UNIVERZITA KARLOVA
3. LEKARSKA FAKULTA

Ustav oSetiovatelstvi

Markéta Aubrechtova

Osetrovatelska péce o pacienta s akutni

pankreatitidou

Nursing care of the patient with acute pancreatitis

Bakalarska prace

Praha, ¢erven 2019



Autor prace: Markéta Aubrechtova
Studijni program: OSetfovatelstvi

Bakalatsky studijni obor: VSeobecna sestra

Vedouci prace: Mgr. Renata Vytej¢kova

Pracovisté vedouciho prace: Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK

Ptedpokladany termin obhajoby: ¢erven 2019



Prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem predkladanou praci vypracovala samostatné a pouzila
vyhradné uvedené citované prameny, literaturu a dal$i odborné zdroje. Soucasné
davam svoleni k tomu, aby ma bakalarska prace byla pouzivana ke studijnim

uceltim.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi
systému meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly
podobnosti kvalifikaénich praci. Potvrzuji, Ze tiSténd 1 elektronickd verze v

Studijnim informac¢nim systému UK je totozna.

V Praze dne 9.5.2019 Markéta Aubrechtova



Podekovani

Na tomto mist¢ bych rdda podékovala vSem, ktefi se na tvorbé prace
podileli. Pfedev§im mé vedouci prace Mgr. Renaté Vytejckové za cenné rady a

trpélivy pfistup a panu M.S. bez jehoz souhlasu by tato prace nemohla vzniknout.



Obsah

1. UvoD 6
2. TEORETICKA CAST 7
2.1 ANATOMIE PANKREATU ....oouvtiiiieieieieeeteeeteeeeeeeeeeeeeeeeteeesseaesaesesesasesssesssesesnsesssasseans 7
2.1.1 Makroskopickd a mikroskopickd Stavba ..................ccccooeeveeeeceincieniaiiaeen 10

2.1.2 CeVRL @ NEIVOVE ZASODEIL .............ooveeeeeeeieeeeeeeeeeeea 10

2.2 FYZIOLOGIE PANKREATU ....uuvviiiieeieiiireeeeeeeeesiireeeeeeeeesiaseeeeeseeesssssnseeseseeenssnssesseessns 11
2.2.1 PANKFOATICKA STV ... 11

2.2.2 Langerhansovy OSITIVEY ...........ccuoieiiaeieiee ettt 11

2.3 AKUTNI PANKREATITIDA «..euveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeneeeneeeneseneneeseenneeneeenns 13
2.3.1 EpidemiolOgie. ...............ccccceiuiiieiieiiei et 13

2.3. 2 EHHOLOZIC ...ttt et 13

2.3.3 PAIOZENEZO. ..ottt ettt et ettt 14

2.3.4 KIASIfIKACE ...t 15

2.3.5 KIRICKY ODTAZ ...t 18

2.3.6 DIAGROSEIRA. ..o 18

2.3.7 KOMPITKACE ..ot 22

2.3 8 TOFAPIC. .......ooiiiieieee e 23

2.3.9 PPOGROZA. ..ottt ettt e et eeatteebaesnneeesaeenseeens 25

2.4 CHRONICKA PANKREATITIDA ....ccoiuviieiereeeeeeeeeeieieeeeeeeeeeeeaneessneeessnsseesssnneessnnneeeas 26

3. PRAKTICKA CAST 28
3.1 LEKARSKA ANAMNEZA......cooutieeiiteeeeieeeeeeeeeeeeeeiteeeeeseessesaeeeseaeessennneesseneesssnseeesanns 28
3.2 PRUBEH HOSPITALIZACE ........uttieioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeseeaeeeeseeeeseeaeeeseeaeeeeseeeesans 31
3.3 OSETROVATELSKA ANAMNEZA .....cooiiiiiiiieeeeeeteeeeeeeeteeeeaeeeaeeeiaeeesaeseneeesteeeeseeenes 39
3.4 OSETROVATELSKE PROBLEMY ......uviiiiiitieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeaeeeseeneeeesaaeessans 42
340 MAINUITICE ..o 42

3.4.2 Parenteraling VYZIVA...........ccceeeueecuieieieeeiieeeieeeieeeeieeeiteeaeeiteesaesaaeesaeenseeen 53

3.4.3 ERLEFAINT VYZIVA ..ottt sae e en 59
DISKUZE 68
ZAVER 71
SEZNAM POUZITE LITERATURY 72
ZKRATKY 76
SEZNAM OBRAZKU, TABULEK A PRILOH 80

PRILOHY

81



1. Uvod

Téma pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala, protoze se pii svém
zaméestnani na Jednotce intenzivni metabolické péce s touto diagndézou casto
setkdvam. Pacient s akutni pankreatitidou, o kterém piSi v této praci, byl na
oddéleni piijat prekladem zjiné nemocnice predevSim pro nutriéni podporu.
Cilem mé prace je popis oSetfovatelské péce u pacienta s touto diagnézou po
akutni f4zi onemocnéni.

Prace je ¢lenéna do nékolika ¢asti. V prvni ¢ésti jsem popsala anatomii a
fyziologii pankreatu. Dale epidemiologii a etiologii akutni pankreatitidy, jeji
klinicky obraz, diagnostiku, 1é¢bu a komplikace. Okrajové jsem se zminila o
chronické pankreatitidé. Ve druhé c¢asti uvadim lékarskou anamnézu, pribeh
hospitalizace a oSetfovatelskou anamnézu. Podrobnéji jsem rozebrala 1., 2. a 25.
den hospitalizace, ostatni pribéh jsem rozdé¢lila na tydny. Dale jsem vypsala
vysledky vysetieni, hodnoty odbért krve 1. a 25. den a farmakoterapii podadvanou
2. den hospitalizace. Ve tfeti ¢asti jsem popsala oSetiovatelské problémy. Na
zacatku kapitoly jsem rozebrala malnutrici, dale jsem se vénovala
osetfovatelskym problémiim: parenteralni vyziva a enterdlni vyziva. Do této Casti
prace patii 1 diskuze, kde uvadim shrnuti postupu u oSetfovatelskych problémt na
konkrétnim pracovisti a vyvoj postupu dle literatury. Na zavér je uveden seznam
pouzité literatury, zkratek, seznam obrazki, tabulek, pfiloh a ptilohy samy.

Veskeré informace o pacientovi jsem ziskala po predchozim souhlasu.
Formulat mohu predlozit ke kontrole. Nemocnice, ve které byl pacient
hospitalizovan, dala pisemny souhlas k napsani této bakalaiské prace a k pouziti

dokumentace oddéleni.



2. Teoreticka Cast

2.1 Anatomie pankreatu

Pankreas (slinivka bfi$ni) je zlaza s endokrinni a exokrinni sekreci, ktera
se nachdzi na zadni stén¢ bfisni. DEli se na caput, hlavu, corpus, té¢lo a cauda
pancreatis, ocas. Caput pancreatis, hlava, je umisténa v konkavé duodena, ke
kterému je fixovana vazivem. Zadni plocha hlavy naléhd na ductus choledochus a
vena cava inferior. Jeji pfedni plochu transverzaln¢ kiizi ipon mesocolon
transversum. Hlava ptfechazi vlevo do uzsiho t¢la. Corpus pancreatis, télo, ma
pii prufezu trojuhelnikovity tvar a rozliSuji se na ném piedni, zadni a spodni
strana. Zadni sténa téla prekracuje velké retroperitonedlné ulozené cévy: vena
cava inferior, aorta, vasa mesenterica superiora a cévy levé ledviny, a je
v kontaktu s autonomnimi nervy, které odstupuji z velkych ganglii: ganglion
coeliacum a ganglion mesentericum superior. Ty jsou odpovédné za bolesti pii
zangtech slinivky. Podél horni a zadni stény probihaji cévy ke slezin€. Predni
sténa je privracena k zadni sténé Zaludku a vyklenuje se do Casti peritonedlni
dutiny, bursa omentalis. Cauda pancreatis je zUZeny konec slinivky, ktery

pokracuje vlevo a nahoru a je fixovan k hilu sleziny. (Narka, EliSkova, 2015)



Obr. 1 Duodenum a pankreas (pievzato Nanka, Eliskova, str. 158, 2015)
1 — ductus hepaticus dx. et sin.

2 — ductus hepaticus communis

3 — Zluénik

4 — ductus cysticus

5 — pylorus

6 — pars superior duodeni

7 — pars descendent duodeni

8 — plicae circulares

9 — vyusténi ductus pancreaticus major spolu s ductus choledochus
10 — pars inferior duodeni

11 — pars ascendent duodeni

12 — caput pancreatis

13 — corpus pancreatis

14 — cauda pancreatis

15 — ductus pancreaticus major

16 — ductus pancreaticus minor

17 — ductus choledochu



Obr. 2 Poloha zaludku a duodena v dutin€ biisni (pfevzato Naiika, EliSkova, str.
156, 2015)

1 — zaludek

2 — abdominalni ¢ast jicnu prochdzejici skrz hilus oesophageus

3 —v. cava inferior a do ni Ustici venae hepaticae

4 — brénice 15 - aorta abdominalis

5 — duodenum 16 — a. mesenterica inferior

6 — pankreas 17 — dolni pdl levé ledviny

7 — prava ledvina 18 — flexura duodenojejunalis
8 — pravy ureter 19 — omentum majus (Cast)

9 — m. quadratus lumbordum

10 — m. psoas major

11 — a. iliaca externa

12 — a. iliaca interna

13 — rectum pokryté peritoneem

14 — a. 1liaca communis



2.1.1 Makroskopicka a mikroskopicka stavba

Exokrinni slozka: slinivka je tubuloalveolarni zlaza, ktera svou stavbou
mensi lalicky — aciny. Buiiky acinli produkuji pankreatickou §tavu. Ta obsahuje
enzymy, diilezité pro traveni bilkovin a tukil. Stava je odvadéna z jednotlivych
casti slinivky mensimi vyvody, které se spojuji v hlavni vyvod ductus
pancreaticus major. Ten prochédzi v podélné ose pankreatu uvnitt parenchymu
zlazy. Spojuje se v hlavé pankreatu s hlavnim zlu¢ovodem ductus choledochus a
spole¢nym tstim se oteviraji na papilla duodeni major v sestupné ¢asti duodena.
Timto vyvodem je odvadéna pankreatickd §tava z kaudy, téla a stfedni a dolni
¢asti hlavy pankreatu. Pfi patologickych stavech mohou byt ve vyvodu usazeny i
pankreatické kaménky. Z horni ¢asti hlavy pankreatu je Stava odvadéna mensSim
pankreatickym vyvodem, ductus pancreaticus accessorius, ktery se otevird nad
hlavnim vyvodem na papilla duodeni minor.

Endokrinni slozka: je reprezentovana Langerhansovymi ostrivky.
Velikost ostriivkll je 0,5 — 1 mm a dosahuji poc¢tu 1-2 miliont. Epitelové bunky
téchto ostravkt produkuji inzulin a glukagon, coz jsou hormony ovliviujici
hladinu cukru v krvi. Ostrlivky nemaji vlastni vyvody, sekret prechdzi ptimo do
sit¢ krevnich a lymfatickych kapilar, kterymi jsou ostriivky obklopeny. (Narika,
Eliskova, 2015)

2.1.2 Cévni a nervové zasobeni

Tepenné zédsobeni zajist'uji arterie pankreatu, které jsou vétvemi truncus
coeliacus a arteria mesenterica superior. Odkysli¢end krev je odvadéna vénami
do systému zil vena portae. Lymfa odtéka do truncus intestinalis. Nervy pro
pankreas prochéazeji podél tepen a jsou tvofeny sympatickymi a parasympatickymi

vlakny. (Narka, Eliskova, 2015)
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2.2 Fyziologie pankreatu

2.2.1 Pankreaticka §t’ava

Pankreaticka Stava je zasadité povahy (jeji pH dosahuje az 8,5). Denné je
do duodena odvedeno 1-2 litry. Stava je tvofena vodou, ionty HCOs™ a enzymy:
protézami (enzymy Stépici bilkoviny), pankreatickou alfa amylazou (Stépi
v tstech naStépené Skroby), pankreatickou lipazou (enzymy Stépici tuky),
nukledzami, elastazami, fosfolipAzami a kolagendzami. Rizeni sekrece je nervové
nebo humoralni. Slozeni §tavy zavisi na podnétu z duodena. (Rokyta a kol., 2016)

Nervové fizeni tvorby a wuvoliiovani pankreatické S$tavy zajist'uji
parasympatickd vldkna bloudivého nervu. Postgangliova vldkna u acinli uvoliluji
acetylcholin, ktery zvySuje sekreci enzymii. Sympatikus sekreci exokrinni ¢asti
slinivky tlumi. Dale je tvorba pankreatick¢ §tavy fizena hormony tvofenymi
sliznici duodena: sekretinem a cholecystokininem. Uvoliiovani sekretinu vyvolava
pfedevS§im zvySena osmolarita a snizend hodnota pH v duodendlni trdvening.
Sekretin plsobi na pankreatické vyvody, a to vede k sekreci vody a HCOj.
Uvolnovani cholecystokininu v duodenu je zavislé pfedevSim na pfitomnosti
lipidd. Hormon plsobi na buiiky acinl, ¢imZ se zvys$i obsah enzymi
v pankreatické §tave. Spousti také kontrakce Zlu€niku, coz umozni dokonalé

traveni. (Nohejlova a kol., 2013)

2.2.2 Langerhansovy ostruvky

Langerhansovy ostriivky obsahuji A buiky, které produkuji glukagon, B
bunky, které¢ syntetizuji inzulin a D bunky, kde vznik4 somatostatin a gastrin.
Inzulin a glukagon udrzuji glykémii nala¢no ve fyziologickém rozmezi 3,8 — 5,6
mmol/l. Inzulin je hormon bilkovinné povahy. Jeho sekrece je fizena zpétnou
vazbou: zvySena koncentrace glukozy v plazmé zvySuje sekreci inzulinu. Jeho
sekreci dale zvySuje stimulace vagu, gastrin, sekretin a somatotropni hormon.
Hlavni funkci inzulinu je snizit glykémii a zvysit vyuziti glukézy.

Zvysend sekrece inzulinu (zplUsobena napiiklad nddorem produkujicim

inzulin) se projevuje hypoglykémii. Podobn¢ vznikd hypoglykémie chybnou
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aplikaci inzulinu pfi 1écbé diabetu. Pokud neni tézka hypoglykémie v€as 1éCena,
vede k rozvoji bezvédomi s vysokym rizikem Gmrti.

Porusena sekrece inzulinu je rovnéz charakteristickd pro tplavici cukrovou
(diabetes mellitus). Diabetes mellitus je porucha metabolismu cukra, tuka a
bilkovin s laboratornim nalezem hyperglykémie. PfiCinou tohoto stavu miize byt
autoimunitné zplsobend nedostatecnd produkce inzulinu pfi zéniku B bunék
(diabetes mellitus 1. typu) nebo porusena sekrece inzulinu doprovazena snizenou
citlivosti perifernich receptori pro inzulin (diabetes mellitus 2. typu). Nelécena
hyperglykémie zpiisobuje makroangiopatii (ateroskler6za) a mikroangiopatii
(retinopatie, poskozeni glomerult ledvin, neuropatie).

Glukagon je tvofen v A buikach Langerhansovych ostriivkl a jeho hlavni
funkci je zvySovat glykémii. Jeho sekrece je také fizena jednoduchou zpétnou
vazbou: glukagon je vyplaven pifi snizeni koncentrace glukézy v krvi.
Pankreaticky somatostatin je hormon, ktery ma parakrinni u¢inek. Blokuje sekreci
inzulinu 1 glukagonu a sniZuje sekreci, resorpci a motilitu v celém travicim traktu.

Pankreaticky gastrin je tvofen v pankreatu a podle nékterych autorti
zvySuje parakrinng sekreci glukagonu. Gastrin obecné se tvofi hlavné v zaludku a
duodenu a zvySuje sekreci zalude¢ni §tavy a motilitu zaludku. (Rokyta a kol.,

2016)
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2.3 Akutni pankreatitida

Akutni pankreatitida (AP) je neinfekéni zanét pankreatu, tukové tkané
v jeho okoli, pfipadné vzdalenych organovych systémi. (Bartiin€k, Juraskova,
jednou z nejCastéjSich pfi¢in  hospitalizace pacienta z diivodu onemocnéni

traviciho traktu. (Zlatohlavek a kol., 2017)
2.3.1 Epidemiologie

Celosvétova incidence akutni pankreatitidy se pohybuje mezi 5-73
ptipady/100 000 obyvatel/rok. V Praze se za poslednich 20 let zvysila z 20 na 30
ptipadid/100 000 obyvatel/rok a median véku manifestace stoupl z 55 na 70 let.
Bez ohledu na etiologii asi ve 20 % pfipadii probiha jako tézké forma, ostatni
ptipady predstavuji lehkou formu. Primérna mortalita se pohybuje mezi 4-10 % a

u té¢zké formy dosahuje az 20 %. (Bartingk, Juraskova, 2016)

2.3.2 Etiologie

Onemocnéni vznika aktivaci travicich enzymu pfimo v pankreatu, zatimco
normalné dochazi k aktivaci az v duodenu. Tim dojde k samonatraveni pankreatu.
Projevem jsou nekrozy, které se mohou Sifit na okolni tukovou tkan a
mezenterium. (Bartova, 2015)

Ptiblizné polovinu akutnich pankreatitid zptisobuje onemocnéni Zlu¢ovych
cest (choledocholitidza, sten6za Vaterské papily), ty oznacujeme jako akutni
biliarni pankreatitidu. Pfedpokladany mechanismus vzniku je prinik zluci do
pankreatického vyvodu a intraduktdlni aktivace pankreatickych enzymi, které
vedou k autodigesci Zlazy s rozvojem edému a nekrozy. Druhym nejcastéjsim a
nejdéle znamym etiologickym Cinitelem (20-40 % pfipadi) je toxicky vliv
etylalkoholu, ktery muze toxicky ovlivilovat piimo metabolické procesy
pankreatickych bunék. PiedevSim vede k intraacinarni aktivaci pankreatickych
enzymu, které maji nasledn¢ ve Zlaze autodigestivni efekt. Mezi méné casté
pfi¢iny patfi polékové postizeni (diuretika, antivirotika, imunosupresiva,

cytostatika, antikonvulziva, antibiotika, ACE inhibitory a dalsi). Dale jsou to
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metabolické priciny (poruchy pii hyperparatyroidismu, tézka
hypertriglyceridémie, urémie), infekce (infekéni parotitida, Coxsackie virdzy,
virova hepatitida, AIDS), tupa poranéni, iatrogenni poskozeni (po ERCP vzniklé
poranénim Vaterské papily, perioperacné, intervenci v oblasti Zzaludku a
hepatobiliarni oblasti) a idiopatickd akutni pankreatitida (ta tvoifi asi 10 %
ptipadi). (Ceska a kol., 2015)

Rada studii prokazala, Ze pacienti s idiopatickou pankreatitidou maji
genetické mutace vcéetné mutaci v genech kodujicich kationovy trypsinogen
(PRSS1), pankreaticky inhibitor sekrece trypsinu (inhibitor serinové protézy
Kazal typu 1 nebo SPINK-1) a transmembranovy reguldtor vodivosti cystické
fibrézy (CFTR). (Tham, Collins, Soetikno, 2016)

Pomérné vzacnou jednotkou je autoimunitni pankreatitida, kterd byla
teprve na konci tisicileti definovana a klasifikovana japonskymi autory. Radu let
byla tato pankreatitida nazyvdna lymfoplazmocytarni sklerotizujici pankreatitida
nebo zanétlivy pseudotumor. Pfi vySetfeni zobrazovacimi metodami mohou
morfologické zmény pankreatu napodobovat zhoubny nador, proto je velmi
dilezita diferencidlni diagnostika a zabranéni zbyte¢nym chirurgickym

intervencim. (Cerna, 2017)
2.3.3 Patogeneze
Akutni pankreatitida probiha v n€kolika etapach:
e Intraacinarni etapa
e Mistni, pankreatickd a peripankreaticka zanétliva faze
e Systémova zanétliva faze
e Faze rozvoje extrapankreatickych a infekénich komplikaci

