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ABSTRAKT

Kadanik, Dalibor. Pacient s nutnosti umélé plicni ventilace. Vysoka skola
zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Josef
Storek, Ph.D. Praha. 2013. Stran 77.

Uméla plicni ventilace (dale jen UPV) je nedilnou soucasti oboru intenzivni
mediciny, ktery se v poslednich desetiletich rychle rozviji, pfinasi nové poznatky a
moznosti UPV. Ventila¢ni technika je stdle zdokonalovana, coZz vede k efektivnéjSim
lécebnym postuptim a ke zvySovani kvality oSetfovatelské péce. Rychly rozvoj tohoto
celoZivotniho vzdélavani musi neustale osvojovat novymi poznatky, aby byly schopné
poskytovat pacientim oSetfovatelskou péci nejvyssi kvality. Predkladana prace v
teoretické Casti popisuje ventilaéni piistrojovou techniku a ventilaéni rezimy. Daéle je
zamétfena na spravné postupy v péci o ventilované pacienty. Zavér teoretické Casti se
zabyva toaletou dychacich cest a odvykani od ventildtoru. Nedilnou soucasti prace je
také prakticka ¢ast, zabyvajici se kazuistikou, kde budeme zpracovavat zajimavy piipad

pacientky s nutnosti KPR a naslednou potiebou UPV.

Klicova slova: Dychaci cesty. Extubace. OSetfovatelska péce. Uméla plicni

ventilace.



ABSTRACT

Kadanik, Dalibor. Patient Requiring Mechanical Lung Ventilation. The College of
Nursing, o.p.s. Earning degree: Bachelor’s Degree (BS). Work supervisor: MUDr. Josef
Storek, Ph.D. Prague 2013. Number of pages 77.

Artificial lung ventilation (ALV) is an integral part of a rapidly growing field of
intensive-care medicine, bringing new pieces of knowledge and possibilities.
Ventilation technology is ever-improving which results in more effective therapeutic
practices and increasing quality of medical care. This fast-growing medical field puts
heightened requirements on nurses’ theoretical and practical knowledge. This fact itself
urges them to acquire new findings within the scope of their lifetime education so that
they can provide a high standard of practice and care at all times.

In theoretical part, the presented work describes history of ALV, technologies for
respiratory care, and respiratory regimes. Furthermore, this work aims at correct
procedures in care of mechanically ventilated patients. Conclusion of this work deals
with the pulmonary hygiene and weaning from ventilator.

An integral part of the work is the practical part dealing with casuistry, where we’ll
cover an interesting case of a patient with the necessity of KPR and consequential need
for ALV.

Key words: respiratory passages, nursing care, artificial lung ventilation, extubation.
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Seznam pouzitych zkratek

ABR - acidobazick4 rovnovaha.

AMBU - vak - ruéni kiisici ptistroj.

amp — ampule.

ARDS — syndrom akutni dechové tisn¢.

ARO - anestezilogicko - resuscita¢ni oddéleni.

ARK — anesteziologicko - resuscita¢ni klinika.

ATB — antibiotika.

BAL - Bronchoalveolarni lavaz.

BE - base excess.

BIPAP — bifazické ventilace pozitivnim pietlakem.
BMI - index télesné hmotnosti.

CNS — centralni nervova soustava.

CO2 — kysli¢nik uhlicity.

CPAP — kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach.
CT — pocitaCova tomografie.

CVP - centralni Zilni tlak.

CZK — centralni Zilni kanyla.

DC — dychaci cesty.

Df — dechova frekvence.

DU — dutina ustni.

ECHO - echokardiografie.

ECMO — mimotélni membranova oxygenace.

EKG - elektrokardiogram.

ERT — endotrachealni kanyla.

ERV — vydechovy rezervni objem.

ETCO2 — koncentrace oxidu uhli¢it¢ho ve vydechovaném vzduchu.
EXTUBACE - odstranéni endotrachedlni rourky z dolnich dychacich cest.
FiO2 - inspira¢ni koncentrace kysliku.

FRC — funk¢ni rezidudlni kapacita.

FSM — furosemid.

GSC — glasgow coma skore.



GIT - gastrointestinalni trakt.

Hb — hemoglobin.

HFJV — vysokofrekvencni tryskova ventilace.
HFOV - vysokofrekvenéni oscilacni ventilace.
HME — vyménik vlhkosti a tepla.

HMR — humulon petard.

CHOPN - chronické obstrukéni plicni nemoc.
IABP - intraaortalni balonkové kontrapulzace.

ICP - monitorace intrakranialniho tlaku.

IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny.
IPPV — intermitentni ventilace pozitivnim ptetlakem.
IRDS - syndromu dechové nedostatecnosti.

IRV — nadechovy rezervni objem.

I.V. — intravendzng.

JIP — jednotka intenzivni péce.

KCL — kalium chlorid.

KO — krevni obraz.

kPa - parcialni tlak kysliku.

KPR — kardiopulmonalni resuscitace.

Leuko — leukocyty.

MMV — minutova objemova ventilace.

MODS - syndrom mnohocetného organového (multiorgdnového) selhani.
MOF - mnohocetné organové selhani.

MP — mrazend plazma.

MV — minutova ventilace.

NA — noradrenalin.

NEBUL — nebulizace.

NGS — nazogastricka sonda.

OL — oSettujici 1ékaf.

ORL - otorinolaryngologie.

02 — kyslik.

P+ V - ptijem a vyde;.

PaCO?2 - parcialni tlak oxidu uhli¢itého v tepenné (arteridlni) krvi.

PaO2 — parcidlni tlak kysliku v arterialni krvi.



pCO2 - parcialni tlak oxidu uhli¢itého.

PC SIMV — synchronizovand intermitentni zastupova.
PCV — tlakové tizena ventilace.
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RTG S + P — Rentgenové vysetieni srdce a plic.
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Sa02 — saturace kysliku v arterialni krvi.

SIMV — synchronizovana intermitentni zastupova ventilace.
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SpO2 — saturace hemoglobinu kyslikem naméfena pulzni symetrii.
SR — srde¢ni rytmus.

S.t.p. —stav po.

TEN - tromboembolickd nemoc.

TSK - tracheostomicka kanyla.

TT —télesna teplota.

UPV — uméla plicni ventilace.
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UvVOD

Uméla plicni ventilace (dale jen UPV) je v soucasné dob¢ jednou ze zakladnich
potieb organové podpory, bez které¢ si dnes$ni intenzivni medicinu umime jen tézko
predstavit. UPV také Casto predstavuje zékladni 1é¢bu velice tézkych, az kritickych
stavii. Béhem deseti let vidime velky rozvoj a zdokonaleni této zdkladni potieby
organové podpory. V dnesni dobé je navic kladen velky daraz na vzdélavani
zdravotnického personalu, ktery musi zajistit pacientim kvalitni pé€i. Zdravotnicky
personal, ktery pracuje stémito pacienty, musi znat zakladni zasady, indikace a
realizace UPV. Pouze v tomto piipadé se stava potfebnym clenem oSetfovatelského

tymu.

Cilem této prace je nastinit zdklady umélé plicni ventilace prostou a zietelnou
formou pravé pro veskery zdravotnicky persondl, ktery je nezbytnou soucésti tymu, jenz
se podili na pé¢i o nemocného na UPV. Usili o vytvofeni prosté a zietelné formy UPV
je Casto obtizné, z diavodu anglické terminologie, ktera v mnoha situacich nelze ptelozit
do Cestiny. Vzhledem ktomu, Ze mame praxi na oddéleni ARO Thomayerovy
nemocnice, je pro nas tématika umélé plicni ventilace stale aktudlni a velice zajimava.
Diky tomu jsme Svou praci zamé&fili na intenzivni péci u pacientt s nutnosti UPV na

oddélenich intenzivni péce a oddélenich ARO.

Myslime si, ze stale vice zdravotnickych zachranaft pracuje na téchto
oddélenich. V poslednich letech razantné ptibyva nemocnych odkazanych na ventilacni
podporu napt. v disledku vzristajicitho poc¢tu nemocnych s CHOPN, respira¢ni nouzi,
ale i sodkazem na prvni pandemii 21. stoleti, kterou byl SARS 2003. Muzeme
pfedpokladat, ze se zacne rozvijet domdci péce o tyto nemocné, coz mize byt

budoucnost erudovanych zdravotnickych zachranaia.
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Teoreticka ¢ast

1 ZAKLADNI ANATOMIE RESPRACNIHO TRAKTU

Respiracni trakt zahrnuje dychaci cesty mezi zevni atmosférou a alveoly.

Dychaci cesty tvoii dutina nosni, hltan, hrtan (larynx), prudusnice (trachea) a

priadusky (bronchy).

1.1 Dutina nosni

Ma velkou povrchni plochu (nosni skofepy) krytou hojné prokrvenou sliznici.
Toto uspofadani umoziiuje ohiivani a zvlhovani vdechovaného vzduchu. Rasinky

umoziuji zachyceni a eliminaci cizorodych télisek (Obrazek 1).

1.2 Larynx

Umoznuje (béhem polykaciho aktu) uzaviit vstup do nitrohrudnich dychacich
cest (glottis) pomoci hrtanové piiklopky (epiglottis). Nejuzsi misto dychacich cest
mimo plice u dospélych je ve vysi hlasové stérbiny, kde kazdé dalsi zizeni podstatné
ovlivni dychani. To miize nejcastéji zpiusobit edém sliznice po extubaci nebo v dusledku

anafylaktické reakce.

1.3 Trachea

U dospélych je 10 — 12 cm dlouhd a 11 — 12,5 mm Siroka. Tvoii ji 16 — 20
prstencii chrupavky podkovovitého tvaru. Zadni sténa trachey je tvofend membranou

z pojivové tkan¢ a hladkého svalstva (musculus trachealis).
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1.4 Bronchialni strom

Je tvofen rozvétvenim prudusek ve 23 generacich. 23. generace je zakoncena
plicnimi sklipky (alveoly). Smérem do periferie se celkovy primér bronchti zvétsuje.
Bronchioly (pridusinky) zacinaji na Grovni 10. generace vétveni. Jejich prumér je asi 1
mm a sténa je tvotfena piedevsim hladkou svalovinou. Sliznice neobsahuje sekre¢ni
buiiky produkujici hlen. AZ do 16. generace vétveni bronchioly slouzi pouze
k transportu inspirovaného/exspirovaného vzduchu a nepodileji se na vyméné plynd.
Vyména plyni za¢ind na urovni respiracnich bronchioll, kdy ubyvéa svalovych vldken a

piibyva alveolarnich vyklenktt (HANKA a kol., 2009) (Obrazek 2).

1.5 Mukociliarni clearance

Je nejdulezitéjsi Cistici mechanismus v perifernich dychacich cestach. Sliznice
bronchialniho stromu je tvofena fasinkovym epitelem a sekreénimi epitelialnimi
buitkami. Rasinky jsou obklopeny tekutinou — vrstva ,solu®, ktera je kryta tuhou
vrstvou ,.gelu, na které adoruji cizorod¢ castice a mikroorganismy. Vrstva solu
umoziuje volny pohyb fasinek, ktery usmérfiuje transport cizorodych castic a
mikroorganismii smérem k ustim. Pfi nedostatecném zvlhéeni dychacich cest ztraci
v kratké dob¢ tasinkovy epitel svoji transportni funkci. Stejné ptisobi i toxické plyny
nebo tabakovy kouf. Rovnéz anestetika (Thiopental), z dalSich farmak napt. Atropin,

Beta — blokatory, a pseudomonadova infekce vedou k poklesu mukociliarni clearance.

1.6 Alveoly

Jsou tvofeny alveolarnim epitelem, epitelidlni bazalni membranou a kapilarnim
endotelem. Alveolarni epitel je tvofen plochymi epitelialnimi buiikami a alveolarnimi
granulocyty, které produkuji surfaktant. Cizorodé partikuli, které proniknou do alveold,
jsou fagocytovany alveolarnimi makrofagy (CTHAK a kol., 2002).
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2 FYZIOLOGIE DYCHANI

Hlavni funkci dychéni je zabezpecit buitkdm zasobeni kyslikt a likvidovat oxid
uhli¢ity, ktery se vytvari pti jejich preméné. Vyraz dychani oznacuje dva postupy: zevni
dychani a vnitini dychani. Zevni dychani zajistuje pfeménu plynit mezi plicemi a

zevnim prostfedim. Vnitini dychani je zdména plyn mezi krvi a tkdnémi.

2.1 Dechovy objem (VT)

Je to objem, ktery je vdechnut pii klidném dychani. Norma je 0,5 — 0,6 litrt.

2.2 Dechova frekvence (Df)

Je to pocet nadechil a vydechli za 1 minutu. Fyziologicka hodnota je mezi 12 —
20, samoziejme pii fyzické namaze se zvysuje az na 30 — 50 dechii za minutu. U déti je
dechova frekvence vyssi nez u dospélych. U pacientii s nespravnou dechovou frekvenci
dochazi ke dvéma hlavnim porucham. Vyssi dechova frekvence na 35 dechli za minutu
— tachypnoe, u nizké dechové frekvence se pocet dechli za minutu pohybuje pod 10 —

bradypnoe. Ob¢ tyto poruchy jsou jednim z hlavnich symptomti poruchy dychani.

2.3 Minutova ventilace plic (MV)
Je to pomér vzduchu, ktery se vymeéni v plicich béhem 1 minuty. Pti odpocinku
je to 6 — 10 litrd, pfi ndmaze se zveda. Pfi snizené minutové ventilaci plic tento stav

oznacujeme jako hypoventilace, a pfi vy$s$i minutové ventilaci plic jej oznacujeme jako

hyperventilaci.
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2.4 Nadechovy rezervni objem (IRV)

Je to objem, ktery po klidném vdechu mizeme jest¢ maximalné vdechnout.

Norma je 1,5 litru.

2.5 Vydechovy rezervni objem (ERV)

Objem, ktery po klidném expiriu Ize jesté dostatecné vydechnout. Norma je 1,5
— 2 litrt.

2.6 Zbytkovy objem (RV)

Objem, ktery po maximalnim vydechu v plicich zastava. Norma je 1,5 — 2 litra.

2.7 Vitalni kapacita plic (VC)

Objem, ktery lze po pfedchozim maximélnim inspiriu vdechnout s maximalnim

expira¢nim usilim bez ¢asového omezeni. Norma je 5 — 6 litru.

2.8 Mrtvy prostor

Je to cast respiraéniho traktu, kde nedochazi k vyméné dychacich plynd.

RozliSujeme dva typy mrtvého prostoru.

1. Anatomicky mrtvy prostor tvoii dutina nosni, pharynx, larynx, trachea,
bronchy. Objem vzduchu vypliujici tento prostor pfedstavuje objem mrtvého prostoru.

U dospélych cca 0,15 litrt.

2.  Alveolarni mrtvy prostor je u zdravych osob pii spontanni ventilaci
minimalni.
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v

Cim rychlejsi a povrchnéjsi je dychani, tim vétsi je ventilace mrtvého prostoru
na ukor alveolarni ventilace. Jestlize se nedaii zvétSit dechovy objem, dochdzi

k vzestupu dechové frekvence a zvétSuje se dechova prace.

2.9 Mechanika dychani

Ventilace je proces zajiStujici béhem inspiria a expiria transport plynid mezi

alveoly a zevni atmosférou.

