OSetrovatelsky proces u pacienta se septickym Sokem
1 Identifika €ni Udaje

Jmeéno a p Fijmeni: V. B.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1958 Vék: 56

Pojis tovna: VSeobecna zdravotni pojistovna 111  Datum p Fijeti: 1. 6. 2013
Vzdeélani: stfedoSkolské s maturitou

Zaméstnani: dopravni spole¢nost (technik)

Stav: Zenaty

Statni p Fislusnost: CR

Kontaktni osoby k podavani informaci:  manzelka
Typ pfijeti: urgentni

Oddéleni: ARO

Duavod p fijeti: septicky Sok

Medicinska diagndza hlavni:
Septicky Sok

Medicinské diagnozy vedlejsi:
Multiorganové selhani (obéh, koagulace, ledviny, jatra)
Kratk& zastava obéhu pfi hyperkalemii (necelou minutu trvajici KPR)

2 NynéjSi onemocn éni

Na oddéleni urgentniho pfijmu (RES 1.) pfijat 56lety pacient s progredujicim
septickym Sokem. Pacient byl pfeloZzen z koronarni jednotky (KJ), kam jej
dopravila RZP. Posadka zdravotnické zachranné sluzby transportovala pacienta
jiz v Sokovém stavu (TT 38,6 °C, hypotenze 80/40 mmHg, tachykardie 70/min.,
Sa0; 70 % a zhorsujici se dusnosti). Na KJ FNKV podan Heparin 10.000 j. a
bylo provedeno echokardiografické vySetfeni, které vyloucilo akutni infarkt
myokardu jako primarni zdroj Sokového stavu. Obéhova nestabilita pretrvavala
s nutnosti ventilace na vysokych hodnotach FiO, a po dohodé byl pacient
prekladan na RES I.

Z osobni anamnézy byla zjisténa predchozi - ¢tyfdenni bolest v zadech

s iradiaci do prsou a bolest zub(. Pacient vyhledal svého praktického Iékare,
ktery ordinuje analgetika a byla doporu€ena navstéva stomatologa. Téhoz dne
vSak dochéazi k synkopé na WC a pretrvava dusSnost. Nasledujici den nastava
progrese do Sokového stavu a probiha transport na KJ.

Pacient byl na oddéleni pfijiman v dramaticky se rozvijicim septickém Sokovém
stavu (mramorova akra, ischémie genitalu, téZka hypotenze, progredujici
dusnost, hyperpyrexie) ktery byl provazeny selhavanim ledvin (anurie, kreatin
380 ummol/l, urea 24 mmol/l), hyperkalémie (6,8 mmol/l) a napadné vysoke
hodnoty CRP (nad 500 mg/l). Po obtizné intubaci (opakované uchazeni
balonku) pacient reintubovan se zavadéfem a napojen na fizenou ventilaci



a zajistén pro komplexni protiSokovou terapii. Kratce pfed napojenim na
kontinualni hemoelimina¢ni metodu CRRT dochazi k zastavé obéhu. Po jedné
minuté KPR promptni obnova rytmu a nasledné pacient napojen na CVVHDF a
zahdjena terapeuticka hypotermie. Orienta¢ni UZ vySetieni hrudniku a dutiny
bfiSni vyznamnéjsi zmény neprokazalo. Angio CT pfi pfijmu vyloucilo masivni
plicni embolii, PNO &i vétsi pneumonii. U pacienta nastava béhem nékolika
hodin rozvoj MODS (obéh, koagulace, ledviny, jatra). Stav nemocného byl
podporovan masivnimi davkami katecholaminu, resuscitaci obéhu,
protizanétlivou 1éEbou (ATB terapie, hydrokortizon) a bylo zahajeno patrani po
pri¢iné septického Soku.

Informa €éni zdroje: zdznam RZP, zdznam z oddéleni urgentniho pfijmu,
operacni protokoly, dokumentace, anesteziologické zaznamy, rodina pacienta,
oSetfujici personal.

3 Hodnoty zjis tované p i pFijmu

Hodnoty zjiS t'ované p fi pFijmu (1. 6. 2013)

TK: 80/40 mmHg
P: 60/min.
D: UPV
TT: 38,5°C
Pohyblivost: imobilni
Stav védomi: GCS 3
Vyska: 180 cm
Hmotnost: 105 kg
BMI: 32,4
Laboratorni markery:

pH 7,20

paO2 10,2 kPa
paCO2 8,4 kPa

Sa02 70 %

Hg 116 g/l

Laktat 3 mmol/l

Glykémie 3 mmol/l

Na+ 129 mml/l
K+ 6,8 mmol/l
Urea 24 mmol/Il

Kreatinin 380 mmol/I
CRP 558 mg/l
Leu 8x10* g/l
Krevni skupina: B+

4 Anamnéza



Rodinna anamnéza:

Bez vztahu k nyné&jSimu zdravotnimu stavu
Matka: nezjisSténo

Otec: nezjisténo

Sourozenci: nezjisténo

Déti: nezjisténo

Osobni anamnéza:
Udajné se pred pfihodou s ni¢im nelégil

Lékova anamnéza:
Bez trvalé medikace

Alergologicka anamnéza:
Neudéaval

Abuzy:
4 piva denné, 20 cigaret

Socialni anamnéza:

Stav: Zenaty

Bytové podminky: Zije s manzelkou
Zaliby, volno ¢asové aktivity: nezjisténo

Pracovni anamnéza:

Vzdélani: stfedni odborné

Pracovni za fazeni: dopravni spole¢nost (technik)
Cas pusobeni: nezjistény

Vztahy na pracovisti: nezjisténé

Ekonomické podminky: nezjisténé

Spiritualni anamnéza:
Neni mozné zjistit.

5 Popis fyzického stavu - p i pFijmu

1. Orienta €ni neurologicky nélez

Pacient je pod vlivem analgosedace (Sufentanyl+Midazolam), na osloveni
a algicky podnét bez reakce, zachovana spontanni ventilace, izokorie zornic
(3+, 3+). Sije volna, nejsou znamky meningealniho drazdéni.