V prvni fazi dochazi k autoaktivaci digestivnich enzyml uvniti bunék a jejich
pfechodu do intersticia. Aktivuji se imunokompetentni buiky (granulocyty,

monocyty, makrofagy), endotel, trombocyty, koagulacni kaskada, kalikrein-
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kinovy systém 1 nitrobunécné enzymy a faktory. Mediatory zanétu atrahuji do
pankreatu dal$i buiky, aktivuji je a zvySi permeabilitu bunéénych membran i
pankreatickych vyvodl. Zasazena je cela zlaza a peripankreatické tkané. Pisobky
uvolnéné do systémové cirkulace vedou k rozvoji syndromu systémové zanétlivé
odpovédi (SIRS). Ve <Ctvrté fazi dochdzi kinfekci pankreatickych a
extrapankreatickych nekroz. V této fazi je redukovana bariérova funkce stfevni a
dochazi k bakteridlnimu pferdstani v tlustém i tenkém stievé a translokaci
bakterii. = Lymfatickym  systétmem dojde  k hematogennimu  rozsevu

mikroorganismu a infekci nekrdz. (Bartiin€k, Jurdskova, 2016)
2.3.4 Klasifikace

Dle Atlantské klasifikace (Bradley, 1993) byla akutni pankreatitida
rozdélovana podle pribéhu a rozvoje komplikaci na lehkou a tézkou. Lehka je
charakterizovana ojedinélymi nekrdézami v peripankreatické tukové tkani a
edémem pankreatické tkané€. Tézka je charakteristicka hemoragicko-nekrotickym

zanétem. Nova klasifikace akutni pankreatitidy je popsana v tabulce 1. (Bartingk,

Juraskova, 2016)
Atlantska klasifikace obsahuje tato kritéria pro téZkou akutni pankreatitidu:

e Systémové komplikace — Sok (systolicky TK <90 mm Hg), respiracni
insuficience (p,O, <60 mm Hg), rendlni selhani (kreatininémie >2 mg/dl),

krvaceni do GIT >500 ml/24 hodin,
e Mistni komplikace — nekroza, absces, pseudocysta,

Znamky nepfiiznivé progndzy — Ransonovo skore > 3 bodu (tab. 3), APACHE II >
8 bodu (tab. 2). (Barttin€k, Juraskova, 2016)
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Zéavaznost Mistni faktory Systémovy faktor

Mirna bez (peri)pankreatické nekrozy a bez organového selhani
Stfedné sterilni (peri)pankreaticka nekréza nebo prechodné orginové
zavazna selhani

Tézka infikovana (peri)pankreaticka nebo perzistujici organové

nekréza selhani
Kriticka infikovana (peri)pankreaticka a perzistujici organové
nekréza selhani

Perzistujici orgdnové selhani — trvajici vice nez 48 hod, potencialné fatdlni
Tab. 1 Nova klasifikace zavaZnosti akutni pankreatitidy (Bartinék, Juraskova, str. 511,

2016)

Béhem prvnich 48 hodin

Vek >55 (70) rokd Pokles Ht >10 %

Leukocyty >16 (18) x 10%1 Vzestup urey >1,8 (0,4) mmol/l
Glykémie >11 (12) mmol/l Ca”*" <2,00 mmol/l

LDH >5,83 (6,64) ukat/l (>1,5x P,0, <8,0 kPa

ULN) BE >-4,0 (-5,0) mmol/l

AST >4,17 pkat/l (> 6x ULN) Sekvestrace tekutin >6 (4) 1

ULN — horni hranice normy (Upper Limit of Normal), LDH — laktatdehydrogenaza, AST
— aspartat aminotransferaza, Ht — hematokrit, P,O, — tlak kysliku v arterialni krvi, BE —
base excess (deficit bazi), v zavorce jsou uvedeny hodnoty pro biliarni AP

Tab. 2 Predikce zavazZnosti akutni pankreatitidy podle Ransona (Bartunék, Juraskova, str.
514, 2016)
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A. AKkutni fyziologie

Body +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
39- 38,2- 36- 34- 32- 30-
1 rektalni teplota <29.9
> 41 | 40,9 389 384 35,9 339 31,9
130- 110- 70-
2 MAP mm Hg >160 50-69 <49
159 129 109
140- 110- 70-
3 pulz/min >180 55-69 | 40-54 | <39
179 139 109
10-
4 | dechova frekvence | >50 | 35-49 25-34 | 12-24 " 6-9 <5
FiO0,2>0,5: A —
355-
aDO, (mm Hg) >500 200- <200
5 499 61-70
FiO, <0,5: p,0, <55 349 >70
55-60
(mm Hg)
7,6~ 7,5- 7,33- 7,25- 7,15-
6 pH v arterii >7,7 <7,15
7,69 7,59 7,49 7,32 7,24
160- 155- 150- 130- 120- 11-
7 | Navséru (mmol/l) | >10 <110
179 159 154 149 129 119
5,5- 3,5- 2,5-
8 | K v séru (mmol/l) >7 6-6,9 3-34 <2,5
5,9 5,4 2.9
171- 121- 50-
9 | Kreatinin (umol/l) | >300 <50
299 170 120
50- 30- 20-
10 Hematokrit (%) >60 <20
59,9 45,9 29,9
Leukoc X 20-
11 gyty( >40 3-14,9 1-2,9 <1
10°/1) 39,9
12 | 15— aktualni GCS
B. Vék
13 Veék <44 45-54 55-64 65-74 >75
14 Body 0 +2 +3 +4 +6
C. Chronické onemocnéni
15 + 2 body Planované operacni pfijeti
Urgentni operace nebo urgentni piijeti
Signifikantni chronické jaterni, kardiovaskularni, respiracni nebo renalni
16 + 5 bodi "
onemocnéni
Imunokompromitovany pacient

A-aDO, — alveolo-arterialni diferenciace kysliku, FiO, — frakce kysliku ve vdechované
smesi, GCS — Glasgow Coma Scale, MAP — stfedni arterialni tlak, p,O, — parcialni tlak
kysliku v arterii

Tab. 3 APACHE II (Bartunék, Juraskova, str. 8, 2016)
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2.3.5 Klinicky obraz

Charakteristickym ptiznakem je stald bolest (stiedni az velké intenzity),
lokalizovana ve stfednim epigastriu a mezogastriu s propagaci do obou stran a do
patefe. Bolest je provazena zvracenim, které nepiinasi ulevu, a pozd¢ji nastava
porucha stievni pasdze. DalSimi pfiznaky jsou zvySena télesna teplota,
tachykardie, tachypnoe. Nasledné se vyviji hypovolemie (v disledku sekvestrace
tekutin do 3. prostoru) a jako nasledek vznikd hypotenze az Sokovy stav. Miize
byt pfitomen (sub)ikterus, ktery je diisledkem kompletni ¢i inkompletni obstrukce
zluCovych cest litidzou nebo jejich tutlakem edematdézni zvétSenou hlavou
pankreatu. Pfi fyzikdlnim vySetfeni bficha je typickym nélezem zvySené napéti
horni poloviny bficha, peritonealni piiznaky a zastava peristaltiky. Dusnost je
dasledkem vysokého postaveni branice, pleurdlniho vypotku, atelektdz nebo
syndromu akutni respiracni tisné (ARDS), ktery se pozdéji rozviji. (Bartinék,

Juraskova, 2016)

Pii t€zké akutni pankreatitidé je pribéh velmi variabilni. V pocatecni fazi je
pacient v typickych piipadech nejvice ohrozen selhanim ob¢hu. Tato faze trva 1-3
dny, rozvijeji se 1 dalsi systémové komplikace zpiisobené poruchou vzdalenych
orgadnl. NejcCastéji jsou to plicni komplikace (st¢hovavé infiltraty, pleuralni
vypotky, respiracni insuficience), ledvinné, jaterni, hemokoagula¢ni (DIC —
diseminovana intravaskuldrni koagulopatie) a neuropsychické (encefalopatie).

(Vodicka a kol., 2014)

Pro tézkou pankreatitidu mohou svéd¢it zndmky naznacujici peritonealni drazdéni
nebo vyvoj hematomii v okoli pupku (Cullenovo znameni) nebo nad tfisly

(Greyovo-Turnerovo znameni). (Trna, Kala a kol., 2016)

2.3.6 Diagnostika

Pro diagnoézu akutni pankreatitidy je zapotiebi pifitomnost dvou ze tii
charakteristik tohoto onemocnéni — akutni nahld bolest v horni ¢asti bficha
vyzafujici do zad, sérova lipaza nebo amylaza trojnasobné nebo vicenasobné

piekracujici normalni rozmezi, a nalez pii zobrazovacim vySetfeni, ktery je
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v souladu s nalezem akutni pankreatitidy. (Sureka a kol., 2016 [online], [cit. 2018-
10-30]. Dostupné z: https://academic.oup.com/gastro/article/4/1/16/2404417)

Je nutné provést hodnoceni zavaznosti akutni pankreatitidy, zjiStovat jeji

komplikace a identifikovat vysoce rizikové pacienty. (Bartinék, Juraskova, 2016)

Pfi sbirani anamnézy patrame po udajich o onemocnéni zlu¢niku, alkoholismu,

dietni chybé. (Vodicka a kol., 2014)

Laboratorni vySetieni

Typickym nalezem je zvysSeni hodnot amylaz v krevnim séru a v moci.
Nalez zvysenych amyldz neni typicky pouze pro onemocnéni pankreatu. Mohou
se objevit u mimod¢lozniho téhotenstvi, u perforovaného zalude¢niho viedu nebo
ischemie v oblasti splanchniku. Pokud hladina amyldz pfevySuje alespon
trojnasobné¢ normu a jsou piitomny algické bfisSni symptomy, jde velmi
pravdépodobné o akutni pankreatitidu. Pfesnéjsi hodnotou je vysetfeni izoenzymut
amylaz (pankreaticky — P a slinny — S). Pfevlada-li izoenzym P, je to zndmka
akutni pankreatitidy. Dale je tfeba stanovit sérovou hladinu lipazy, krevni obraz
(pfitomna je leukocyt6za), glykémii, kalcium, natrium a chloridy. Pokud se objevi
hypokalcémie, je to nepfiznivé prognostické znameni. Hladinu drasliku je nutno
sledovat pro posouzeni dynamiky procesu. Jeji zmény jsou jednim z markert
nastupu ledvinového selhdni, které je dasledkem hypovolemického Soku. Dalsi
laboratorni vySetfeni jsou dulezitd spiSe pro sledovani organovych postizeni —
vySetieni jaternich testl, hodnoty krevnich plynti a acidobazické rovnovéhy,
hladiny celkové bilkoviny a albuminu. Vyznamné je sledovani hladiny C-
reaktivniho proteinu. Jeho hodnota vyssi nez 150 (norma 0-10) podporuje

diagnozu t&7ké formy nemoci. (Ceska a kol., 2015)

Zobrazovaci metody

RTG — pii prostém skiagrafickém vySetfeni lze rozpoznat pokrocilou
komplikovanou akutni pankreatitidu v piipadé ptitomnosti kolekce s podilem
plynu v retroperitoneu. Rutinni vySetfeni v pfipad¢ pacientli s bolestmi biicha
nejasné etiologie ma vylouCit jinou etiologii potizi (iledzni  stav,
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pneumoperitoneum nebo urolitiazu). Pokud je vyznamné klinické podezieni na
akutni pankreatitidu, neni tieba skiagrafické vySetieni provadét. (Trna, Kala a
kol., 2016) Skiagrafické vysetfeni hrudniku ukazuje ploténkové atelektazy nebo
pohrudni¢ni vypotek. Dale splyvavé infiltraty, které svéd¢i pro ARDS. (Bartingk,
Juraskova, 2016)

Ultrazvuk (USG) — je Casto prvni vySetieni, které pacient s podezienim na

akutni pankreatitidu podstoupi. Ultrazvukem Ize posoudit velikost, tvar,
echogenitu, echostrukturu tkédné (oblasti zanétu, edému, nekrézy), Wirsunglv
vyvod, parenchymové a duktalni kalcifikace nebo vaskularni zmény charakteru
trombdzy. Noveé umoznuje aplikace kontrastni latky hodnotit syceni tkan¢ a odlisit
tak edém a nekrozu. Pfesnost hodnoceni je az 90 %. Nejvétsi vyznam
ultrazvukového vySetfeni spociva v potvrzeni nebo vylouceni jiné diagndzy, nez
je zanét pankreatu. (Trna, Kala a kol., 2016)

Vypocetni tomografie (CT) — je zisadnim zobrazovacim vySetfenim

bficha. OvSem v Casnych stadiich (<48 hod) neni vySetfeni akutni pankreatitidy
prinosné, protoze pankreatické a peripankreatické nekrozy se vyvijeji az po 48
hodinach. (Zak IN Barttingk, Juraskova, 2016) Vysetieni se provadi nativné a po
intravendzni aplikaci jodové kontrastni latky. (Trna, Kala a kol., 2016) Nalezy
ziskané kontrastnim CT pomadhaji urcit zavaZnost akutni pankreatitidy (tab. 4).
Nalez svédcici pro tézkou akutni pankreatitidu je nekroza >30 % a kolekce
tekutiny v peripankreatickém prostoru (kategorie D a vys$si, CT SI >4). (Bartlin¢k,
Juraskova, 2016)

o 24

neinvazivni metoda vySetfeni pankreatu a jeho vyvodného systému. Lze ji vyuzit
u pacientl s kontraindikaci podani jodové kontrastni latky. Je vhodna pro osoby, u
kterych je kontraindikovano pouziti ionizujiciho zafeni (gravidita). Oproti
dostupna. (Trna, Kala a kol., 2016)

Endoskopickd retrogradni cholangiopanktreatografie (ERCP) — je

skiaskopickd metoda, ktera spoc¢iva v nastiiku kontrastni latky do usti zlu¢ovodu a

pankreatického vyvodu pomoci endoskopu zavedeného do duodena. Tato metoda
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umoziuje velmi presné zobrazit patologické zmény vyvodld a provadét
intervencni vykony (papilotomie, extrakce konkrement, zavedeni stentu). (Ferda
a kol., 2015)

Cholangiopankreatikografie pomoci magnetické rezonance (MRCP) — toto

vysetieni pouziva magnetické rezonancni zobrazeni. Je to neinvazivni vySetieni,
které vytvaii obrazy téla v prufezu. Pacientovi je intravendzné vstiiknuto barvivo,
které pomaha zobrazit pankreas, zlu¢nik a jejich vyvody. Je to citliva zkouska mj.
pro hodnoceni pfi¢iny akutni pankreatitidy. (The National Pancreas Foundantion

[online], [cit. 2018-10-24]. Dostupné z: https://pancreasfoundation.org/patient-

information/acute-pancreatitis/acute-pancreatitis-testing-and-diagnosis/)

Rozsah Komplikace Mortalita
nekrozy (%) (%)
(%)
A | Normalni pankreas 0 Chybi 0 0-3 |8 3
B | Edém pankreatu 1 Chybi 0 0-3 |- -
C | Zanét pankreatické a | 2 <30 2 4-6 | 35 6
peripankreatické
tkané
D | Jedna kolekce 3 30-50 4 4-6 | - -
tekutiny
v peripankreatické
tkani
E | Dvé¢ a vice kolekei 4 >50 6 7- 92 17
tekutiny 10
v peripankreatické
tkani

CT SI - index zavaznosti dle CT (CT Severity Index)

Tab. 4 CT Kkritéria zavaZnosti AP a jejich korelace k prognoze nemocnych (Bartiinék,

Juraskova, str. 513, 2016)
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Diferencialni diagnostika

Akutni pankreatitida je jednou z nejcastéjSich pficin akutnich bolesti

bficha v oblasti epigastria a mezogastria. V diferencialni diagnoze je nutné zvazit

akutni cholecystitidu, perforaci peptického duodenogastrického viedu, zvétsujic

se nebo disekujici aneurysma bfiSni aorty, vaskuldrni katastrofy v oblasti a.

mesenterica nebo eventualné¢ akutni diafragmaticky (spodni) infarkt myokardu.

(Bartiin€k, Juraskova, 2016)

2.3.7 Komplikace

Mezi lokalni komplikace patii:

Akutni pankreaticka kolekce tekutiny (APFC) vznikd v ¢asném obdobi
nemoci a obsahuje pankreatickou $tdvu bohatou na enzymy. Béhem 48
hodin dochazi u 30-50 % pacienti ke vzniku téchto kolekci. Jsou
lokalizované peripankreaticky, nejsou pfitomné ve zlaze. Ve vice nez 50%
pfipadli dochazi kjejich regresi béhem 2-6 tydni. Pokud nejsou
resorbovany, vyvijeji se v pseudocystu. VétSina kolekci zistava sterilni,
tvar maji spiSe nepravidelny a nejsou ohrani¢ené sténou. Miize jich byt
libovolny pocet a mohou mit rizné tvary. K infekci kolekce muze dojit
nejcastéji 3-4 tydny od prvnich piiznaki. Pokud k infikovani kolekce
dojde, ma lepsi klinicky pribéh neZ infikovanad nekréza, kterd vykazuje
dvojnasobnou mortalitu. (Trna, Kala a kol., 2016)

Pankreatické pseudocysty jsou ohrani¢ené nahromadéné tekutiny s dobie
definovanou zanétlivou sténou, lokalizované vétSinou mimo pankreas
s minimalni nebo Zadnou nekrozou. Objevuji se minimalné za 4 tydny od
nastupu onemocnéni. VétSina pseudocyst probihd asymptomaticky. Pokud
se objevi symptomy a je pseudocysta zrald a zapouzdiend, mlize byt [éCena
endoskopicky, chirurgicky nebo pomoci perkutdnni drendZe. Pokud se
pseudocysty rychle zvétSuji, mohou prasknout, krvacet, tvofit prekazku
v extrahepatickych Zlucovych cestach, erodovat do okolnich struktur, nebo

muze dojit k infekeci.
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o Akutni nekrotické hromadéni je hromadéni heterogenni tekutiny a
nekrotického materidlu v misté nekrotizujici pankreatitidy. Nekroza mtze
zasahovat do pankreatického parenchymu a peripankreatické tkan€.

e Ohranicena pankreaticka nekréza (WOPN) je zrala a zapouzdiena
kolekce pankreatické a/nebo peripankreatické nekrozy. VétSinou déle nez
4 tydny od nastupu nekrotizujici pankreatitidy. (Tham, Collins, Soetikno,
2016)

e Krviaceni a cévni komplikace se objevuji zejména pii opakovanych
atakach akutni pankreatitidy. Casto se objevuje trombdza portalni a
liendlni zily. Krvaceni fadime spiSe k vzicnym komplikacim. Pokud
k nému dojde, dochazi k zakrvaceni do pankreatu nebo okolnich tkani.
(Trna, Kala a kol., 2016)

e Pleurilni vypotky jsou pfitomny u 1/3 pacientli, vznikaji spiSe v tézkych
pfipadech zanétu a jsou vétSinou levostranné. Pankreaticky ascites (volna
tekutina v dutin¢ biiSni) byva detekovan u cca 10 % tézkych piipada

onemocnéni. (Trna, Kala a kol., 2016)

Mezi dal$i komplikace patfi kompartment syndrom, naruseni pankreatického
vyvodu, vznik tepenného pseudoaneurysmatu, peripankreaticka cévni tromboza a

exokrinni nebo endokrinni nedostatecnost. (Tham, Collins, Soetikno, 2016)

2.3.8 Terapie

Konzervativni 1é¢ba

VSechny formy akutni pankreatitidy jsou jiz od pocatku zavaznym
onemocnénim, proto je dulezitd intenzivni a komplexni 1écba na specializovanych
jednotkach intenzivni péce.

Provadi se inhibice Zalude¢ni sekrece zavedenim nazogastrické sondy a
odsavanim zalude¢niho obsahu, hlavné pfi zaludecni atonii.

