceskd republika.
2006, castka 174, s. 7282 — 7285. Dostupné z WWW:
<http://aplikace.mvcr.cz/archiv2008/sbirka/2006/sb174-06.pdf>.

ISSN 1211-1244.

5. DZUPOVA, O. aj. 2010. Pacienti s pandemickou chiipkou A (HINI) 2009
v intenzivni péci. [online]. Praha : Infekce, Spole¢nost infekéniho 1ékatstvi, 2011
[cit.2012-01-16].Dostupné z WWW: <http://www.infekce.cz/zpravall-08.htm>.

6. HOBSTOVA, J. 2008. Chiipka — stara i nova infekce. Urgentni medicina:
Casopis pro neodkladnou lékar'skou péci [online]. 2008, ro¢. 11, &. 1, s. 32 - 34.
Ceské Budgjovice: MEDIPRAX CB s. r. o. [cit. 2012-01-06]. Dostupné
z WWW: <http://mediprax.cz/um/casopisy/UM_2008_01.pdf>.

ISSN 1212-1924.

7. HOUDRET, J. C. 1994. Chripka. Z francouz. orig. piel. Milo§ Vesely. Praha:
Nakladatelstvi T. O. K., 1994. 125 s. ISBN 80-901006-8-6.

8. HYBASEK, 1.; VOKURKA, J. 2006. Otorinolaryngologie. 1. vydani. Praha:
Univerzita Karlova v Praze — Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 426 s.

ISBN 80-246-1019-1.

9. KAPOUNOVA, G. 2007. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani. Praha:

Grada Publishing, a.s., 2007. s. 350. ISBN 978-80-247-1830-9.

69


http://aplikace.mvcr.cz/archiv2008/sbirka/2006/sb174-06.pdf
http://mediprax.cz/um/casopisy/UM_2008_01.pdf
http://mediprax.cz/um/casopisy/UM_2008_01.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

KYNCL, J. aj. 2000. Zdsady diagnostiky a terapie chiipky. 1. vydani. Praha:
MAXDOREF, 2000. 19 s. ISBN 80-85912-40-6.

MACAK, J.; MACAKOVA, J. 2004. Patologie. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2004. s. 348. ISBN 80-247-0785-3.

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky. Pandemicky plin Ceské republiky.
[online]. Aktualizace 9. 11. 2011 [cit.2012-01-18]. Dostupné z WWW:
<http://www.mzcr.cz/Verejne/dokumenty/pandemicky-plan-ceske-
republiky 5520 5.html>.

POKORNY, J. aj. 2004. Urgentni medicina. 1. vydani. Praha: Nakladatelstvi
Galén, 2004. 547 s. ISBN 80-7262-259-5.

RODRIGUEZ-CRUZ, E. 2011. Extracorporeal Membrane Oxygenation.
Medscape [online]. 2011. WebMD [cit. 2012-02-12]. Dostupné z WWW:
<http://emedicine.medscape.com/article/1818617-overview>

SEBEK, T. aj. 2006. Chiipka a pandemie. 1. vydani. Praha: Mlada fronta, 2006.
176 s. ISBN 80-1358-8.

SEVCIK, P. aj. 2004. Zdnéty plic v intenzivai mediciné. 1. vydani Praha:
Nakladatelstvi Galén, 2004. 189 s. ISBN 80-7262-278-1.

TOMICKOVA, D. 2011. Chiipka. Medicina po promoci 6/2011 [online]. 2011,
Praha: MEDICAL TRIBUNE CZ [cit. 2012-01-10]. Dostupné z WWW:
<http://www.tribune.cz/clanek/25289-chripka>.

TOSOVSKY, J. 2009. ECMO by mohlo pomoci zvladnout A(HIN1). Medical
Tribune. [online]. 2009. Praha: MEDICAL TRIBUNE CZ [cit. 2012-02-12].
Dostupné z WWW:  <http://www.tribune.cz/clanek/15786-ecmo-by-mohlo-
pomoci-zvladnout-a-h-n>.