2. Hlava

Mezocefalickd, usi a nos bez vytoku, skléry bilé, spojivky prekrvené.
Nasogastricka sonda nosem (vel. 18 F), odvadi Zalude¢ni obsah s tmavym
Zaludeénim obsahem, neni hematinovy. OTI v levém koutku, rourka (vel. 8,5,



balének 20 torr); uchazi i pfes opakované dofouknuti balonku, proto vymeéna
po buzii (vel. 9, balonek 28 torr); nyni bez komplikaci.

3. Krk
Zvysena napln krénich Zil, karotidy tepou symetricky. Bez znamek poranéni.

4. Hrudnik

Klene se symetricky, bilat. bronch. fenomeny, dychani oboustranné slySitelné.
Umeéla plicni ventilace zprvu objemové fizenym rezimem, po té zména

na tlakoveé fizeny rezim. Ventilaéni parametry celkem uspokojivé - RR 15, Vit

650 ml, MV 9,7 |, FiO2 70 % (snaha odventilovat vysoké CO2). ABR s pH 7.0,
pO2 22 kPa, pCO2 9 kPa.

5. Obéh:

Sokovy stav, CVP 14 torr, dle UZ vyznamnéjsi vypotek nepozorovan (velmi
Spatna viditelnost). Echokardiografie provedeno na KJ, AIM jako zdroj Soku
vylouéeno, coz potvrdilo i vySetfeni srde¢nich enzymd.

Periferie — teplé; proximalni ¢asti koncetin kontrastuji s mramorovymi akry,
saturace a kapilarni navrat nehodnotitelny. AS pomaly sinu 55/min., komplexy
Siroké bizardniho tvaru, zméfena kalemie pres 6 mmol/l. Po podani bikarbonatu
dochézi ke zkraceni intervalu QRS. Oligurie.

6. BFicho
Nad niveau, mékke, prohmatné, rezistence nehmatné, peritonedlni drazdéni
neni; per rectum nasla stolice, nejde o melénu.

7. Kon €etiny

Bez znamek traumatu, mramorova kuze, chladna akra, zavedena art. kanyla
do LHK, trojcestny CZK pod pravy klicek a dialyzaéni katétr do pravé

v. femoralis.

8. Kuze
Mramorova, proxim. ¢ast koncetin a trupu tepla, ostatni chladné. Genital
nafialovély (ischemie). Télesna teplota: 39 °C.

9. Stav vnit Fniho prost redi

Znamky renalni insuficience s kreatinem 380 ummol/l, ureou 24 mmol/l, kalium
se blizi k 7 mmol/l. Déle napadné vysoké CRP — nad 500 mg/l, v KO neni
leukocytdza a i Hb je 16 g/dl. Laktat kolem 3 mmol, glykemie na KJ i 2 mmol/l -
zde 3 mmol, nutno sledovat, podavame infusi glukdzy. aPTT po podani
heparinu vysoke, nyni se normalizuje. INR 1.4

10. Diuréza: oligurie, malé mnozstvi husté zkalené moci.
6 Medicinsky management

Vyzadana kontrolni vySet Feni



- odbéry biologického materialu (odbér krve, moce, sputa z dychacich cest
na bakteriologické vySetfeni);

- patrani po infektu: SONO, angio CT, MR, ORL konzilium, esofagoskopie,
- Casovana vySetieni: & 6 hodin ABR, glykémie, ionty.

Vysledky (prvni hodina)
Biochemickeé vySet Feni

Vnit mi prost redi

Referen ¢ni hodnoty

Natrium 135 mmol/l 135-148 mmol/l
Kalium 7,1 mmol/l 3,5-5,3 mmol/l
Chloridy 98 mmol/l 98-106 mmol/l
Laktat 2,94 mmol/l 0,20-2,20 mmol/l
Vapnik ionizovany 1,18 mmol/l 1,15-1,30 mmol/l
Osmolarita 280 mmol/kg 275-295 mmol/kg
Fosfor 1,29 mmol/l 0,70-1,50 mmol/l
Hofcik 1,08 mmol/l 0,70-1,10 mmol/l
Astrup

Ph 7,42 7,350-7,450
pCO, 5,49 kPa 4,60-6,00 kPa
pO, 11,60 kPa 10,67-14,40 kPa
HCO3 aktual. 27,4 mmol/l 20,0-26,0 mmol/l
BE (ecf) 3,5 mmol/l -2,5-25 mmol/l
Saturace HbO, 96 % 95,0-99,0 %
Pankreas

Amylaza 2,85 pkat/l < 2,10 ukat/l
Lipaza 5,21 pkat/l 0,00-1,00 pkat/I
Glykemie 7,2 mmol/l 3,3-5,8 mmol/l
Ledviny

Urea 22,7 mmol/l 2,8-8,0 mmol/I
Kreatinin 442 pmol/l 64—14 pmol/l
Jatra

Bilirubin celkovy 10 ymol/l <17 pmol/l
Bilirubin konjugovany 5,8 ymol/l < 5,1 ymol/l

ALT 2,81 pkat/I < 0,73 pkat/l
AST 3,62 ukat/l < 0,67 ukat/l
GMT 3,34 pkat/l < 1,77 ukat/l
ALP 1,67 pkat/Il < 2,50 pkat/l
Lipidy

Cholesterol 3,17 mmol/l < 5,00 mmol/l
Triglyceridy 1,16 mmol/l < 1,70 mmol/l
Bilkoviny

Celkové bilkovina 54,2 g/l 64,0-83,0 g/l
Albumin 26,9 g/l 35,0-52,0 g/l
Prealbumin 0,27 g/l 0,20-0,40 g/l




CRP 550 g/l 0-8 g/l
Koagula ¢éni vySet feni
Quickuv test 60,8 % 64,0-83,0 %
Quickav test INR 1,54 INR 0,90-1,20 INR
APTT 26,7 s 25,0-32,0s
Trombinovy ¢as 16,3 s <20,0s
Fibrinogen koagul. 8,82 g/l 2,00-4,00 g/l
Antitrombin IlI 107 % 80-120 %
D-dimery nad 5000 ng/mIFEU 0-500 ng/mIFEU
Etanol test negativni
Krevni obraz
Leukocyty 8,8x107I 4,0—-10,0x10%I
Erytrocyty 5,02x10%/| 4,00-5,80x10"/|
Hemoglobin 115 g/l 135-175 g/l
Hematokrit 0,420 0,400-0,500
Trombocyty 200x10%/1 150—400x10%/I
Kardiomarkery
Myoglobin 115 ug/l M 19-92 ug/l

Z 12-76 g/l
CK 4,2 ugll M 0,2-3,6 pkat/l

Z 0,2-3,1 pkat/I
Troponin 0,15 ugl/l 0,00-0,05 pg/l

Mikrobiologické vySet Feni

Sputum bakteriologicky z dolnich dychacich cest

Ze vzorku odebrané tekutiny z dutiny hrudni zjiSténa v Grammoveé barveni
pFitomnost viridujicich streptokokau.

