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Úvod 

 Téma své případové studie jsem si zvolila pro svou zajímavost a 

dlouholetý zájem o tyto nemocné. Na našem oddělení anesteziologie, 

resuscitace a intenzivní péče se často setkávám s pacienty s akutním 

jaterním selháním, a to jako s akutními čekateli na transplantaci, ale i 

s pacienty v časné fázi po transplantaci jater.  

V klinické části je shrnuta funkce jater, patofyziologie onemocnění, 

diagnostika a léčba. Léčba je rozdělena na léčbu komplikací a na léčbu 

pomocí transplantace jater.   

V ošetřovatelské části jsem si zvolila čtvrtý den hospitalizace 

nemocné, který byl důležitý z hlediska stanovení prognózy. K hodnocení 

nemocné jsem si vybrala model Virginie Hendersonové. Stanovené 

ošetřovatelské diagnózy byly u klientky aktuální v průběhu hospitalizace, 

i když byly stanoveny jen pro určitý den.  
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1 Klinická část 
 

1.1 Anatomie a fyziologie jater 
 

Játra jsou největší žlázou v těle. Jsou uložena v pravé brániční 

klenbě (subfreniu), jsou obalena vazivovým pouzdrem, kterým jsou ke 

klenbě připevněna. Na přední straně jsou játra rozděleny na dva laloky, 

zadní strana je ve tvaru písmene H, dělí se na čtvercový lalok a lalok dolní 

duté žíly, v pravé zadní rýze je uložen žlučový měchýř.   

„Játra jsou ústředním orgánem intermediárního metabolizmu. Jsou 

orgánem pro život nezbytným. Po jejich úplném odstranění klesá hladina 

glukózy a močoviny v krvi, stoupají aminokyseliny a bilirubin a během 

několika hodin nastává smrt na těžkou hypoglykémii. K přežití stačí méně 

než polovina zdravého jaterního parenchymu, protože játra mají obrovskou 

schopnost regenerace.  

Makroskopicky mají játra houbovitý vzhled, mikroskopicky jsou 

tvořena trámci buněk, které jsou obklopeny krevními sinusoidami – 

širokými krevními  prostorami.  

Krevní oběh játry je velice důležitý. Existují dva krevní oběhy: 

1. Funkční krevní oběh: Přivádí krev plnou živin z trávicího traktu ke 

zpracování v játrech. Je tvořen portální žilou (vena portae), která 

postupně přechází až do terminálních portálních venul, sinusoid, a dále 

do centrální vény (vena centralis). Odtud krev odchází do vena hepatica 

a vena cava inferior (dolní dutá žíla). Za minutu tudy proteče 1200ml 

krve. 

2. Nutritivní krevní oběh: Přivádí krev nezbytnou pro výživu jaterní tkáně. 

Je to krev z arteria hepatica, která se vylévá  do krevních sinusoid a 

odtud se stejně jako v případě funkčního krevního oběhu dostává venou 

centralis do vena hepatica a do vena cava inferior. Nutritivní krevní 

oběh přivádí 350ml arteriální krve za minutu.  

Celkový průtok játry je 1500 ml krve za minutu, což odpovídá 30% 

minutového srdečního objemu.  
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Anatomickou jednotkou jater je jaterní lalůček. V játrech se nachází 

padesát až sto tisíc lalůčků kolem vena centralis. Jsou cylindrovitého tvaru a 

tvoří je jednovrstevné až dvouvrstevné trámce buněk obklopené krevními 

sinusoidami.  

Vena centralis pokračuje za sinusoidami, které jsou velmi široké, do 

vena hepatis. Krevní sinusoidy jsou vystlány endotelem s velkými póry a 

fixními makrofágy – Kupfferovými buňkami, které zde tvoří obrannou 

bariéru před cizorodým materiálem. Mezi endotelem a trámci jaterních 

buněk je Disseho prostor, kam se filtruje plasma a kam přes póry procházejí 

různé molekuly. Tímto způsobem zde vzniká lymfa, která se odvádí do 

lymfatických cév v septu a dále do mízních uzlin. Mezi trámci hepatocytů se 

nacházejí žlučové kanálky, které sbírají žluč vzniklou na žlučovém pólu 

hepatocytů a odvádějí ji do terminálních žlučovodů v septu. V septu se tedy 

sejdou: terminální portální venula, z níž teče krev do sinů a do vena 

centralis, arteria hepatica, která představuje nutritivní oběh v játrech, 

terminální žlučovod, jímž se odvádí žluč do větších žlučovodů, a lymfatická 

céva odvádějící lymfu vzniklou v Disseho prostoru.“ (Rokyta a kolektiv, 

2000, str. 144-148) 

„Kromě parenchymových buněk – hepatocytů, které představují 60% 

všech buněk jaterní tkáně, jsou v játrech také Kupfferovy buňky (25-30%), 

endotelové buňky, epitelové buňky žlučových cest, Itoovy buňky 

(hvězdicovité buňky) a pit buňky. 

Neparenchymové buňky jsou pro komplexní funkce jater velmi 

důležité. Kupfferovy buňky hrají významnou úlohu v imunitních reakcích 

organismu (fagocytóza škodlivých látek, imunokomplexů, starých 

erytrocytů, zbytků rozpadlých buněk, produkce signálních molekul 

sloužících k intercelulární komunikaci, produkce cytotoxického superoxidu 

a látek s protinádorovým působením). Hvězdicové buňky skladují 

vitamin A, tvoří bílkoviny extracelulární matrix, jsou schopny kontraktility, 

podílejí se tak na průtoku krve jaterními sinusoidy a tvoří řadu růstových 

faktorů. Pit buňky patří mezi NK (natural killer) buňky sloužící k ochraně 
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proti virovým infekcím a metastatickým nádorovým buňkám.“ (Lata,  

Vaňásek, a kolektiv, 2005, str. 17)  

 

1.1.1 Metabolické funkce jater 
 
Játra se podílejí na metabolizmu tří základních skupin látek: 

sacharidů, lipidů a bílkovin. 

Metabolizmus sacharidů: Játra hrají důležitou úlohu v udržení 

hladiny glukózy v krvi (glukostatická funkce). Při nadbytku glukózy 

dochází k syntéze glykogenu v játrech, glykolýze a lipogeneze. Při 

nedostatku glukózy se odbourává jaterní glykogen (glykogenolýza) a tvorba 

glukózy z jiných zdrojů (glukoneogeneze).   

Metabolizmus lipidů: V játrech probíhá β-oxidace mastných kyselin, 

vzniká zde většina fosfolipidů, biosyntéza cholesterolu, tvorba enzymů 

lipidového metabolizmu.  

Metabolizmus bílkovin: Většina metabolizmu krevních proteinů 

probíhá v játrech. Amoniak (vytvořený střevní sliznicí z glutaminu a jako 

produkt deaminace aminokyselin v játrech) je detoxikován v játrech (za 

vzniku močoviny; syntézou glutaminu), což je důležité pro udržení 

acidobazické rovnováhy. Krevní proteiny  s výjimkou imunoglobulinů se 

tvoří v játrech, včetně proteinů akutní fáze (C-reaktivní protein, 

ceruloplasmin,...) a koagulačních faktorů.   

 

1.1.2 Biotransformační funkce jater  
 

Játra jsou schopny detoxikovat řadu potencionálně toxických látek 

endogenního i exogenního původu.  Většinou jsou to látky lipofilní (špatně 

rozpustné ve vodě), které jsou z organizmu vyloučeny jako součást žluči. 

Játra tvoří žluč (žlučové kyseliny jsou významné pro emulgaci a vstřebávání 

tuků) a secernují ji do střeva. Do žluči se také vylučují látky pro organismus 

nepotřebné (těžké kovy, vápenaté ionty, bilirubin).  
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1.1.3 Hormony  
 

Játra jsou cílový orgán některých hormonů. Dochází zde k degradaci, 

aktivaci nebo uskladnění některých hormonů. Peptidové hormony (inzulin, 

glukagon) jsou z poloviny vychytávány a degradovány  v játrech. Steroidní 

hormony,  které jsou syntetizovány z cholesterolu, jsou degradovány 

v játrech. Katecholaminy jsou inaktivovány v játrech. Mineralokortikoidy, 

glukokortikoidy a pohlavní hormony jsou po hydroxylaci vyloučeny do 

žluči. V játrech je thyroxin konvertován na trijodtyronin a poté navázán na 

transportní plazmatické bílkoviny. 

 

1.2  Akutní jaterní selhání 
 

Akutní jaterní selhání, též označováno jako fulminantní jaterní 

selhání, je závažný stav charakterizovaný náhlým vznikem příznaků selhání 

jater bez předchozí anamnézy jaterního onemocnění. Akutní zánik 

hepatocytů může být z různých příčin. Příznaky jaterního selhání jsou: 

rychlý nástup encefalopatie, poškození syntetických a eliminačních funkcí 

jater. Podle příčin může dojít při správné terapii k úplné reparaci 

parenchymu, nebo k trvalému poškození vedoucí k úplnému selhání až 

smrti.  

„Akutní jaterní selhání je definováno jako rozvoj encefalopatie do 8 

týdnů od vzniku ikteru a někdy bývá děleno na hyperakutní (do 7 dnů), 

akutní (1-4 týdny) a subakutní (4-8 týdnů).  Náhlé zhoršení funkční 

schopnosti jater u nemocných s chronickým jaterním onemocněním nebývá 

mezi akutní jaterní selhání řazeno, ale poslední dobou se objevuje termín 

akutní jaterní selhání u nemocných s kompenzovanou chronickou  chorobou 

jater, kdy léčebné postupy bývají podobné.“ (Lata,  Vaňásek, a kolektiv, 

2005,  str. 23) 

 

1.2.1 Příznaky a patofyziologie akutního jaterního selhání 
 

Hepatocelulární insuficience se projeví v pokročilé fázi, až při 

rozsáhlém úbytku jaterní tkáně. K projevům patří: ikterus, pokles syntézy 
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krevních bílkovin (albumin, koagulační faktory), poruchy metabolizmu 

cholesterolu, glukózy, tuků, porucha inaktivace splanchnických a 

systémových mediátorů a hormonů, porucha detoxikační a metabolických 

funkcí jater. Je-li přítomná porucha sekrece žluči – cholestáza, vzniká také 

malabsorbce tuků a vitamínů rozpustných v tucích.  

Ikterus je způsoben hromaděním bilirubinu, jako odpadního 

produktu krevního hemu, v organizmu. Ikterus je závažný klinický příznak 

zvýšené hladiny bilirubinu v organizmu, který člověka neohrožuje.  

„Cholestáza znamená obecnou poruchu jaterní sekrece. Při níž může 

bilirubinemie dosahovat podstatně vyšších hodnot než při jiných typech 

jaterní léze, přičemž dominuje podíl konjugované formy. Patogeneticky 

větší význam však má současná porucha sekrece žlučových kyselin. Jejich 

absence v tenkém střevě působí malabsorbci tuků a v nich rozpustných 

vitaminů, zatímco akumulace v organizmu působí těžko ovlivnitelný 

pruritus. Posledním významným důsledkem cholestázy je retence 

cholesterolu.“ (Lata,  Vaňásek, a kolektiv, 2005, str.25) 

Porucha syntetických funkcí jater: Porucha proteosyntézy se projeví 

jako hypoalbuminémie. Albumin je důležitý pro regulaci intra- a 

extravaskulárního objemu tekutin jako osmoticky aktivní látka. Významná 

je také porucha syntézy koagulačních faktorů, důležitých v kaskádě 

hemokoagulace, porucha mechanizmů antikoagulace a fibrinolýzy.  

Porucha syntézy glykogenu v játrech zvyšuje riziko hypoglykémie.   

Jaterní encefalopatie je příznakem pokročilého jaterního selhání.  

Jde se o poruchu mozkového metabolizmu, na jejímž konci může být edém 

mozku a smrt.  Příčinou je snížené vylučování látek střevního původu játry a 

to především amoniaku, merkaptanů, atd.  Rozlišujeme čtyři klinická stádia 

encefalopatie (tab. č.2). K typickým příznakům řadíme poruchu osobnosti, 

spánku, paměti, pohybové koordinace až celkový útlum a jaterní kóma. 

 

1.2.2 Klinické příznaky a diagnostika 
 

Anamnéza je důležitá pro zjištění příčiny jaterního selhání. 

K nespecifickým symptomům řadíme ikterus, slabost, nauzeu, bolesti 
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břicha. Významným příznakem je porucha vědomí, koagulopatie, 

metabolické komplikace. Další možné komplikace jaterního selhání jsou 

renální, kardiovaskulární, respirační a septické. 

Diagnostika spočívá v určení vyvolávající příčiny jaterního selhání 

(toxikologické, virologické a imunologické vyšetření, stanovení hladiny 

mědi v moči), což je nezbytné pro terapii. Důležité je sledování vnitřního 

prostředí, laboratorních vyšetření (krevní obraz, hemokoagulace, 

biochemické vyšetření), dále monitorace EKG, krevního tlaku, diurézy a 

neurologického stavu.  

 

1.2.3 Léčba akutního jaterního  selhání a jeho komplikací 
 

Léčba by měla spočívat v léčbě vyvolávající příčiny selhání a úpravě 

závažného stavu. Někdy je možná úprava stavu, v jiných případech je jediné 

řešení akutního jaterního selhání transplantace jater.  

 

Mozkové komplikace 

Encefalopatie je jedním ze základních symptomů. Stupeň jaterní 

encefalopatie (tab. č. 2) je prognosticky významné znamení a slouží jako 

ukazatel indikace k transplantaci jater. Pokud je nutné pacienta tlumit, je 

dobré monitorovat nitrolební tlak a stav zornic. Základní terapeutický 

postup je klidový režim, zvýšená poloha hlavy, hyperventilace. Při zvýšení 

nitrolebního tlaku je možné podání Manitolu nebo Furosemidu. Při 

neúspěchu farmakologické léčby je vhodné využít řízenou hypotermii. 

 

Kardiovaskulární komplikace 

Udržení hemodynamické stability: střední arteriální tlak nad 

70 mm Hg  a cetrální žilní tlak v hodnotách 8-10 cm H²O. Ke korekci 

hypotenze lze využít koloidní roztoky, pokud volumoterapie není účinná 

podáváme vazopresory. 
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Renální komplikace 

Postižení funkce ledvin je velmi časté, důležité je zachování dobrého 

perfúzního tlaku ledvin. Pokud dojde k úplnému selhání ledvin, je vhodné 

užít kontinuální eliminační metody. Vhodnější je hemodiafiltrace než 

hemodialýza.  

 

Sepse je jedna z možných komplikací závažného stavu. Vhodné je 

preventivní podávání antibiotik a antimykotik. 