University of Michigan Medical School. ECMO. [online] 2010. Michigan.
[cit. 2012-02-20]. Dostupné z WWW:
<http://surgery.med.umich.edu/pediatric/research/section/ecmo.shtml>.

Vlada Ceské republiky. Usnesent viady Ceské republiky ¢. 682 k Pandemickému
planu Ceské republiky [online]. Dostupné z WWW:
<http://kormoran.vlada.cz/usneseni/usneseni_webtest.nsf/0/4A3F809FCF5DB30
AC125791200296E95/$FILE/682%20uv110914.0682.pdf>.

VOJACEK, J.; KETTNER, J. 2009. Klinickd kardiologie. 1. vydani. Hradec
Kralové: Nucleus HK, 2009. 923 s. ISBN 978-80-87009-58-1.

70


http://emedicine.medscape.com/article/1818617-overview
http://www.tribune.cz/clanek/25289-chripka
http://www.tribune.cz/clanek/25289-chripka

22.

23.

VOKURKA, M. aj. 2002. Velky lékarsky slovnik. 1. vydani. Praha: MAXDOREF,
2002. 925 s. ISBN 80-85912-43-0.

VYMETAL, S. 2009. Psychosocialni aspekty pandemie chiipky. Urgentni
medicina: Casopis pro neodkladnou lékaiskou péci [online]. 2009, ro¢. 12, &. 4,
s. 25 - 28. Ceské Budgjovice: MEDIPRAX CB s. r. o. [cit. 2012-01-10].
Dostupné z WWW:

<http://mediprax.cz/um/casopisy/UM_2009 04.pdf>. ISSN 1212-1924.

71



SEZNAM PRILOH

Ptiloha A — Ptehled vyskytu pandemii chiipky v historii
Ptiloha B — Model chiipkového viru

Ptiloha C — Antigenni drift

Ptiloha D — Antigenni shift — vznik ,,nového* viru

Piiloha E — Usneseni Vlady CR k Pandemickému planu
Piiloha F — Hlavni cile Pandemického planu CR

Ptiloha G — Pfi¢iny myokarditid

Ptiloha H — Indikace k zahajeni ECMO podpory

Ptiloha I — Pfistroj pro mimotélni membranovou oxygenaci
Ptiloha J — Nejcastéjsi zapojeni mimotélniho okruhu ECMO
Piiloha K — Glasgow coma scale - zhodnoceni trovné bdéni, védomi a reakci

Pfiloha L — Souhlas VFN v Praze s realizaci sbéru dat a podklada

72

VIl

XI
X1
X1
XV



Priloha A

PREHLED VYSKYTU PANDEMII CHRIPKY V HISTORII

ROK

UDALOST

POCET

OBETI

A KMEN
CHRIPKY

EPIDEMIE

412
pr.n.l

Hippokrates popisuje idajnou epidemii chiipky.

neznamo

212
pr.n.l

Béhem horkého udobi podzimu, kdy fimska armada obléhala
Achradinu, byly podle dobovych zaznami ,,0bé strany
navstiveny zmarem, kalamitou skoro takové sily, ze jim dala
zapomenout vSech mySlenek na valceni”. Ziejmé se jednalo
0 epidemii chfipky.

neznamo

855

Ebn-al-Atir zminuje agresivni epidemii podobnou chiipkové,
ktera zaCala svou pout ve stfedni Asii mezi lety 855 a 856
a rozs§itila se do Persie, kde zabila veliké mnozZstvi lidi.

neznamo

1510

Ztejme z Afriky se §ifici onemocnéni, v Evropé mnoho obéti,
pravdépodobné az pandemie.

neznamo

PANDEMIE

1580

Prvni pfipad, ktery je obecné uznavan jako pandemie. VIna
onemocnéni se nejprve objevila v severni Africe béhem 1éta, pak
se pres Sicilii dostala do Italie a pfes Evropu nasledné az
do Severni Ameriky. Podle dobovych zprav v nékterych
Spanélskych méstech nepiezil témer nikdo.