Branice je sval, ktery oddéluje dutinu hrudni od dutiny bfi$ni a upina se na patet,
zebra a hrudni kost. Béhem kontrakce se oplostuje a objem hrudniku se zvétSuje.
V zavislosti na tom klesd tlak valveolech a wvznikd tlakovy gradient mezi
atmosférickym a intraalveoldrnim tlakem, ktery umoZiluje vdech (inspirium). Za
klidovych podminek piedstavuje tato objemova zména dvé tietiny dechového objemu.
Zbytek pak pfipada na aktivitu zevnich mezizebernich svald, které elevaci Zeber dale
zvétsuji dechovy objem. Nezbytnou soucasti dychacich svalt jsou také svaly krku, §ije a

trapézovy sval.

Mezi svaly expira¢ni patii bfiSni sténa, vnitini mezizeberni svaly (TROJAN a

kol., 2003)
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3 UMELA PLICNI VENTILACE

3.1 Cile a indikace umélé plicni ventilace

UPV je zakladni 1écbou, ktera se pouziva u pacientd, kteti nemohou z rizného

divodu =zajistit vlastnim dychanim dostateéné okyslicovani a vyluCovani oxidu

uhli¢itého.

3.1.1 Cile ventilacni terapie

UPV je metodou, kterd podporuje kriticky nemocného pacienta a zpravidla

nebyva feSenim zdkladniho onemocnéni. Snaha je zaméfena na dva cile: zajiSténi

akceptovatelnych parametrti ventilace a oxygenace a minimalizace nezadoucich u¢inkl

UPV, prioritné poSkozeni plic

1. Fyziologické cile UPV

Podpora vymény plynt v plicich.

Podpora alveolarni ventilace, tj. manipulace s hodnotami Pa CO, a pH.
Podpora arterialni oxygenace, tj. korekce hodnot PaO,, saturace
hemoglobinu v arteridlni krvi (SaO;) a taktéz zvySeni obsahu O

v arterialni krvi (CaOy).

2. ZvySeni plicniho objemu

Endinspira¢ni plicni objem — cilem je dosazeni rozepnuti plic pti 1écbé
nebo prevenci vzniku atelektdz a s tim spojené ovlivnéni oxygenace,
plicni komplikace (poddajnosti plic) a plicnich obrannych mechanismi
(schopnost U¢inné expektorace).

Funkéni rezidualni kapacita (FRC) — cilem je zvyseni a udrzeni FRC u

stavll, kdy redukce FRC ma za nasledek zhorSeni plicnich funkei.
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e Snizeni prace dychacich svali — pii stavech, kdy je dechova prace
zvySena Z divodu vzestupu rezistence v dychacich cestich nebo pfti
snizeni poddajnosti plic. Pacientovo dechové usili je neucinné nebo

vV ném neni schopen nadale pokracovat.

3. Klinické cile UPV

a) Zvladnuti hypoxémie.

b) Zvladnuti akutni respiracni acidozy, tj. okamzita uprava Zivot ohrozujici acidozy.

€) Zvladnuti dechové tisn€ po celou dobu, nez je odstranéna nebo zmirnéna primarni
pficina.

d) Prevence vzniku a odstranéni jiz vzniklych atelektaz — uprava nasledkt nedostatecné
plicni inflace.

e) Snizeni tinavy dychaciho svalstva — v obdobi akutniho zvySeni dechové prace.

f) Umoznéni celkové anestezie, hluboké analgosedace a také nervosvalové blokady.

g) Snizeni systémové nebo myokardialni kyslikové spotieby — v obdobi, kdy dochazi
pii dechové praci ke vzniku nepoméru mezi dodavkou a spotiebou kysliku nebo pii
pietizeni myokardu, napt. u kardiogenniho Soku.

h) SniZeni nitrolebniho tlaku hyperventilaci, napf. u kraniocerebralniho poranéni.

ch) Stabilizace hrudni stény pfi tirazech skeletu hrudniku v takovém rozsahu, ze dochazi
k poruSe ventilaéni funkce, tzv. vlajici hrudnik nebo u mnohocetnych zlomenin Zeber

(KLIMESOVA a kol., 2011).

3.1.2 Indikace umélé plicni ventilace

Rozhodnuti o zahdjeni UPV je dano zhodnocenim klinického stavu pacienta,
charakteru primarniho onemocnéni a odpovédi na konzervativni 1écbu. Nejcastéji se
vychazi z hodnot parametrii plicni mechaniky, oxygenace a ventilace. Dilezitym
ukazatelem pro zahdjeni UPV je také subjektivni hodnoceni stupné dechové tisné

pacienta.
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3.2 Rozdéleni umélé plicni ventilace

3.2.1 Podtlakem nebo pretlakem

Prakticky vSechny moderni ventilacni metody jsou zaloZzeny na ventilaci
pretlakem. Ventilator vytvari pretlak, ktery aplikuje do dychacich cest pacienta.
Podtlakova ventilace byla jednou z prvnich forem UPV a je historii UPV. Pacient byl
uloZen v tubusu (zelezna plice), ve kterém byl stfidavé generovan podtlak, ktery
rozepinal hrudnik a tedy 1 plice pacienta. Podtlakova ventilace je mnohem
fyziologi¢téjsi, avsak problémem je péCe 0 pacienta z divodu nezajisténi dychacich cest

a tim hrozici nebezpeci aspirace (Zadak a kol., 2007).

3.2.2 Invazivni/neinvazivni

a) Invazivni — pomoci orotrachealni nebo tracheostomické kanyly.

b) Neinvazivni — prostfednictvim masky s nafouknutou manzetou, ktera tésn¢ naléha na
oblicej a je fixovana popruhy k hlavé. Vyhodou invazivni ventilace je predevSim tésné
spojeni respira¢niho systému s ventilatorem a maximalni ochrana pied aspiraci do plic.
Nevyhodou této ventilace je pfedevsim riziko ventilatorové pneumonie, jejiz nejcastéjsi
pricinou jsou mikroaspirace podél tésnici manzety orotrachedlni kanyly (ZAZULA a

kol., 2007).
3.3 Ventilator

Je to technické zafizeni (piistroj), ktery zcela nebo Castecné zajistuje vyménu
plyni mezi alveoly a vnéjSim prostfedim preruSovanym generovanim transrespira¢niho

tlakového gradientu (gradient mezi tlakem na vstupu do dychacich cest a tlakem v okoli
hrudni stény) (Obrazek 3).
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3.3.1 Nejcastéjsi nastavované parametry

Dechovy objem — je to objem vzduchu, ktery se vyméni v plicich pii jednom
klidném nadechu a vydechu. Tento parametr nastavujeme hlavné u objemové fizeného

rezimu.

Dechové frekvence — touto hodnotou nastavime pocet dechii za minutu. Stejné

jako hodnotu dechového objemu fidime podle PaCO2.

Mnozstvi kysliku ve vdechované smési (Fi02) — podil kysliku miizeme vyjadtit

Vv procentech nebo pomoci FiO2.

Spitkovy inspiraéni tlak (PIP) — je to nejvy3si tlak dosaZeny b&éhem jednoho
dechového cyklu v dychacich cestach. Fyziologickda hodnota u zdravého ¢lovéka je

prumérné 20cm H20.

Pomér I.E (inspirium:expirium) — je — li inspiraéni ¢as 2 sekundy a expira¢ni ¢as
4 sekundy, tak dechovy cyklus (T) je 6 sekund a dechova frekvence (f) je 10 dechl za
minutu.

Zakladni nastaveni ventilatoru:

e Dechovy objem (VT) =7 — 10 ml/kg

e Dechova frekvence (f) = 10 — 12 dechli za minutu
¢ Flow cca 30 litrii za minutu

e Pomér inspiria:expiria = 1:2

e Frakce inspirovaného kysliku (Fi02) = 0,5

e Peep=5cmH20

PEEP — nedovoli pacientovi uplny vydech aZ k nulovym hodnotam tlaku v
dychacich cestach, nybrz udrzuje na konci expiria V dychacich cestach, ve srovnani
s atmosférickym tlakem, pozitivni tlak. Tento tlak se dale uplatituje i béhem expiracni

pauzy, takze po celou dobu dychaciho cyklu pietrvava v plicich pozitivni tlak. Pojem
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PEEP se pouziva vétsinou v souvislosti s ventilaci pfistrojem. Pii spontannim dychani
S kontinudlnim pozitivnim ptetlakem v dychacich cestach uzivime pojem CPAP. Vyssi
PEEP lze nastavit na ventilatoru a zaroven kontrolovat jeho Uroven na manometru.
V praxi se nejéasté&ji pouzivaji hodnoty 5 -15 cm H20. Uéinek PEEP je asi u 15¢cm H20
maximalni. Od 15 cm H20 se primér alveold se stoupajicim PEEP uz nezvétSuje.
Alveolarni tkan neni jiz pti vy$$im tlaku roztazitelnd. Vznika nebezpeci piepéti alveolt

(HAND a kol., 1996).

3.4 Ventilac¢ni rezimy

Ventila¢ni reZimy délime na reZimy konvenéni a nekonvenéni.

Konvencni rezimy:

3.4.1 SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation)

Ptistrojovy vdech Ize vyvolat, jestlize pacient na konci spontanni dechové faze
vyvine spontanni inspiracni usili, které aktivuje trigger. Moderni ventildtory mohou

modifikovat ventilani vzorec mandatornich piistrojovych vdechi.

U SIMV ventilace mize byt dechovy objem aplikovan jak objemové nebo
tlakové kontrolovany. ProtoZe synchronizace mandatorniho pfistroje dechového objemu
zkracuje U¢inny ¢as SIMV a tim by i G¢innou frekvenci IMV nezadoucim zplisobem
zvySovala, prodluzuji moderni ventiladtory nasledujici ¢as spontdnniho dychani o
chybéjici ¢asovou diferenci, a tim se vyhnou zvySovani frekvence SIMV. Ventila¢ni
modus SIMV se osvédcuje jako U€inny prostfedek pii odvykani od pfistroje u
dlouhodobé umélé plicni ventilace. V pribéhu odpojovéani je frekvence SIMV na
ventilatoru redukovana az je konec¢né dosazeno pozadované minutové ventilace
spontannim dychanim. SIMV byla dfive uZivana k dlouhodobé ventilaci pro malé

ovlivnéni obéhu v disledku nizkého stfedniho dychaciho tlaku. Kromé toho spontanni
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ventilace u pacientii zastavad déle zachovana, takze zavislost na ventildtoru vznika

V mensi mife nez pfi fizeném dychani.

3.4.2 BIPAP (Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure)

Je to kombinace spontanniho a ¢asové nebo tlakové fizeného dychani na dvou
riznych tlakovych trovnich. Na obou tlakovych Urovnich milize pacient spontanné
dychat (CPAP) a to 1 béhem pftistrojove ventilace.

Expiraéni ventil jiz pfi nepatrném vzestupu tlaku v dychacich cestach uvolni
prostfednictvim regula¢niho mechanismu tolik dychacich plynu, kolik je nezbytné pro
konstantni tlak v dychacich cestdch. BIPAP umoZiuje spontanni ventilaci na dvou
ruznych tlakovych trovnich CPAP. Pokud chybi spontdnni dechova aktivita, umoznuje

casove€ nebo tlakove kontrolované dychéni.

3.4.3 CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)

CPAP lze aplikovat pies trachealni rourku nebo dobie tésnici oblicejovou,
popiipadé¢ nosni masku. Piedpokladem je bdély, kooperativni pacient s adekvatni
spontanni ventilaci. CPAP zlepSuje vyménu plynu zvlasté u plicnich onemocnéni se
sklonem ke vzniku kolapsu bronchioli a alveoli. Kombinace um¢lé plicni ventilace

s PEEP je osvédcena profylaxe vzniku atelektaz (Dostal a kol., 2005).

Princip ucinku:

e ZlepSeni oxygenace.

e CPAP snizuje dechovou préci, protoze inspirovany proud dychaciho
plynu usnadfiuje inspirium.

e Kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach redukuje sklon ke kolapsu

malych dychacich cest (bronchiol).
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Indikace:

e posttraumatické (plicni kontuze) a pooperacni (atelektazy) poruchy
vymeény plynt

e plicni edém

e pneumonie

e odvykani od ventilatoru

e ARDS, IRDS

Pti aplikaci pfes masku se hromadi vzduch v GIT (pozor po operaci jicnu a

zaludku).

Nekonvencni rezimy:

3.4.4 Vysokofrekvenéni ventilace prerusovanym pietlakem (HFPPV)

Je ventilace, ktera uziva frekvence tfizenych decht 1-1,7 Hz. Ktomuto typu
dychani lze vyuzit konvenéni, standardni typ ventilatoru s okruhem o velmi nizké
poddajnosti. Dechovy objem je o malo vEtsi, nez mrtvy prostor dychacich cest pacienta,
malé dechové objemy vyvolavaji nizky tlak na dychaci cesty nemocného, a tak je

snizeno 1 nebezpeci barotraumatu a ovlivnéni obéhovych funkei.

3.4.5 Vysokofrekven¢ni tryskova ventilace (HFJV)

Patfi mezi nekonvencni ventilacni reZim vyuzivajici frekvence v rozmezi 1,7-6,7
Hz. U dospélych pacientll se obvykle pouZzivaji frekvence do 200 cykll za minutu.

Zaklad systému tvoii generator proudéni o vysokém tlaku (nad 1 MPa).
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3.4.6 Oscila¢ni vysokofrekvenéni ventilace (HFOV)

Je na rozdil od vyse zminénych od pocatku nizkotlaka, s klasickym
zvlhc¢ova¢em. U dospélych pacientii se frekvence oscilaci pohybuje kolem 3,5-6 Hz
(1Hz je 60 cykli/min) a tlakova amplituda, kterd je méfena na Urovni vstupu do

dychacich cest je od 4 do 10 kPa (PACHL a kol., 2003).

3.5 Komplikace umélé plicni ventilace

3.5.1 Komplikace vzniklé trachealni intubaci

Tato komplikace zaCind jiz pfi samotném zavadéni trachedlni rourky do
dychacich cest. Pfi zajiStovani dychacich cest mizZe dojit k poruSeni meékkych tkani
nosu nebo Ust, jazyka, hlasivek, pridusnice, nebo zavedeni trachealni kanyly do jicnu.
Pouzitim urcitych druhti anestetik nebo sedativ se Casto vyradi reflexy dychacich cest,
¢imz je riziko aspirace v€ts$i. DalSim problémem, ktery muze nastat je dechovy utlum
v prub¢hu celkové anestezie, coz muze vést az k hypoxii. Jinym nezadoucim stavem
miuze byt hypertenze spojena s tachykardii, anebo bradykardie a celkova nestabilita
organismu (Handl a kol., 2004).

3.5.2 Komplikace po extubaci pacienta

Po extubaci pacienta ¢asto dochazi k problémim spojenym s dechovou tisni:
napf. poranéni dychacich cest a dutiny Gstni, zvraceni, aspirace, bronchospasmus,
laryngospasmus, edém hrtanu, traumatizace okolnich tkatiovych struktur (MARKOVA
a kol., 2006).

3.5.3 Ostatni nezadouci ucinky
Mezi tyto komplikace patii vliv ventilace s pozitivnim pietlakem na krevni obéh,
metabolizmus vody a iontl a celkova zanétliva odpoveéd’ organismu na poskozeni plicni

tkan& nevhodnou mechanickou ventilace.
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4 OSETROVATELSKA PECE O VENTILOVANEHO
PACIENTA

Osetrovatelska péce o ventilovaného pacienta je zaméfena na udrzeni
prachodnosti ETR, TSK — dychacich cest, funk¢nost ventilatoru, tésnost dychaciho
systému, na zajiSténi bezpecnosti pacienta, dale sestra dodrzuje uvedené osSetfovatelské
postupy a aktivnim pfistupem snizuje riziko vzniku komplikaci. U kazdého pacienta je
pfipraven ru¢ni dychaci ptistroj s pfipojenim na ptivod kysliku. Pti poruSe ventilatoru

sestra zahaji dychani ruénim dychacim pfistrojem a neprodlen¢ informuje 1¢kare.