 

Koagulopatie 

Protrombinový čas jedním z prognostických ukazatelů. Substituce je 

doporučena před invazivním zákrokem, nebo při vzniku krvácení. 

Vitamín K substitujeme denně .  

 

Hypoglykemie,vodní a elektrolytové poruchy 

Pro korekci hypoglykémie se užívá infúze glukózy. Podle bilance 

tekutin, váhy pacienta a iontogramu je vhodná korekce tekutin a iontů. 

Hyponatrémie je většinou způsobená hemodilucí při hypovolémii, proto se 

nesuplementuje. Energetický příjem a hydrataci při encefalopatii vyššího 

stupně udržujeme enterální a parenterální cestou. 

 

N-acetylcystein je indikován při otravě paracetamolem, probíhá 

výzkum užití v terapii jaterního selhání i z jiných příčin. 

 

Transplantace jater 

Konzervativní terapie akutního jaterního selhání má vysokou 

mortalitu. Jediným trvalým terapeutickým postupem je urgentní 

transplantace jater.   

 

Extrakorporální podpora 

Užití podpůrné přístrojové terapie je důležité pro zvládnutí akutní 

fáze, nebo překlenutí času k transplantaci jater. Nespecifická terapie 
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hemodiafiltrací, hemodialýzou,nebo plazmaferézou, které jsou užívány jako 

terapie renálního selhání nejsou účinné v odstranění endo- a exotoxinů.  

Jako přístrojová podpora jaterního selhání je v současné době 

užívána metoda bioarteficiálních jater nebo arteficiální náhrada. 

Bioarteficiální přístrojová podpora je nejbližší funkci jater. Přístroj 

obsahuje živé jaterní buňky, které mají funkci detoxikační, ale využívají se 

tak i jiné funkce hepatocytů. Tato metoda byla v naší republice použita 

pouze v experimentu na zvířecím modelu. 

Arteficiální přístrojová náhrada funkce jater je založená na 

odstranění látek vázaných na albumin. Je spojená s běžně užívanou 

náhradou renálních funkcí, které odstraňují metabolity rozpustné ve vodě. 

V Evropě jsou již běžně užívány přístroje MARS a Prometheus.  

„MARS (Gambro AB, Švédsko) - Molecular Adsorbent Recirculating 

System byl vyvinut pro léčbu akutního selhání jater. Pracuje na principu 

albuminové dialýzy s vychytáváním látek vázaných na albumin ve filtrech 

v kombinaci s dialyzačním přístrojem, kde jsou odstraňovány látky 

rozpuštěné ve vodě. Dalším mechanizmem odstraňování toxinů je jejich 

adsorbce na membráně. Cílem terapie je udržet funkci jater a přežití 

pacienta do doby transplantace jater.  

Prometheus® (Fresenius Medical Care AG, Bad Homburg, 

Německo)  

Přístroj se skládá z dialyzačního přístroje (FMC4008H) rozšířeného 

o modul pro frakcionovanou plazmatickou separaci s albuminovým filtrem a 

dvěma adsorbery. Přístroj pracuje bez nutnosti použít náplň přístroje 

albuminem, lze na něm samostatně provádět dialýzu. Metabolity spojené 

s jaterním selháním mají různou molekulovou  hmotnost a různé fyzikálně 

chemické charakteristiky. Velká část látek je vázaná na albumin: 

konjugovaný bilirubin, žlučové kyseliny, hydrofóbní amino a mastné 

kyseliny. Metoda používaná u tohoto přístroje se nazývá frakcionovaná 

plazmatická separace a adsorbce (FPSA), díky které se krev čistí ze 

substancí vázaných na albumin. Skládá se z Albu flow filtru 

s polysulfonovou membránou, která propouští molekuly do 250 kD 
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(albumin má velikost molekuly 68 kD a je tedy propuštěn, zatímco  

fibrinogen s 340 kD membránou neprochází), neutrálního pryskyřičného 

adsorbéru Prometh1 (adsorbce žlučových kyselin, aromatických 

aminokyselin, fenolických substancí, toxinů) a iontového výměníku 

Prometh2 se styren divinylbenzenem kopolymerem s prostorovou sítí 

100 μm, kde se vychytávají negativně nabité ligandy (nekonjugovaný 

bilirubin). Ve vodě rozpustné substance jsou odstraňovány dialýzou.  Tento 

přístroj je používán v praxi zhruba sedm let.“ (Ročeň, 2007) 

 

1.2.4 Prognóza akutního jaterního selhání 

Ke stanovení letální prognózy u akutního selhání jater slouží tzv. 

King´s College Criteria. (tab. č. 1) Spontánní uzdravení nemocných 

s akutním jaterním selháním z King´s College činilo u hyperakutního 

selhání 36%, u akutního selháním 7% a u subakutního selhání 14%. 

Stanovení prognózy nám umožní včasné zařazení na čekací listinu 

k transplantaci jater. Transplantace jater zvyšuje procento přežívání 

pacientů, oproti konzervativní terapii. 

 

1.2.5 Transplantace jater u akutního selhání jater 

V současné době se provádí několik technik transplantace jater, ale 

stále převažuje transplantace jater z mrtvého dárce (splněné zákonné 

podmínky smrti mozku). Pro akutní transplantaci je možné použít 

jinoskupinový kompatibilní jaterní štěp, není-li žádný stejnoskupinový 

dárce (O jako univerzální dárce, AB jako univerzální příjemce). Podmínkou 

této transplantace je podávání erytrocytové masy krevní skupiny shodné 

s krevní skupinou transplantátu. Riziko u těchto transplantací je možná 

hemolýza u příjemce.  

 

„Indikační rozhodnutí je u většiny případů fulminantního jaterního 

selhání jater zvláště obtížné. Jeho cílem je: 
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1. identifikovat nemocné s vysokou pravděpodobností úmrtí při 

konzervativní terapii, a to včas, aby bylo možno  celý proces urgentní 

transplantace zvládnout před fatálním zhoršením stavu 

2. zabránit zbytečné transplantaci u nemocného s dostatečnou 

pravděpodobností spontánního uzdravení 

3. nedopustit transplantaci u nemocného s příliš malou pravděpodobností 

příznivého průběhu transplantační léčby 

Rozhodování o indikaci k urgentní transplantaci jater probíhá ve dvou 

stupních. V prvém stupni je nutno správně rozpoznat závažný stav a jeho 

nepříznivý vývoj a pacienta bez podstatné prodlevy transportovat do 

transplantačního centra. Časné rozhodnutí je nezbytné, protože 

v pokročilých fázích jaterního selhání se transport stává vysoce rizikovým. 

Ve druhém stupni probíhá rozhodování lékařů transplantačního týmu o 

zařazení na čekací listinu v urgentním pořadí.“ (Lata, Vaňásek, a kolektiv, 

2005, str. 141) Pacient s akutním jaterním selháním má být hospitalizován 

na jednotce intenzivní péče s možností umělé plicní ventilace a má být plně 

monitorován.  

 

Akutní jaterní onemocnění vedoucí k jaternímu selhání s indikací 

transplantace jater jsou: 

- necholestatické onemocnění – infekční hepatitidy, autoimunitní selhání 

jater, kryptogenní selhání jater    

- metabolická onemocnění - akutní Wilsonova choroba 

- cévní příčiny - onemocnění žil (trombóza portální žíly, Budd-Chiariho 

syndrom) 

- toxické poškození – houby (Amanita phalloides), chemické látky 

(tetrachlormetan) 

- léky (paracetamol, halotan)  

- selhání transplantovaného štěpu 
 



 

18 

Kontraindikace transplantace jater 

Transplantace jater je náročný chirurgický zákrok, kdy očekáváme 

dobrý terapeutický výsledek. Pokud pacient dospěje do ireverzibilního fáze 

jaterního selhání, je pacient kontraindikován k transplantaci jater a tím 

vyřazen z čekací listiny.  

Kontraindikace absolutní, pro které není možné pacienta zařadit do 

čekací listiny: 

- maligní onemocnění (s výjimkou primárního izolovaného jaterního 

nádoru) 

- pozitivita HIV, AIDS 

- multiorgánové selhání, nebo selhání vitálně důležitého orgánu (srdce, 

plíce) 

- závažná infekce nebo sepse mimo antibiotickou kontrolu 

- závažné psychosociální poruchy – suicidium, toxikománie, 

alkoholizmus 

- známky přílišné pokročilosti selhání, s neurologickým postižením 

Závažné neurologické postižení je hodnoceno z jasného neurologické 

nálezu: fixované mydriatické zornice (déle než 1 hodinu), areflexie, 

déletrvající kóma, zvýšení intrakraniálního tlaku (ICP) nad 35 mm Hg, 

snížení cerebrálního perfuzního tlaku (CPP) pod 40 mm Hg trvající déle než 

jednu hodinu. Mozkový edém prokážeme CT vyšetřením s možným 

použitím kontrastní látky, magnetickou rezonancí nebo mozkovou 

panangiografií.   

Kontraindikace relativní jsou: 

- věk nad 65 let 

- chirurgické komplikace (trombóza vena portae, předchozí rozsáhlé 

břišní operace)   

- virová hepatitida typu C (rekurence viru v transplantovaných játrech) 

 

1.3 Transplantologie 
 

„Transplantologie prodělala v posledních dvaceti letech převratný 

rozvoj. Po 40 letech intenzivního výzkumu ve fyziologii, patofyziologii, 
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imunologii a farmakologii víme, jak reaguje lidský organizmus na alogenní 

tkáň (tkáň jiného jedince stejného  živočišného druhu). Je k dispozici léčba, 

která je schopna zabránit zničení transplantovaného alogenního orgánu. 

Transplantace ledvin, srdce, plic a jater se staly léčebnou metodou.“ (Pachl, 

Roubík, 2003, str. 326) 

V České republice se v legislativě vychází z filozofie předpokládaného 

souhlasu. „K odběru orgánů je indikován každý nemocný, u kterého bylo 

zákonným postupem potvrzena smrt mozku a který prokazatelně nevyjádřil 

za svého života nesouhlas s darováním orgánů a splňuje všechny další 

podmínky, jež by měly zaručit dobrý rozvoj funkce transplantovaných 

orgánů u potencionálního příjemce. Podmínky odběru platné v našem státě 

před uplynutím dvouhodinové lhůty od stanovení smrti vyplývají ze zákona 

č. 285/2002 Sb. (Transplantační zákon) a jeho novelizací.“ (Pachl, Roubík, 

2003, str. 326-327) 

„Definice mozkové smrti: Mozková smrt je nezvratné vymizení všech 

mozkových funkcí včetně funkcí mozkového kmene bez ohledu na 

přetrvávající činnost kardiovaskulárního aparátu a jiných orgánů. Mozková 

smrt je ztotožněna s biologickou smrtí jedince. Tento fakt je přijímán lékaři, 

veřejností, statutárními orgány a právními řády většiny zemí světa.“(Ševčík, 

Černý, Vítovec, et. al., 2003, str. 294) 

 

Odběr orgánů se nesmí provádět: 

- pokud zemřelý za svého života vyslovil nesouhlas s darováním orgánů 

- je-li příčinou smrti přenosná nemoc 

- není možné zjistit příčinu smrti mozku 

- je-li zemřelý ve výkonu trestu odnětí svobody 

 

Kontraindikace odběru orgánů pro transplantace jsou: 

- přenosná infekční nemoc (HIV, TBC-aktivní, hepatitidy, sepse, malárie) 

- nádorové onemocnění s výjimkou izolovaného tumoru mozku, 

izolovaného melanomu kůže 

- předpoklad, že orgány nebudou schopny dobré funkce v těle příjemce 
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Kontraindikace dárce k odebrání jater pro účel transplantace: 

- věk nad 60 let 

- anamnéza jaterního onemocnění a ethilismu    

- elevace jaterních enzymů a déletrvající hypernatrémie 

- hospitalizace na ARO a umělá plicní ventilace delší než 7-10 dnů 

- významná obezita 

 

„Organizace dárcovského programu v České republice 

Všichni pacienti  indikovaní k transplantaci jsou vedeni na čekacích 

listinách pro jednotlivé orgány. Alokace orgánu, tj. přidělení jednotlivého 

orgánu konkrétnímu příjemci, probíhá na základě neodkladnosti stavu, 

vhodnosti orgánu pro konkrétního příjemce, doby pobytu na čekací listině a 

odběrové aktivity jednotlivých regionů. Základní součástí těchto kritérií je 

v případě transplantace jater a srdce stejná krevní skupina dárce a příjemce, 

u ledvin je nutné navíc provádět testování shodnosti HLA antigenů mezi 

dárcem a příjemcem.“ (Černý, Vítovec, et. al., 2003, str. 300) 
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2. Základní údaje o nemocné 
 

2.1 Základní údaje z anamnézy 
 
Paní A.J., rok narození 1970 

Rodinný stav: vdaná 

Vzdělání: středoškolské 

Zaměstnání: úřednice ve směnárně 

Rodinná anamnéza: bezvýznamná, pouze dědeček stařecký DM 

Osobní anamnéza: běžné dětské nemoci, od 10 let věku migrény, sinusitidy,  

od r. 1996 léčena pro antifosfodolipidový syndrom, na dlouhodobé terapii 

Prednisonem a Imuranem 

od r. 2005 léčena pro arteriální hypertenzi 

úrazy 0, bezvědomí 0 

operace: TE v dětství pro anginy, 2x S.C.  

Gynekologická anamnéza: menses pravidelná, od 16 let, 5x spont potrat do 

12. týdne, 2x ukončeno těhotenství S.C. (hypertenze, mrtvý plod), 2005 

sterilizace 

Alergická anamnéza: neguje 

AB: kouří od 16 let přes 20 cigaret/den, alkohol neguje, káva 3-5/den 

FA: PrednisonF 1x1, Cardilan 1x1, Vasocardin 50mg 3x1, Anopyrin 100mg 

1x1 

NO: 37 letá pacientka s antifosfolipidovým syndromem od r. 1996 

dispenzarizovaná v hematologické ambulanci, kontrolována cca 1xměsčně. 

Při poslední kontrole 22.6.2007 vysazen Imuran pro pokles leukocytů a 

mírně i trombocytů. 7.7.2007 snědla kupovaný dort, po něm nevolnost, 

zvracení, bez průjmu, zimnice a třesavka. Navštívila praktického lékaře, kde 

dostala injekci proti zvracení, a čípky Torecan. Zvracení trvalo 2 dny. 

10.7.2007 si všimla zežloutnutí, moč má normální barvu, pobolívá pravé 

lýtko. 