neznamo

1729 -
1733

Zacdala v Rusku vdubnu 1729, béhem 1éta se nikterak
neprojevovala a pak snovou silou udefila v zaii ve Svédsku
aviijnu ve Vidni. V listopadu se uz rozsifila celou Evropou,
Ameriky ovsem dosahla teprve az vroce 1732. Umrti byla

vervr

ta prvni.

neznamo

1781 -
1782

Prvni a miméjs$i vlna zasahla Severni a Jizni Ameriku. Vlna
spoustéjici pandemii zac¢ala v Ciné nésledujiciho roku a piehnala
se Evropou a Amerikou béhem jara. Napiiklad v Rimé
onemocnély dvé tfetiny obyvatel.

neznamo

1830 -
1833

Prvni ptipady se objevily v Cing, béhem let 1830-33 probéhlo
mnoho vin. Pocet infikovanych osoby byl velmi vysoky (az 25 %
populace), ale imrtnost byla nastésti relativné nizka.

neznamo




1889 —

1890 | Zacala ve stfedni Asii a do Evropy se §ifila jiz znamou cestou kolem
ptes Rusko. Prvni vlna byla pomérné ptizniva, nasledujici tfi se | milionu lidi
ovSem ukazaly byt velmi zivazné. Podle dobovych udajh
z riznych zemi byla infikovana témét polovina populace, vysoka H2N2
umrtnost se vyskytla zejména u déti.

Spanélské chiipka si vyzadala p¥iblizné mezi 50 a 100 miliont

obéti. Zabila mnohem vice lidi nez prvni svétova vélka. Sifeni

viru napomahaly navraty vojsk zpét do jejich zemi. Zda se, 50 -100
1918 — | Zze hlavni pandemie zacala vunoru ¢i na jafe roku 1918 miliond
1920 | ve Spojenych statech, ovsem nelze vyloucit ani Francii. Druha

vlna (na podzim 1918) byla mnohem vrazedn&jsi, nejvice HIN1

smrtelnd mezi mladymi, zdravim kypicimi dospélymi. Uvazuje

se, ze to bylo nasledkem pfemrsténé obranné reakce organismu,

ktera vedla k poSkozeni plic pacienta.

Chiipka zpusobena timto kmenem viru se poprvé vyskytla

v tnoru v Ciné (odtud oznadeni ,,asijska chiipka®) a rozsifila se | pies milion
1957 — | po zemékouli béhem pil roku. Druhd vlna prosla nékterymi staty
1958 | pocatkem roku 1958. Jeji zavaznost byla v riznych zemich H2N2

odlisna. Neceld polovina populace byla nakaZzena, ovSem jen

maximalng tfi petiny nakazenych mély ptiznaky nemoci.

kolem

1968 - | Tzv. hongkongska horeCka. Polty obéti se pohybuji podle milionu
1969 | riznych odhadd mezi 100 tisici a 4 miliony. Svétova

zdravotnicka organizace uvadi ptiblizné jeden milion obéti. H3N2

V zapadnim svété znama jako tzv. ruskd chiipka. Poprvé se neznamo
1977 | objevila v listopadu 1977 a §ifila se pfes Sibif a ¢asti Ruska na

zapad od Uralu. Existuji konspira¢ni teorie, Ze to nebyla pfirodni HIN1

epidemie, ale dtsledek uniku viru z laboratofte.

Zdroj:

SEBEK, T. aj. 2006, s. 76 - 78.




