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ABSTRAKT

Bakalatska prace se zabyva specifikem oSetiovatelské péCe poskytované pacientim
s masivni hemoptyzou. Jelikoz se masivni hemoptyza vyskytuje jako pfiznak riznych
onemocnéni, je obtizné urcit spolecné prvky oSetfovatelské péce. Prvni Cast prace je
teoreticka, kde je popséna anatomie a fyziologie dychaciho systému, rozdéleni
hemoptyzy, pfi¢iny vzniku masivni hemoptyzy, terapie a nasledna oSetiovatelska prace,
ktera je popsana v odborné literatuie. Prakticka ¢ast se zabyva kazuistikami a néslednou
analyzou oSetiovatelské péce, zniz budou stanovena doporuceni, pro stiedni

zdravotnicky personal, pfi oSetfovani pacientil s masivni hemoptyzou.
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Masivni hemoptyza; oSetfovatelskd péce; diferencialni diagnostika, specifika

oSetfovatelské péce; kazuistiky;



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the specifics of nursing care provided to patient with
massive hemoptysis. Because massive hemoptysis occurs as a symptom of various
diseases, it is difficult to identify common elements of nursing care. The first part of the
work is theoretical, which describes the anatomy and physiology of the respiratory
system, the division of hemoptysis, the causes of massive hemoptysis, therapy and
subsequent nursing work, which is described in the literature. The practical part deals
with case reports and subsequent analysis of nursing care, from which recommendations
will be made, for secondary medical staff, in the treatment of patients with massive

hemoptysis.
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case studies;
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1 UVOD

Bakalafska prace je zamétend na problematiku a riznorodost oSetfovatelské péce u
pacientl hospitalizovanych s masivni hemoptyzou. Cilem této prace je uréeni zakladnich
specifik oSetfovatelské péce, z nichz poté mohou zdravotnici Cerpat pii poskytovani

oSetrovatelské péce.

V teoretické Casti byla snaha o zpracovani uceleného tématu, jez za¢ind anatomii a
fyziologii dychacich cest, rozdélenim pojmu tykajicich se hemoptyzy, definicim a
nejcastéjSim pricinam vzniku hemoptyzy. V neposledni fadé pak popisuje diagnostické
metody a rlznorodou terapii. V zdvéru je objasnéna oSetfovatelska péce spojena
s masivni hemoptyzou.

Praktickd cast prace se vénuje analyze pripadovych studii tii pacientd s riznym
projevem masivni hemoptyzy. Nasleduje souhrnné porovnani studii a stanoveni nékolika
spoleénych kritérii u pacientl s timto onemocnénim, jez mohou slouZit jako opora pro

zdravotniky pfi oSetfovatelské péci.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Dychaci systém (Systema respiratorium)

Slouzi k pfesunu dychacich plyni mezi vnéjSim prostiedim (atmosférou) a plicemi,
dale pak k vyméné¢ mezi vnitinim prostiedim (krvi) a tkanémi. Tento proces nazyvame

respiraci. Ta ma tfifazovy cyklus:

e Plicni ventilaci (vnéjsi dychéni), coz je presun plynii mezi atmosférou a
plicemi;
o difuzi plynti mezi alveoly a krvi;

e piesun a vyména dychacich plyni mezi krvi a tkanémi. [1]

Cely respiratni cyklus je zavisly na kooperaci dvou systémii — respiraniho a
obéhového, také oznaCovaného jako funkéni celek — kardiopulmérni systém. Dle
anatomie a funkce se dychaci sytém, dale jen DS, rozd¢€luje na dvé ¢asti, horni a dolni

cesty dychaci. Tyto cesty pfenasi respiracni plyny mezi nosni dutinou a plicemi. [1, 3, 6]
2.2 Anatomie Dychaciho systému

2.2.1 Horni cesty dychaci

Déle jen HCD, je souhrnné oznaceni pro jednotlivé oddily: nosni dutinu (cavitas nasi)

a na ni navazujici nosni ¢ast hltanu (nasopharynx). [1, 4, 5]
2.2.1.1 Nosni dutina (cavum nasi)

Nosni dutina, déale jen ND, je prostor vznikly spojenim dutiny zevniho nosu a kosténé
dutiny nosni, ktery je vzadu spojen s hltanem dvéma prichody (choanami). Takto vznikly
prostor délime na ptedsin nosni (vestibulum nasi) a samotnou ND (cavitas nasi propria).
Nosni predsiii zacind v misté nosnich nozder a pokracuje az po horni okraj cartilago alaris

major. ND je vystlana mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem a v dospélosti pii obvodu
12



vyrustaji tuhé chloupky (vibrissae), které brani vniknuti vétSich prachovych cEastic.
Vlastni ND je diky nosni pfepazce (septum nasi) rozdélena na dvé nestejné Casti, které

jsou dale ohraniCeny sténami: horni (stropem), spodni (spodinou) a lateralni. [1, 4, 5]

Ptepazka je tvofena n¢kolika ¢astmi — kosténou (vomer et lamina perpendicularis ossis
ethmoidalis), chrupavcitou (cartilago septi nasi) a vazivovou (pars mobilis septi nasi).
Od lateralni stény odstupuji tii nosni skotepy (concha nasalis superior, media et inferior).
Prvni dvé skotepy jsou soucasti kosti ¢ichové (os ethmoidale), zatimco concha nasalis
inferior je samostatnd kost, jez naseda na horni Celist (maxila). Diky skofepam je ND

¢lenéna na horni, stfedni a dolni nosni priichody. [1, 4, 5]
2.2.1.2 Vedlejsi nosni dutiny (sinus paranasales)

Dalsi prostory v nékterych lebecnich kostech, které zahrnuji HCD a s kterymi ND
komunikuje, jsou vedlejsi nosni dutiny. Nejvétsi z nich se nachazi v horni ¢asti Celisti
(sinus maxillaris), dalsi a mensi pak v kosti ¢elni (sinus frontalis), kosti ¢ichové (sinus

ethmoidalis) a v kosti klinové (sinus sphenoidalis). [1, 4, 5]

Sliznice je cévné silné zasobend, pokryva vSechny prostory ND a piechazi do vSech

vedlejSich nosnich dutin. D4 se rozliSit na dva druhy sliznice:

e Cichovy okrsek (regio olfactoria) — nachazi se z asti na horni a stfedni
skofepé, horni tfetin€ septa a u stropu ND, sliznice je zlutava a bledsi, epitel
obsahuje bazalni, cylindrické a specializované ¢ichové bunky;

e dychaci okrsek (regio respiratoria) — nachéazi se v ostatnich mistech ND,
sliznice je silngjsi, bohat¢ zasobena krvi (plexus cavernosi concharum), a diky
hlenu produkovanym poharkovymi bunikami vlhéi, epitel je typicky pro

dychaci cesty, vicetady fasinkovy. [1, 4, 5]

Funkce ND a vedlejSich nosnich dutin je tedy prvotni zbaveni vétSich prachovych

¢astic, nasledné zvlh¢eni a nahtéti inspirovaného vzduchu. U vedlejSich nosnich dutin je

13



jasnou funkci ovlivnéni barvy hlasu, jelikoz funguji jako rezonanéni prostor. Dale pak
diky produkei oxidu dusnatého ve sliznici, slouzi jako bakteriostatické prostiedky. [1, 4,

6]

2.2.1.3 Nosohltan (nasopharynx)

Nosni ¢ast hltanu neboli nosohltan, ndsledné navazuje na ND a transportuje vdechnuty
vzduch do ustni ¢asti hltanu a dale pak do hrtanu. Pokud je vzduch vdechnut usty, pak
prochazi ptes mekké patro (palatum molle) a ¢ipek (uvula). Jedna se tedy o pfimou cestu,

bez funkce ND. [1, 4, 5]

2.2.2 Dolni cesty dychaci

Déle jen DCD, je souhrnné oznaceni pro jednotlivé oddily: hrtan (larynx), pridusnice

(trachea) a prudusky (bronchi). [1, 4, 5]

2.2.2.1 Hrtan (larynx)

Anatomicky m4 hrtan trubicovity a duty tvar. Svym hornim okrajem navazuje na dolni
¢ast hltanu (pars laryngea pharyngis) a dole prechdzi do pradusnice (trachea).
Podkladem jsou navzédjem artikulujici chrupavky (cartilagines laryngis) spojené klouby,
vazy a svaly tak, Ze vytvaii specifickou trubici se slizni¢ni vystelkou. Po jeho bo¢nich
stranach jsou ulozeny laloky S§titné Zlazy (lobus dexter et sinister), na zadni strané se
nachazi kréni tepny s hltanem. Dutinu hrtanu (cavitas laryngis) tvofi maly prostor,
popisovan jako tvar pfesypacich hodin. Sliznice je vystlana stejnym epitelem jako spodni

¢ast hltanu. Je rozdélena dvéma pary slizni¢nich fas na tfi oddily:

e Horni oddil, pfedsiit hrtanova (vestibulum laryngis), ktera se trychtyfovité
zuzuje, vehod do piedsing se uzavira priklopkou hrtanovou (epiglottis) a konci
nepravymi hlasivkovymi fasami;

e stfedni hlasivkovy oddil (glottis), jedna se o prostor mezi nepravymi
hlasivkovymi fasami aZ ke §térbiné tvofené pravymi hlasivkovymi fasami

(plicae vocales) a jejiho ohraniceni;
14



e dolni oddil (cavitas infraglottica), je prostor pod hlasivkami, ktery se pies
prstencovou chrupavku (cartilago cricoidea) dale rozsifuje a piechazi do

trachey. [1, 2, 4, 5]

Kostra hrtanu je tvofena parovymi a neparovymi chrupavkami. Ty jsou navzajem
spojeny klouby a vazy. Pro fonac¢ni projevy je vyznamné spojeni kloubli mezi $titnou a
prstencovou chrupavkou, a také hlasivkovymi chrupavkami a prstencovou chrupavkou.

Pro pohyb chrupavek slouzi pficné pruhované hrtanové svaly. [4, 5]

Nejvétsi chrupavkou je stitna chrupavka (cartilago thyroidea), ktera se sklada ze dvou
destickovitych casti. Ty se ventralné spojuji a vytvareji na krku hmatnou a viditelnou
hranu neboli ohryzek (prominentia laryngis). V zadni ploSe této chrupavky zacinaji

hlasové vazy. [1, 4, 5]

Prstencova chrupavka (cartilago cricoidea), je tvarem podobna peCetnimu prstenu.

Diky chrupavcité ploténce artikuluje se Stitnou chrupavkou. [1, 4, 5]

Hlasivkové chrupavky (casrtilagines arytenoideae) jsou tvarem podobné trojbokému
jehlanu. Pomoci vybézku (processus vocalis) se na n¢j upinaji hlasivkové vazy, na ostatni

vybeézky se pak upinaji svaly laryngu, které zajist'uji pohyb hlasivek. [1, 4, 5]

Epiglottis neboli hrtanova ptiklopka, je listovitého tvaru a elastitéj$i neZ ostatni
chrupavky hrtanu. Sir$i ¢ast vytvaii uzavér vchodu do hrtanu, zatimco stopkovita je
kratkymi vazy propojena ke Stitné chrupavce. Diky vrstevnatému dlazdicovému epitelu

je ptiklopka mechanicky odolnégj$i nez zbytek hrtanu. [1, 4, 5]
2.2.2.2 Pridusnice (trachea)

Pridusnice méfi 12 az 13 cm, jednd se o trubici navazujici na hrtan prstencovitou
chrupavkou. Na jejim konci se rozvidluje na dve ¢asti (bifurcatio tracheae), pravy a levy
hlavni bronchus. Sestupuje v medialni ¢afe krku do mezihrudi (mediastina), kde je
zapfi¢inénim obloukem aorty mirn€ posunuta doprava. Topograficky se déli na kréni a

hrudni Gsek. Kréni (pars cervicales) zaciné od prstencové chrupavky a saha az po horni
15



okraj hrudni kosti (manubrium sterni). Dolni svaly jazylky spole¢né s 2.—4. prstencem
mustkem §titné zlazy, zajiSt'uji zeptedu kryti pradusnice. Hrudni usek (pars thoracica)
prochazi hornim mediastinem, kde je uloZen za pradusnici jicen. V poptedi priidusnice se
nachazi ¢ast zasahujiciho brzliku (thymus) a tepny odstupujici z oblouku aorty. Zakladem
stavby stény pradusnice jsou, vazivem navzajem pospojované, podkovovité chrupavky
(cartilagines tracheales). Chrupavky maji vyztuzovaci funkei, diky ni jsou také schopné
udrzet prachodnost dychacich cest. Zadni sténa pradusnice je misto chrupavc¢ité vyztuhy,
doplnéna vazivovou membranou (paries membrabaceus), kterd se pievazné sklada
z hladké svaloviny. Sliznice je rizové barvy, podobné jako v dolni ¢asti laryngu. Epitel

je typicky pro dychaci cesty, vicerady fasinkovy. [1, 4, 5]
2.2.3 Pruadusky (Bronchi)

Jednd se o souborny néazev, pro rozbihajici se systém trubic vedoucich vzduch
z trachey do dalSich odstavct plic. Diky svému typickému rozvétveni tvofi strom,
oznacovany v latinském nazvoslovi jako arbor bronchiales, ktery se dale d€li na hlavni
pradusky (bronchi principales). Hlavni pridusky maji dvé nestejné dlouhé a Siroké vétve,
které odstupuji z bifurkace pradusnice, pravou a levou priudusku (bronchus principalis
dexter et sinister), ty kon¢i v plicnim hilu rozvétvenim dalsich lalokt (bronchi lobares).
Lalokové prudusky ptedstavuji vétve hlavnich priudusek pro plicni laloky, vpravo se
nachazi ti1 a vlevo dva. Nesou jméno po pfislusnych lalocich plic. Kromé toho se dale
rozvétvuji na segmentované pridusky (bronchi segmentales), jez spolecné se specifickou
vétvi plicni tepny zasahuji do plicni tkané. Diky tomu vznikaji bronchopulmonélni
segmenty. Stavba stény pradusek se podoba stavbé prudusnice. Chrupavéita vyztuha
z podkovovitymi chrupavkami, zatimco zadni sténa je opét sloZzena z vaziva a hladkého
svalstva. U lalokovitych bronchti je uspofadani chrupav¢ité vyztuhy nepravidelné, takze
se bronchus zd4 kulaty. Sliznice je shodnd se sliznici pridusnice a pokracuje aZz do
nejmensich oddilu pridusek. Tepenné zasobeni prudusek obstaravaji rami bronchiales.
Odstupuji z hrudni aorty v misté bifurkace pradusSnice a oblouku aorty. Sleduji pradusky
v celé mife, az do kone&ného rozvétveni v plicich. Zilni odvod opatiuji venae bronchiales,

které odvadéji krev do liché zily (v. azygos). [1, 2, 4, 5]
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2.2.3.1 Plice (pulmones)

Plice jsou mékkym a tvarove prizptisobitelnym parovym organem, které maji podobu
tupého kuzele. Bézna vaha obou plic se pohybuje okolo 750 g. Velikostné se ob¢ plice
lisi. Zékladnu tvofii lehce prohloubena baze dotykajici se branice. Vné&jsi plocha (facies
costalis) je vypoukld, hladkd a priléhd na hrudni sténu. Vnitini plocha (facies
mediastinalis) lezi na mediastinalni ploSe, zde se také uprostfed naléza plicni branka
neboli hilus. Jednd se o misto, kde vstupuje hlavni bronchus spole¢né s plicni tepnou a
zilou (a. et v. pulmonalis), dale pak 1 mizni uzliny. Plicni branka se nachazi nad 1. Zebrem
v oblasti kréni krajiny. Plice jsou slozeny z plicnich lalokt (lobi pulmonis), které se
vzajemné dotykaji. Sty¢nd mista nazyvame interlobarni plochy. Prava plice je tvofena
ttemi laloky: hornim, stfednim a dolnim (lobus superior, medius et inferior). Leva se vSak
skladé pouze ze dvou: horniho a dolniho (lobus superior et inferior). Mezi jednotlivymi
laloky jsou oddélujici ryhy (fissura obliqua et horizontalis), které kazdy lalok ¢leni na
mens$i Casti, tkz. plicni segmenty. ,,Segment je zdkladni makroskopickou stavebni a
funkéni jednotkou plic a zaroven je to cast, kterda je ventilovana jednim bronchem a
vyzivovana jednou vétvi plicni tepny* [4, s. 185]. Pocet plicnich segmentu je u obou plic

stejny, tedy deset segmentil a segmentovanych broncht. [1, 2, 4, 5]

V plicich se bronchialni strom stale vice rozvétvuje a postupné se tak redukuje sténa
pridusek, tim se naopak zvysuje jeji prusvit. Sténa pradusek je slozena z riznych vrstev:
sliznice, svaloviny a chrupavek. Sliznice je zastoupena epitelem s fasinkami, déle
obsahuje hojné mnozstvi hlenovych zl4z a mizni tkan. Mohutna vrstva hladké svaloviny
je prostoupena celymi priaduSkami. U malych bronchti se méni z cirkularni orientace na

spirdlovitou. Chrupavky se u nejmensich priiddusek uz nevyskytuji. [4, 5]

Dychaci oddily plic pokracuji na priduSinky (bronchioli terminales), coZ jsou
nejmensi vétve mensich bronchii o prisvitu 1 mm. Chybi jim chrupav¢itd vyztuha, ktera
je vSak nahrazena silnéjsi sitovité rozloZzenou hladkou svalovinou. PraduSinky jsou
rozdéleny na dva dychaci (respiracni) bronchioly. Respira¢ni bronchioly jsou vystlané
plochym epitelem bez tasinek. Sténa se sklada pouze z hladké svaloviny a elastického

vaziva. Ddle se vétvi na dva az deset chodbicek (ductuli alveolares), jez jsou tvoreny
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tenkou sténou z plochého epitelu a hladké svaloviny. Na konci se vyklenuji do
alveolarnich vackl (sacci alveolares), na jejichz sténu nasedaji plicni sklipky (alveoli
pulmonalis). Alveoly jednoho respiracniho bronchu tvoti zakladni anatomickou jednotku
plic. Jedna se o tenkosténné vyduté, tvofené velmi tenkym epitelem. Respiracni epitel
alveold tvofi dva typy bunék, membrandzni a granulézni pneumocyty. Membrandzni
pneumocyty jsou ploché vybézky. Granul6zni pneumocyty produkuji fosfodolipidovou
substanci, surfaktant, snizujici povrchové napéti alveolu, diky C¢emuZz zabraiuje
alveolarnimu kolapsu pii exspiriu. Na vnitini plose jsou dale alveolarni makrofagy, které
pfedstavuji obranu proti infekci, fagocytuji ¢ast starého surfaktantu a podminuji barvu
plic. Alveo-kapilarni bariéru tedy tvoti komplex surfaktantu, respira¢niho epitelu, bazalni
membrany respiracniho epitelu a kapildr. Tyto vrstvy jsou dale prostoupeny mensSim

mnozstvim elastickych a retikularnich vlaken. [1, 4, 5]
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Obrazek 1 — bronchialni vetveni [5, str. 216]

Pozn.: 1 = bifurcatio tracheae, 2 = bronchus principalis sinister, 3 = bronchus
lobaris inferior sinister, 4 = bronchus segmentalis basalis posterior, 5 = bronchiolus
terminalis, 6 = bronchioli respiratorii, 7 = sacculi alveolares

Cévni zadsobeni plic je nutné rozdelit na nutritivni a funkéni krevni ob&h. Nutritivni
obéh zabezpecuji priduskové a bronchialni tepny (aa. bronchiales). Jedna se o vétve
hrudni aorty, interkostalnich tepen a aortdlniho oblouku. Bronchialni tepny nasleduji
vétveni bronchll aZz k terminalni ¢asti priduSinek. Maji také spojky, tkz. anastomozy,
s vétvemi plicni tepny. Poskytuji zasobeni stény bronchil, lymfatické uzlin a pleury. Zilni
splav je poskytnut bronchialnimi Zilami (vv. bronchiales), které se dale vlévaji do v.
azygos a v. hemiazygos. Tento Zilni splav odvadi pouze krev ptivedenou bronchidlnimi
tepnami, jelikoz z periferie bronchidlniho stromu je Zilni krev odvadéna rovnou do
plicnich zil, které se fadi k funk¢nimu ob&hu. Funkéni obéh obstardva vymeénu plynli mezi
krvi a vzduchem. Hlavnim ¢initelem jsou vétve plicni tepny (a. pulmonalis), které se déli
na levou a pravou, stejné jako pradusky. Po dosazeni tirovné respira¢nich bronchti se méni

na bohatou sit’ kapilar kolem plicnich sklipkti. Plicni Zily (vv. pulmonales) se vytvaii
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z kapiléarnich siti plicnich sklipkl, ty pak probihaji mezi segmenty. K bronchiim se
ptiblizuji a formuji az v plicnich hilech, kde se formuji ve dvé levé a dvé pravé plicni Zily,

které sbiraji okysli¢enou krev do levé srdecni piedsing. [1, 4, 5]

Plice jsou uloZeny v hrudnim kosi, jehoz skelet je tvoien hrudni pateti, zebry a
dychacimi svaly. Povrch plic je pokryt lesklou, hladkou a priisvitnou blanou, takzvanou
poplicnici (pleura visceralis), ktera v plicnim hilu pfechdzi v pohrudnici (pleura
parietalis). Mezi jednotlivymi blanami se za fyziologickych podminek nachazi tekutina,

ktera pomaha posunu plic po stén¢ hrudniho kose. [1, 4, 5]