11.7.2007 Kontrola na hematologii s ikterem nejasné etiologie. Odeslána na 

infekční kliniku, kde vyloučena hepatitida A. 
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13.-17.7.2007 hospitalizovaná na oddělení akutní medicíny I. interní 

kliniky. Od přijetí při vysoké dávce kortikoidů pokles transamináz, zpočátku 

stagnace ikteru. Vyloučeny jiné příčiny jaterního selhání, uzavřeno jako 

autoimunitní hepatitida. 16.7. progrese ikteru, bilirubin 400, koagulopatie, 

zhoršující se encefalopatie. 17.7. nutná intubace pro poruchu vědomí,  

kontaktována hepatologie a anesteziologicko resuscitační klinika 

transplantačního centra, zajištěn překlad pacientky.  

 
 

2.2 Souhrn terapeutických opatření 
 

Při přijetí 17.7.2007 pacientka připojena na monitor vitálních funkcí, 

připojena na umělou plicní ventilaci. Pacientka byla zajištěna centrální žilní 

kanylou, 2x dialyzační kanylou, arteriální kanylou pro invazivní monitoraci 

krevního tlaku, permanentním močovým katétrem a nasogastrickou sondou. 

Po kanylaci centrálních žilních katetrů byl proveden rentgenový snímek 

srdce a plic. Dále byla provedena bronchofibroskopie, natočeno EKG, 

proveden test LiMON a odebrány náběry dle protokolu pro zařazení na 

čekací listinu. Dle výsledků byla zahájena terapie Prometheus® s regionální 

antikoagulací (Citrát sodný a Calcium chloratum), kdy po zahájení terapie 

byla nutná oběhová podpora Noradrenalinem. Pacientka byla 

analgosedována, s klidovým režimem, uložena na vzdušné lůžko. Zařazena 

na čekací listinu s urgencí 4. 

2.den Po ukončení terapie Prometheus® zahájeno CVVH, podán 

Prothrombplex 600i.u., mražené plazmy. Nasazen Thiopental kontinuálně a 

Catapresan na léčbu hypertenze, cílená hyperventilace. 

3.den Zavedeno intrakraniální čidlo pro měření ICP 7 mm Hg. 

4.den Dilatace zornic, areflexie, GCS 3 (tab. č. 2), ICP 1mm Hg. Ukončeno 

CVVH, akutní CT vyšetření mozku s kontrastem s nálezem: dobrý průtok 

krve v mozku, bez známek edému mozku a krvácení. Stav uzavřen jako 

hluboké thiopentalové koma, proto Thiopental vysazen. Zahájeno CVVHD.  

6.den Šokový stav, hypoxie, oběhově nestabilní, na vysoké podpoře 

katecholaminů, masivní převody krevních derivátů a koloidních roztoků. 
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Zahájena 2. terapie Prometheus®, během které úprava stavu.  Pacientka 

vyřazena z čekací listiny. 

8. den Znovu zařazení na čekací listinu. ORL konzilium pro krvácení,  

gastroskopicky zavedena enterální nasojejunální sonda.  

10.den Přetransplantační odběry, příprava na transplantaci. 

11.den Transplantace jinoskupinového štěpu (pacientka B+, dárce 0+),  

průběh transplantace s krevní ztrátou 5l, po reperfuzi 30 sec asystolie, ICP 

maximálně 18 mm Hg. 

16.den Pro elevaci jaterních testů provedeno CT břicha, ERCP, Angiografie 

s nálezem nekrózy jater a dilatace žlučovodů, zavedena zevně-vnitřní 

drenáží žlučových cest. 

14. den Provedena PDTS. 

17.den Zařazena na čekací listinu s urgencí 4. 

18.den Provedena retransplantace komplikována velkou krevní ztrátou a 

syndromem dolní duté žíly pro nadměrnou velikost jaterního štěpu, rána 

neuzavřena.  

21.den Opětovné zařazení na čekací listiny s urgencí 4.  

23.den Transplantace jater, nutná svorka na VCI, pro krvácení packing 

rouškami.  

25.den Pomalý ústup jaterních testů, obtížné probouzení, opakované infekty. 

Pro anurii CVVH. 

31.den Pacientka se probouzí z analgosedace, snaží se komunikovat. 

Přechod na intermitentní hemodialýzu.  

35.den Zhoršení stavu, srdeční selhání dle CT vyšetření hrudníku a 

ECHOkardiografie nalezena srdeční tamponáda, která řešena operační 

punkcí perikardu a drenáží pravého hrudníku. Prokázána také AV píštěl 

mezi ACC a VJI, která byla řešena chirurgickým výkonem.  

39.den Sono nález stenózy a zvýšení jaterních testů provedeno PTA a. 

hepatica se zavedením stentů do dvou výrazných stenóz.  

43.den Pro trvající elevaci CVP indikováno ECHOkardiografické vyšetření  

s nálezem endokarditidy mitrální a aortální chlopně s masivní mitrální 

regurgitací. 
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47.den Pacientka při vědomí, oběhově i ventilačně stabilní, začíná přijímat 

per os. 

48.den Odvykání od ventilátoru, komplikované krvácením do dýchacích 

cest, plicním edémem a dle RTG vyšetření bronchopneumonií. 

52.-63.den Weaning, úspěšné odvykání od ventilátoru, spolupráce dobrá. 

67.den Zhoršení spolupráce, apatie během posledních 3.dnů, provedeno CT 

hlavy s nálezem ložiska frontálně vlevo o velikosti 3x4cm, susp. 

aspergilom. Konzultován neurochirurg, který doporučil konzervativní 

postup. 

75.den Zvýšené teploty, zhoršení ventilačních parametrů, pokles krevního 

tlaku. Zahájeno CVVH. 

76.den Další progrese stavu, kardiálně nestabilní, nutná podpora 

katecholaminy. Opakované krvácení do dýchacích cest. Podávání krevních 

derivátů. 

77. den Masivní krvácení do dýchacích cest, hyperventilace, zvyšující se 

oběhová podpora, bez adekvátní odpovědi. Stav uzavřen jako 

kardiorespirační selhání s infaustní prognózou, na podkladě septického  

šoku a masivního krvácení do dýchacích cest. Exitus letallis nastal dne 

1.10.2007 ve 13 hodin. 

 
 

2.3 Léčebný plán 
 

Pacientka byla přijata na anesteziologicko-resuscitační oddělení ke 

zvážení ortotopické transplantace jater. Po přijetí byly provedeny odběry 

k zařazení na čekací listinu. Poté byl kontaktován hepatolog, chirurg a 

anesteziolog, kteří neshledali kontraindikaci pro zařazení na čekací listinu. 

Pacientka byla zařazena na čekací list s nejvyšší urgencí a byla zahájena 

terapie Prometheus® pro překlenutí doby k transplantaci. Pacientka byla 

plně monitorována a připojena na umělou plicní ventilaci.  
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2.3.1 Diagnostická vyšetření 

Z vyšetření jsem vybrala několik významných diagnosticko-

terapeutických zákroků, které vyžadují přípravu sestry a sledování po 

výkonu. Většinu výkonů je kombinací diagnostického výkonu 

s terapeutickým.  

 

Zavedení ICP čidla 

Intraparenchymové čidlo na měření nitrolebního tlaku se u 

nemocných s fulminantním jaterním selháním zavádí k posouzení možného 

edému mozku. Čidlo se zavádí během malého chirurgického zákroku, 

provedeném na lůžku pacientky. Před zavedením musí být zkorigována 

hemokoagulace, pomocí čerstvě zmražené plazmy, nebo podáním 

Prothromplexu.  

Příprava: Pacientce byly oholeny vlasy elektrickým holicím 

strojkem. K lůžku byl připraven monofázický elektrotermokauter, pacientce 

byla nalepena zemnící elektroda na dolní končetinu. Byl připraven sterilní 

stolek s pomůckami (nástroje, vrtačka, šroub, čidlo) a sterilní fyziologický 

roztok pro kalibraci, tlakový převodník s kabelem připojeným k monitoru 

vitálních funkcí. Pacientka byla na lůžku s elevovanou horní částí trupu s 

hlavou podloženou savou podložkou a fixovanou ve středním postavení. 

Byly připraveny léky pro intravenózní anestezii a relaxaci.  

Průběh: V celkové anestezii z návrtu frontálně vpravo zavedeno 

čidlo ICP. Po zavedení tlak 10 mm Hg. Výkon bez komplikací.  

Sledování po výkonu: Po zavedení čidla bylo sterilně ošetřeno okolí 

vpichu sterilními čtverci a fixovány náplastí. Pravidelně bylo kontrolováno 

místo vpichu a možné krvácení. Po zavedení byly kontrolovány vitální 

funkce, hodnoty nitrolebního tlaku (ICP) a mozkový perfuzní tlak (CPP).  

 

CT vyšetření  

Počítačová tomografie se využívá pro zobrazení parenchymových 

orgánů. U paní A.J. bylo provedeno opakovaně. Bylo provedeno CT 
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vyšetření mozku, hrudníku a dutiny břišní, a to jak nativní vyšetření, tak i 

s použitím kontrastní látky. 

Příprava: Pacientka byla připravena na transport na radiologické 

pracoviště, připojena na převozní monitor, převozní ventilátor napojen na 

kyslíkovou lahev. Byly připraveny léky k analgosedaci a pohotovostní 

resuscitační taška. Antihistaminika byla aplikována intravenózně. Pacientka 

byla seznámena s výkonem.  

Výsledky: 4.den CT mozku s CTA intrakraniálních tepen:  

Subarachnoidální prostory a komorový systém přiměřené. Struktury střední 

čáry nejsou dislokovány. Ojedinělá drobná ložiska supratentoriálně 

charakteru ischemických změn. Hypertrofický pravý meningeus pravé 

vertebrální tepny. Vpravo frontálně patrno čidlo  k měření nitrolebního 

tlaku  

16. den CTA štěpu jater: Vena portae v místě anastomózy nejspíše 

významně zúžená. Parenchym jater je v periferii nehomogenní, hypodenzní 

– nekrotická tkáň. Výrazná dilatace extra i intrahepatických žlučovodů. 

35. den CT hrudníku, břicha a pánve: Rozsáhlý pravostranný pleurální 

výpotek s atelektázou, výrazný perikardiální výpotek. Plicní embolii ani 

trombóza VCI a VCS neprokázána. Na kraniálních skenech vpravo na krku 

je patrné hyperdenzní depo kontrastní látky průměru 2 cm, komunikující 

s arterii karotis communi. Dvojtá těsná stenóza arterie hepatiky, mírná 

splenomegalie. 

67. den CT mozku: Ložisko vlevo frontálně, vzhledem ke klinickému stáří 

může jít o aspergilom, diferenciální diagnóza absces.  

Sledování po vyšetření: Po vyšetření byla pacientka převezena zpět 

na oddělení a připojena na monitoraci, ventilaci a infúze. Paní A.J. byla 

sledována pro možné alergické reakce na podanou kontrastní látku.  

  

ERCP 

Endoskopická retrográdní cholangio-pankreatografie byla užita pro 

vyšetření žlučových cest a možné zavedení stentů (vyztužení) do stenóz.  
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Příprava: Pacientka byla před vyšetřením alespoň 6. hodin lačná. 

Před vyšetřením byla zrušena nasogastrická sonda a podána antihistaminika. 

Pacientku jsme připravili na transport na radiologické pracoviště, byla 

připojena na převozní monitor, převozní ventilátor napojen na kyslíkovou 

láhev. Připravili jsme léky k analgosedaci a pohotovostní resuscitační tašku. 

Výsledky:16. den ERCP: Nález krátké stenózy se zalomením 

v anastomóze žlučovodů nepřekonatelná vodičem. Dilatace nitrojaterních 

žlučovodů, štíhlý příjemcovský choledochus. Doporučení zavedení zevně 

vnítřní drenáže žlučových cest. 

Sledování po vyšetření: Po vyšetření byla pacientka převezena zpět 

na oddělení a připojena na monitoraci, ventilaci a infúze. Pacientka byla 

sledována pro možné alergické reakce na podanou kontrastní látku. Po 

výkonu byla zavedena zpět nasogastrická sonda. 

 

Angiografie – PTA (perkutální transluminální angiografie) 

Angiografie arterie hepatica pro posouzení průtoku a k zavedení 

stentů do stenóz. Tento výkon můžeme hodnotit nejen jako diagnostický, ale 

především jako terapeutický.  

Příprava: Před vyšetřením byla oholena levá axila. Pro angiografii 

arterie hepatica je místo volby pro punkci levá axilární arterie. Pacientka 

byla připravena na transport na radiologické pracoviště, připojena na 

převozní monitor, převozní ventilátor napojen na kyslíkovou láhev. 

Připravili jsme léky k analgosedaci, pohotovostní resuscitační tašku a byla 

podána antihistaminika. 

Nález: 39.den  PTA: V silné analgosedaci provádíme punkci arterie 

axillaris vlevo, přes 6F hydrofilní sheath 45cm dlouhý nasondován truncus 

coeliacus při nástřiku zjištěn uzávěr a. hepatica. Bez větších problémů 

pronikáme přes stenosovaný úsek a . hepatica a po provedené předdilataci 

blonkem 3mm x 4mm zavádíme Wallstent 7mm x 3cm. Stent dodilatován 

balonkem 5mm x 2cm, začíná asi 1cm před odstupem a. hepatica a končí za 

jejím větvením na jedné z větví je přetrvávající spasmus. Výkon proveden 
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bez podání heparinu (Heparin kontinuálně + LMWH). Doporučení po: 

výkonu komprese levé axily 5 hodin, kontrola pulsace a. radialis. 

Sledování po vyšetření: Po vyšetření byla pacientka převezena zpět 

na oddělení a připojena na monitoraci, ventilaci a infúze. Kontrolováno 

místo vpichu a komprese, každých 10 minut kontrola pulzace v arterii 

radialis,   kontrolován krevní tlak a pulz. Paní A.J. byla sledována pro 

možné alergické reakce na podanou kontrastní látku.  

 

ECHOkardiografie – transthorakální (TTE), transesofageální (TEE) 

Jícnová echokardiografie slouží k vyšetření srdce, pomocí 

endoskopické sondy zavedené do jícnu, transthorakální echokardiografie je 

prováděna sondou přes hrudní stěnu. 

Příprava: Před vyšetřením (TEE) byla pacientka minimálně 

4 hodiny lačná. Před výkonem bylo potřeba vyndat nasogastrickou sondu. 

Byla podána sedativa intravenózně.  

Nález:17. den TTE+TEE: Levá komora nezvětšena s normální 

tloušťkou stěn a hyperkinesou, normální systolická funkce. Levá síň 

nezvětšena, bez trombů včetně ouška a plicních žil. Mitrální chlopeň bez 

prolapsu, lehce ztluštělý zadní cíp s hypokinesou, není stenosa, mitrální 

regurgitace stopová.      Nejsou vlající útvary, není perforace, není absces. 