Sekvestrace tekutin dosahuje u téZzkych forem mnoha litrG hned v prvni fazi
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onemocnéni. V 1é€bé pouzivame koloidni a krystaloidni roztoky. MnoZstvi
podanych roztoki dosahuje 6-8 litrii za 24 hodin, popf. i vice. Pfi podavani se
pfisné¢ monitoruji ob¢hové parametry a diuréza, ktera nesmi klesnout pod 50
ml/hod. (Ceska a kol., 2015) Dale je nezbytna kontrola nitrobfisniho tlaku.
(Barting€k, Juraskova, 2016) Bezpecna cesta pro podavani vyzivy je enteralné
pomoci nazojejunalni sondy. (Ceska a kol., 2015) P¥i podavani vyzivy do jejuna
nedochazi k reflexni a hormondlni stimulaci pankreatu. Hlavnim problémem byva
subiledzni az iledzni stav s poruchou pasaze kvili vysokému nitrobfisnimu tlaku.
Ten nedovoluje 100 % hrazeni energetickych a nutri¢nich narokl organismu touto
cestou, ale i mens$i mnozstvi podané enterdlni vyzivy je vyhodné a zabranuje
vzniku nezadoucich komplikaci, které jsou spojené s plnou parenteralni vyzivou.
VétSinou se ovSem podavani parenterdlni vyZzivy nelze vyhnout. Spolu
s odeznivanim zanétu navysSujeme davky enteralni vyzivy a sniZzujeme mnozstvi
parenteralni. Pfi poklesu amyldz a stabilizaci klinického stavu nemocnému
postupné zatézujeme GIT stravou. Je nutna piisnd pankreatickd dieta. Pii tom
snizujeme davky enterdlni vyzivy a pacienta pfevadime na sipping. (Zlatohlavek a
kol., 2016) Alternativni formou vyzivy u velmi téZkych forem je parenteralni
vyziva. Podavaji se aminokyseliny, cukry i lipidové emulze jiZ od prvnich dni.
Soucasn¢ upravujeme hladiny iontl. Pfi hyperglykémii je nutné podavani
inzulinu. Lécbu vyzaduje 1 bolest, ktera je hlavnim a Casnym ptiznakem akutni
pankreatitidy. Bolest pfispivd ke stimulaci exokrinni sekrece pankreatu cestou
centrdlni nervové stimulace. U tézkych bolesti je nékdy nutné podavani opioida
fentanylového typu parenteralni cestou. Nepouzivame morfin kviilli moznosti
zvySeni napéti Oddiho svérace. Méné intenzivni bolest 1é€ime napt. tramadolem.
Efektivni metodou je kontinualni epidurdlni analgezie, pfedevsim u pacientd,
kterym bolest omezuje dychani. Pro neefektivitu nepouzivdme spasmolytika, ktera
jsou navic pii paralytickém ileu, Casto doprovazejicim akutni pankreatitidu, zcela
kontraindikovana. V ptfipad¢ infekce pankreatické nekrozy jsou indikovana
antibiotika. Ptiblizn¢ 40-50 % nekréz je do 72 hodin od svého vzniku nesterilnich,
coz muze zpusobit sepsi, kterd je nejcastéjsi smrtelnou komplikaci nemoci. Lécbu
antibiotiky je dtlezité nasadit cilené, k tomu je potiebné ziskat infikovany

materidl nejlépe punkci pankreatu pod CT kontrolou. Pfi plném rozvoji nemoci
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s pfitomnymi plicnimi komplikacemi (vypotky v pleuralni dutin€, atelektazy,
pleuralni sufiize, pneumonie a ARDS) je dulleZita podpora dychéani. (Ceska a kol.,
2015) U té€zké biliarni pankreatitidy do 72 hodin od jejiho vzniku jsou indikovana
vysetieni ERCP a EPT. (Bartiin¢€k, Juraskova, 2016)

Chirurgicka lécba

Casna chirurgické intervence (do 72 hodin od vzniku obtiZi) neni u akutni
pankreatitidy casta. Nekrektomie a lavaz dutiny bfiSni u pfitomné infikované
nekrozy provedené po 4 tydnech od vzniku obtizi ma vyrazné niz§i mortalitu
v porovnani s &asné provedenou operaci. Casto byva nezbytné chirurgické feseni
komplikaci vychazejicich z onemocnéni. Nekrotické hmoty u rozsadhlych nekroz
je nutné odstranit drendzi. Mortalita pankreatického abscesu lé¢en¢ho pouze
antibiotiky je 100 %. Pfi chirurgické intervenci se mortalita snizi o 20-40 %.
Chirurgicky se musi feSit 1 komplikace typu krvaceni, cévnich obstrukci a pistéli.
Pseudocysty, pokud nebyly infikovany, maji byt operovany minimalné po 8
tydnech od akutniho onemocnéni. (Ceska a kol., 2015)

Infikované nekrozy se daji teSit konvenéni drendZi, kterd zahrnuje
laparotomii, nekrektomii a gravitacni drendZ. PouZziva se u infekce omezené na
malé nekrézy, kdy neni pravdépodobnd dal$i reoperace. DalS$i moZnosti je
oteviena drenaZ, pii které je po laparotomii, nekrektomii a drendzi bficho
ponechano oteviené, kryté sitkou, zipem nebo fo6lii. Tento zpisob umoziiuje
rychly pfistup k pankreatu v pfipad¢ dalSich exploraci. Tteti technikou lécby
infikovanych nekroz je lavaz, ktera se pouziva u stiedné tézkych nekréz. (Kostka,
2011, ChirWeb [online], [cit. 2019-04-09]. Dostupné z:

http://chirweb.If3.cuni.cz/ucebnice/chirurgie-bricha/chirurgie-slinivky-brisni/5 8-

akutni-zanet-slinivky-brisni)

2.3.9 Prognoza

U kazdé akutni pankreatitidy je nutné provést do 48 hodin po pfijeti
stanoveni zavaznosti a urcit ty, ktefi maji byt hospitalizovani na JIP. Stanoveni
zavaznosti je nutné s ohledem na prognézu nemocnych, vyskyt komplikaci a

mortalitu. Sice se predpoklada, Ze osud kazdé akutni pankreatitidy je dan jiz
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v dob¢ inzultu, zpocatku vsak tato forma neni jasna. Nejcastéji se uziva skorovaci
systém zavaznosti podle Ransona (tab. 2). Casna mortalita je zavisld na tii
onemocnéni (a rozsahu nekrézy) a pfitomnosti Soku. U pacientl, kteti zemfeli
v ¢asném stadiu tézké akutni pankreatitidy, byl Sok pfitomen v 80-90 %. Mortalita
v pozdnich stadiich (> 3 tydny) je zavisld na pfitomnosti sekundarni infekce
(pankreatickych ~a  peripankreatickych  nekr6z) a rozvoji  pozdniho
multiorganového selhani (MOFS, MODS). (Bartingk, Juraskova, 2016)

2.4 Chronicka pankreatitida

Etiologie a patogeneze

Chronickd pankreatitida je chronicky progredujici kalcifikujici zanét
pankreatu. Dochazi k postupné ireverzibilni destrukci a nasledné fibrézni
prestavbé tkané pankreatu. (Pokiivédk a kol., 2014) Tato piestavba ma za
nasledek pokles exokrinni a endokrinni funkce. Pfi¢inou je v prvni fad€ chronické
uzivani alkoholu. V patogenezi hraje dale roli vyziva, nikotinismus a genetika.

(Navratil a kol., 2017)

Klinicky obraz

Klinicky se projevuje bolesti lokalizovanou kolem pupku a epigastria.
VétSinou zacina po jidle, mize byt intermitentni nebo stala po dobu nékolika dni.
Dal8imi projevy jsou hubnuti a steatorea (nasedld, mastna a objemna stolice), coz
je projev exokrinni nedostatecnosti. V pokrocilém stadiu miiZze nemoc vést
k cholestaze a ikteru. Endokrinni nedostateCnost se miize projevit rozvojem

diabetu. (Zlatohlavek a kol., 2017)

Diagnostika

Zakladem pro diagnostiku je zhodnoceni klinického obrazu, anamnézy a
vysledkli zobrazovacich vySeteni. Dopliiujici vyznam ma laboratorni vySetieni.
(Zlatohléavek a kol., 2017)

Ze zobrazovacich metod pouzivame prosty ultrazvuk, ktery mtze potvrdit

morfologické zmény vcetné dilatace vyvodl a kalcifikaci v parenchymu, tyto
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zmény ovSem lépe prokaze CT vySetieni. Pribéh pankreatickych vyvodl vcéetné
pfipadnych  sten6z  zobrazi  magnetickd rezonancni  pankreatografie.
V laboratornim nalezu mizeme nalézt makrocytdzu jako projev abuzu alkoholu,
dale znamky malnutrice, zvysSeni cholestatickych jaternich enzymi a bilirubinu.

(Zlatohlavek a kol., 2017)

Lécba

Konzervativni 1écba spociva v dietnich opatfenich a absolutnim zakazu
alkoholu. Dulezité je podavani 1ékt obsahujicich pankreatické enzymy (amylazu,
lipaizu a protézy). Obvyklé je podavani 20 000 az 40 000 jednotek lipazy
n&kolikrat denné v pribéhu jidla. (Ceska a kol., 2015) K tiSeni pankreatické
bolesti vyuzivdme analgetika (tramadol, paracetamol). Endoskopickd 1écba je
zalozena na drenazi pankreatického vyvodu pfi jeho stenoze, soucasné¢ muze byt
provedena extrakce pankreatickych konkrementd. (Zlatohldvek a kol., 2017)
Chirurgicka 1écba je radikéalni vykon, pfi kterém je provedena drenaz nebo resekce

postizené ¢asti pankreatu. (Ceska a kol., 2015)
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3. Prakticka cast

3.1 Lékarska anamnéza

Jméno: M.S., 55 let
Datum piijeti 26.11.2018
Dutivod hospitalizace: Pacient s tézkou nekrotizujici pankreatitidou po nekrektomii

08/2018 byl k nutri¢ni podpote a dalsi péci pteloZzen z jiné nemocnice

AA: Sulfonamidy
RA: matka 87 let, DM 2. typu, arteridlni hypertenze, dyslipidemie, otec + 70 let
IM, déti 2 vlastni dvojCata — jedna dcera zdravd, druhd dcera s metabolickou
poruchou Stépeni bilkovin, sledovana
OA:

- 08/2018 Akutni nekrotizujici pankreatitida neznamé etiologie (susp.

Cholelithiasa), s nutnosti operacni revize a drendZe dutiny bfi$ni

- Polypektomie 2017 — benigni nalez, 2018 — nalez hrani¢ni

- Arteridlni hypertenze 1éCena asi 8 let

- Benigni hyperplazie prostaty

- Panické ataky v minulosti na terapii, t.C. terapie po 8 letech obnovena pro

relaps

SPA: podnikatel, Zije s manZelkou, v rodin¢ maji dobré vztahy
Abusus: 15 let nekoufi, pfedtim asi 10 cigaret/den 10 let. Pfed hospitalizaci pil asi
3x tydné¢ 1 pivo k obédu, Casto spi§ nealkoholické¢, nadmérnou konzumaci
alkoholu neguje
FA pri prekladu: 40. den Fluconazol 200 mg 4 12 h, 46. den Tygacil 50 mg i.v. &
24 h, Piperacillin-Tazobactam 4,5 g i.v. 4 6 h., Smofkabiven extra nitrogen 2025
ml + 1 amp. Soluvit N Adult + 1 amp. Addaven + 1 amp. Vitalipid N Adult +
NaCl 10 % 50 ml i.v. rychlost 90 ml/h, Degan 10 mg 1 amp. i.v. 6-12-18-24, ACC
inject 1 amp. i.v. 4 12 h, Omeprazol 40 mg i.v. 6-18, Furosemid 10 mg i.v. dle

bilanci, Novalgin 1 amp. i.v. pfi bolestech, Fraxiparine 0,4 ml s.c. 4 24 h. Do
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jejunalni stomie Survimed OPD neutral 50 ml/h. Concor 2,5 mg tbl. p.o. 1-0-1,
Neurol 0,5 mg tbl. p.o. 1-1-1, Citalec 20 mg tbl. p.o. 1-0-1.

NO: 55lety pacient s téZkou nekrotizujici pankreatitidou byl pfijat pirekladem
k nutriéni podpote a dalsi péci. Pacient od 5.8.2018 hospitalizovan v Italii pro
zvraceni a krutou bolest bficha. Na CT obraz tézké akutni pankreatitidy
s trombdzou mezenterickych zil, v. splenici a a. iliaci. Po pfijeti rozvoj septického
Soku s pozitivitou MRSA v hemokulturach. Ddle terapie ATB dle citlivosti se
zlepSenim stavu. Od 23.8.2018 opétovné elevace zanétlivych parametrii, febrilie.
Provedeno kontrolni CT, kde zjisténa progrese pankreatické kolekce a nélez plicni
embolie. Potvrzena hluboka zilni trombo6za v pravé dolni konceting, do vena cava
inferior zaveden kavalni filtr. 30.8.2018 provedena chirurgickd revize bfi$ni
dutiny s debriedementem, drenazi bfiSni dutiny a vyvedenim jejunostomie.
V mirné zlepSeném stavu byl néasledné pacient 8.10.2018 pieloZen z Italie do
Ceské nemocnice. Po pfijmu rozvoj septického Soku pii katétrové sepsi (v
hemokultufe Pseudomonas auruginosa, multirezistentni Klebsiella pneumoniae
produkujici karbapeneméazu a Candida albicans). V ATB terapii Tygacil a
Fluconazol. Pfechodna nutnost katecholaminové podpory. Na ATB terapii a pfi
kombinované parenteralni a enteradlni vyzivé stav postupné zlepSen. Vstupné
hojnd produkce pankreatického sekretu, ktera po terapii Somatostatinem
regredovala na minimum. Ponechdn 1 bfiSni drén zavedeny do oblasti
pseudocysty pred pankreatem. V pribéhu hospitalizace rozvoj hemoragickych
odpadi do drénu. Provedena gastroskopie, dle které zjisténo probéhlé sliznicni
krvaceni v.s. pifi portdlni hypertenzni gastropatii. Doporuena maximalni
konzervativni  terapie. 18.11.2018 opétovné zhorSeni stavu a rozvoj
bronchopneumonie a uroinfekce. Do terapie pfidan Piperacillin-Tazobactam.
Celkové stav pacienta zlepSen. Amyldza negativni, kombinovana parenteralni a

enteralni vyziva. K dal$i nutri¢ni podpofte pacient pielozen na oddéleni JIMP.

Status praesens pii prijeti: TK: 150/90 mmHg, AS: 103/min., Sat. 98 %, TT
36,4 °C, GCS 15, orientovan, spolupracuje, klidové eupnoe, bez znamek cyandzy

a ikteru, cestou pravé jugularni zily zaveden CZK, okoli mirné zacervenalé,
29



vyrazné¢ suché rty, jazyk plazi stfedem, bilo-zluté¢ povlekly, napli krénich zil
v norm¢, karotidy bez Selestu, AS pravidelnd, Selest nedif., dychani bilat. Cisté
sklipkové, bficho klidné, zhojena jizva po stfedni laparotomii, na rozhrani
epigastria a pravého mezogastria zaveden bfisni drén odvadéjici zlutou tekutinu,
v levém hypogastriu nutricni jejunalni stomie, oboji steriln¢ kryté, peristaltika +,
bficho prohmatné, mirné palpacni citlivost v oblasti zavedeného bfisniho drénu,
DKK bez otokd, levd noha v elastické bandéazi, zaveden PMK odvadéjici

koncentrovanou moc.

- Proteinkaloricka malnutrice

- Nekrotizujici akutni pankreatitida

- Stav po nekrektomii téla pankreatu

- Stav po plicni embolii

- Stav po pravostranné hluboké Zilni tromboze v. femoralis

- Portalni hypertenzni gastropatie, stav po slizni¢nim krvaceni
- Nutritivni jejunostomie

- Bronchopneumonie

- Susp. anxiozni porucha
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3.2 Prubéh hospitalizace

1. den 26.11.2018

Pacient pfijat na oddéleni JIMP ve 13 hodin. Ulozen na samostatny pokoj.
Napojen na monitor pro sledovani fyziologickych funkci. Vstupné zméteny FF:
TK: 150/90, P‘: 103°, SpO,: 98 %, TT: 36,4 °C, D 15. Slouzici sestra
s pacientem sepsala oSetfovatelskou anamnézu, seznamila ho s fadem oddéleni a
poucila ho o signalizaénim zafizeni. Nésledn¢ snim vyplnila souhlas
s hospitalizaci. Pacientovi byly vybaleny véci pfinesené na odd¢leni. Lékar
provedl fyzikalni vySetfeni pacienta a sbér anamnézy. Dle vyhodnoceného rizika
padu byly pacientovi zvednuty postranice. Dle ordinace l1ékafe byly provedeny
odbéry (KO+diff., Na, K, Cl, P, Mg, Ca, Glykémie, Urea, Kreat., CB, Alb, Prealb,
Prokalcitonin, CRP, Bil., AST, ALT, GGT, ALP, AMS-pankr., velka koagulace,
moc¢ chemicky + sediment) a screeningové bakteriologické vySetfeni (mo¢, vyteér
znosu, rekta, odbér obsahu zdrénu, stér z okoli CZK). Pacient byl pfijat s
funkénim permanentnim mocovym katétrem zavedenym 16.11., centralnim Zilnim
katétrem cestou v. jugularis I. dx. zavedenym 16.11., nutritivni jejunostomii vlevo
a bfiSnim drénem vpravo. Pacientovi byl v 14:30 zaveden novy trojcestny
centralni Zilni katétr cestou v. subclavia 1. sin. z divodu zndmek infekce u
dosavadniho (konec byl odeslan na bakteriologické vySetfeni). Misto po vytaZeni
kryto Bactigrasem a sterilnim krytim. Pfi zavedeni aplikovan Propofol 1 % 4 ml
.v. kvili neklidu. V 16:00 proveden rentgen srdce + plice na lzku pro kontrolu
zavedeni CZK. Vysledek rtg — konec katétru je zaveden do HDZ, neni patrny
pneumotorax. Proveden pfevaz bfiSniho drénu — okoli zarudlé, a nutritivni
jejunostomie. V 1:00 byla pacientovi podana analgetika kvili bolesti hrudniku.
Vse zaznamenano do dokumentace. Z divodu velkého mnozstvi odbérii jsem
v tabulce 5 uvedla pouze ty, které jsou mimo referenéni meze. Ostatni byly

vV norme.

Ptijem/24 hod. 3386 ml, vydej/24 hod. 1750 ml, bilance + 1636 ml.
FF vecer: TK: 130/70, P*: 107¢, TT: 36,5 °C, Sat.: 95 %, D*: 16, glykémie 6,5
mmol/l, GCS: 15
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Ordinace lékare:

Dieta: pouze tekutiny a Survimed OPD 50ml/h kontinualné do jejunostomie
Rezim: RHB vleze, dechova rehabilitace, elevace trupu 30-45°

Monitorace: kontinudlni EKG a Sat., zapis 4 4 hodiny. TK, P, PVT a 4 hodiny.
TT & 6 hodin

Glykémie 4x denné

ATB: 5. den Piperacillin-Tazobactam 4,5 g i.v. & 6 hodin 12-18-24-06

S.c.: Fraxiparine 0,4 ml 4 24 hodin v 18

Lv. léky (fedit do 50 ml F1/1, kapat 30 minut): Omeprazol 40 mg 18-06, Degan
10 mg tedit do 10 ml F1/1 14-22-06, Novalgin 2 ml pfi bolesti nad 4 NRS max.
3x denn¢ v 1:00, Furosemid 10 mg fedit do 10 ml F1/1 dle bilanci 20 mg v 16:50,
40 mg ve 24:00, Apaurin 10 mg na 3 hodiny 22, Propofol 1 % 4 ml v 14:30
Perfusory: KCI 7,45 % 50 ml rychlosti 6 ml/h od 24

Infuze: Al) Smofkabiven extra Nitrogen 2025 ml + 1 amp. Soluvit + 1 amp.
Vitalipid N adult + 1 amp. Addaven + 50 ml NaCl 10 % rychlosti 90ml/h, B1)
Plasmalyte 1000 ml + 60 ml KCI 7,45 % rychlosti 80ml/h

Per os: Concor 2,5 mg tbl. 0-0;1, Neurol 0,5 mg tbl. 1-1;1, Citalec 20 mg tbl. 0-
0;1, Lactobacillus cps. 1-1;1

Ranni odbéry: Na, K, Mg, Cl, P, Ca, CRP, JT, Bil., AMS, KO+diff

Nazev Hodnota Referen¢ni meze
Na 135 mmol/l 137-146 mmol/l
K 3,5 mmol/l 3,8-5 mmol/l

Mg 0,64 mmol/l 0,70-1,00 mmol/1l
Urea 8,4 mmol/l 2,8-8,0 mmol/l
Kreatinin 40 pmol/1l 44-110 pmol/l
GGT 4,97 pkat/l 0,14-0,84 pkat/l
ALP 3,78 pkat/l 0,66-2,20 pkat/l
Albumin 21,2 g/l 35,0-53,0 g/l

CB 64,5 g/l 65,0-85,0 g/l
CRP 92,0 mg/1 0,0-5,0 mg/1
Prokalcitonin 0,14 ng/l 0,00-0,05 pg/l
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Erytrocyty 3,78x10'%/1 4,00-5,80x10™/1
Leukocyty 22,12x10°/1 4,00-10,00x10°/1
Hemoglobin 102 g/l 135-175 g/1
Hematokrit 0,331 0,400-0,500
MCH 27,0 pg 28,0-34,0 pg
MCHC 308 g/l 320-360 g/l
RDW 17,0 % 10,0-15,2 %
MPV 11,4 fl 7,8-11,0 fl

PCT 0,360 % 0,120-0,350 %
Lymfocyty relativni 12,0 % 20,0-45,0 %
Eozinofily relativni 14,3 % 0,0-5,0 %
Neutrofily absolutni 15,00x10°/1 2,00-7,00x10°/1
Eosinofily absolutni 3,17x10°/1 0,00-0,50x10°/1
Lymfocyty manualni 6,7 % 20,0-45,0 %
Eosinofily manualni 14,3 % 0,0-5,0 %
Fibrinogen koagul. 4,99 g/l 2,00-4,00 g/l
D-Dimer 972 ng/l 1-190 pg/l
Hustota moci 1,030 kg/m3 1,015-1,025 kg/m3
Bilkovina orienta¢né v moci 0,50 g/l 0,00-0,30 g/1
Leukocyty v mo¢i 25 pocet/ul 0-15 pocet/ul
Hlen v moc¢i Pozitivni

Leukocyty v moci 41,0x106/1 0,0-10,0x106/1

Tab. 5 Vysledky odbéri mimo referen¢ni meze

2.den 27.11.2018

Po pifedani sluzby sestra podala pacientovi léky per os dle ordinace 1ékare.
Dale byla provedena hygiena na l0Zku, sestra zkontrolovala a promazala
predilekéni mista. Pacientovi v ramci prevence padu byly zvednuty postranice,
signalizaéni zafizeni mél po ruce. U pacienta probchla vizita. V 11 hodin odjel
pacient na CT vySetfeni bficha s nastfikem drénu kontrastem. Po pfijezdu byla
pacientovi navySena rychlost enterdlni vyzivy na 70 ml/h. V 11 hodin dokapala
parenteralni vyziva. Pacient pfijima per os pouze tekutiny. Invazivni vstupy jsou
prachozi. V okoli bfiSniho drénu a nutritivni jejunostomie je patrné zarudnuti.