Mo ¢ bakteriologicky

Kvantitativni bakteriologické vySetfeni moce: negativni.

GCS hloubka bezv édomi 3

Hodnoceni: RAMSAY SCORE 6 = hluboka sedace

Hodnoceni rizika vzniku dekubit G (Nortonova)

Schopnost spoluprace
Vék

Stav pokozky

DalSi nemoci

Télesny stav

Stav védomi
Pohyblivost
Inkontinence

Aktivita

zadna

56 let

vihka

zadné

velmi Spatny
bezvédomi
zadna
stolice i mo¢

upoutan na liZko

1 bod
2 body
2 body
4 body
1 bod
1 bod
1 bod
1 bod
1 bod

Hodnoceni rizika vzniku dekubit

U = 14 bod U vysoky stupe n rizika vzniku




(zvySené riziko vzniku dekubit G je u pacienta, ktery dosahne mén & nez 25
bod 0)

Terapie

1) i. v. vstupy

analgosedace

Sufentanyl 20 mI+45 mg Midazolam / 50 ml FR (rychlost 5 — 10 mi/hod.)
S.0.S bolusoveé davky pfi manipulaci Propofol (max. 200 mg)

ATB

Amoksiklav 1,2 g i.v. 2-8-14-20

Metronidazol 1 g i.v. 6-12-18-24

Kontinualni medikace
Noradrenalin 20 amp/50 ml G 5% - cil MAP 70 torr
Actrapid 10 Ul ve 20 ml — dle glykémie, cil — max. 8,0 mmol/|

Medikace

Degan 1 amp. i. v. 6-18

Furosemid Forte 1 amp. i. v. (125 mg) ve 20 ml FR, max. rychlost 3,2 ml/hod.
(cil diuréza 1 ml/kg/hod.)

Infazni terapie

1) Plasmalyte 1000 ml (200 ml/hod.) i. v.

+ Acidum ascorbicum 1 g

+ MgS0O4 20% 20 ml

2) G 10% 500 ml (24 hod.) i. v.

3) Proplach CZK (500 ml FR + 10 000 Ul Heparin) i. v.

Dialyza
CVVHDF — cil diuréza 1 ml/kg/hod i. v. (dialyza €ni katétr)

NGS
24 hod. NPO (pouze spad), dale zkouset pfijem po 25 ml a 3hod. (Nutrison
standard 25+proplach 30 ml voda a 3 hodiny s no¢ni pauzou)

S. C.
Clexan 0,6 ml s. c. 18:00 hodin

Inhalace
Ventolin 2 ml+2 ml Aqua 6-12-18-24 (inhala¢ni soupravou viazenou
do ventilacniho okruhu)

Specifické pozadavky na pé €i

- ddsledna toaleta dychacich cest

- odsavani a 3 hod.

- zvlastni péce o dutinu — 3x denné (glycerinovymi Stétickami s pfichuti citronu)
- péce o oCi



- RHB: pasivni 2x denné
- Antidekubitarni matrace
- NEPOLOHOVAT!!

Péc€e o invazivni vstupy:

ETK — odsévani, polohovani, kontrola té€snosti balénku

ART. K. — a. radialis, LHK — zapésti, 1. den

CZK —v. subclavia I. dx., 1. den

Dialyzacni katétr — v. femoralis I. dx., kontrola dle kryti, 1. den
PMK — oSetfovani pfi hygiené

7 Zhodnoceni stavu pacienta dle Modelu M. Gordon - .,Model fungujiciho
zdravi“

Zhodnoceni stavu pacienta dle Modelu M. Gordon -,,  Model fungujiciho
zdravi“

VyZiva a metabolismus

V soucasné dobé NPO. Pacient v progredujicim septickém Soku. NGS na spad,
vyZiva zajiSténa parenteralni cestou. Vysoky obrat tekutin, tekutinova
resuscitace. Ischemické zmény v disledku centralizace obéhu — mramorova
(zatim tepla) periferie, ischemie kiiZze scrota. Pacient ma zaveden CZK,
arterialni kanylu.

Vylu éovani

Vysoka kalémie a selhani ledvin v disledku vyvolavajiciho akutniho stavu.
Pacient ma PMK, je napojen na kontinualni hemodiafiltraci CVVHDF. Stolice
zatim nebyla.

Aktivita, cvi €eni

Pacient v hluboké analgosedaci. Snaha o hygienickou péci 2x denné

s doprovodnou rehabilitaci (pasivni). Vzhledem k zavaZnosti stavu se zatim
pacient nepolohuje. VeSkerou péci o pacienta prebira oSetfujici personal. V levé
horni kon&eting ma pacient arterialni kanylu a na pravé ¢asti CZK (v. subclavia)
a dialyzacni katétr (PDK).

Spanek, odpo €inek
U pacienta je farmakologicky navozeny umély spanek.

Vnimani, poznavani
U pacienta je farmakologicky navozeny umeély spanek.
Sebekoncepce, sebelcta

Doposud zdravy pacient pfijat v septickém Soku, nasledné selhani nékolika
organu. U pacienta je farmakologicky navozeny umély spanek.

' (po jedné hoding od piijmuy)



PInéni roli, mezilidské vztahy
Pacient je Zenaty s manzelkou, ktera byla o stavu informovana.

Sexualita, reproduk €ni schopnost
U pacienta je farmakologicky navozeny umély spanek. Tuto oblast neni mozné
hodnotit.

Stres, zat ézové situace, jejich zvladani, tolerance
Neni mozné toho ¢asu hodnotit.