Aortální chlopeň 3-cípá, cípy jemné, bez vlajících útvarů, bez abscesu, není 

chlopenní vada, normální šíře ascendentní aorty (bez disekce), oblouk a 

descendentní aorta normální šíře. Pravá komora nezvětšena s normální 

systolickou funkcí. Trikuspidální regurgitace stopová, chlopeň bez vlajících 

útvarů. Stopová plícnicová insuficience, plicnicová chlopeň bez vlajících 

útvarů. Bez perikardiálního výpotku.          

44. den TEE: Infekční endokarditida mitrální chlopně s těžkou mitrální 

regurgitací. Suspektně malá vegetace i na aortální chlopni. Známky plicní 

hypertenze.   

Sledování po výkonu: Po výkonu jsme zpět zavedli nasogastrickou 

sondu. Pacientka byla sledována po podání sedativ. 
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2.3.2 Terapeutická opatření  

Z terapeutických opatření, které byli u paní A.J. provedeny během 

hospitalizace, jsem vybrala několik důležitých. 

 

Zavedení centrální žilní kanyly, arteriální kanyly 

Centrální žilní kanyly jsou zaváděny pro podání léků, vysoce 

koncentrovaných infúzních roztoků a měření centrálního žilního tlaku. 

Arteriální katétr je zaváděn pro invazivní monitoraci arteriálního tlaku.  

Příprava: Před zavedením centrální žilní kanyly lékař určil místo 

vpichu. Pro zavedení katétru do vény jugularis nebo véna subklavia jsme 

očistili kůži, přesunuli elektrody na jiné místo. Pacientku uložili do 

Trendelenburgovy polohy. Při kanylaci véna femoralis jsme oholili a očistili 

tříslo. Před kanylací artérie radiális byl proveden Allanův test. Připravili 

jsme sterilní stolek a kanyly dle volby lékaře.  

Provedení: Při punkci vena jugularis, nebo vena subclavia sestra 

sledovala na monitoru křivku EKG, případné poruchy rytmu hlásila lékaři. 

Při zavádění arterie radialis byla zajištěna správná poloha končetiny. 

Sledování po výkonu: Po výkonu byly ošetřeny místa vpichů, 

kontrolováno krvácení z okolí místa vpichů.  S odstupem 30 minut byl 

proveden nativní rentgenový snímek srdce a plic na lůžku pro kontrolu 

zavedených kanyl  (do vény jugularis nebo véna subklavia) a vyloučení 

pneumo- a hemothoraxu. Arteriální kanyla byla napojena na tlakový 

převodník.  

 

Broncho-fibroskopie BFSK 

Bronchoskopie je terapeutická metoda užívaná k cílenému odsátí 

hlenových zátek v dýchacích cestách, a odběr vzorků na mikrobiologické 

vyšetření. 

Příprava: Připravili jsme bronchoskop se zdrojem světla, odsávací 

zařízení, léky pro anestezii, léky pro laváž a zkumavky na mikrobiologické 

vyšetření.   
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Nález: 1. den BFSK: Odsáto husté bělavé sputum, dvě žlutavé zátky 

vlevo. Fyziologický nález sliznice, ojediněle zarudnutí, laváž fyziologickým 

roztokem s Mistabronem. 

Sledování po výkonu: Po výkonu jsme sledovali ventilační parametry 

a saturaci periferní krve kyslíkem. Po 15 minutách byl proveden odběr na 

vyšetření krevních plynů.  

 

Gastrofibroskopie (GFS) se zavedením nasojejunální sonda (NJS) 

Gastrofibroskopie byla prováděna k diagnostickým účelům a 

především z důvodu zavedení nasojejunální výživové sondy. Zavádění bylo 

prováděno opakovaně. Nasojejunální sonda byla po 28. dnech vyměněna 

(možný zdroj infekce, poškození celistvosti). 

Příprava: Před vyšetřením byla pacientka alespoň 4 hodiny lačná. 

Připravili jsme léky pro anestezii, odsávací zařízení a nasojejunální sondu. 

Těsně před vyšetřením byla vyndána nasogastrická sonda. Odsáli jsme sliny 

z dutiny ústní.  

Nález: 8.den Zavedení nasojejunální sondy: Přístroj zaveden pod 

kontrolou zraku na zádech, jícen s volným lumen, patrnou peristaltikou, 

růžovou sliznicí, Z linie ostrá, nad ní otlaky od nasogastrické sondy. 

Žaludek se rozvíjí, řasy se vyhlazují, sliznice těla je růžová v antru s četnými 

petechiemi. Pylorus okrouhlý, bulbus duodena prostorný, v sestupném 

raménku duodena je normální nález. Zavedené sondy do sestupného 

raménka duodena. 

Sledování po výkonu: Po výkonu jsme zafixovali nasojejunální 

sondu náplastí na nosní křídlo. Napojili jsme enterální výživu a zavedli zpět 

nasogastrickou sondu. 

 

Transplantace jater 

Transplantace jater byl urgentní operační výkon, který byl u 

nemocné proveden. Transplantace jater musí být provedena do 8 hodin od 

odběru štěpu jater od dárce orgánů, aby nedošlo k poškození funkce 

jaterního štěpu.  
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Příprava: Po urgenci z transplantačního centra byly provedeny 

odběry podle protokolu. Zajistili jsme krevní deriváty, erytrocytové masy 

(10-20 TU) podle skupiny jaterního štěpu, čerstvě mražené plazmy (20-40 

TU) a trombocytové koncentráty (4 TU) podle krevní skupiny pacientky. U 

pacientky jsme provedli celkovou toaletu na lůžku, oholili jsme ji a očistili 

kůži. Pacientce jsme oblékli kompresní punčochy. Po výzvě 

anesteziologické sestry jsme pacientku transportovali na operační sál.  

Průběh: 11. den Allotransplantace jater: V celkové anestezii 

z pravého subkostální laparotomie pronikáme do dutiny břišní, odsáváme 

čirý ascites cca 2000 ml, postupně uvolňujeme játra ze závěsů. Podvaz 

a.hepatica a d. choledochus, preparace VCI. Podvazujeme její větve, 

přerušujeme v. portae a explantujeme játra. Štěp do rány a provedena žilní 

anastomóza side to side, napojení v. portae end to end a reperfuze štěpu. 

Tepna napojena end to end na tepnu příjemce, choledocho-

choledochoanastomóza bez stentu. Kontrola krvácení a steh operační rány 

po vrstvách s drény.    

Sledování po výkonu: Po výkonu byla pacientka převezena 

z operačního sálu, připojena na monitoraci a umělou plicní ventilaci. 

Monitorovali jsme krevní tlak, puls, centrální žilní tlak, ICP, saturaci 

periferní krve, tělesnou teplotu, nitrobřišní tlak a diurézu.  Zkontrolovali 

jsme břišní drén. Byla kontrolována barva, charakter a množství odpadů. 

Provedli jsme kontrolní odběry, a byly podány léky dle ordinace lékaře. 

 

PDTS – perkutální dilatační tracheostomie 

Perkutální tracheostomie je prováděna za bronchoskopické kontroly.  

Příprava: Pacientka byla 6 hodin lačná. Před zavedením byla 

zkorigována hemokoagulace, pomocí čerstvě zmražené plazmy. Připravili 

jsme bronchoskop se zdrojem světla, odsávací zařízení, léky pro anestezii, 

léky pro laváž. Připravili jsme sterilní stolek s tracheostomickým sítem. 

Připravili jsme resuscitační vozík a pomůcky k intubaci. Odsáli jsme sekret 

z dýchacích cest a z dutiny ústní.  
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Průběh: 15. den: V celkové a infiltrační anestezii, za 

bronchoskopické asistence provedena punkce trachey mezi 1-2 tracheálním 

prstencem, aspirován vzduch, postupná dilatace Howard-Kellyho peanem. 

Zasunuta tracheotomická kanyla č. 8. Po výkonu bronchofibroskopická 

kontrola dolních cest dýchacích. 

Sledování po výkonu: Po výkonu jsme sledovali ventilační 

parametry, saturaci periferní krve a místo vpichu. Po 15 minutách jsme 

provedli odběr krve na vyšetření krevních plynů. S odstupem 30 minut až 

jedné hodiny jsme provedli kontrolní rentgenologický snímek srdce a plic.  

 

 

2.3.3 Farmakoterapie 

Farmakoterapii jsem rozdělila na souhrn léků použitých před 

transplantací a terapii po transplantaci podle protokolu. (příloha 2) 

Medikační list 4. dne hospitalizace 

Léky intermitentní  

Amphotericin B inhalačně:  5 mg - 4krát denně inhalačně 

Betaloc SR: 100mg - 2krát denně p.s. 

Clexane: 0,4ml - 1krát denně s.c. 

Ganaton: 1 tableta - 3krát denně p.s. 

Kanavit: 1 amp. - 3krát denně i.v. 

Lactuloza: 20ml - 4krát denně p.s. 

Magnesium Sulfuricum 20%: 1 amp. - 2krát denně i.v. 

Mycomax: 100mg - 2krát denně i.v. 

Normix: 1 tableta - 3krát denně p.s. 

Quamatel: 20mg - 2krát denně i.v. 

Solumedrol: 40mg – 1krát denně i.v. 

Zinacef: 1,5g -3krát denně i.v. 

 

Léky podány kontinuálně intravenózně 

Actrapid 50j./50 ml  

Catapresan 10amp/50ml 
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Sufentanil 250µg + Dormicum 90mg/50ml 

Thiopental 5g/50ml  

 

Infůzní roztoky 

Aminosteril N-Hepa 8% 500 ml/24 hod. 

Dipeptiven 20% 100 ml/24 hod 

Glukóza 20% 1000 ml/ 24 hod 

Intralipid 20% 200 ml/24 hod 

Kalium Chloratum 7,45% 250ml podle sérové hladiny 

Natrium Chloratm 10% 80 ml podle sérové hladiny 

Voluven 500ml bolusově 

 

Bolusově podané léky  

Calcium Chlorátum 1 amp i.v. 

Dithiaden 1 ampule i.v. 

Dormicum 5mg i.v. 

Ebrantil 25mg i.v. frakcionovaně 

Propofol 50-100 mg i.v. 
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3 Ošetřovatelská část 
 

3.1 Ošetřovatelský proces 

„Termín ošetřovatelský proces byl zaveden v 50. letech a byl 

všeobecně přijat jako základ ošetřovatelské péče. Ošetřovatelský proces je 

účinnou metodou usnadňující klinické rozhodování a řešení 

problematických situací.  

 Ošetřovatelský proces vyžaduje naučit se systematicky 

shromažďovat údaje o pacientovi a jeho problémech, rozpoznat problémy 

(analýza dat), plánovat (kladení cílů, volba řešení), realizovat (uskutečnění 

cílů), hodnotit (posouzení účinnosti plánu a změna plánu, pokud to vyžadují 

aktuální potřeby). Všechny tyto dovednosti, třebaže jsou jmenovány 

samostatně jako různé činnosti, spolu úzce souvisí a vytváří neustálý 

koloběh myšlení a jednání.  

 Tento proces tedy od sestry vyžaduje znalosti, tvůrčí přístup, 

přizpůsobivost, zaujetí a důvěru ve vztahu k práci a schopnosti pro vedení 

kolektivu. K tomu přistupuje umění vycházet s lidmi a získání technických 

dovedností. Kritickým momentem na všech stupních procesu je 

rozhodování, při němž sestra vždy musí brát v úvahu že: 

- pacient je lidskou bytostí se svébytnou hodnotou a důstojností; 

- základní lidské potřeby musí být vždy plněny, a nejsou-li, vzniká 

problém, který vyžaduje pomoc od jiné osoby, dokud nemocný není 

schopen opět o sebe samostatně pečovat; 

- pacient má právo na kvalitní medicínskou a ošetřovatelskou péči, 

poskytovanou se zájmem, soucitem a zaměřenou na dobrou celkovou 

pohodu a prevenci nemocí; 

- důležitou součástí procesu je terapeutický vztah mezi zdravotní sestrou a 

pacientem.“ (Doenges, Moorhouse, 2001, str.11) 

 

K hodnocení a stanovení potřeb nemocné jsem si vybrala koncept 

Virginie Henderson „Základní principy ošetřovatelské péče“, která 

definovala funkci sestry takto: „Jedinečná funkce sestry spočívá 



 

35 

v pomoci zdravému nebo nemocnému jedinci vykonávat činnosti, které 

přispívají ke zdraví nebo k uzdravení (či k pokojné smrti)  a které by 

jedinec vykonával bez pomoci, kdyby měl potřebnou sílu a vůli nebo 

znalost. Je třeba tuto funkci vykonávat takovým způsobem, který jedinci 

pokud možno co nejrychleji pomůže získat nezávislost.“( Henderson, 

str.3)  

Hendersonová se zaměřila na jedince jako komplexní bytost s 

biologickou, psychologickou, sociální a spirituální složkou, které shrnula 

do čtrnáct základních potřeb (dýchání, příjem potravy a tekutin, 

vylučování, pohyb a vhodná poloha, spánek a odpočinek, oblečení a 

oblékání, tělesná teplota, upravenost a čistota těla, rizika, komunikace, 

víra, práce, hry a odpočinek, učení). Uspokojování těchto potřeb je 

individuální a specifické pro každého jedince a je ovlivněno věkem, 

kulturou, prostředím, emocionální rovnováhou, fyzickými a duševními  

schopnostmi. Potřeby jsou také ovlivněny patologickým stavem a 

symptomy. Plán ošetřovatelské péče by měl být upraven dle aktuálních 

změn, kdy priorita je udržení základních životních funkcí. 

Ošetřovatelský plán má doplňovat medicínský plán a tím vytvářet 

komplexní plán léčby nemocného.  
 

 

 

3.2 Ošetřovatelská anamnéza a hodnocení nemocné 

 

Pacient:          A.J. 

Pohlaví:          ženské 

Věk:               37 let 

Váha:             64 kg 

Výška:           180 cm 

Fyziologické funkce:  

Krevní tlak:   170/105, střední arteriální tlak 135 mm Hg 

Puls:               90/min. 
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SpO2:             99% 

Vědomí:         pacientka analgosedována, GCS 3, areflexie, zornice 

isokorické, 7mm, nereagující na osvit, ICP 1, CPP 130  

Dýchání:        dýchací cesty byly zajištěny orotracheální intubační 

kanylou, připojené na umělou plicní ventilaci, poslechový nález 

dýchání poslechově zostřené s vrzoty 

Jizva:             po gynekologické operaci plně zhojena 

Končetiny:     bez otoků  

Kůže:             suchá, bez defektů 

 Invazivní vstupy: 2 dialyzační katétry, 1 centrální žilní katétr, 

1 arteriální katétr, intrakraniální šroub s intraparenchymovým čidlem, 

endotraceální intubační kanyla, permanentní močový katétr, nasogastrická 

sonda 

Základní informace o pacientce byly zjištěny z překladové zprávy. 