V pohrudni¢ni duting se naléza nizsi tlak, nez je tlak v alveolech a priduskach. Ten je
dan stalou elasticitou plicniho napéti. Pohyb hrudniho kose, a tedy i dychani je zajisténo
dychacimi svaly, jez z hlediska funkce lze rozdé€lit na vydechové — exspirac¢ni a
nadechové — inspiracni. Déle je dychani fizeno z dychaciho centra, které se nachazi
v prodlouzené mise. Nadech se uskuteciiuje pti kontrakci, nebo také zplosténi, branice
(diaphragma), mezizebernich svaltl (musculi intercostales externi), Sikmych svalt (mm.
scaleni) a ostatnich pomocnych svalll zvedajicich hrudni kos. Jedna se zejména o predni
pilovity sval, velky a maly prsni sval, podklickovy sval a Siroky sval zddovy. Vydech je
zpisoben svaly btisniho lisu vytlacujici branici vzhtiru. Nasledné se zapojuji mezizeberni
svaly, které diky své elasticité zmensuji objem hrudniku. Mezi pomocné expiraéni svaly

se fadi dolni zadni pilovity sval a ¢tythranny sval bederni. [1, 2, 3, 4, 5]

2.3 Fyziologie dychaciho systému

Centrum dychani je ulozeno v prodlouZené miSe. Jedna se o d&j, diky kterému je
umoznéno organismu ziskdvat a nasledné spottebovavat kyslik k tvorbé energie, ktera je
nezbytnad pro ¢innost organismu, v ten samy cas, kdy vylucuje oxid uhlicity. Dychani
probiha v rtiznych trovnich dychaciho systému specificky. V hornich cestach dychacich
se inspirovany vzduch zahtiva nebo ochlazuje, zvlh¢uje a filtruje. V dolnich dychacich
cestach nastdvd mechanickd ocista diky pfitomnosti hlenu, fasinkového epitelu a
imunoglobinu A, obsazené¢ho v sekretu. Ventilace je tedy d¢j, pii kterém dochazi

k vyméné plynli mezi zevnim prostiedim a alveoly. Probihd ve dvou fazich, nddechu
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(inspiriu) a vydechu (exspiriu). Zatimco nadech je aktivnim déjem, jez je zavisly na
¢astech hrudniku zminénych vyse, vydech je pasivnim déjem, zplisobeny predev§im
pruznosti plic, hrudni stény a samotné hmotnosti hrudniku. Pii ventilaci se také méni
slozeni vdechovaného a vydechovaného vzduchu. Zatimco vdechovany vzduch je slozen
z 21 % kysliku, 79 % dusiku a vzacnych plynt a 0,04 % oxidu uhli¢itého. Vydechovany
vzduch je pak slozen pouze z 15-16 % kysliku, 79 % dusiku a vzacnych plynt a zbytek,
tedy 5-6 % je oxid uhlicity. Pfevod plynt z inspirovaného vzduchu do krve probiha
v plicich na membrané mezi alveoly a kapilarami, tento proces se nazyva difuze. Ta je
zavisla na rozdilu tlaku kysliku v alveolech a plicnich kapilarach. Distribuce je dalSim
déjem, ktery nam popisuje rozvod dychacich plynti pomoci krve. Tkadnim je pfivadén
kyslik, a naopak z nich se odvadi oxid uhli¢ity a voda. Perfuze neboli pritok, plicni tkané
se zajiStuje bronchidlnimi tepnami. Kyslik a oxid uhli¢ity obsazeny v krvi je pfendSen
hemoglobinem v erytrocytech. K bunkam je kyslik pfivadén vazany na Zelezo obsazené
v hemoglobinu, takto vzniklou sloufeninu nazyvame oxyhemoglobin. Z bun¢k se,
rozpustény v krevni plazmé nebo vazany na bilkovinu, odvadi oxid uhli¢ity, ktery se
nazyva karbonylhemoglobin. Mezi dychani fadime také bunécné dychdni, jez probiha
jako nitrobuné¢na oxidace, bez niz nelze ziskat potfebnou energii pro organismus. [1, 2,

3,4, 0]
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3 HEMOPTYZA

3.1 Pojmy

Nazev pochazi z feckého spojeni slov haima — krev a ptyo — plivat. Hemoptyzu tedy
oznacujeme jako vykaslavani nebo vyplivovani krve. Dfive se uzival termin hemoptoe,
ktery oznacoval vykaslavani nebo chrleni vétsiho mnozstvi krve. Tento termin se vsak jiz
nepouziva. Vykaslana krev ma ptivod v riznych oblastech, nejcastéji se jedna o krvaceni
distaln¢ od laryngu, mezi dalsi lokality krvaceni patii C¢asti hornich cest dychacich,
napiiklad nos a jeho vedlejsi dutiny a tsta. Nebo se mize jednat o krvaceni v hornim
segmentu zazivaciho traktu, zejména jicnu a Zaludku. Pokud se tedy jedna o zdroj
krvaceni v jiném misté nez distaln€ od laryngu, hovotime o tzv. pseudohemoptyze. Tento
termin se jesté pouziva u vykaslavani cervené zbarveného sputa pfi infekci v plicich nebo
praduskach, zplisobenou gramnegativnim patogenem, nazyvanym serratia marcescens.
Uplné jinou klinickou situaci je zvraceni krvavého obsahu, v takovém piipadé se jedna o
hematemézu. Bohuzel rozhodovéani nemusi byt vzdy jednoduché, jelikoz jsou situace, kdy
pacienti vykaslanou krev spolykaji, a naopak regurgitovanou krev aspiruji a nasledné

vykaslavaji. [7, 8, 10, 13]
3.2 Patofyziologie

Hemoptyzu zplisobuji patologické stavy, které probihaji v dolnich dychacich cestach,
plicnim parenchymu a cévnim zasobeni. Absolutné nej€astéjSim cévnim mistem, ve
kterém ma pivod vykaslana krev, jsou prudusky a bronchioly. Takovy stav nastava pii
nadorovém bujeni v oblasti pridusek a plicniho parenchymu. Dale v prib¢hu
chronického zanétu v oblasti bronchiektdzii nebo CHOPN. Z cévniho pohledu ma
bronchidlni cévni systém vzdjemné spojeni s nebronchidlnimi nitrohrudnimi
systémovymi tepnami. Takto vytvofené anastomézy hypertrofuji a spolecné s kiehkou siti
kapilar predstavuji nejcastéjsi lokalitu priduskového krvaceni. Krvaceni je tedy

wrwe

vysokotlakového nutri¢niho systému bronchidlni tepny v zastoupeni 75-90 %. Z 5-20 %
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je krvéceni zpiisobeno ze systémovych nebronchidlnich tepen. Nejméné pravdépodobnou
variantou hemoptyzy je zdroj krvaceni z pulmondlniho fecisté zastoupeny 5 %. Vznika

naptiklad pti zavadéni SG (Swanova-Ganzova) plicniho katetru. [7, 8, 10]
3.2.1 Typy krvaceni

Vétsinou se krvaceni jevi jako nevyrazné. Takové krvaceni pochazi z kapilar v oblasti
sliznice dolnich dychacich cest. M4 podobu krvavych nitek ve vykasSlaném sputu. Tento
typ krvéaceni nijak neovliviiuje hemodynamiku a nemd vyrazné ventilacni nasledky.
hemoptyza. Jednd se o naplnéni a ucpani anatomického mrtvého prostoru dolnich
dychacich cest krvi v objemu nad 150 ml. Projevuje se ¢asnou poruchou ventilace.
Pacienta v takovém ptipad€ spiSe ohrozuje uduSeni nez hypovolémie, jako je to u jinych
tepennych krvéaceni. Jedna se o maly podil z celkového poctu hemoptyz, v rdmci 5 %. [7,

8, 10, 13]

3.3 Klasifikace hemoptyzy

Rozdéleni hemoptyzy podle kvantity vykaslané krve je casto velmi obtiZzné. Pacient je
¢asto ovlivnén emocemi pfi vykaslavani krve, vidi mnohdy vétsi mnoZstvi krve, nez tomu
je ve skute€nosti. Proto je nutné odhad upravovat dle vlastniho sledovani, mizeme se také
opirat o informace podané doprovodem pacienta. Klasifikovat hemoptyzu mizeme podle
vyskytu, na akutni, coZ je jednorazovy nov€ vznikly ptiznak nebo opakovany vracejici se

problém. Sté€Zejni déleni je vSak dle mnozstvi vykaslané krve:

e Lehkd — projevuje se nevyraznou piimeési nitek krve ve sputu, v ¢islech 100 ml
za den;

e stfedni — uZ je zjevné vykaslavani Cisté krve v objemu mezi 100 az 500 ml za
den;

e masivni —jako neodkladny akutni stav s krevni ztratou vétsi nez 500 ml za den.

[7, 8, 10,16]
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BohuZel mohutnost hemoptyzy neni vZzdy stejna jako velikost krevni ztraty. V ptipadé
krvaceni v dolnich dychacich cestich se témét vzdy jedna o hemoptyzu. Avsak u
perifernich plicnich procesti, které jsou spojené s krvacenim, se nemusi hemoptyza
projevit ani u vétSiho krvaceni. Ptikladem mtize byt iatrogenni poskozeni plice po
transparietalni punkci. Zajimavou skupinou jsou n¢které choroby, které se projevuji
recidivujici malou krevni ztratou s naslednou atakou masivni hemoptyzy. V takovém
piipadé se jedna o naptiklad o bronchogenni karcinom nebo aspergilové postizeni plic.

[7,8,10]

3.4 Pric¢iny masivni hemoptyzy

Jelikoz je hemoptyza ptiznakem, vyskytuje se tedy v ramci respira¢nich onemocnéni.

V ramci celého roku je vyskyt kolisavy, maximalni pocet se zaznamendva v zimnim

cwwvr

z vysokotlaké bronchialni cirkulace, méné pravdépodobné z tepen systému plicni arterie
patologicky vystavenych vysokému bronchialnimu tlaku pred bronchopulmondlni cévni
anastomozy c¢i z pulmondlnich arterii destruovanych malignim ¢i jinym procesem* [7, s.

20]. S vysokou pravdépodobnosti vedou tyto situace k masivni hemoptyze:

e Bronchialni karcinom a karcinoid;

e plicni absces;

e plicni tuberkul6za;

e cysticka fibroza;

e mycetomy a invazivni formy mykotického postiZeni;
e bronchiektazie;

e kryptogenni hemoptyza. [7]

24



3.4.1 Diferencialni diagnostika masivni hemoptyzy

3.4.1.1 Malignity a bronchitidy

U necelé poloviny pacientli s jakoukoliv formou hemoptyzy ma malignitu nebo
zanétlivé onemocnéni prudusek, v tomto piipad€ akutni bronchitidu. Stanoveni diagnozy
u takového postizeni pridusek se opird o pritomnost krvavé pfimési v hnisavém sputu a
zaroven vylouceni jiné pfiCiny krvaceni. Akutni bronchitida je zanét v oblasti pradusek,
kterému cCasto predchazi zanét hornich dychacich cest. Pokud se vSak u pacienta
vyskytuje v osobni anamnéze dlouhodobé koufeni, vék nad 50 let nebo prace
s vystavenim radonu ¢i azbestu, je nutné pridat i u zdanlivé jasnych bronchitid, kromé
zakladniho vysSetieni, i pocitacovou tomografii (CT) hrudniku a bronchoskopii. Masivni
hemoptyzu dale popisuje minimaln¢ tfetina pacientll s bronchogennim karcinomem, kdy
dochazi ke krvéaceni dlazdicobunéénych karcinomu v priiddusnici a praduskach. Takto
vzniklé krvaceni je zapfi¢inéno nekrézou samotného tumoru, rupturou kiehkych kapilar
nebo erozi cév. Mezi dalsi krvacivé malignity patii bronchidlni karcinoidy, které jsou
lokalizovany mezi hlavnimi az subsegmentarnimi bronchy, endobronchidlni metastazy a

pfimé proristani jicnového karcinomu do dychacich cest. [7, 8, 10, 14]

Obrazek 2 — bronchogenni karcinom zobrazeny na PET-scanu [8, str. 569]
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3.4.1.2 Plicni absces

U plicniho abscesu se jedna o lokalizovany hnisavy proces, ktery nekrotizuje plicni
tkdn s moznosti tvorby dutin o velikosti od 2 cm. V nynéjsi dob¢ jde o méné Casto
vyskytované onemocnéni, jelikoz plicni infekce se brzy preléci antibiotiky. Neni to vSak
nezévazné onemocnéni, ba naopak ma vysokou umrtnost, okolo 30 %. Nejcastéji vznika
po aspiraci patogenni flory z orofaryngedlni oblasti vcetné regurgitovaného obsahu
z zaludku. Jako dalsi etiologie onemocnéni jsou uvadény komplikace stafylokokové ¢i
klebsielové pnemumonie. Hlavnimi pfiznaky jsou zndmky zanétu, tedy horecka,
opocenost, bolest pleury a produktivni kasel s vykaslavanim hnisavého sputa. Pti kasli
muze dojit k protrzeni uzaviené dutiny a nésledné vykaslani velkého mnozstvi sputa,
tento stav se nazyva vomika. Pfi protrzeni abscesu do pleurdlni dutiny vznika empyém,
coz je hnisavy proces v perforované télni duting, ten ndsledné¢ mtze erodovat plicni cévy
a zpusobit tak masivni hemoptyzu, kterd je akutnim zivot ohrozujicim stavem.
Diagnosticky hleddme v anamnéze prodélané pneumonie a piipadné aspirace, mnozstvi
a charakter vykaslaného sputa. V ramci zobrazovacich metod se opirame o nalez

z rentgenu piipadné sumacniho skiagramu hrudniku. [7, 8, 10, 14]

Obrazek 3 — sipka ukazuje plicni absces [9, str. 380]

26



3.4.1.3 Bronchiektazie

Bronchiektazie jsou nezvratnd abnormalni rozsifeni priduSek se stfednim az malym
prasvitem. Vznikaji po zanétu stény prudusek, kdy dochazi k destrukci svaloviny a
elastické tkané. Nasledkem tohoto procesu je fibroza stény pridusek a jeji néasledna
dilatace. 1 v 21. stoleti se velmi Casto vyskytuji jako pfi¢ina masivni hemoptyzy.
~Hlavnim klinickym projevem byva dlouhodobé vykaslavani velkého mnozstvi hnisavého
sputa, nejvice pak po ranu“ [7, s. 29]. Pfti poslechu pacienta Ize také nalézt jednostranné
¢1 oboustranné vlhké chropy. V nemocni¢nim prostiedi se za zlaty diagnosticky standart
nyni povazuje HRCT hrudniku, coz je tomografie s vysokym prostorovym rozliSenim.

Vyskyt se udava i mimo obdobi akutni infek¢éni exacerbace. [7, 8, 10, 14]

3.4.1.4 Cysticka fibroza

Cysticka fibroza patii mezi nejcastéjsi dédicné letalni onemocnéni. Jde o mutaci genu
pro transmembranovy regulator vodivosti, CFTR-gen, ktery zaviiluje defekt transportu
iontli pfes bunéénou membranu. Velkd vétSina pacientll s timto onemocnénim, béhem
svého Zivota zaZije minimaln¢ jednu piihodu hemoptyzy. Masivni hemoptyzu pak prodéla
vice nez polovina. Zdroj krvaceni se nachazi v bronchidlnim a pulmonalnim cévnim
fecisti. Klinicky se dale projevuje postupujicim postizenim plic disledkem opakovanych

¢1 chronickych infekci. Dale pak hmotnostnim deficitem. [7, 8, 10, 14]

3.4.1.5 Plicni tuberkul6za

Patii mezi plicni infekce, jeZ jsou stale diileZitou pfic¢inou krvaceni. Zdrojem nakazy
je vdneSni dobé clovek, kdy na sebe jednotlivci prenasi mykobakterie, nejcastéji
Mycobakterium tubercolosis. NejCast&ji se usidluji v oblasti dolnich lalok plic, z divodu
dynamiky proudéni vzduchu. V tomto misté¢ se mnozi a vyvolava lokalizovany zanét,
ktery se nemusi klinicky projevit. K vykaslavani krve vede obzvlasté pfi nedostatecné ¢i
zadné antituberkulotické 1écbg&. Pro masivni hemoptyzu je ptikladem rozsahlé krvaceni

vzniklé erozi plicni tepny, kterd byla v kontaktu s expanzi tuberkuldzni kavity, tento stav
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se nazyva Rasmussenovo aneurysma. Ke krvaceni dochazi také u chronickych
posttuberkuléznich zmén se zdrojem krvéceni z rozsifenych neboli dilatovanych, cév

v bronchiektaziich ¢i starych dutinach. [7, 8, 10, 14]

3.4.1.6 Plicni embolie

Vznikd akutnim uzdvérem plicnice nebo jejich vétvi tromboembolem, jez ma
nejcasteji zdroj v hlubokych zilach dolnich koncetin a panve. Masivni hemoptyzu v tomto
piipadé€ nenalézame velmi Casto, dochazi k ni vSak v pfipad€ posttrombolytické 1écby. Je
dulezita rozvaha, jelikoz vétSina pacientl s plicni embolii, pii které vykaslavaji krvavé
sputum ma plicni infarkt. Klinicky obraz plicni embolie je zaloZen na projevu pleuralni
bolesti, kaslem, subfebrilnim az febrilnim stavu, zrychlenym dychanim, zvysenou
tepovou frekvenci a duSnosti. V praxi se vramci diagnostiky vyuzivd CT hrudniku

s intravenoznim podanim kontrastni latky nebo ventilaéné-perfuzni scan. [7, 8, 10, 14]

3.4.1.7 Kardialni pfi¢iny

S vyraznym krvacenim se znovu setkdvame spiSe pfi antikoagula¢ni 1é¢bé nebo pii
pfitomnosti koagula¢nich anomalii. Nemasivni hemoptyza se vyskytuje v kardialnim
pfipad¢ u stendzy mitralni chlopné, mitrdlni nedostatecnosti, levostranného srde¢niho
selhani zplsobeného arteridlni hypertenzi nebo ischemickou chorobou srde¢ni. Kromé
hemoptyzy jsou dal§imi projevy ortopnoe, coZ je t€zka dusnost, pfi niZ pacient nedokaze
leZet, dale zachvatovitd nocni dusnost a dusnost pii fyzické ndmaze. Tyto symptomy jsou
doprovazené tkz. facies mitralis, jednd se o Cervenofialové zbarveni tvafe pii ziuZeni
mitralni chlopné. Poslechové 1ze slySet hruby pritokovy Selest v oblasti srde¢niho hrotu.

Jako diagnosticka metoda se bézné€ uziva ultrazvukové vysetteni srdce. [7, 8, 10, 14]

3.4.1.8 Traumatické pficiny

Traumatické poSkozeni dolniho Useku dychacich cest s naslednym krvacenim lze
rozdélit do dvou skupin. Prvni skupinu tvoii poSkozeni souvisejici s Iékatskou péci
nazyvané iatrogenni. Mezi hlavni pfiCiny se fadi bronchoskopie, transparietalni plicni

punkce, transbronchidlni plicni biopsie, hrudni drendZ nebo punkéni tracheostomie.
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Druhé skupina je tvofena z 20 % otevienymi a z 80 % tupymi poranénimi hrudniku.
Hlavni pfi¢inou byvaji autonehody ¢i pracovni trazy. Nasledkem tupého trazu byva
plicni kontuze, popiipadé perforace plicniho parenchymu zlomenym Zebrem ¢i maceracni
rupturou pridusnice nebo pridusek. Casto jsou i takova poranéni souéasti polytraumatu.
Mezi nejcastéjsi lokality ruptur patii distalni ¢ast priidusnice a hlavni bronchy. Masivni
hemoptyza je tedy spiSe zplisobena urazy nez iatrogenim poskozenim, takto vzniklé
krvéaceni vétSinou spontanné ustava. Vyjimku vsak tvoii plicnicové krvaceni. [7, 8, 10,

14]
3.4.1.9 Kryptogenni hemoptyza

Jedna se o hemoptyzu zplisobenou neznamou etiologii. To znamena, Ze ptivod krvaceni
se nepodafi objasnit ani pomoci diikladného vySettovani. Jako pfic¢ina takového krvaceni

se vétSinou udava nespecificky bronchidlni zanét. [7, 8, 14]
3.4.1.10 Aspergilové postizeni plic

Je zptisobeno prvotnim mykotickym postizenim plicniho parenchymu. Mezi zastupce
se fadi rod aspergillus, ktery je nejcastéjsi pricinou plicni mykozy. Aktivni hyfy, coz jsou
vlakna téchto hub, penetruji tkinémi a barierami vcetné cévni stény. Prinik do cévni stény
se nazyva angioinvaze. Aspergily se nachéazeji jako saprofytni mycelia, coZz znamena, Ze
ziskavaji organické latky pomoci rozkladu odumielych organismil. Objevuji se v padé,
vodé, ovzdus$i, potravindch a odumirajicim materialu. Dale se fadi mezi plivodce
nozokomialnich nékaz, které vyvolavaji hned n€kolik onemocnéni. Hemoptyzu vyvolava
zejména aspergilomykoza, kterd se projevuje kolonizaci preexistujich plicnich dutin,
napiiklad posttuberkulinova kavita, nebo bronchiektazii a vytvaii tak aspergilom.
Klinicky se aspergilom projevuje asymptomaticky aZz na nejcastéjsi projev, hemoptyzu.

