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ABSTRAKT

Tato prace se vénuje zasadam péce o pacienta sabdominalni
katastrofou. V prvni Casti jsou popsany anatomicko-fyziologické aspekty
potfebné pro definovdani dané problematiky. Dale navazuje vycet
a vysvétleni pfic¢in vzniku spolu s popisem klinického obrazu. Zbytek
teoretické casti je vénovan terapii stavl pfi abdomindlnich katastrofach.
Popisuje se zde oSetfovatelska péce provadéna nelékarskym zdravotnickym

personalem. Stejné tak je nastinéna i prace Iékarl v rdmci této problematiky.

Praktickou ¢ast bakalarské prace predstavuje popis kazuistiky konkrétni
pacientky sabdomindlni katastrofou. Zabyva se prfevazné vyvojem
zdravotniho stavu a oSetrfovatelskou péci, ktera ji byla vénovana béhem

hospitalizace na jednotce intenzivni péce.

Klicova slova

Abdomindlni katastrofa; intenzivni péce; management rany; podtlakova

terapie; pooperacni péce



ABSTRACT

This thesis deals with the principles of care prescribed to patients with
abdominal catastrophe. The first section describes the
anatomical-physiological aspects necessary to define the aforementioned
issue, followed by listing and explanation of the causes, together with
a description of the clinical picture. The remainder of the theoretical
component is devoted to the treatment of different conditions regarding
abdominal catastrophe. Furthermore, nursing care performed by
non-medical medical staff is described in this section. The work performed

by doctors regarding this medical issue is also outlined.

The practical part of the bachelor's thesis describes a case report of
a specific patient with an abdominal catastrophe. It deals mainly with the
health status development and nursing care which was given to the patient

during hospitalization at the intensive care unit.

Keywords

Abdominal catastrophe; intensive care; wound management; negative

pressure therapy; post-operative care
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1 UVOD

Abdomindlni katastrofy nejsou pfilis Castou komplikaci. Jedna se ovsem
o zavazny stav, ktery pacienta ohrozuje na Zzivoté a zanechava trvalé
nasledky. Mlze k nému dojit u zavaznych poranénich dutiny bfisni a jisté
riziko vzniku je i u kazdé brfisSni operace. Proto by se o abdominalnich

katastrofach mélo zvySovat povédomi.

Vyvoj pacientova stavu zavisi z velké ¢asti na jeho kondici prfed vznikem
abdominadlni katastrofy. Zatim tedy neexistuje zadné sjednocené oficialni
doporuceni, jak o takové pacienty pecovat. Odbornici se ale shoduji, ze
zakladem |écby abdominalnich katastrof je komplexni intenzivni péce
a precizni management rdny pod vedenim zkuSeného zdravotnického

personalu.

Se vznikem abdominalnich katastrof souvisii dlouhodobd hospitalizace.
Zpravidla je to vriadu tydnd, ovsem nékolikamési¢ni pobyt v nemocnici
bohuzel neni pfFilis ¢astou vyjimkou. Kromé péce lékarského tymu je tedy
tfeba vénovat zvySenou pozornost i oSetfovatelské péci, praci
fyzioterapeutl, nutri¢nich terapeutd a v neposledni fadé i psychickému

stavu pacienta.
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2 CILE PRACE

Cilem této prace je obeznamit jak odbornou, tak laickou verejnost se
specifiky péce o pacienty s abdomindlni katastrofou. A dale rozebrat priibéh
Ié¢by a vyvoj zdravotniho stavu u konkrétniho pfipadu pacientky

s pooperacni komplikaci ve formé abdominalni katastrofy.

11



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Klinicky obraz a vymezeni pojmt

U abdominadlnich katastrof nelze presné urcit jeji pfiznaky. Vzhledem
k rozliSnosti moznosti, jak mohou vznikat, je mozné pouze popsat dilci
komplikace, které k jejimu vzniku vedou. Jednotlivé symptomy pak prameni
znich. Hoch, AntoS et al. ve své knize zroku 2016 na strané 27
o abdomindlnich katastrofach fikaji, ze: ,Abdomindlni katastrofa je
definovana rozpadem operacni rany, ktery je komplikovan vznikem stfevnich
pistéli a Casto i ztratou délky stfevniho traktu. Na vzniku abdomindlnich
katastrof se nejvétsi mérou (v 75-85 %) podili nitrobfisni sepse pfFi
dehiscencich anastomdz nebo pfi iatrogennich perforacich traviciho traktu
vzniklych jako komplikace brisni operace.” Dale stav pacientl s abdominalni

katastrofou nezfidka kdy doprovazi i rozvoj peritonitidy, ileu

a abdominalniho kompartment syndromu. (Hoch, Anto$ et al. 2016)