Vzhledem ke stavu pacientky nebylo možné získat jiné informace. 

Informace o pacientce bylo možné zjistit také od manžela.   

 

Virginia Henderson shrnula individuální péči o nemocného do čtrnácti 

kategorií, z nichž vychází základní ošetřovatelská péče.  

 

1. Pomoc pacientovi s dýcháním 

Paní A.J. byla v umělém spánku se zajištěnými dýchacími cestami 

orotracheální intubační kanylou a připojena na řízenou ventilaci. Pomoc 

spočívala v udržení průchodnosti dýchacích cest odsáváním hlenů, náhradě 

fyziologické funkce horních cest dýchacích (zvlhčení, ohřev). Poslechový 

nález byl zostřený s vrzoty slyšitelné do periferie, saturace periferní krve 

byla 99%, dechová frekvence 11 dechů za minutu, minutový dechový objem 

byl 7,3l, maximální inspirační tlak byl 22 cm H²O, PEEP 8. 

 

2. Pomoc při příjmu potravy 

Vzhledem k diagnóze akutního jaterního selhání byla výživa omezena 

na podání plné parenterální výživy. Pacientka nepřijímala ústy,  měla 
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zavedenou nasogastrickou sondu číslo 16, která byla ponechána na spád. 

Léky pro enterální užití byly podávány do nasogastrické sondy spolu s 

čajem.  

 

3. Pomoc při vyměšování 

Vylučování moči bylo zajištěno pomocí permanentního močového 

katétru číslo 14 a uzavřeným systémem Misuro s možností monitorace 

hodinové diurézy. Vzhledem k rozvoji hepatorenálního syndromu pacientka 

nemočila a funkce ledvin byla nahrazena kontinuální eliminační metodou.  

Vylučování stolice bylo u pacientky problematické, měla obleněnou 

peristaltiku. Pacientka se nevyprázdnila, spontánně odcházely jen větry. 

Terapeuticky jí byla podávána Laktulóza (terapie akutního jaterního selhání, 

léčba zácpy při podání opiátů). Vzhledem k bezvědomí byla pacientka 

inkontinentní.  

 

4. Pomoc při udržení vhodné polohy 

U paní A.J. je  dodržován klidový režim v poloze na zádech se zvýšenou 

polohou horní části trupu, hlava  v rovině, aby nedocházelo ke zvyšování 

nitrolebního tlaku. Byla umístěna na antidekubitální  vzdušné lůžko.  

 

5. Pomoc při odpočinku a spánku 

Pacientka byla uvedena do umělého spánku  analgosedací.   

 

6. Pomoc s výběrem oblečením, oblékáním a svlékáním 

Pacientka byla po celou dobu hospitalizována na anesteziologicko 

resuscitačním oddělení. Paní A.J. byla oblékána jen do nemocniční košilky, 

civilní oděv nebyl vhodný vzhledem ke stavu nemocné.  

 

7. Pomoc při udržení tělesné teploty v normě 

Tělesná teplota pacientky byla 36,8°C. Podle aktuální teploty byla 

pacientka přikrytá dekou, na vzdušném lůžku nastavený střední stupeň 

teploty ohřevu, na eliminačním přístroji byla nastavena teplota 37°C.  
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8. Pomoc při udržení čistoty a ochraně kůže 

Paní A.J. měla suchou kůži, bez zarudnutí a známek otlaku. Podle skóre 

Nortonové, byla zhodnocena na 18 bodů, což znamená vysoké riziko vzniku 

dekubitů. Celistvost kůže byla narušena invazivními vstupy. Vzhledem 

k inkontinenci stolice byla pacientka uložena na savou podložku. Oči 

ošetřeny mastí, nos bez sekrece, dutina ústní čistá, jazyk bez povlaku. Zevní 

zvukovody čisté. Vlasy byly z důvodu nutnosti zavedení čidla pro měření 

nitrolebního tlaku oholeny elektrickým holicím strojkem Pacientka byla 

vzhledem ke svému stavu plně odkázána na péči ošetřujícího personálu.  

 

9. Ochrana před nebezpečím z okolí (infekce, úrazy, násilí) 

Největší riziko pro pacientku hospitalizovanou na resuscitačních 

oddělení je riziko infekce. Pacientka byla celkově oslabená v důsledku 

onemocnění, měla zavedeny invazivní vstupy, které mohou být možnou 

bránou infekce.   

 

10. Pomoc při komunikaci nemocného, vyjádření jeho pocitů a potřeb 

Komunikace s pacientkou nebyla možná, pacientka byla v bezvědomí.  Paní 

A.J. byla před každým výkonem oslovena a seznámena s výkonem, který 

bude prováděn.  

 

11. Pomoc při vyznávání víry, akceptování jeho pojetí dobra a zla 

Pacientka podle rodinných příslušníků není věřící. Tato potřeba 

vzhledem ke stavu nebyla aktuální.  

 

12. Pomoc při produktivní činnosti  

Pacientka není schopna vykonávat pracovní činnost, byla v pracovní 

neschopnosti. 

 

13. Pomoc při odpočinkových činnostech 

Pacientka měla klidový režim na lůžku, byl analgosedována, v kritickém 

stavu. 
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14. Pomoc při učení 

Tato potřeba není vzhledem ke stavu aktuální.  

 

Závěr: Pacientka byla v kritickém stavu, plně odkázána na 

ošetřovatelské intervence zdravotnického personálu.  

 

3.3 Ošetřovatelské diagnózy stanovené ke 4. dni hospitalizace  

Na základě ošetřovatelské anamnézy čtvrtý den hospitalizace pacientky 

na anesteziologicko resuscitačním oddělení jsem vybrala několik 

významných ošetřovatelských diagnóz. Tento den byl pro paní A.J. kritický, 

vzhledem ke změně v neurologickém nálezu a posouzení možné progrese 

onemocnění.  

 

 

Neschopnost udržet spontánní ventilaci z důvodu analgosedace 

Pacientka byla analgosedována, dýchací cesty byly zajištěné 

orotracheální intubační kanylou a připojena na umělou plicní ventilaci. 

 

Cíl ošetřovatelské péče:  

Udržení dýchacích cest průchodných, zabránit hromadění sekretu  

Saturace periferní krve nad 96% 

Pacientka nebude mít známky infekce v dýchacích cestách  

 

Plán ošetřovatelské péče: 

Odsávání sekretu z dýchacích cest nejméně po 4 hodinách 

Podávaní  mikronebulizace s mukolytiky každé 4 hodiny, s antibiotiky 

každých 6 hodin 

Výměna ventilačního okruhu každých 24 hodin 

Zvlhčovat a ohřívat vdechovanou směs 

Sledování ventilačních parametrů každé 2 hodiny, dechovou frekvenci, 

minutový dechový objem, maximální inspirační tlak v dýchacích cestách. 
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Sledování správné hloubky zavedení intubační kanyly č. 8 na 23 cm a 

udržení tlaku v obturační manžetě do 40 mm H²O. 

Monitorace fyziologických funkcí, krevního tlaku, pulzu a periferní 

saturace  krve kyslíkem 

  

Realizace ošetřovatelské péče: 

Hlen tvořící se v dýchacích cestách bylo nutné zvlhčovat pomocí 

mikronebulizací s podáním mukolytik každé 4 hodiny, mikronebulizace 

s antibiotiky jsme podávali dle ordinace lékaře každých 6 hodin. Odsávání 

z dýchacích cest pomocí Trach care® systému číslo 14, jsme prováděli 

podle potřeby, nejčastěji po nebulizaci každé čtyři hodiny. Odsávání bylo 

prováděno  atraumaticky, odsávali jsme přerušovaně. Mezi opakovaným 

odsáváním jsme dělali minimálně minutovou pauzu umožňující prodýchnutí 

pacientky. Odsávání jsme prováděli také z horních cest dýchacích, aby 

nedocházelo k zatékání sekretů podél obturační manžety  intubační kanyly a 

tím ke kontaminaci dýchacích cest. Pokud nešlo hlen z dýchacích cest 

odsávat necíleně, lékař odsál hleny cíleně pomocí flexibilního 

bronchoskopu. Cíleně byly odsáty hlenové zátky a odebrány vzorky na 

vyšetření mikrobiální, mykologické a vyšetření atypických pneumonií. 

Ventilační parametry nastavil lékař dle aktuálních výsledků krevních plynů 

z arteriální krve. Úkolem sestry bylo kontrolovat minutový dechový objem, 

dechovou frekvenci a maximální inspirační tlak v dýchacích cestách. 

Snížení dechového objemu nebo zvýšení inspiračních tlaků, svědčilo o 

překážce v dýchacích cestách, nejčastěji to byl hromadící se hlen. Ventilační 

okruh je sterilní, dýchací cesty pacientky byly chráněny bakteriálním filtrem 

hydrovent S/HME, který udržuje vlhkost v dýchacích cestách, na 

výdechovou část ventilačního okruhu byl vřazen antibakteriální filtr. 

Vlhčení a ohřev vdechované směsi plynů bylo zajištěno pomocí HME 

Booster®, který byl vřazen co nejblíže intubační kanyle. Celý  ventilační 

systém jsme měnili dle zvyklosti oddělení každých 24 hodin a tím bránili 

vzniku infekce.  
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Kontrolovali jsme také polohu intubační kanyly podle gradace, hloubka 

zavedení byla na 23 centimetrech u zubů.  Kanyla byla fixována pomocí 

tkalounu k hlavě. Tlak v obturační manžetě jsme kontrolovali pomocí Cuff 

manometru, udržovali jsme ho v hodnotách do 40 mm H²O,  bránící vzniku 

otlaků. 

Na závěr všech provedených činností u pacientky byl proveden záznam do 

dokumentace.  

 

Hodnocení ošetřovatelské péče 

Šetrné odsávání spolu se zvlhčením, ohřevem a podáním mukolytik 

zabránilo hromadění sekretu v dýchacích cestách. Neprojevily se žádné 

známky infekce. Pacientka měla dobré ventilační parametry: minutový 

dechový objem 6,6l, maximální inspirační tlak 24 mm H²O, dechová 

frekvence 14 za minutu. Saturace periferní krve 98% při FiO2 0,4.  

 

 

Porucha termoregulace v důsledku onemocnění, extrakorporální 

eliminační metody 

 

Cíl ošetřovatelské péče: 

Udržení teploty mezi 36-37°C 

 

Plán ošetřovatelské péče: 

Měření tělesné teploty každé 4 hodiny 

Zabránit podchlazení ohříváním pomocí eliminačního přístroje 

Zabránit zvýšení tělesné teploty 

Korekce teploty pomocí eliminačního přístroje, vzdušného lůžka a 

Warm Touch® 

 

Realizace ošetřovatelské péče: 

Teplotu jsme měřili každé čtyři hodiny. Podle aktuální teploty jsme se 

teplotu snažili regulovat. Na eliminačním přístroji jsme nastavili teplotu na 



 

42 

37°C, na vzdušném lůžku jsme nastavili střední stupeň ohřívání. Když 

teplota klesla pod 36°C, pacientku jsme přikryli speciální dekou pro 

proudění vzduchu Warm Touch® a teplotu nastavili na ohřev 36-40°C, 

teplotu na eliminačním přístroji zvýšili na 38°C a teplotu na vzdušném 

lůžku nastavili na nejvyšší stupeň ohřívání. Naopak při zvýšení tělesné 

teploty nad 37,5°C jsme teplotu na eliminačním přístroji snížili na 35°C, na 

vzdušném lůžku jsme teplotu snížili na nejnižší ohřev, nebo jsme ohřívání 

úplně vypnuli. Warm Touch® s dekou jsme zapnuli na chlazení, tj. pouze 

proudění vzduchu pokojové teploty. Při zvýšení teploty nad 38°C jsme po 

dohodě s lékařem odebrali hemokultury z periferní krve na mikrobiologické 

vyšetření. 

  

Hodnocení ošetřovatelské péče: 

Pacientka i přes občasné výkyvy tělesné teploty nebyla podchlazená (pod 

36°C) a při zvýšení teploty byla snížena pod 37°C po odebrání hemokultur.  

 

 

Porucha integrity kůže v důsledku zavedení invazivních vstupů  

Pacientka měla zavedeny tři centrální žilní kanyly, arteriální kanylu, 

intrakraniální čidlo, permanentní močový katétr a nasogastrickou sondu.  

 

Cíl ošetřovatelské péče: 

Snížit rizika vzniku infekce 

Pacientka nebude mít infekci v okolí místa vpichů kanyl 

Pacientka nebude mít infekci močových cest 

Pacientka nebude mít katetrovou sepsi 

 

Plán ošetřovatelské péče: 

Asepticky provedené převazy každých 24 hodin, nebo dle potřeby 

Kontrola okolí místa vpichu kanyl každých 12 hodin 

Dodržení aseptického postupu při manipulaci s centrálním žilním 

katetrem a arteriálním katetrem 
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Péče o permanentní močový katetr 

Sledování fyziologických funkcí, krevního tlaku, pulzu, centrálního 

žilního tlaku, tělesné teploty  

 

Realizace ošetřovatelské péče: 

Invazivní vstupy jsme převazovali jedenkrát denně po celkové 

toaletě. Po odstranění sterilního krytí jsme zkontrolovali místo vpichu, 

zarudnutí, sekreci v okolí, otlaky a poškození kůže. Poté jsme očistili místo 

vpichu 3% roztokem peroxidu vodíku, osušili a odezinfikovali roztokem 

Betadine®. Po zaschnutí dezinfekce jsme místo vpichu překryli sterilním 

krytím. Centrální žilní kanyly a arteriální kanylu jsme překryli průhledným 

krytím Tegaderm firmy 3M. Pokud nebylo krytí porušené, nebo nebyla 

v okolí vpichu zaschlá krev, prováděli jsme  převaz každé 2-3 dny a tím i 

jsme i minimalizovali riziko zavlečení infekce. Okolí intrakraniálního čidla 

jsme ošetřili sterilními čtverci a ke kůži fixovali náplastí Mefix. Jelikož 

okolí vpichu mírně krvácelo, bylo nutné tento vstup ošetřovat i vícekrát 

denně. Při převazech jsme užívali jednorázové pomůcky, ústenky, čepice, 

sterilní rukavice, sterilní sety pro převazy. Při manipulaci s invazivními 

vstupy byly dodržovány aseptické postupy, dbali jsme na hygienu a 

dezinfekci rukou. Při odběrech krve jsme používali ochranné pomůcky. 

Tlakové převodníky byly měněny každé tři dny a sety s infuzemi každý den 

dle standardu oddělení.  