[14]
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Obrazek 4 — aspergilove postizeni plic [9, str. 375]

Pozn.: Sipka poukazuje na aspergilom

3.5 VySetifovaci metody

3.5.1 Specifika odbéru anamnézy

Velmi dileZitou roli hraje pe€livy odbér anamnézy. Zajima nas nahlost vzniku a doba
trvani hemoptyzy spolu sobjemem vykaSlané krve. SnaZime se zjistit blizsi
charakteristiku vykasSlaného sputa, zda se v ném neobjevuji krvavé nitky, tmava ¢i jasné
cervena zpénéna krev. Ptame se na kutfacké navyky, pokud je pacient schopen popsat
situaci pred masivni hemoptyzou, zvidame, zda ji nepfedchazel ,,divny bublavy* pocit
uvnitf hrudniku, ptipadny pocit ,,sladké teplé tekutiny v krku®. DtleZité jsou 1 udaje o
predchazejici nauzee, zvraceni nebo epistaxi, jelikoZz tim bychom mohli pfedpokladat
pripadnou hematemézu ¢i pseudohemoptyzu. Dbame na peclivé odebrani farmakologické
anamnézy, zejména nas zajimaji Iéky ovliviiujici srazeni krve. Déle se ptame na prodélané
operace, chronické ¢i akutni onemocnéni dychaciho ustroji, jednd se o opakované
zanétlivé stavy pradusek, cystickou fibrozu, stav po prodélani plicni tuberkulézy nebo
plicni malignity. Patrame po kardiologickych komorbiditach a tdaji o 1é¢bé vysokého

krevniho tlaku, po znamkach plicni embolizace ¢i karcinomu plic. V zavislosti na situaci
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nesmime zapomenout na trauma hrudniku, aspiraci ciziho télesa, pracovni expozici se
Skodlivymi latkami ¢i iatrogenni poSkozeni. Jako posledni anamnesticky udaj, ktery by
nemél byt opomijen, je cestovatelska anamnéza, kde zjiStujeme endemické riziko

vyskytu infekce viry, parazity ¢i mykobakteriemi. [7, 8, 10, 13]

3.5.2 Fyzikalni vySetfeni

Vysetieni se méni v zavislosti na specifice ptipadu. Pacienta klasicky vysetfujeme
pohledem, pohmatem, poklepem a poslechem. Déle pak hodnotime veskeré patologické
fyzikélni nalezy, které by mohli souviset se zdrojem hemoptyzy. Pohledem u pacienta,
muzeme sledovat vykaslané sputum, periferni cyan6zu, zménu dychani nebo mentalniho
stavu, znamky penetrujiciho ¢i nepenetrujiciho poranéni hrudniku, asymetrické otoky
dolnich koncetin a také kachexii. Pohmatem zjistime pevnost hrudniho koSe a pfipadnou
tachykardii, poruchu kapilarniho plnéni a na radidlni tepné eventualné pulsus alternans
pii srde¢nim selhdni. Dale dovysetiime otoky dolnich koncetin. Pomoci perkuse neboli
poklepu vysetfujeme oblast hrudniku, fyziologicky poklep plic je jasny a plny, v piipadé
zvySené vzdusnosti plicniho parenchymu vSak nalézame hypersonorni poklep, pfi plicni
infiltraci miiZze byt v bazalni oblasti pfitlumeny. Zdkladné€ porovnavame nalez mezi levou
a pravou stranou. Poslechov¢, auskultacné, fyziologicky nalez u zdravych jedincti je dan
zvukem Sificitho se vzduchu v okoli plic. Patrdme po expira¢nich suchych chropech,
oboustrannych bazalnich chripcich a pleurdlnim tfeni. Pfi zamétfeni na krevni ob¢h

patrame po Selestech v prekordiu. [7, 8, 10, 13, 14]

3.5.3 Zobrazovaci metody

3.5.3.1 Skiagram hrudniku

Kazdy pacient s hemoptyzou je odeslan na sumacni skiagram hrudniku, vcetné

bo¢niho snimku. Takika polovina pfipadii ma diky tomuto vySetfeni jednoznacny nalez

patologického procesu. Patrame zde hlavné po plicnim nadoru. [7, 8, 10, 14]
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3.5.8.2 CT a HRCT

Tyto dva nazvy jsou dovozené z anglického computer tomography, coz v piekladu
znamend pocitaCovd tomografie a high resolution computer tomography, neboli
pocitacova tomografie s vysokym rozliSenim. HRCT hrudniku se pouziva, pokud si 1¢kar
neni jisty vysledky skiagrafického zobrazeni. Nasledné se provadi spirdlni technika
s podanim nitrozilni kontrastni latky. Akutni CT plic se nezbytn¢ provadi pii hemoptyze
zpusobené traumatem. CT plic s podanim kontrastni latky se vyuziva pro rozliSeni
cévnich struktur a diagnostice karcinomu. HRCT plic s velkou pfesnosti urci pfitomnost
bronchiektazii, instersticialnich a alveolarnich patologickych procest. Pti podezieni na
plicni embolii se dale uziva kombinace CT vysetfeni, odbér krve se zaméfenim na D-
dimery a dopplerovské vysetfeni dolnich koncetin. Pokud se vSak jednd o masivni
hemoptyzu, kdy byl zjistén jednoznacny rentgenovy nalez, nemusi byt vySetfeni CT

hrudniku provedeno. [7, 8, 10]

3.5.3.3 Bronchoskopie

Obecné plati, Ze se pred samotnym vykonem provadi CT vySetfeni u vétSiny pacientll
s hemoptyzou. Zobrazeny nalez CT totiz piedstavuje pro lékafe prvotni informace o
mozné lokalizaci patologického nélezu. U masivni hemoptyzy ndm ¢asna bronchoskopie
pomaha s velkou piesnosti lokalizovat krvacejici lalok ¢i segment. Eventudlné je mozné
terapeuticky zasdhnout co nejdiive. V dnesni dobé jsou jiz ultratenké bronchoskopy, které
posouvaji diagnostické moznosti distalngji do segmentii pridusek. Bohuzel se vSak

nejednd o standartni metodu. [7, 8, 10]

3.5.3.4 Laboratorni vySetieni

Provadime zdkladni biochemické vySetfeni, véetné CRP. Dale pak kontrolujeme
krevni obraz a diferencidl, spolu se zakladnimi koagula¢nimi parametry, jako jsou INR,
aPTT, D-dimery a fibrinogenem. Jako dal$i zakladni odbér biologického materialu patii

vySetieni arterialnich krevnich plynt a kultiva¢ni, eventualné cytologické vySetieni sputa.
32



U masivni hemoptyzy vySetfujeme krevni skupinu pacienta. Miizeme také provést
sérologické vySetfeni na detekci dalSich infekénich patogent, jako jsou mykoplazmata,

plisné a viry. [7, 8, 10, 14]
3.5.3.5 Otorinolaryngologické vysetieni

Vyuzivame jej zejména jako konzilidrni vySetieni v rdmcei diagnostického algoritmu,
pfi podezieni na netypickou anamnézu s pfitomnosti nevylou¢ené hematemézy nebo

krvéaceni v horni oblasti dychacich cest. [7, 8, 10]

3.6 Terapie masivni hemoptyzy

Je nutné si uvédomit, Ze pii stavu pacienta s masivni hemoptyzou musi lécebné
intervence probihat zaroven s diagnostickymi postupy, jelikoz se jedna o zivot ohrozujici
akutni stav, u kterého se feSeni opird o multidisciplindrni intervenci. Zakladnim kamenem
v 1é€bé, je piijeti pacienta na jednotku intenzivni péce, dale jen JIP. Dalsi alternativou je
observace na urgentnim ptijmu, ktery sice docasné, ale adekvatné€ zastane funkci JIP. Zde
probihad neustalé monitorovani vitalnich funkci. Zejména klademe duraz na kvalitni
ventilaci, brzkou kontrolu krvaceni, ndhradu krevnich objemii a podporu dostatecné
tkanové perfuze. Pokud by néktery z téchto faktorti byl narusen, mohlo by v ramci
masivni hemoptyzy postupné dojit k multiorganovému selhani. Teprve pak hledame zdroj
zpisobujici krvaceni. Lécba prakticky postupuje v Sesti krocich, samoziejmé jsou tyto
kroky variabilni a ptihliZi se u nich na stav a pfinos pro pacienta. Na druhou stranu, pokud
se pacientlv stav stabilizuje, jiZ intervenci ZZS, je mozné uloZeni pacienta na standardni

odd¢leni. [7, 14, 16]
3.6.1 Prvni krok

Prvnim krokem rozumime veskera vSeobecna opatieni, kterd vedou k zajiSténi kvalitni
ventilace a udrzeni hemodynamiky. Pacient je pfijat na JIP, pfipojen na monitor a jsou mu
monitorovany kardiorespiraéni parametry. Po zajiSténi nitroZilniho vstupu je mu

intraven6zn¢é podan 1€k terlipresiin, v pracovnim nazvu Remestyp, v pocatecni davce o
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objemu 1 az 2 mg po 4 hodinach. Pokud jiz pacient neni intubovén, pfipravime ho na
orotrachedlni intubaci. Pacient se tésné pred samotnou intubaci utlumi anestetikem,
naptiklad Propofolem v intraven6zni forme. Pro intubaci volime velké endotracheélni
rourky o velikosti alespon ¢islo 8. Zalezi samoziejmé na télesné konstituci pacienta.
Neékdy je intubace znacné ztizena krvacenim, proto se pouziva bronchoskopické navigace
nebo laryngealni maska. AvsSak u predpokladané obtizné intubace se jiz dnes voli, pokud
je kdispozici, videolaryngoskop. Zaintubovany pacient se poté pfipoji na jiz
prednastavenou umélou plicni ventilaci, dale jen UPV. Aby mohl byt pacient takto
ventilovan je potfeba zavedenou rourku opakovan¢ odsdvat a zaroven kontinualné
podavat intravenézni 1éky na tlumeni védomi v efektivnich davkéch, jedna se naptiklad
o Midazolam v kombinaci s Fentanylem. Jako dal$i pfinos pro pacienta je mu zaveden
dvou ¢i tficestny centralni zilni katetr. Dale se zajiStuje tak zvany zékladni diagnosticky
»Ctytlistek® ve statimovém provedeni. Jedna se o zjisténi zbytku anamnestickych udaju,
provedeni fyzikalniho vySetieni, odebrani zdkladnich laboratornich vysetfeni, s ohledem
na krvaceni se odebere jest¢ krevni vzorek na krevni skupinu, a provedeni zobrazovaci
metody. Pacientovi po indikaci lékafem nahrazujeme krevni ztratu podanim transfuzniho
ptipravku a pfipadné podavame katecholaminy, mezi které se naptiklad fadi Adrenalin a
Noradrenalin. Dbame na Gpravu koagulac¢nich parametri a pti Sokovém stavu zavadime
arterialni katetr pro pfimou kontrolu krevniho tlaku. V neposledni fad¢ se mu také zavadi
nasogastricka sonda, pro nutri¢ni ti¢ely, dale se mu vpravi permanentni mocovy katetr pro

kontinualni sledovani vydeje moci, tkz. diuréza. [7, 8, 10, 13, 14]

3.6.2 Druhy krok

Ve druhém kroku se soustfed’'ujeme na stranovou lokalizaci krvaceni a eventudlni
oSetfeni tohoto zdroje. SnaZime se jednat zprvu co nejméné invazivné. Béhem
bronchoskopického vySetteni provadime odsavani cerstvé krve a jejich koagul. Pokud se
podaii nalézt zdroj krvaceni snazime se jej okamzité oSettit nejprve vazokonstrikénimi
latkami, naptiklad Sanorinem nebo Adrenalinem. Déale miizeme aplikovat gelasponovou
pénu a ledovy vyplach ochlazenym fyziologickym roztokem na 4 az 6 °C. Mezi
bronchoskopické intervence endobronchidlniho krvaceni patii tyto rychle pusobici

metody: elektrokauter, vaporizace laserem nebo argonova plasma. Pokud nalezneme
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periferné ulozenou plicni krvécivou 1ézi, ktera se neustale dopliuje z malych bronch, je
nutné volit metodu tamponady plicniho laloku. V takovém ptipadé pouzijeme katetr
k obturaci segmentu se zdrojem krvaceni. Naptiklad Fogartyho balonkovy katetr.
V piipadé masivniho krvaceni dale provedeme selektivni intubaci. Jedna se o G€innou
ochranu zdravé strany plice, pied aspiraci krve, intrabronchidlnim zavedenim trachealni
rourky. Ta soucasn¢ obturuje postizenou stranu a zabranuje zatec¢eni krve do zdravé plice.
Nasledné¢ Ize bezpecné tuto oblast ventilovat. Pacienta je dobré poté otocCit na postizenou

wevr

pouzivame specialni dvoulumindlni rourku. [7, 8, 10, 13, 14]
3.6.3 Treti krok

Tteti krok zahrnuje semiinvazivni feSeni pro masivni hemoptyzu. Nejvétsi pocet
pacientli s masivni hemoptyzou je 1é¢eno pomoci embolizace bronchialni tepny, dale jen
BAE. Zékladni podminkou pro vyuziti BAE je lokalizovany bronchidlni typ krvaceni,
ktery je doplnén o rentgen ¢i CT hrudniku. Jde o vykon provadény skrze femoralni zilu,
kdy zavadime Grollmantliv 6F katetr pro plicni angiografii. Tim diky tomu lze vyloucit
plicni embolii nebo plicni arterioven6zni malformaci, dale jen PAVM. Poté se pokracuje
femoralni tepnou az do aorty, kde se vyhleda odstupujici bronchialni tepna, kterd zasobuje
postizenou oblast. Ta se nasledn¢ embolizuje vétSinou nevstiebatelnymi
polyvinylalkoholovymi ¢asticemi nebo akrylatovym lepidlem ve smési s olejovou
kontrastni latkou. Po této intervenci BAE velmi brzy piestava, jako kontrolu zdarného
vysledku aplikujeme kontrastni latku do aorty. Neuspéch v ramci recidivy krvacenti, je
vétSinou zavinén jinym zdrojem, hlavné systémovou nebronchialni tepnou, kterd miize
zasobovat krvacejici misto, nasledné¢ je také embolizovana. Mezi dalSi metody
endovaskularni 1é¢by napiiklad patii embolizace PAVM pomoci ocelovych spirdlek ¢i

implantace aortalniho stentu. [7, 8, 10]
3.6.4 Ctvrty krok

Tento krok je plné€ invazivnim chirurgickym feSenim masivni hemoptyzy. Samoziejmé

je rozumnéjsi prvotni provedeni embolizace, z divodu vysoké mortality urgentniho
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vykonu. Pokud vsak dojde k netispéchu embolizace, je indikovana chirurgicka 1écba.
V praxi je vSak mozné se setkat sekvencnim modelem obou metod. V dobé akutniho
krvéaceni se nejdiive provede BAE a po zastaveni krvaceni nasledné resekce plice. Je také
systém, ktery nejdiive ceka na vysledek BAE, kdy pfi neuspéchu pftistupuje hrudni
chirurg k nésledné intervenci. U velkych resekci bychom méli zvazit ptinos pro pacienta.
Neméli by byt operovani ti jedinci, ktefi trpi premorbidni hyperkapnii, téZkou hypoxii ¢i

s vyraznou namahovou dusnosti. [7, 8, 10]
3.6.5 Paty krok

Pokud se podati zastavit akutni krvaceni, nastavéa kauzalni 1écba zékladni jiz zjisténé
choroby. Podle statistickych udajii je masivni hemoptyza zplsobena karcinomy,
mycetomy, plicnimi abscesy a tuberkul6zou. Proto je nasledna kauzélni 1écba zahajena
antimykotickou terapii, podavanim antituberkulotik, chemoterapii a teleradioterapii. [7,

8, 10, 14]
3.6.6 Sesty krok

V Sestém kroku nds zajimaji dal$i opatieni po atace hemoptyzy, zejména antibioticka
profylaxe pomoci Sirokospektrych antibiotik, mezi které¢ fadime Beta-laktam, Makrolid
¢i Chinolon. Dale dbame na redukci rizikovych faktord zptisobujici hemoptyzu, hlavné
kouteni, uzivani intoxikacnich latek a nedostate¢na ¢i chybnd terapie bronchiektazii a

cystické fibrozy. 7, 8, 10, 14]

3.7 OSetrovatelska péce o pacienty s masivni hemoptyzou

Osetfovatelskd péce o pacienty s masivni hemoptyzou je velice variabilni a specificka,
jelikoz se pacientliv stav pii nedostatecné ¢i zanedbané péci rapidné horSi. Velkou
vyhodou a doporuc¢enym postupem pii masivnim krvaceni je uziti umelé plicni ventilace,

dale jen UPYV, avsak péce o pacienta na UPV ma velkou tadu specifik, které si zadaji
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schopnosti spravné manipulace s timto piistrojem a jeho prvky. Znalosti standartnich
postupti se pak z velké ¢asti zamezi nezadoucim komplikacim. Jednim z hlavnich prvki
oSetfovatelské péce, jak na standardnim odd€leni, tak na JIP, je sledovani a méteni

mnozstvi a charakter vykaslané, nebo odsavané krve. [13, 14, 15, 17]

3.7.1 OsSetrovatelska péce o pacienta na UPV

U pacienta se lze starat o dv¢ varianty Gplného a invazivniho zajisténi prichodnosti
DC. Jedna se o pomuicky umisténé v DC pod urovni hrtanové piiklopky. Piikladem jsou
bud’'to zavedené endotrachedlni rourky nebo tracheostomické kanyly. Proto se sestra u
osetfovatelského procesu musi starat jak o dychaci cesty pacienta, tak o jeho rourku ¢i

kanylu. [13, 15, 18, 19]

3.7.1.1 Osetfovatelska péce o ustni dutinu a subgloticky prostor

Osettovatelska péce o dutinu Ustni nesmi byt v oSetfovatelském planu opomenuta. Je
nutné udrzet HCD ve stavu, kdy sliznice nevyschne. Bohuzel proces vysychani dutiny
ustni zacind jiz po 30 minutach. Vyschla sliznice ma tendenci vytvaret krusty a drobné
trhlinky, které mohou pii dlouhodobé péc¢i znamenat komplikaci v rdmci udrzeni integrity
sliznice a néslednou infekci. Infekéni agens se pomnozuje jiz do 24 hodin po zavedeni
ETR nebo TSK, pifi ¢emZ samoziejmé hrozi riziko ventilatorové pneumonie, dale jen
VAP. Proto se oSetfovatelsky personal snazi dostatecné udrzet HCD ve vhodné vlhkosti.
U pacientl s invazivné zajiSt€énymi DC se také tedy stardme o orofaryngeélni odsavani,
pfi némz zavedeme vybrany odsavaci katetr po stranach jazyka do délky 10 az 15 cm a
nasledné pii vytahovani odsavame. Kazdé odsavani by nemélo presahnout 10 vtefin a je
nutné mezi jednotlivé odsani vlozit pauzy. Pro nazofaryngeédlni odsavani je postup
obdobny, s tim rozdilem, Ze je vhodné odsavaci katetr navlh¢it pro jednodussi zavadéni
skrz okoli nosnich priiduchii. Také je dulezité mit na paméti, Ze se pro kazdy priduch
musi pouzit novy katetr, aby nedoSlo k pfipadnému zavleCeni infekéniho agens. Po
odsavani oSetfime dutinu Ustni doporucenym antiseptickym roztokem s obsahem
chlorhexidinu nebo napftiklad roztok s hexetidinem. V praxi se také zavedly ETR a TSK

s konektorem pro subglotické odsavani, které predstavuji vyhodu v moZnosti

37



kontinualniho ¢i pferusovaného odsavani tohoto prostoru. Samoziejmé musime brat
v potaz, ze kontinualni odsévani je traumatizujici ukon a nemél by byt indikovan bez
1ékare. VSe vzdy samoziejmée zaznamename do oSetfovatelské dokumentace. [13, 15, 17,

18, 20, 21]

3.7.1.1.1 Osettovatelskd péce o endotrachedlni rourku (ETR)

V ramci oSetfovatelského procesu se dba pozornost na zalomeni ETR pfi neopatrné
manipulaci s pacientem. Pfi manipulaci je nutné, aby sestra ru¢né zafixovala ETR a
branila tak mozné extubaci ¢i rozpojeni okruhu UPV. Dal§im problémem je skousnuti
ETR pacientem. Pokud se u pacienta predpokladaji tyto rizika neni zbyte¢nosti zavést
vedle ETR ustni vzduchovod nebo improvizovan¢ vlozit protiskusovou vlozku. Je nutné
také kontrolovat tésnost obturacni manzety ETR, coz je zakladni prvek pro vznik
dekubitu uvnitt trachey pfi pfedimenzovani manzety. Na druhou stranu pak nedostate¢né
nafouknuti manzety skyta riziko v iniku dychaci smési a mozné aspiraci koagula. Proto
je nutné kontrolovat tlak v obtura¢ni manzeté ETR pomoci manometru minimalné 2x
denné béhem celkové hygieny, poptipadé pii podezieni na tinik tlaku. Néaslednou hodnotu
pak zapisujeme do oSetfovatelské dokumentace. Tlak v obtura¢ni manzeté se doporucuje
udrzovat v hodnotach od 20 do 36 torrd (mmHg). Pii celkové hygiené, tedy minimalné
2x denné, se také musi ménit fixacni material ETR. Pfi pfevazu ETR jsou nutni dva
pracovnici, bud'to dvé setry nebo sestra a lékatf. Pfed samotnym vykonem pacienta
informujeme o nasledném pribéhu vykonu, poté pacienta odsajeme z dutiny ustni a
nasledn¢ z DCD. Ptekontrolujeme tlak v tésnici manzeté a jeji ulozeni. Lokaci ETR je
vhodné ménit kazdy den pfi ranni hygiené, timto tkonem by se mélo zabranit vzniku
dekubitu. Jako mista uloZeni se voli prevazné koutky ust. Dalsi ukon v ramci pfevazu
ETR je kontrola hloubky zavedeni ETR, sledovani ventila¢nich parametrti a poslech plic
fonendoskopem. Cely proces by mél probihat za asistence slouziciho 1ékate, a poté byt

zaznamenan do oSetiovatelské dokumentace. [11, 13, 15, 17, 18, 21]
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3.7.1.1.2 Osettovatelské péce o tracheostomickou kanylu (TSK)