4.1 Bezpecnost nemocného

Pacient s nutnosti umélé plicni ventilace je ohrozovan mnoha faktory. Jednim
z takovych je spravné nastaveny ventilator. Lékar je povinen zajistit co nejlepsi zpiisob
ventilace a nastaveni alarmt podle jednotlivych potieb pacienta. Tyto alarmy by mély
byt dobie slySet i mimo pokoj pacienta a zdravotnicky personal v ptipadée jeho spusténi
musi urgentné zareagovat. U kazdého ventilatoru je také ruéni dychaci ptistroj (Sevéik a

kol., 2000).
4.2 Péce 0 nemocného

Pohodli pacienta je zdkladnim pozadavkem v péci o vazné nemocného. Patii
zde polohovani, hygiena, spanek, bolest, stres.

4.2.1 Osetfovatelska péce pacienta s endotrachealni kanylou

U pacienta s endotrachealni kanylou dbame na:

1. Prevence hypoxie.
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Monitorovat plicni funkci vcetné spontanni dechové aktivity (minutovou
ventilaci, dechovou frekvenci, plicni tlaky, pfipadnou intervenci s ventilatorem).
Kontrolovat nastaveni, chod dychaciho pfistroje a vystrazné signaly (alarmy).
Pfejit na ruéni umélé dychéani v piipad€ poruchy, kterou nelze ihned odstranit.
Mit po ruce vzdy dosazitelny ktisici pfistroj a v prubéhu 24 hodin po extubaci i

ventilator a pomucky pro piipadnou reintubaci.

2. Prevence infekce (bronchopneumonie).

Udrzovat okoli ETK a obli¢ej pacienta Cisty, ménit fixaci minimalné 1x za 24
hodin.

Zachovavat veskeré aseptické postupy pii péci o pacienta.

Ménit pravideln€ okruh dychaciho ptistroje, nebuliztoru véetné zvlhCovace
(dle zvyklosti odd€lent).

Odebirat pravideln¢ dle ordinace Iékafe vzorek sputa na vysetieni kultivace a
citlivosti.

Udrzovat vhodnou polohu u dospélého pacienta (zvysena horni polovina téla, do
30 — 45° s podlozenim hlavy).

Prevence vzniku ventilatorové pneumonie.

Dle potieby a v pravidelnych intervalech provadét toaletu dychaciho ustroji

(hygiena dutiny Gstni, odsavani).

3. Prevence vysychani sliznice dychacich cest.

Udrzovat a sledovat pfiméienou teplotu a zvlh¢eni vdechované smeési.

Doplnovat pravideln¢ mnozstvi potfebné infuzniho roztoku Aqua do zvlhcovace.

4. Prevence ucpani endotrachedlni rourky.

kontrolovat priichodnost ETK, sledovat mnoZstvi a kvalitu bronchidlniho sekretu
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e (Odsavat dle potteby sekrety z dychacich cest. Odsavani a lavaz dychacich cest, z
nosohltanu, z prostoru nad tésnici manzetou ETK, z ust (pfi odsavani je tfeba
kanylu fixovat rukou, aby nedoslo k jeji dislokaci).

e Provadeét dle ordinace eventualné dle potieby lavaze a inhalace dychacich cest.

5. Prevence otlakt a vzniku pistéle.

e Kontrolovat po 2 - 6 hodinach pfiméfeny tlak v obturaéni manzet¢ ETK —
optimaln€ udrzovat 20 — 25 mmHg.

e Stiidat umisténi ETK v koutcich alesponl 1x denné, nejlépe pii ranni hygiené.

6. Prevence dislokace a vytazeni rourky.

e Fixovat ETK pomoci obinadla, naplasti nebo fixacnich pomiicek a dohliZet na
jeji umisténi a hloubku.

e Manipulovat Setrné s ETK, komunikovat s pacientem pii kazdé ¢innosti, zajistit
ochranné opatieni, pokud hrozi vytazeni ETK pacientem (KAPOUNOVA a kol.,
2007).

4.2.2 Polohovani nemocného

Polohovani pacienta vede ke zkvalitnéni komfortu a k prevenci imobiliza¢niho
syndromu. Existuje také mnoho specifickych poloh, které mohou ovlivnit dychani.
Pacient, ktery je pti védomi, snazi se spolupracovat a sam pomahd pii otaceni. Pokud
pacient lezi na zddech, mél by mit pod hlavou zvySenou polohu o 30 — 45 stupni, tato
poloha pfispivd ke zmensSeni nebezpe¢i ndvratu obsahu Zaludku a zabraiuje pocatkim
pneumonie. Polohovani pacienta nema pfesné stanoveno ¢as otdceni, ale optimalni je
nemocného polohovat kazdé 2 — 3 hodiny. U pacientt se také casto pouziva
antidekubitarni matrace. U nestabilnich pacientl, kde polohovani neni umoZnéno, se
snazime polohovat a uplatnit mikropolohovani. U pacientii s nutnosti UPV je dulezité
spolupracovat s fyzioterapeutem, ktery by mél s nemocnymi aktivné rehabilitovat a
zamezit tak vzniku trombembolické nemoci (CERNY a kol., 2008).
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4.2.3 Hygienicka péce

Stejné¢ jako u jinych nemocnych, je 1 u pacienti na UPV dodrzovani
hygienickych zdsad zdkladem oSetfovatelské péce. U nemocnych s nutnosti umélé plicni
ventilace musime dbat na zvy$enou hygienu dutiny Gstni a velice dulezita je také péce o
oc¢i. O¢i jsou vystavovany mnoha nezaddoucim faktorim, a proto jim musime vénovat
zvySenou péci. O dutinu Gstni peCujeme pouze prostiedky, které jsou pro ni urcené.
Pokud si v§imneme uvolnénych zubd, mél by byt chrup oSetfen stomatologem. Pfi
hygien¢ pouzivame prvky bazdlni stimulace, dbdme o ktzi hlavné¢ tam, kde ma
naklonnost ke vzniku proleZzenin. Dulezitou soucasti je péce o endotrachealni kanylu.
Alespoil jednou za 24 hodin by se méla zménit poloha endotrachealni kanyly, pokud
zvyklost oddé€leni neni jina. Pfi manipulaci s endotrachealni kanylou dbame zvySené
opatrnosti, aby nedoSlo k extubaci pacienta. Na endotrachealni kanyle neptfefukujeme

manzetu, abychom zamezili dekubitim, které mtize zpusobit.

4.2.4 Analgosedace

Nezbytnou potiebou kazdého pacienta na UPV je zbavit jej strachu, tizkosti a
bolesti. U téchto pacientli si musime v§imat riznych zmén chovani, mezi néz patii napf.
rizné pohyby obliceje, smutek az plac, pacienti se Casto brani, jsou neklidni. Dale si
n¢kdy také musime vSimat neochoty spoluprace pacienta s ventildtorem, casto se
pacienti snazi endotrachedlni rourku vykaslat, pfezvykat, apod. Jako dalsi piiznaky
bolesti si miizeme ¢asto vSimnout tachykardie, hypertenze, hyperventilace, nemocni se
Casto také zvySené poti. Jako 1écba bolesti u pacientii na UPV se velice ¢asto pouzivaji
opioidy, podavané intravenozné. Pti této 16¢bé musime dbat opatrnosti, protoze uz po 7
dnech miize vzniknout zéavislost, a poté je nutno pred uplnym vysazenim tyto davky
pomalu snizovat, dle stavu pacienta. U takové analgosedace musime také vyrazné
sledovat dychani, srdecni rytmus, krevni tlak, tGnavu, zvySenou télesnou teplotu,
nepravidelnou stolici, rizné kiece, svétloplachost, mize mit i niz§i prah bolesti

(CERNY a kol., 2000).
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4.2.5 Omezeni stresovych faktori

Velky daraz se v dneSni dob¢ také pripisuje ke zmirnéni stresovych faktord,
kterymi mohou byt pfedev§im neschopnost dorozuméni se. Pokud se dorozumivame
s pacientem s nutnosti UPV, volime vzdy srozumitelna jednoducha slova, na ktera je
pacient schopen odpovédét nejlépe ano ¢i ne, nebo jeho reakci miize vypozorovat napf.
prikyvnutim. Nékdy muzeme pouzit i jinych prostiedkt ke komunikaci, jakymi mohou
byt rlzné obrazky, apod. U téchto pacientli nesmime také zapominat na Casto
opomijenou spankovou deprivaci, kterou mnozi pacienti na jednotkach intenzivni péce
nebo na jednotkdch ARO trpi. Je to samoziejm¢ zpiisobeno riznym alarmovanim,
komunikaci personalu a také ji miize zptisobovat bolest. Je dilezité u pacientti s nutnosti
UPV dodrZovat denni reZim dne a noci. Zdravotnicky personal by se mél v noci snaZit
zmirnit hluk na minimum, nemit zbyte¢né rozsvicend svétla na boxu nemocného a
ulozit nemocného do polohy ke spanku. Pacienti s nutnosti napojeni na ventilator trpi
Casto pocitem samoty, izolace a to ma Spatny dopad na psychiku. Tyto dojmy se snazi
zmirnit zdravotnicky personal, ale diilezitou soucasti jsou 1 pravidelné navstévy rodiny a

nejblizSich ptibuznych.
4.3 Péce a toaleta o dychaci cesty
4.3.1 Odsavani

Odsavani z DC je casto pro pacienty nepohodIné, bolestivé a casto jim tim
zpusobujeme stres. Kromé téchto pociti se Casto objevuje nutnost kasSle, ale pfi
odsavani muizeme zplsobit i mnohem vétsi komplikace jako naptf. hypoxémie,

nestabilitu srde€niho rytmu, nestabilitu krevniho tlaku, bronchospazmus, a také casto

dochazi k poruseni sliznice DC.
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4.3.2 Odsavani dolnich cest dychacich

Indikaci vedouci k odsavani dolnich cest dychacich je zhorSeni az znemoznéni
samocistici schopnosti dychacich cest. Tuto komplikaci mize zpusobit nevykonnost
dychacich svall, ulpivani sekretu v dychacich cestach, znaéné mnozstvi sekretu a

zvySena vazkost, snizeni kaslaciho reflexu, aspirace (zvratku, krve).

e Pomicky k odsavani dolnich dychacich cest: funkéni odsdvaci zatizeni, sterilni
pinzeta / pean nebo sterilni rukavice, fonendoskop, AMBU-vak s napojenim na
02, EKG monitor, oxymetr, ochranné pomucky (ustenka, rukavice, zastéra,

bryle).

1. Odséavani otevienym zplisobem probiha za pomoci specidlnich sterilnich odsavacich
katétri na jedno pouziti, u kterych je velikost barevné rozliSena. Pfi odsavani pacienta

je nutné zachovat sterilitu.

2. Odsavani z dolnich dychacich cest uzavienym systémem. Jedna se o odsavani
pomoci uzavienych systémi typu ,,Trach-care”. Na oddé€lenich intenzivni péce tento
systém vyuzivaji pacienti s tracheostomickou kanylou a endotracheélni rourkou, nebo
pacienti s vysokou hodnotou PEEP, ¢i pacienti s infekénim onemocnénim pienaSenym

vzdusnou cestou. Pii tomto zplisobu odsavani nedochazi k rozpojeni okruhu ventilatoru.

Vyhody odsavani uzavienym systémem typu Trach — Care: snaz$i spravné
aseptické provedeni, nizsi pokles funkéni rezidualni kapacity po odsavani u nemocnych
vyzadujicich PEEP, mensi tvorba aerosolu - sniZeni rizika horizontdlniho pienosu
infekce - snizeni rizik pro personal, omezeni manipulace s okruhem ventilatoru

(KASAL a kol., 2003),

4.3.3 Bronchoskopické odsavani

Bronchoskopické odsati je provedeno za pomoci endoskopického vySetfeni
flexibilnim bronchoskopem, ktery mizZe byt zavadén nosem, tracheostomickou kanylou

nebo endotrachealni rourkou.
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¢ Indikace k bronchoskopickému odsati: pfimé prohlédnuti vnitiku dychacich cest,

odbér biologického materidlu.

e Pomicky: odsavaci zafizeni, odsavaci katétry, sterilni odbérové zkumavky na
vzorky aspiratu z dolnich dychacich cest, 500ml FR1/1(Fyziologicky roztok) na
proplach bronchoskopu, sterilni ¢tverec, sliznicni antiseptikum, emitni miska,

specialni katétr slouzici k odbéru aspiratu.

4.3.4 Lavaz dolnich dychacich cest

1. Tracheobronchiilni lavaz: tento typ lavaze se provadi pii aspiraci krve,
zalude¢niho obsahu, pfi hustém a vazkém sekretu a zaschlé krvavé krusté v dychacich

cestach.

Pomtcky: funkéni odsdvaci zafizeni, sterilni pinzeta / pean nebo sterilni
rukavice, fonendoskop, AMBU-vak s napojenim O2, EKG monitor, oxymetr, ochranné
pomiicky (ustenka, rukavice, eventuelné empir, bryle), injek¢éni stiikacky k aplikaci
1€k, ordinovany 1€k, odsavaci cévky s centrdlnim otvorem (velikost dle potfeby a
ucelu), uzavieny odsavaci systém Trach-Care, nddoba s dezinfek¢nim roztokem na
pouzité cévky nebo odpadni nadoba, sterilni Aqua (na proplach cévky v uzavieném
odsavacim systému), svitici laryngoskop, znecitlivujici sprej, flexibilni bronchoskop,
zdroj k bronchoskopu, protiskusova vlozka, desinfek¢ni roztok k proplachu

bronchoskopu.

2. Bronchoalveolarni lavaz se provadi pii intersicalnich nebo difiznich plicnich

procesech, zanétliva plicni onemocnéni, periferni plicni 1éze.

Pomticky: flexibilni bronchoskop + zdroj, funkéni odsavaci zafizeni, odsavaci
cévky s centralnim otvorem (velikost dle potieby a Gcelu) dle potieby, sterilni pinzeta /
pean nebo sterilni rukavice dle potfeby, 50 ml stiikacka, spojovaci hadicka k napojeni
stifkacky na pracovni kanal bronchoskopu, nadobky k odbéru materidlu na
mikrobiologii, cytologii a cytometrii, fonendoskop, AMBU-vak s napojenim 02, EKG
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monitor, oxymetr, ochranné pomticky (Gstenka, rukavice, event. empir, bryle), nddoba s
dezinfekénim roztokem na pouzité cévky nebo odpadni nadoba, desinfekéni roztok k
proplachu bronchoskopu, resuscitaéni vozik, injekéni stiikacky, vrapovka s otvorem
nebo O2 maska urcend pro bronchoskopii, znecitlivujici sprej, silikonovy sprej,
protiskusova vlozka, fyziologicky roztok (vyplachova tekutina 100 — 300 ml, 37°C),
Iéky k premedikaci dle ordinace 1ékate, popt. 1éky k aplikaci do dychacich cest (Lukas a
kol., 2005).

4.3.5 Zvlhéovani a ohrivani vdechované smési

Horni dychaci cesty s prudusnici zajistuji ohtati a zvlhéeni vdechovaného
vzduchu. Minimalni pozadavky na teplotu a mnozstvi vodnich par ve vdechované smési
na vstupu do dychacich cest je teplota 30st. C, a vlhkost 30mg/l. Pfi endotracheélni
intubaci nebo zavedeni tracheostomické kanyly dojde ke znemoznéni ohtati vzduchu
nosem. Takto neohtaty a nezvlhéeny vzduch ma za néasledek poSkozeni a funkCnost

stény DC.