Vira, presvédé€eni, zivotni hodnoty
Neni moZzné toho ¢asu hodnotit.

Vzhledem ke stavu pacientova védomi (GCS 3 a RSS6), neni mozné vétSinu
oblasti posoudit.

8 Situa €ni analyza

Situa éni analyza dne 2. 6. 2013

56lety, dosud zdravy muz. 4 dny pfed pfijetim ho bolely zuby a v zadech

s iradiaci do prsou, citil se slab. Od praktického Iékafe obdrzel analgetika

s doporucenim navstivit zubare. Na druhy den rano na WC synkopa, od té doby
byl dusny. RZP pacienta transportovala s podezienim na plicni embolii

na koronarni jednotku. Zde jiz byl pacient v Sokovém stavu, hyposaturoval
(Sa0,)70 %. Byl intubovan a pfelozen na RES 1. Pfi pfijmu provedeno CT
angio, které vyloucilo masivni plicni embolii, PNO ¢&i vétsi pneumonii. Doslo
vSak béhem zhorSovani stavu k selhani ledvin s hyperkalemii. Jesté pred
zahajenim RRT kratk& zastava obéhu (do 1 min), nasledné napojen na
hemodiafiltraci CVVHDF. DalSi den provedeno USG bficha, ktera neprokazalo
zdroj infekce. Byly zadrénovany oba hemithoraxy (nélez z den pfedesliého CT) -
vlevo 1600 ml hustého hnisu, kde v Grammoveé barveni pfitomny viridujici
streptokoky. ORL vySetfeni (den po prijmu) v¢. rigidni esofagoskopie vylougilo
perforaci jicnu. Dva dny od pfijmu byl sanovan chrup stomatochirurgem
(extrakce 8 viklavych kariesnich zubl), bohuzel bez nélezu jasné kolekce hnisu.
NMR Th patefe se zaméfenim na moznou spondylodiscitis a ani CT bficha
neobjasniuje pricinu.

Pacient je v hluboké analgosedaci. Hygienickou péci nutno provadét 2x denné
s doprovodnou rehabilitaci (pasivni). VeSkerou péci o pacienta prebira oSetfujici
personal (v oblasti hygieny, pfijmu stravy, oblékani, pfijmu tekutin). Pacient ma
vysoky stupen rizika vzniku dekubitl (14 bodu) a je nutné dbat na prevenci
vzniku imobilizacniho syndromu. Stolice zatim nebyla. PMK je oSetfovan

pfi hygiené. Pacient nekomunikuje. Mezi specifické poZzadavky na péci

u pacienta patfi: dusledna toaleta dychacich cest, odsavani a 3 hod., zvlastni
péce o dutinu, péce o odi, antidekubitarni matrace. NGS na spad, vyZiva
zajiSténa parenteralni cestou. Pro zavaznost stavu se pacient zatim nesmi
polohovat. Pacient v progredujicim septickém Soku, télesna teplota je 39 °C.



Invazivni vstupy:

ETK — odsévani, polohovani, kontrola tésnosti balénku

ART. K. — a. radialis, LHK — zapésti, 1. den

CZK —v. subclavia I. dx., 1. den

Dialyzacni katétr — v. femoralis I. dx., kontrola dle kryti, 1. den

9 Stanoveni oSet rovatelskych diagnéz dle NANDA | taxonomie Il ajeji  ch
uspo radani dle priorit

9.1 ZhorSena spontanni ventilace (00033)

ZhorSena spontanni ventilace (00033)

Nedostate éné dychani z d Gvodu inzultu projevujici se snizenou saturaci
krve a pot Febou um élé plicni ventilace

Doména 4: Aktivita/odpocinek

TrAida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce

Definice: SniZeni energetickych rezerv vede k neschopnosti jedince udrzet
dychaci cesty na p/imérené urovni pro zachovani Zivota.

Uréujici znaky:

- snizeny parciélni tlak kysliku v arterialni krvi — pO2

- zvySeny parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
- sniZzena saturace arterialni krve kyslikem — SaO2

- snizeny dechovy objem

Souvisejici faktory:
- Unava dychacich svall (alterace védomi)

Cil dlouhodoby: Pacient ma zajisténou dostate¢nou ventilaci - do konce
hospitalizace.
Priorita: vysoka

Oc¢ekéavané vysledky:

Pacient ma prachodnou endotrachealni kanylu/tracheostomickou kanylu -
po dobu zavedeni.

U pacienta neklesne saturace kyslikem pod 89 % za vyuZiti tracheostomické
kanyly a UPV - po dobu nutnosti ventilaéni podpory.

Pacient toleruje ventilaCni reZzim - po dobu napojeni na UPV.

OsSetrovatelské intervence

1. Sleduj a zaznamenévej do dokumentace a 1 hodinu fyziologické funkce

a hodnoty saturace — vSeobecna sestra.

2. Sleduj laboratorni hodnoty (ABR) a 6 hodin, patologické vysledky hlas I€kafi
— vSeobecna sestra.

3. Sleduj odpovéd na lé€bu (rezim UPV dle I1ékafe) kontinuédlné — vSeobecné
sestra.



4. Kontroluj UPV, nastaveny rezim, nastavené parametry - kontinualné —
vSeobecna sestra.

5. Ovéf spravné napojeni kysliku na nadrz, sleduj analyzator kysliku —
kontinuélné — 1ékaF, vSeobecna sestra.

6. Sleduj tlak v dychacich cestach, jehoz zména mize ukazovat na komplikace
nebo technické problémy — kontinuélné — Iékaf, vSeobecna sestra.

7. Zkontroluj fadné fungovani alarmu ventilatoru. Ujisti se, Ze je alarm dobfe
slySitelny — vSeobecna sestra.

8. Kontroluj prachodnost ventila¢niho okruhu, zda nedochazi k ucpani (napft.

v dusledku zauzleni nebo shromazdovani tekutiny) — vS8eobecna sestra.

9. Aplikuj inhala¢ni Ié€bu dle ordinace |ékaFe a sleduj jeji u€inek — vSeobecna
sestra.

10. Odsavej sekrety z TCHS podle potfeby pfisné asepticky — vSeobecna
sestra.

13. Kontroluj tlak v obturaéni manzeté (endotrachealni) tracheostomické kanyly
jednou za 12 hodin - vSeobecna sestra

14. Méj u lizka pfFipraveny resuscitaéni vak k okamzitému pouziti (napfr.

pfi technickych komplikacich) — vSeobecna sestra.