Priloha B

MODEL CHRIPKOVEHO VIRU

RNA polymeraza

hemaglutinin
prveovets iontovy kanal

matrixovy protein
neuraminidaza

lipidova dvojvrstva

NEP
nukleokapsidovy protein
segmentovany gen RNA

Zdroj: TOMICKOVA, D. 2011



Priloha C

ANTIGENNI DRIFT

bodové mutace

RNA
— jedna nebo
vice zmén
v aminokyselinach 4
infikovana ; A/H3/N2
A/H3/N2 ] hostitelska bunka virova populace

ANTIGENNI DRIFT: malé zmény v HA nebo NA

& vyskytuje se u virll Influenza A i B

<> vyskytuje se kazdy rok nebo kazdych nékolik let
bez ohledu na subtyp

> nedava vzniknout novym subtypim

& mUZe zpUsobit i vétsi epidemie

Zdroj: BERAN, 20054, s. 33



Priloha D

ANTIGENNI SHIFT

L rekombinace RNA —k

genetické prerozdéleni
hybridniho druhu RNA

[ ,Novy® virus

O vyskytuje se pouze u viru chiipky A
© velké a nahlé zmény na HA a/

& v populaci zcela chybi protilatky \OVémuU Viru
< zpUsobuje pandemie kazdych 10 aZ 40 let

> lidske viry chfipky se neprenaseji na ptaky a naopak Y

5 prase je vnimavé na viry lidské i ptaci chfipky

. prase funguje pravdépodobné jako ,smésna misa“ oA
mezi chfipkovymi viry lidi a vodnich ptakd e
nove subtypy vznikaji zménou nékterych genovych o sl
sekvenci antigend virli chipky lidi a vodnich ptak Lo

vodni ptactvo l

l jihovychodni Asie - pocateéni misto pandemie? |

Zdroj: BERAN, 20054, s. 32 - 33



Priloha E

USNESENI VLADY CESKE REPUBLIKY
K PANDEMICKEMU PLANU

VLADA CESKE REPUBLIKY

USNESENI]

VLADY CESKE REPUBLIKY
ze dne 14. zafi 2011 ¢. 682

k Pandemickému planu Ceské republiky

Vlada
I. schvaluje
1. Pandemicky pla Ceské republiky obsazeny v ¢asti Il materialu &.j.
923/11.

2. Statut Komise pro feSeni vyskytu zavaznych infekénich onemocnnéni
v Ceske republice (Ustfedni epidemilogické komise) uvedeny v ptiloze tohoto usnesenti;

Il. uklada
1. ministru zdravotnictvi

a) zajistit do 30. listopadu 2011 zvefejnéni Pandemického planu Ceské
republiky ve Véstniku vlady pro organy krajli a organy obci,

b) zpracovat do 30. ¢ervna 2012 pandemicky plan resortu,

c) zpracovat do 30. zaii 2012 v pfipravovaném navrhu novely zakona
¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi a o zméné nékterych souvisejicich zakont,
ve znéni pozdé&jSich piedpist

- zfizeni Ustiedni epidemilogické komise a krajskych epidemiologickych
komisi a ulozeni povinnosti zpracovat a aktualizovat pandemické plany,

- povinnost zdravotnich pojistoven sdé€lovat vzdy do 30. dubna kazdého
kalendainiho roku Ministerstva zdravotnictvi dostupna data, vztahujici se ke kontrole
vakcinace proti sezonni chiipce,

2. ministrim a vedoucim ostatnich ustfednich spravnich ufadi do
31. prosince 2012 provést novelizaci vlastnich pandemickych plant;

Vi



I1l. doporucuje

1. vedoucim Kanceldife prezidenta republiky, Kancelaie Poslanecké
snémovny Parlamentu Ceské republiky, Kancelafe Senatu Parlamentu Ceské republiky,
prezidentovi Nejvyssiho kontrolniho Gfadu a guvernérovi Ceské narodni banky provést
novelizaci pandemického planu ve své plisobnosti,

2. hejtmaniim a primatorovi hlavniho mésta Prahy provést novelizaci
pandemického planu kraje;

IV. zruSuje usneseni vlady ze dne 8. listopadu 2006 ¢. 1271, o Pandemickem
planu Ceské republiky pro pifipad pandemie chiipky vyvolané novou variantou
chiipkového viru.