Proveden pfevaz CZK — dezinfekce mista a aplikace sterilniho kryti. Déle pevaz
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bfiSniho drénu — dezinfekce mista, proplach 1 % roztokem fedéné Betadine,
aplikace Bactigras a sterilniho kryti a pfevaz nutritivni jejunostomie - dezinfekce
mista, aplikace Bactigras a sterilniho kryti. Pacient je kontinualné monitorovan,
FF méteny dle ordinace I¢kate. V 15 hodin si pacient sté¢zoval na bolest celého
téla, podana analgetika dle ordinace lékate. Pacient m¢l dvakrat prijmovitou
stolici. S pacientem je té¢zkd komunikace, stile se boji, Ze néco neptijde, Ze to
nezvladne. Sestra pacienta edukovala o nutnosti RHB a polohovani, i pfesto se
pacient nechce polohovat. Odpoledne s pacientem cvicil fyzioterapeut, pacient si
sedl s nohama z postele. Nutri¢ni terapeut zhodnotil nutricni stav pacienta. Dle
Harrise-Benedicta byla stanovena nutri¢ni potieba 12973 kJ a 130-140 g bilkovin.
Vse zaznamenano do dokumentace. Pro lepsi ptehlednost jsem farmakoterapii

v tento den zaznamenala do tab. 6.

FF rano: TK: 145/80, P*: 113¢, TT: 36 °C, Sat.: 94 %, D*:15, glykémie: 7,0
mmol/l, GCS: 15

FF vecer: TK: 135/90, P*: 116°, TT: 37 °C, Sat.: 96 %, D*: 20, glykémie: 6
mmol/l, GCS: 15

Ptijem/24 hod. 3230 ml, vydej/24 hod. 2300 ml, bilance + 930 ml.

Vysledek CT biicha a panve — zhotoveno spiralni CT s rekonstrukcemi. Po

aplikaci 40 ml kontrastni latky do drénu se plni mensi depo a zaludek a
duodenum. Drénovany cystoid je jisté vydrénovany, proto neni odpad, ale vSe
pusobi tak, Ze byla udé€lana pseudocystogastroanastomosa, anebo je to jina
komunikace se zaludkem. Mala tekutinova kolekce je 1 pfed kaudou pankreatu a
v kofeni mesenteria cca 46 mm, v mesenteriu také pocetnéjsi uzliny. Obraz by

mohl odpovidat akutni pankreatitidé s pseudocystami.

Ordinace lékare:

Dieta: tekutiny, Survimed OPD — zvySeni rychlosti z50 ml/h na 70 ml/h
kontinudln€ do jejunostomie
Rezim: RHB vleze, dechova rehabilitace, aktivizace pacienta, elevace trupu 30-

45°
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Monitorace: kontinudlni EKG a Sat., zapis 4 4 hodiny. TK, P, PVT a 4 hodiny.
TT 4 6 hodin, CVP 4 24 hodin 06

Glykémie 4x denné

ATB: 6. den Piperacillin-Tazobactam 4,5 g i.v. &4 6 hodin 12-18-24-06

S.c.: Fraxiparine 0,4 ml & 24 hodin v 18

Lv. 1éKky (fedit do 50 ml F1/1, kapat 30 minut): Omeprazol 40 mg 18-06, Degan
10 mg tedit do 10 ml F1/1 14-22-06, Novalgin 2 ml pfi bolesti nad 4 NRS max.
3x denné v 15:00, Furosemid 20 mg tedit do 10 ml F1/1 dle bilanci v 10:00
Perfusory: KCI 7,45 % 50 ml rychlosti 5 ml/h

Infuze: Al) Smofkabiven extra Nitrogen 2025 ml + 1 amp. Soluvit + 1 amp.
Vitalipid N adult + 1 amp. Addaven + 50 ml NaCl 10 % rychlosti 90ml/h —
dokapava poté ex, B1) Plasmalyte 1000 ml + 60 ml KC1 7,45 % rychlosti 80ml/h
Per os: Concor 2,5 mg tbl. 0-0;1, Neurol 0,5 mg tbl. 1-1;1, Citalec 20 mg tbl. 0-
0;1, Lactobacillus cps. 1-1;1, Ursosan 250 mg tbl. 1-2;0, Buronil 25 mg tbl. 0-1;0
Vecerni odbéry: mineralogram

Ranni odbéry: KO+diff, mineralogram, jaterni testy, urea, kreatinin, CRP,
prokalcitonin, celkovad bilkovina, albumin, prealbumin, pankreaticka amylaza,

pankreatickd amylaza v moci

Obchodni . Cesta
Genericky nizev Indika¢ni skupina | Lékova forma | Davkovani | Redéni
nazev podani
Buronil 25 | Melperoni ) ) Potahovana
) Antipsychotikum 0-1;0 Per os
mg hydrochloridum tableta
Citalec 20 | Citaloprami Potahovana
) ) Antidepresivum 0-0;1 Per os
zentiva hydrobromidum tableta
Antihypertenzivum,
Concor 2,5 | Bisoprololi . Potahovana
selektivni beta- 0-0;1 Per os
mg fumaras tableta
blokator
Do 10
Degan 10 mg | Metoklopramid Prokinetikum Injekéni roztok | 14-22-06 ml iv.
F1/1
o . Antikoagulans, .
Fraxiparine Nadroparinum A 24 hod. | |
nizkomolekularni Injekeni roztok Cisté s.C.
0,4 ml calcicum ) (18)
heparin
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Furosemid ) ) Do 10
Injekéni/infuzni
Accord Furosemidum Diuretikum jednorazoveé | ml iLv.
roztok
10mg/ml Fl/1
Kalium Kontinualné
chloratum Kalii chloridum Kaliovy ptipravek Injekéni roztok | rychlosti 5 | Cisté 1Lv.
léciva 7,5 % ml/h
Lactobacillus
Lactobacillus Doplnék stravy kapsle 1-1;1 Per os
acidophillus
Neurol 0,5 o
Alprazolamum Anxiolytikum 1-1;1 Per os
mg Tableta
) Metamizolum ] Do 50
Novalgin 2 Analgetikum,
natricum Injekéni roztok | jednorazové | ml i.v.
ml ) antipyretikum
monohydricum F1/1
Antiulcer6zum, Do 50
Omeprazol o Prasek pro .
Omeprazolum inhibitor protonové 18-06 ml Lv.
Mylan 40 mg infuzni roztok
pumpy F1/1
Piperacillinum
Piperacillin — Do 100
natricum, Prasek pro | 12-18-24-
Tazobactam ATB ) ml Lv.
Tazobactamum infuzni roztok 06
45¢g ) F1/1
natricum
Kontinualné
Plasmalyte ) . )
Plasmalyte Krystaloidni roztok | Infuzni roztok rychlosti 80 | Cisté iv.
1000 ml
ml/h
Disolvens
Ursosan 250 | Acidum cholesterolovych
) Tvrdé tobolky 1-2;0 Per os
mg ursodeoxycholicum | Zlu¢ovych kament,

hepatikum

Tab. 6 Farmakoterapie podavana 2. den hospitalizace (SUKL, 2019, [online], [citovano

3.2.2019], dostupné z: http:// www.sukl.cz/modules/medication/search.php)

Tyden 28.11-4.12.2018

U pacienta byla ve stolici nalezena multirezistentni Klebsiella pneumoniae

karbapeneméza pozitivni. Kvili tomuto nadlezu byl zaveden bariérovy rezim dle

standardu oddéleni. Tteti den hospitalizace bylo zafizeno chirurgické konzilium,

kdy konzilidt zhodnotil, Ze pacient neni indikovan k dal§imu chirurgickému

feSeni. Dle ordinaci lékafe se pokracovalo v poddvani enterdlni vyzivy, byla

pfidana noéni pauza 24-6. Sesty den hospitalizace bylo zrufeno podavani

antibiotik. Pacient mél stale zavedeny CZK a PMK, provadély se prevazy

nutritivni jejunostomie a bfiSniho drénu. Kazdy den rano byly provadény odbéry
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krve a jednou tydné v pond¢li byl odesilan mikrobiologicky screening. Dochéazela
za nim fyzioterapeutka. Pacient cvi€il v 1dzku, nacvicoval sed v ltizku a poté i stoj
s pevnym choditkem. Stav pacienta se postupné zlepSoval. Zdravotnicky personal

se snazil na pacienta ptisobit ohledn¢ rehabilitace a nacviku sobéstacnosti.

Tyden 5.12.-11.12.2018

Vtomto tydnu stidle pokracoval bariérovy rezim. Déle byla zjiSténa
Klebsiella pneumoniae a Pseudomonas aeruginosa v obsahu drénu a Pseudomonas
aeruginosa v mocCi. Pacient cviéil s fyzioterapeutkou. Bylo zaznamenéno zlepSeni
v mobilité. Intravendézné¢ podavané léky byly postupné nahrazovany Iéky
podavané per os. Enteralni vyziva byla poddavana do nutritivni jejunostomie a na
noc se provadéla pauza. Pacientovi byl vytazen CZK a nahrazen PZK. Déle
probéhla vyménéna PMK. Nutritivni jejunostomie a bfisni drén se pravidelné
prevazovaly. Dvanacty den byla provedena fistulografie a patnacty den pacient
podstoupil vySetfeni pasaze GITem. Postupné bylo upraveno monitorovani FF
s del$imi intervaly béhem dne. KaZzdy den rdno byly provadény odbéry krve a
jednou tydné v pondéli se posilal mikrobiologicky screening. Sestnacty den byl
proveden odbér na hemokultury z diivodu febrilie, vysledek byl negativni.

Vysledek fistulografie — Po aplikaci kontrastni latky do konce drénu/

v epigastriu se zobrazuje nepravidelnd, cipovité vybihajici kolekce, z ni se pak
plni systém chodbi¢ek, krom& jedné kon¢i vSechny slepé. Jedna z nich
komunikuje s duodenem v jeho postbulbarni ¢asti. Kontrastni latka pak odtéka
duodenem a reflexem se plni Zaludek.

Vysledek RTG horniho tseku trévici trubice — jicen a kardie jsou volné

prichodné. Zaludek vykazuje vyraznou kaskadovitou deformaci, stény jsou
elastické, slizni¢ni reliéf je beze zmén. Pylorus je volné prachodny, bulbus
duodena je obvyklého tvaru. Pasdz duodenem je volnd, klicky jejuna a ilea jsou

bez patrnych organickych zmén. Ileocekalni pechod je volny.

Tyden 12.12-18.12.2018

Bariérovy rezim stale trval. PZK byl odstranén a opét se pacientovi zaved]

novy CZK. Provadély se pievazy CZK, biisniho drénu a nutritivni jejunostomie.
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Trubicovy bfisni drén se dle chirurgického konzilia postupné povytahoval (& 2
dny o 1 cm) a devatenacty den byl vytazen. K aplikaci enterdlni vyzivy do
nutritivni jejunostomie s no¢ni pauzou byl pfidan sipping 2x-3x denné. Pacient
cvicil s fyzioterapeutkou, doslo k vyraznému zlepSeni mobility. Pacient stal
s oporou, stoj byl jistéjsi a zvladl chlizi kolem postele. Dvacaty tfeti den byl
pacientovi vytazen PMK. Kazdy den rano byly provadény odbéry krve a 2x tydné
(pond¢li, ¢tvrtek) byl posilan mikrobiologicky screening.

Preklad pacienta 20.12.2018

Pacient byl po 25 dnech hospitalizace pielozen na chirurgické odd¢leni do
jiné nemocnice z divodu uzavéru JIMP. Ke konci hospitalizace zvladl chodit po
pokoji s doprovodem, dosel do koupelny, zvladal pfesuny z liizka do kiesla a na
WC. Pacient zlepSen klinicky a nutri¢cné. Medikace byla postupné upravovana, pii
prekladu mél pouze Fraxiparine 0,4 ml s.c., per os: Concor 2,5 mg tbl. 0-0;1,
Frontin 0,5 mg tbl. 1-0;1, Citalec 20 mg tbl. 0-0;1, Lactobacillus cps. 1-1;1,
Ursosan 250 mg tbl. 1-2;0, Sanval 10 mg tbl. v 22, KCl 500 mg tbl. 2-2;2, Degan
10 mg tbl. 1-1;1, Helicid 20 mg tbl. 0-1;1. Pfijjem per os byl omezen pouze na
tekutiny a sipping, a byla aplikovana enterdlni vyziva rychlosti 110 ml/h do
nutritivni jejunostomie s no¢ni pauzou. Bariérovy rezim trval az do konce
hospitalizace. Z divodu velkého mnozstvi odbérti jsem v tabulce 7 uvedla pouze

ty, které jsou mimo referen¢ni meze. Ostatni vysledky byly v normé.

Nazev Hodnota Referencni meze
Na 136 mmol/l 137-146 mmol/l

K 3,7 mmol/l 3,8-5,0 mmol/l

Cl 92 mmol/l 97-108 mmol/l
Urea 11,1 mmol/l 2,8-8,0 mmol/l
GGT 1,27 pkat/l 0,14-0,84 pkat/l
Albumin 243 ¢/l 35,0-53,0 g/1

CRP 50,3 mg/1 0,0-5,0 mg/1
Leukocyty 17,53x10%/1 4,00-10,00 x10°/1
Erytrocyty 3,28x10™/1 4,00-5,80x10™/1
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Hemoglobin 88 g/l 135-175 g/1
Hematokrit 0,286 0,400-0,500
MCH 26,8 pg 28,0-34,0 pg
MCHC 308 g/l 320-360 gl
RDW 15,3 % 10,0-15.2 %
Neutrofily relativni 70,3 % 45,0-70,0 %
Lymfocyty relativni 18,4 % 20,0-45,0 %
Neutrofily absolutni 12,32x10°/1 2,00-7,00x10°/1
Monocyty absolutni 1,76x10°/1 0,08-1,20x10°/1

Tab. 7 Vysledky odbéri mimo referen¢ni meze

3.3 Osetrovatelska anamnéza

Odbér anamnézy jsem provedla 27.11, coz byl 2. den hospitalizace, na
oddéleni JIMP po ptedchozim souhlasu pacienta. Pro sepsani jsem pouzila
biomedicinsky model, ktery je rozdélen na jednotlivé télni systémy. Pro doplnéni
jsem pouzila formuldf OSetfovatelska anamnéza 3. LF (pfiloha 1) a skaly pro

hodnoceni rizik (ptiloha 2, ptiloha 3, ptiloha 4).

Pacient M.S. 55 let, pfijat z jiné nemocnice. Diagnoza pii pfijeti idiopaticka akutni
pankreatitida. Pacient ma informace o nemoci a rodina vi, Ze je hospitalizovan.
Udéava alergii na Sulfonamidy.

Dvchaci systém

Pacient dycha spontann¢, nema potize v klidu ani pfi ndmaze a netrapi ho kasel.
Neni potieba aplikace kysliku. Pted hospitalizaci s dychanim nemél problém. Je
exkurak jiz 15 let. Pfi sbéru anamnézy jsem nameéfila tyto hodnoty FF souvisejici
s dychanim: D* 18°¢, SpO, 96 %.

Kardiovaskularni systém

Ma zjisténou diagnoézu arterialni hypertenzi, na kterou uziva 1éky. Zadné jiné
diagnozy v této oblasti nebyly zjistény. Pfi sbéru anamnézy jsem naméfila tyto
hodnoty FF: P* 114¢, TK 130/90. Vzhledem k hospitalizaci pacienta na odd¢leni
JIP bylo stanoveno riziko TEN, a proto je mu aplikovan Fraxiparine s.c. 0,4 ml &

24 hodin.
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Travici systém

Pacient jiz 3 mésice nepiijimé per os. Ma dietu pouze tekutiny, dile mu je
aplikovana EV Survimed OPD do nutritivni jejunostomie. Denni mnozstvi tekutin
udavéa 500 ml-1 1, preferuje Caj, ale vypije 1 vodu. Pfed hospitalizaci si rad dal
pivo, Casto nealkoholické. Hmotnost 100 kg, vyska 182 cm, BMI 30,2. Chut
k jidlu nema, chrup sanovany. Dle nutricniho skére (NRS — Nutritional Risk
Screening) stanovena nutnost kontaktovani nutricniho terapeuta. V dobé pied
hospitalizaci se nestravoval nijak pravidelné a zdravé, 1 kdyz si je védom své
nadvahy.

Udava problémy s vyprazdnovanim stolice — Casty prijem, az 5x den. Pfi¢inou
prijmu muze byt aplikace EV a celkova dysfunkce traviciho systému. Pied
hospitalizaci v této oblasti nemél problém, chodil pravidelné. Naposledy byl na
stolici dnes (27.11.) U pacienta jsou pouzivany inkontinen¢ni pomiicky.

Vyludovaci systém

Pacient ma zavedeny PMK 11. den. M4 diagnostikovanou benigni hyperplazii
prostaty, takZe potize s mocenim mél i pred hospitalizaci. M€l Casté nuceni na
moceni a musel chodit 1 v noci. Bilance tekutin 27.11. — pfijem/24 hodin: 3230
ml, vydej/24 hodin: 2300 ml = +930 ml.

Pohybovy aparat a aktivita

Pacient se v lizku s pomoci otoc¢i, pohyb mimo lizko nezvlada. Pti rehabilitaci
cvi¢i v luzku. V planu je pacienta postupné aktivizovat a cilem je, aby pacient
zvladl pohyb mimo liZko. Dle testu Barthelové jsem stanovila 20 bodl — pacient
je vysoce zavisly. Zvladne se najist a napit (vzhledem ke stavu dilezité¢ pouze
napiti), oblékani do nemocni¢ni koSile zvladne s pomoci, s pomoci zvladne osobni
hygienu (pfiprava pomiicek), nezvladne se vykoupat, nezvladne pouzivat WC
z divodu imobility, kontinence moci je zajisténa zavedenym PMK, kontinenci
stolice pacient nezvlada, chiizi nezvladne, piesun lizko-Zidle nezvladne. Dle
standardizované Skaly rizika padu VFN bylo stanoveno 8 bodd — riziko padu.
Proto jsou u pacienta zvednuty postranice a signaliza¢ni zafizeni ma v dosahu.

Nyni nemé velkou potiebu posouvat svou mobilitu k lepSimu. Je to pro néj velmi

obtizné, protoze je tak dlouhou dobu upoutan na lazko.
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Termoregulaéni systém

V ramci predchozi hospitalizace mél pacient Casto febrilie, nyni se citi dobfe. Je
oblecen do nemocnicni koSile a ptikryty dekou. Na pokoji ma zapnuté ustiedni
topeni, které je regulovano dle jeho potieb. Pfes den si nechava vétrat, aby m¢l
v pokoji ¢erstvy vzduch. Pfi sbéru anamnézy jsem naméfila teplotu 36,4 °C.

Smyslovy systém

Pacient je orientovany Casem, mistem i1 osobou. Neuddva zadny smyslovy
handicap, tudiz neuziva Zz4dné kompenzacni pomicky. Udava akutni bolest
v oblasti zavedené jejunostomie a bfiSniho drénu, typ bolesti nedokdZze popsat,
intenzita dle VAS 3.

KoZni systém

K0zi méa pacient suchou, vlevo ma zavedenou nutritivni jejunostomii, vpravo
trubicovy biisni drén. Oboji je kryto sterilnim krytim, nepozoruji Z&dny prosak. Je
patrna jizva po stfedni laparotomii. Pii hygiené¢ je nutno pacientovi pomoci,
s dopomoci zvladne pouze osobni hygienu (po pfipravé pomicek). Kuzi je
potieba promazéavat. Dle Skaly rizika vzniku dekubitli Nortonové jsem stanovila
20 bodu — stfedni riziko vzniku dekubitl. Pacienta je nutno polohovat pti cemz se
snazi pomoci. Predilek¢ni mista nejevi znamky vzniku dekubitd.

Psychicky stav

Pacient je spiSe rozruSeny a plactivy, ma pocit strachu a tzkosti. S Gzkosti se jiz
v minulosti 1é¢il. Dle ordinace byla zajiSténa farmakoterapie Uzkosti. Je rad, Ze za
nim chodi navstévy.