U pacientt s touto potiebou, uzivame aktivniho nebo pasivniho zvlh¢ovani

1. Aktivni zvlhcovani — smés plyni proudi pfes komorovy systém, ve kterém dochazi
k ohtati a zvlhéeni ohfatou sterilni vodou. Pfednosti tohoto systému je kvalitni ohfati a
zvlhéeni, nezvySuje mrtvy prostor, nezvySuje expiracni prutocny odpor. Nevyhodou
komplikaci, riziko nadmérného ohievu a zvlhCeni. Toto riziko muize byt snizeno

pouzitim vyhfivaného okruhu nebo dvojvrstvych hadic.

2. Pasivni zvlh¢ovani — mezi dychaci cesty nemocného (trachealni rourku nebo
trachedlni kanylu) a okruh ventildtoru je zatazen vyménik vlhkosti a tepla (HME). HME
zadrzuje pfi vydechu teplo a vlhkost z vydechovaného plynu a v pribéhu inspiria je
pfedava vdechovanému plynu. Maji menSi ucinnost nez aktivni zvlhcovace, jeho
ucinnost zavisi na typu pouzitého filtru a velikosti dechového objemu. Mezi pfednosti

patfi jednodussi manipulace, nizsi riziko infekénich komplikaci. Mezi nevyhody patii
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zvySovani mrtvého prostoru, zvySuje inspiracni a expira¢ni prutocny odpor dychacich

cest, riziko nedostate¢ného ohievu a zvlhceni, riziko obstrukce sekretem.

4.4 Inhalacni terapie

Uspéchem inhalaéni 1é&by je transportovat 1é¢ivo az do priduskového vétveni,
nejlépe vsak az do plicnich sklipkti. U pacientd na UPV se inhalace podava nebulizaci
nebo davkovaci typu MDI. Nejcastéji inhalaéné aplikované skupiny Iéku jsou
bronchodilatancia (podavaji se u nemocnych se znamkami bronchospasmu, u
nemocnych chronicky 1é€enych bronchodilatancii), mukolytika (zhorSuji expektoraci,
vazky charakter sputa), ATB, antimykotika (kultivaéné Pseudomonas aeruginosa —
cysticka plicni fibroza), kortikoidy (astma bronchiale, CHOPN — pii vysoké produkci
sputa, edém v oblasti dychacich cest), adrenalin (edém v oblasti hornich dychacich

cest), lokalni anestetika (pfed planovanym fibroskopickym vykonem).

4.4.1 Nebulizaéni terapie

L€k je podavan do dychacich cest ve formé aerosolu vytvaiené¢ho v nebulizatoru,
ten je zarfazen do inspiratniho ramene okruhu ventilatoru v blizkosti vstupu do
dychacich cest. Pii pouziti pasivniho zvlhovace musi byt HME umistén vzdy dale od
dychacich cest, nez je umistén nebulizator. Aplikace je provadéna injekéni stiikackou

do nebulizatoru. Mnozstvi farmak piedepisuje 1ékar.

4.4.2 Aplikace davkovaci typu MDI

Pted touto aplikaci je tfeba zafadit do okruhu adaptér (mohou mit minimalni
mrtvy prostor), nadoba s lékem musi byt pfed pouZitim dobie protfepana s umisténim
dnem vzhtliru. Piednosti této aplikace jsou predevSim relativné snadné podavani, mensi
manipulace s okruhem, nizsi riziko infekce respiracniho traktu. Nevyhodou je mensi

dostupnost farmak v této aplika¢ni formé, mozny nespravny zpusob aplikace.
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4.5 Prevoz ventilovaného pacienta

Pfevoz pacienta na UPV je vzdy indikovan Kuréeni a stanoveni 1é¢ebného
postupu, ktery lékat nemlze urcit na lizku pacienta. Transport s nemocnym vyzadujici
ventilaéni podporu je vzdy vysoce nebezpecny, nemocny musi mit i béhem cesty
zajisténou monitoraci, ventilaci, sesterskou i Ié¢katrskou péc¢i. Transport s nemocnym na
ventilatoru musi byt vzdy rychly, musi byt indikovany a mél by pfinést lécebny
vysledek. Béhem transportu s nemocnym na ventilaéni podpoie mize dojit k mnoha
komplikacim. Jednou z komplikaci mize byt manualni ventilace, ta mize zplsobit az
respiracni alkalozu, poruchy ob&hu krve, pokles PEEP (muze vést az k hypoxemii).
Dalsimi z komplikaci mohou byt tachykardie, bradykardie, poruchy srde¢niho rytmu.
Velkym rizikem je také selhdni ptistroji béhem transportu. Pfi pifevozu ventilovaného
pacienta se zvySuje riziko extubace a pteruseni okruhu diky manipulaci s nemocnym.
Pted transportem pacienta si vzdy pfipravime transportni ventildtor, tlakovou lahev
kysliku, transportni monitor, funk¢ni odsavacku, dle pracovisté prevozovy batoh
s kompletnim vybavenim, nesmime zapomenout ani AMBU-vak s obli¢ejovou maskou,
fonendoskop, potiebna 1é¢iva. Vzdy jedeme s 1ékafem (KASAL a kol., 2003) (Obrazek
5).
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5 ODVYKANI OD VENTILATORU (WEANING)

Odpojovani (odvykani) je nedilnou soucasti umélé plicni ventilace. Doba

odvykani u n¢kterych nemocnych ¢ini asi 40 — 50% celkové doby ventilace.

5.1 Strategie odvykani od ventilatori

Faze odvykani je pro pacienty subjektivné obtiznd situace, spojend
S nepfijemnymi pocity. V této fazi jsou vysazovany sedativa a analgetika a dochazi
k manifestaci symptomi ,,z odnéti farmak* — tachykardie, hypertenze, neklid, poceni.
Odvykaci faze je ukoncena, jestlize pacient mize dychat sam spontanné. Ukonceni
odvykaci faze nema nic spolecného se zajisténim dychacich cest — je rovnéz ukoncena,

kdyz pacient dycha ptes trachealni kanylu (Larsen a kol., 2004).
Pro redukci ventila¢ni invazivity se doporucuje nasledujici postup:

Redukce FiO2 na <0,5.

Postupna normalizace poméru I:E (postupné z 2:1 na 1:2).
Redukce PEEP.

Podpora spontanni ventilace pomoci SIMV, ASB, BIPAP, CPAP.

Redukce analgosedace.

o~ w0

5.2 Predpoklady pro zahdjeni a provadéni odvykani od ventilatoru

Ptedpokladem pro zahdjeni a provadéni odvykdni od ventilatoru je stabilizace
celkového stavu, adekvatni respiracni situace (typ ventilace, RTG plic, ABR), adekvatni
funkce CNS, stabilni kardiovaskularni systém, vyrovnana bilance vodniho hospodafstvi,
dobra funkce GIT, vyrovnana metabolickd rovnovaha. Osvédcuje se v noci fazi CPAP
zajistit ventilacni podporu za zvySené sedace. To umozni pacientovi se béhem noci

zotavit (BYDZOVKSY a kol., 2008).
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Extubace je zpravidla mozna, jestlize je Fi02 < 0,4, CPAP cca Scm H20, PaO2
> 8,0kPa, dechova frekvence spontdnni ventilace <35/mn. Ve vSech ptipadech po
extubaci, po dlouhodobé umélé plicni ventilaci musi pacient dychat pfes masku

Vv rezimu CPAP.

Mezi ptiznaky selhavani pti odvykani od ventilatoru jsou zvySujici se tachypnoe,
pokles dechového objemu, paradoxni dychani, retence sekretu, psychomotoricky neklid,
tachykardie, hypertenze, arytmie. Za tuspé$né odpojeni lze povazovat spontanni
ventilaci trvajici minimaln€é 48 hodin bez nutnosti ventilaéni podpory. Zavislych na
ventilatoru zlstava asi 1% neodpojitelnych pacientil z diivodu diagnézy ¢i psychické
vazby. Pacienta odpojujeme dopoledne nebo hned po ranu, nemocni jsou odpocinuti a
vyspani. Pti ptipadné extubaci musi byt splnéna kritéria pro odpojeni od UPV, funk¢ni
obranné reflexy, kaslaci, polykaci, nemocny otevie o¢i, je v kontaktu (DVORACEK a
kol., 1990).
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Prakticka ¢ast

6 KAZUISTIKA

6.1 ZajiSténi dychacich cest

Zajisténi dychacich cest je hlavni ¢ast pé€e o pacienta s nutnosti UPV. ZajiSténi

dychacich cest se déli na neinvazivni a invazivni.

Tabulka 1 — zptsoby zajisténi dychacich cest

Neinvazivni Invazivni
Esmarchtv trojity hmat Trachealni intubace
Oblic¢ejova maska Koniopunkce, koniotomie
Vzduchovod Tracheostomie
Laryngalni maska

Zdroj: Autor

6.1.1 Vybér problému

V praktické casti se budeme zabyvat pifipadem mladé zeny, ktera byla
hospitalizovana na anesteziologicko - resuscita¢ni klinice Thomayerovy nemocnice. Na
jeji oSetfovatelské péci, zajisténi dychacich cest, odsavani a toaleté dychacich cest,
nastaveni ventilatoru jsme se podileli vlastni oSetfovatelskou pééi pod vedenim
oSetfujiciho lékafe a vlastnim pozorovanim a zaznamenavanim Zivotnich funkci do

dokumentace.

6.1.2 Stanoveni cile

Tématem bakalaiské prace je pacient s nutnosti umé¢lé plicni ventilace, protoze
je toto téma velmi zajimavé. Myslime si, Zze je to velice aktudlni téma i mezi
nelékatskym zdravotnickym persondlem. UPV se béZzn€ pouzivd na jednotkach

intenzivni péce, jednotkach ARO, ale je to i velice pouzivana metoda na operacnich
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salech. Proto jsme se rozhodli pro svou praktickou ¢ast zvolit jednu z vaznéjSich

pacientek osetfovanych u nas na klinice.

6.1.3 Vybér pripadu

Vybér pacientky pro nase zpracovani byl zdmérny. Stala se ji 33 letd Zena, kter3,

ne ze zcela jasnych pficin prodé€lala srde¢ni zastavu s GspéSnou resuscitaci.

6.1.4 Zpusob ziskavani informaci

Informace o klientce jsem od pocatku ziskaval z oSetfovatelské dokumentace a
vlastnim pozorovanim. V této kazuistice jsou uvedeny vSechna vySetfeni, oSetfovani

dychacich cest a dalsi terapie vykonavané u pacientky.

6.2 Anamnéza

6.2.1 Lékarska anamnéza

33 leté pacientka bez komorbidit, anamnesticky jen gesta¢ni diabetes. Od 31.10
2012 ma vysoké horecky pies 38 °C, zimnice tfesavky, myalgie, arthralgie, od 1. 11.
2012 kasel zpocatku drazdivy, pozd¢€ji 1 s malou piiméesi hnédé krve a 1x zvracela. Dnes
nad ranem si volala RLP, piijata na Plicni kliniku TN, pfi pfijmu subjektivné mirné
dusna, ale jinak KP kompenzovana, cca 15 min po ptijmu Sla na toaletu, tam nahla NZO
- zastiZzena sestrou, volano ARO, vstupné asystolie, celkem 30 min KPR do ROSC. Na
vysoké podpote NADR - cca 0,60 mcg/kg/min pievezena na JIP plicni kliniky, k
zajiSténi invazivnich vstupl, poddna Sirokospektrda ATB (v laboratofich pfed KPR
elevace zanétlivych parametrli). Pfes ACT. kde vyloucena masivni plicni embolie k

piijmu ad ARK.

RA: rodi¢e a sourozenec zdravi, TBC a plicni onemocnéni 0.

OA: zdréva, nikde neni sledovana ani 1é¢ena, neguje plicni, srde¢ni onemocnéni, DM.
AA: 0

FA: sine trvale, dnes mé¢la ACP.
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GA: 1 porod SC 2009, gynekologické onemocnéni O.

AB: nekufacka.

SA: fednice ve spofitelné, zije S rodici.

NO: St. p. prodélané KPR, areaktivni koma, UPV s agresivnimi ventilanimi parametry,
vysokou FiO2, Sokovy stav ob&hu. St. p. aspiraci zalude¢niho obsahu a difuzni slizni¢ni
krvaceni Provedeno: odbér NF uzavienym okruhem, toaleta DC pii podavani ACC a
aplikace Remestypu k zastavé krvaceni. - odeslan BAL na PCR vysetieni — Chambon,

vzhledem k téZkému septickému Soku s projevy MODS a potiebé rychlé diagnostiky.

6.2.2 Sesterska anamnéza

e Celkovy vzhled, Giprava: pfiméfeny k v€ku pacientky.

e Konstituce: obezita.

e Vyska: 170 cm, hmotnost: 96 kg.

e BMI: 33.

e Stav vyzivy: dobry.

e Poloha: pasivni.

e Postoj: lezici.

e Chize: Zadna.

e Chybéni casti téla: ne.

e Kompenzacni pomticky: ne.

e Urovei sob&staénosti: 0 najist se 0 umyt se 0 vykoupat se 0 obléci se
0 pohybovat se.

e Vé&domi: sedace, GSC — 3b.

e Pozornost: Zadna.

e (Oc¢ni kontakt: zornice midriatické, fotoreakce - -.

e T¢lesna teplota: 39, 3 ° C.

e Krevni tlak: 105 / 50 na vysoké podpoie NA.

e Puls: frekvence: 125, pravidelnost: pravidelny, tachykardie, kvalita: nitkovity.

e Dychani: frekvence: na UPV 14/min, obfasny ndznak spontanniho nadechu.

e Kize: beze zmény.

e Barva: fyziologicka eflorescence: ne Edém celého téla: neptitomen.

e Kozni derivaty: zmény a defekty: ne Stav sliznic: riZové.
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e Operacni rany: 0.

e Dutina ustni: jazyk oschly, povlekly, zbarveny krvi.

e Chrup: sanovan.

e Bficho: vzedmuté diastdza: ne jizvy po operaci: ne.

e Koncetiny: kiize: beze zmén edémy koncetin: ne varixy: ne.

e Zevni genital: ochlupeni: pfimefené.

6.3 Katamnéza

6.3.1 Situace pred prijetim na ARK

Dnes rano si pacientka volala RLP, pfijata na plicni klintku Thomayerovy
nemocnice, subjektivné dusnd, cca po 15 minutach po pfijmu Sla pacientka na toaletu,
tam nahla zastava ob&hu — zastizena sestrou, volano ARO, vstupné asystolie, celkem 30
min KPR. Pacientka na vysoké podpofe NA pievezena na JIP plicni kliniky k zajisténi

invazivnich vstuptli, podana Sirokospektra ATB.

6.3.2 Transport na ARK
Pacientka v bezvédomi na fizené ventilaci PC SIMV, sedace Midazolam +

relaxace béhem transportu na ARO jesté provedeno CT. Béhem transportu na CT je

pacientka ob&hové nestabilni s podporou NA, pietrvavajici hypotenze, tachykardie.

6.3.3 Prijem na ARK

Pti ptijezdu na ARK provedeno ECHO srdce se zavérem normalni ndlez, déle

provedeno UZ vys.bficha se zavérem:
Hepatomegalie, obraz difusni hepatopathie charakteru vyraznéjsi steatosy.