Jakékoliv zanétlivé procesy v dutiné bfiSni vedou ke vzniku peritonitidy. Ty
se lisi podle zplsobu vzniku na primarni a sekundarni. ,Primdrni peritonitida
je difuzni zanét pobrisnice v disledku bakteridlni infekce bez ztraty integrity
gastrointestindlniho traktu (tj. bez pfedchoziho onemocnéni nitrobfisnich
organt).” (Rozsypal, Holub a Kozdkova 2013, str. 206) Ovéem k abdominalnim
katastrofam ve vétsiné pfipadd pfispivd peritonitida sekundarni. Tu
zplsobuji zejména zanéty, Urazy, ischemie a dalsi onemocnéni bfisnich
organt. (Schein, Rodgers 2011, Rozsypal, Holub, Kosdkova 2013, Ferko, Subrt,
Dédek 2015)

Sekundarni peritonitida muUze byt jak ohrani¢end, tak difuzni.

K neohrani¢ené vede nejc¢astéji perforace gastrointestinalniho traktu (GIT).
ZpUsobuje prudké, nadhle vzniklé bolesti bficha, palpacné citlivé hlavné
v oblasti pupku. Pacient s ohrani¢enou peritonitidou zvladne lokalizovat pfi
nejmensim bfisni kvadrant, ze kterého bolest vychazi. Nej¢astéjSimi plvodci
jsou zanétliva onemocnéni appendixu, zluCovych cest a tlustého streva.
12



Peritonitida se projevuje horecCkou, tachykardii, tachypnoi, poslechové
ztiSenim az vymizenim peristaltiky. Jsou pfitomné znamky peritonedlniho
drazdéni. (Schein, Rodgers 2011, Rozsypal, Holub a Kosdkova 2013, Ferko,
Subrt, D&dek 2015)

Zanétem peritonea dochazi ke zvysSeni propustnosti kapilar, ¢imz se toxiny
rozsifi i do obéhu mimo peritoneum, coz mUze vyustit az v septicky stav.
Sepse je jednou z nejastéjSich komplikaci vedouci ke vzniku abdominalni
katastrofy. Je to systémova reakce organismu na pfitomnost infekéniho
podnétu. V nékterych pfipadech muiZe byt obranny mechanismus tak
znacny, Ze dojde k poskozeni i infekci nepostizenych orgdn(, pak se jednd
o septicky Sok. Aby se odpovéd organismu dala klasifikovat jako sepse, musi
pacientlv stav spliiovat alespon dvé z nasledujicich kritérii: télesnd teplota
pod 36°C nebo nad 38°C, tachykardie, tachypnoe, pfilis nizky nebo naopak
vysoky pocet leukocytld. U téZzké sepse a septického Soku dochazi
k zavazné nerovnovaze kardiovaskularniho systému vedouci k hypotenzi,
dysfunkci organt a postupem cCasu i jejich selhani. Z klinickych pfiznakl se
kromé vyse zminénych pfidavaji poruchy védomi, poruchy mentdalniho stavu,
otoky a zpomaleny kapildrni navrat. (Lukds, Zak a kol. 2010, Streitova,

Zoubkova a kol. 2015)

lleus je stav Uplné neprichodnosti stfevni pasdze. Nelplna zastava
motility, jeji zpomaleni, se nazyva subileus. lleus mizeme délit podle mnoha
faktor. Nasleduji déleni je na zdkladé plvodu vzniku. Cévni a neurogenni
ileus jsou zplsobeny poruchou zasobeni. Neurogenni se mlzZe projevovat
bud spasticky, kdy se celé stfevo stdhne, nebo paralyticky, kdy dojde
k ochromeni celého strfeva. Mechanicky, nebo-li obstrukéni ileus, ma
rozmanitéjsi Skalu etiologie. MizZe se jednat o zaskrceni samotného streva
nebo prekazku. Tu tvofi stfevu cizi objekty, ZluCové kameny tzv. konkrementy,
nadory, sristy a podobné.,Mezi pravidelné symptomy u ileézniho stavu patri
kolikovita bolest, zvraceni, zastava odchodu plynG a stolice. Kolikovita bolest

je podminéna usilovnou peristaltikou nad prekazkou a je vyvolana stahem
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hladké svaloviny stievni stény.” (Lukds, Zak a kol. 2010, str. 301) Po jisté dobé
se svalovina uklidni a bolest je stava trvalou. Postupem casu se rozviji
tachykardie, snizuje se krevni tlak a dochazi k postupné zastavé moceni.
Pacienti vykazuji zndmky dehydratace. (Luka$, Zak a kol. 2010, Luk&s, Hoch

et al. 2018)