Komunikace s pacientem je dobrd, odpovida ptiléhave.

Socialni stav

Zije v byté s manzelkou. Zivi se jako podnikatel. ManZelka se o n&j po propusténi
bude starat. Casto se styka se svymi dcerami. Vztahy v rodiné panuji dobré.
Spanek

Pacient ma potize se spankem — kvlli nespavosti musi uzivat hypnotika. Usina
mezi 21.-22. hodinou a spi pfiblizné 6-7 hodin. Problémy se spankem mél i pred

hospitalizaci.
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Invazivni vstupy

Pacient ma zavedeny trubicovy biisni drén od 30.8.2018 na pravé strané.
Permanentni mocovy katétr mé zavedeny 11. den, mo¢ je odvadéna do
dlouhodobého sacku. Ma zavedeny centralni zilni katétr cestou v. subclavia sin.
od 26.11.2018. Je prachozi, okoli mista zavedeni klidné, kryto tegadermem. Na
levé stran¢ méd zavedenou nutritivni jejunostomii, kterd je prichozi a kryta

curaporem. Zadné dal$i vstupy pacient nema.

3.4 Osetiovatelské problémy

U pacienta byly v dobé hospitalizace ve vétSin€ piipadi stanoveny
osetfovatelské problémy souvisejici s riziky (riziko vzniku infekce, riziko padu,
riziko vzniku dekubitu atp.). J4 jsem si pro svou bakaldiskou praci vybrala
problém jiz vznikly, tedy problém malnutrice, s nimZ souvisi aplikace parenteralni
a enteralni vyzivy. Tyto problémy jsou uzce spojeny s akutni pankreatitidou a

jejich feSeni je nutné v ramci 1éCby onemocnéni.

3.4.1 Malnutrice

Dle definice pouZzivané odbornymi spolecnostmi slovem malnutrice
rozumime stav, kdy deficit nebo piebytek energie a nutrient nebo zanétliva
aktivita zpisobuji méfitelné vedlejsi i¢inky na morfologii tkani ¢i téla nebo jeho

funkce a vysledny klinicky stav. (Ktizova a kol., 2014)

Piiciny

K malnutrici vede tfada klinickych situaci, kdy u né€kterych je riziko 1€kati
uvazeno, u nckterych naopak opomijeno. Mezi pfi€iny patii: sniZzeny peroralni
ptijem (poruchy védomi, poruchy polykani, nechutenstvi, snizend sebeobsluha
apod.), poruchy digesce (stavy po gasterktomii, pankreatobilidrni nedostatecnost),
poruchy resorpce (idiopatické stfevni zancty, syndrom kratkého stfeva,
malabsorbéni syndromy), metabolické poruchy (hepatalni, renalni, kardialni

insuficience), zvySené energetické naroky (infekce, sepse, operace apod.), zvysené
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ztraty nutrientl (pistéle, proteinurie, exsudativni prtjmy), faktory psychické
(bolest, deprese, uzkost, cizi prostiedi, mentalni anorexie). Dale faktory léCebné
(agresivni medikamentézni 1écba, operacni a jiné léCebné ndroky), faktory
rezimové (nevhodny denni rezim, ndro¢ny vySetfovaci program vyzadujici
la¢néni) a veék. Zvlaste tyto faktory byvaji Casto opomijeny a maji za nasledek, ze
az 50 % kuchyiisky piipravované nemocni¢ni diety je pacienty vraceno. (Kiizova

a kol., 2014)

Typy podvyzivy

Podvyziva lze rozd¢lit na dva zékladni typy: prosté hladovéni — marasmus,
energie. Charakteristicky se projevuje vdhovym ubytkem vedoucim ke kachexii, a
dochazi k ubytku tukovych zésob a svaloviny. Vyskytuje se u jinak zdravych
jedincti s omezenym piijmem potravy (napf. mentalni anorexie a ve staii), u
malnutrice a je zptsoben vystupiiovanym katabolismem pfi systémové zanétlivé
odpovédi (SIRS). Tato reakce je spojena s nadprodukcei stresovych hormonti a
protizanétlivych cytokinti. Kwashiorkor byva doprovazen otoky, proto nemusi byt
na prvni pohled jasné, Ze jde o podvyzivu. Tento typ malnutrice je typicky pro
pacienty v tézkém stavu, a pokud neni vcas intervenovan, muze mit fatalni
disledky. Pojem podvyziva zahrnuje nedostatek energickych substrati —
makronutrienti (bilkovin, sacharidt, tukti), minerall a mikronutrientli (stopové
prvky a vitaminy). Pfi nedostatku jednotlivych nutrientG (napf. vitamint)

hovotime o karenci. (KfiZzova a kol., 2014)

Nasledky podvyZivy

Piiméfené ziveny ¢lovék ma zasoby energie a bilkovin na 60-80 dni. Tyto
zasoby tvoii predevsim tuky a bilkoviny, z4soby sacharidii v podobé glykogenu
byvaji zanedbatelné a organismus je spotfebuje béhem nekolika desitek hodin. Ve
fazi té¢zkého proteinového katabolismu, ktery je typicky pro pacienta v kritickém
stavu, jsou spotiebovavany hlavné télesné bilkoviny (viscerdlni proteiny a

svalovina), energie z tukovych zasob neni vyuzitelna a zavazné funkcni poruchy
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se projevi béhem 2-3 tydnti. Laboratorn¢ je sarkopenie patrna poklesem sérového
kreatininu. Dilezitd je i karence mikronutrientd, které jsou vyznamné v mnoha
biosyntetickych a bioprotektivnich pochodech (slozky enzymt, antioxidanty).

Malnutrice vyrazné¢ zhorSuje pribéh onemocnéni, prodluzuje pobyt v
nemocnici a mize vést az k umrti nemocného. Dale ovliviiuje funkci ostatnich
organt a systémd.

Svalova tkan: mezi nejzavaznéjsi disledky malnutrice patii ibytek kosterni
svaloviny, ktery snizuje mobilitu, zvySuje incidenci pada a obtiznou rehabilitaci.
Oslabené dychaci svaly zvySuji riziko rozvoje bronchopneumonie, hypoventilace,
respiraéni insuficience. Dlouhotrvajici podvyziva vede k atrofii srdecniho svalu s
naslednym srde¢nim selhanim, ¢asto byva ptitomna bradykardie.

Vznik otokl: ubytek plazmatickych bilkovin vede ke sniZeni onkotického
tlaku s naslednym piesunem tekutiny do intersticia a vznikem otokl.. SniZena
hladina plazmatickych bilkovin vede i1 k poruchdm transportu dilezitych latek do
cilovych tkani (kortizol, antibiotika).

Gastrointestindlni trakt: enterocyty jsou charakteristické vysokym obratem.

Katabolismus zplisobuje zpomaleni jejich obnovy, stfevni atrofii a dysfunkci
zazivaciho traktu. Casto byva pfitomna pankreatopatie a hepatopatie.

Imunita: malnutrice zpusobuje dysfunkci imunitniho systému, snizeni
syntézy imunoglobulinti a zvySuje se riziko zavaznych infekénich komplikaci.
Dale zhorSuje hojeni ran a jiné reparac¢ni pochody.

Ostatni: malnutrice vede k porucham vnitiniho prostfedi a termoregulace,
byvaji ptfitomny poruchy krvetvorby a endokrinnich funkci (hypotyredza).
Podvyziveny pacient méa vétsi sklon k depresim, ¢imz se sniZzuje kvalita jeho
Zivota.

Z uvedeného je patrné, Ze malnutrice je zdvazny problém, ktery je nutno
vCas diagnostikovat a feSit. Na vznik malnutrice je nutné myslet jiZ pfi zahajeni
hospitalizace a v souvislosti se zvySenymi naroky na vyzivu v ptipadé zavazného
onemocnéni. Malnutrici 1ze 1é€ebnymi opatfenimi v fad¢ pifipadii zcela piedejit.
Udrzet dobré nutricni podminky je pomérné snadné, ale je obtizné a casové

naro¢né realimentovat podvyzivené¢ho nemocného. (Ktizova a kol., 2014)
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Adaptace organismu na hladovéni

Reakce organismu je zcela odlisna u prostého hladovéni a pii stresovém
hladovéni s aktivovanou zéanétlivou odpovédi. V piipadé prostého hladovéni se
organismus b&hem nékolika dnli adaptuje na sniZzeny nebo vylouceny pfijem
zivin. V prvni fazi hladovéni se spotfebovavaji zadsoby glykogenu (12-24 hodin).
Poté je energie ziskavana z tukové tkané. Glycerol slouzi ke glukoneogenezi a
uvolnované mastné kyseliny se v jatrech oxiduji za vzniku ketolatek, ty jsou
vyhodnym energetickym substratem pro fadu perifernich tkani. K Gplné adaptaci
na hladovéni dochazi za 7 dni. Energeticky vydej klesd, ketogeneze umoziuje
snizit katabolismus svaloviny, spotfeba bilkovin klesd az na 20 g/den (z
obvyklych 70 g/den). VSechny tyto reakce umoziluji organismu piezit nestresové
hladovéni nékolik tydni (az 70 dni), u obéznich jedinct i déle.

V piipad¢ stresového hladovéni s aktivovanou zanétlivou odpovédi
nedochazi k vySe uvedenym adaptacnim procesiim. Vlivem stresovych mediétord,
hormonti (kortizol, glukagon, katecholaminy) a cytokini vznika katabolismus
visceralnich a svalovych bilkovin, zvySeni energetického vydeje a rozvoj
inzulinové rezistence. K vyrob& energie dochazi pomoci glukoneogeneze z
laktatu, alaninu, glutaminu a glycerolu. Katabolicky ziskané aminokyseliny jsou
pouzity k syntéze proteint akutni faze v jatrech a syntéze bilkovin potiebnych pro
pribéh zanétu a hojeni. Vznikla inzulinova rezistence brani vstupu glukézy do
svalli a tuku, ¢imz je zajiSténa vysSs$i dodavka glukézy do mozku a imunitnich
bunck. Vyuziti energie z tukové tkané je ve stresu velmi omezené. Tyto
mechanismy spocivaji v rychlé zachrané organismu i za cenu vycerpani zasob a

smrti organismu. (Ktizova a kol., 2014)

Diagnostika malnutrice

Pti hodnoceni malnutrice vyuzivame dvé metody: screening (vyhleddvani
rizikovych nemocnych) a assessment (objektivni hodnoceni malnutrice).

Nutriéni screening by mél byt soucésti vstupniho vySetfeni. K jeho
provedeni mame k dispozici jednoduchy dotaznik NRS (Nutritional Risk
Screening) (tab. 8). Dotaznik slouzi ke zhodnoceni rizika ¢i mife jiz pfitomné

malnutrice. Na zakladé tohoto vySetfeni mizeme vyc€lenit pacienty, ktefi jsou
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ohroZeni malnutrici a vénovat jim zvySenou pozornost. Existuje né¢kolik dalSich
metodik, které jsou casto cileny na specifickou populaci a pouzivaji se v
konkrétnich ambulancich. Mini Nutritional Assessment (MNA) slouzi k
hodnoceni nutri¢niho stavu seniorti a zahrnuje mentalni a psychické aspekty, které
mohou ovliviiovat ptijem stravy seniord. Nottinghamsky screeningovy dotaznik je
vhodny pro rychlé posouzeni miry rizika malnutrice u hospitalizovanych pacientt.

Hodnoti se v ném BMI, nechtény vahovy ubytek, gastrointestinalni potize a stres.

Je BMI (kg/m”) pod 20,5? ANO | NE

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO | NE

Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? ANO | NE
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO | NE

Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné

Je-1i jedna odpovéd ANO, zavolejte nutri¢niho terapeuta

Tab. 8 NRS (Nutritional Risk Screening) (Vytej¢kova a kol., str. 183, 2013)

Stav vyzivy je nutné hodnotit nejen na zaklad¢ antropometrickych a
laboratornich parametrti, ale i na zakladé anamnézy pacienta, posouzeni
zavaznosti nyngjStho onemocnéni, komorbidit, aktudlniho piijmu potravy,
tekutinové bilance, funkcnich testt a dalSich.

Anamnéza: velmi duleZity je idaj o zméné télesné hmotnosti. Rizikové je
nechténé zhubnuti o vice nez 5 % télesné hmotnosti za mésic. Dale hodnotime
chut' k jidlu, pfijem a pestrost stravy, potravinové alergie, abtizus alkoholu a
uzivané léky. Ddulezit¢é jsou informace o polykacich obtizich, bfiSnim
dyskomfortu, pfitomnosti onemocnéni zaZivaciho traktu, jater a pankreatu.
Hodnotime také psychickou a socialni situaci pacienta.

Antropometrické a laboratorni vySetfeni: hodnotime BMI (vaha v kg/
vyska v m?), Gbytek hmotnosti, kozni fasu nad tricepsem, obvod paZe a index
kreatinin/vySka. Soucasti komplexniho posuzovani stavu nutrice by mélo byt
sledovani hladin biochemickych parametri, zejména koncentrace sérovych
proteinit (albumin, prealbumin, transferin). Zanétliva odpovéd organismu

ovliviluje koncentrace sérovych proteinli, proto je nutné sledovat hodnoty
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zanétlivych parametrt (CRP, prokalcitonin, ferritin a KO). Dale je nutné
pravidelné kontrolovat mineralogram v séru i v moci (zejména K, Na, fosfaty a
Mg). Dalsimi ukazateli je hladina urey, ktera poskytuje informace o hydrataci
pacienta, renalnich funkcich a mnozstvi ptijimaného dusiku (pfedevsim bilkovin).
Zvysena sérova koncentrace urey sveédci pro nadbyte¢ny piivod dusikatych latek
stravou nebo umélou vyzivou a pro hyperkatabolismus. Pro chronickou malnutrici
je typickd nizkd4 uremie. V krevnim obrazu mlizeme najit anemii a
lymfocytopenii.

Funkéni testy: sem patii méteni sily stisku ruky dynamometrem, posouzeni
funkce dychaciho aparatu méfenim FEV1 nebo testy ptimé svalové stimulace.

Mefeni télesného slozeni: toto vySetfeni nabyva na vyznamu diky rozvoji
metody elektrické bioimpedance. Ta pomoci rozdilné vodivosti tkdni v zavislosti
na obsahu vody umoziuje stanovit mnozstvi télesného tuku a zbytek télesného
obsahu.

Imunologické parametry: mizeme hodnotit i stav imunitnich funkei napf.
sérova koncentrace imunoglobulind. Stav téchto hodnot ovSem nemusi souviset se

stavem vyzivy. (KfiZzova a kol., 2014)

Nutri¢ni podpora
Cilem nutriéni podpory je zvysit piijem Zivin a zlepSit tak nutriéni stav
pacienta. RozliSujeme 3 zptsoby:

Fortifikovana strava — normdlni strava obohacend o energii nebo

specifické mikro- a makronutrienty.

Enterdlni vyziva — vSechny formy nutricni podpory jako potraviny pro

zvlastni 1€katfské tcely podle normy Evropské komise 1999/21/EC, nezavisle na
cest€¢ podavani. Enteralni vyZivu délime na sondovou (vcetné perkutannich
vstupil) a na peroralni nutriéni dopliky (sipping). Pfipravky EV mohou byt
nutricné kompletni (jako jediny zdroj vyZivy nebo dopln€k normélni stravy) a
nutricné nekompletni (vZdy doplné€k, napt. modularni dietetika).

Parenteralni vyziva — vyziva podavana cestou cévniho fecisté¢ v piipadé

nefunkénosti zazivaciho traktu.
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Pro nutricni podporu miizeme stanovit algoritmus, ktery zahrnuje

vvvvv

ptipad¢ selhdni nebo nepouzitelnosti téch jednodussich). Nekteré kroky miizeme

pieskocit v piipadé, ze je pfedem jasné selhani dané¢ho kroku. NejdilezitéjSim

pravidlem je, ze v ptipadé funkcnosti zazivaciho traktu bychom pacienta méli

zivit enterdlné. V situaci, kdy nemizeme nutrini ndroky enterdlni vyzivou

pokryt, pfistupujeme k podavani parenterdlni vyzivy. (Kfizova a kol., 2014)

Postup pro zahajeni nutri¢ni podpory

Zjistit, zda neni mozné zavedenim néckterych opatieni plné vystalit s
normalni stravou. Jde casto o jednoduché postupy: krmeni pacienta,
uprava konzistence stravy, stolovani, vyuziti individualni diety. Pokud je
hlavni pfi¢inou malnutrice nechutenstvi, miZzeme tento problém zkusit
vyfesit podanim farmakologickych prostredku, které zvysuji chut’ k jidlu
(napf. magestrol acetat, kortikosteroidy, nesteroidni antiflogistika nebo
kanabioidy, dale néktera antidepresiva a antipsychotika), nebo 1éku k
vyfeSeni symptomu (prokinetika a antiemetika).

Dalsi postup zahrnuje vyuziti fortifikované stravy obohacené o energii
nebo chybéjici nutriéni substraty. Pfi selhdni tohoto postupu bychom méli
pfistoupit k podavani enteralni vyzivy.

Prvni moznosti podédvani EV jsou peroralni nutri¢ni dopliiky, sipping. V
ptipad¢, Ze neni mozné dosdhnout adekvatniho pfijmu timto zplisobem, je
nutné ptistoupit k sondové enteralni vyzive.

Pokud je u pacienta pfitomna dysfunkce tenkého stfeva, je nutné zahajit

parenteralni vyzivu.

Pii zjiSténi malnutrice musime zahdjit nutricni podporu okamzité. U

pacientl, ktefi jsou v kritickém stavu a existuje riziko tézkého katabolismu,

zahajujeme nutri¢ni podporu Casné, v horizontu 24-72 hodin. (Kftizova a kol.,

2014)
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Organizace nutric¢ni péce

Pro poskytovani nutri¢ni péce by m¢l byt v kazdé nemocnici zfizen tzv.
nutricni tym, ktery se sklada z 1ékarti, nutri¢nich terapeuti a zdravotnich sester.
Hlavni funkci tohoto tymu je organizace screeningu, vytipovani pacientll s
malnutrici a s rizikem jejiho vzniku. Na zaklad¢ zjisténych informaci by méla byt
zahajena patficnd nutricni intervence. Tym se podili na plosné edukaci
zdravotnikid, zajiStuje rozpis parenterdlni a enterdlni vyzivy v luzkové a
ambulantni slozce, pfipadné vytvari doporucené postupy pro nutricni péci v
daném zatizeni.

Z divodu velkého mnozstvi pacientd je nutné, aby nutri¢ni screening byl
proveden zdravotni sestrou nebo lékafem na oddé€leni. Pokud je vysledek
screeningu pozitivni, zahaji nutrini terapeut sledovani pacienta. Nutri¢ni terapeut
zpravidla zajiStuje opatfeni na urovni diety, eventudlné¢ peroralnich nutri¢nich
dopliikii. Enteralni a parenteralni vyZivu pfedepisuje oSetiujici 1ékat. Nutri€ni péci
o kriticky nemocné pacienty poskytuji jednotky intenzivni péfe a resuscitacni
oddéleni. Pacienti s metabolickym rozvratem a v tézké komplikované malnutrici
(akutni pankreatitida, abdominalni katastrofy) jsou hospitalizovani na jednotkéach

intenzivni metabolické péce. (Kiizova a kol., 2014)

SloZeni vyZivy

Pokud je pfitomna indikace k poddvani umélé vyzivy, musime stanovit
optimalni slozeni pro daného pacienta. Parametry, které je tfeba stanovit, jsou:
energeticky obsah, celkovy objem vyzivy, potieba a rychlost dodavky

jednotlivych makro- a mikronutrientli. Pro pfedstavu ndm poslouzi tab. 9.

Voda 30-40 ml/kg
Energie 25-30 kecal’kg
Glukoza 2-6 g/kg

Tuk 1-1,5 g/kg
Aminokyseliny 1-1,5 g/kg
Natrium 1-2,5 mmol/kg
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Kalium 1-2,5 mmol/kg
Kalcium 0,05-0,1 mmol/kg
Hof¢ik 0,1-0,2 mmol/kg
Fosfor 0,4 mmol/kg

Tab. 9 Ramcova denni potieba zakladnich sloZek vyZivy a minerali (KFiZova a kol., str. 26,

2014)

Energetickd potfeba organismu obsahuje tii slozky: klidovy energeticky
vydej-REE (60 %), termicky efekt potravy — energie vydand pii jeho
metabolizovani (10 %), a energie vydand na fyzickou aktivitu (asi 30 %).
Termicky efekt potravy je dan vzestupem energetického vydeje po pfiijeti stravy
nebo umélé vyzivy (2 % maji lipidy, 4 % maji sacharidy a 30 % maji bilkoviny).
V piipadé umélé vyzivy €ini v priméru okolo 10 %. Energie vydana fyzickou
aktivitou je individudlnim faktorem. Pro stanoveni energetického vydeje
provadime nejcastéji vypocet pomoci Harrisovy-Benediktovy rovnice, ktera

zahrnuje pohlavi, vék, vySku a hmotnost.