Provedou: ministii,
vedoucich ostatnich ustfednich
spravnich tradt

Na védomi:

hejtmani
primator hlavniho mésta Prahy

Predseda vlady
PNDr. Petr Necas, v. r.

Zdroj: Usneseni vlady Ceské republiky &. 682 k Pandemickému planu Ceské republiky
(doslovny opis bez statniho znaku CR)
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Priloha F

HLAVNI CILE PANDEMICKEHO PLANU CR

Posileni narodniho systému rychlého varovani pro v€asné zachyceni mozného
onemocnéni zptisobeného pandemickym kmenem.

Rychla identifikace nové varianty chfipkového viru u driibeze, ptaka ¢i jinych zvirat.

Rychlé zachyceni vzniku nového subtypu viru chiipky v populaci.

Minimalizovani rozsifeni nového viru a predejiti vzniku pandemie, pokud je to mozné.

Priibézné vyhodnocovani epidemiologické situace, analyza vyskytu, piijimani
okamzitych protiepidemickych opatieni.

Zabezpeceni 1écby nemocnych a 1écba komplikaci.

Zabezpeceni pohibivani mrtvych.

Zabezpeceni informovanosti zdravotnickych pracovniktl a vefejnosti.

Kontrola dodrzovani doporucenych opatieni.

Redukovani dopadu pandemie chiipky na spolec¢nosti.

Minimalizovani ekonomickych ztrat.

Zdroj: Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, Pandemicky plan Ceské republiky
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Priloha G

v r

PRICINY MYOKARDITID

RNK-viry:

Picornaviry (enteroviry: Coxsackie A, B, Echo, Polio)
Orthomyxoviry (chfipka A, B, C)

Paramyxoviry (zardénky, ptiusnice)

Hepatitida C

Togaviry (Horéka Dengue, Zluta zimnice)

DNK-viry:

Adenoviry

Parvovirus B 19

Herpesviry (Herpes virus 6, Cytomegalovirus, EB virus, Plan.nestovice)
HIV

Baktérie:

Zaskrt
Salmonela
Corynebakterie

Spirochety:

Chlamydia pneumoniae
Borrelia Burgdorferi

Rickettsie:

Rickettsia ricketsii
Coxiella burnetii

Protozoa:

Trypanosoma cruzi (Chagasova nemaoc)
Toxoplasma gondii

Malarie

Amebiasis

Leishmanidza

Paraziti:

Trichinella
Echinokokus
Ascarida

Ostatni:

Mykoplazma
Legionella

Houby:

Aspergillus
Candida
Cryptokokus
Histoplasma

Toxiny:

Alkohol

Latky:

Antracykliny
Katecholaminy
Interleukin-2
Interferon-a

Zdroj: VOJACEK, I.; KETTNER, J. 2009. s. 474




Piiloha H ] ]
INDIKACE K ZAHAJENI ECMO PODPORY

e Pacienti planovani k vysoce rizikové perkutdnni koronarni intervenci
(z davodu povahy intervence nebo sohledem na srdeéni funkci
a komorbidity).

Efektivni

e Pacienti planovani k radiofrekvencni ablaci potencidlné hemodynamicky
kompromitujici komorové arytmie.

e Hemodynamicky kolaps nebo srde¢ni zastava béhem perkutanni
koronarni intervence.

4

KARDIOLOGICKE

e Kardiogenni Skok zpisobeny akutnim koronarnim syndromem,
ktery je Sko refrakterni ke standardni farmakologické podpote i IABK.

e Tézkd hemodynamicka nestabilita nebo kardiogenni Sok refrakterni
ke standardni farmakologické podpofe i IABK s potencialem reverzibility,
napi. pii akutni myokarditidé, kardiomyopatii jakékoli etiologie,
dekompenzaci srde¢niho selhdvani, rezistentnich hemodynamicky
kompromitujicich komorovych arytmiich.