Mirné zesilena vrstevnatd sténa zZlucniku — hypalbuminemie Splenomegalie. Mirné

zveétseni obou ledvin, vice levé. Minimadlni mnozstvi volné tekutiny pri spodni plose jater.
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Sedovana smési Fedoru + Dormica, beze zmény stavu védomi, zornice
mydriatické bez fotoreakce, podrobena UPV v agresivnim ventilaénim rezimu - PC
SIMV FiO2 0,9, Pi2,3 kPa, PEEP 0,9 kPa, Ppeek 2,9 kPa, DF 18/min, I/E 1:1,5, SpO2
90%. Obeh nadale nestabilni s podporou NA ve vysokych davkach 1,7 mcg/kg/min,SR
110/min.Bficho mékké, nad niveau, jatra 5 cm pod obloukem zebernim, diurésa pti
vyrazné positivni bilanci a FSM 125 mg/den v porcich 200ml/hod. Laboratorné

progrese koagulopatie. Zaslana krev na toxikologické vySetieni - methanol negativni.

6.4 Prubéh hospitalizace

6.4.1 Prvni den hospitalizace

Lékaiska vizita:

Stav kriticky, sedovana nadale dostatecné, nereaguje, zornice Siroce mydriatické
cca 8/8 mm nereagujici, z DU se odsavé vétsi mnozstvi Gerstvé krvavého obsahu, UPV
agresivnim rezimem s FiO2 1,0 kPa PEEP 1,2 kPa, s Paw do 3,6 kPa se nadale zhorSuje
oxygenace, SpO2 82-84%, paO2 7,5 kPa, z DC se odsava mnozstvi fidkého hnédavého
sputa v.s. se starSi krvi, opakovan¢ odsavana uzavienym systémem, poslechoveé
zhrubélé sklipkové dychani s vrzoty a zaplavou chropt bilaterdln€, ob&h nadale
nestabilni s vysokou vazopresorickou podporou NA kolem 1,2 mcg/kg/min, SR
126/min, MAP 73 mmHg, CVP +15 mmHg, biicho podfouklé mekké prohmatné,
peristaltiku neslySim, bez rezistence ¢i znamky peritonealniho drazdéni, diurésa
forsirovana FSM s bilanci pozitivni jiz odpoledne + 5000 ml, nyni poslechové tii

hodiny negativni, subfebrilni 37,7°C
Odpoledne:
Zprava z mikrobiologie TN - mikroskopicky z BAL v.s. Pneumokok, z PCR

diagnostiky Chambon masivné Pneumokok (47 mil. kopii/ml), ATB terapie Unasynem v

razantni davce od rana ponechana, CIP a ceftriaxon stop.

45



Laboratorn¢ klesa laktat jen pozvolna na 12 mmol/l, acidosa jiz méné vyjadiena
plic a odsavani mnozstvi sputa tato varianta nevolena primarnég, jen pii dal$im zhorSeni
oxygenace, dalsi varianty napt. ECMO nejsou indikovany vzhledem k dlouhé KPR se
zndmkami V. S. posthypoxického postizeni a jiz nyni se projevujicim krvacivym

komplikacim, nyni chystame dal$i 2 TU MP k podani (celkem osma).

Poté co se oxygenace nadale zhorSovala a klesla pod 80% v 21:10 hod napojena
na HFOV - predtim pieintubovana ETK 8,0 s manzeta pro piedchozi tinik. HFOV s
Fi02 0,75 F 4,2 Hz Pmean 3,0 kPa Ampl 70, oxygenace zlepSena Spo2 92%, paO2 8,7
kPa, paCO2 4,8 kPa, odsavd se zhruba po hodin€¢ nadale vyrazné tidké nahnédlé
sputum. Ob&hove se stav. podporou NA cca 1,2 mcg/kg/min a sin. tachykardii 128/min,
MAP 72 mmHg, diurésa se snizenou podporou FSM dostate¢nd, bilance zatim +4 L

plus koloidy, teplota poklesla.

Veler oSetieno konzilidfem ORL krvaceni do DU - pii¢inou zdroj z nosu,

provedena tamponada.

Tabulka 2 — invazivni vstupy

Typ Misto zavedeni Den

Endotrachealni 1.

kanyla ¢ 7,0

Centralni Zilni katetr v. sublavia l.dx 1.
Arterialni katetr a. brachialis 1.dx 1.
Permanentni C.16 FR 1.

mocovy katetr

Nasogastricka sonda C.14FR 1.

Zdroj: Autor
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Medikace

ATB

Samixon 2 g 4 12 hi.v. (5-17) - 1. den.

Klion 0,5 g 4 8 hi.v. (6-14-22) - 1 den.

Klacid 0,5 g 4 8 h (6-14-22) - 1. den.

Unasyn 1,2 g i.v.a 6 hod (06-12-18-24) - 1.den.

Kontinualni terapie

Fentanyl 20ml + Dormicum 30mg/50ml FR  4-15ml/hod.
Propofol 200 mg/20 ml 0-10 ml/h.

Noradrenalin 6 mg/50ml i.v. dle TK, cil MAP > 70mmHg .
Furosemid 250mg/50ml 0-6mli/hod. i.v.
HMR 50j/50ml dle glykemie.

KCI 7,45% dle K+.

Léky

Helicid 20mg 4 12 hod. i.v. (8-20).

Cerucal 10mg a 8 hod. i.v. (6-14-22).

Fragmin 2500j 4 12 hod. s.c. (10-22) - dle dohody.
Hydrocortison 100 mg 4 8 h (6-14-22) - 1. den.
ACC 300 mg 4 12 h i.v. (6-18).

Kanavit 1 amp i.v a 12 hod (08-20).

Thiamin 2 amp i.v. a 12 hod (09-21).

Infaze

Isolyte dle diurézy a bilance.

Ventilace o nebulizace

Avea nastaveni dle OL zvlh¢eni
Nebul.

Mucosolvan 7,5 mg 3 xd /8-14-20/
Ventolin 1 ml & 6 hod /9-15-21-03/
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e Atrovent 0,025% 1 ml & 6 hod. /6-12-18-24/

Enteralni vyZziva

e NGS na spad

Osetirovatelska péce

e B¢zna osetiovatelska péce o ventil. pacienta, prevence TEN, RHB

Monitorace
e kont. EKG, IABP, CVP, SpO2, ETCO2
e a1l hod. P+V tekutin, TT, GCS / neurologicky stav

1. Den podéna 8x mrazena plazma.

Odbéry

KO, koagulace, biochemie — kreatin, urea, AST, ALT, bilirubin celkovy,
bilirubin ptimy, APL, GMT, CK, LD, Troponin, CRP, PCT, mo¢ chemicky + sediment,

Astrup a 1h, mikrobiologie, zaslana krev na toxikologické vySetieni — metanol.

VySetieni

RTG S + P z diivodu ovéfeni zavedeni centralniho zilniho katétru, nasogastrické

sondy a ovéteni poskozeni plic.

Fibrobronchoskopie vleze ptes ETR pii UPV — St. p. aspiraci zalude¢niho

obsahu a difuzni slizni¢ni krvaceni.

Proveden odbér NF uzavienym okruhem, toaleta DC pii podavani ACC e.b. a

aplikace Remestypu e.b.k zastaveé krvaceni.

ORL - krvaceni z dutiny nosni, pacientka ventilovand, dochdzi k plnéni v oblasti
orofaryngu a dutiny nosni. Provedena ptfedni nosni tamponada, poté jiz k zatékani

nedochazi. ORL kontrola dle potieby.
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UPV

V agresivnim ventila¢nim rezimu - PC SIMV FiO2 0,9, Pi2,3 kPa, PEEP 0,9
kPa, Ppeek 2,9 kPa, DF 18/min, I/E 1:1,5, SpO2 90%.

V 21:10 hod napojena na HFOV - ptedtim pieintubovana ETK 8,0 s manzetou
pro piedchozi tnik. HFOV s FiO2 0,75 F 4,2 Hz Pmean 3,0 kPa Ampl 70, oxygenace
zlepSena Spo2 92%, paO2 8,7 kPa, paCO2 4,8 kPa, odsava se zhruba po hodin¢ nadéle

vyrazné fidké nahnédlé sputum.

Zhodnoceni dne

Pfi¢inou stavu je septicky Sok pii pneumokokové pneumonii (prikaz PCR s
masivnim nalezem a V. S. 1 mikroskopicky), ATB po uUpravé v razantnim davkovani,
multiorgdnové selhani progredujici az do selhéani plic s potfebou rescue postupu HFOV,
vysokda ob&hova podpora NA s jen pozvolna klesajici hyperlaktatémii, diurésa
forsirovana snizujici se davkou FSM s postupné se mirn¢ snizujici celkové pozitivni
tekutinovou nalozi, dle ECHO normalni funkce myokardu. To vSe za nejasného
piedpokladu dalSiho neurologického nalezu po prodélané KPR, terapie hypotermie
musela byt pferuSena. Naddle HFOV s cilem snizeni FiO2, obéhova podpora dle stavu

stav kriticky, prognosa nepiizniva, terapie plna.

Dnes pacientka piijata na plicni kliniku Thomayerovy nemocnice, kde byla
dovezena RLP pro nékolika denni febrilie, zacala vykaslavat krev hnédé barvy a 1x
zvracela. Na plicni klinice po piijmu Sla pacientka na toaletu, kde dochazi k néahle
zastavé obéhu — zastizena sestrou, volano ARO, vstupné asystolie, KPR celkem 30
minut. Pacientka na vysoké podpofe NA, pievezena na JIP plicni kliniky, kde dochazi
K zajisténi invazivnich vstupt. Po kanylaci pfevoz na ARO, kde cestou provedeno CT
vySetfeni. Béhem dne pacientka ob&hové velice nestabilni, na resuscita¢nich davkach
NA, tachykardie. Po pfijeti na ARO okamzit¢ provedeno ECHO srdce, pacientka
hluboce sedovana, na agresivnim ventilaénim rezimu s neuspokojivymi hodnotami.
Dale pfes den provedeno UZ biicha., zasland krev na toxikologické vySetfeni. Stav
kriticky, z DU se odsava vétsi mnozstvi &erstvé krve. I pies agresivni UPV rezim se

nadale zhorSuje oxygenace. Z dychacich cest se odsava vétsi mnozstvi hnédého sputa,
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odsavani uzavienym zptusobem. HFOV s FiO2 0,75 F 4,2 Hz Pmean 3,0 kPa,
oxygenace zlepSena Spo2 92%, paO2 8,7 kPa, paCO2 4,8 kPa, odsava se zhruba po

hodin¢ nadale vyrazné fidké nahnédlé sputum.

V 21:10 pacientka pieintubovana a nasledné¢ napojena na HFOV ETK ¢. 8,0.

6.4.2 Druhy den hospitalizace

Druhy den na anesteziologicko - resuscitatnim oddéleni zacind predanim
pacienta od predchozi sluzby u lizka nemocného s resuscitaénim zdznamem, do kterého
se zapisuji vSechny ukony, které se u nemocného udali. Jsou zde zaznamendny ordinace
I€katii, podani 1€ku, infazi, pfijem a vydej, hodinova diuréza, sledovani invazivnich
vstupd, provedena konzilia a vysledky laboratornich vysetteni. Hygienicka péce se musi

provadét na [izku.

Lékarska vizita:

Pacientka v Iizku v bezvédomi sedovana Fentanylem a Midazolamem hluboce,
na UPV HFOV. Na algické podnét nereaguje, spontanné se nepohybuje, zornice Siroce
mydriatick¢é 7/7 mm bez fotoreakce, vice nyni nevySetfovano. Habitus obézni, kize
rizova bez ikteru a cyanosy, zarudla v obliceji a dekoltu, hydratace a turgor pfiméieny,

bez zvlastnich eflor., dekubiti. Afebrilni 36,6°C nyni, v noci febrilie do 38,3°C.

Hlava mesocefalicka, bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé, spojivky
nastiiklé, v nose tamponada pro predchozi krvaceni, vlevo NGS, DU se starsi krvi a
drobnymi koaguly povSechné¢ s pfimési slin odsdvano, jazyk bez povlaku, chrup

sanovan.

Krk silny, karotidy tepou symetricky, naplit krénich zil viditelné¢ nezvySena,

Stitnice nezvétSena.

Hrudnik soumérné klenuty, dycha symetricky, pod pravym klickem CZK s
klidnym okolim. Konven¢ni UPV pro tézkou poruchu v noci ménéna na HFOV, nyni v

rezimu s FiO2 0,75 Pmean 3,0 kPa F 4,5 Hz, Ampl 5,5, bias flow 35. Poslechové
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slySitelné fenomény nad obéma plicnimi kiidly symetricky, odsava se nadale frekventné

mnozstvi hnédavého tfidkého sputa.

Obc¢h stale nestabilni s vazopres. podporou Noradrenalinem jen mirné se
snizujici cca 0,90 mcg/kg/min, AS reg., SR 127/min, TK 118/59 mmHg, CVP +13

mmHg, periferie prokrvena, kap. navrat zpomalen.
Bficho velké nad niveau, poklep difiizni bubinkovy, palpitacné¢ mekké
prohmatné, H +4, peristaltika neslySici, z NGS jiz neni starsi krvava sekrece charakteru

kavove sedliny, zapoc¢ato podavani nutrice zatim v malé davce.

Diurésa cestou PMK hojnd postupné bez FSM, vcera 7,8 L po ptijmu, bilance

pozitivni krystaloidy +2000 ml a koloidy vice jak +2000 ml.
HKK - v PHK AK do arterie brachialis, DKK bez deformit a otokt ¢i zn. TEN.
Laboratorné: Leuko 18,2..2,3, Hb 110, Trombo 192..53 !, aPTT 40, INR 1,45,
AT 11 50, kreat 235, urea 16, alb 31, AST 9,8, ALT 3,1, bili 45, CRP 378, PCT 212,

laktat 9

Tabulka ¢. 3 — invazivni vstupy

Typ Misto zavedeni Den
Endotrachealni kanyla ¢ 8,0 2.

Centralni zilni katetr v. sublavia l.dx 2.

Arterialni katetr a. brachialis I.dx 2.

Permanentni C. 16 FR 2.
mocovy katetr

Nasogastricka sonda C.14FR 2.

Zdroj: Autor
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Medikace

ATB

Samixon 2 g 4 12 hi.v. (5-17) - 2. den

Klion 0,5 g 4 8 hi.v. (6-14-22) — 2. den
Klacid 0,5 g 4 8 h (6-14-22) - 2. den

Unasyn 1,2 g i.v.a 6 hod (06-12-18-24)- 2.den

Léky

Fragmin 2500 j & 12 hod. s.c. (10-22) po souhlasu OL
Helicid 40 mg a 12 hod. i.v. (8-20)

Cerucal 10 mg 4 8 hod. i.v. (6-14-22)

Hydrocortison 100 mg i.v. &4 8 hod (6-14-22) od 2.11.
ACC 300 mg 2xd (6-16) dle charakteru sputa
Kanavit 10 mg i.v. 4 12 hod (08-20)

Thiamin 2 amp i.v. 4 12 hod (09-21)

Ca gluconicum 1 amp i.v. 4 12 hod (8-20) + dle OL
Oikamid 3 g i.v. 3xd /6-10-14/

Kontinualni terapie

Fentanyl 20ml + Dormicum 30mg/50ml FR  4-15mi/hod.
Propofol 200 mg/20 ml 0-10 ml/h

Noradrenalin 6 mg/50ml i.v. dle TK, cil MAP > 70mmHg
Furosemid 250mg/50ml 0-6mli/hod. i.v.