Podobné jako ETR se osetfuje i TSK. VSe se provadi maximalné asepticky. Nejprve
sledujeme stav po zavedeni TSK, tedy krvaceni a odsavané sputum. Pfi odsavani je nutné
pacienta upozornit na nekomfort tkonu a postupovat velmi Setrné¢ pii samotném
provadéni. Komplikace mohou nastat jiz pfi prvni kontrole TSK, jelikoz kanyla nemusi
souhlasit s velikosti rany. Proto je nutné vSe konzultovat se slouzicim 1ékatem, jelikoZz pti
nedostatecné velikosti kanyly hrozi naptiklad obtékani sputa a nasledna macerace okoli,
nebo pfi Spatné izolaci kanyly krycim materidlem vznik dekubitu. TSK ménime
v zavislosti na jeji funk¢nosti a stavu pacienta. Obvykle vSak ¢etnost vymény neptekroci
14 dni, v8e zalezi na stavu pacienta. Cast&jsi vyménu pak potiebuji pacienti s vysokym
obsahem vykaslaného sputa. V obturaénim balénku dbame na spravné nafouknuti, jako
tomu je u ETR, toho znovu docilime pouzitim manometru, kdy se doporucené hodnoty
pohybuji od 20 do 36 torri nebo mmHg. Kontrolu provadime také kazdych 12 hodin pti
celkové hygiené pacienta. Zménu fixacniho materidlu a manipulaci s TSK provadi také
vzdy dva pracovnici, jako tomu bylo u ETR. Pacient je edukovan o pribéhu procesu péce
a poté odsan nejprve DU a subglotického prostoru. Nasledné sestra nebo 1ékai piidrzi
kanylu a okruh UPV, druhy pracovnik odstrani stavajici fixaci a vypodlozeni, provede
desinfekci okoli tracheostomie sterilnim materidlem a vhodnym desinfekénim
prostiedkem dle standardu oddéleni. Vlozi novy sterilni nastiiZzeny ¢tverec pod TSK a
vhodné fixuje kanylu obinadlem nebo specidlnim fixacnim paskem. Je nutné dbat
opatrnosti pfi utazeni fixacniho materialu, z divodu ptipadného Skrceni pacienta, nebo u
koZnich problémil pasek vypodlozit mulovymi ¢tverci, které brani tvorbé dekubiti. Je
mozné se setkat se zménou okoli stomatu, proto je nutné jakékoliv zarudnuti, macerace
¢1 zapachani stomatu ihned hlasit slouZicimu lékati nebo specializované sestie. Po celou
dobu kontrolujeme ventila¢ni parametry a po ukonceni oSetfovatelské péce u pacienta vse

znovu zapisujeme do oSetfovatelské dokumentace. [13, 15, 17, 18, 21]
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3.7.1.2 Zajisténi toalety dychacich cest

Jak jiz bylo zminéno, péce o invazivné zajisténé¢ DC je kazdodennim ukolem sestry
pracujici v intenzivni péc¢i. U invazivné zajiSténych pacientl, je vyznam toalety DC velice
dalezity, jelikoz neni pacientovi umoznéno uzivat pfirozené obranné a ociStovaci
mechanismy, jeZ jsou za normalnich okolnosti samoziejmosti. Riziko Spatné hygieny DC
spociva v samovolném zatékani neodsatého sputa do nizsich ¢asti dychaciho systému.
Diky samotné toalet¢ o DC, ktera obsahuje nejen péci o dutinu Ustni, ale i péci ETR ¢i
TSK. Snahou slouziciho personalu je zajistit pacientovi adekvatni ventilaci a zabranit
vzniku nozokomialniho nakazeni. U pacientd s ETR nebo TSK se pfevazné jedna o VAP.
Jako prevencni opatieni proti vzniku této nemoci se pacientova horni ¢ast téla polohuje

do uhlu vétstho nez 10°, u VAP se doporucuje poloha vrozmezi 30-40° —

semirekumbentni poloha. V této Grovni by se také mély provadét ukony spocivajici se

samotnou péci o DC. [13, 15,17, 18, 21]

3.7.1.2.1 Endotrachealni odsavani

Jak bylo zminéno jiZ vySe, odsavani je dileZitou soucasti oSetfovatelské péce u
pacientd s invazivné zajiSténymi DC. Pro odsavani z trachey se uZivaji specialni odsavaci
katetry s pferuSovanym podtlakem. Tento ukon je pacienty ¢asto vniman jako bolestivy a
nepfijemny, a proto je nutné je na ng pacienta upozornit. Indikace pro vykon jsou
vyhodnoceny sestrou nebo oSetfujicim lékafem, vyhodnocuje se uroveinn ventilace a
oxygenace pacienta. Mezi indikujici parametry patii pokles SpO., zhorSeni ventilace ¢i
ptitomnost samotného sputa v ETR. Frekvence odsavani je velice individudlni, je potfeba
vzit v iivahu, Ze kazdé odsavani je invazivni ukon, a jako takovy miize vést k dal§imu
krvéaceni. Proto u pacienta déle sledujeme mnozstvi a charakter sputa, frekvenci uzivani
bronchodilata¢nich a mukolytickych inhalacnich smési — zde je nutné odsavat pied i po
podani nebulizace, a samoziejmé pokles SpOa, jez je vSak zplisoben pouze zahlenénim.
Pti zméné charakteru odsavaného sputa je nutné informovat oSetfujiciho 1ékare, jelikoz
pifi zméné z tekutého na husty charakter mize byt indikovana bronchoalveolarni lavaz.
Dale pfti zjisténi jakéhokoliv krvaceni provedena dals§i bronchoskopie. Pfi odsavani je

nutné sledovat zivotni funkce pacienta, protoze miiZzeme pacientovi svoji manipulaci
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zpisobit duSeni, davivy reflex nebo poruchu srde¢niho rytmu — bradykardii nebo
asystolii. Odsavani mize byt provedeno dvéma zplsoby, otevienym a zavienym. [13, 15,

17, 18, 19]

Otevieny zpusob endotrachedlniho odsavani se provadi jednorazovym, sterilnim
katétrem, ktery se zavede pfes ETR ¢i TSK do DCD. Je dulezité cely tento proces
absolvovat za maximalni aseptické ptipravy a provedeni. Katétry maji riizné velikosti a
tvar. Tvar katetru mize byt ve dvojim zhotoveni, rovny ¢i distdlné zahnuty. Distalné
zahnuty katetr md vyhody v usnadnéni odsati z obou bronchut, jelikoz rovny dle
anatomickych proporci plic velmi casto sklouzne do pravého bronchu. V prubchu
odsavani se pacientovi rozpoji ventilaéni okruh, proto jsou také potteba dva pracovnici,
tedy dvé sestry nebo sestra s Iékafem. Postup pfi odsavéni v otevienym zplisobem zacina
informovanim pacienta o nasledném vykonu vcelém jeho pribéhu. Vhodné
napolohujeme pacienta do Fowlerovy polohy, pokud je to vSak mozné. Pfipravime si
veskeré pomtcky, tedy zvoleny odsavaci katetr, odsavacku, odsévaci hadici a sterilni
spojku k odsavacimu katetru, déle pak sterilni rukavice, pinzetu, proplachovy roztok —
NaCl 0,9 %, dezinfekéni proplachovy roztok odsavaciho systému a v neposledni fadé
ochranné¢ pomicky — zastéru, bryle a ustenku. U pacienti se sklonem k desaturaci
nastavime na ventilatoru FiO; = 1,0 na pfechodnou dobu pro preoxygenaci. Dale si
pfipravime samorozpinaci kiisici vak s kyslikovym rezervoarem (Ambu-vak), ktery
zapojime na zdroj Oz a nastavime pratok na minimaln€ 15 I/min. Jedna z oSettujicich
sester odpoji okruh ventilatoru a druhd zavadi zvoleny odsdvaci katetr za pomoci
sterilnich pomucek do trachey. Zavadéni katetr se zastavi ve chvili, kdy uciti pevny odpor,
v tomto okamZziku povytdhne katetr cca o 2 cm a zac¢ne odsavat za stalého, pomalého
vytahovani. Celé odsavani by nemélo trvat déle nez 15 vtefin a odsdvaci podtlak
pfesahnout 120 mmHg. Proces je mozZzné opakovat po probéhnutych 3—4 dechovych
cyklech za pomoci Ambu-vaku, jestlize ma pacient saturaci v normalnim rozmezi, tedy
95-100 %, a také se u n¢j neprojevila zadna jina vySe zminéna komplikace. Po ukonceni
odsavani pacienta napojime na ventila¢ni okruh a sledujeme hodnotu SpO». Pokud vidime
pokles je mozné pacienta znovu ventilovat v nastaveni FiO2 = 1,0. Po pfipojeni pacienta
na okruh ventildtoru, proplachneme odsévaci katetr s hadici odsavacky vybranym

roztokem a samotny katetr vyhodime do biologického odpadu. U pacienta po celou dobu
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sledujeme, jak ventilacni parametry, tak Zivotni funkce, zejména pak EKG. Provedeme
radné zaznamenani do oSetfovatelské dokumentace, zejména pak vzhled a charakter sputa

nebo vzniklé komplikace. [13, 15, 18, 19]

Uzavieny zptsob endotrachealniho odsavani se jiz v dnesni dob¢ uziva na oddélenich
intenzivni péCe jako standart pii dlouhodobé péci o pacienta na UPV. Vyhodou je
jednodussi manipulace, a hlavné snizeni rizika vzniku nozokomialnich nakaz, diky mensi
frekvenci rozpojovani okruhu ventilatoru. Dale pfedstavuje zvySeni komfortu pacienta a
ochranu personalu diky zamezeni kontaktu s kapénkami, cilem je také zamezeni poklesu
minutové ventilace, objem jednoho dechu, trovenl pozitivniho tlaku v plicich na konci
vydechu a pteruseni podavani kysliku. Podstatny piinos je samoziejm¢ poskytnut
v ekonomickych Usporach za pomiicky potiebné k péci o DC, jelikoZ se dle vyrobce
udava vymeéna odsavaciho setu v rozmezi 24—72 hodin, a odbéru biologického materidlu

za sterilnich podminek. Na druhou stranu je vSak pofizovaci cena uzavieného systému
stale vysoka. Dale se také ukdazalo, Ze pouzivanim uzaviené¢ho odsdvaciho sytému
dochdzi u pacientd k CastéjSimu vyskytu VAP. Set se vyrabi v typu ,Trach-care*
v riznych velikostech, dle véku pacienta a cesty uziti (ETR ¢i TSK). Set se sklada
z kalibrovaného odséavaciho katetru, ktery je uloZen v transparentnim plastikovém obalu,
proplachovatelného portu, ktery se da pouzit k lavazim a samotnému proplachu. Dale pak
z Cistici komirky, odsavaciho ventilu a samoziejme spojek, diky nimz je cely set napojen
mezi ETR ¢i TSK, ventila¢ni okruh a odsavaci zatizeni. Postup odsévani je obdobny jako
u postupu otevieného, s tim rozdilem Ze nejsou potiebné ochranné bryle a konci odséati se

cely systém musi proplachnout sterilnim fyziologickym roztokem. [13, 15, 18, 19]

3.7.1.2.2 Bronchoskopické odsati

Jedna se o dal$i moznost odsavani z DCD pacienta, v tomto endoskopickém vySetieni,
nejen Ze mame moznost zobrazit dychaci cesty, ale 1 odebrat biologicky material nebo
odsat Spatné ptistupné prostory bronchil. Flexibilni bronchoskop se zavede ptes ETR ¢i
TSK, pokud nejsou zajistené DC, lze jej zavést 1 nosem. VZdy vSak pfed samotnym
vykonem pacienta musime edukovat, je-li pfi védomi. Cely proces je praktikovan

asepticky, tudiz ptfipadné ziskany material musime odeslat ve sterilnich zkumavkéch.

42



K hlavnim komplikacim patfi zejména laryngospasmus a bronchospasmus, krvaceni ¢i
infekce. AvSak pokud se zahy po vySetieni objevi sputum, které ma primés krve, jedna se
normalni nalez. VSe se vSak musi hlidat a zapsat do oSetfovatelské dokumentace. [13, 15,

18, 19]

3.7.1.2.3 Lavaz plic a aplikace zvlh¢ené vdechované smési

Lavaz plic se indikuje u pacientli, kteti maji v DCD zaschlou krev, aspirovany
zaludec¢ni obsah €i zna¢né husté a vazké sputum. Nejprve pacienta informujeme a nejlépe
uvedeme do polo-sedu. Poté po stén¢ ETR ¢i TSK aplikujeme 5—-10 ml ordinované smeési

v injek¢ni stifkac¢ce. Kratce nato odsajeme pacienta, pokud Iékaf naordinoval nékolik
opakovani, postupujeme stejné. VesSkerou ¢innost poté zaznamename do oSetfovatelské

dokumentace. [13, 15, 18, 19]

Pokud jsou pacientovi invazivné zajiSteny DC, je nutné nahradit HCD, které
zajiStovali dostatecné zvlhéeni a ohtati vdechovaného vzduchu. Cilem je tedy kazdou
vdechovanou smés plynti ohfat na teplotu okolo 30 °C a zajistit 70—100 % vlhkost na

urovni bifurkace trachey. Pokud se toto nepodafi, dochazi ke zvysSeni viskozity sputa,
zadrZeni sekretu, pfipadnym atelaktazadm, coz miize vést az k vyvoji infekce DCD. Pro
pacienty na UPV zajistujeme zvlhéovani DC bud'to aktivnim nebo pasivnim
zvlhéovanim. Aktivni zvlh¢ovani se provadime pies komorovy systém, kde dochazi
k ohtivani a zvlh¢ovani smési plynt ohfatou sterilni vodou. Vyhodou tohoto systému je
nezvySovani mrtvého prostoru. Nevyhody tkvi ve vysS§im riziku zmnoZeni
mikroorganismd, jak ve vodni lazni, tak v kondenzatu. Jako pasivni metodu zvlh¢ovani
se vyuzivaji specialni pomucky, naptiklad vymeéniky tepla a vlhkosti (HME — Heat and
Moisture Exchanger). Tyto pomucky jsou vlozeny mezi pacienta a okruh ventilatoru.
Funkce téchto pomicek se popisuje takto ,pri vydechu zadrzuji teplo i vihkost
z vydechovaného vzduchu v priubéhu inspiria je predavaji vdechované smeési* [13, s.
228]. Tento systém je spiSe nevyhodny, jelikoz jedinou zminiovanou vyhodou je snadna
manipulace, naopak mezi nevyhody patii nekvalitni zvlhceni vdechované smési, zvySeni

mrtvého prostoru a mozné obstrukce sekretu DC. [13, 15, 18, 19]
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3.7.1.3 Péce o ventilaéni okruh

Abychom neopomenuli dal§i moznost zaneseni infekéniho agens do DC, je potteba
kontrolovat a ménit jednotlivé komponenty ventilacniho okruhu v rizné frekvenci, ktera
je doporucend vyrobcem. Béznou metodou je na JIP vyména ventilacniho okruhu
kazdych 14 dni. O kazdé vyméné je potieba vést zdznam v oSetfovatelské dokumentaci.
Nejcasteji ménénym komponentem je vymena vrapované spojky, ktera je spojenim ETR
¢1 TSK s ventilatnim okruhem a pfedstavuje tak snazsi manipulaci s ETR ¢i TSK. U
zvlh¢ovacich filtra s tepelnym vyménikem (HME) a kombinovanych bakteridlnich filtra
(HMEF) je vymeéna stejnd jako u vrapované spojky, tedy kazdych 24 hodin, pokud
vyrobce neudava jinak. Pred vyménou téchto komponentli nebo manipulaci s ventilacnim
okruhem, tedy rozpojenim, je dilezité zvazit ventilaéni parametry. Napiiklad pokud je
pacient upoutdn na vysokych hodnotach pozitivniho end-expira¢niho tlaku (PEEP), vzdy
nejprve uzavieme ETR ¢&i vrapovanou spojku, nez rozpojime okruh ventilatoru, aby

nedoslo ke snizeni tlaku v DC a kolapsu alveolt. [15, 18, 20]
3.7.1.4 Péce o pacienta po chirurgické intervenci

Pokud pacientlv stav dojde do bodu, Ze bylo nutné provést chirurgickou intervenci, je
v pooperacni pé€i nutné nejprve pacienta pielozit za doprovodu minimalné I¢kare a sestry
na JIP, kde se bude kontinualné monitorovat pacientiv stav. Ukoly oSetiujiciho personalu
pfi prevzeti pacienta na toto oddé€leni zacinaji uloZenim pacienta na lizko a prevzetim
zdravotnické dokumentace. Dale se ptdme po komplikacich, které mohli vzniknout
behem pievozu. Napojime pacienta na monitor a zkontrolujeme vitalni funkce, tedy stav
dychani, krevni tlak, pulz, saturaci, télesnou teplotu a stav védomi. Piekontrolujeme kryti
operacni rany ¢i drény. Zjistime, zda drén bude vyZadovat aktivni sani a popfipadé jej
obstarame. V neposledni fadé se ujistime, zda pacient mé funk¢ni invazivni vstupy. Pokud
oSetfujici personal zachyti jakékoliv neZadouci odchylky, je potfeba takové zjisténi fadné
zaznamenat a ohlasit slouzicimu lékati. Mezi takové ptipady patii naptiklad zména stavu
védomi, hrani¢ni hodnoty Zivotnich funkci ¢i prosakovani operaéni rany. [13, 15, 21, 22,

23, 24]
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Péce o operacni rany zahrnuje pravidelnou kontrolu kryti, pokud zjistime mirné
prosakovani, je vhodné pouzit dalsi kryci vrstvu. Avsak pfi mohutném prosakovani je
nutné informovat slouziciho I¢kare, ktery kryti odkryje a zastavi krvaceni. Ptipadné
rozhodne pacienta odeslat na revizi operacniho pole. Prvni pievazy a kontroly jsou
provadény za 24 hodin od operace. Provadi se za sterilnich podminek a po dezinfekci

operac¢ni rany. Stehy odstrafiujeme 8. den po operaci ¢i revizi. [21, 24]

PéCe o drény je specifickd Cinnost, kterou zajiStuje vyskolena sestra pro praci
s hrudnimi drény a drenaznim systémem. Pacient po operaci miize mit rizny pocet drénii,
které jsou jiz zavedeny a ptipojeny k drendznimu sytému na opera¢nim sale. Drenézni
systém se uziva k znovu-rozvinuti plic a odstranéni nadbyte¢ného vzduchu, tekutiny a
krve. Jedna se o kompaktni jednotku, kterd je napojena z jedné strany k hrudnimu drénu
nebo dréniim pacienta a z druhé na podtlakovy zdroj. Sestra musi pribézné€ drény sledovat
a zmény pacientova stavu hlasit slouzicimu Iékafi. Pokud se jedna o drény, je nutné
sledovat funk¢nost drénu a drenazniho systému. Aby byla zajisténa spravna funkce drénu
musi byt provadén ptfevaz mista zajisténi drénu. Tedy vyména, dezinfekce a fixace kryti.
Pfi manipulaci s drénem je nutné dbat zpétnému vniku vzduchu drénem do pleurdlni
dutiny, to je zajiSténo dvéma naproti sobé uzavienymi peany ¢i jinym zptisobem
uvadénym vyrobcem. VSe poté zaznamename do oSetfovatelské dokumentace dle

zvyklosti zdravotnického zatizeni. [21, 22, 23]

Péce o vyprazdiovani je dalsi ¢ast oSetfovatelské péce, kterd ndm odhali moznou
pooperacni komplikaci. Pacientovi je pred operaci zaveden permanentni mocovy katetr,
diky kterému sledujeme hodinovou diurézu a mizeme z n¢j Cerpat biologicky material
pro laboratorni vySetfeni. Prvni dny v poopera¢nim obdobi je pacient zcela zavisly na
parenteralni vyZivé dle ordinace lékare. Tekutiny se zacinaji podavat dle stavu pacienta
nejdiive po 4 hodindch po operaénim vykonu. Dalsi den se za¢ina s tekutou stravou, ale
jakmile se obnovuje stievni peristaltika, je moznost piejit na zakladni dietu ordinovanou

1ékatem. [21, 24]

Dalsi hygienickd cast oSetfovatelského procesu je zaméfena na osobni hygienu

pacienta. V brzkém pooperaénim obdobi je pacient zavisly na péci poskytovanou
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oSetfujicim personalem. Samoziejmé se zachovanim maximalni dastojnosti a pokud je to
mozné sobéstac¢nosti. Osobni hygiena je prvotnim prvkem proti dekubitim. Proto se pii
osobni hygiené zaméiuje na pravidelnou masaz a omyvani predilekcnich mist, jako jsou

hyzdé, paty nebo zada. [11, 21, 24]
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4 CILE PRACE

Hlavnim cilem bakaléiské prace je urCeni specifik oSetfovatelské péce u pacientli
s masivni hemoptyzou. Tento cil bude naplnén analyzovanim riznorodé oSetfovatelské

péce u tii vybranych pacienti s odliSnou zdvaznosti masivni hemoptyzy.

Po stanoveni specifik se vytvoii obecny postup oSetfovatelské péce, ktery by byl
mozny pouzit u velkého spektra pacienti s masivni hemoptyzou. Déle by mohl slouzit

k vytvoreni standardu oSetfovatelské péce urceného pro zdravotnicky personal.

47



5 METODIKA PRACE

V bakalaiské praci je uskuteéiiovan kvalitativni vyzkum. Pouzitou metodou jsou
ptipadové studie, jejichz formou byl sbér dat, analyza dokumentii a pozorovani

urgentnich vysetieni.

Pti analyze ptipadovych studii je pro splnéni cilti prace kladena ptedevsim pozornost
na Siroké spektrum intervencnich a oSetfovatelskych moznosti pfi péci o pacienta

s masivni hemoptyzou.