15. Provadéj pravidelnou péci o dychaci cesty — vSeobecna sestra.

Realizace 2. 6. 2014 (10:00-22:00)

Zkontrolovany nastavené ventilacni parametry a nastaveny ventilacni rezim
na plicnim ventilatoru (rezim PRVC - SIMV PEEP 4, FiO, 0,45, PS 12,
frekvence Fizenych dechut 14/min.).

Sledovany fyziologické funkce a hodnoty dokumentovany a 1 hodinu.
Sledovany hodnoty acidobazické rovnovahy. Nedoslo k rizikovym odchylkam.
Inhalace aplikovana dle ordinace |lékafe do ventilacniho okruhu a 6 hodin.
Hodnota tlaku v obturaéni manzeté endotrachealni - tracheostomické kanyly
kontrolovana a 12 hod.

Sestra pecuje o dychaci cesty pacienta pomoci zvihéovani vdechovaného
vzduchu, lavazovanim a naslednym odsavanim sekretu z dychacich cest.
Dutinu Ustni vytirala lokalnim antiseptikem.

Hodnoceni (po 6 hodinach):

Pacient toleruje ventilacni rezim.

Endotrachealni (tracheostomicka) kanyla je prachodna.
Tlak v obtura¢ni manzeté je v tolerovanych hodnotach.
Hodnota saturace se pohybuje mezi 93-97 % SaO..

Cil byl splnén ¢astec¢né.

Pokracuijici intervence: 1-15

DalSi hodnoceni se doporuduje uskutecnit po dalSich 6 hodinach.
9.2 Hypertermie (00007)

Hypertermie (00007)



Hypertermie jako odpov éd’ organismu na stresovy inzult projevujici se
namérenymi hodnotami nad 39 °C

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 6: Termoregulace

Definice: Télesna teplota nad normalnim rozmezim.

Uréujici znaky:

- ZvysSeni télesné teploty nad normalni rozmezi
- Pokozka tepla na dotek

Souvisejici faktory:

- dehydratace

- nemoc

Cil dlouhodoby: Pacient mé télesnou teplotu v mezich normy - po dobu
hospitalizace

Cil kratkodoby:

Hodnoty télesné teploty pacienta nestoupnou nad 39 °C - do 48 hodin
Priorita: vysoka

Ocekéavané vysledky:
Hodnoty télesné teploty pacienta nestoupnou nad 38,5 °C - do 24 hodin
Hodnoty télesné teploty pacienta klesnou pod 38 °C - do 36 hodin

OSetfovatelské intervence:

1. Aplikuj antibiotika dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

2. Monitoruj télesnou teplotu a 2 hodiny a dokumentuj — vSeobecna sestra.

3. Sleduj hemodynamické parametry, srde¢ni frekvenci a rytmus — vSeobecna
sestra.

4. Sleduj bilanci tekutin, hodnoty elektrolytt, dokumentuj — vSeobecna sestra a
1 hod.

5. Provadéj nahradu tekutin a elektrolytd k udrzeni cirkulujiciho objemu

a tkanové perfaze dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

7. Provadéj dikladnou hygienickou péci, véetné vymény osobniho a lozniho
pradla — vSeobecna sestra a 12 hod.

8. Provadeéj fyzikalni chlazeni dle ordinace Iékafe - vSeobecna sestra.

9. Pfi zvySeni télesné teploty nad 38 °C odeber krev na mikrobiologické
vySetfeni a na hemokulturu - vSeobecna sestra.

Realizace (10:00-22:00)

Antibiotika aplikovana dle ordinace lékare.

Kontinualné monitorovana télesna teplota. Hodnota po 48 hod. 37,5 °C
Kontinualné sledované hemodynamické parametry, bilance tekutin.
Hydratace probiha dle ordinace Iékare.

Hygiena zajiSténa oSetfujicim personalem. Celkova koupel na lGzku.

Hodnoceni (po 12 hodinach):



Hodnota télesné teploty nestoupla nad 39 °C. Hodnoty télesné teploty pacienta
klesly pod 38 °C do 48 hodin.

Cil spln én €aste éné. Pokradujici intervence: 1-7.
DalSi interval hodnoceni se doporucuje po 12 hodinach.

9.3 Riziko vzniku infekce (00004) (Arterialni kanyl  a)

Riziko vzniku infekce (00004) (Arterialni kanyla)

Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim in vazivnich katétr a
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organizmy.

Rizikové faktory:
- Nedostate¢né primarni obrana (porusena kuze — invazivnim katétrem)
- Prostiedi se zvySenym vyskytem patogent

Cil kratkodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Pacientlv invazivni vstup je prachodny - denné

Pacient nema znamky mistni infekce v okoli invazivniho vstupu - prvnich 48
hod.

OSetrovatelské intervence:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce — vSeobecna sestra a 12 hod.

2. Provadéj pfevazy invazivnich vstupl podle standardu oddéleni — vSeobecn&
sestra a 24 hod.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle OL — vSeobecn&
sestra.

4. Kontroluj prabézné misto zavedeni invazivniho vstupu — vSeobecné sestra a
12 hod.

5. Vykonéavej bariérovou oSetfovatelskou péci — vSeobecna sestra.

6. Udrzuj pacienta i liZko v Cistoté — vSeobecna sestra a 12 hod.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce — vSeobecna sestra a 1hod.

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj — vSeobecna sestra
a 24 hod.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci kontinualné — vSeobecna sestra.

Realizace 2. 6. — 4. 6. 2013

Vykonany prevaz arterialni kanyly. Fyziologické funkce jsou u pacienta
sledovany kontinualné. Jsou aktivné vyhledavany mistni a celkové znamky
infekce. Kontinualné je sledovana funkénost invazivnich vstupl. Antibiotika jsou
aplikovana podle ordinace l€kare.



Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 48 hodinach):
Invazivni vstupy jsou prachodné.
Pacient nema znamky mistni infekce. Pacient nema znamky sepse.