Muzi: REE = 66,5 + (13,8 x tél. hmotnost v kg) + (5 x tél. vyska v cm) — (6,8 x
veék)

Zeny: REE = 655,1 + (9,6 x t&l. hmotnost v kg) + (1,8 x t&l. vy§ka v cm) — (4,7 x
vek)

Pro zjiSténi aktudlniho energetického vydeje (AEE) u hospitalizovanych pacienti
musime vysledek nasobit korekénimi faktory AEE = REE x IF x AF x TF (IF —
faktor postizeni: 1,25 abdomindlni operace, 1,5 tézka sepse, 2,0 rozsahlé
popaleniny trettho stupné, AF — faktor aktivity: 1-1,3 dle stupné celodenni
aktivity, TF — termicky faktor: 1,125 za zvySeni TT o 1 °C). (Kfizova a kol.,
2014)

Srovnani jednotlivych typt nutri¢ni podpory
Pro zakladni zajiSténi dodavky energie a zivin slouzi kuchynsky

piipravovana dieta. Pokud nastane situace, kdy nepokryva nutri¢ni naroky nebo je
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z n¢jakého divodu kontraindikovdna, musime pfistoupit k enterdlni nebo
parenteralni vyzivé.

Enteralni a parenterdlni vyziva jsou vzajemné se dopliujicimi metodami,
navzajem se nevylucuji. Kazda mé své indikace, kontraindikace, vyhody a
nevyhody.

Pro podavani vyzivy je fyziologickd enteralni cesta. Organismus si touto
cestou muze sam regulovat vstfebavani a vyuziti zivin. Podminkou je funkéni
travici trakt. Vyhodou pfi podavani enterdlni cestou je udrZeni bariérové funkce
tenkého stieva, prevence bakterialniho pfertistani a zachovani enterohepatalniho
obéhu zlucovych kyselin. Pokud nelze dostatecné zajistit dodavku energie a
substratii enterdlni vyzivou, mizeme ji doplnit podavanim parenteralni vyzivy.
Kombinaci obou zplsobu poddvani indikujeme u ¢astecné dysfunkce zazivaciho
traktu, intoleranci vy$s$i rychlosti podavani enterdlni vyzivy atd.

Plnou parenteralni vyzivu pouzivame pro stavy, kdy neni mozné pouzit
zazivaci trakt (iledzni stavy, syndrom kratkého stfeva atd.). Podavani vyzivy touto
cestou je spojeno s vyS$$i incidenci metabolickych a orgdnovych komplikaci.

(Ktizové a kol., 2014)

Postup pro vyZivu u akutni pankreatitidy

Zakladem u lécby akutni pankreatitidy je Casnd a dislednd péce o
hydrataci a vnitini prostfedi — iontovd a tekutinova resuscitace. Pro potlaceni
katabolického stavu je nutné zahdjit nutricni podporu. V pfipad€é lehké formy
nejprve provadime tekutinovou resuscitaci (trva 2-5 dnli) a po poklesu amylaz
zahajujeme enteralni piijem b&hem 3-7 dnii. Poddvani parenteralni vyzivy neni u
této formy nutné, ale vétSinou je na kratkou dobu do obnoveni piijmu indikovéno.
Peroralni pfijem je zahajovan sippingem a podavanim pankreatické diety, ktera je
bohat4 na cukry a chuda na tuky. Nutri¢ni podpora je nutnd pii stiedné tézké a
tézké forme¢ kvili multiorganovému selhani, s nimZz je spojena. Jde o tézky
hyperkatabolicky stav a energetické naroky pii ném stoupaji. Je preferovana
enteralni vyziva, ale podavani parenterdlni vyzivy se vétSinou neni mozné
vyhnout. Podavani uplné parenteralni vyzivy je zatizeno rizikem sekundarniho

infikovani nekrotickych lozisek kvuli translokaci bakterii z vyfazeného stieva.
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Z tohoto diavodu kombinujeme parenteralni vyzivu s casnou nizkotukovou
oligomerni enterdlni vyzivou poddvanou alesponi v malém mnozstvi za Treitzovu
fasu (pomoci nazojejunalni sondy). NavySovani enteralni vyzivy je mozné
v ptipad¢ dobré tolerance a méla by se postupné stdit dominantnim zpisobem
nutricni podpory. (Holubova, Novotnd, Mareckova a kol., 2013) Tuky jsou
podavany v ptipadé, ze je hladina triglyceridii niz§i nez 5 mmol/l, piijem
aminokyselin by mél byt 1,5 — 2,2 g/kg/den a glykémie se méla drzet v rozmezi 6-
8 mmol/l. Aplikaci enteralni vyzivy prodluzujeme az do doby, kdy je pacient
schopen pfijimat per os bez rizika hmotnostniho ubytku a relapsu onemocnéni. To
ve veétsin¢ piipadli znamend az v domacim prostfedi. Pfijem zacind pfisnou
pankreatickou dietou s 20 g tukli a pfechazi na zlu¢nikovou dietu s 60 g tukd.
(Szitanyi, Tésinsky a kol., rok neuveden, [online], [citovano 28.3.2019], dostupné

z:http://www.vzdelavani-zdravotniku.cz/autorska-

dila/lekari/soucasne_trendy v_klinicke vyzyve/soucasne_trendy v_klinicke vyz

yve.html)

Nutricni stav vybraného pacienta

Pacienti pfijati na odd€leni JIMP maji automaticky stanoveno riziko
malnutrice. Hmotnost pacienta pii pfijeti byla 100 kg a vyska 182 cm. Dle téchto
hodnot byl stanoven BMI 30,2, coZ je obezita 1. stupné. Pacienta navstivil nutri¢ni
terapeut, ktery kazdy den dochazi na oddéleni, aby zhodnotil jeho nutriéni stav.
Dle Harrise-Benedicta stanovil nutricni potfebu 12973 kJ a 130-140 g bilkovin.
Anamnesticky bylo zjisténo, ze pacient posledni 3 mésice nepfijima per os
z diivodu svého onemocnéni, chut’ k jidlu nemd, vyvoj své hmotnosti nedokdze
posoudit. Bylo provedeno laboratorni vySetfeni krve (tab. 10). Dle tohoto
zhodnoceni nutriéni terapeut zhotovil nutricni plan: pokracovani v podéavani
parenteralni vyzivy Smofkabiven Extra Nitrogen 2025 ml a enterdlni vyzivy

Survimed OPD 50 ml/h kontinualné, dal$i nutri¢ni intervence dle ordinace 1ékare.
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Nazev Hodnota Referen¢ni meze
Albumin 21,2 g/l 35,0-53,0 g/l
Prealbumin 0,20 g/l 0,20-0,40 g/1
Prokalcitonin 0,14 pgn 0,00-0,05 pgn
CRP 92,0 mg/1 0,0-0,5 mg/1
Erotrocyty 3,78 x10™/1 4,00-5,80x10"/1
Leukocyty 22,12 x107/1 4,00-10,00 x10°/1
Urea 8,4 mmol/l 2,8-8,0 mmol/l

Tab. 10 Laboratorni vySeti‘eni nutri¢nich parametra pii pfijeti

3.4.2 Parenteralni vyZiva

Definice a indikace

Parenteralni vyziva je zptisob podavani zivin pfimo do cévniho systému,
mimo zaZivaci trakt. Zpocatku bylo nadSeni z PV velké a casto se
upiednostiiovala pted enterdlnim podavanim. Postupné bylo zjiSténo, Ze je tento
zpusob zatizen vyS$im rizikem vzniku komplikaci, protoZe nejde o fyziologickou
cestu dodavky zivin. V praxi dochazi vétSinou ke kombinaci podavani EV a PV.
Indikace pro podavani parenteralni vyZivy jsou: syndrom kratkého stfeva, iledzni
stavy, stfevni piStéle, akutni pankreatitida, nespecifické stfevni zéanéty atd.
Kontraindikacemi jsou funkéni zaZivaci trakt, terminalni stav pacienta a odmitani

nutri¢ni podpory ze strany pacienta. (Ktizova a kol., 2014)

Pristupy pro podavani

Parenteralni vyziva miZe byt podavana do centralni 1 periferni zily. Cestu
podavani volime podle indikace, délky poddvani a celkového stavu pacienta. Plna
parenteralni vyziva by méla byt podavana do centralni zily.
Periferni PV

Zpusob podavani do periferni zily indikujeme pro pieklenuti kratkého
obdobi na dobu krat$i nez 7-10 dni nebo v ptipadé, Ze je kanylace CZK pro
pacienta rizikova. Pouzivame roztoky pfimo urcené pro periferni podéavani, které

maji osmolalitu pod 900 mOsm/l. Omezujici je Casty vznik flebitit. ZvIaStnim
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zpusobem periferniho podavani je pomoci A-V shuntu, déle 1ze vyuzit i 8-20 cm
dlouhy midline katétr, ktery ma delsi Zivotnost (az 4 tydny).
Centralni PV

Pokud ptfedpoklddame dlouhodobéjsi podavani, volime pfistup do
centralni zily. Timto pfistupem muzeme podavat plnohodnotnou vyzivu a
koncentrované roztoky bez rizika flebitidy. Centrdlni Zilni katétr mGizeme pouzit i
pro odbéry krve a méfeni centralniho zilniho tlaku, coz musi byt provedeno za
aseptickych podminek. Nejcasteji volime kanylaci vena subclavia a vena jugularis
interna, kdy je konec katétru umistén do dolni ¢asti horni duté Zily. U nékterych
pacientil je nutné pouzit ptistup pres vena femoralis, kdy je konec katétru umistén
do dolni duté zily. Tento pfistup s sebou nese vyssi incidenci kanylovych sepsi.
Dal$im centralnim pfistupem je zavedeni PICC katétru. Ten se zavadi pod UZ
kontrolou z periferni Zily na pazi a jeho konec je umistén do horni ¢asti dolni duté
vzniku infekce a del$i Zivotnost az 6 mésicti. Naproti tomu je ale vyssi incidence
tromboembolickych komplikaci. (Ktizova a kol.,, 2014) Centralni Zilni katétr
muize byt vyroben z polyuretanu, silikonu, vialonu, teflonu, polyvinylu nebo
polyetylenu. VSechny katétry jsou hydrofilni a maji antitrombogenni hladky
povrch. Bézné pouzivany kratkodoby katétr je sloZen z vnitiniho katétru, svodné
plotny a vnéjsich prameni. (Vytejckova a kol., 2015)

Pristupy pro dlouhodobé podavani PV

Pro dlouhodobé podavéani PV a pro domaci vyzivu vyuzivame specialni
zavadéji a odstranuji, maji vSak nizsi vyskyt kanylovych sepsi. Tunelizovany
katétr je z casti veden podkoznim tunelem a poté vyveden na kazi trupu
(Broviactv a Hickmaniv katétr). V jeho priibéhu je Dacronova manZzeta, pomoci
které je fixovan v podkoZi a ma bariérovou funkci. Vendzni port je implantovan
do kapsy pod koznim krytem. Je tvofen membranou, do které se transdermalné
zavadi Huberova jehla s LUER redukci pro pfipojeni infuzniho setu. Je nutné
pravidelné jehly ménit (nejdéle za tyden). Vyhodou je kosmeticky efekt a tiplna

implantace stabilni ¢asti katétru podkozné. (Kiizova a kol., 2014)
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Systémy pro PV

Pro aplikaci se pouziva systém all-in-one a multi-bottle systém. Multi-
bottle systém je zplisob podavani jednotlivych ldhvi soucasné. Tento zpusob
podani s sebou nesl riziko zaneseni infekce pfi manipulaci s infuzemi (6-8 lahvi
denng), vyssi cenu kvili asté vymeéné infuznich setll a zvySenou zatéz personalu.
Problematické bylo také dosazeni piesného davkovani a nastaveni rychlosti
podavani. Dnes je tento zplsob spiSe raritni zalezitosti. All-in-one je systém, kdy
jsou v jednom vaku smichdny vSechny ziviny (cukry, tuky, bilkoviny), vitaminy,
stopové prvky a minerdly na jeden den. Existuji firemné vyrabéné vaky, kde jsou
jednotlivé ziviny oddéleny v komorach vaku a celd smés se smichéd tésn¢ pied
podavanim. Jsou dostupné dvoukomorové vaky obsahujici aminokyseliny a cukry
a titkomorové vaky, ve kterych jsou obsazeny vSechny tfi slozky makronutrientt.
Tyto smési jsou vhodné pro stabilizované pacienty. Maji dlouhou dobu exspirace
a uchovavaji se pfi pokojové teploté. Prikladem firemné vyrabénych vakl jsou
ptipravky Nutriflex, Oliclinomel, Smofkabiven. U nestabilnich pacientli se
specialnimi potfebami (jaterni nebo rendlni selhani, popaleniny atd.) jsou all-in-
one vaky pfipravovany dle schvalenych nemocni¢nich receptur. Vaky jsou
pfipravovany za piisné sterilnich podminek v lamindrnim boxu v lékarné.
Exspirace téchto vakl je omezena (cca jeden tyden), vaky je nutné uchovavat
v chladicim zafizeni. Pfed podanim vyZzivy je nutné do vakld piidat
multivitaminovy pfipravek a preparat obsahujici stopové prvky. Pokud je to ze
strany stavu pacienta mozné, podavame parenteralni vyzivu s respektovanim
no¢niho metabolického klidu. Vyhodou tohoto zpiisobu je, Ze ranni odbéry nejsou
zkreslené, protoze je pacient na lacno. Naopak v domacim prostfedi si pacienti

vyzivu podavaji ptes noc, aby nebyli omezovani pies den. (Ktizova a kol., 2014)

Péte 0 CZK
Casové délka ponechani zavedeného katétru zavisi na indikaci 1ékate, a to
na zéklad¢ potfeby katétru a klinickych ptiznakt. Centralni zilni katétr kryjeme
sterilnim krytim. MUzeme pouzit mulové sterilni ¢tverce, které se musi dukladné
prelepit. Kryti je doporudovano po zavedeni CZK pro mozné krvaceni, vyména je
indikovana podle potieby, max. po 24-48 hodinach. Textilni lepici kryti je
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nejvhodnéjsi, pokud se pacient napft. poti, vyména je podle potieby, max. po 24-
48 hodinach. Textilni lepici kryti s transparentnim okénkem, coz umoziuje
obvykle dobrou pfilnavost a ptehlednost mista. Vyména je doporucovana dle
potieby, nejpozdéji za 72 hodin. Transparentni semipermeabilni folie je vhodna,
pokud misto vpichu nejevi znamky sekrece a pacient se nepoti. Vymeénu je mozné
provadét dle potifeby, nejpozd€ji za 72 hodin. Neékteré folie obsahuji
chlorhexidine, v tom pfipadé se vyména kryti doporucuje az po 7 dnech. Vyména
kryti je podminéna doporucenim vyrobce daného kryti, standardem oSetfovatelské
péce a funkénosti kryti.

Ptevaz katétru provadi sestra za sterilnich podminek. Pomucky si sestra
pfipravi na dosah ruky, provede hygienickou dezinfekci rukou, nasadi pacientovi
ustenku a pozada ho, aby odvratil hlavu na opacnou stranu, nez je umistén katétr.
Sestra si oblékne rukavice a tstenku a opatrné odstrani piivodni kryti. Vyméni si
rukavice za Cisté a pred nasazenim provede hygienickou dezinfekci rukou. Pouzije
sterilni néstroj a provede mechanickou dezinfekci mista vpichu a okoli. Smér
dezinfekce je od mista zavedeni vné. Po zaschnuti dezinfekce piilozi ¢isté sterilni
kryti a dobfe uhladi na k@izi. Odstrani rukavice a provede hygienickou dezinfekci
rukou. Dle zvyklosti oddéleni popiSe kryti datem aktudln€ provedené vymény a
datem pfistiho pfevazu. Provede zaznam do dokumentace. Vyména kryti je mozna
s pouzitim sterilnich rukavic, kdy je potifeba postup upravit. Pomiicky si sestra
pfipravi na sterilni rousku nebo si obaly pomiicek otevie tak, aby pohodIné
uchopila materidl z vnitini sterilni strany obalu.

Dale sestra kontroluje znamky infekce. Ta se projevuje mistnimi pfiznaky
— zarudnutim v misté vpichu, sekreci a hmatnym zatvrdnutim v pribchu Zily.
Pacient mize pocitovat bolest pfi palpaci nebo pifi mechanické o€ist¢ mista
vpichu. Infekce je Casto spojena s nepriichodnosti katétru. Déle se mize projevit
celkovymi ptiznaky — zvySenou teplotou nebo naopak hypotermii, tachykardii,
tachypnoi az septickym Sokem. Pokud je zachycen néktery z téchto piiznakii,
provede sestra zaznam do dokumentace a 0zndmi tuto skutecnost 1ékati.

Katétr je mozné uzavirat plastovou luer zatkou, ovSem po odsroubovani
dochazi k otevieni systému, a tudiz nejsou splnény pozadavky pro prevenci

infekce. Po odstranéni zatky je nutno konec katétru dezinfikovat. Pro tuto
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prevenci je nejvhodnéjsi pouziti bezjehlové spojky, které zajistuji uzavieny
systém. Pfes tuto spojku lze aplikovat infuze, a to i pfes pretlakovou pumpu, a
1é¢iva, i odebirat krev, ovSem nedoporucuje se podavani transfuznich ptipravk.
Vzdy je nutno konec katétru dezinfikovat (po odstranéni luer zéatky, nebo konec
bezjehlové spojky). Konce katétru je mozno uzavirat aplikaci roztoku bez
protisrazlivého prostiedku (fyziologicky roztok, aqua pro injectione) nebo roztoku

s protisrazlivym roztokem (heparin, 4 % citrat sodny). (Vytejckova a kol., 2015)

Podavani PV vybranému pacientovi

Pacient byl pfijat s PV Smofkabiven Extra Nitrogen 2025 ml/1800 kcal
(obr. 3). Vyziva byla naordinovana jiz v pfedchozi nemocnici, ziejmé kvuli
optimalnimu slozeni pifi aktudlnim nutriénim stavu a rychlost podavani byla
stanovena 90 ml/h. Jedna se o firemné vyrabény tiikomorovy vak, ktery obsahuje
roztok aminokyselin s elektrolyty, roztok 42 % glukézy a tukovou emulzi. Jeho
energetickd hodnota je 1800 kcal, coZ odpovida 133 g, 171 g sacharidi a 58,4 g
lipidi. (ptibalova informace) Pfed podavanim se musi vSechny tfi komory
vzajemné promichat a pfidat aditiva: Vitalipid N Adult, coz je smés vitamind
rozpustnych v tucich, Addaven, obsahujici Uplnou a vyvazenou smeés stopovych
prvki, kterd pokryje denni potebu, a Soluvit N obsahujici lyofilizovanou smés
vitamint B a vitaminu C (obr. 4).
(Fresenius  Kabi, 2019 [online], [citovano 7.3.2019], dostupné¢ z:

https://www.fresenius-kabi.com/cz/produkty/parenteral-nutrition) Navic byl do

vaku pfidan NaCl 10 %, roztok elektrolyti uréeny pro l1écbu hyponatrémie,
metabolické alkalézy a hypochlorémie. (SUKL, 2017, [online], [citovdno
7.3.2019], dostupné z: http://www.ardeapharma.cz/web-data/files/pripravky-
pdf/smpc-cz/smpc-ardeaelytosol-conc-nacl-5-85-10-134897-10-134898-10.pdf)

Parenteralni vyziva byla pacientovi aplikovana do trojcestného centralniho
zilniho katétru zavedeného do vena subclavia dx. Katétr sestra pii prevazu
zkontrolovala a zjistila, Ze jevi znamky infekce. Pacient byl informovan o této
skutecnosti a podepsal souhlas se zavedenim nového trojcestného katétru cestou

vena subclavia sin. Konec stavajiciho katétru byl poslan na bakteriologické
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vySetfeni, které bylo negativni. Na misto vpichu vytazené¢ho katétru byl aplikovan
Bactigras a sterilni kryti z divodu zarudnuti. Patnacty den hospitalizace byl katétr
vytazen a pacientovi byl zaveden periferni zilni katétr. Devatenacty den byl
zaveden dvojcestny centrdlni zilni katétr cestou vena subclavia dx. Po zavedeni
byl katétr kryt curaporem a nasledujici den byl nahrazen tegadermem. Kazdy dalsi
treti den a podle potifeby byl proveden pievaz za sterilnich podminek. Misto
vpichu bylo kontrolovano pfes transparentni folii. VSechny zmény byly
zaznamenany do dokumentace vcetné pievazi.