5.1 Sledovany vzorek

Ptipadové studie probihaly v pllroénim obdobi, od podzimu 2019 do jara 2020,
z ptipadll masivnich hemoptyz, které proSly urgentnim pfijmem a plicnim oddé€lenim.
Data bylo mozné shromazdit po konzultaci s vrchni sestrou urgentni pfijmu a plicniho
odd¢leni, dle jejich doporuceni, jsem vytvoril zadost o umoznéni sbéru v ON Kladno.
Tato Zadost byla schvélena a je pfilohou v mé bakalaiské praci. Jednalo se o Zadost
k nahlédnuti do zdravotnické dokumentace, pii cemz veskera osobni data ze zdravotnické
dokumentace byla anonymizovéna. Pro tvorbu piipadovych studii byli vybrani tfi rizni
pacienti s masivni hemoptyzou. Porovnanim provedené oSetfovatelské péce u téchto

pacientt z ptipadovych studii budou poté vytvorfena specifika prace.
5.2 Kazuistika

V praktické Casti se bude bakalaiska prace zaobirat popsanim tii kazuistik pacientli
s masivni hemoptyzou. Kazd4 kazuistika bude v zavéru zamétfena na oSetfovatelskou
péci, kterd u pacienta provadéla. Popis kazuistik, je rozdélen do n€kolika sekci, nejprve
jsou popsany pacientovi zakladni tdaje a strucnéd charakteristika daného piipadu. Dle
zvyklosti se kazuistiky skladaji z anamnestickych udaji a stanovenych diagn6z ur€enych
k nasledné hospitalizaci. Déle obsahuji provedena vySetteni, terapii, prabéh hospitalizace

a v neposledni fad¢ oSetfovatelskou péci.
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6 VYSLEDKY

6.1 Kazuistika ¢. 1

Prvni popisovana kazuistika je o pacientovi, ktery byl ptivezen posadkou ZZS pro

zhorSeni dusnosti a masivni hemoptyze. Pacient byl hospitalizovan celkem 19 dni.

Pohlavi: muz

Vek: 81 let

Datum hospitalizace: 26. 2. 2020
Datum umrti: 15. 3. 2020

Anamnéza:

¢ Rodinna anamnéza: Otec umiel na rakovinu prostaty, zatimco matka méla
v rodiné dlouhovékost nad 90 let. Matka v priib&hu 40. let prodélala TBC. Sestra
zemiela v 65 letech na infarkt myokardu;
e Socidlni anamnéza: Zenaty;
e Pracovni anamnéza: Diive pracoval v dillnim priimyslu jako strojni zamec¢nik
nebo podzemni technik. Nyni je v diichodu od roku 2001;
e Alergicka anamnéza: Pacient jakékoliv alergie neguje;
e Farmakologicka anamnéza:
Pradaxa 110 mg tbl p.o. 1-0-1
Rhefluin 5/50 mg tbl p.o. 1-0-0
Ranisan 150 mg tbl p.o. 1-0-0
Ascorutin 100 mg tbl p.o. 1-0-0
Apo-feno 200 mg tbl p.o. 0-0-1;
e Osobni anamnéza: Pacient je kardiak s fibrilaci sini a pneumokoni6zou, dale byl
jiz v minulosti vySetfovan pro hemoptyzu, tedy v roce 2018. Tehdy se zdroj

krvéaceni nalézal v oblasti ORL. Dals$i diagnozy jsou shrnuty v pfedchozi kapitole;
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e Abusus: V mladi koufil az 20 cigaret denné, po roce 1998 s koufenim prestal
uplné. Alkohol uziva v malych mirach pouze piilezitostné.;

e Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl pfivezen posadkou ZZS na urgentni piijem ON
Kladno, dne 26.2. 2020 v rannich hodinach, pro zhorSujici se duSnost a
hemoptyzu.

Diagnozy
77S/Urgentni ptijem diagnoézy: R 06.0 Dusnost, R 04.2 Hemoptyza
Ziakladni diagn6za: Hemoptyza

Dalsi diagnézy:

e Pneumokoniéza CHzP (dle CT v roce 2019);

e Ca prostaty T2bNxMx;

e Perzistujici FiS (na NOAC kvili pfedchozi hemoptyze pti warfarinizaci);
e Arteridlni hypertenze;

e Alzheimerova choroba;

e Varixy;

e Hypacusis;

e Katarakta;

e Hyperlipémie.
Stav pri prijeti
Véha: 84,7 kg
Vyska: 178 cm

BMI: 26,7 (nadvaha)
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Objektivni nalez:

Neurologicky nalez: Spolupracujici a orientovany ¢asem, mistem a osobou; vystupy n. V.
nebolestivé, inervace n. VII symetrickd; zornice jsou izokorické, pozitivni fotoreakce;

jazyk plazi stfedem.

Krevni ob¢h: Stabilni, bez nutnosti medikace; TK 122/65 mmHg; P 81/min — pravidelny;

napln zil je nezvysena.

Ventilace: bez podani kysliku se SpO: pohybuje kolem 80 %, po podani kysliku
kyslikovou polomaskou o priitoku 4 1/min se saturace zvedla na 94 %; v klidu je pacient

bez dusnosti; cyanoza rtli; dechova frekvence 15—17/min.

Celkovy stav: Bez ikteru; vyziva a hydratace ptfiméfend; jazyk vlhky; TT 36,4°C.

Hlava a krk: Bez patologickych znamek.

Hrudnik: Pohledové¢ symetricky; pohmatové pevny, bez znamek podkozniho emfyzému;
poklep je plny jasny; poslechem zjisténo sklipkové dychani, bilateralni krepitus, srde¢ni

akce je nepravidelna klidnd, srdecni ozvy jsou ohraniCené.

Bficho: Nachazi se v trovni hrudniku, mékké, nebolestivé, prohmatné, jatra k oblouku,

slezina nehmatnd; poslechové je peristaltika pfitomna.

Dolni koncetiny: Bez otokili a zndmek akutniho zanétu.

Provedena vySetreni:

1. tyden hospitalizace (26. 2. — 2. 3. 2020)

Prvni dny hospitalizace pacient podstoupil rentgenové vysetfeni plic a srdce, déale jen
RTG vysetifeni, které se jiz uskutecnilo na urgentnim piijmu. V ramci pfijmu na plicni

oddé€leni, mu bylo vySetfeno srdce pomoci EKG, na kterém se potvrdila FiS. Domluvilo
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se konzilidrni vysetfeni na ORL ambulanci, vzhledem k ptfedchozimu zdroji krvéaceni.
Nyni se vSak krvaceni z ORL oblasti nepotvrdilo. Na standartnim oddéleni byly natizeny
kazdodenni odbéry krve pro laboratorni screeningové vySetieni. Dale se pacientovi
odebralo sputum pro mikrobiologické kultivacni vySetifeni na ptipadné osidleni plicni
mikroflory. Vysledky z mikrobiologie prokazaly ve sputu nejdiive Candidu albicans, pro
niz byl pacient 1écen od ledna tohoto roku, Neisserii species a viridujici streptokoky.
VySetteni krve, zejména pak acidobazické regulace, prokazalo zhorSujici se plicni

nedostate¢nost.

2. tyden hospitalizace (3. 3. - 9. 3. 2020)

Po tydnu hospitalizace, tedy 8. den, se opét nabral krevni vzorek a byl poslan do
laboratote. Pfi ABR vySetfeni bylo zji§téno nepatrné zlepSeni pacientova stavu, po strance
laboratornich hodnot. Pacient 9. den hospitalizace podstoupil kontrolni bronchoskopické
vySetfeni plic, kvuli plicni infiltraci a trvajicimu vykaslavani mensiho mnozstvi Cerstvé
krve. Pti vySetfeni mu byl zaveden bronchoskop postupné do obou bronchii, avsak pii
prohliZzeni bronchidlniho stromu na obou stranach, nebylo zjisténo Cerstvé krvaceni. Jen
nevelké sekrece a diferencialni zanétlivé zmény, jeZz mohou souviset s chorobou
z povolani. Nésledné byla provedena bronchoalveolarni lavaz, pii které se nasledné
odebral biologicky material na kultiva¢ni, mykotické a cytologické vySetieni. Zprava
z klinické laboratofe potvrdila nevyrazné pomnoZeni nékolika bakterii. Bohuzel se vSak
pacient, dle zpravy nakazil nebo mu teprve ted’ byl potvrzen Staphylococcus aureus, ktery
je béznou komplikaci na plicnim oddéleni. Na konci druhého tydne se odebrala krev na
screeningove vysetieni, kde byl v plazmé nalezen rapidné se zvySujici C-reaktivni protein
v hodnoté 252,8 mg/l. Déle pak lehce zvySeny kreatinin a urea, coz znaci vyraznou
elevaci zanétlivych parametrt a rendlni insuficienci. V krevnim obrazu se lehce zvedly

leukocyty, zatimco pacientiiv hemoglobin byl ve standartnich hodnotéch.

3. tyden hospitalizace (10. 3. — 15. 3. 2020), exitus letalis 15. 3. 2020 4:40 hodin

Jelikoz pacient v tomto tydnu odmital dalsi vySetieni, bylo nutné jej o vSem informovat

a snazit se dohodnout dalsi postup, ktery by mu vyhovoval. AvSak v noci 11. 3. pacient
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opét vykaslaval cerstvou krev a 13. 3. rano, sam pacient udaval ¢ernou stolici, bohuzel si
vSak nepfal zadné dalsi vySetfeni nebo intervenci. Dalsi den jiz byla stolice normalni
barvy, bez piimeési krve. Nabéry z 13. 3. prokazali zlepSeni rendlnich funkeci, jelikoz urea
a kreatinin byly ve standartnich hodnotach. Také se po laboratorni strance zlepsil
zanétlivy parametr, C-reaktivni protein, na hodnotu 75 mg/l. Vyhledové se pacient

objednal na HRCT piisti tyden a dale pak znovu na bronchoskopii.

Terapie béhem hospitalizace

1. tyden hospitalizace (26. 2. - 2. 3. 2020)

Od prvniho dne hospitalizace byla vysazena peroralni antitrombiticka 1éCba Pradaxou
110 mg a hypolipidemicka lécba Apo-fenem 200 mg tbl. p.o. Pacientova ostatni medikace
se zmenila jen vramci jejiho uzivani. Mezi tuto medikaci se fadi kalium Setfici
diuretikum, diky kterému se snizuje krevni tlak, Rhefluin 5/50 mg tbl. p.o. kazdé rdno v 5
hodin, antiulcerosum, Ranisan 150 mg tbl. p.o., které¢ snizuje tvorbu kyselé zaludecni
Stavy, také kazdé rano v 5 hodin a posledni Ascorutin 100 mg tbl. p.o., v davce dvé tablety
kazdych 8 hodin, jehoz pfinosem jsou dvé¢ terapeuticky aktivni slozky — kyselina
askorbova a rutin, 1éc¢ici deficit vitaminu C a lamavost krevnich kapilar. Lékat zahdjil
antibiotickou 1é¢bu Candidy albicans, antimykotikem, Mycommaxem 100 mg p.o. po 24
hodinach. Mezi injekéni Iéky byly zatazeny glukokortikoidy, v podobé Solumedrolu 40
mg 1.v. kazdych 12 hodin, pouze na dva dny hospitalizace. Dale bylo nutné pacienta
pfevést z perordlni antitrombotické 1é€by na subkutdnni Clexane 0,4 ml, ktery se
aplikoval kazdé rano v 5 hodin a vecer v 17 hodin, s poznamkou k redukci pfi ptipadné
hemoptyze. Inhala¢ni terapii tvotila ordinace kyslikovymi brylemi, 2 1/min po celou dobu

hospitalizace.

2. Tyden hospitalizace (3. 3. - 9. 3. 2020)

V druhém tydnu se pokracovalo v medikaci skoro ve stejném znéni jako v ptedchozim
tydnu. Zména nastala v noci 4. 3., kdy byl pacient neklidny az uzkostny, proto slouzici
1€kat indikoval jednordzové podani benzodiazepinu — Lexaurin 1,5 mg tbl. p.o. v 01:35

hodin rano. Intervence se shledala s pozadovanym klidem a dalsi dny jiZ nebylo nutné ji
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vyuzivat. Az 8. den hospitalizace pacient zacal vykaSlavat mensi mnozstvi krvavych
nitek, z tohoto dliivodu, jak znél pokyn l€kate, pfestal pouzivat Clexane, jez se znovu

nahradil Pradaxou 110 mg tbl. p.o. ve 12. hodinov¢ frekvenci.

3. Tyden hospitalizace (10. 3. — 15. 3. 2020), exitus letalis 15. 3. 2020 4:40 hodin

V ramci zmény ATB 1é¢by, se Mycomax vyménil, za dalsi Sirokospektré antibiotikum,
Tazocin 4,5 mg ve 100 ml fyziologického roztoku, dale jen FR, i.v. po 6 hodinach. Dale
se pacientovi, kvuli stale trvajici dusnosti a obCasnym mensim hemoptyzadm, znovu
upravila antitromboticka 1écba, kdy se vysadila Pradaxa a Rhefluin. Jako rehydratacni
terapii bylo nutné upravit piisun tekutin infuzni intervenci, pomoci Plasmalyte 500 ml i.v.
v rychlosti 180 ml/min kazdych 12 hodin. JelikoZ se stale nedafilo udrzet adekvatni SpOo,
bez podani inhala¢ni terapie, hodnoty se pohybovali okolo 85 %, bylo nutné v této 1écbé
pokracovat ve stejném znéni jako na zacatku hospitalizace. V noci 11. 3. ve 21:00 doslo
ke zhorsSeni stavu pacienta, ktery zacal vykaslavat Cerstvou krev, proto se na indikaci
I¢kate, jednorazové podal 1ék Pamba 10 mg/ml i.v. pfesné ve 21:10 hodin, tento 1€k
zastavuje krvéaceni a patii do skupiny antifibrinolytik. Réano 13. 3.pacient informoval
zdravotnicky personal o tmavé stolici. TyZ den se slouzici 1€kat rozhodnul vymeénit 1€k
Ranisan za intraven6zni Helicid 40mg, ktery se mél kazdé rano pftipravit v jiz podavané

infuzi Playsmalytu. Déle se tento den vysadilo podavani Fraxiparinu.

Pribéh hospitalizace:

Pacient s duSnosti a vyraznou hemoptyzou, dle ZZS masivni, byl pielozen
z urgentniho pfiyjmu na plicni oddéleni dne 26. 2. 2020. V anamnéze se zjistilo, Ze se
pacient 1é¢i s pneumokonidzou a recidivujici hemoptyzou jiZ od roku 2018. JelikoZ se
pfedchozi zdroj krvaceni nachazel v HCD, bylo provedeno ORL konzilium. AvSak
tentokrat pacient nemél zdroj zplsobujici hemoptyzu v této oblasti. Proto se dale
provedlo bronchoskopické vyseteni, kde se také vSak zdroj krvaceni nenaSel, pouze
difuzni, nevelké zanétlivé zmeény, které se dale na cytologickém vySetfeni neprokézaly.
Nasadila se terapie Sirokospektrymi antibiotiky, dle citlivosti udavané oblastni klinickou
laboratofi. V polovin€ hospitalizace se u pacienta znovu projevila stiedné velka

hemoptyza, kvili které se dale vysadila terapie nizkomolekuldrnimi hepariny. Dne 12. 3.
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pacient pfi ranni hygien¢ udal ¢ernou stolici, bohuzel v§ak odmital jakékoliv vySetfeni a
po zbytek hospitalizace zacal hiif spolupracovat. Nasledujici den mél stolici bez piimési
krve nebo nestandardni barvy. Pfedposledni den hospitalizace pfi vecerni vizité pacient
vypadal a udéaval spokojenost, negoval bolesti a na nic si nestézoval. Dne 15. 3. 2020 ve
4:40 hodin rano byl nalezen na lizku bez znamek Zzivota, slouzici l1ékat nasledné
konstatoval exitus letalis, zptisobeny cévni mozkovou piihodou, vzniklou z divodu
pretrvavajici fibrilace sini a vysazeni nizkomolekularniho heparinu, pfi stiedné velké

hemoptyze. Dale se pacientovo télo piipravilo k pfevozu na patologické oddéleni.

OSetrovatelska péce:

I kdyz se pacient 1¢Cil s Alzheimerovou chorobou, spolupracoval a dobfe se orientoval.
Vyznamny handicap byl problém se sluchem, proto komunikace s pacientem
pfedstavovala urcitou obtiz. Po celou dobu hospitalizace byl chodici. K chlizi mu slouzila
nemocni¢ni pomucka, diky niz se pohyboval ptevazné po chodbé. Pacient byl dale
¢astecn¢ sobéstacny, coz znamenalo dopomoc pfi piesunu z lizka na zidli nebo WC. Po
dobu hospitalizace bylo nutné kontrolovat a podporovat pacientovu SpO, z divodu
dusnosti a mozné hypoxie. Bylo také nutnosti sledovat mnozstvi a charakter vykaslané
krve, jelikoz kazda zména charakteru nebo barva vykaSlaného obsahu, byla potieba
nahlasit 1€kafti. Dale pak odebirat vzorky krve na biochemické vySetieni, krevni obraz a
diferencial, a hlavng vySetfeni acidobazické rovnovéahy. Dle Barthelova testu zakladnich
vSednich ¢innosti, se pacient zatfadil hodnocenim do stupné lehké zavislosti. Vzhledem
k tomuto faktu se dale zjist'ovalo riziko pfipadného padu, které se dle tabulek vypocitalo
na stfedni riziko. V neposledni fadé se zjiStovalo, zda mé pan, dle stupnice Nortonové,
nebezpeci vzniku dekubitu, jako nozokomidlni pficinu. Nozokomidlni pochybeni je
béZnou zalezitosti, které se da zamezit dodrZovanim postupli pfipravenych
zdravotnickym zafizenim. AvSak vyhodnocené body tomu nenapovidaly (Pfiloha 1).
V ramci profylaxe sestra podavala medikaci urenou a pozmeénénou lékatem. Dle
ordinace 1€kate, po zjiSténi plicni infiltrace, sestra podavala nejdiive peroralni antibiotika
a pozdéji pak intraven6zni. Pravidelné se provadé¢la kontrola a vymeéna kryciho materidlu
pro nitrozilni vstup. V neposledni fad¢ sestra dbala o Ustni hygienu pacienta, kdy ho

nejprve edukovala a pozdé€ji kontrolovala, jak spravné pecovat antimykotickym
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pfipravkem o dutinu ustni. Pfed kazdym vySetfenim, zejména bronchoskopii, sestra
pacienta pfedem informovala o nasledném pustu, prubéhu vysetieni a dala mu podepsat
informovany souhlas s vySetfenim. Pied vySetfenim se informovala se o jeho alergiich,
pfipadnych ptfedchozich komplikacich anestezie a zubni ndhrad¢€, jenz bylo nutnou
odebrat. Po vySetfeni se pacientovi zméfili fyziologické funkce a sledoval se stav jeho
védomi. V zavéru hospitalizace, kdy byl pacient prohlaSen za mrtvého, pfipravila sestra
télo k prekladu na patologické oddéleni, zajistila a uschovala pacientovi véci, které mél
po dobu hospitalizace. Nasledné pak byli piedany pozistalému, po piedchozim ovéteni

jeho totoznosti.

Analyza o$etfovatelské péce:

Nutnosti bylo pravidelné kontrolovat vitalni funkce pacienta. Zejména pak saturaci
krve kyslikem, krevni tlak a té€lesnou teplotu. JelikoZ se jednalo o stav, ktery byl ¢astym
jiz od roku 2018, bylo s vyhodou uloZeni pacienta na sdileny pokoj. Dbalo se o adekvatni
vyzivu, piijem tekutin, fddné podavani antibiotik a medikace. V dennim zdznamu sester
jsem nalezl popis charakteru a mnozstvi vykaslané krve, coz je jednim ze zékladnich
kamenii oSetfovatelské péCe u téchto pacientd. Zaznam také obsahoval zminku o
pfipadném klidu nebo naopak dusnosti pacienta. Ke konci hospitalizace, vSak
v oSetfovatelské dokumentaci chybi zdznam oSetfovatelské intervence nebo dalSiho
pozorovani po zjist€né Cerné stolici. Nepiehledna je také zprava lékate v poslednim
dekurzu, ktery je zaroven poslednim vySetfenim, po smrti pacienta. Kromé¢ tohoto
nedostatku vSak byla zdravotnickd dokumentaci 1 vzhledem ke své obsahlosti ucelena a

piehledna.