Cil byl spin én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokraCovat.
Pokracujici intervence: 1-9
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

9.4 Riziko vzniku infekce (00004) (CZK)

Riziko vzniku infekce (00004) (CZK)

Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim in vazivnich katétr a
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:
- Nedostate¢né primarni obrana (porusené kuze — invazivni katetr)
- Prostfedi se zvySenym vyskytem patogent

Cil kratkodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - po dobu
zavedeni
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Pacientlv invazivni vstup je prachodny - denné

Pacient nema znamky mistni infekce v okoli invazivniho vstupu - prvnich 48
hod

OSetrovatelské intervence:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce — vSeobecna sestra a 12 hod..

2. Provadéj pfevazy invazivnich vstupl podle standardu oddéleni — vSeobecn&
sestra a 24 hod.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle OL — vSeobecn&
sestra.

4. Kontroluj prabézné misto zavedeni invazivniho vstupu — vSeobecnd sestra a
12 hod..

5. Vykonéavej bariérovou oSetfovatelskou péci — vSeobecna sestra.

6. Udrzuj pacienta i liZko v Cistoté — vSeobecna sestra a 12 hod.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce — vSeobecna sestra a 1 hod.

8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj — vS8eobecna sestra
a 24 hod.

9. Pecuj o adekvatni hydrataci — vSeobecna sestra.

Realizace 2. 6. — 4. 6. 2013



Vykonany pfevaz centralniho Zilniho katetru. Fyziologické funkce jsou

u pacienta sledovany kontinualné. Jsou aktivné vyhledavany mistni a celkové
znamky infekce. Kontinualné je sledovana funkénost invazivnich vstupd.
Antibiotika jsou aplikovana podle ordinace Iékare.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 48 hodinach):
Invazivni vstupy jsou prachodné.
Pacient nema znamky mistni infekce. Pacient nema znamky sepse.

Cil byl spIn én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokraCovat.
Pokracujici intervence: 1-9
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

9.5 Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Riziko vzniku infekce (00004) (PMK)

Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim in vazivnich katétr a
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Trida 1: Infekce

Definice: ZvySené riziko napadeni patogennimi organismy.

Rizikové faktory:
- Nedostate¢na primarni obrana (porusena kuze — katetrizace PMK)
- Prostfedi se zvySenym vyskytem patogent

Cil kratkodoby: Pacient nema projevy mistni ani celkové infekce - béhem doby
zavedeni
Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Pacientlv invazivni vstup je prachodny - denné

Pacient nema znamky mistni infekce v okoli invazivniho vstupu - prvnich 48
hod

OSetrovatelské intervence:

1. Sleduj rizikové faktory vyskytu infekce — vSeobecna sestra a 12 hod.

2. Provadéj pfevazy invazivniho vstupu podle standardu oddéleni — vSeobecné
sestra a 24 hod.

3. Podavej antibiotika v pfesnych davkach a intervalech dle OL — vSeobecn&
sestra.

4. Kontroluj prabézné misto zavedeni invazivniho vstupu — vSeobecné sestra a
12 hod.

5. Vykonéavej bariérovou oSetfovatelskou péci vzdy — vSeobecna sestra.

6. Udrzuj pacienta i liZko v Cistoté — vSeobecna sestra a 12 hod.

7. Sleduj a dokumentuj fyziologické funkce — vSeobecna sestra a 1 hod.



8. Sleduj délku zavedeni invazivniho vstupu a dokumentuj — vSeobecna sestra
a 24 hod.
9. Pecuj o adekvatni hydrataci kontinualné — vSeobecna sestra.

Realizace 2. 6. — 4. 6. 2013

Kazdodenni hygiena okoli PMK. Fyziologické funkce jsou u pacienta sledovany
kontinualné. Jsou aktivné vyhledavany mistni a celkové znamky infekce.
Kontinualné je sledovana funkénost invazivniho vstupu. Antibiotika jsou
aplikovana podle ordinace lékare.

Sestra dodrzovala principy bariérové oSetfovatelské péce.

Hodnoceni (po 48 hodinach):
Invazivni vstup je prichodny.
Pacient nema znamky mistni infekce. Pacient nemé znamky sepse.

Cil byl spin én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokracovat.
Pokracuijici intervence: 1-9
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

9.6 Deficit sebepé ¢€e pri koupéni (00108)

Deficit sebepé €e pri koupani (00108)

Porucha sob éstaénosti v oblasti hygieny

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost samostatné provést nebo dokoncit aktivity
tykajici se koupani.

Uréujici znaky:

- Neschopnost dostat se do koupelny

- Neschopnost ususit si télo

- Neschopnost opatfit si potfeby ke koupani

- Neschopnost ziskat nebo dostat se ke zdroji vody
- Neschopnost umyt si télo

Souvisejici faktory:

- ZhorSeni kognice

- ZhorSeni percepce

Cil dlouhodoby: Pacient ma zajistény hygienicky standard pracovisté - do
konce hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient v ramci svych schopnosti maximalné spolupracuje pfi
hygienické péci - do tydne

Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:
Pacient je Cisty a upraveny béhem hospitalizace - denné



U pacienta se neobjevi kozni projevy imobility (macerace, dekubit atd.) - denné.
Kozni adnexa pacienta jsou standardné oSetfeny b&éhem hospitalizace - denné

OSetfovatelské intervence:

1. Provadéj celkovou hygienickou péci u pacienta 2x denné — vSeobecna
sestra.

2. Dbej na soukromi pfi provadéni hygienické péce u pacienta — vSeobecna
sestra.

3. Provadéj vyménu lozniho pradla 2x denné — vSeobecna sestra.

4. VyuZzivej prvky bazalni stimulace vzdy — vSeobecna sestra.

5. Pecuj o kiZi pacienta a provadéj prevenci dekubitli — vSeobecna sestra.
6. Pecuj o nehty na rukou a nohou dle standardu oddéleni — vSeobecna sestra.
7. Sleduj stav hydratace a vyZzivy, dokumentuj — vSeobecna sestra.

8. Zajisti pacientovi rehabilitaci — fyzioterapeut.

Realizace 1. 6. 2013 — 2. 6. 2013:

Celkova hygienicka péce u pacienta v 19.00 i s vyménou lozniho pradla
a nasledné v 8:00 rano. Vyuzivano prvkl bazalni stimulace.