Permanentní močový katetr byl napojen na uzavřený systém Misuro 

pro monitorování hodinové diurézy, celý set byl trvale uzavřen. Ústí 

močové trubice a zevního genitálu s permanentním močovým katetrem jsme 

při celkové koupeli očistili mycí emulzí a provedli dezinfekci roztokem 

Skinsept® Mucosa. Pro kontrolu možné infekce močových cest byly 

pravidelně 3 krát týdně prováděny odběry moči na bakteriologické 

vyšetření.   

 Nasogastrická sonda byla fixována náplastí na nosní křídla. Místo 

fixace bylo každých 12 hodin měněno, aby nedošlo ke vzniku otlaků. 
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Hodnocen ošetřovatelské péče 

Místa vpichů bez známek infekce. Pacientka byla bez známek katetrové 

sepse a bez známek močové infekce. 

 

 

Porucha sebepéče v oblasti hygienické péče v důsledku 

analgosedace 

 

Cíl ošetřovatelské péče: 

Čistá a neporušená kůže 

Oční sliznice zvlhčená 

 Sliznice dutiny ústní zvlhčena a bez povlaku 

 Nosní dutiny průchodné, bez defektů 

 Zevní zvukovod bez nahromaděného mázku 

 Při péči nedojde ke krvácení 

 Tolerance manipulace bez změny fyziologických funkcí 

  

Plán ošetřovatelské péče: 

Provádět celkovou koupel na lůžku jednou denně, včetně zevního 

zvukovodu 

Aplikace očních kapek a mastí každé 4 hodiny 

Dutinu ústní vyčistit a zvlhčit každé 4 hodiny 

Dutinu nosní atraumaticky vyčistit, aplikovat kapky 

Před manipulací aplikace bolusu sedativ 

Monitorovat fyziologické funkce během manipulace, sledovat krevní 

tlak, pulz, ICP 

 

Realizace ošetřovatelské péče: 

Celková toaleta byla u paní A.J. prováděna pouze jedenkrát denně, 

z důvodu kritického stavu. Před celkovou koupelí byla pacientce podána 

dávka sedativ, jako prevence zvýšení nitrolebního tlaku. Obličej byl omyt 

čistou vodou, tělo bylo očištěno mycí emulzí, poté byla kůže opláchnuta 
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čistou vodou a osušena. Vlasy byly pacientce oholeny z důvodu zavedení 

intrakraniálního čidla, proto byla kůže na hlavě očištěna vodou při každé 

koupeli. Po celkové koupeli bylo vyměněno ložní prádlo, záda natřena 

Francovkovou emulzí a lehce promasírována. Polohovací podložka byla 

měněna dvakrát denně. Speciální Gore-Tex® prostěradlo propouštějící 

vzduch, bylo po každé toaletě odezinfikováno a osušeno, vyměňováno bylo 

jednou za dva dny. Po koupeli byla ještě kůže promaštěna krémem.  

Oči byly očištěny kapkami Ophthalmo Septonex, odstraněny zbytky 

staré masti, poté aplikována mast Ophthalmo Azulen pod dolní víčko každé 

čtyři hodiny. Každé dvě hodiny byla kontrolována velikost zornic a jejich 

reakce na osvit.  

V dutině ústní se hromadily sliny, které bylo nutno atraumaticky 

odsávat cévkou číslo 14 a 16. Zuby byly čištěny dvakrát denně zubním 

kartáčkem a pastou, jazyk byl očištěn roztokem Skinsep® Mucosa. Jazyk a 

patro bylo pravidelně čištěno roztokem Stopanginu každé čtyři hodiny. Po 

odsátí zbytků dezinfekčního roztoku byla na závěr dutina ústní zvlhčena 

roztokem 10% Borax Glycerinu.  

Po aplikaci sterilního fyziologického roztoku byl z dutiny nosní a 

nasofaryngu odsáván sekret každé čtyři hodiny. Na odsávání z dutiny nosní 

byly zvoleny odsávací cévky číslo 8 a 10, aby nedošlo k poranění.  Po odsátí 

byly třikrát denně aplikovány kapky Sanorin do obou nosních křídel.   

 Zevní zvukovody byly očištěny vatovou štětičkou od ušního mazu 

při každé koupeli.   

 

Hodnocení ošetřovatelské péče 

 Kůže byla čistá a suchá. Oční sliznice zvlhčené, bez otoků, sekrece a 

zarudnutí. Dutina ústní, jazyk a zuby čisté bez povlaků, bez defektů a 

zvlhčené. Dutiny nosní bez sekrece, průchodné, bez známek krvácení. Zevní 

zvukovody bez mázku. Při manipulaci nedošlo ke zvýšení nitrolebního 

tlaku.  
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Zvýšené riziko vzniku dekubitů v důsledku imobility 

Pacientku vzhledem k jejímu stavu nelze polohovat. 

 

Cíl ošetřovatelské péče: 

Pacientka bez známek vzniku dekubitů 

 

Plán ošetřovatelské péče: 

Hodnocení stavu kůže dle Nortonové 1krát týdně 

Suchou kůži promastit ung. Leniens po každé celkové koupeli 

Predilekční místa podkládat molitanem 

Použít vzdušné lůžko 

 

Realizace ošetřovatelské péče: 

Riziko vzniku dekubitů bylo u pacientky posouzeno skórovacím 

systémem dle Nortonové s výsledkem 18 bodů, což znamená vysoké riziko 

vzniku dekubitů. Paní A.J. byla proto uložena na antidekubitární  vzdušné 

lůžko Thera Kair® pomocí zvedacího zařízení. Na pohonné jednotce 

vzdušného lůžka byla nastavena výška a váha pacientky, teplota a četnost 

pulzních vln. Mikroprocesor v pohonné jednotce pak spočítal optimální tlak 

v komorách, a tím optimální rozložení váhy na lůžku. Pulzní vlny byly 

nastaveny v cyklech po osmi minutách, pro zlepšení prokrvení a jemnou 

masáž zad. Vzdušná lůžko bylo kryto Gore-Tex® prostěradlem, které 

propouští vzduch a tím udržuje pokožku suchou a dobře prokrvenou.  

Pokožka byla udržována v suchu a čistotě, po koupeli ošetřena ung. 

Leniens. Při koupeli byla zkontrolována predilekční místa, zda nedošlo ke 

změně barvy.  

Horní polovina těla byla zvýšena do úhlu 30°, dolní končetiny byly 

níž než poloha hlavy. Hlava byla fixována gelovým polštářem ve středové 

ose, aby nedocházelo k rotaci a tím ke zvyšování nitrolebního tlaku. Ruce 

byly podloženy molitany do fyziologické polohy, paty byly podloženy 

gelovými polštářky, dolní končetiny fixovány do flexe. Poloha končetin 

byla každé tři hodiny měněna, aby nedošlo k otlakům, zkracování šlach a 
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ztrátě funkčnosti kloubů. Rehabilitační pracovníci prováděli pouze 

dechovou rehabilitaci.   

 

Hodnocení ošetřovatelské péče 

Kůže bez známek otlaku a dekubitů, zachovaná plná pohyblivost končetin.  

 

 

Zácpa z důvodu imobility 

 

Cíl ošetřovatelské péče: 

Pravidelná stolice alespoň 2krát týdně 

  

Plán ošetřovatelské péče: 

Podávání prokinetik a laxativ podle ordinace lékaře 

Aplikace rektální rourky 2krát denně maximálně na 30minut 

 

Realizace ošetřovatelské péče: 

Pacientka byla ležící, analgosedována (opiáty), v důsledku toho 

trpěla zácpou. Pacientka již pět dnů nepřijímala enterální stravu, pouze 

parenterální. Pacientce byla jako terapie jaterního selhání podávána 

laktulóza (Dulphalac®) do nasogastrické sondy, která působí také laxativně. 

Dále byl paní A.J. podáván Ganaton® (prokinetikum) do nasogastrické 

sondy spolu s čajem.  

Pacientka měla hojně větry, vyprázdnila se. Stolice byla hnědá tuhá, ale jen 

malé množství. Pacientka byla inkontinentní, proto po vyprázdnění byla 

kůže očištěna a osušena. Pokud by se pacientka nevyprázdnila, bylo možné 

zavést rektální rourku. 
 

Hodnocení ošetřovatelské péče 

Pacientka se vyprázdnila, bez zavedení rektální rourky. 
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3.4 Dlouhodobý plán péče 

Plán péče u dlouhodobě ležící pacientky se v hlavních bodech 

neměnil. Po transplantaci a stabilizaci stavu bylo důležité zahájit mobilizaci, 

kontrolovat stav vědomí, zahájit perorální příjem tekutin a stravy. 

Po transplantaci bylo pacientce zahájeno podávání imunosupresiv, které 

ještě více snížilo obrannou reakci a tím zvýšilo riziko vzniku infekce. 

Aktivizace pacientky bylo velmi pomalé, jelikož pacientka byla upoutána na 

lůžko v kritickém stavu déle než jeden měsíc. Během této doby došlo 

k atrofii svalů, pacientka nemohla volně ovládat pohyb a bylo nutné ji zpět 

učit pohybovat se. Nejprve jsme začali s hrubou motorikou horních a 

dolních končetin, později jsme se zaměřili na jemnou motoriku. Paní A.J. 

byla celou dobu hospitalizace na našem oddělení odkázána na plnou 

ošetřovatelskou péči. Plán ošetřovatelské péče byl upravován dle aktuálního 

stavu a potřeb nemocné.   

 

 

3.5 Prognóza 

Přežití pacientů s akutním jaterním selháním je po transplantaci asi 

80%. U této pacientky došlo v průběhu hospitalizace k několika závažným 

komplikacím. Rejekce (odhojení) transplantátu byla jedna z velmi 

závažných komplikací a to v časné fázi po transplantaci. Při akutní rejekci 

došlo až k nekróze štěpu a byla nutná retransplantace. Další komplikací  

bylo zúžení žlučových cest v anastomóze a stenózy v arterii hepatice. 

Zúžení bylo ošetřeno při ERCP a angiografii a vyztuženo stenty, které jsou 

schopny udržet potřebný průtok. Po všech léčebných zákrocích se stav 

pomalu zlepšil. Obtížné bylo odvykání od umělé plicní ventilace. U paní 

A.J. se opakovaly záněty v dýchacích cestách a krvácení, které mohlo mít 

příčinu i v jejím chronickém onemocnění.  Jelikož se jednalo o pacientku 

imunosuprimovanou, i přes antibiotickou clonu stav zhoršily opakované 

infekce, které byly i jednou z hlavních příčin úmrtí pacientky.  
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4 Psychologie a sociální problematika nemocné 
 

4.1 Reakce na nemoc 

S pacientkou jsem 40. den hospitalizace mluvila, paní A.J. mi 

odpovídala pouze kývnutím hlavy. O zdravotním stavu byla informována 

lékařem, věděla, že došlo k selhání jater a že bylo nutné provedení 

transplantace jater. Vysvětlila jsem jí, podobně jako lékař, že leží 

v nemocnici na resuscitačním oddělení, že sem byla přeložena k nutné 

transplantaci jater, která již byla provedena. Objasnila jsem jí proč zatím 

nemůže mluvit, že jí prozatím pomáhá přístroj s dýcháním, a jelikož jí 

nefungují ledviny musí být prováděna denně hemodialýza. Tyto informace 

přijímala s klidem, spíše rezignovaně. Přesně jsem nemohla určit psychický 

stav klientky, jen posoudit z reakcí a výrazu v obličeji v průběhu rozhovoru, 

ale i celého dne.  

Na zhoršený zdravotní stav před přijetím na naše oddělení si příliš 

nepamatovala. Na dobu v umělém spánku si nepamatovala a byla 

překvapená, že zde leží již tak dlouho. V té době se cítila celkem dobře, i 

když se zatím nemohla pohybovat, protože ještě neměla žádnou svalovou 

sílu. Vysvětlila jsem jí, že bude nutné intenzivně cvičit, aby zpět nabrala sílu 

a že hospitalizace bude ještě pokračovat. Paní A.J. se snažila spolupracovat, 

cvičila, snažila se pít, ale zatím byla ještě velmi unavená. Velkou oporou  

pacientky byla její rodina, manžel a sestra. Chodili na návštěvu denně a 

s paní A.J. zůstali celou dobu návštěv. Komunikovali s ní, sestra jí pouštěla 

nahrávky synovce, kterého měla velmi ráda. Při návštěvách měla klientka 

dobrou náladu, protože to byl pro ni zdroj informací z jejího života a 

odreagování od stereotypního nemocničního prostředí.     

Nálada pacientky se v průběhu hospitalizace měnila, zpočátku byla 

pozitivní, dobře spolupracovala. Postupně docházelo ke změně chování a 

pasivitě, která byla způsobena neuroinfekcí. Po ústupu infekce při 

antibiotické léčbě došlo ke zlepšení spolupráce, přesto zůstala pasivnější, 

protože hospitalizace trvala již dlouhou dobu a zlepšení bylo jen malé.   
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4.2 Komunikace s pacientkou 

Komunikovat s pacientkou hospitalizovanou na ARO je složité, 

protože nemocná byla připojena k umělé plicní ventilaci, a to přes 

orotracheální intubaci, nebo tracheostomii.  
 

Komunikace s pacientkou v umělém spánku 

Je prokázáno, že i pacienti udržováni v umělém spánku jsou schopni 

vnímat (slyšet, cítit dotek, atd.), přestože na podněty nereagují. Proto naše 

chování odpovídalo komunikaci s pacientem v bdělém stavu. Pacientku 

jsme na začátku oslovovali jménem a představili se jí. Před jakýmkoli 

úkonem jsme pacientku nejprve seznámili s výkonem, jež budeme provádět. 

Na nemocnou jsme mluvili klidným hlasem, zřetelně a přímo směrem k ní. 

Využili jsme i prvky neverbální komunikace jako je pohlazení, dotyk, ale 

vždy jsme respektovali intimitu nemocné. Sestra mohla vést i určitý druh 

monologu k pacientovi (pasivní komunikace), bez zpětné vazby. Témata  

byla neutrální, například  datum, denní doba, počasí, události ve světě. 

Jedna z největších chyb je vedení hovoru nad pacientkou v umělém 

spánku (o nepříznivé prognóze a smrti, o jiných pacientech, o věcech 

soukromých), protože míru vnímání nemocné nelze přesně zhodnotit.  

 

Komunikace s pacientkou při postupném probouzení  

Při postupném snížení dávek léků navozujících umělý spánek došlo 

ke známkám probouzení, pouze na krátkou dobu a poté znovu usínala. Po 

úplném vysazení analgosedace pacientka reagovala zpočátku pouze pohyby 

víček a zatnutím čelisti. Při zlepšení vědomí  nemocné  jsme jí seznámili 

s aktuálním stavem (např.: Jste v nemocnici na ARO, v krku máte trubičku 

napojenou na přístroj a ten Vám pomáhá dýchat. Zatím nemůžete mluvit. 