6.2 Kazuistika ¢. 2

Druhé kazuistika pojednava o stavu onkologického pacienta, ptivezeného posadkou
zdravotnické zachranné sluzby pro masivni hemoptyzu. Pacient byl hospitalizovan pouhé

4 dny.
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Pohlavi: muz

Vek: 77 let

Datum hospitalizace: 18. 9. 2019

Datum ukonceni hospitalizace: 22. 9. 2019

Anamnéza:

¢ Rodinna anamnéza: Otec umfel v 65 letech na nador plic a matka na infarkt
myokardu. Bratr zemiel v 72 letech také na nador plic. Zatimco déti jsou stale bez
obtizi;

e Socialni anamnéza: Pacient je Zenaty a ma tfi déti;

e Pracovni anamnéza: V minulosti pracoval a poté podnikal jako elektrikaf. Nyni
je jiz v dichodu od roku 2010;

e Alergicka anamnéza: Dle 1¢katské zpravy z VFN pacient intoleruje nitraty;

e Farmakologicka anamnéza:

Rilmenidin 1 mg tbl p.o. 1-0-1
Perinpa 8/2,5 mg tbl p.o. 1-0-0
Kadipin 20 mg tbl p.o. 0-0-1

Bisoprolol 5 mg tbl p.o. 1-0-0;

e Osobni anamnéza: Pacient byl do minulého roku 1écen pouze pro hypertenzi. Od
roku 2018 vSak veden jako onkologicky pacient. Déle se s ni¢im jinym neléci.
V posledni dobé ma vSak hrani¢ni hodnoty glykémie;

e Abusus: Pacient udava, Ze pred 40 lety koufil, alkohol konzumuje pouze
prilezitostné v podobé€ piva. Drogy neuziva a nikdy neuZzival;

e NynéjsSi onemocnéni: Onkologicky pacient byl pfivezen posadkou ZZS na
urgentni pfijem ON Kladno, dne 18. 9. 2020 v no¢nich hodinéach, pro masivni
hemoptyzu. V minulosti byl hospitalizovan a 1é¢en ve VFN, kde podstoupil
lobektomii a naslednou chemoterapii kvili bronchogennimu karcinomu
s angioinvazi. Dnes odpoledne jiz podstoupil bronchoskopii ve VFN, kvuli

nejasnému nalezu na CT, déle v této nemocnici odebrali také vzorky na cytologii.
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Celé¢ vysetieni pacient zvladnul bez obtizi. AvSak dnes vecer zakaslal a vykaslal

veétsi mnozstvi krve, cca 250 ml svétlé krve.
Diagnozy

ZZS/Urgentni pfijem diagnézy: C 34.3 Zhoubny novotvar dolniho laloku, pridusky nebo
plice; R04.2 Hemoptyza

Ziakladni diagn6za: Hemoptyza

Dalsi diagnézy:

e Stp. Dolni LE 1.dx. (19. 6. 2019);

e Stp. pneumonii v pravém hornim a stfednim, plicnim poli (dle PET 8. 2019
pozitivni);

e Lehka ventila¢ni porucha s obstrukei;

e Hypertenze 1é€ena — nyni dekompenzovand;

e Hrani¢ni hodnoty glykémie — ke sledovéni;

e Exkuidk (40 let);

e Stp. operaci skrotalni kyly 4. 2019.

Stav pri prijeti
Vaha: 87 kg

Vyska: 181 cm
BMI: 26,6 (nadvaha)

Objektivni nalez

Neurologicky nélez: Orientovany ¢asem, mistem a osobou; spolupracujici; zornice jsou

1zokorické a fotoreakce pozitivni; jazyk plazi sttedem.
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Krevni ob¢h: Lehce dekompenzovany z diivodu hypertenze pii TK 190/80 mmHg; P

94/min — pravidelny, pacient bolest na hrudi neudava; na EKG sinusovy rytmus

Ventilace: SpO2 96 %; v klidu je pacient bez jakékoliv duSnosti, pouze po velké zatéz;
periferni cyanoza se u pacienta nenachazi; dechova frekvence se pohybuje v rozmezi 16—

17/min.

Celkovy stav: Bez ikteru; nezvracel, nehubne; hodnoty glykémie jsou hrani¢ni; TT

36,5°C.

Hlava a krk: Bez patologickych znamek.

Hrudnik: Pohmatové pevny, bez znamek plicniho emfyzémus; jizva klidn4; poklep je plny
a jasny; poslechem zjisténa pravidelna srdecni akce, dychani je bez vedlejsich fenomént,

na pravé stran€ bazalné€ oslabené, srdecni ozvy jsou ohranicené.

Bficho: Nachazi se v irovni hrudniku, mékké, nebolestiveé, dobfe prohmatné, tapotement

negativni; poslechové je peristaltika ptfitomna.

Dolni koncetiny: Bez otoki a znamek tromboembolické nemoci.

Provedena vySetieni:

1. Tyden hospitalizace (18. 9. — 22. 9. 2020)

Na urgentnim pfijmu byli pacientovi odebrany krevni vzorky na laboratorni
screeningoveé vySetfeni. Z diivodu hraniéni glykémie, bylo déale provedeno vySetieni
glykemického profilu. Vzhledem k prodélané hemoptyze, m¢l laboratorni vysledky pfi
pfijmu v normalnich hodnotéach. Teprve az nésledujici den prokazaly ranni nabéry lehké
zhorSeni pacientova stavu, dle laboratornich hodnot. Pacient mél v krevnim obrazu nizké
hodnoty hemoglobinu 120 g/1, erytrocytii 3,96 10'%/1 a hematokritu 0,35. Také pacientiiv
glykemicky profil prokazal zvySenou hladinu cukru v krvi, kterd se musela kontrolovat

tiikrat denné po celou dobu hospitalizace. Nutno fict, Ze jiz dalSi dny doSlo ke zlepSeni a
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stabilizaci pacientovy glykémie. V neposledni fad¢ pacient, v rdmci pfijmu na plicni
oddé¢leni, podstoupil RTG plic a srdce, pfi kterém se zjistilo, oproti minulému nélezu,
nove vzniklé lozisko v hornim poli. Jelikoz pacient tentyz den, kdy byl piivezen ZZS,
podstoupil vySetfeni na specializovaném pracovisti VFN v Praze, se oSetfujici 1ékar, po
telefonické domluvé, dohodnul s pracovniky VFN na pienosu zjiSténych informaci a
naslednych vysledcich z cytologie. Dle nich by se odvijel dalsi postup. Déle 1ékat natidil
méfit pacientovy vitalni funkce tiikrat denné¢ a kazdy den vysSetfit pacienta pomoci
pristroje EKG. Na konci hospitalizace byla pacientovi doporucena kontrola praktickym
lékafem a navstéva plicni ambulance nebo telefonickd domluva ohledné vysledka

cytologie z VFN.

Terapie béhem hospitalizace

1. Tyden hospitalizace (18. 9. - 22. 9. 2020)

Nejprve je nutné neopomenout intervenci ZZS, kdy lékat ihned indikoval a podal
hemostyptika v podobé Exacylu 1000 mg i.v. JiZ tato intervence pomohla zastavit
vykaslavani krve a bezpecny pievoz pacienta zdravotnického zatizeni. Pacient byl
nasledné pielozZen z urgentniho pfijmu na plicim oddéleni. Zde slouzici Iékat uptesnil a
doplnil medikaci pacienta, ktery nyni dostaval perordlni léky v této podobé&. Bézna
pacientova medikace obsahovala pouze antihypertenziva Bisoprolol 5 mg tbl. p.o. pouze
rdno v 5 hodin, Rilmenidin 1 mg tbl. p.o. také rdno v 5 hodin a vecer v 17 hodin, Kapidin
20 mg tbl. p.o. pouze ve€er v 17 hodin a Perinpa 8/2,5 mg tbl. p.o. pouze rdno v 5 hodin.
Dale medikace byla z diivodu stalého nutkani a nasledného kaslu rozsitena o Codein 30
mg tbl. p.o., ktery se podaval vzdy pied spanim. Z divodu nové nalezené struktury,
zjisténou pomoci RTG vySetieni, pacient dostal prvni den hospitalizace Sirokospektra
antibiotika Augmentin 1 g tbl. p.o. kaZzdych 12 hodin. Jako profylaxe krvéaceni bylo
ordinovano nejprve podavani antifibrinolitik Pamba 10 mg/ml i.v. a Dicynone 250 mg i.v.

oba léky kazdych 6 hodin. Postupné vSak doslo, v ramci dvou dnil hospitalizace,
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k pfechodu na peroralni zpiisob podani Pamba 250 mg tbl. kazdych 8 hodin. V neposledni
rad¢ se pak pacientovi podala inhalace kysliku, dle jeho potfeby a namétené saturace,

nebo také ptikladani ledu na hrudnik v prvnim dnu hospitalizace.

Prubéh hospitalizace

Onkologicky pacient s masivni hemoptyzou byl pfivezen na urgentni piijem posadkou
778, ktera pacienta, jiz pfi objektivnim zjisténi kompenzovala medikamentdzni 1écbou.
Z urgentniho pfijmu by pacient, po zadkladnim vySetfeni, ptijat k hospitalizaci na plicnim
odd¢leni. Jelikoz pacient tentyz den podstoupil PET CT a nasledné¢ bronchoskopické
vySetfeni s odbérem biologického materialu na bioptické vySetteni, na specializovaném
pracovisti VEN v Praze. Po telefonické domluvé s tamnimi 1ékafi se odeslali veSkeré
informace ztéchto vySetteni do ON Kladno. Jelikoz pacient jiZz nejevil znadmky
zhorSujiciho se stavu a v podstaté¢ laboratorni vySetfeni krevnich vzorkii neprokazali
ohrozujici stav, nebylo nutné pacienta pieklddat do VFN k dalsi intervenci. Pacient
v pribéhu hospitalizace, neprodélal zadnou dalsi hemoptyzu a nebyly mu zjistény jiné
znamky krvaceni. Po stabilizaci jeho stavu a zméné v medikaci byl pacient propustén,
dne 22. 9. 2019, do domaciho 1éceni s doporu¢enim navstévy praktického I¢kate.
Ptiblizn€ za dva tydny budou znamy vysledky z cytologického vysSetfeni odebrané¢ho
materidlu ve VFN. Pacient byl tedy upozornén, aby si o vysledky bud’to zavolal nebo

pfisSel osobné na kontrolu do plicni ambulance v ON Kladno.

OSetrovatelska péce:

Pacient po dobu celé hospitalizace velice ochotné spolupracoval, byl orientovany a
klidny. V noci, kdy se ptelozil z urgentniho pfijmu, mu bylo indikovano lékafem pouZiti
ledu, k ochlazeni hrudniku. Tuto ordinaci sestry plnili aZ do ranni hygieny. Poté jiz pouziti
chladicich prostiedki nebylo déale ordinovano. Mezi denni préci sestry patfilo zejména
sledovat stav pacienta, v ramci ptipadného opakovani hemoptyzy. Dle denniho rozpisu
ordinaci, se pacientovi po celou dobu hospitalizace méftili tiikrat denné zakladni Zzivotni
funkce, v podobé krevniho tlaku, pulsu a saturace krve kyslikem. Specifickou ¢asti

oSetfovatelského procesu patfilo sledovani mnoZstvi, a hlavné charakter ptipadné

61



vykaslaného obsahu. Také se dbala zvySend pozornost na mozny nalez zaschlé krve
v dutin¢ Gstni nebo ndhodnd zména barvy stolice, pfi ranni hygiené, kterou pacient
s pomoci oSetiujiciho personalu, zvladal po edukaci bez omezeni. AvSak pacient jiz po
prvni intervenci hemostyptiky dalsi krev, v prubéhu celé¢ hospitalizace, nevykaslal.
Dopomoc personalu byla také nutna pii pohybu pacienta, z divodu rizika padu, jez se
zjistilo pfi vypliiovani oSetfovatelské anamnézy. V té se také pacient zaradil mezi stupen
lehké zavislosti, avSak ne stavem zptisobenym hemoptyzou, ale spise fyzickou zdatnosti
piimétenou veéku. Pi kazdém zjisténi dusnosti a nasledné nizké hodnoté SpO», byl podan
O: kyslikovymi brylemi v adekvatnim prutoku. Pacient také od sestry obdrzel kazdé rano
medikaci, kterou mu ulozil 1ékat v planu pro aktualni den. U pacienta se také sledoval
ptijem a vydej tekutin, jez se zapisoval do oSetfovatelské dokumentace kazdych 6 hodin.
Péce o intravendzni vstup byla v podobé kazdodenniho pfevazu a zmény mista vpichu po
72 hodinéach. Posledni dva dny hospitalizace byl pacientiiv stav natolik stabilni, Ze jej
bylo mozné pfipravit na propusténi do domaciho oSetfeni. To prob&hlo dne 22. 9. 2019

po dikladné edukaci a informovani pacienta.

Analvza oSetifovatelské péce:

JelikoZ kazdy pad a nové vznikly dekubit v nemocni¢nim zafizeni znamena chybu
zdravotnického persondlu, bylo spravné zatadit pacienta mezi lehce ohrozenou skupinu.
Osetfovatelska intervence v tomto piipadé znamenala spiSe dohled na pacientovym
celkovym stavem. Proto nebyl také pacient uloZen na prazdny pokoj, ale mezi dalsi
pacienty, jejichz stav ho nijak neohroZoval. Kontrola pacientovych fyziologickych funket,
véetné hodnoty glykémie, 3 x denné, byla dle I¢kate dostacujici. Samoziejmée
s pfihlédnutim na obsazeni 10Zek na plicnim oddé€leni v jarnich mé&sicich, byla kontrola
fyziologickych funkci pouze 3 x denné pochopitelnd, avSak v idealnim ptipadé by pacient
zaslouZil, alesponn dvouhodinové intervaly meéfeni krevniho tlaku, SpO. a tepové
frekvence. V sesterské dokumentaci jsem nenaSel Z4dné pochybeni, intervaly méfeni
fyziologickych funkci byly fddné zaznamenany a ordinace lékafe podany. V dennim
zaznamu sester se nachdzeli informace tykajici se sledovaného znaku hemoptyzy a stavu

pacienta ve srozumitelném podani. JakoZto zakladni prevence hemoptyzy byla ledovana
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oblast hrudniku, jez dle pacienta méla uklidiiujici G¢inek. VEtSim piinosem vsak byla

zmeéna a uprava medikace, s niz pacient v podstaté opoustél nemocnicni zafizeni.

6.3 Kazuistika ¢.3

Posledni kazuistiku tvoii popis situace, kdy posadka ZZS piivezla na urgentni ptijem
pomérné mladou pacientku s masivni hemoptyzou, jez dle popisu, jak pacientky, tak
posadky ZZS, bylo na misté okolo 350 ml jasn¢ ¢ervené krve. Pacientka se po vySetfeni
a zajisténi vitdlnich funkci pievezla na vyssi pracovisté fakultni nemocnice Motol

v Praze.

Pohlavi: Zena
Vek: 28 let
Datum pfijeti a prekladu: 14. 4. 2020

Anamnéza:

¢ Rodinna anamnéza: Prarodi¢e umfeli na infarkt myokardu. Nikdo z rodiny pry
TBC neprodélal;

e Socialni anamnéza: Pacientka je svobodna matka dvou déti, avSak v nyné;si dobé
Zije bez partnera;

e Pracovni anamnéza: Nyni je jiZ druhym rokem na matetské dovolené, predtim
pracovala v kancelafi jako marketingova konzultant;

e Alergickda anamnéza: pouze suspektné na peniciliny, udava 1ék Ospamox;

e Farmakologickda anamnéza: Pacientka neuziva Zadnou pravidelnou medikaci,

e Osobni anamnéza: V détstvi podstoupila operaci v podobé odstranéni krénich
mandli, poté ve véku 18 let podstoupila plastiku nosni piepazky. V t€hotenstvi
trpéla na gastroesofageélni reflux, kvili kterému prechodné brala 1€k Omeprazol,

e Abusus: Pacientka nejprve zapirala koufeni, avSak po upozornéni lékatem,
pfiznala 1 az 2 cigarety denné. Jinak alkohol popird a drogy neuziva. Podotkla
vEtsi piijem cokolady.
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e Nynéjsi onemocnéni: Pacientka byla pfivezena posadkou ZZS na urgentni ptijem
ON Kladno, v rannich hodinach, pro masivni hemoptyzu, jez zacala po silném
paleni zahy, které trvalo od pullnoci az do pocatku hemoptyzy. Prvni znamky
hemoptyzy pfisly okolo 6 hodiny ranni, kdy vykaslala malé mnozstvi jasné
Cervené krve. Poté priblizn¢ po hodiné pfisla masivni hemoptyza v podob¢ 350
ml jasné Cervené krve, jeZ nechala pacientka v umyvadle pro kontrolu posadkou
Z7S. Mezi dalsi obtize udéavala bolest za hrudni kosti a tlak na prsou, jinak

pacientka byla afebrilni a dusna pouze pfi kasli.

Diagnozy
Z7S/Urgentni piijem diagnoézy: R 04.2 Hemoptyza

Zakladni diagn6za: Hemoptyza
Dalsi diagnézy:
e Pneumonie NS;

e Arteritida NS;

¢ A-V malformace plicnich cév (dle konzultace s plicni klinikou FN Motol).
Stav pri prijeti
Vaha: 60 kg
Vyska: 172 cm
BMI: 20,3 (norma)

Objektivni nalez

Neurologicky nalez: Pacientka plné ptfi védomi a spolupracujici. Orientujeme se ¢asem,
mistem a osobou. Je si pln¢ védoma svého stavu. Zornice jsou izokorické a fotoreakéné

pozitivni.

Krevni obéh: KT 139/83 mmHg; P 105/min — pravidelny; napla krénich zil v sedé

v norm¢; karotidy tepou symetricky bez Selestu. Dle kiivky EKG sinusovy rytmus.
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Ventilace: saturace krve kyslikem se pohybuje v hodnotach mezi 95-100 %; v klidu je

pacientka bez dusnosti, nema cyanotické projevy; dechova frekvence 16/min.

Celkovy stav: Kuze a skléry bez ikterického projevu, kiize je vSak bledsi; jazyk vlhky
obarveny krvi; TT 36,9 °C.

Hlava a krk: bez patologickych zndmek.

Hrudnik: Pohledové symetricky; pohmatové zjistén pevny a nebolestivy; bez znadmek
podkozniho emfyzému; poklep plny jasny; poslechovy nalez sklipkového dychani bez

vedlejSich fenomént, srde¢ni akce pravidelnd, klidnd a bez Selestu.

Bticho: nachézi se v urovni hrudniku, mékké a nebolestivé, dobfe prohmatné. Dle

poslechu dobfe slysitelna peristaltika. Tapotement negativni.

Dolni koncetiny: Bez otoki a zanétlivych znamek.

Provedena vySetreni:

1. Pouze na urgentnim piijmu (14. 4. 2020 — preklad do FN Motol)

Po pfivezeni na urgentni pfijem ON Kladno se pacientce preméfili zdkladni zivotni
funkce a byla ji kontinudln€ monitorovana srde¢ni akce, SpO2 a dechové frekvence.
Standartné se nastavila 15. minutova frekvence méfeni krevniho tlaku. Sestra pacientce
odebrala krevni vzorky na laboratorni screeningové vysetfeni a také na krevni skupinu,
v piipad¢, Ze by pacientka dostala krevni transfuzi. Prvotni vysledky laboratorniho
vySetfeni, vSak neprokazaly zadnou nedostatecnost nebo naopak nadbytek latek v téle.
Slouzici 1€kaf po fyzikalnim vySetteni, jez probihalo soubézné s nabéry a veskerou péci
sester o pacientku, domluvil konzilidrni vySetteni ORL oblasti, jeZ ale zdroj krvaceni
neprokazal. Poté¢ odeslal pacientku, v ramci STATIM, na RTG vySetfeni. Zde 1ékar
snimek popsal, jako infiltrujici zmény vpravo v dolnim plicnim poli. Z divodu
probihajicich COVID-19 opatieni, bylo nutné¢ od tohoto zjiSténi postupovat s nejveétsi

opatrnosti a ptistupovat k pacientce dle doporuceni KHS. Prvotni myslenka I¢kate byla
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krvaceni z gastrointestinalni oblasti, jelikoz nebylo mozné vyloucit hematemézu, kvili
ranni pyrdze, proto se nejdiive domluvilo gastroskopické vysetfeni. Pacientka byla o
celém procesu informovana a s vySetfenim souhlasila. Tato zobrazovaci metoda vSak
zdroj krvaceni neprokazala, i kdyz byl Zaludek plny velkého mnozstvi starych koagul a
hematinu, které pacientka zfejmé spolykala v pribe¢hu hemoptyzy. Thned po vySetieni
pacientka méla nutkani ke kasli a nasledné na to pfiSla dal§i masivni hemoptyza. Po
zajisténi zdravotniho stavu pacientky, bylo dohodnuto HRCT, které prob&hlo nastésti bez
komplikaci. Nalez vSak jen uptesnil RTG zavér, kdy potvrdil pravostrannou plicni
infiltraci s podezienim na drobné zmény v levé plici. Lékar tedy jako posledni alternativu
v zatizeni ON Kladno volil bronchoskopické vysSetteni. Pacientce podal informace o
nasledném vykonu a lécbé, pfi ¢emz pacientka intervenci porozuméla a se vSim
souhlasila. Bohuzel v pribéhu vySetfeni pacientka ptestala spolupracovat, z divodu
progrese kasle, nacez vyplivla ndustek a skousnula bronchoskop. Proto se 1ékat rozhodnul
vySetieni ukoncit. Zatimco sestra odebirala dalSi krevni vzorky na laboratorni
screeningové vySetieni, 1ékart jiz konzultoval pacientCin stav s plicni klinikou FN Motol.
Dle jejich piedpokladu byla zdrojem hemoptyzy arteriovendzni malformace plicnich cév,
dale jen A-V malformace. Nov¢ nabrané krevni vzorky jiz ve vysledcich zareagovaly na

pacientéin stav, jelikoz prokazaly ubytek erytrocytii, hemoglobinu a mirn¢ hematokritu.

Terapie béhem hospitalizace

1. Pouze na urgentnim piijmu (14. 4. 2020 — pireklad FN Motol)

Pocatkem pacientCiny terapie se stala nejprve intervence posadky ZZS, ktera zavedla
nitroZilni vstup a podala antiemetikum — Ondasetron v ddvce 4 mg i.v. Pii pfedani na
urgentnim pfijmu, byl urgentnim Iékafem ordinovan inhibitor protonové pumpy —
Omeprazol 80 mg nafedény ve 100 ml fyziologického roztoku, dale jen FR. Zavedl se
dalsi nitroZilni vstup na druhé ruce, s adekvatnim prasvitem, do né¢hoz 1ékat ordinoval
izotonicky roztok elektrolyti — Plasmalyte v davce 1000 ml. Kvili predpokladané krevni
ztraté. Pred gastroskopickym vySetfenim, jako premedikace, bylo pouZzito lokalni
anestetikum ve spreji, Lidocaine 10 % v davce 5 vstiiki. Po dobu celého vySetfeni byla
piipravena odsavaci sada a ptivod kysliku. Kvtli masivni hemoptyze, ktera bezprostiedné

nasledovala ihned po vySetfeni, byla bolusové podana antifibrinolytika, v podobé Pamba
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50 mg i.v. Béhem HRCT se pacientce nitroziln¢ vpravila kontrastni latka, lomeron 400
v davce 60 ml. Dle doporuceni slouziciho lékafe se po vySetieni podala dalsi infuze
izotonického rozotku — Plasmalyte v davce 1000 ml. Mezi premedikaci, ordinovanou
konziliarnim 1ékafem z fibroskopického vySetieni, pattila opét lokalni anestezie ve spreji,
pomoci 5 vstiikli Lidocainu 10 %. Poté se navodila sedace kratkodobé pisobicim
hypnotikem — Midazolam v davce 2,5 mg i.v. Jelikoz doslo k dal§imu projevu hemoptyzy
a bylo nutné zajistit zdravotni stav pacientky na ptevoz do FN Motol, zah4jila se infuzni
1éCba vazopresory, v podobé Remestyp 1 mg rozpusténého ve 100 ml FR. Doslo také
k opétovnému podani antifibrinolytik — Pamba 50 mg, a hemostatika — Dicynone 250 mg.
Po domluveném ptevozu pacientky, do FN Motol na Kliniku zobrazovacich metod, se jiz
pacientku konecn¢ podaftilo Gspés$né stabilizovat, diky embolizaci krvacejici plicni A-V

malformace.