Pievaz CZK: pfipravim si pomiicky (sterilni &tverce, postfikovou
dezinfekci Chlorhexidine, sterilni jednordzovou pinzetu, emitni misku, tegaderm).
Po dezinfekci rukou si nasadim rukavice a odstranim stavajici kryti. Vyménim si
rukavice, provedu postfik mista vpichu a mechanicky setfu misto sterilnim
¢tvercem za pomoci pinzety. Pokud se v okoli objevi srazend krev, pouZiji sterilni
Stéticky a peroxid vodiku a necistoty mechanicky odstranim. Ptilozim a dtkladné
zahladim nové kryti (tegaderm). Provedu zaznam do dokumentace. Na kryti nepisi

den aplikace ani vymeény, tyto informace jsou zaznamenany v dokumentaci.

Obr. 3 Smofkabiven Extra
Nitrogen 2025 ml (Zdroj:

autorka)
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Obr. 4 Priklad ptridavanych

— aditiv — Cervnevit, Addaven

- (Zdroj: autorka)

3.4.3 Enteralni vyZiva

Enteralni vyziva je v SirSim slova smyslu chépana jako podavani
farmaceuticky pfipravenych vyzivnych roztoki do traviciho traktu, v uz8im slova
smyslu je to podavani farmaceutickych nutriénich ptipravkli do tenkého stfeva
cestou nazojejunalni sondy, jejunostomii nebo jejundlni sondou zavedenou do
perkutanni endoskopické gastrostomie. Indikace enterdlni vyZzivy jsou velmi
Siroké, je podadvana malnutricnim pacientim nebo pacientiim s rizikem malnutrice
a funkénim zazivacim traktem. Proto se da pouZit prakticky v jakémkoli oboru
mediciny. Kontraindikace miizeme rozdélit na absolutni (ndhlé piihody bfisni,
Sokovy stav, té€Zzka hypoxie a acidoza) a relativni (paralyticky ileus). Vyhody
enteralni vyzivy jsou: stimulace stfevni motility, trofiky a perfuze, udrzeni
bariérové funkce, udrzeni hepatobiliarniho ob&hu, stimulaci tvorby hormoni
zazivaciho traktu, prevenci peptického viedu; v neposledni fadé je vyrazné
levnéjsi nez vyziva parenteralni. (Ktizova a kol., 2014)

EV mtZeme podavat peroralné (sipping) nebo pomoci sondy. Lze pouzit
aplikaci kontinualni, bolusovou, kontinudlni s no¢ni pauzou, nebo no¢ni vyzivu
s denni pauzou. MiiZeme ji kombinovat s parenteralni vyzivou.

Existuji rizné ptipravky EV: polymerni, oligomerni, specialni, enteralni
vyziva pro popijeni a moduléarni dietetika. (Holubova, Novotna, Mareckova a kol.,

2013) Polymerni vyzivu (nutriéné definovanou vyzivu) lze pouzit u vétSiny
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pacientli, u nichz je alespon castecné¢ zachovana travici a resorpcni schopnost
gastrointestinalniho traktu. Je slozena z jednotlivych zZivin vétSinou ve své
puvodni formé (intaktni proteiny, polysacharidy, tuk) a odpovida fyziologickym
potfebam organismu. Osmolalita piipravk byva do 400 mOsmol/l a jsou ureny
pro podavani v podobé¢ sippingu nebo jako sondova vyziva do zaludku a duodena.
(Ktizova a kol., 2014) Na trhu jsou dostupné ptipravky v lahvich (Nutrison
Standard, Isosource Standard), vacich (Nutrison Standard Pack), obohacené o
patentovanou smés vlakniny (Nutrison Multifibre), nebo s vys$Sim obsahem
energie (Nutrison Energy Pack, Isosource Energy). (Holubov4, Novotna,
Mareckova a kol., 2013) Oligomerni vyziva (chemicky definovana vyziva) je
nizkomolekularni, obsahuje rozStépené ziviny a neni zde pfitomna vlaknina. Je
uréena pro poddvani pomoci jejunalni sondy, protoze pro vstfebavani nevyzaduje
pfitomnost travicich enzymi. Vyziva ma vyssi osmolalitu (nad 450 mOsmol/l) a
tudiz hrozi vétsi riziko prijmi a dehydratace. (Kfizova a kol., 2014) Je urcena
zejmeéna pro pacienty, u nichz je naruSeno traveni substrati o velké molekulové
hmotnosti (napi. Peptisorb). Dalsi skupinou je specidlni vyziva, do které fadime
vyZivu pro pacienty s diabetem nebo hyperglykémii (napf. Diason Low Energy
Pack), pro pacienty s dekubity (napt. Cubison) nebo vyzivu s vyS$§im obsahem
bilkovin pro pacienty v kritickém stavu (napt. Protison). (Holubova, Novotna,
Mareckova a kol., 2013) Sipping jsou vétSinou kompletné energeticky 1 nutriéné
vyvazené piipravky. Témito pfipravky mlzZeme dopliiovat béZnou stravu nebo
jimi stravu zcela nahradit. (Vytejckovd a kol., 2013) Piikladem sippingu je
Nutridrink, Fortimel, Cubitan, Resource, Diasip atd. (Holubova, Novotna,
Mareckova a kol., 2013) Modularni dietetika jsou pfipravky obsahujici pouze
jednu zivinu. Jednd se nejvice o pripravky s vysokym obsahem tuku nebo
bilkovin. Maji vétSinou neutrdlni chut' a doporucuje se jejich piidavani do
hotovych jidel, napoji, jogurti atd. Specifickou skupinu tvofi piipravky
obsahujici kukufi¢ny Skrob, které jsou pfidavany do napojl, tekuté nebo
mixované stravy a jsou ureny pro pacienty s poruchami polykani,
gastroezofagealnim reflexem jako prevence aspirace. (Vytejckova a kol., 2013)
Ptikladem modularniho dietetika je napt. Protifar. (Holubova, Novotna,

Mareckova a kol., 2013)
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Obsah energie v jednotlivych piipravcich pro enterdlni vyzivu v 1 ml se
pohybuje od 0,75 kcal (hypokaloricka) pies 1 kcal (izokalorickda) do 2,4 kcal
(hyperkalorickd). Pro sondové podani je vhodnd izokalorickd vyziva.
Hyperkalorické piipravky jsou vhodné jako sipping, u kardiaki a pacienti s
renalni insuficienci, kdy pomdhaji omezit pfisun dodavanych tekutin, a pii
intoleranci podavaného objemu izokalorické vyzivy sondou. Hypokalorické
ptipravky podavame diabetikiim. Standardné obsahuje enterdlni vyziva asi 50-
60% energie ve formé¢ sacharidi a 30 % ve formé lipidd, zbytek tvoii bilkoviny
nebo peptidy. Dale obsahuje vitaminy, mineraly a stopové prvky, jejichZ mnozstvi
odpovida doporucené denni davce. VétSinou neobsahuje cholesterol, lepek,

laktézu a puriny. (Ktizova a kol., 2014)

Pristupy pro podavani

Nejjednodussim zplisobem podavani EV v pfipadé, ze pacient neni
schopen konzumovat dostate¢né mnozstvi potravy, je sipping. Sipping zvySuje
pfijem proteinil, energie, minerali 1 vitaminl a udrZuje nebo zlepSuje nutricni stav
pacienta. Toto podavani je velmi vyhodné v oblasti geriatrie, ortopedie, chirurgie
a onkologie.

DalS8im zplisobem je podavani vyzivy pomoci nasogastrické sondy (NGS).
Ta je zavadéna pres nos do zaludku. Je dlouhd 70-80 cm a je vyrdbéna z
polvinylchloridu (PVC) nebo z polyuretanu (PUR). Je jednocestna a slouzi kromé
kratkodobého podavéani vyzivy k odsavani zaludecniho obsahu, k vyplachu
zaludku pfi otravé a jako prevence aspirace pii Uporném zvraceni. Vymeéna sondy
z PVC by méla byt provedena do 7 dnli, z PUR do 14 dnt. Pfi zavadéni sestra
zkontroluje nosni dutinu, zméfi délku od konce nosu k u$nimu lalticku po konec
sterna, coz je délka potifebna pro zavedeni az do zaludku. Nanese na konec sondy
lokalni anestetikum a zasouva ji do nosu. Je nutné zkontrolovat spravnost
zavedeni. Nejcastéji se pouziva aspirace Zalude¢niho obsahu a kontrola vzhledu
nebo aplikace 5-10 ml vzduchu a nasledny poslech fonendoskopem v epigastriu.
Po kontrole sestra sondu zafixuje k nosu a tvafi naplasti. (Holubova, Novotna,

Mareckova a kol., 2013)
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Nasojejunalni sonda (NJS) se umistuje pies nos za Treitzovu fasu do
proximalniho jejuna. Oproti NGS je del$i (125-165 cm) a ma uZz8i pramér. Je
vyrobena stejn¢ jako nasogastrickd sonda z PVC nebo PUR. Zavadi se bud
pomoci endoskopické metody, nebo tzv. zaplavovanim. Sondy mohou byt
jednocestné, dvoucestné a trojcestné a fadi se mezi vyzivovaci sondy. Vymeéna
sondy z PVC by méla byt provedena do 10 dnech od zavedeni, z PUR 6-8 tydn
po zavedeni. Zavedeni zaplavenim provadi lékai nebo vyskolena sestra a vyuziva
se na oddélenich JIP a ARO. Metoda se provadi v poloze na levém boku. Sestra
vytdhne zavadé€ a sondu nejprve propldchne 2 ml borglycerinu nebo dimeticonu,
vrati zavadé¢ zpét, nanese na konec sondy lokalni anestetikum a zavede prvni
tretinu stejné jako je zavadéna NGS. Zkontroluje zavedeni pomoci fonendoskopu,
zafixuje sondu k nosu a k tvafi. Pacient se ulozi do polohy na pravém boku a
setrva tak hodinu. Poté sestra zavede dalsi tfetinu sondy a konec opét zafixuje. Po
dal$i hodin€ vyjme zavadéc a sondu proplachne 20 ml fyziologického roztoku a 2
ml borglycerinu nebo dimeticonu. Opét zasune zavadé¢, zavede posledni tfetinu
sondy, zavadé¢ vytdhne a nechd pacienta hodinu odpocinout. Poté zavadéc opét
zasune, a pokud se ji ho podafi zavést aZ na konec sondy, je zaplavena. Zavadec
vytahne a pacientovi doporuci setrvat minimalné hodinu na pravém boku. Sestra
sondu zafixuje a zajisti RTG vySetfeni pro kontrolu spravnosti zavedeni. V
piipadé¢, Ze zavad&C nelze zasunout, znamend to, Ze je sonda sto¢ena v nckteré
¢asti GIT. Sondu je nutno povytdhnout a soucasné zasouvat zavadéc v celé jeho
délce. Zavad&¢ se vytahne a sonda se proplachne 20 ml fyziologického roztoku a
2 ml borglycerinu ¢i dimeticonu. Dale pokracuje stejnym zplsobem, ktery je
popsan vysSe. Zavedeni pomoci gastroskopu provadi 1€kat, kdy gastroskop zavede
az do bulbu duodena a kanalem gastroskopu zavede endoskopicky vodi¢. Pomalu
vytahuje gastroskop tak, aby vodi¢ ziistal zavedeny v duodenu. Na vodi¢ nasune
sondu a stdhne ji po vodi¢i do duodena. Vodi¢ vytdhne a sondu zafixuje naplasti.
Ptiblizn€ po hoding je nutné provést RTG kontrolu zavedeni.

Gastrostomie a jejunostomie jsou indikovany pro dlouhodobé zajisténi
pfistupu do horni ¢asti GIT. Nejcastéjsi metodou zavedeni je perkutanni (PEG a
PEJ). Dale mohou byt tyto stomie zalozeny chirurgicky. Perkutanni endoskopicka

gastrostomie je provadéna zavedenim setu pfimo do zaludku ptes sténu bfisni za
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pomoci endoskopu. Existuji dvé metody zavedeni. Metoda push spociva v
zavedeni setu po dilatovaném punkénim kandlu pfimo do zaludku, kde je mozné
ho fixovat balonkem, stocenim sondy nebo fixacnim zafizenim na podkladé
paméti materialu. Metoda pull se provadi pii EGDS po punkci zaludku. Fixace
sondy v zaludku je zajisténa diskem. Tyto stomie jsou indikovany v pfipad¢, Ze je
nutné podavani enterdlni vyzivy déle nez 6 tydnll. Zavedeni stomie provadi
vétSinou dva lékafi a dvé sestry. Muize byt provadéno v analgosedaci nebo v
celkové anestezii. Pacient je po celou dobu vykonu monitorovan. Nejprve je
provedeno endoskopické vySetfeni horni ¢asti travici trubice (EGDS). V pribéhu
tohoto vySetfeni je nutné provést insuflaci zaludku (vpraveni plynu). V misté
prechodu téla a antru zaludku se provede tzv. diafanoskopie, kdy se prosviti sténa
zaludku a bfisni sténa v misté vpichu. Dale se provede tzv. indentace, coz je
stlaCeni bfisni stény prsty tak, aby se stlaceni objevilo na obrazovce endoskopické
veéze. Po dezinfekci mista vpichu a aplikaci mistni anestezie se do provedené
incize zavede jehla s kanylou. Z kanyly se vytdhne punk¢ni jehla a zavede se
nitény vodic, jehoz konec je zachycen polypektomickou klickou a vytaZen spolu s
endoskopem. Gastrostomicky set je navazan na nitény vodi¢, kterym pronikéd az
do zaludku a pfes incizovanou bfiSni st€énu ven. Gastrostomie je pfitaZena a zevné
fixovana ke sténé biiSni pomoci specidlniho disku. Nasadi se konus pro aplikaci
enteralni vyzivy, bezpe¢nostni svorka a uzaviraci spona, misto vpichu se podlozi
sterilnimi Ctverci a gastrostomickd kanyla se zafixuje néplasti ke sténé biiSni.
Pacient po vykonu nesmi 24 hodin pfijimat nic per os, po 3 hodinach se provede
proplach setu 50 ml fyziologického roztoku a po 24 hodinach bez komplikaci se
zahaji podavani enteralni vyzivy. Po 4 dnech od zavedeni je nutné pii kazdém
pfevazu otocit setem o 360°. Zavedeni perkutanni endoskopické jejunostomie se
provadi stejn€, jen Usti do jejuna.

Vyzivovy knoflik je typ gastrostomické sondy, ktery je zavadén do jiz
vytvofeného gastro-kutanniho kanalu po vytazeni gastrostomie. Pouziva se pro
dlouhodobé podavani enteralni vyzivy pfedevsim u déti a neklidnych pacienti, u
kterych hrozi riziko vytazeni. (Holubova, Novotna, Mareckova a kol., 2013)

Gastrostomie, duodenostomie a jejunostomie jsou stomie vyzivné a

umoziuji dlouhodobé podavani enteralni vyzivy nemocnym (meésice, roky). Tyto
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stomie se zakladaji chirurgicky nebo endoskopicky. (Vytejckova a kol., 2013)
Laparotomické (klasické) zalozeni jejunostomie spocivé v zachyceni a vytazeni
tenkého stfeva skrz kratkou incizi do operacni rany. Poté se provede nalozeni
cirkularniho stehu a malou jejunotomii se zavede Petzeriv nebo Foleytv katétr.
Dals$im nalozenim cirkularnich stehti a jejich dotazenim se katétr zanoii do stény
utroby nebo se tubulizuje ve sténé. Cilem vykonu je slepeni visceralni a parietalni
¢asti peritonea v okoli katétru a tim zaloZeni jejunokutanni pistéle. Tuto metodu
dnes vyuzivame vyjimecné, volime spiSe endoskopickou cestu zavedeni. (Krska,
Hoskovec, Petruzelka a kol., 2014) Chirurgickou jejunostomii je vyhodné zavést
peroperacné, pokud je nutné provést chirurgicky zakrok. (ESPEN Guidelines
2006 [online], [citovano 4.4.2019], dostupné zZ:
http://www.skvimp.cz/soubory/ESPEN 10_pankreas.pdf)

Péce o jejunostomii

Pro dezinfekci okoli jejunostomie nejsou vhodné jodové preparaty, které
by mohly fyzikaln€ ovliviiovat vlastnosti katétru, vhodné&jsi jsou nejodové napf.
cutasept F, septonex, septoderm. Prvni dny po zavedeni je nutné katétr podkladat
sterilnim krytim. Volny konec sondy Ize fixovat ke kizi, ale je potfeba toto misto
ménit. Sestra sleduje okoli katétru, zda nekrvaci, neni zarudlé nebo bolestivé.
Také se mize objevit vytékani enteralni vyZivy nebo zaludecnich $tav.

Vyziva se miZe do jejunostomie zacit podavat po 24 hodinach od vykonu.
Zacina se pomalym zatéZovanim tekutinami, poté enteralni vyzivou. Z pocatku je
vyziva poddvana prubézné¢ kapaci metodou 16-20 hodin/den a davka je 200-300
ml, proto je doplnéna o aplikaci parenteralni vyzivy. Postupné jsou davky
zvySovany, az na plnych 2000 ml za den. Katétr je nutné proplachovat pted a po
kazdém podavani vyzivy. (Fakultni nemocnice Olomouc, rok neuveden, [online],

[citovano 7.3.2019], dostupné z:

https://www.fnol.cz/pdf/pacientske brozurky/ICHIR Jejunostomie.pdf)

Podavani EV vybranému pacientovi
Pro EV byl vybran (také v pfedchozi nemocnici) Survimed OPD (obr. 5).

Tato enterdlni vyziva je uréend piredevSim pro nutricni podporu pacientl
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s poruchou traveni, zazivani a vstfebavani (zanétlivd onemocnéni stieva, velké
resekéni vykony apod.). Vyziva je oligomerni, isokaloricka, neobsahuje vldkninu,
je bohata na MCT tuky a obsahuje rybi tuk. Vak ma objem 500 ml. Energeticka
hodnota této vyzivy je 500 kcal, obsahuje 22,5 g peptidii, 71,5 g sacharidiia 14 g
lipida (pfibalova informace). Enterdlni vyziva je podavana pies enteralni pumpu,
aby byla zajiSténa ptfesnd rychlost podavani. Pii kazdé vyméné vaku probéhla
vyména setu. Pacient pfijimal vyzivu zavedenou nutritivni jejunostomii (obr. 6).
Ta byla pacientovi zavedena pied cca 3 meésici pii operacni revizi. Aplikace
enterdlni vyzivy byla postupné zrychlovdna az na 110 ml/h. Na zacatku byla
aplikovéana kontinudlng, ¢tvrty den hospitalizace byla pferusena no¢ni pauzou od
24 do 6 hodin. Pfed podavanim a po podavani byla jejunostomie proplachovana
50 ml sterilni aquy. Dvacaty druhy den hospitalizace byl pfidan sipping 2 - 3x
denné. Pacient vyzivu toleroval, zvladl vypit 1-2 sippingy denné. Jejunostomie
byla zavedena vlevo a byla funk¢ni. Po piijeti na oddéleni sestra odstranila kryti a
zjistila, Ze je okoli jejunostomie zacervenalé, proto misto dezinfikovala a
aplikovala Bactigras a sterilni kryti. Jejunostomii bylo nutno kazdy den béhem
hospitalizace kontrolovat a pfevazovat.

Ptevaz — pripravim si pomicky (sterilni ¢tverce, Bactigras, dezinfekci,
omnifix, emitni misku, sterilni pinzetu a niizky). Po dezinfekci rukou si nasadim
rukavice a odstranim kryti. Vyménim si rukavice a provedu postiik dezinfekci.
Mechanicky ocistim sterilnimi ¢tverci za pomoci nastroje necistoty. Provedu
nastfizeni kryti Bactigras dle velikosti mista vstupu a pomoci pinzety ho ptilozim
na ranu. Nastfihnu si sterilni ¢tverce a pfilozim okolo katétru. Misto fixuji
omnifixem, ktery nastfihnu tak, aby kryti nebranilo ve funkcnosti katétru. Kazdy

pfevaz a zmény zapisuji do dokumentace.
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Obr. 5 Enterélni vyziva a
jednorazovy set (Zdroj:

autorka)

Obr. 6 Nutritivni
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Shrnuti a dalSi postup

Béhem hospitalizace se pacientlv nutricni stav zlep$il. Hmotnost ptred
pfeloZzenim pacientovi klesla ze 100 kg na 82 kg. Nékteré laboratorni vysledky
klesly na normalni hodnotu, nékteré se naopak jesté zvysily (tab. 11). Pacient se
vyrazn¢ zlepSil v mobilité, coz piisp€lo 1 ke snizeni hmotnosti a zlepSeni
psychického stavu pacienta. Antibiotika byla Sesty den vysazena a témét vSsechna
medikace i.v. byla pfevedena na peroralni. Bariérovy rezim stéle trval, ale nebylo
zjisténo zadné dalsi osidleni bakteriemi. Bfisni drén byl postupné povytahovan a

nasledn¢ vytazen. Tyden pied propusténim byla enteralni vyziva doplnéna
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podavanim sippingu (2x-3x denn¢). Pacient sipping toleroval, vypil vétSinou 1-
2/den.