Jste po operaci.). Zpočátku docházelo k opakovanému usnutí a tím i 

zapomenutí námi sdělených informací. Bylo nutné opakovat základní 

sdělení a tím i zmírnit neklid a strach při dalším náhlém probuzení. 

Používali jsme jednoduché výrazy srozumitelné laikovi.  Ověřili jsme si, 
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zda nám nemocná rozuměla a tím zjistili, zda není nutné mluvit hlasitěji. 

Kladli jsme cílené otázky s možností odpovědi kývnutím hlavy ano či ne. 

 

Komunikace s pacientkou s tracheostomií 

Po úplném nabytí vědomí nemocné bylo nejdůležitější navázání 

kontaktu a získání důvěry nemocné. Sestry spolu s pacientkou  postupně 

nalezly způsob pro dorozumívání. Úspěch při komunikaci byl pro pacientku 

vždy povzbuzující. Mezi důležitou metodu komunikace patřilo odezírání. 

Pacientka musela dostatečně artikulovat (pohybovat rty), a sestry musely 

být dostatečně zdatné v odezírání, což není jednoduché a vyžadovalo to 

velkou empatii. Při nedostatečné svalové síle nemocné bylo užito ke 

komunikaci speciální obrázky o potřebách nemocné. Mnohdy jsme tak 

nalezli problém, který by nás jinak nenapadl (hlasité rádio, velké světlo, 

atd.). Při bolesti jsme se snažili zjistit lokalitu, nemocná nám ukázala buď 

na místo bolesti na svém těle, nebo na obrázek lidského těla, intenzitu 

bolesti nám ukázala na škále obličejů. 

Při dostatečné svalové síle nemocné, kdy byla schopena psát, jsme 

použili tvrdou tabulku na psaní a fixu. Zdůraznili jsme nutnost psaní 

velkých tiskacích písmen. Četli jsme každé napsané slovo  a tím se ujistili o 

správném přečtení a pochopení významu slova.  Použili jsme také tabulku 

s předepsanými písmeny, na kterých nemocná ukazovala prstem nebo 

tužkou a my jsme postupně opakovali písmena a následně celá slova.  

Po delší době jsme s paní A.J. nalezli gesta pro určité potřeby jako je 

mísa – naznačení kruhu, pití, potřeby odsátí z dýchacích cest. Grimasy 

v obličeji nám naznačily bolest nebo nepohodlí, úsměv naznačil spokojenost 

nebo úlevu. Také kývnutí hlavou jako odpověď ano, ne, nevím nám 

pomohlo při dorozumívání. 

  Při návštěvách příbuzných jsme se zpočátku stali prostředníky, 

rodinu jsme učili vzájemně s pacientkou komunikovat. Návštěva u 

pacientky více mluvila, sdělovala informace z domova, novinky, a tím 

nemocnou povzbuzovala. 
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Překážky a chyby v komunikaci 

  Překážky  komunikace nalézáme stále, ale záleží na ochotě nalézt 

jiné možnosti pro dorozumívání. Mezi hlavními problémy jsou často 

nedostatky sester, jako jsou: strach  a nejistota při komunikaci, nezájem, 

nedostatek času, používání slangových  a odborných výrazů. Neporozumění 

způsobí bezmocnost, zklamání  a nechuť se dále dorozumívat. Vliv má i 

prostředí, které rozptyluje pozornost a je neosobní.  

Jedna z největších chyb je vedení hovoru nad pacientkou 

(o nepříznivé prognóze a smrti, o jiných pacientech), protože míru vnímání 

nemocné a možné vztažení na vlastní osobu může pacientku poškodit.  

 

4.3 Rodina 

Pacientka byla vdaná, bezdětná z důvodu chronického onemocnění. 

Byla zaměstnaná jako úřednice ve směnárně. Manžel byl soukromý 

podnikatel. Bydlela s manželem v centru města v bytě. Jejich vztah byl 

harmonický, byli na sebe velmi fixováni. Paní A.J. měla se svou sestrou 

úzký citový vztah, jelikož jejího  syna si velmi oblíbila. Rodiče nemocné 

bydleli v zahraničí, proto přicházeli na návštěvu jen jednou za týden až 

čtrnáct dní.  

Manžel a sestra přicházeli na návštěvu denně a při návštěvách se 

střídali. Manžel omezil práci jen na dopoledne, aby se mohl více věnovat 

své manželce. S ošetřujícím personálem plně spolupracoval. U lůžka 

nemocné trávil hodně času, zůstával až do večera, než klientka usnula. 

Návštěvy mimo určené hodiny jsme povolili, protože pacientka byla 

v přítomnosti manžela spokojená, klidná a nahrazovalo to rodinné prostředí.  

 

4.4 Umírání a smrt 

U pacientky došlo 76. den hospitalizace na našem oddělení 

k výraznému zhoršení stavu. Paní A.J. byla zpět analgosedována a byla 

zahájena intenzivní léčba. Přes všechny terapeutické zákroky se stav 

pacientky dále horšil. Druhý den dopoledne byl lékařem informován manžel 

nemocné, byl upozorněn na závažnost stavu. Rodina přijala nabídku se 
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s nemocnou přijít rozloučit. Přišla i širší rodina, posadili se k lůžku nemocné 

a drželi paní A.J. za ruku až do konce jejího života.  

 Na našem oddělení umožňujeme blízkým příbuzným se rozloučit 

s umírajícími. Příbuzní často zůstávají s nemocným až do konce života, aby 

se jejich blízcí necítili opuštěni. 
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5 Edukace 

 
5.1 Edukace rodiny 

Při první návštěvě jsem hovořila s příbuznými paní A.J. o možnosti 

návštěv a doporučila jsem návštěvy pouze nejbližších příbuzných. Byli 

seznámeni s návštěvními hodinami a hygienickým režimem oddělení. 

Návštěvy byli vhodné po 13. hodině do 18. hodiny. Příbuzné jsme seznámili 

s použitím ochranných pomůcek při návštěvě (empír, návleky, ústenka) a 

mytí rukou po příchodu na oddělení. Informovali jsme je o nevhodnosti 

návštěv, pokud by byl někdo nachlazen. Denně je lékař informoval o stavu 

nemocné. U lůžka jim sestra vysvětlila laickým způsobem důvod a účel 

zavedených kanyl, přístrojů u lůžka a také ošetřovatelské úkony, které byly 

prováděny v průběhu návštěv. Nabídli jsme jim možnost zůstat u nemocné 

po celou dobu návštěv a navrhli jsme jim, aby na nemocnou hovořili 

klidným hlasem, drželi ji za ruku a tím ji povzbudili, i když na ně nijak 

nereagovala.  

40. den hospitalizace byla pacientka při vědomí. Příbuzným jsme 

vysvětlili, že pacientka nemůže mluvit hlasem, ale na jednoduché otázky 

odpovídat ano/ne kývnutím hlavy. Od příbuzných jsme zjistili denní zvyky 

paní A.J., oblíbené pití, jídlo, které by pacientku mohlo povzbudit k další 

činnosti. Manžel přinesl rádio a televizi, které jsme klientce během dne 

pouštěli. Příbuzné jsme se snažili zapojit do péče o nemocnou. Ukázali jsme 

jim základní cviky, které s klientkou mohli během návštěvy procvičit. 

Návštěvy manžela paní A.J. byli pro klientku příjemné, proto jsme mu 

umožnili i návštěvy po běžné době.  

        

5.2 Edukace pacientky  

Edukační plán byl u nemocné pouze krátkodobý, byl realizován 

v průběhu celé hospitalizace a byl přiměřený aktuálnímu stavu.  

První edukační plán byl zaměřen na obnově komunikace. Paní A.J. 

bylo vysvětleno, že prozatím nemůže mluvit, jelikož má zavedenou 

tracheostomickou kanylu a je na umělé plicní ventilaci. Při komunikaci jsme 



 

55 

volili cílené otázky, na které klientka odpovídala kývnutím hlavy. Po 

zlepšení hybnosti začala grimasovat a snažila se mluvit bez hlasu 

(artikulovat). 

Dalším krokem byl nácvik pohybů. Nejdříve jsme se zaměřili na 

svaly obličeje, které byly ztuhlé a pevně zatnuté. Poté jsme se zaměřili na 

polykání, nejprve slin, poté i malého množství tekutin. S končetinami jsme 

prováděli pasivní cvičení, aby zůstala zachována hybnost kloubů a nedošlo 

k úbytku svalové a kostní hmoty. Paní A.J. jsme upozornili, aby při cvičení 

myslela na prováděné cviky a snažila se zapojit svaly při cvičení. Pacientku 

jsme polohovali na boky, z lůžka jsme vytvářeli křeslo a tím nacvičovali 

vertikalizaci. Prováděli jsme nácvik volního ovládání defekace stolice. 

Pacientka měla sklon k zácpě, ale po zahájení cvičení neměla 

s vyprazdňováním stolice problém. Nácvik spontánního dýchání bylo 

součástí léčebného tak i ošetřovatelského plánu. Nacvičovali jsme dýchání 

s malou podporou přístroje. Nemocná zkoušela při odsávání odkašlávat.   

 

Dlouhodobý edukační plán  

Dlouhodobý edukační plán pro pacienty po transplantaci jater byl 

vypracován hepatologem jako informační brožura. Tuto brožuru obdrží 

nemocní zařazení na čekací listinu. Nemocní s akutním jaterním selháním 

tuto brožuru obdrží až po transplantaci a stabilizaci stavu. Během 

hospitalizace s nimi sestra probere jednotlivé body a objasní případné 

nejasnosti. 

U paní A.J. nebyl stav stabilní, proto byla dlouhodobá edukace 

odložena.      
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Shrnutí  
 
Předložila jsem bakalářskou práci – případovou studii na téma: 

Ošetřovatelská péče o nemocnou s fulminantním jaterním selháním.  

V práci shrnuji průběh hospitalizace klientky na resuscitačním 

oddělení od přijetí do jejího úmrtí. Pacientka podstoupila v průběhu 

hospitalizace tři transplantace jater. První transplantát selhal z důvodu 

akutní rejekce, druhý štěp byl pro svou velikost nevhodný, ale z důvodu 

akutní potřeby byl použit, třetí transplantace již byla úspěšná. Stav byl 

komplikován opakovanými infekcemi, srdečním selháním a selháním 

funkce ledvin.  

Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila ke čtvrtému dni, kdy jsem 

pacientku ošetřovala. 

Psychologickou část jsem zaměřila na komunikaci s pacientkou 

v průběhu celé hospitalizace, ale také edukaci paní A.J. i její rodiny.  

Pacientka byla hospitalizována na našem oddělení 77 dnů, během 

kterých jsme s paní A.J. a její rodinou navázali úzký vztah a spolupráci.    
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Seznam použitých zkratek 

 
a                artérie 

AB            návyky 

AIDS        syndrom získané imunodeficience 

ARO         anesteziologicko-resuscitační onemocnění 

AV            arterio-venózní  

ACC         arteria carotis comunis 

CPP          mozkový perfůzní tlak 

CT            počítačová tomografie 

CTA         počítačová tomografie s angiorgafií 

CVP          centrální žilní tlak         

CVVH       kontinuální veno-venózní hemofiltrace 

CVVHD    kontinuální veno-venózní hemodialýza 

DM            diabetes mellitus 

ERCP        endoskopická retrográdní cholangio-pantreatografie 

EKG          elektrokardiografie 

FA             farmakologická anamnéza 

GCS           Glasgow Coma Scale 

GFS            gastrofibroskopie 

HIV            virus lidské imunodeficience 

HLA           humánní leukocytární antigen 

ICP             nitrolební tlak 

i.m.         intramuskulárně 

i.v.         intravenózně 

ICP             intrakraniální tlak 

LMWH      nízkomolekulární heparin 

NJS            nasojejunální sonda 

NK             natural killer 

ORL           ušní, nosní, krční 

PDTS         perkutální dilatační tracheostomie 

PEEP          pozitivní tlak na konci výdechu  
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PTA           perkutální transluminální angiografie 

p.s.             per sondam, podání do sondy 

RTG           rentgen 

S.C.            císařský řez 

s.c.        subcutální podání 

TBC           tuberkulóza 

TE              tonzilektomie 

TEE            transesofageální echokardiografie 

TTE            transthorakální echokardiografie 

TU              transfůzní jednotka 

VJI              véna juguláris interna 

VCI             véna cava inferior      

VCS            véna cava supperior
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Tabulka č. 1 

 

King´s College Criteria (Lata,  Vaňásek, a kolektiv, 2005, str. 144)  

Příčina selhání Kritérium 
Intoxikace 

paracetamolem 
pH <7,3 

 Protrombinový čas >100sec. a kreatinin  
>300μmol/l   

 encefalopatie III. a IV. stupně 
Ostatní příčiny Protrombinový čas >100s. 