Akutni

e Nahla srde¢ni zastava pred svédky, kterd je rezistentni ke konvenéni
resuscitaci, ale jen u pacientii s adekvatné provaddénou rozsSitenou KPR
S minimalnim rizikem nevratného mozkového poskozeni. Tito nemocni
podstoupi zaroven protokol mirné hypotermie.

e T¢zka hemodynamickd nestabilita u pacientl s predavkovanim
kardiodepresivnimi 1éky.

7

e Pacienti s tézkou systolickou dysfunkci levé komory pted planovanym
kardiochirugickym vykonem.

Efektivni

e Postkardiotomicky kardiogenni Sok nebo konven¢né nezvladatelné
postkardiotomické respirac¢ni selhani u vybranych pacienti (s ohledem
na ve€ék, povahu a priubéh chirurgického vykonu a nepfitomnost
multiorgdnového selhdni), ktery se vyvine bud’ b&hem (pacienti
neodpojitelni z mimotélniho ob&hu pres farmakologickou podporu
I kontrapulzaci) nebo velmi ¢asn¢ po chirurgickém vykonu.

KARDIOCHIRURGICKE
Akutni

e Konvencné nezvladatelné stavy hemodynamické nestability z jakéhokoli
divodu (napf. masivni plicni embolie, akcidentalni hypotermie apod.).

4

OSTATNI

e T¢zka respiracni insuficience rezistentni ke konvenéni umélé plicni
ventilaci (tj. jakékoli potencialné reverzibilni tézké ALI/ARDS).

Zdroj: BELOHLAVEK, 2010, s. 122




Priloha |

PRISTROJ PRO MIMOTELNI MEMBRANOVOU OXYGENACI

» Linka ptistupu a navratu

- Tlakové monitory
okruhu

» Zatizeni pro kontrolu
koagulace

- Protiproudovy
vymenik tepla

+ SvO2 Monitor

- Membranovy
oxygenator

- Vodni ohtiva¢ pro
protiproudovy
vymeénik tepla

- Kontrolni zafizeni tlaku
zasobniho méchyie

+Zalozni zdroj

-+ Krevni pumpa

Zdroj: University of Michigan Medical School
http://surgery.med.umich.edu/pediatric/research/section/ecmo.shtml
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Priloha J

NEJCASTEJSI ZAPOJENI MIMOTELNIiHO OKRUHU ECMO

A. Veno-arterialni (V-A) femoro-femoralni pFistup znamena zavedeni zilni kanyly
do dolni duté zily (ddz), z ni je krev pumpou nasadvana a vedena pfes oxygenator zpét

arterialni kanylou do descendentni aorty cestou fomoralni arterie (a.fem.).

B. Veno-arterialni fomoro-axilarni pristup je obdobny jako v pfipad¢€ A, ale krev je
vracena do ascendentni aorty cestou nejcastéji pravé a.axilaris. Tento pfistup ma oproti
femoro-fomoralnim tu vyhodu, Ze krev neni vracena retrogradnim zpisobem a pii
miseni oxygenové krve zECMO svlastni deoxygenovou krvi tak nehrozi riziko
dodavky deoxygenované krve do tepen odstupujicich z ascendentni aorty. Nevyhodou

tohoto pfistupu je vétSinou nutnost chirurgického zavedeni kanyly do a. axilaris, resp.

subslavia.
a. axil. [E— I
—— T o~
2
ddi v pumpa I/ PS
-
a.fem oxygenator ‘oxygendtor ]-[
V-A V-A V-V V-A
Femoro-femoralni Femoro-axilarni Femoro-jugularni Centralni PS-aorta

C. Veno-venozni (V-V) femoro-jugularni pristup se pouzivd u nemocnych
s respira¢nim selhanim pro podporu nebo nahradu oxygenace a eleminaci CO,. Krev je
opét odsavana Zzilni kanylou zavedenou do dolni duté zily femoralni cestou pod pravou
sit a oxygenovand krev je vracena zp€t cestou nejCastéji vnitini jagularni zily (VJI)
pfed nebo do horni ¢asti pravé sing. Piesnad poloha kanyl je diilezitd pro minimalizaci
cirkulace, tj. opétovného nasavani jiz oxygenované krve do mimotélniho okruhu z pravé

siné.