Dalsi postup bude zahrnovat postupné navySovani piijmu per os dle
tolerance a enteralni vyziva bude snizovana az do uplné¢ho vysazeni a vytazeni
jejunostomie (béhem tydnid). Propusténi do doméciho prostiedi bude zalezet na
mobilit¢ pacienta a jeho motivaci, tolerovani pfijmu per os (v fadu meésice).
Zpocatku bude pacient piijimat piisnou pankreatickou dietu, nasledné

zlu¢nikovou a bude substituéné uzivat pankreatické enzymy (Panzytrat, Helicid

apod.).

Nazev Hodnota Referenc¢ni meze
Albumin 23,6 g/l 35,0-53,0 g/l
Prealbumin 0,19 g/1 0,20-0,40 g/1
Prokalcitonin 0,12 pg/l 0,00-0,05 pg/
CRP 30,4 mg/l 0,0-0,5 mg/1
Erotrocyty 3,42 x10"/1 4,00-5,80x10"*/1
Leukocyty 13,85 x10”/1 4,00-10,00 x107/1
Urea 11,3 mmol/l 2,8-8,0 mmol/l

Tab. 11 Laboratorni vySeti‘eni nutri¢nich parametri pied propusténim
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Diskuze

V této bakalarské praci jsem se zabyvala oSetfovatelskymi problémy u
pacienta s akutni pankreatitidou. Oba problémy souvisely s nutrici pacienta.

Pacient byl na oddé€leni pfijat pro nutricni podporu z jiné nemocnice. Dle
ordinace lékatfe tohoto zafizeni byla poddvéana parenteralni vyziva Smofkabiven
Extra Nitrogen 2025 ml/ 1800 kcal cestou centralni zily a enterdlni vyziva
Survimed OPD 500 ml cestou nutritivni jejunostomie. PV byla na oddé¢leni JIMP
podavéana dva dny (nez dokapala) a poté byla vysazena, naproti tomu EV byla
navySovana, aZz na kone¢nou rychlost 110 ml/h s no¢ni pauzou 24-6. Pacient
pfijimal per os pouze tekutiny (500-1000 ml/24 hodin), ve tfetim tydnu
hospitalizace byl pfidan sipping — Nutridrink (2x-3x denné), toho pacient dokazal
vypit 1-2/ den. Dvacéty paty den probéhl pieklad pacienta do jiné nemocnice
z diivodu uzavéru oddeleni JIMP. Tam bude piijem per os postupné navySovan a
snizovano podéavani enteralni vyzivy az do uplného vysazeni a odstranéni
jejunostomie. Pacient bude nejdiive drZet ptisnou pankreatickou dietu a postupné
bude ptfevadén na Zlu¢nikovou. Po propusténi bude navic substitucné uzivat
pankreatické enzymy.

Béhem poslednich let vysla fada studii zabyvajicich se tématem nutri¢ni
podpory u akutni pankreatitidy. S pfibyvanim téchto studii a nabyvanim poznatkt
zustaly nékteré nazory stejné, nékteré se zménily. V nasledujicim textu uvedu

vvvvvv

Kdy =zahajovat nutriéni podporu u pacienti s AP? NaSe pracovisté

postupuje dle strategii uvedenych v literature. Zalezi na zavaznosti onemocnéni. U
lehké AP je indikovano Casné zahdjeni peroralniho pifijmu, které je ale dano
stavem pacienta (nauzea, zvraceni...) U tézké akutni pankreatitidy je doporuceno
zahajeni podpory béhem prvnich 48-72 hodin. (Spainer a kol., 2011)

Jaky druh vyzivy volit? Dle zdvazZnosti volime mezi perordlnim piijmem,

enteralni vyzivou a parenteralni vyzivou. Dlouhou dobu panoval nazor, Ze je
nutné dodrzovat tzv. ,,pancreatic rest™ (Steinberg a kol., 1994), coz je stav tplného
vytazeni traviciho traktu. Teorie vznikla v 70. letech na zaklad¢ predpokladu, ze

pokud nebude do traviciho traktu podavana zadna vyziva, nebude slinivka
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stimulovana k ¢innosti a dojde k jejimu rychlejSimu zotaveni. Proto se v 60. a 70.
letech nejvice pouzivala aplikace parenteralni vyzivy. (Leibowitz, 1992;
O’Kneefe, 2003) Postupné se ukazalo, Ze tato teorie naopak vede k narGstu
infek¢nich komplikaci kvili atrofii stfevni sliznice a translokaci stievnich bakterii.
(Hadfield a kol., 1995) Kvli nakladnosti PV a rizikim spojenym se zajiSténim
zilniho vstupu se postupné zacaly objevovat studie, které srovnavaly PV a EV.
Dnes je podavani enteralni vyzivy jednoznac¢né nadfazeno parenteralni cesté. Jeji
podavani je spojeno s menSim mnozstvim komplikaci, niz§i mortalitou 1 kratsi
dobou hospitalizace. (Y1 a kol., 2012) Na naSem pracovisti je v tézkych ptipadech
AP preferovana enteralni vyziva, ov§em v piipadé nedostatecného energetického
prijmu nebo pokud stav nedovoluje podavani vyzivy pies gastrointestinalni trakt,
ptistupuje se k podavani PV. Cesty podani 1ze kombinovat.

Jaké slozeni enterdlni vyzivy zvolit? Zndme 3 typy enterdlnich formuli:

elementarni (oligomerni), ty obsahuji Ziviny, které nemusi byt dale St€peny a jsou
pfimo resorbovany, dale semielementarni, které vyZaduji wurcitou miru
enzymatického Stépeni, a konecné formule polymerni. Elementarni a
semielementarni formule vykazuji mensi miru stimulace pankreatu (McClave a
kol., 1997), a proto byly diive preferovany. (Tiengou a kol., 2006) Ve srovnani
semielementarnich a polymernich formuli nebyl nalezen vyznamny rozdil
v toleranci vyzivy, hospitalizace a vyskytu komplikaci. (Petrov a kol., 2009) Na
tomto odd¢leni byla zvolena oligomerni vyziva ur€end ptimo pro nutri¢ni podporu
pfi nedostate¢né funkci pankreatu. Jak je uvedeno vyse, v literatuie je spise
uptfednostinovana polymerni formule.

Jakou cestou vyzivu podavat? Na oddéleni je preferovano podéavani

nazogastrickou sondou, event. nazojejunalni. Ob¢ jsou dle studii dobie
tolerovany. U zvoleného pacienta probihalo podavani EV do nutritivni
jejunostomie se kterou byl pacient jiz piijat a ktera byla zavedena ziejmé kvuli
operacni revizi.

Kolik enteralni vyzivy davat a jakym zplsobem? Snahou je samoziejmé

dosdhnout dostatecného pfijmu energie a ostatnich nutrientl. Hodnota
energetického piijmu se lisi v riznych studiich (1,23 — 1,49-n4sobek bazalniho

metabolismu stanovené¢ho Harrisovou-Bennedictovou formuli, coz je ovSem
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pramérna hodnota, skutecna potieba zavisi na zavaznosti stavu). (Dickerson et al.,
1991) Upftednostiovano je kontinudlni podavani oproti bolusovému, které vice
stimuluje pankreas. (Harsanyi et al., 1992) Na zminované oddé¢leni dochézi
nutricni terapeut, ktery stanovi ve spolupraci s lékafem dostatecné mnozstvi
energie, rychlost podavani a zptisob.

Jak dlouho vyzivu podavat? Na tuto otdzku dnes nemame jednoznacnou

odpovéd’. Ve vétsing pripadl se proto fidime stavem pacienta. K podavani per os
stravy vétSinou piistupujeme po vymizeni bolesti bficha, nevolnosti, ndvratu chuti
kjidlu, n€kdy miZeme piihlédnout k hladiné amyldzy. U lehké akutni
pankreatitidy se ukazuje, ze je bezpecné zahdjit pfijem per os pifimo nizkotuc¢nou
pankreatickou dietou namisto podavani pouze tekutin. (Sathiaraj a kol., 2008;
Moraes a kol., 2010) (Ceséak a kol., 2015)

Z uvedeného vyplyva, zZe je tato problematika velice aktudlni a neustéle se
vyviji. Celd fada otazek tykajicich se nutri¢ni podpory u akutni pankreatitidy je jiz
dostate¢né zodpovézena a uvedené postupy se stavaji rutinnimi. Pfesto vSak ve
specifickych pfipadech je vzdy tfeba individudlné ptihlédnout ke stavu

konkrétniho pacienta a tyto postupy dale modifikovat.
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Zaver

Akutni pankreatitida je velmi zdvazné onemocnéni, jehoz incidence stale
roste. Bohuzel je velmi Casto spojeno s fadou komplikaci. Toto onemocnéni velmi
vazné ovliviiuje pacienta ve vSech oblastech zivota.

Cilem mé prace bylo pfiblizeni problematiky akutni pankreatitidy u
pacienta hospitalizovaného na odd¢leni JIMP. Pacient byl na toto odd¢€leni pfijat
jiz po chirurgické intervenci v jiné nemocnici piedevS§im pro nutri¢ni podporu.
Proto jsem se v prvni fad¢ zaméfila na problematiku malnutrice. Déale na podavani
enteralni a parenteralni vyzivy z hlediska teoretického a poté i z oSetfovatelského.
Témto oSetfovatelskym problémlim je vé€novéana diskuze, kde jsem snazila uvést
nejnovejsi poznatky ohledné podavani nutriéni podpory u akutni pankreatitidy. Po
dvaceti péti dnech byl pacient pfeloZzen do jiné nemocnice z diivodu uzavéru
odd¢leni. Béhem hospitalizace se vyrazné zlepsil jeho celkovy stav, coz by mohlo
prispét k odstranéni invazivnich vstupii, postupnému navyseni peroralniho ptijmu
a brzkému propusténi do doméaciho prostiedi.

Zpracovavanim bakalarské prace jsem si vyrazné prohloubila znalosti o
anatomii a fyziologii pankreatu, akutni pankreatitidé, a pfedev§im o malnutrici a s
ni souvisejici enteralni a parenteralni vyzive.

Pan M.S. byl po celou dobu hospitalizace ochotny se mnou spolupracovat.
Myslim, Ze pravé zajem z mé strany a ze strany vSech zdravotnikidl ptispél ke
zlepSeni jeho psychického stavu, ktery na pocatku hospitalizace nebyl dobry.
Prala bych si, aby se jeho stav 1 nadéile zlepSoval a mohl se wvratit

k plnohodnotnému Zivotu.
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https://pancreasfoundation.org/patient-information/acute-pancreatitis/acute-pancreatitis-testing-and-diagnosis/
https://pancreasfoundation.org/patient-information/acute-pancreatitis/acute-pancreatitis-testing-and-diagnosis/

Zkratky

a. — tepna (z lat. arteria)

A-aDQO,; — alveolo-arterialni diferenciace kysliku

ACE inhibitory — inhibitory angiotenznin konvertujiciho enzymu

AEE — aktudlni energeticky vydej

AF — faktor aktivity

AIDS — syndrom ziskané¢ho imunodeficitu (z angl. Aquired Immune Deficiency
Syndrome)

Alb — Albumin

ALP — alkalické fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

Amp. — ampule

AMS pankr. — pankreatickd amyléza

AP — akutni pankreatitida

APFC — akutni pankreatickd kolekce tekutiny (z angl. Acute pancreatic fluid
collection)

ARDS — syndrom akutni respiracni tisn€ (z angl. acute respiratory distress
syndrome)

ARO — anesteziologicko resuscitacni oddéleni

AS — akce srdecni

AST — aspartat aminotransferaza

ATB — antibiotika

BE — deficit bazi (z angl. base excess)

Bil. — bilirubin

Bilat. — bilateralni

BMI — index télesné hmotnosti (body mass index)

Ca — vapnik (z lat. kalcium)

CB — celkova bilkovina

CFTR — membranovy pienaSe¢ typu chloridového kanélu (z angl. cystic fibrosis
transmembrane conductance regulator)

Cl — chlor
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Cps. — kapsle

CRP — C-reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie (z angl. Computer tomography)
CVP — centralni venozni tlak (z angl. Central venous pressure)
CZK — centrélni Zilni katétr

D¢ —dech

DIC — diseminovana intravaskularni koagulace (z angl. disseminated intravascular
coagulation)

Diff. — diferencialni rozpocet leukocyti

DKK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

Dx. — vpravo (z lat. dexter)

EGDS — esofagogastroduodenoskopie

EKG - elektrokardiograf

EPT — endoskopicka papilotomie

ERCP — endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
EV — enterdlni vyziva

F 1/1 — fyziologicky roztok

FF — fyziologické funkce

FiO; — inspirac¢ni frakce kysliku

FEV1 — usilovné vydechnuty objem za prvni sekundu

GCS - glasgowska klasifikace stavu védomi (z angl. Glasgow Coma Scale)
GGT — gama-glutamyltransferaza

GIT — gastrointestinalni trakt

HCOj;™ - hydrogenuhlicitan

Ht — hematokrit

IF — faktor postizeni (z angl. injury factor)

1.v. — intravendzni

JIMP — jednotka intenzivni metabolické péce

JIP — jednotka intenzivni péce

JT — jaterni testy

K — draslik (z lat. Kalium)
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KCl - chlorid draselny

KO —krevni obraz

LDH - laktatdehydrogenaza

MAP — stfedni arterialni tlak (z angl. Mean arterial pressure)

Max. — maximalni

MCH - stfedni hmotnost hemoglobinu v erytrocytech

MCHC - stfedni koncentrace hemoglobinu v erytrocytech

MCT - tryglyceridy se stfedni délkou fetézce

Mg — hot¢ik (z lat. Magnesium)

MNA - dotaznik pro hodnoceni nutricniho stavu (z angl. Mini Nutritional
Assessment)

MODS — syndrom mnohocetné organové dysfunkce (z angl. Multiple Organ
Dysfunction Syndrome)

MOFS — syndrom mnohocetného orgédnového selhani (z angl. Multiple Organ
Failure Syndrome)

MPV — stfedni objem desticky

MRCP — vySetteni Zlu€ovych cest a slinivky pomoci magnetické rezonance (z
angl. Magnetic resonance cholangiopancreatography)

MRI — magnetické rezonance (z angl. Magnetic resonance imaging)

Na —sodik (z lat. Natrium)

NaCl — chlorid sodny

Nedif. — nediferencovany

NGS — nasogastricka sonda

NJS — nasojejundlni sonda

NRS — Nutri¢ni screening (z angl. Nutritional Risk Screening)

P —puls

P — fosfor (z lat. Phosphorus)

P,O, — tlak kysliku v arterialni krvi

PCT — destickovy hematokrit

PEG - perkutanni endoskopickd gastrostomie

PEJ — perkutanni endoskopicka jejunostomie

pH — potencial vodiku (z angl. potential of hydrogen)
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PICC — periferni implantovana centralni kanyla (z angl. peripherally inserted
central catheter

PMK — permanentni mocovy katétr

p.0. — per os

Prealb — Prealbumin

PRSS1 — gen pro kationicky trypsinogen — inhibitor serinové protedzy (z angl.
protease serine 1)

PUR — polyuretan

PVC — polyvinylchlorid

PVT — ptijem a vydej tekutin

PZK — periferni Zilni katétr

RDW — objemova variabilita erytrocytii

REE — energeticky klidovy vydej (z angl. resting energy expinditure)
RHB — rehabilitace

RTG —rentgen

Sat. — saturace

s.c. — subkutanni

Sin. — vlevo (z lat. sinister)

Susp. — podeziely (suspektni)

SPINK1 — inhibitor intrapankreatické trypsinové aktivity (z angl. serine peptidase
inhibitor, Kazal type 1)

Tbl. — tableta

t.¢. —toho Casu

TF — termicky faktor

TK — tlak krve

TT — télesna teplota

ULN — horni hranice normy (z angl. Upper Limit of Normal)

USG — ultrasonografie

v. —zila (z lat. vena)

VAS — vizualni analogova skala

v.s. — velmi podobné (z lat. veri similis)

WOPN - ohranic¢ena pankreatickd nekroz
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Prilohv

Ptiloha 1 Formulafr pro oSetfovatelskou anamnézu

OSetirovatelska anamnéza

(Ustav osetfovatelstvi, 3. LF UK - pro studijni acely)
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1) Védomi
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2) Bolest
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5) Vniméni zdravi
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Sonda : ano ne AR iisis e datum zavedent : _.......cc.cuues
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Stomie : g ano 0 ne jakd:. 3%
Endotrachedlni kanyla: [ ano Hne &.ETR : ..........datum zavedent: .......
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Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of
daily living )

Cinnost Provedeni Einnosti Body
1. najedenti, napiti samostatné bez pomoci Fig>
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékini samostatné bez pomoci 10
s pomoci (3
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede @
4.osobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 3
neprovede 0
5 kontinence moti samostatn® bez pomoci 10
s pomoci .
neprovrde B
6 kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci .,5-,
neprovede 0
T.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomocei B
L=,
neprovede
8. presun lazko- Zidle samostainé bez pomoci 10
s pomoci
neprovede j_’
9.chiize po roviné samostatné bez pomoci 10
§ pomoci ’g
neprovede (3]
10. chize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede o)

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich &innostech:

0-40 bodit: _vysoce zévisly 20 S0
45-60 bodl: zavislost stredniho stupné
65-95 bodi: lehce zavisly

100 bodii: nezévisly



5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Body
N
Otevieni oti spontanné oteviené m )

na slovni vyzvu

ofi neotevie 1

Slovni odpovEd [ ptiléhava G }
#malena 4
| jednotlivi slova 3
2
neodpovida 1

v
Motorickd reakee | pohyb podle vizvy Ao )

na bolestivy podnét (igelny pohvb N 5
na bolestivy podnét obranny pohyvb 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 2
na bolestivy podnét nereaguje 1

W
Hodnoceni: @p cient pii plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvedomi

Zdroj: NEUWIRTIH, J. Sledovani o hodnoceni [yziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdkladh osetfovdni nemocnych. Praha
Karolinum, 2005, 5. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Ofetiovatelské zhodnoceni

Ustay oSetfovatelstvi, 3. LF UK©

(Zdroj: Ustav osetfovatelstvi, 3 LF UK ©)



Ptiloha 2 Stupnice Nortonové

RIZIKO VZNIKU DEKUBITU - STUPNICE NORTONOQVE

h 1 dalsi dleky  |stav
% opnl::‘st vék |kiie Tty S i
spoluprice anemocnénl stav védomi
dplnd « 10 |normaini |#adné dobry ( |bdély 3 chodici uplna kontinentni

4
@ <30 |alergie  |snizeni imunity C‘zﬁnr!an?‘ypati{k\? chodicls  |Cdsteingé o\hc@ 3
re~——]

horecka doprovodem |omezend

aktivita pohyblivost | inkentinence body

tdstednd < &0)|vihka sclerosis multiplex\patny  [tmateny  [sedici velmi \pfevéiné 2
chegita > amezend Jmote

anémie % \/

iadnd =60 s\ul.‘@ onemaTTEN ey |velmi bezvédorr(liiid) adna moie ]

kachexie ipatny astolice
karcinom

celkem bodl:

8- 13 bodl: velmi vysoké riziko 19 - 23 bod: stfednl rlziko
14 - 18 hod: vysoké riziko 24- ; ri2iko 26 o vice bodi: bez rizika

Celkem bodt 21 — stfedni riziko vzniku dekubit.
(Zdroj: Vseobecna fakultni nemocnice v Praze, Osetfovatelské Skalovani pacientil

na intenzivni péci, F-VFN-225)

Ptiloha 3 NRS (Nutritional Risk Screening)

Je BMI (kg/m”) pod 20,5? ANO | NE

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO | NE

Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu ANO | NE
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO | NE

Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné
Je-li jedna odpovéd” ANO, zavolejte nutricniho terapeuta

(Zdroj: Vytejckova a kol., str. 183, 2013)




Ptiloha 4 Hodnoceni rizika padu (modifikovana skala)

~ HODNOCENI RIZIKA PADU Y Loy
Rl {*modifikovana skéla) L0
poruchy chize / omezeni mobility @ ;
zdvraté / zmatenost 3
inkontinence moce / zavedeny PMK (2)
poruchy zraku a/neba sluchu 1
vék 70 a vice let |
medikace (diuretika, antidepresiva, sedativa, psychotropni latky,
tranquilizery, hypnotika, antihypertenziva, laxantia) @
obdobi 24 hodin po vykonu 2
celkem bodii:
1- 2 body: bez rizika pddu_C_3 a vice bodi: riziko padu
*modifikovano dle knihy Prevence padui ve zdravotnickém zafizeni, Grada, 2007

Celkem 8 bodi — riziko padu.
(Zdroj: VSeobecna fakultni nemocnice v Praze, OSetfovatelské Skalovani pacientt

na intenzivni péci, F-VFN-225)