Pribéh hospitalizace:

Pacientka ptivezena, dne 14. 4. 2020 v rannich hodinach, posadkou ZZS na urgentni
ptijem ON Kladno, kviili masivni hemoptyze. Dle informaci z anamnestickych udajl se
jednalo o prvni zachyt. Jedind obtiz, sniz se pacientka piechodn¢ 1éc¢ila, byl
gastroezofagealni reflux v t€hotenstvi. Vzhledem ke stavu pacientky, bylo nutné co
nejrychleji reagovat na jakoukoliv zménu. Proto se museli neustéle sledovat jeji vitalni
funkce. Urgentni lékat natidil zakladni laboratorni screeningové vySetfeni krve a RTG
vySetteni. Dle nich nejprve poZadoval konzilium ORL lékate, ktery vyloucil zdroj
krvaceni v HCD. Poté pozadal 1€kate z bronchoskopického salu, jenz nasledné vyloucil
krvaceni z GIT. Proto byl pacient ptedan do péce plicniho Iékafe. Ten vzhledem
k naléhavosti a opakované hemoptyze bez zjisténého zdroje krvaceni, zafidil
bronchoskopické vySetfeni, jenz bohuzel nebylo dokonceno, z divodu intolerance
pacientky. ZjiSt€né poznatky, plicni 1ékat konzultoval s plicni klinikou FN Motol. Ti
souhlasili s pfevozem do jejich zafizeni, kde jeSté tyz den potvrdili pfi¢inu vzniku
krvaceni, jako A-V malformaci. Nasledné, dle lékatské zpravy, provedli embolizaci

krvacejici plicni A-V malformace.
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OSetrovatelska péce:

Po celou dobu hospitalizace se pacientka plné orientovala a rozuméla vSem
informacim. V prvni fad¢, byla pacientka ihned uloZena na vySetfovaci box, ktery je
uzpusoben pro mozné endoskopické vySetieni. Pacientka se ihned vysvlékla z domaciho
obleceni, misto kterého obdrzela nemocni¢ni préadlo, jelikoz se vzhledem k jejimu stavu
predpokladalo ulozeni pacientky na JIP. Poté bylo dulezité zajistit pacientce druhy
nitrozilni vstup s vhodnym priasvitem a zaroven z n¢j rovnou odebrat krevni vzorky pro
laboratorni screeningové vySetieni a krevni skupinu. Nasledné po ordinaci lékare,
pacientce sestry kontinudln¢ monitorovaly vitalni funkce a nastavila se 15. minutova
frekvence méteni krevniho tlaku. Dale se, dle ordinace Iékafem podavala medikace, jak
bylo zminéno jiz vySe. Po gastroskopickém vysSetieni, kdy pacientka vykaSlala velké
mnozstvi jasné Cervené krve, piiblizné¢ dalSich 300 ml, sestry ihned zaznamenaly
charakter a barvu onoho obsahu. Postupné uklidnily pacientku a pfipravily ji na nasledné
HRCT vysetfeni. Jelikoz se podavala kontrastni latka, bylo potieba zjistit piipadnou
alergii a v€as na ni zareagovat premedikaci. Po tomto vySetfeni se pacientka znovu
kontinudlné¢ monitorovala, byla obezndmena s dal$i procedurou v rdmci zobrazovacich
metod a obdrzela od sestry premedikaci ordinovanou lékafem. Pro neklid a nespolupraci,
se vSak muselo vySetfeni ukoncit. Dle ordinace I¢kare se opét pacientce odebrala krev na
laboratorni vySetfeni, pro zkontrolovani jakékoliv odchylky od ptedchozich hodnot.
Mezitim se také poslal odebrany materidl z bronchoskopického vySetfeni, ke
kultivacnimu zhodnoceni. Po domluveni pfevozu, sestra ptipravila pacientku a veskerou

jeji dokumentaci na pteklad do FN Motol.

Analvyza oSetifovatelské péce:

Tento piipad je aktudlni zdivodu COVID-19 opatfeni a nasledné specifiky
oSetfovatelské péce. Také tim, Ze jsem mél moznost tento piipad sledovat a podilet se na
poskytované péci pacientce, mizu popisovat i komunikaci sester a I¢kaii béhem
hospitalizace. Nejprve je nutné fici, Ze ulozeni pacientky na vySetfovaci box, ktery je na
hale urgentniho pfijmu jediny, bylo spravné rozhodnuti. Jelikoz skytal dostate¢né

soukromi pfi vySetfovani a ptevlékani pacienta. Jako dal§i vyhodu je moznost uzavieni
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se, aniz by ptipadné kapénky mély moznost Sitfeni do celé haly. Osettujici sestry spravné
zahdjily kontinualni monitoring fyziologickych funkci a kontroly védomi a dychéni.
Jelikoz se jednalo o mozné zivot ohrozujici krvéaceni, zavedeni druhého nitrozilniho
vstupu bylo vice nez adekvatni. Prvni chyby nastaly ve chvili, kdy doslo ke zjisténi
suspektniho COVID-19, v ramci infiltrace pfi RTG vySetfeni. Od té chvile se mélo
pracovat za ptisnych hygienickych podminek, tudiz se méla vyc¢lenit jedna sestra, ktera
by se starala o pacientku a jeji potfeby. AvSak u pacientky se, 1 kdyz s omezenymi
ochrannymi pomtickami, vystiidal v podstaté vesSkery personal. Dalsi pochybeni, které
vSak neni zavinéno sestrami nebo vedenim zdravotnického zafizeni, byl nedostatek
ochrannych pomtcek pro vysetiujici a zasahujici personal. Zejména pak dulezitych
respiratort FFP2. Jako dal$i chybu je zdiiraznit prace s odebranym biologickym
materidlem, ten byl odesldn potrubni poStou, v bézné kapsli, z urgentniho piijmu
nachdzejiciho se v pfizemi budovy do nemocni¢ni laboratote, ktera sidli az v patém patte.
Kapsle proto putovala pies pét podlazi, v nichz potencionalné vytvarela riziko rozsireni
patogenity. Pfed gastroskopickym vySetfenim sestra pacientku informovala a nasledné ji
dala podepsat informovany souhlas s vySetfenim, poté ji ulozila do pozice na bok a
podlozila hlavu, aby byla v ose patete. Dale sestra asistovala endoskopické sestfe pii
jakémkoliv pozadavku. Endoskopicka sestra piekontrolovala pacientéiny alergie,
medikaci a laénéni. BohuZel pacientka, dle jejich slov, zapijela paleni Zahy, byl vySetiujici
terén nepiehledny nejen stravenou krvi. Po ukonceni gastroskopického vysSetfeni,
pacientka znovu vykaslala vétsi mnozZstvi krve, které sestra zachytila v€asnym podanim
emitnim sacku. Nasledné¢ na to sestra premctila krevni tlak a Iékat zkontroloval
fyziologické funkce. Sestra aplikovala ordinované léky a vSe zapsala do akutni karty
pacientky. Mezi dal8i postup pattila pfiprava pacienta na HRCT vySetfeni. Bylo nutné
pacientku informovat a dat podepsat formulaf s informovanym souhlasem, sundat z jejiho
hrudniku elektrody pfipojené k monitoru. Misto nich pacientka obdrzela od sestry
saturacni ¢idlo z pfenosného defibrilatoru, ktery se ji ulozil k nohdm postele. Na CT
vySetfovné bylo nutné zajistit, co nejméné pracovniku a vyprazdnit ¢ekarnu, aby nedoslo
k nakaZeni ostatnich pacientll a pracovnikll. Jesté pfed vySetienim také musela sestra
informovat dispeCink ZZS, o nasledné hodinové vyluce CT wvySetifovny. Pred
bronchoskopickym vySetfenim sestra opét podala pacientce veskeré informace a nechala

ji podepsat informovany souhlas, zkontrolovala fyziologické funkce, pfipravila odsavaci
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zafizeni a zajistila pomucky k pfipadné resuscitaci. Endoskopické sestra pifekontrolovala
pacientCin stav, podepsany souhlas, zjistila alergie a ptipadné ptedchozi komplikace
s anestezii. Nasledné na to sestra piipravila premedikaci ptfed vySetfenim a po
piekontrolovani ji podala pacientce. Bohuzel pacientka intolerovala podanou medikaci a
naustek, i pies snahu sester, vyndala. Po domluveném ptekladu do FN Motol, bylo nutné
pacientku pfipravit na pirevoz. Sestry podali Iéky indikované 1ékafem, zkompletovaly
zdravotnickou dokumentaci, zajistily pfevoz posadkou ZZS s Iékaifem. Co je nutné
zdravotnickému personalu dale vytknout je komunikace personalu mezi sebou.
V urcitych situacich dochéazelo k nejasnostem v zapisu zdravotnické dokumentace a pii
akutnim zasahu v podstaté nastala nevrazivost. To vSe pacientka sledovala a mohla brat

jako neprofesionalni chovani.

6.4 Specifika oSetfovatelské péce o pacienty s masivni hemoptyzou

Vzhledem k ptipadovym studiim je nutné nejprve zminit oSetfovatelskou péci, ktera
se provadi u vSech hospitalizovanych pacienti, bez ohledu na diagnozu, kvuli které byli
prijati. Jedna se zejména o rutinni tkony, jenz vSak ptfedstavuji standartni péci. Dalsi

kapitola jiz budou specifika oSetfovatelské péce tykajici se hlavné masivni hemoptyzy.

6.4.1 Obecna ¢ast oSetfovatelské péce

Jedna se tkony, které by mély byt standardni oSetfovatelskou pé¢i na kazdém oddéleni
u vSech hospitalizovanych pacientt. Patfi se odebirani anamnestickych tidajt, zhodnoceni
pacientova stavu pii pfijeti k hospitalizaci a jeho sobé&sta¢nosti. Déle vypocet rizika padu
a vzniku dekubitli. V ptipad¢ hospitalizace jsou také provadény odbéry vendzni krve, je
s vyhodou zavedeni periferniho zilniho katetru, dle ordinace slouziciho lékate. Jelikoz
zavedenim katetru vzniké ptistup do cévniho fecisté v pripad¢ aplikace infuznich roztokt
nebo jiné medikace ordinované lékafem. Bézné periferni nitrozilni vstup zavadi sestra,
jsou vsak situace, kdy sestra pouze asistuje 1ékati. Pokud se zavadéni periferniho Zilniho
katetrii nedafti, je vyhodou s pfihlédnutim na nutnost zajiSténi cévniho fecisté, pomyslet
na aplikaci centralniho Zilniho katetru. Prace sestry je poté kontrola a péce o nitroZilni

vstup. Mezi standardni ukony patii také snimani EKG zdznamii a méfeni hodnot
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fyziologickych funkci. Jedna se o méteni tepové a dechové frekvence, krevniho tlaku,
saturace periferni krve kyslikem a v neposledni fad¢ stavu pacientova védomi.
Fyziologické hodnoty jsou méfeny v intervalech, které stanovi lékar v dekurzu pro
konkrétni den. Sestra vesSkeré hodnoty nasledné zapise do zdravotnické dokumentace.
Pokud je vsak pfi zméné pacientova stavu nutné ptehodnotit fyziologické funkce, sestra
tak ucini a vSe zapiSe do zdravotnické dokumentace. Spolecnou Cast predstavuje co
nejvetsi asepticky pristup v kazdém ukonu. Pouziti jednorazovych ochrannych pomtcek
a dezinfekCnich prostfedki je minimem pro standartni oSetfovatelskou péci. Neposlednim
prvkem je poskytovani hygienické péce. Ta se provadi v riiznych provedenich,
nejvyhodnéj$i je samostatnd hygiena v koupelné, coz je mozné u schopnych a
samostatnych pacientll. Dle stavu pacienta, lze vSak s dopomoci umoznit koupel
v koupelné i méné schopnym jedinciim. Cast&jsi variantou je pak hygiena na ltizku, jedna
se 0 mén¢ ucinnou, ale adekvatni variantu. Obzvlaste s piihlédnutim na pocet slouziciho
zdravotnického personalu. Mezi standardni ukony patii také méteni hodnoty glykémie
v pravidelnych intervalech. Zajisténi ordinované vyzivy je dalsi polozkou ve standardni
oSetfovatelské péci. Mlze se jednat pouze o dietni opatfeni, ale i o enterdlni az
parenteralni podani vyzivy. Standardni péci je také zajiSténi doprovodu nejcastéji na
zobrazovaci vysetieni. Zdravotnicky personal zajisti u schopnych pacienti doprovod
je-li pacient v ohroZeni Zivota. Jako posledni soucast 1ze zaradit oSetfovatelskou péci pii
zméne pacientova stavu. Nejastéjs$i zmeénou jsou vyrazné bolesti, vedlejsi u€inky nove
ordinované medikace a negativné ovlivnéna psychika. V takovém ptipad¢ se informuje
slouzici 1€kat, ktery rozhodne o dal$im postupu. VSe se samoziejmé musi zapsat do

sesterské ¢asti zdravotnické dokumentace.
6.4.2 Specifika oSetfovatelské péce

Jelikoz ptipadové studie neobsahuji pacienta s pln€ zajiSténymi dychacimi cestami,
bude tato kapitola o tyto informace ochuzena. Avsak v doporu€enich pro zdravotnicky
persondl jiz chybét nebude. Prvotnim specifikem je zvySend pozornost zdravotnického
persondlu na jakoukoliv pfitomnost krve. At uz se jedna o krev vykaslanou, natravenou

nebo ve stolici. Z téchto diivodii se pacient jiz pii1 vybéru ltizka, umist'uje na sdileny pokoj
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s rychlospojkou k okamzitému ptisunu kysliku. Zaroven by lizko mélo mit polohovaci
zafizeni, aby se pacient mohl uvést do polohy v polo-sedu. Také by nejlépe mélo mit
antidekubitarni matraci nebo alespon vlozku, z divodu predchdzeni dekubit. Dllezitou
roli oSetrovatelského procesu je i1 sdileni informaci a jejich fadné predavani dalsi sluzbé.
Vzhledem k rizikovosti pacientova stavu je to vice nez adekvatni. Specifickym tikonem
je bezesporu sledovani a ditkladna charakteristika vykaslané krve. Je nutné, aby sestra
objektivné zhodnotila mnozstvi a barvu vykaslaného obsahu, poptipadé odebrala vzorek
na mikrobiologické vySetfeni. Pf1 masivni hemoptyze se velmi Casto pocita s podanim
krevnich transfuzi, z toho divodu se ihned pii standardnich screeningovych odbérech
nabird krevni vzorek na krevni skupinu. Pokud ma pacient obtize s dychanim, které se
projevuji nizkou hodnotou SpOz, je potieba také mezi standardni screeningové vySetieni
krve ptidat téz vySetfeni krevnich plynt. To vSe ale podléha ordinaci Iékate. Dulezitou
roli hraje také péce o dutinu ustni, jelikoz se jedna o nejcastéjsi a nejjednodussi vstup
bakterii. Je nutné pacienta naucit spravny postup pfi Ustni hygiené, pokud vsak pacient
neni schopen tento tikon provadét sdm, je na oSetfujicim zdravotnikovy, aby jej provedl.
Po edukaci pacienta i piesto musime kontrolovat, zda hygienu provadi spravné. Dalsi
specifika plynou z ordinace I€kate, tudiz je nutné dbat pozornost pfi zmeéné zapsané

v dekurzu pro aktualni den.
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7 DISKUZE

Bakalaiska prace méla za kol analyzovat oSetiovatelskou péci o pacienty s masivni
hemoptyzou pomoci kazuistik. Jednotlivou komparaci kazuistik a odborné literatury jsem
vytvoril zakladni specifika oSetfovatelské péce. Na zéklad¢ zpracovanych informaci jsem
zjistil urcité spektrum oSetirovatelské péce a jejich ukont. Po vyclenéni spolecnych prvki
osetfovatelské péce, bylo vytvofeno doporuceni postupu u pacientl s masivni
hemoptyzou, které lze pouzit jako oporu pifi poskytovani zejména oSetfovatelské péce.

Doporuceni budou popsana v zavéru této kapitoly.

Primarni snahou je vzdy zjiSténi pfiiny krvaceni a neinvazivni 1écba, ktera by méla
v nejlepSim piipad¢ vést k zastave krvaceni. AvSak masivni hemoptyza je spravné brana
jako akutni stav a neméla by byt feSena v malych oblastnich nemocnicich. Z divodu

nedostate¢ného intervenéniho zazemi.

Diky ptipadovym studiim se 1ze ptesvédcit, Ze je masivni hemoptyza, velice rozdilnym
problémem a priznakem mnoha onemocnéni. Mize se vyskytovat v rdmci onkologického
onemocnéni jako znamka zhorSujiciho se stavu, ktery 1ze oSetfit pouze zménou medikace.
Mize také predstavovat stav, spojeny s chronickym onemocnénim dolnich dychacich
cest, zatimco se v plicich pomnoZuji patogenni organismy. V tomto piipad¢€ je zahajeni
antibiotické 1écby velmi U¢inné. AvSak je dennim poradku, Ze se pacient rozhodne
nespolupracovat a je v depresivnim rozpoloZeni. Mluvi v rdmci hospitalizace o smrti a
jeji blizkosti. Neni chybou mu tyto nazory vyluc¢ovat, nesmi se v§ak v nich podporovat.
Snahou zdravotnického personélu by mélo byt, vést pravé diskuzi a zjistit jeho divody
spojené se smrti. Jako dal$i vahavou situaci je zména medikace, ktera maze vést ke smrti
pacienta. Je na lékafi, aby zhodnotil ona rizika pfi vysazeni l€kd, které naptiklad u
pacienta z prvni kazuistiky vedla k imrti. Vysazenim 1€k, které ovliviiovaly pacientovu
fibrilaci sini, kterd vedla ke vzniku cévni mozkové piihody, jez dle Iékaiské zpravy

zpusobila umrti.

Aktualitou, pro rok 2020, je oSetfovatelska péCe a bezpecnostni opatifeni béhem

pandemie COVID-19. Vétsina zdravotnickych zafizeni, kromé fakultnich nemocnic, a
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jejich oddéleni viibec nebyla pfipravena na situaci, kdy se kazdy podeziely pacient musel
vyc€lenit na infekéni ambulanci nebo nové vzniklé infekéni oddé€leni. V ptipadovych
studiich jsem zachytil, pouze u jedné pacientky v kazuistice ¢islo tfi, péci doporuc¢ovanou
pii styku s infek¢énim pacientem. Problematika neznalosti, bude jesté v pribéhu let velkou
prekazkou v situacich, kdy zagnou t&inkovat epidemiologicka opatfeni. Kdyby Ceskou
republiku zasdhla pandemie v plném rozsahu, bylo by tézké situaci zvladnout timto

rezimem.

Co je dulezit¢ zminit, je fakt, Ze oSetfovatelsky postup péCe u pacientli s masivni
hemoptyzou neexistuje. Dostupné publikace, Kapounova [13] a Bartin¢k [15], jsou
pouze standardni i specifické ukony v chirurgické péci po invazivni intervenci pii
lobektomiich nebo postupy v rdmci ventilovanych pacientii, u kterych se zejména dbé na
dikladnou hygienou dutiny uUstni, spravné odsavani ze zajiSténych dychacich cest,
asepticky pfistup a sledovani odsatého obsahu. Sledovani odsatého nebo vykaslaného
obsahu je spole¢ny znak ve vSech specializacich. Charakterizovani mnozstvi a barva krve
nebo sputa, v mnohych ptipadech znamena alarmujici ptiznak. Mezi doporucené postupy
udavané v nasledujicich publikacich a algoritmech jsou spiSe terapeutického a
diagnostického razeni. Zjisténé postupy jsou spiSe zamétené na lékatrskou péci nez na

péc¢i poskytovanou nelékaiskym zdravotnickym personalem.

Piikladem doporuc¢eného postupu, zpracované¢ho v roce 2019, Herout [25] se uvadi
nejnovejsi postup pifi péci o pacienta s riznym vyskytem hemoptyzy. Zminuje jako
zakladni péci, polohovani pacienta a nasledné ledovani postizené oblasti. Dale pak
aplikaci a vysazeni medikace, ale tim oSetfovatelska péce nelékatského zdravotnického
persondlu kon¢i. Zajima se hlavné o diagnosticky a interven¢ni pfistup, coZ je vzhledem

k urceni textu spravné (Ptiloha 2)

Kasak, Koblizek a kol. [7] jako jedini ve své publikaci vice rozvadéji pojem
hemoptyza. Uvadéji piehledny a uceleny text vénovany rozdéleni hemoptyz a jejich
pfi¢in, diferencidlni diagnostiku a nékolika krokovou Ilé€bu pacienta s timto
onemocnénim. Bohuzel vSak i v této publikaci neni vice rozvedend oSetfovatelska péce,

zatimco opét diagnostika a Iékatska péce je zde popsana vice nez diikladné (Ptiloha 3).
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Osetrovatelska ¢ast, je v textu popisovana v bodech a ctenéi musi vynalozit ur¢itou snahu
pfi jejim hleddni. Znovu je vSak nutné podotknout, ze se kniha zaméfuje spiSe na
lékarskou spoleCnost nez na spolecnost nelékaiského zdravotnického persondlu.
Safrankova a Sedlafova [11] ve své publikaci, vénované oSetiovatelstvi, pi§i o
standardnich postupech v ramci interniho oSetfovatelstvi u pacientd s problémy
dychaciho systému. Jednd se o zdkladni prvky, které jsou popsany jiz v obecné Casti
oSetfovatelské péce. AvSak hemoptyzu, zminili pouze jako pfiznak nékterych

onemocnéni.