HMR 50j/50ml dle glykemie

KCI 7,45% dle K+

Enteralni vyziva
NGS: Isosource Start 50-100 ml + ¢aj 4 3 hod

cvak 2,5 hod, no¢ni pauza

Infaze

Isolyte dle diurézy a bilance
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Ventilace o nebulizace
e Nebul
e Mucosolvan 7,5 mg 3 xd /8-14-20/
e Ventolin 1 ml 4 6 hod /9-15-21-03/
e Atrovent 0,025% 1 ml 4 6 hod. /6-12-18-24/

Osetirovatelska péce

e Bé&zna oSettovatelska péce o ventil. pacienta, prevence TEN, RHB

Monitorace
e kont. EKG, IABP, CVP, SpO2, ETCO2,
e a1l hod. P+V tekutin, TT, GCS / neurologicky stav

Odbéry

KO, koagulace, kreatinin, urea, AST, ALT, bilirubin celkovy, bilirubin piimy,
ALP, GMT, AMS, CRP, PCT, mo¢ chemicky + sediment, ASTRUP a 6h,

mikrobiologie sputa.

upv

Konvencni UPV pro tézkou poruchu v noci ménéna na HFOV, nyni v rezimu s

FiO2 0,75 Pmean 3,0 kPa F 4,5 Hz, Ampl 5,5, flow 35.

Zhodnoceni dne

Réno si preddvame pacientku s no¢ni sménou. Pies noc dochazi ke stale Spatnym
ventilaénim parametriim, proto pfes noc ventilace zménéna na HFOV, po které¢ dochézi
ke zlepSeni SpO2. Ptes noc pacientka febrilni. Pacientku si pfebirdme v kritickém
nestabilnim stavu, hluboce sedovana, zornice mydriatické bez fotoreakce. Hodnoty pfi
pfedani, SR 130umin, MAP 76 mmHg, CVP 16, TT 38 st. C. V nose tamponada po
pfedchozim krvéaceni. Pfes den dochazi ke snizeni télesné teploty aZ na normotermii,

diurésa cestou PMK hojna postupné snizovana podpora FSM. Pacientka v pozitivni
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bilanci. I nadale odsavame hnédavé zanétlivé sputum s piimési starsi krve. Pacientka
nadale sedovana na FEDORU, ventilace HFOV s dostate¢nou oxygenii s FiO2 0,70 —
0,80, SpO2 okolo 93%.

Vecer bez zmény oxygenace, stale nutnost HFOV, konvencni ventilace se zatim
neda pouzit, ob¢hové mirné snizujeme davku podpory NA, bilance mirné negativni.

Opakovan¢ subfebrilni. Neptiznivy neurologicky nélez.

6.4.3 Treti den hospitalizace

Tteti den na anesteziologicko resuscitatnim oddé¢leni zaCina predanim pacienta
od predchozi sluzby u liZzka nemocného s resuscitatnim zaznamem, do kterého se
zapisuji vSechny tkony, které se u nemocného udali. Jsou zde zaznamenany ordinace
I€katti, podani 1€ku, infazi, piijem a vydej, hodinova diuréza, sledovani invazivnich
vstupd, provedena konzilia a vysledky laboratornich vysetteni. Hygienicka péce se musi

provadét na izku.

Lékarska vizita:

Pac. v lizku nadale v bezvédomi resp. sedovana Fentanylem a Midazolamem v
dostatecné davce, na UPV HFOV. Na algicky podnét nereaguje, spontané¢ se
nepohybuje, zornice mydriatické 5/5 mm bez fotoreakce, korn 0, vice nyni
nevysSetfovano. Habitus obézni, kiize rizova bez ikteru a cyanosy, zarudla v obliCeji a
dekoltu, hydratace a turgor piim., bez zvl. eflor., dekubit. Afebrilni az febrilni v noci
do 38,4°C, nyni subfebrilni 37,4°C.

Hlava mesocefalickd, bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé, spojivky
nastiiklé, v nose tamponada pro ptedchozi krvéaceni, vlevo NGS, du s pfimési krve a
drobnymi koaguly povSechné s pifiméesi slin odsavéano, jazyk bez povlaku, chrup

sanovan.

Krk silny, karotidy tepou symetricky, ndpli krénich Zzil viditeln€ nezvysena,

Stitnice nezvétSena.
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Hrudnik soumérné klenuty, dycha symetricky, pod pravym klickem CZK s
klidnym okolim. Konvenéni UPV pro tézkou oxygenacni poruchu HFOV s FiO2 0,55
Pmean 3,0 kPa F 4,5 Hz, Ampl 5,5, flow 35. Poslechové slysitelné fenomény nad
obéma plicnimi kfidly symetricky, odsava se stale pomérné velké mnozstvi hnédavého

fidkého sputa.

Obéh s podporou Noradrenaline v pozvolna se snizujici davce cca 0,40
mcg/kg/min, SR 118/min, TK 122/62 mmHg, CVP +16 mmHg, periferie prokrvena,

kap. navrat lehce oblenén.

Bficho velké nad niveau, poklep dif. bub., palpaéné¢ mékké prohmatné, H +4,
peristaltiku neslySim, z NGS nevelké odpady zaludecni §tavy s pfimési nutrice, jiz bez

star$i krvavé pfimési.

Diurésa cestou PMK hojnd postupné¢ bez FSM, vcéera 8,2 L, bilance v

krasytaloidech negativni -600 ml/d, suméarné vyrovnana.

HKK - v PHK do arterie brachialis, DKK bez deformit a otoka ¢i zn. TEN.

Laboratof: Leukocity 18,2..2,3..8,5, Hb 110..96, Trombo 192..53..45 !, aPTT
39, INR 1,44, kreatin 239, urea 20, AST 9,8..13,4, ALT 3,1..4,8, bili 45..47, CRP
378..312, PCT 212..115, laktat 9..4

Pii HFOV mirné zlepSena oxygenace s FiO2 0,55, zkusime konvenéni ventilace
dle tolerance, vazopresorova podpora NA a zanétlivé parametry se snizuji, zavedena
podplrnéd terapie pifi zatim nejasném ale pravdépodobné nepiiznivém neurologické

nalezu.
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Tabulka ¢. 4 — invazivni vstupy

Typ Misto zavedeni Den

Endotrachedlni 3.

kanyla ¢ 8,0

Centralni zilni katetr v. sublavia l.dx 3.
Arterialni katetr a. brachialis l.dx 3.
Permanentni C.16 FR 3.

mocovy katetr

Nasogastrickd sonda C. 14 FR 3.

Medikace

ATB
e Samixon?2 gal2hiv. (5-17) - 3. den
e Klion 0,5 g4 8hiv. (6-14-22) — 3. den
e Kiacid 0,5 g4 8 h (6-14-22) - 3. den
e Unasyn 1,2 g i.v.a 6 hod (06-12-18-24)-3.den

Léky
e Fragmin 2500 j a 12 hod. s.c. (10-22) po souhlasu OL
e Helicid 40 mg a 12 hod. i.v. (8-20)
e Cerucal 10 mg a 8 hod. i.v. (6-14-22)
e Hydrocortison 100 mg i.v. 4 8 hod (6-14-22) od 2.11.
e Transmetyl 500 mg i.v. 4 12 hod (8-20)
e ACC 300 mg 2xd (6-16) dle charakteru sputa
e Kanavit 10 mg i.v. 4 12 hod (08-20)
e Thiamin 2 amp i.v. 4 12 hod (09-21)
e Ca gluconicum 1 amp i.v. & 12 hod (8-20) + dle OL
e Oikamid 3 g i.v. 3xd /6-10-14/
e MgSO4 20% 1 amp i.v. a 12 hod /8-20/
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Kontinualni terapie
e Fentanyl 20ml + Dormicum 30mg/50ml FR  4-15ml/hod.
e Propofol 200 mg/20 ml 0-10 ml/h
e Noradrenalin 6 mg/50ml i.v. dle TK, cil MAP > 70mmHg
e Furosemid 250mg/50ml 0-6ml/hod. i.v.
e HMR 50j/50ml dle glykemie
e KCI7,45% dle K+

Enteralni vyZiva
e NGS: Isosource Start 50-100 ml + ¢aj & 3 hod

cvak 2,5 hod, no¢ni pauza

Infuze
e Isolyte 50-250 ml/hod dle diurézy a bilance

Ventilace a nebulizace
e Nebul.: (NE pti HFOV)
e Mucosolvan 7,5 mg 3 xd /8-14-20/
e Ventolin 1 ml 4 6 hod /9-15-21-03/
e Atrovent 0,025% 1 ml 4 6 hod. /6-12-18-24/

Osetrovatelska péce

e Bézna osetfovatelska péce o ventil. pacienta, prevence TEN, RHB

Monitorace
e kont. EKG, IABP, CVP, SpO2, ETCO2,
e 4l hod. P+V tekutin, TT, GCS / neurologicky stav

upPv

Konvenéni UPV pro tézkou oxygenaéni poruchu HFOV s FiO2 0,55 Pmean 3,0
kPa F 4,5 Hz, Ampl 5,5, flow 35. Pfes den na HFOV postupné zlepSena oxygenace a pii

Fio2 0,45 odpoledne pfevedena na konven¢ni UPV, ale postupné se nedaii ani s
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agresivnim rezimem s Fio2 0,80 PEEP 1,2 kPa Paw do 3,3 kPa zajistit adekvatné
oxygenaci, SpO2 pada na 85%, paO2 8,1 kPa, nyni po 4 hodinach zpét na HFOV v
predeslém rezimu s FiO2 0,70 Pmean 3,0 delta 5,8 kPa.

Zhodnoceni dne

Tteti den hospitalizace je pacientka nadale v kritickém stavu, stav velice
nepfiznivy, neurologicky nalez pii sedaci FEDOR nadéle neptiznivy, pfes den zlepSujici
se oxygenace, odpoledne pacientka ptevedena na konvencni UPV, ale nedafi se ani
S agresivnim rezimem zajistit dobrou oxygenii. Po 4 hodindch musi byt pacientka
napojena zpét na HFOV v pfedeslém reZzimu. Po celou dobu dne provadime kvalitni
monitorace vsech vitalnich funkci, pfijem a vydej a l1hodina, sledujeme neurologicky
stav védomi. Dnes se dafi postupné vyklesat s potfebou NA, CVP 18. Vyziva do NGS
tolerovana bez vétSich odpadl. Pacientka dnes v lehce pozitivni bilanci. Pro vaginalni

vytok nasazeny vaginalni globule Macmiror.

6.4.4 Paty den hospitalizace

Paty den hospitalizace na lizku ARO zacind pfedanim pacienta od piedchozi
sluzby u lizka nemocného s resuscitacnim zaznamem, do které¢ho se zapisuji vSechny
ukony, které se u nemocného udaly. Jsou zde zaznamenany ordinace lékaiti, podani
I€ku, inflzi, pfijem a vydej, hodinova diuréza, sledovani invazivnich vstupt, provedena

konzilia a vysledky laboratornich vySetieni. Hygienickd péce se musi provadét na lizku.

Lékarska vizita:

V lazku, nyni zména sedace z Fentanylu a Midazolamu na Morphin, na UPV
HFOV. Na algicky podnét nereaguje, spontanné se nepohybuje, zornice izokor. 4/4 mm,
fotoreakci nevidime. Habitus obézni, kize rtizova bez ikteru a cyanosy, zarudla v
oblic¢eji a dekoltu, hydratace mirn€é zvySena dependentné, turgor pfiméfeny, na patach

oSetfeny otlaky. Subfebrilni 37,2°C nyni, v noci febrilie do 38,3°C.
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Hlava mesocefalicka, bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé, spojivky s
chemosou prokrvacené, vlevo NGS, DU s piimési starsi krve a drobnymi koaguly, jazyk
bez povlaku, chrup sanovan, ETK ¢. 8.

Krk silny, karotidy tepou symetricky, napli kr¢nich zil viditeln€ nezvysena.

Hrudnik soumérné klenuty, dycha symetricky, pod pravym klickem CZK s
klidnym okolim, na UPV pfes ETK pro pokracujici poruchu oxygenace HFOV s FiO2
0,5 Pmean 3,0 kPa F 4,5 Hz, Ampl 5,5, flow 35. Poslechové slysitelné fenomeny nad
obéma plicnimi kiidly symetricky, odsava se hnédavé zanétlivé sputum jiz v o néco

mensim mnoZstvi.
Obé¢h s podporou Noradrenalinu v davce cca 0,10 mcg/kg/min, AS reg., SR
97/min, TK 117/64 mmHg, CVP +18 mmHg, periferic prokrvena, kap. navrat lehce

oblenén.

Bficho velké nad niveau, poklep dif. bub., palpaéné¢ mékké prohmatné, H +4,

peristaltiku neslySim, stolice ale byla rano, vyziva do NGS toleruje s malymi odpady.

Diurésa cestou PMK dostatecna s FSM do 60 mg/d, vCera 5,3 L/d, moC ¢ird

zlutava, bilance lehce negativni vcera.

HKK - v PHK AK do a.brachialis, DKK bez deformit a otoku ¢i zn. TEN.

Laboratorné: Leukocity 10,9, Hemoglobin 90, Trombo 40, kreatin 273, urea 27,
AST 5,2, ALT 3,0, CRP 117.
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Tabulka ¢. 5 — invazivni vstupy

Typ Misto zavedeni Den

Endotrachealni S.
kanyla ¢ 8,0

Centralni zilni katetr v. sublavia l.dx 5.

Arterialni katetr a. brachialis l.dx 5.

Permanentni C. 16 FR 1.
mocovy katetr

Nasogastrickd sonda C. 14 FR S.

Medikace

ATB

e Samixon?2 gal2hiv. (5-17) - 5. den

e Klion 0,5 g4 8hiv. (6-14-22) — 5. den

e Kilacid 0,5 g 4 8 h (6-14-22) —5. den

e Unasyn 1,2 g i.v.a 6 hod (06-12-18-24)-5.den

Léky

e Fragmin 2500 ja 12 hod. s.c. (10-22)
e Helicid 40 mg a 12 hod. i.v. (8-20)
e Cerucal 10 mg a 8 hod. i.v. (6-14-22)

e Hydrocortison 100 mg i.v. 4 8 hod (6-14-22) od 2.11.

e Transmetyl 500 mg i.v. 4 12 hod (8-20)

e ACC 300 mg 2xd (6-16)

e Kanavit 10 mg i.v. 4 24 hod (08)
e Oikamid 3 g i.v. 3xd /6-10-14/
e MgSO4 20% 1 amp i.v. a 12 hod /8-20/

e Macmiror glob. vag. 1-0-1 p.vag.

e Hylak 3ml p.s.3xdenné
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Kontinualni terapie
e Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg / 50 ml i.v., 5-10 ml/hod
e Noradrenalin 3-6-9 mg / 50 ml i.v. dle TK, cil MAP > 70
e Furosemid 125 mg / 50 ml i.v. dle diuresy
e HMR 50 j/50 mliv. dle glykemie, cil norma
o KCI7,45% dle K+

Infize

e Isolyte x G5% 50-250 ml/hod dle diurézy a bilance

UPV

UPV pies ETK pro pokracujici poruchu oxygenace HFOV s FiO2 0,5 Pmean 3,0
kPa F 4,5 Hz, Ampl 5,5, flow 35.