Kuze pravidelné promazavana ochrannymi krémy.

Pacient zatim nepolohovan (v pfipadé zmény a 3 hodiny). ZvySena horni
polovina téla o 30°.

Hodnoceni (po 24 hodinach):

Pacient ma zajiSténou dostate¢nou hygienickou péci.
Pacient ma Cisty zevnéjSek.

U pacienta se neobijevily koZni projevy imobility.
Nehty na rukou byly ostfihany.

Cil byl spIn én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokraCovat.
Pokracujici intervence: 1-8
DalSi interval hodnoceni po 24 hodinach.

9.7 Deficit sebepé ¢&e pfi stravovani (00102)

Deficit sebepé ¢€e pfi stravovani (00102)

Porucha sob éstaénosti v oblasti vyzivy zd (Gvodu alterace v édomi
projevujici se neschopnosti vykonavat pé  ¢€i o sebe sam

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 5: Sebepéce

Definice: ZhorSena schopnost provadét nebo dokon it aktivity tykajici se
samostatného stravovani

Uréujici znaky:

- Neschopnost pfijimat jidlo bezpecné
- Neschopnost polykat jidlo
Souvisejici faktory:

- ZhorSeni kognice



- ZhorSeni percepce

Cil dlouhodoby: Pacient méa saturované pozadavky vyZivy - po celou dobu
hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient v ramci svych schopnosti maximalné spolupracuje pfi
saturaci potfeby vyZivy - do tydne

Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Hmotnostni kfivka pacienta neklesne béhem hospitalizace - denné.

U pacienta se neobjevi znamky malnutrice b€hem hospitalizace - denné.
Hmotnostni kfivka pacienta nestoupne béhem hospitalizace - denné.

OSetrovatelské intervence:

1. Aplikuj parenteralni vyzivu dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

2. Kontroluj misto zavedeni CZK pribé&zné — vSeobecna sestra.

3. Zaved NGS dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

4. Aplikuj enteralni vyZivu dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

5. Pecuj o systéem (NG sonda, vyziva) dle standardu pracovisté — vSeobecna
sestra.

6. Pravidelné proplachuj sondu sterilni vodou dle standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

7. Kontroluj misto fixace sondy dle standardu pracovisté — vSeobecna sestra.
8. Dodrzuj zasady spravné aplikace enterélni vyZivy (kontrola spravného
umisténi NGS, proplach sondy, zjisténi rezidua), dokumentuj dle standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

9. Sleduj stav hydratace a vyZzivy, dokumentuj dle standardu pracovisté —
vSeobecna sestra.

10. Sleduj bilanci tekutin, dokumentuj dle standardu pracovisté — vSeobecna
sestra.

11. Aktivné vyhledavej mozné komplikace enteralni vyzivy dle standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

Realizace 1. 6. — 2. 6. 2013:

Enteralni vyZiva dle ordinace Iékafe aplikovana a 3 hodiny s posledni no¢ni
davkou v 21:45 v objemu 40 ml+proplach 30 ml vodou. Pacient toto mnozstvi
toleruje.

Hodnoceni (po 48 hodinach):
Pacientovi byla zavedena NGS.
Nebyly zaznamenany komplikace ze strany enteralni ani parenteralni vyzivy.

Cil byl spIn én, v naplanovanych intervencich je potfeba dale pokraCovat.
Pokraduijici intervence: 1-11
DalSi interval hodnoceni po 48 hodinach.

9.8 Riziko naruSeni integrity k  uze (00047)



Riziko naruSeni integrity k Gze (00047)

Riziko naruSeni integrity k Gze vzhledem k imobilizaci pacienta
Doména 11: Bezpecnost/ochrana

TrAida 2: Fyzické poSkozeni

Definice: Riziko zmény v epidermis anebo dermis

Rizikové faktory:

Vnéjsi (exkrety, vihkost, fyzicka imobilizace, stfizné sily, tlak)
Vnitfni (zhorSena citlivost, medikace, kostni vycnélky)
Vysoké riziko vzniku dekubitt dle Nortonové (14)

Cil dlouhodoby: Kozni integrita pacienta je neporusena v dusledku imobilizace
- do konce hospitalizace.

Cil kratkodoby: Pacient v ramci svych schopnosti maximalné spolupracuje pfi
prevenci imobilizaéniho syndromu - do tydne

Priorita: stfedni

Oc¢ekavané vysledky:

Pacientova predilekéni mista jsou bez patologie - denné.
Pacientova klzZe je Cista, sucha - denné.

Pacient ma vyrovnanou bilanci tekutin - denné

OSetfovatelské intervence:

1. Pecuj dukladné o hygienu klze, pouzivej jemna mydla bez detergent(, jemné
a dukladné kazi osus a vetfi zvlacnujici kosmetické krémy nebo masti dle
standardu pracovisté — vSeobecna sestra.

2. Promasiruj jemné mista kostnich prominenci, pfi manipulaci s pacientem se
vyhni tfeni — vSeobecna sestra.

3. Polohuj pacienta pravidelné podle rozvrhu — vSeobecna sestra.

4. Pfi hygiené zabran pusobeni privanu, ktery by mohl zpisobit vazokonstrikci
vzdy — vSeobecna sestra.

5. Pouzivej prvky bazalni stimulace pfi manipulaci s pacientem vzdy —
vSeobecna sestra.

6. Udrzuj Cisté 1Gzko (vyména l0zkovin 2x denné) — vSeobecna sestra.

7. VyuZzivej pomUcky do liZka na odleh¢eni rizikovych partii dle standardu
pracovisté — vSeobecna sestra.

8. Vykondavej u pacienta pasivni rehabilitaci vzdy — fyzioterapeut.

9. Kontroluj pravidelné povrch kize/predilekéni mista dle standardu pracovisté
— vSeobecna sestra.

10. Aplikuj parenteralni a enteralni vyzivu dle ordinace — vSeobecna sestra.
11. Hydratuj pacienta dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

12. Sleduj bilanci tekutin dle ordinace Iékafe — vSeobecna sestra.

13. Hodnot riziko vzniku dekubitd dle Nortonové denné — vSeobecné sestra.

Realizace 1. 6. — 2. 6. 2013:
Celkova hygiena na lizku vykonana 2x denné s vyménou lozniho pradla.