 Tři z následujících kritérií: 
 věk <10 nebo >40 let 
 jaterní selhání pro non-A, non-B hepatitidě, 

halotanové hepatitidě, idiosynkratické lékové reakci

 ikterus předcházející o týden jaterní encefalopatii 

 Protrombinový čas > 50 sec. 
 bilirubin vyšší než> 300μmol/l 

 

 

Tabulka  č. 2  

 

Klinická stadia jaterní encefalopatie (Lata,  Vaňásek, a kolektiv, 2005, 

str.111)  

Stupeň Klinický obraz 
I.  Mírná zmatenost, euforie či deprese, snížená 

pozornost, zpomalené myšlení, zvýšená dráždivost, 
porucha spánkového cyklu 

  
II. Spavost, letargie, výrazná porucha schopnosti řešit 

mentální úlahy, zjevné změny osobnosti, 
neadekvátní chování, přechodná dezorientace 

  
III Somnolence, neschopnost řešit mentální plohy, 

dezorientace místem, časem, značná zmatenost, 
amnézie, nesrozumitelná řeč 

IV. Kóma 

 



 

 

 

Tabulka č. 3 

 

Glasgow Coma Scale (Tučková, J. a kolektiv autorů, 1997, str 77) 

Otevření očí spontánní 4 
 na oslovení 3 
 na bolestivý podnět 2 
 bez reakce 1 

Slovní odpověď plně orientovaná 5 
 zmatená 4 
 nepřiměřená 3 
 nesrozumitelná 2 
 bez odpovědi 1 

Motorická odpověď adekvátní na slovní příkaz 6 
 adekvátní na bolestivý podnět 5 
 úhyb 4 
 flexe na bolestivý podnět 3 
 extenze na bolestivý podnět 2 
 bez odpovědi 1 

Hodnocení: 15-13 bodů při vědomí 

         9-12 bodů středně závažná porucha vědomí 

         3-8 bodů  závažná porucha vědomí 

 

 



 

 

Příloha č.1 

 

Prometheus® (Fresenius Medical Care) 

 

  



 

 

  
 



 

 

Příloha č. 2 

 

Souhrn léčiv podávaných před transplantací 

 

ACC 

- expektorans, mukolytikum 

- u akutního jaterního selhání se podává jako antioxidans,  

- u intoxikace paracetamolem se užívá jako antidotum  

- podává se ředěný v pomalé infůzi, nebo kontinuálně 

 

 

Actrapid HM  

- antidiabetikum, inzulin biosyntetický humánní 

- podává se ředěný 50 jednotek v 50 ml roztoku kontinuálně dle 

hladiny glykémie 

 

Amphotericin B inhalačně  

- polenové antimykotikum se systémovým antimykotickým účinkem 

- prevence mykotických infekcí dýchacích cest 

- ředit pouze do aqua pro injectione, lze uchovat pro inhalační podání 

24 hodin při teplotě 2-8 °C 

 

Agapurin 

- reologikum, vazodilatans 

- i.v. podávat ředěné v malé infůzi po dobu 30 minut až 1 hodiny 

- při rychlém podání může dojít k hypotenzi 

 

Agen 

- vasodilatans, antihypertenzivum, blokátor kalciového kanálu 

- tablety se mohou podávat perorálně, nebo do nasogastrické sondy 

- podává se dle aktuálních hodnot krevního tlaku 

 



 

 

 

Betaloc  

- antihypertenzívum, beta-1sympatolytikum 

- v injekční formě lze podávat bolusově, nebo kontinuálně 

intravenózně 

- v tabletách podáváme podle dávky perorálně nebo do nasogastrické 

sondy  

 

Calcium chloratum  

- kalciový přípravek 

- podáváme pomalu 

- při podání nemocný může cítit horko, nucení na močení 

 

Catapresan  

- antihypertenzivum 

- dávku určí lékař, ředí se do 50 ml roztoku a podává se v krátké 

infuzi, nebo kontinuálně 

- při podávání může vzniknout bradykardie 

 

Cerucal  

- prokinetikum, antiemetikum 

- podáváme pomalu intravenózně ředěný do 5 ml fyziologického 

roztoku 

 

Clexan  

- antitrombotikum, antikoagulans 

- nízkomolekulární heparin aplikujeme subcutálně 

- hladinu nízkomolekulárního heparinu odebíráme za 4 hodiny po 

aplikaci 

 

Dithiaden 

- antihistaminikum 



 

 

- podává se jako premedikace před vyšetřením s podáním kontrastní 

látky intravenózně 

- podáváme ředěný pomalu i.v.  

 

Dobutamin  

- sympatomimetikum  

- ředí se 250 mg do 50 ml roztoku 

- dávkování určí lékař 

 

Dormicum  

– hypnotikum benzodiazepimové řady s velmi krátkým účinkem 

– podává se ve směsi se sufentanilam jako analgosedace u pacientů na 

umělé plicní ventilaci, nebo jako součást anestezie u krátkých 

výkonů 

– má amnestický účinek 

 

Ebrantil  

- antihypertenzívum 

- podáváme v bolusech intravenózně, nebo kontinuálně  

 

Ganaton 

- prokinetikum 

- tablety podávané perorálně nebo per sondam 

 

Helicid  

- antiulcerózum, inhibitor protonové pumpy 

- podáváme ředěný do 20 ml fyziologického roztoku po dobu 30 

minut 

 

Kanavit  

- vitamin 

- ředíme do 5% glukózy a podáváme pomalu intravenózně 



 

 

 

Lactulóza 

- digestivum (střevní regulans), laxativum 

- užívá se k léčbě jaterní encefalopatie u akutního jaterního selhání  

- podává se i při časté stolici 

 

Magnesium Sulfuricum 20% 

- myorelaxans, homeostatikum 

- podává se injekčně pomalu i.v.  

- podává se jako součást parenterální výživy v infuzi 

 

Meronem 

- betalaktamové antibiotikum ze skupiny karbapenemů 

- podává se ředěný v infúzi na 3-5 hodin 

 

Mycomax  

- antimykotikum 

- infúzi podáváme po dobu 30 minut 

 

Normix  

- antibiotikum 

- používá se ke komplexní léčbě nervových a psychických projevů 

poruchy mozku, které jsou následkem jaterního onemocnění 

(hepatální encefalopatie) 

- užívá se ve formě tablet perorálně, nebo podané do nasogastrické 

sondy 

 

Noradrenalin  

– periferní analeptikum, alfa-adrenergní sympatomimetikum 

– dávka se vypočítá na váhu podle vzorce 0,03 mg/kg tělesné váhy, a 

naředí se do 50ml roztoku 

– podává se kontinuálně 



 

 

– pro bolusové podání při krátkodobé hypotenzi se používá ředění 

0,01 mg v 1 ml roztoku  

 

Quamatel 

- antiulcerózum, antagonista H2-receptorů 

- podává se pomalu intravenózně 

 

Perlinganit 

- vazodilatans 

- používá se ředěný v kontinuální infuzi, nebo jako bolusový lék 

- při kontinuálním podávání mohou pacienti mít bolesti hlavy 

 

Propofol  

- celkové anestetikum 

- podává se v bolusech nebo kontinuálně 

- po podání může dojít k hypotenzi 

 

Prothromplex total TIM 4  

- krevní derivát 

- uchováván při teplotě 2-8°C 

- podává se pomalu intravenózně 

- podává se pokud je kontraindikováno podání většího objemu čerstvě 

zmražené plazmy 

 

Remestyp  

- vasopresorikum 

- podává se ředěný do 20-50 ml roztoku a aplikuje se 1 hodinu nebo 

kontinuálně  

 

Solumedrol  

- hormon, parenterální glukokortikoid, bez mineralokortikoidní 

aktivity 



 

 

- podává se ředěný do infúze, doba aplikace je 30 minut 

 

Sufentanil  

– analgetikum anodynum, opioidní anestetikum 

– používá se v kombinaci s Dormicem jako analgosedace 

– ve větší dávce tlumí dechové centrum 

 

Thiamin 

- vitamin B1 

- podává se subkutánně nebo intramuskulárně 

 

Thiopental  

- celkové anestetikum 

- používá se při léčbě jaterní encefalopatie, při zajištěných dýchacích 

cestách 

- součást léčby edému mozku 

- podává se bolusově nebo v krátké infúzi 

 

Ursosan  

- disolvent cholesterolových žlučových kamenů, hepatikum 

- kapsle se podávájí perorálně, nebo obsah kapsle může být podán do 

nasogastrické sondy 

 

Zinacef 

- širokospektré antibiotikum z II. generace cefalosporinů  

- podává se injekční forma  

- ředíme minimálně do 20-100 ml a podáváme pomalu i.v. 

 

 

Infuzní roztoky   

Aminosteril N-Hepa 8%  

- infúzní roztok 



 

 

- orgánově specifický roztok aminokyselin, určený pro podání 

pacientům se selháním jater 

- podává se v kontinuální infúzi 

 

Dipeptiven  

- dietetikum, infundabilium 

- používá se jako přísada roztoků aminokyselin 

 

Gelofusine  

- koloidní infúzní roztok, náhrada objemu plazmy 

- podává se při poklesu krevního tlaku, substituci intravaskuláního 

objemu 

 

Glukóza 20%, 40%  

- infúzní roztok 

- roztok užívaný pro parenterální výživu aplikovaný do centrálního 

venózního katetru 

- podává se v kontinuální infúzi 

 

Haes-steril 10%  

- infundabilium. 

- rychlá náhrada při ztrátách krevních tekutin a poklesu krevního tlaku 

 

Intralipid 20%  

- infundabilium 

- roztok lipidů  

- aplikuje se v kontinuální infúzi 

 

Kalium chloratum7,45%  

- varia - minerální látky, chlorid draselný 

- roztok draslíku 



 

 

- neředěný lze podat v infúzi do centrálního žilního katetru 

- pozor při rychlém podání může způsobit srdeční zástavu 

z hyperkalémie 

 

Natrium chloratum 10%  

- varia  

- roztok sodíku 

- používá se ke korekci hladiny sodíku v krvi 

- aplikuje se kontinuálně v infůzi 

 

Voluven 6%  

- infundabilium. 

- rychlá náhrada krevních tekutin při jejich ztrátách  

 

 

Transúzní přípravky 

Podání transfůzních přípravků musí splňovat standardy pro jejich podání.   

 

Albumin 20% 

- roztok lidského albuminu 

- podává se pomalu intravenózně 

- podává se v kombinaci s Furosemidem pro lepší diuretický efekt a 

snížení otoků 

 

Čerstvě zmražená plazma 

- obsahuje koagulační faktory a albumin 

- používá se při poruše hemokoagulace, při ztrátách plazmy a při 

krvácení 

 

Erytrocytová masa 

- erytrocytová suspenze se podává při krevních ztrátách 



 

 

- u pacientů po transplantaci se podává deleukotizovaná již 

z transfúzní stanice, nebo se podává přes deleukotizační filtr 

 

Trombocytový koncentrát 

- trombocytový koncentrát se používá při poklesu hladiny krevních 

destiček nebo při krvácení 

- u pacientů po transplantaci se podává deleukotizovaný již z 

autotransfúzní stanice, nebo se koncentrát trombocytů podává přes 

deleukotizační filtr 

 

 

Souhrn léčiv dle transplantačního protokolu  

Medikační protokoly jsou speciálně určené pro jednotlivé dny, ale 

lze je shrnout do dvou skupin.   

 

0. – 7. den po transplantaci jater 

Léky intermitentní  

Imunosupresivní terapie 

Cell Cept  

– imunosupresivum 

- podává se dvakrát denně per os nebo do nasogastrické sondy 

 

Prograf 

- imunopreparát (imunosupresivum) 

- podává se dvakrát denně per os nebo do sondy 

- hladina prografu musí být odebrána před podáním 

 

Solumedrol  

- hormon, parenterální glukokortikoid, bez mineralokortikoidní 

aktivity 

- injekčně se podává v krátké infúzi na 30 minut 

- tablety se podávají jednou denně per os, nebo do sondy 



 

 

 

Profylaktická terapie 

Ampho-Moronal susp. 

- polenové antimykotikum  

- suspenze se užívá k selektivní dekontaminaci zažívacího traktu 

- suspenze se promne v ústech a spolkne, nezapíjí se 

- u intubovaných nemocných se 1 ml podá do úst, zbytek do 

nasogastrické sondy 

 

Biseptol  

- chemoterapeutikum 

- prevence pneumocystové infekce 

- podává se 3krát týdně 1 tableta 

 

Sumamed  

- azalidové antibiotikum 

- prevence legionelóz 

- podávají se tablety perorálně nebo do nasogastrické sondy 

 

Tazocin  

- betalaktamové antibiotikum 

- antibiotická profylaxe podávaná tři dny po transplantaci  

- podává se ředěný v krátké infúzi  

 

Valtrex  

- chemoterapeitikum, antivirotikum 

- prevence infekce způsobených herpes virem, cytomegalovirem, EB 

virem 

- tablety se užívají 2krát denně  

 

 

 



 

 

Ostatní 

Aldacton  

- diuretikum, antagonista aldosteronu 

- podává se dle ordinace lékaře a diurézy pacienta pomalu 

intravenózně 

 

Furosemid  

- sulfonamidové diuretikum 

- podává se dle diurézy a ordinace lékaře bolusová dávka 5-20 mg 

intravenózně, nebo ve vyšších dávkách kontinuálně 

 

Quamatel  

- antiulcerózum, antagonista H2-receptorů 

- podává se pomalu intravenózně 

 

Ulcogant  

- antiulcerózum 

- užívá se 30 minut po podání Ampho-Moronal susp. 

- může se zapíjet 

- u intubovaných pacientů se podává do nasogastrické sondy 

 

 

Léky podány kontinuálně 

 

Actrapid HM  

- antidiabetikum, inzulin biosyntetický humánní 

- podává se ředěný 50 jednotek v 50 ml roztoku kontinuálně dle 

aktuální hladiny glykémie 

 

Antilysin  

- antifibrinolytikum, inhibitor proteáz 



 

 

- podání se řídí dle výsledku fibrinolýzy během transplantace a 

v časném pooperačním období 

 

 

Infuzní roztoky 

Glukóza 20% 

- infúzní roztok 

- roztok užívaný pro parenterální výživu aplikovaný do centrálního 

venózního katetru 

- podává se v kontinuální infúzi 

 

Chlorid Sodný 0,9% (Fyziologický roztok) 

- náhradní roztok pro hrazení elektrolytů a tekutin, vehikulum 

- podáváme v kontinuální infůzi podle bilance tekutin 

- používá se jako roztok pro ředění léků 

 

Intralipid 20% 

- infundabilium 

- roztok lipidů  

- aplikuje se v kontinuální infúzi 

 

Kalium chloratum7,45%  

- varia - minerální látky, chlorid draselný 

- roztok draslíku 

- neředěný lze podat v infúzi do centrálního žilního katetru 

- rychlost podání se řídí podle aktuální hladiny sérového draslíku 

- pozor při rychlém podání může způsobit srdeční zástavu 

z hyperkalémie 

 

Neonutrin 5%, 10% 

-  infundibilia 



 

 

- roztok aminokyselin 

-  podáváme v kontinuální infůzi i.v. 

 

 

7.den a dále 

Imunosupresíva 

Cell Cept  

- imunosupresivum 

 

Prednison  

- hormon ze skupiny glukokortikoidů 

- při podávání se nesmí vysadit náhle, vysazuje se pozvolně 

 

Prograf  

-     imunopreparát (imunosupresivum) 

- dávka se řídí podle aktuální hladiny a renálních funkcí 

 

 

Profylaxe infekcí 

Biseptol  

- chemoterapeutikum 

 

Valtrex  

- chemoterapeutikum, antivirotikum 

 

Ostatní 

Calcium eff.  

- kalciový přípravek 

- podává se perorálně 

- pokud nelze podat perorálně, volí se podání injekční formy i.v. 

 

 



 

 

Helicid  

- antiulcerózum, inhibitor protonové pumpy 

- prevence vředové choroby  

 

Magnesium eff.  

- minerální přípravek, magnézium 

- podává se perorálně 

- pokud nelze podat perorálně, volí se podání injekční formy i.v. 

 

Rocaltrol  

- vitamin 

- vitamin D jako prevence osteoporózy 

 

Ursosan  

- disolvent cholesterolových žlučových kamenů, hepatikum 

- používá se pro prevenci městnání žluče ve žlučových cestách 

 

 

Léčiva mimo transplantační protokol jsou podávána podle chronické 

medikace 
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