Zhodnoceni dne

Dnes zména sedace, pouze na opiaty, dle tolerance v nizké davce
k vyhledovému lep$imu zhodnoceni neurologického nalezu. Nadale dnes HFOV pro
selhani plic, zatim bez tolerance konven¢ni UPV jak zkouSeno vCera, snazime se drzet
vyrovnanou bilanci. Vyzivu do NGS toleruje dobfe, s minimalnimi odpady. Diurésa
s podporou FSM dobra, mo¢ ¢ira. Ob¢hove stala nutnost podpory Noradrenalinu, ale
nyni uz v nizs$i davce. Pies den se objevuji opét febrilie 38°C, nabrany hemokultury a
podany antipyretika. Dnes vyména PMK. I pfes snizenou sedaci pacientka nereaguje na
zevni podnéty, v odpolednich hodinach byla sedace Upln¢ vypnuta. Zornice stile bez
fotoreakce, febrilni i pfes fyzikalni chlazeni. Nyni se jiz odsdvd minimdlni mnoZzstvi

sputa.

6.4.5 Osmy den hospitalizace

Osmy den na anesteziologicko resuscitatnim oddéleni za¢ina predanim pacienta

od predchozi sluzby u lizka nemocného s resuscitatnim zdznamem, do kterého se
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zapisuji vSechny ukony, které se u nemocného udaly. Jsou zde zaznamenany ordinace
I¢kaiti, podani 1éku, infazi, ptijem a vydej, hodinova diuréza, sledovani invazivnich
vstuptl, provedena konzilia a vysledky laboratornich vySetfeni. Hygienicka péce se musi

provadét na lizku.

Lékarska vizita:

Pacientka v luzku, 2. den bez sedace, trva areaktivni koma, GCS 1-1-1, zornice
izokorické, fixované ve stfedni mydriaze, 4/4 mm, spontanni dechova aktivita O.
Habitus obézni, ktize ruzova bez ikteru a cyanosy, zarudla v obli¢eji a dekoltu,
hydratace mirné¢ zvySend dependentn¢, turgor pfim., na patidch oSetfeny otlaky. V
trendu jiZ pokles ptivodnich febrilii, nyni jiZ jen intermitentné subfebrilni, dnes rano TT

36,4 °C.

Hlava - mesocefalicka, bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé, spojivky
biliarné s chemosou, nosem NGS, DU ¢ista, sliznice vlhké, chrup sanovan, jazyk bez

povlaku, ETK ¢. 8.

Krk - soumérny, silny, karotidy tepou symetricky, napli krénich zil viditelné

nezvysena.

Hrudnik - soumérny, pod pravym klickem CZK s klidnym okolim, pti selhani
konvencni ventilace opét na HFOV: FiO2 0,5 Pmean 3,2 kPa F 4,0 Hz, Ampl 5,0, flow
30 I - SpO2 93%. Poslechové bilat. fenomeny pii oscilaéni ventilaci. Z DC se odsava

jiz jen minimalné.
Obéh s podporou Noradrenalinu ve sniZujici se davce, nyni cca 0,05

mcg/kg/min, na monitoru SR 82/min, TK 101/48 mmHg, CVP +17 mmHg, periferie

prokrvena, kap. navrat hranicni.
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Medikace

ATB

Samixon 2 g 4 12 hi.v. (5-17) - 8. den

Klion 0,5 g 4 8 hi.v. (6-14-22) — 8. den
Klacid 0,5 g 4 8 h (6-14-22) - 8. den

Unasyn 1,2 g i.v.a 6 hod (06-12-18-24)- 8.den

Léky

Fragmin 2500 j 4 12 hod. s.c. (10-22)
Helicid 40 mg a 12 hod. i.v. (8-20)
Cerucal 10 mg 4 8 hod. i.v. (6-14-22)
Hydrocortison 100 mg i.v. & 8 hod (6-14-22) od 2.11.
Transmetyl 500 mg i.v. 4 24 hod (8)
ACC 300 mg 2xd (6-16)

Oikamid 3 g i.v. 3xd /6-10-14/

MgS04 20% 1 amp i.v. & 12 hod /8-20/
Macmiror glob. vag. 1-0-1 p.vag.
Hylak 3 ml p.s.3xdenné

Kontinualni terapie

Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg / 50 ml i.v., 5-10 ml/hod
Noradrenalin 3-6-9 mg / 50 ml i.v. dle TK, cil MAP > 70
Furosemid 125 mg / 50 ml i.v. dle diurésy

HMR 50 j/ 50 ml i.v. dle glykemie, cil norma

KCI 7,45% dle K+

Ventilace a nebulizace

UPV konv. Avea SIMV PC+PS / HFOV dle OL, zvlh¢eni
Nebul.: (NE pii HFOV)

Mucosolvan 7,5 mg 3 xd /8-14-20/

Ventolin 1 ml & 6 hod /9-15-21-03/

Atrovent 0,025% 1 ml 4 6 hod. /6-12-18-24/
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UPV

HFOV- FiO2 0,4, Paw 30, Ti 0,34, ampl. 50, F 4 Hz, SpO2 97%,

Zhodnoceni dne

Pacientka v lizku druhy den bez sedace, pietrvava areaktivni koma, pfes noc
pokles pavodnich febrilii, rano afebrilni. DU &ist4, jazyk bez povlaku, okoli invazivnich
vstupl Cisté, pacientka stale na HFOV, z DC se odsavd minimdln¢. Pacienta obehové
s minimalni podporou noradrenalinu stabilni, pfes den maximaln¢ subfebrilni. Dnes

domluveno neurologické konzilium.

Neurologické konzilium

NA ARO tyden , dle oSetrujiciho personalu, po KPR 40 min trvajici, prelécena
pneiumonkokova sepse. Pacientka obézni lezZici s klidnou posturou, bez decerebraini ¢i
dekortikokacni rigidity, bezvédomi. bez jakékoliv reakce na slovni , taktilni algicky
podnét , 48 hodin bez tlumeni neni, spontanni dychaci akce na ventilatoru, pohyb v
dychaci trubice bez odezvy. Areaktivni mydridza, korendlni neni, okulocefalicky
nevybaven. Celkova hypotonie, bez reflexii na koncetindch, prognoza negativnim Zaver:
Areaktivni koma, kmenové reflexy nevybavuji. Doporucen: kontrolni neurologické

vySetreni, angiografii mozku pokud bude transportu schopna.

6.4.6 Desaty den hospitalizace

Desaty den na anesteziologicko resuscitaénim oddéleni zacind ptedanim
pacientky od piedchozi sluzby u lizka nemocného s resuscitaénim zaznamem, do
kterého se zapisuji vSechny ukony, které se u nemocné udaly. Jsou zde zaznamenany
ordinace lékar,, podani léku, infhzi, pfijem a vydej, hodinovd diuréza, sledovani
invazivnich vstupll, provedena konzilia a vysledky laboratornich vySetfeni. Hygienicka

péce se musi provadét na lazku.
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Lékarska vizita:

Stav pacientky v lizku, bez sedace, neurologicky nélez nepfiznivy- trva
areaktivni koma, GCS 1-1-1, zornice izokor., fixované 4/4 mm, spontanni dech. aktivita
0, faryngealni 0. Habitus obézni, kize rGzova, hydratace zvySend, prosaknuti

dependentné, na patach osetfeny otlaky. Subfebrilni 37,6 °C.

Hlava mesocefalickd, bulby ve sttednim postaveni, skléry bilé, spojivky bilat. s

chemosou, nosem NGS, DU - sliznice vlhké, chrup sanovén, jazyk bez povlaku, ETK.

Krk symetricky, ACC tepou symetricky, napli KZ nezvysena. CZK ve VII 1.
sin., vpich klidny.

Hrudnik soumérny, stiida se konvenéni ventilace s HFOV, nyni HFOV- FiO2
0,4, Paw 30, Ti 0,34, ampl. 47, F 4,2 Hz, SpO2 98%. Poslechové nezhodnotitelné
dychani pti HFOV. Z DC se odsavd minimdln¢ zlutavého sputa. Ob¢h stabilni s
minimalni podporou Noradrenalinem (0,02 mcg/kg/min.), AS prav. SR 87/min., 2 ozvy,

CVP +14 mmHg, kapilarni ndvrat pfiméteny

Bfticho obézni, nad niveau, poklep dif. bub., palp. mekké, prohmatné, J+4, bez
resistence, enteralni nutrici do NGS toleruje s minim. odpady, peristaltika oblenéné + ,

opak. stolice- prijmovita.

Diuréza s FSM 125 mg/den, PMK odvadi ¢irou moc, BT vcera cilené negativni -
2 L.
Koncetiny- HKK normalni konfigurace, AK v AR 1. sin., vpich klidny, DKK bez

otokti a zn. TEN, periferie tepld, prokrvena.
Medikace
ATB

e Unasyn3 gi.v.a 8 hod (8-16-24) 10.den
e Diflucan 200mg i.v. & 12 hod. (6-18) 3. Den
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Léky

Fragmin 2500 j & 12 hod. s.c. (10-22)
Helicid 40 mg a 12 hod. i.v. (8-20)
Cerucal 10 mg 4 8 hod. i.v. (6-14-22)
Hydrocortison 100 mg i.v. & 8 hod (6-14-22) od 2.11.
Transmetyl 500 mg i.v. 4 24 hod (8)
ACC 300 mg 2xd (6-16)

Oikamid 3 g i.v. 3xd /6-10-14/

MgS04 20% 1 amp i.v. & 12 hod /8-20/
Macmiror glob. vag. 1-0-1 p.vag.
Hylak 3 ml p.s.3xdenné

Kontinualni terapie

Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg / 50 ml i.v., 5-10 ml/hod
Noradrenalin 3-6-9 mg / 50 ml i.v. dle TK, cil MAP > 70
Furosemid 125 mg / 50 ml i.v. dle diuresy

HMR 50 j/ 50 ml i.v. dle glykemie, cil norma

KCI 7,45% dle K+

Ventilace a nebulizace

UPV konv. Avea SIMV PC+PS / HFOV dle OL, zvlhéeni
Nebul.: (NE pii HFOV)

Mucosolvan 7,5 mg 3 xd /8-14-20/

Ventolin 1 ml a 6 hod /9-15-21-03/

Atrovent 0,025% 1 ml 4 6 hod. /6-12-18-24/

Enteralni vyziva
NGS: Isosource Start 50-100 ml + ¢aj 4 3 hod

cvak 2,5 hod, no¢ni pauza

Infaze

Isolyte x G5% 50-250 ml/hod dle diurézy a bilance
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Osetirovatelska péce

e B¢zna osetiovatelskd péce o ventil. pacienta, prevence TEN, RHB

Monitorace
e kont. EKG, IABP, CVP, SpO2, ETCO2, spiro
e 41 hod. P+V tekutin, TT, GCS/neurol.stav

UPV

Stiida se konvenéni ventilace s HFOV, nyni HFOV- FiO2 0,4, Paw 30, Ti 0,34,
ampl. 47, F 4,2 Hz, SpO2 98%.

Zhodnoceni dne

Dnes pacientka na oddéleni ARO jiz 10 den, se stale nepiiznivou prognédzou,
obéhoveé stale na minimalni podpoie NA, podpofe FSM, PMK odvadi ¢irou moc¢
Vv dostatecném mnozstvi. Vyzivu do NGS pacientka toleruje dobfe. Pacientka jiz fadu
dni bez sedace, stale pietrvava araktivni koma, zornice bez foto reakce. Pies den snaha

o konvenéni UPV.

Dnes objednano neurologické konzilium.

St.p. protrahované KPR 2.11.2012 (hypoxemicka dif dg. septicky Sok) s ROSC
30 min. Pneumokokova pneumonie, Septicky sok s MOF( plice, obéh, jatra, koagulace)
Akutni respiracni selhani, ARDS, UPV. 5. den netlumena, bez spontinni dechové
aktivity, bez reakce na odsati Objektivné: bezvédomi, bez reakce na algické stimulace,
GCS 3, kmen reflexy: CSR 0, NPR 0, OCH a OCV 0, KR 0, zornice cca 4-5 mm, lehce
neokrouhld vpravo, foto 0, maseterovy r 0, okulokard. 0, reakce odsdavani 0,
meningealni jevy negativni, na koncetindch hypotonie, reflex C 5-6 stopy, L2-S2 0, PYI
negativni. Doporuceni: DSA PAG k potvrzeni nepritomnosti mozkové cirkulace,

neurologické konzilium dl.p. TCD transtemporalne - nezachycen tepenny tok pri
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relativné dobré kvalite kostniho okna. Zaver: areaktivni koma s nevybavnymi

kmenovymi reflexy, klinicky obraz smrti mozku.

6.4.7 Ctrnacty den hospitalizace

Ctrnacty den na anesteziologicko resuscitaénim oddéleni zadina predanim
pacientky od ptedchozi sluzby u lizka nemocného s resuscitatnim zaznamem, do
kterého se zapisuji vSechny ukony, které se u nemocné udaly. Jsou zde zaznamenany
ordinace 1ékafd, podani 1éku, infuzi, pfijem a vydej, hodinova diuréza, sledovani
invazivnich vstupti, provedena konzilia a vysledky laboratornich vySetfeni. Hygienicka

péce se musi provadét na lazku.

Lékaiska vizita:

Stav beze zmén, pac. v liZzku, bez sedace, neurologicky ndlez neptiznivy-
areaktivni koma, GCS 1-1-1, zornice izokor., fixované 4/4 mm, korn. 0, okulocef. rr. 0.,
spontanni dech. aktivita 0, faryngealni 0. Habitus obézni, kiize rGzova, hydratace

zvysena, prosaknuti dependentné, na patach oSetieny otlaky. Subfebrilni.

Hlava mesocefalickd, bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé, spojivky bilat. s

chemosou, nosem NGS, DU - sliznice vlhké, chrup sanovan, jazyk bez povlaku, ETK.

Krk symetricky, ACC tepou symetricky, napli KZ nezvysena. CZK ve VII 1.
sin., vpich klidny.

Hrudnik soumérny, ventilace ptes ETK v rezimu SIMV- FiO2 0,5, PEEP 10,
Ppeak 33, MV 9 L, SpO2 98%. Poslechov¢ zostiené sklipkové dychani. Z DC se odsava

minimalné bélavého sputa.

Ob¢h stabilni s minimalni podporou Noradrenalinem, nyni 0,05 mcg/kg/min.,

AS prav. SR 91/min., 2 ozvy, CVP +11 mmHg, kapil. navrat pfim.
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Bficho obézni, nad niveau, poklepové a palpaéné¢ mekké, prohmatné, J+4, bez

resistence, enteralni nutrici do NGS toleruje s minim. odpady, peristaltika + , stolice +.

Diuréza hojna (7 L/den), PMK odvadi ¢irou moc¢, BT véera negativni - 300 ml.
Koncetiny- HKK normalni konfigurace, AK v AR 1. sin., vpich klidny, DKK bez otokt

a zn. TEN, periferie tepla, prokrvena.

Dnes pohovor lékare s rodinou, kontaktovano transplantaéni centrum

IKEM.

10:00 hod.
Provedena klinickd vySetfeni kmenovych reflexti se zadvérem areaktivni koma -

viz transplantaéni protokol.

14.10 hod
Opétovné provedena klinickd vySetieni kmenovych reflexi véetné apnea testu

80 min s vzestupem paCO2 o vice nez 4 kPa. Se zavérem areaktivni koma.

V 16.00 hod po domluvé s TC IKEM objednan pifevoz na jejich pracovisté k

vvvvvv

ARO luzek na IKEM - dle sdéleni koordinatorky.

00:32 hod.

Stav beze zmén, neurologicky areaktivni koma bez kmen. rfl, fixovana
mydridza, ventila¢n¢ i oxygena¢né zlepSena, SIMV- FiO2 0,45, PEEP 11, SpO2 96%,
poslechové zosttené dychani, ob¢h stabilni s nizkymi ddvkami NA, bficho mékké s
peristaltikou, polyurie po podani adiuretinu mirné upravena, trva hypernatrémie 160,

BT +500 ml, subfebrilni. Zavedena terapie.