Béhem dne zvySena hygienicka péce (dutina ustni, mista vzniku zapafrenin,
oblast genitalii).

Pacient polohovany po 2 hodinach s vyuzitim polohovacich pomdcek dle
rozvrhu (polStére, vaky s piskem, klinovani).

Fyzioterapeut vykonava u pacienta pasivni rehabilitaci 2x denné (udrzeni
rozsahu kloubu na zdravych koncetinach).

PFi kazdé manipulaci s pacientem je skontrovany stav klize.

Parenterdlni a enteralni vyZiva je aplikovana podle ordinace Iékare.
Hydratace probiha dle ordinace a sledovana je bilance tekutin, ktera je mirné
pozitivni. Riziko vzniku dekubit( dle Nortonové je stale 14 bodu, stav v této
oblasti ke konstantni.

Hodnoceni (po 12 hodinach):
Predilekéni mista jsou bez patologie.
Kuze je Cista, sucha.

Pacient ma vyrovnanou bilanci tekutin.

Cil je spin ény €aste¢€né, v naplanovanych intervencich je tfeba déle
pokraCovat.

Pokraduijici intervence: 1-12

DalSi interval hodnoceni po 12 hodinach.

10 Celkoveé zhodnoceni pé ¢e

56lety, dosud zdravy muz. 4 dny pfed pfijetim ho bolely zuby a v zadech

s iradiaci do prsou, citil se slab. Od praktického Iékafe obdrzel analgetika

s doporucenim navstivit zubare. Na druhy den rano na WC synkopa, od té doby
byl dusny. RZP pacienta transportovala s podezienim na plicni embolii

na koronarni jednotku. Zde jiz byl pacient v Sokovém stavu, hyposaturoval
(Sa02)70 %. Byl intubovan a preloZzen na RES I. Pfi pfijmu provedeno CT
angio, které vyloucilo masivni plicni embolii, PNO ¢i vétsi pneumonii. Doslo
vSak béhem zhorSovani stavu k selhani ledvin s hyperkalemii. Jesté pred
zahajenim RRT kratka zastava obéhu (do 1 min), nasledné napojen na
hemodiafiltraci CVVHDF. DalSi den provedeno USG bficha, ktera neprokézalo
zdroj infekce. Byly zadrénovany oba hemithoraxy (nalez z den predesliého CT) -
vlevo 1600 ml hustého hnisu, kde v Grammoveé barveni pfitomny viridujici
streptokoky. ORL vySetfeni (den po pfijmu) v¢€. rigidni esofagoskopie vyloucilo
perforaci jicnu. Dva dny od pfijmu byl sanovan chrup stomatochirurgem
(extrakce 8 viklavych kariesnich zubUl), bohuzel bez nalezu jasné kolekce hnisu.
Den poté (tfeti den od pfijmu) NMR Th patefe se zamérenim na moznou
spondylodiscitis. Ani CT bficha (den paty) neobjasriuje pfiinu. 18. den
hospitalizace postupny weaning pres Ayrovo T (V této dobé mél pacient 11. den
tracheostomii) a pln&a enteralni vyziva. 24. den se obnovila diuréza cca 100-
300 ml/den, ktera ustava na CVVHDF. Ve ¢tvrtém tydnu hospitalizace (30 den)
se objevil vznikly perikardialni vypotek s incipientni tamponadou zaveden

z levostranného parasternalniho pfistupu perikardialni drén. O 12 dni pozdéji



byl pacient dekanylovan (tracheostomie) - suficientni spontanni ventilace i p. o.
pfijem. 35. den na ARO zacala aktivni rehabilitace.

48. den fenestrace perikardu pro recidivujici perikardialni vypotky na
kardiochirurgickém na sale. Tam vSak vykon komplikovan zastavou obéhu pod
obrazem asystolie (etiologie hypoxicka - pac. Spatné toleroval selektivni
ventilaci pravé plice a nasledné jesté doSlo k obstrukci endobronchialniho
lumina biluminalni rourky hlenem). KPR UspésSna po 4 min, vykon urychlené
dokoncen, zahgjena fizen& hypotermie (33 °C) na 24 hodin. Nasledné po
hypotermii se budi do kontaktu, ale nastava opét rozvoj tézkého septického
Soku pfi ventilatorové pneumonii. Pacient resuscitovan tekutinami (12 |,
dialyza), vysoké katecholaminy. Postupné stabilizace obéhu a ventilace.

52. den provedena retracheostomie. Postupné obnovovani diurésy - kontinualni
dialyza ukon€ena. 73. den hospitalizace na ARO pacient toleruje spontanni
ventilaci na Ayrovu T v postupné se prodluzujicich intervalech. Na p. o. podpore
furosemidu dobra diuréza, renalni funkce byly stabilizovany. Zacala intenzivni
rehabilitace. Nasledné pokra¢ovano v pozvolném ventilaénim weaningu.

84. den hospitalizace provedena autotransplantace defektu kiize na LHK,
defekt na skrotu zhojen lokélné. DalSi den byl pacient dekanylovan. 92. den
hospitalizace na ARO pro obstrukci leveho hlavniho bronchu hlenovou zatkou
doSlo k atelektaze levého plicniho kfidla. Byla, nutn& bronchoskopie v kratké
intubaéni anestezii, odsaty hlenové zatky, bronchoalveolarni lavaz a pacient
probuzen do spontanni ventilace. Pro trvajici subfebrilie s elevaci CRP prelécen
ceftazidimem (z hemokultury i ze sputa pozitivni Stenotrophomonas). Po 95
dnech schopen stoje s dopomoci, chiize na WC, trva vSak lehk& oxygenacni
porucha. Obéh vsak jiz stabilni, jen lehka neoliguricka renalni insuficience

s hladinou kreatininu kolem 145 umol/l. 126. den na ARO dostate¢ny p. o.
pfijem a pfeloZzen na metabolickou jednotku, kde stabilizovana vaha a
proteinkaloricka malnutrice. Po 181 dnech propustén do domaciho Ié€eni. Dnes
na invalidnim duachodu.
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