Doporuceni pro zdravotnicky personal v oSetfFovatelské péci o pacienty s masivni

hemoptyzou

Doporuceni nejsou zpracovand jen z téchto ptipadovych studii. Jelikoz sledované
mnozstvi pacientll by muselo byt mnohondsobné Pacienti vybrani v ptipadovych studiich,
m¢éli velice individualni pribéh onemocnéni a shodovali se v podstaté jen v diagndze.
Proto je nutné stale pomyslet na standardni oSetfovatelskou péci s ohledem na specifika
uvedend v ptipadovych studiich a informaci uvedenych v teoretické casti bakalatské
prace. Dle tohoto postupu by pak zdravotnicky pracovnik mohl provadét vétSinu ukoni,

s pfihlédnutim na aktudlni stav pacienta.

e Peclivy odbér anamnézy

Cilenymi otdzkami se ptame, kdy hemoptyza vznikla, na délku trvani hemoptyzy a
mnozstvi vykaslané krve. Diulezita je také charakter vykaslané krve, jelikoz mize mit
riznou barvu, kterd ndm muze napovedét zdroj krvaceni. Jasné Cervena krev, tmava krev
a regurgitace natravené krve s koaguly, jsou nejcastéjsi projevy barev a charakteristiky
vykaslané krve. Snazime se ujistit, zda hemoptyze neptfedchazela nevolnost, zvraceni
nebo napiiklad epistaxe. V rdmci anamnézy patrame po farmakologické 16¢be, jenz miize
mit za pficinu krvaceni, zejména pak l1éky ovliviujici sraZeni krve. Pokud se pacient
chronicky 1é¢i s onemocnénim dychaci soustavy nebo jinu komorbiditou, lze

pfedpokladat v n€kterych ptipadech akutni zhorSeni pacientova chronického stavu. Nelze
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opomenout také to, co hemoptyze predchazelo. Mlize se jednat o urazy hrudniku, aspirace

nebo pravée iatrogenni poskozeni v pritbéhu endoskopického vysetieni.
e Polohovani na liizku

Polohovani pacienta je nedilnou soucasti osSetfovatelské péce. Klid na lizku a poloha
v polosed¢, je doporuceny, pokud je pacient dusny. V pfipad¢€, ze jsme jiz nalezli zdroj
krvéaceni a jsme schopni urcit jeho pozici, 1ze mirn€ rotovat na postizenou stranu s cilem

zamezit zatékani krve do zdravé plice.
e Aplikace suchého ledu

Nutno fici, ze se suchy led aplikuje zevné. Aby nedoslo k ptfipadnému poskozeni
pacienta, musi se suchy led nejlépe zabalit do rousky a fixovat jej naplasti na postizenou

stranu hrudniku.

e Kontinualni monitoring fyziologickych funkci

Je zékladnim kamenem v jakékoliv zivot ohroZujici situaci. Diky sledovéni
fyziologickych funkci, jsme schopni velmi rychle reagovat na zménu stavu pacienta. Ve
chvili, kdy pacient prodé€ld hemoptyzu, je nutné zatidit adekvatni ventilaci pacienta,
kterou nejCastéji zjistime pravé sledovanou saturaci periferni krve kyslikem. AvSak i
ostatni parametry jako jsou tepova frekvence, krevni tlak a stav védomi, jsou velice

dilezité, obzvlaste pii krvacejicim projevu.
e Zavedeni nitroZilniho vstupu

Pokud pacient nema zavedeny nitrozilni vstup je potfeba ho zavést. Adekvatni je
periferni Zilni katetr, dale jen PZK, s dostadujicim priisvitem, nejlépe 18 G. Minimélni
pocet PZK pii masivni hemoptyze jsou dva. JelikoZ je Eastym zvykem podavat 1éky, které
se pfi smichani maji tendenci srazet. V ramci PZK je potfeba zminit i jeho kontrolu
prachodnosti a stav okoli vpichu. Pfi prvnich zndmkach zanétu, je totiz nutné zménit jeho

umisténi. Také prevaz kryciho materialu je nedilnou &asti v pééi o PZK. Kryci materil
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by m¢l byt u pacientli s masivni hemoptyzou ménén kazdych 24 hodin nebo pfti za$pinéni

kryciho materialu.

e Odbér venozni krve

I pti bézné hospitalizaci pacienta je nutné provést odber krevnich vzorkti ven6zni krve
na laboratorni screeningové vysetieni, abychom méli piehled o stavu vnitiniho prostredi
pacienta. Pokud pacient trpi nejen hemoptyzou, ale i dusnosti je tfeba nabrat i krevni
vzorek na vySetfeni krevnich plynii. Pii pfedpokladané krevni ztraté je dale nutné odebrat

krev na krevni skupinu.

e Zavedeni nasogastrické sondy

Zavedenim nasogastrické sondy sestra zamezime mozné aspiraci spolykané krve pfi
masivni hemoptyze. I kdyZ se pacient s poc¢atku zavedeni ¢asto brani, skyta se v zavedeni

sondy uleva a zaroven moznost objektivniho zjisténi spolykané krve.

¢ Doprovod pacienta na zobrazovaci vySetireni

I u schopnych pacientl s masivni hemoptyzou by méla byt ptitomna jako doprovod
sestra nebo zdravotnicky zachranaf. Nikdy by nemél doprovod tvofit pouze sanitaf.
V ramci zobrazovacich metod by nejschiidnéji mélo alesponn RTG vySeteni konat na
pacientové l0Zku. Ostatni vySetfeni maji sva specifika a Casto neni mozné zajistit
dostupnost pomiicek, potfebnych k pfipadnému zajisténi pacienta. Také se musi pocitat
s nezkuSenosti sester na standartnim oddéleni. Dle stavu pacienta, je pii pfevozu pacienta

na vySetieni, nutna pfitomnost sestry ba i 1ékare.

e Intravendzni terapie

V ramci kauzalni 1€cby a jako prvotni intervence, 1ze podat hemostyptika, jenz se
podavaji k zéastavé krvaceni. Mezi doporucené l1éky patii Dicynone 250 mg i.v. 4-12 x

denn¢, jeho ucinek tkvi, ve zvySeni schopnosti krevnich desti¢ek vytvaret krevni
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srazeniny. Celkovym efektem je pak zastava vlase¢nicového krvaceni. Dale Pamba 250
mg i.v. 4 x denné. Jeji funkce souvisi s blokaci ucinku plazminu na fibrin, ktery je
zakladem krevnich srazenin, zatimco plazmin jej rozpousti. Diilezitou soucasti je udrzeni
pacienta v klidu, nejlépe pak bez kasle, k tomu lze pouzit antitusika, jez jsou urcitym
rizikem, jelikoZ je nutné udrzet prichodnost dychacich cest. Proto pokud se antitusika
podavaji, musi byt pouze v menSich davkach naptiklad Kodein 15 mg. Z divodu
mozného bronchospasmu, 1ze podat inhala¢ni bronchodilatancia s kratkodobym uc¢inkem
pies nebulizator kazdé tfi hodiny. Klid pacienta, Ize pti zvySeném neklidu, zajistit pomoci
mirné sedace benzodiazepint, napiiklad nejcastéji pouzivaného 1éku Diazepamu v davce
5-10 mg. V profylaxi se d& pomyslet na podani Sirokospektrych antibiotik, jelikoz
pfi¢inou nebo ndslednou komplikaci hemoptyzy, mize byt osidleni plicni mikroflory.
Aplikace transfuznich ptipravki je indikovéana pii velké krevni ztraté, avsak se s touto
intervenci pocitd jiz pfi odbéru krevnich vzorkl. Dle krevniho obrazu se pak lékar
rozhodne jejich podani. Sestra pouze ptipravek objedndva a po nasledné kontrole
spole¢né s lékafem, pacientovi podd. Beéhem aplikace ptipravku, sestra sleduje
pacientovu reakci a fyziologické hodnoty. Nasledné zaznamena potiebné informace. Vse
je vSak nutné konzultovat se slouzicim lékafem a drzet se jeho ordinaci. Také je nutné
dbat opatrnosti pii zméné¢ medikace, jelikoz je béznou praxi, ze se v dekurzech pise za
lékem pouze vysazeno ¢i slivko ex. Aby sestra plnila svou roli spravné, musi kazdé

podani zapsat do zdravotnické dokumentace.

e Péce o psychiku

Psychické pohoda pacienta hraje velkou roli po celou dobu hospitalizace a nedilnou
soucasti oSetfovatelské pé€e. Vzhledem ke stresové situaci, jako je vykaslavani az chrlenti
krve, pacientovu psychiku podporovat a snazit se ji povzbuzovat. Nutné je také si
uvédomit, ze pacient pfichdzi do nemocni¢niho prostfedi, které je Casto brano jako
negativni a depresivni. Hned z n€kolika divodi, bohuZzel velkou ¢ast na tomto dojmu
tvofi chovani a ptistup zdravotnického personalu. Jelikoz je v nemocnic¢nich zafizenich
bézny zadkaz navstév z divodu chiipkové sezony, dochazi tak u nékterych pacientl

k dlouhodobému odlouceni od domova a blizkych osob. Proto by mélo byt snahou
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pacientovi poskytnout alespoil informace a piedani vzkazli od jeho blizkych nebo po

domluvé s Iékafem, dohodnout konzultaci s psychologem.

e Zajisténi prichodnosti a toaleta dychacich cest

Prabéh hemoptyzy ma riznou formu projevu, proto se vzdy pomysli na akutni zajisténi
prachodnosti dychacich cest. VZdy je nutné mit po ruce zakladni 1éky a pomucky, nutné
k zajisténi adekvatniho stavu pacienta. Samoziejmé zdlezi na l€kafi, ktery intubaci
provadi. Z toho divodu je s vyhodou pfipravit si vétsi spektrum 1ékid. AvSak nejcastéji
pouzivanymi léky jsou Midazolam 5 mg/ml v davce 0,15-0,2 mg/kg télesné hmotnosti a
Propofol 1 % v davce 1,5 az 2,5 mg/kg télesné hmotnosti. Spole¢né s témito léky se skoro
pfi kazdé intubaci podava Suxamethonium chlorid 250 mg v davce 1,0 az 1,5 mg/kg
télesné hmotnosti. Nasledna péce o zajisténé dychaci cesty spociva zejména v dikladném
odsavani z dychacich cest a subglotického prostoru dle potieby pacienta a ordinace
I¢kate. Pfevaz materialu takto zajiSténych dychacich cest, by se m¢l provadét pii kazdém

znecisténi materialu nebo kazdych 24 hodin v rdmci hygieny pacienta.
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8 ZAVER

Tato bakalaiska prace priblizila a ucelila informace o masivni hemoptyze a zptsobu

jeji intervence.

V teoretické ¢asti byla provedena reserSe odborné literatury a clanki tykajicich se
masivni hemoptyzy, dale se popsala v nékolika provedenich oSetfovatelska péce o

pacienty s timto onemocnénim.

Praktickd ¢ast prace analyzovala tfi ptripadové studie, u nichz se hledaly spole¢né
prvky oSetfovatelské péce a mohla tak byt popsdna specifika oSetfovatelské péce o
pacienta s masivni hemoptyzou. Vysledkem analyzy a zjiSténé teorie z odbornych ¢lankt

a literatury, bylo ziskani n¢kolika spole¢nych prvki osetfovatelské péce.

Primarnim cilem bylo zjistit specifika oSetfovatelské péce, z kterych se nasledné
vytvotilo doporuceni, jimiz se mohou zdravotniCti pracovnici inspirovat nebo dle nich
vytvoftit standard pro oSetfovatelskou péci u pacientl s hemoptyzou. Tento stanoveny cil

se podafilo naplnit.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABR
aPTT
ATB
A-V
BAE
BMI
Ca
COVID-19
CT
CRP
DC
DCD
DU
DS
EKG
ETR
FiO,
FiS

FR

acidobazicka rovnovaha
aktivovany Castecny tromboplastovy cas
antibiotika

arterioven6zni

embolizace bronchidlni tepny
index télesné hmotnosti
karcinom

onemocnéni koronavirem
pocitacova tomografie
C-reaktivni protein

dychaci cesty

dolni cesty dychaci

dutina ustni

dychaci systém
elektrokardiograf
endotracheélni rourka
inspiraéni koncentrace kysliku
fibrilace sini

fyziologicky roztok

Gauge
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HCD

HME

HRCT

CHOPN

INR

1.V.

JIP

KHS

LE

ND

NOAC

NS

ON

ORL

PAVM

PEEP

PET CT

p.o.

PZK

RTG

SpO2

horni cesty dychaci

vymeénik tepla a vlhkosti

CT s vysokym prostorovym rozli§enim
chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
mezindrodni normalizovany pomér
intravendzni

jednotka intenzivni péce

krajské hygienicka stanice

lobektomie

nosni dutina

nova peroralni antikoagulancia
nespecificky

oblastni nemocnice
otorhinolaryngologie

plicni A-V malformace

pozitivni tlak na konci vydechu

CT s pozitronovou emisni tomoografii
peroralni

periferni zilni katetr

rentgen

saturace periferni krve kyslikem
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STATIM

TBC

tbl.

TK

tkz.

TSK

TT

UPV

VAP

VFN

778

prednostni medicinské vySetfeni
tuberkuloza

tablety

krevni tlak

takzvané

tracheostomicka kanyla

télesna teplota

uméla plicni ventilace
ventilatorova pneumonie
vSeobecna fakultni nemocnice

zdravotnickd zadchranna sluzba
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12 SEZNAM POUZITYCH PRILOH

Piiloha 1 — Hodnotici tabulka [viastni zdroj]

l HODNOTICI TABULKY
L N X adnich | EPET
B: test
ijem potravy a tekutin samostatné bez pomoci 10 Fgchopnost Veék: [Stav TPidruzene 'Fyzicky Stav Aktivita:  [Mobilita: Inkontinence:
s pomoci spoluprace: p éni: stav: védomi: =
neprovede 0| [apina 4] <10 4|normaini _4|zadné (4]dobry 4[bdely 4|chodi__4|upina 4[neni 74
Oblékani samostatné  bez pomoci @30/ ¢a <30 gi DM, 1TT 3|zhorseny (3]apaticky /3]s doprov. 3|&astegné obéas 3
s pomoci 3| <60 2|vihkd 1 ie, obezita, |[Spatny y 2 ka2 4 (3|pfevazné
neprovede 0 velmi >60 ( 1}sucha kachexie, velmi 2|bezvédomi 1|lezZi 1|velmi mo¢ 2|
Koupani samostatné nebo s pomoci  (5/| |omezena 2 tromboza 2|Spatny 1 omezena 2|mog, stolice 1
neprovede 0 Zzadna 1 karcinom 1 Zadna
(Osobni hygiena f‘:’:rzi‘:;’;é nebas pomact \g) CELKEM: 16 NEBEZPECI VZNIKU DEKUBITU JE PRI 25 BODECH A MENE
antinience; modi Lo D V piipads rizika vzniku identifikaéni
trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice pIné kontinentni 1
obcas inkontinentni 5 e
trvale inkontinentni 0 pLSILALS G
Pouziti WC samostatné bez pomoci 10| |Pohyb Neomezeny 0 Smyslové poruchy Zadné 0|
s pomoci & Pouziva pomicek bl Vizualni, sluchové smyslovy@
neprovede 0 Potfebuje pomoc k pohybu 1 deficit
Presun na lizko - Zidli  samostatné bez pomoci 15 pen piesunu 1 Mentalni status Orientovan 0|
s malou pomoci eg)/ Vyprazdiovani Nevyzaduje pomoc 0 Ob¢asna/noéni desorientace 1
vydrZi sedét V anamnéze nykturie/ 1 Desorientace/demence
neprovede 0 inkontinence Vék 18 - 74 let 0|
Chuze po roving samostatné nad 50m 15 VyZaduje pomoc ) 75 a vice let 71
s pomoci 50m 10 | [Medikace Neuziva rizikove leky 0 Pad v anamnéze 1
na voziku @ Uziva léky ze skupiny: 1 CELKEM: L
neprovede diuretika, antiepileptika,
Chuze po schodech samostatné bez pomoci 10 antiparkinsonika, Hodnoceni rizika: 0 bez rizika
s pomoci antihypertenziva, 1-3 | riziko
neprovede @ psychotropni léky, X4-5 stredni riziko
CELKEM: % benzodi i 6-7 1 riziko padu
V pripadé rizika padu oznacte identifikacni naramek ¢ervenou znackou.
Hodnoceni stupné zavislosti:
0 0-40  vysoce zavisly
el gg gg ﬁﬁﬁﬁg:{' iho stupné I Dal$i hodnotici tabulky vypliujte vidy pii zméné stavu pacienta nebo aktualitujte po 7 dnech

0 100 nezavisly

DM - diabetes mellitus, TT - télesna teplota
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Piiloha 2 — terapeuticky postup pro masivni hemoptyzu [25]

masivnl hemoptyza nad 200 mi/ 24 hodin

anamnéza, fyzikdind vySetien, skiagram
hrudniky, zakladni laboratof

Y

FeSime 22 hospializace na JIP
(jednatee Intenzivni péce)

Y

Klidovy rezim, ledovin( hrudnfku, hemastyptika, korekce ponch knagulace,
antitusika, mima sedativn teraple, vysadit antikoagulacni terapli

na standardnim 102k
minimding 24 hodin

Y

pokud nenf
Jedaoznadng adm)
krvacen|, provedeme
spiedind CT hrudniky
sHACT lezy

Y

udrZenl volngch dychacich cest, monitorace vitainich
fundcl, oxygenoteraple, stabilizace stavu

zastava krvaceni neni zastava krvaceni

u stabilnfho paclenta
spirdin CT hrudnfky
S HRCT fezy
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Piiloha 3 — terapeuticky algoritmus hemoptyzy [7, str. 35]

drobna (krvavé sputum) J stredni (do 500 mi/d) J masivni (nad 500 ml/d) J
ambulantni terapie nebo terapie st g ‘ k
na standardnim lizkovém odd. J frsanrein oion ol J A3 (iespicy biemigho ARO)J

klidovy rezim, zevni ledovani, . s
hetoyp, orehes i hemoptyzovy standard J hemoptyzovy stendard J

koaqulace, mima antitusicka [

a sedatni terap, profylakticky stabilizace stavu s udrZenim volnych
ATB, vysazeni antikoaqul. terapie dychacich cest, monitorace vitalnich
~ HEMOPTYZOVY STANDARD funkd a hemodynami(ky’[h
parametrl, oxygenoterapie =
bronchoskopie (elektrokauter, I
laser, plasmakogulace, bronchoskopie (elektrokauter, laser,
planovana diagnosticka fibrinogen-trombinové event. plasmakogulace, tamponada
bronchoskopie celulozove lepidio, gelaspon) krvdcejici plice, selektivni intubace) )
I  pokud je zdstava krviceni [ pokud je zdstava kvdcent

event. kauzdlni terapie | - sledovénina standardnim | | —sledovdning JIP lizku
zaKladni choraby ™ Gzku (min. 24 ) (min. 24 1)

f

I neni zdstava krvdceni l neni zdstava krvdceni
ambulantni sledovani nemocnéhoJ

(prvni kontrola po 2—4 tydnech) BAE (event chinurgie BAE event. opak'ované
v oblasti kolaterd|

pokud Je zdstava krvdceni [ pokud je zastava krvdcenf
— sledovdni na stanaardnim | sledovdnina JIP lizku
lizku (min. 24 h) | (min.2¢h)

" soulasné | ﬁeﬁlzdsmvf] krvdceni
event. kauzélni terapie zakladni choroby l chirurgickd terapie J
soucasné l




Piiloha 4 — potvrzeni pro sbeér dat

Mgr. Lenka Dohnalova

Hlavni sestra nemocnice

Oblastni nemocnice Kladno a.s., nemocnice Stredoceského kraje
Vancurova 1548

27259 Kladno

26.3.2020
Véc: Zadost o povoleni nahliZeni do zdravotnické dokumentace

Jsem studentem CVUT v Praze na Fakulté biomedicinského inZenyrstvi, obor Zdravotnicky
zéchrandr se sidlem Sportovct 2311, 272 01 Kladno

Z4adam o povoleni nahliZeni do zdravotnické dokumentace za ti¢elem sbéru dat pro bakalafskou
praci.

Zavazuji se:
* DodrZovat povinnou ml¢enlivost o vSech skute¢nostech, které se dozvim v souvislosti s
nahliZenim do zdravotnické dokumentace
*  Dodrzovat Zakon 110/2019 Zakon o ochrané osobnich tidajti a Nafizeni EU 2016/679
* NahliZet do zdravotnické dokumentace pouze na pracovisti, které dokumentaci vlastni
* Nepofizovat jakoukoliv kopii dokumentace

-,

Jakub Strnad (/¥

i <
9«7 Uiy 4,77 Nar. 29.3.1995 v LdL{nech
Skolni 34
438 01, Holede¢ - Holedecek
algy Telefon: 737 536 123
E-mail: jkb.strnad@seznam.cz
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