05.45 hod
Preddvame pacientku transportni sluzbé Meditrans k pfevozu na AG mozkovych

tepen do IKEM.

06.45 hod
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Telefonicky potvrzuje koordinatorka TC angiofrafickou verifikaci smrti mozku,

matka informovana.

Medikace

ATB
e Diflucan 200mg i.v. 4 12 hod. (6-18) 6. Den

Léky
e Fragmin 2500 j 4 12 hod. s.c. (10-22)
e Helicid 40 mg a 12 hod. i.v. (8-20)
e Cerucal 10 mg 4 8 hod. i.v. (6-14-22)
e Hydrocortison 100 mg i.v. 4 8 hod (6-14-22) od 2.11.
e Transmetyl 500 mg i.v. & 24 hod (8)
e ACC 300 mg 2xd (6-16)
e Oikamid 3 gi.v. 3xd /6-10-14/
e MgS0420% 1 amp i.v. a 12 hod /8-20/
e Macmiror glob. vag. 1-0-1 p.vag.
e Hylak 3 ml p.s.3xdenné

Kontinualni terapie
e Fentanyl 20 ml + Midazolam 30 mg / 50 ml i.v., 5-10 ml/hod
e Noradrenalin 3-6-9 mg / 50 ml i.v. dle TK, cil MAP > 70
e Furosemid 125 mg /50 ml i.v. dle diuresy
e HMR 50j/50 mliv. dle glykemie, cil norma
e KCI7,45% dle K+

Infaze

e Isolyte x G5% 50-250 ml/hod dle diurézy a bilance

Enteralni vyZziva
e NGS: Isosource Start 50-100 ml + ¢aj 4 3 hod

cvak 2,5 hod, no¢ni pauza
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Ventilace a nebuliza
e UPV konv. Avea SIMV PC+PS / HFOV dle OL, zvlh¢eni
e Nebul.: (NE pti HFOV)
e Mucosolvan 7,5 mg 3 xd /8-14-20/
e Ventolin 1 ml 4 6 hod /9-15-21-03/
e Atrovent 0,025% 1 ml 4 6 hod. /6-12-18-24/

Osetirovatelska péce

e Bé&zna oSetfovatelska péce o ventil. pacienta, prevence TEN, RHB

Monitorace
e kont. EKG, IABP, CVP, SpO2, ETCO?2, spiro
e a1 hod. P+V tekutin, TT, GCS/neurol.stav

UPV

SIMV- FiO2 0,5, PEEP 10, Ppeak 33, MV 9 L, SpO2 98%

Zhodnoceni dne

Pacientka jiz fadu dni bez sedace, neurologicky nalez nepfiznivy, pietrvava
areaktivni koma. Dnes provedena klinickd vySetieni kmenovych reflexi se zavérem
areaktivni koma. Opakované provedena klinicka vysetfeni kmenovych reflexi vCetné
apnea testu, stale pretrvava areaktivni koma. Dnes po domluvé s TC IKEM preklad
pacientky na jejich pracovisté k provedeni angiografii mozkovych tepen. Pacientka je
dnes transportovana sluzbou Meditrans na AG mozkovych tepen do IKEMU. Rano

potvrzuje koordinatorka TC angiografickou verifikaci smrti mozku.

Lékar ihned informuje matku pacientky.
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6.5 Analyza

cerwv

par minutdich na pfijmu Plicntho oddéleni dochédzi k srdecni zastavé pacientky.
Pacientka je 30 minut resuscitovana, a poté je v nestabilnim a kritickém stavu
transportovana na oddéleni ARO, kde je ji poskytnuta vysoce kvalifikovana péce I¢kait

i sester.

Pacientce jsme se snazili jiz od prvniho okamziku zajistit stabilitu krevniho
ob¢hu, srdecniho rytmu a vylepSit saturaci. Priibéh onemocnéni byl u pacientky velice
slozity, nestabilni. Podrobné zde popisuji prvni tfi dny, které byly pro pacientku velice
kritické. Dale popisuji paty, osmy, desaty, kdy dochéazi k postupnym zménam v 1é¢bé.
Nakonec popisuji posledni den ¢trnécty, kdy je pacientka nakonec ptelozena na TC

IKEM.
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7 DISKUZE

Pro na$i praktickou ¢ast jsme si zvolili kazuistiku. V kazuistice popisujeme
pripad 33 leté pacientky. Tento piipad jsme si zvolili proto, ze pracujeme na oddéleni
ARO Thomayerovy nemocnice a byl jeden z nejzajimavéjSich a nejnaro¢néjsich v nasi
dosavadni praxi, jak z hlediska terapeutické intervence, tak z hlediska oSetfovatelské
péce. V nasi praci popisujeme vyvoj stavu od samého ptijeti pacientky na ARO az po
jeji ptevoz na IKEM. Informace jsme ziskéavali z oSetfovatelské a Iékatské dokumentace

a od vSech ¢lenll zdravotnického tymu.

V této préci jsme popisovali podrobné stav pacientky prvni, druhy, tieti, paty,
osmy, desaty a Ctrnacty den. Jiz od piijeti byla pacientka velice nestabilni, v kritickém
stavu a S nepiiznivym neurologickym nalezem. U této pacientky jsme kazdy den
provadéli komplexni oSetfovatelskou péci, zaznamendvali jsme do resuscita¢niho
zdznamu vitalni funkce, GSC, neurologicky stav, piijem a vydej, SpO2, ETCO2,
kontinualni monitorace EKG. Dale jsme provadéli denné prevazy invazivnich vstupd,
snazili jsme se o prevenci dekubitt, | kdyz vzhledem k nestabilité stavu neslo pacientku
po celou dobu hospitalizace témét vibec polohovat. Proto jsme zvolili moZznost
antidekubitarni matrace. Kazdy den jsme dodrzovali ordinace 1€kaiii a vSechno véetné
konzilii zaznamenavali do oSetiovatelské dokumentace. Velmi dilezita byla péée o DU,
o¢i a dychaci cesty. OSetfeni dychacich cest bylo velmi slozité z divodu ventilace

HFOV.
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Tabulka ¢. 6 — ptehled sledovanych hodnot

1. Den 2. Den 3.Den |5 Den| 8 Den | 10. Den | 14. Den
TT 38,3st.C | 38st.C 37,4st.C | 38st.C | 38st.C 37,6st. | 37,55t
C C
SpO2 90% 93% 91% 92% 97% 98% 98%
GSC 3 body 3 body 3 body 3 body | 3body 3 body 3 body
Zornice - | -/- -/- -/- -/- -/- -/ - -/ -
fotoreakce
SR 120 130 115 95 82 85 90
Bilance + 5000 + 4000 - 600 - 300 - 300 - 2000 - 300
tekutin
Ventilace | PC HFOV HFOV HFOV | HFOV SIMV SIMV
FiO2, SIMV | 0,70-0,80 | 0,70 0,5 0,4 0,6 0,45
PEEP 0,9 10 11
0,9
CVP +13 + 16 +18 +18 + 17 +14 +11
DF 18 4,2 HZ 45HZ |45HZ |4HZ 12 12

Zdroj: Autor

Vsechny vitalni funkce prvni den u pacientky byly velmi nestabilni, pacientka
byla febrilni, se Spatnou saturaci, Spatny neurologicky stav, tachykardie, nutna vysoka
ob¢hova podpora, agresivni ventilacni rezim. U pacientky lékaii provedli ECHO a UZ
vySetieni biicha. U pacientky jsme dle 1¢kare provedli odbér na toxikologické vysetieni,
které bylo negativni. Ve vecernich hodinach byla pacientka lékafem pteintubovéna.
Zdravotnicky personal zaznamenal dlouhodobé snizenou saturaci a po nahlaseni toho
stavu 1ékafi jsme nastavili ventilator typu HFOV dle ordinace 1ékate a ptipojili na néj

pacientku. Tento den jsme zhodnotili jako velmi kriticky.

Druhy den u pacientky pfetrvaval stale febrilni stav. Zaznamenali jsme u
pacientky také zvySeny tep. Neurologicky stav byl stdle stejny, zornice i tento den
nereagovali na osvit. Ze sledovaného piijmu a vydeje jsme zjistili, Ze byla bilan¢né
pozitivni. Na tomto typu ventilace jsme tento den zpozorovali vyznamné zlepSeni.
Pacientka i nadale byla na obéhové podpoie noradrenalinu. Pii méteni CVP jsme si

mohli vS§imnout zvySené hodnoty. Dle lékatfe byla pacientka i nadale hluboce tlumena.
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Tento den stile byla ventila¢ni podpora HFOV. Tento den je stav pacientky stéle
kriticky.

Treti den byla pacientka nadale subfebrilni. I nadale jsme zaznamenavali do
oSetfovatelské dokumentace zvySeny puls. Neurologicky stav se nezlepSoval. Zornice
byly stale bez reakce na svétlo. Tento den jsme snizili podporu noradrenalinu. Béhem
dne jsme dle 1ékate zkouseli pacientku pfevést na konvenéni ventilaci, ale bez Gispéchu.
Proto nadale ptetrvavala ventilacni podpora HFOV. Pacientka byla dle ordinace I¢ékaie

nadéle hluboce tlumena. I tento den byl stav pacientky nadale kriticky.

Paty den byla pacientka opét febrilni. Ob&hové se nam podatilo snizit podporu
noradrenalinu. Tepova frekvence se tento den také vylepsila. Neurologicky se stav stale
nezménil. Behem dne jsme dle pokynu Iékafe opét zkouSeli prevést pacientku na
konvencni ventilaci, ale pro nedostateCnou saturaci jsme museli pacientku opét napojit

na ventilacni podporu HFOV. Tento den bylo dle Iékafe u pacientky tlumeni zcela

vypnuto.

Osmy den pretrvavali u pacientky i nadale febrilie. Obéhoveé jsme se snazili
zbavit pacientku obc€hové podpory noradrenalinu. Neurologicky stale pietrvaval
nepiiznivy stav. Béhem tohoto dne 1€kat objednal neurologické konzilium. Podle tohoto
konzilia ptetrvavalo areaktivni koma a kmenové reflexy nejsou zachovany. Pacientka
byla stale na ventilacni podpofe HFOV, ale saturace se jiz vylepSila. Pti sledovani
piijmu a vydeje jsme si povSimli také zvySeného CVP. Dle I¢kate i po neurologickém

konziliu stale plna terapie. Stav pacientky byl i nadale velice vazny.

Desaty den byly u pacientky naméfeny pouze subfebrilie. Obéhové se i nadale
datilo snizovat podporu NA. Zornice i tento den stdle nereagovali na svétlo. Tento den
se nam podatilo pfevést pacientku na konven¢ni ventilaci SIMV. Saturace byla i na této
ventilaéni podpote dostatecnd. Lékafi bylo tento den opét objednano neurologické
konzilium. Dle neurologického konzilia pfetrvavalo i nadale areaktivni koma a klinicka

smrt mozku. OSetiujici 1ékat informoval rodinné ptislusniky.

Ctrnacty den byla pacientka subfebrilni. Ob&hové byla stile na nutné malé

podpofe NA. Zdravotni stav pacientky se nezménil, 1ékat kontaktoval transplantacni
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centrum IKEM a domluvil pfevoz pacientky na jejich pracovisté. V rannich hodinach
byla pacientka sluzbou Meditrans transportovana na angiografii mozkovych tepen na

IKEM, kde si pacientku ptevzali. Lékat ihned informoval rodinné ptislusniky.
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ZAVER

Cilem této bakaldiské prace bylo sezndmit veSkery zdravotnicky personal
S problémem umélé plicni ventilace. Pfi psani nasi prace jsme si povs§imli, jak je toto
téma problematické, velice obsahlé a slozité. Prestoze uméla plicni ventilace je béznou
praktikou na jednotkéach intenzivni péce a na odd€lenich anestezie a resuscitace, chtéli
jsme struéné a pochopitelné shrnout celou problematiku a diky tomu jsme si v priabéhu

Iy

psani této prace sami rozsitili znalosti na danou problematiku.

V teoretické Casti jsme popsali zdkladni anatomii a fyziologii dychaciho
systému, kterou je nutno si osvojit pro spravné pochopeni problematiky UPV. Pochopili
jsme cile a indikace umélé plicni ventilace, popsali jsme si ventilatni reZimy,
komplikace UPV, vedlejsi uc¢inky UPV. V této Casti prace jsme jesté dukladné popsali

oSetrovatelskou péci o ventilované pacienty, kterd je pro né velice dulezita.

Tuto praci jsme zaméfili na znalosti o praci zdravotnického zachranate ve
zdravotnické zatizeni na jednotkach ARO jako navazujici pracovis§té na vykony
zajistujici dychaci cesty a podporu dychani v prednemocni¢ni neodkladné péci.
Uceleny piehled o problematice UPV je podle naseho nazoru rozhodujici predpoklad
pro odbornou zptsobilost zdravotnického zachranare k vykonu Cinnosti v podminkach
specifické oSetfovatelské péce zajisStované v prednemocni¢ni neodkladné péci, a ze

odborné navyky a profesni dovednosti jsou urcujici pro bendit nasich pacientt.

V praktické casti prezentujeme kazuistiku, ktera disponuje situaci po KPR
S nutnosti umé¢lé plicni ventilace. S touto situaci se v praxi mize setkat kazdy
zdravotnicky zachranat, pracujici na pracovistich ARO, anestezie, jednotkach intenzivni

péce a zachranné sluzby.

Domnivame se s veSkerym zdravotnickym persondlem naSeho pracovisté, Ze
pokud by si pacientka zavolala ZZS jiz dtive, nejlépe hned pii prvnich obtizich,
nemusela pacientka dorazit do Thomayerovy nemocnice jiz v tézkém septickém stavu. |

pies veSkerou komplexni intenzivni péci, ktera pacientce byla poskytnuta, se nepodatilo
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rozvoj septického stavu zastavit a odvratit tak ztratu zivota. Situace byla navic

umocnéna skutecnosti, ze jiz od prvniho dne byl neurologicky nélez neptiznivy.
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PRILOHY

Ptiloha A - Anatomie dutiny nosni.
Ptiloha B - Bronchidlni strom
Ptloha C — Ventilator

Ptiloha D - Pulzni oxymetr

Piloha E - Ptevozovy ventilator
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PRILOHA 1 — anatomie dutiny nosni l.
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Zdroj: http://adykacer.blog.cz/0811/3 (17.3.2013)
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PRILOHA 2 — Bronchislni strom
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PRLOHA 3 — Ventilator

Zdroj: http://www.gmctrading.net/images/VVentilator/63_1_larg.jpg (17.3.2013)
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PRLOHA 4 — Pulzni oxymetr (AVA
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Zdroj: http://www.cheiron.cz/cs/produkty/resuscitace/pulzni-oxymetry/prstovy-pulsni-
oxymetr.ep/ (17.3.2013)
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PRILOHA 5 — Pievozovy ventilitor V.

Zdroj: http://www.flyingdoctor.org.au/Health-Services/Emergency-and-Transport-
Services/ETS-WO/Retrieval-Equipment/Drager-Oxylog-3000-Ventilator/ (17.3.2013)

87


http://www.flyingdoctor.org.au/Health-Services/Emergency-and-Transport-Services/ETS-WO/Retrieval-Equipment/Drager-Oxylog-3000-Ventilator/
http://www.flyingdoctor.org.au/Health-Services/Emergency-and-Transport-Services/ETS-WO/Retrieval-Equipment/Drager-Oxylog-3000-Ventilator/