D. PFi centralnim veno-arterialnim pfistupu jsou kanyly zavadény chirurgicky a je

pii ném krev odvadéna z pravé sin€ a vracena do ascendentni aorty.

Zdroj: BELOHLAVEK, 2010, s. 123
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Priloha K

GLASGOW COMA SCALE

(ZHODNOCEN{ UROVNE BDENI, VEDOMI A REAKCI)

Glasgow Coma Scale

Otevirani o¢i

Slovni odpovéd’

Motoricka odpovéd’

Otevira oci
spontanné

PIné orientovan

Vyhovi na vyzvu

Otevira o¢i na vyzvu

Dezorientovana reé

Cilena obrana reakce

Otevira o¢i na bolest

Nesrozumitelna slova

Ucelova uhybavi
reakce

Neotevie oci
na zadny podmét

Vydava zvuky

Necilena reakce

Bez Zadné odpovédi

Extenzni reakce

Zadna reakce

Zdroj: J. Pokorny, 2004, str. 327
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Priloha L

SOUHLAS VFN V PRAZE S REALIZACI SBERU DAT A PODKLADU

Vieobecna fakultni nemocnice v Praze F—VFN-075
U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana | z 1
Zadost o dotaznikovou akci e 000, £

Zidost o umoznéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

Pifjmeni a jméno Zadatele |Besta Martin
Kontaktni adresa Olesn4 180, 269 01 Rakovnik
Telefon |+420 737 075 340 e-mailova adresa ]T.Dexter@seznam.cz

Skola / fakulta Vysoka $kola zdravotnick4, o.p.s v Praze 5, Duskova 7

Obor studia Zdravotnicky zachranat

Téma zavéretné price |
Virus HIN1 v podminkach anesteziologicko resuscitatni péce

Termin sbéru dat l 1.12.2011 - 29.2.2012
Pracovisté, kde bude sbér probihat J
VFN v Praze, KARIM

Zjistované informace |
Uzaviena dokumentace

Forma prezentace dat: |
Kazuistika

Poudeni zadatele: |
1. Zadatel se zavazuje, Ze zachova mi¢enlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat.

Dotazniky pouzité pfi sbéru dat musi byt anonymni.

3. Po zpracovéni vysledki je zadatel povinen je predlozit pfislusnému naméstkovi, ktery dotaznikové
Setteni povolil.

4. Prezentace vysledki s uvedenim jména VSeobecné fakultni nemocnice v Praze je mozné pouze se
souhlasem feditele VFN.

Datum: 1.12.2011 Podpis Zadatele e A
Vyjadf¥eni vedeni pracovisté
Vyjadteni vrchni sestry ﬁriméfc / ptednosty Iﬂ Souhlasim D NemuhlaSJm
“CNA FAKI NE mlﬁgu,\: ‘
Datum % 250, /Z’ Podpis /// 7 Mgr Gregorowgo,é M 1
Vyjadfeni vedeni VSeobecné fakultm nemocnice v Praze. seraz QD)
Odpovédny naméstek / feditele
Vyjadieni piisluiného ndméstka / feditele Souhlasim [] Nesouhlasim
Bude za $etfeni vyzadovéana uhrada [] Ano IZ] Ne Castka -

- S = WL
Datum Podpis w’ ECH A AR E .y]GNlCEj
\ EAAZE -
'i" NAMESTEK PRO NELEKARSKA ‘ v
: 4 Z0RAV
* 12808 PRAHIAZ, UNEMOCNICE2
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