Dlouhodobda nitrobfisni hypertenze vede ke vzniku abdominadlniho
kompartment syndromu (ACS). Definice kompartment syndromu (CS)
obecné, podle autorl Prazdnovce, Salavce a Kasky v ¢asopise Rozhledy
v chirurgii, zni nasledovné: ,Kompartment syndrom je stav, pfi kterém
zvyseny tlak v uzavieném anatomickém prostoru nepfiznivé ovliviiuje krevni
obéh a muiZe vést aZ k ireverzibilni ischemii tkani organi daného
kompartmentu.” Tlak v bfiSni dutiné roste spontanné, poulrazové,
poopera¢né, iatrogenné nebo chronicky. (Schein, Rodgers 2011, Prazdnovec,

Salavec a Kaska 2013, Lukas, Hoch et al. 2018)

Nitrobfisni tlak (IAP) méfime pomoci cévky zavedené v mocovém
meéchyfi. Jakmile je hodnota IAP vySSi nez 12 mmHg, méli bychom tlak
monitorovat v pravidelnych intervalech a zahajit snahy o jeho snizeni.
Klinicky se rostouci hodnota IAP projevuje zvySenim srdecni pulzace,
centrdlniho zZilniho tlaku, tlaku v plicnici a nitrohrudniho tlaku. Zaroven se
snizuje srdec¢ni vydej, Zilni navrat, prokrveni organd a poddajnost bfisni
stény. IAP vy33i nez 25 mmHg vede k postupnému selhavani organd a mél by
byt feSen chirurgicky. (Schein, Rodgers 2011, Pradzdnovec, Salavec a Kaska
2013, Kapounova 2020)

S postizenim traviciho traktu pfichdzi pfirozené i problémy se
zpracovanim potravy a s tim souvisejici malnutrice. Projevu je se kromé
koncentrace bioindikatori v krvi také snizenou chuti kjidlu, travicimi
obtizemi, bolestmi bficha, nadmérnou Unavou a nespavosti. Pacienti trpici

malnutrici mivaji téZ sklony k depresim. (Zaddk 2008, Veverkova a kol. 2019)

14



3.2 Anatomicko-fyziologické aspekty

3.2.1 Anatomicko-fyziologické aspekty dutiny bfisni

Dutina bfisni je télni prostor shora ohranieny branici a zdola dutinou
panevni. Jeji hranici tvofi hfeben kycCelnich kosti. Vzadu bfisni dutinu
vymezuje patef spolu s velkym svalem bedernim a ¢tyfhrannym svalem
bedernim. Abdominalni dutinu dé&li pobfiSnice na peritoneadlni
a extraperitonedlni. PobfiSnice, nebo-li peritoneum, je leskld blana
vystylajici dutinu bfisni. U muzl tvofi uzavieny prostor, zatimco u Zen Ustim
vejcovodl komunikuje s extraperitoneem. ,Peritoneum parietale, nasténna
pobfisnice, pokryva stény. Peritoneum viscerale, organova pobrisnice,
pokryvd orgdny uloZené uvnitf peritonedini dutiny.” (Cihdk 2013, str. 163)
Visceralni pobfisnice pokryva také mezenterium. Mezenterium je dvojita
vrstva pobfisnice (duplikatura), kterd jednak upeviiuje polohu orgdand, ale
také k nim vede cévy a nervy. Kromé zajisténi vyzivy peritoneum zaroven
pfedchazi progresi infekce, vypliuje prostor mezi orgdny a zajistuje
plynulost jejich vzajemného treni. Duplikatura colon transversum nam
pobfisnicovou dutinu pomdaha délit na horni a dolni oddil. ,Mensi, horni oddil
obsahuje tyto organy: jatra, Zaludek, slezinu, horni cast dvanactniku
a slinivky brisni.” (Dylevsky 2009, str. 336) (Dylevsky 2009, Cihak 2013, Hudak
a Kachlik 2017)

Jatra jsou exokrinni zldza. Jeji tkan tvofi hepatocyty usporddané do
snopcl a laltckd. Do jater vedou dvé hlavni cévy — vena portae a arteria
hepatica. Arteria hepatica slouzi jako soucast vyzivhého obéhu, zatimco
vratnicova zila utvari obéh funkcni. Latky vstfebané ze stfeva se vratnicovou
zilou dostanou do jater, kde se dale zpracovavaji. Neodmyslitelnou roli hraji
téZz v mechanismu sacharidd a tukl, pfipravé pro tvorbu hormont ¢di
detoxikaci krve. Zajistuji na pfiklad stalou hodnotu glykémie, diky
uskladnriovani glukézy ve formé glykogenu a jeho ndsledném odbourani.

(Dylevsky 2009, Cihdk 2013, Hudak a Kachlik 2017)
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Dalsi funkci jater je produkce Zluci. Kazdym zjaternich lalidckl vede
zluCovy kanadlek. Ty se postupné sbihaji ve zluCové cesty. Z jater pak vychazi
pravy a levy jaterni Zlu¢ovy vyvod (ductus hepaticus dexter et sinister). Jejich
spojenim vznikd ductus hepaticus communis. Po pfipojeni ductus cysticus
se z ngj stdva ductus choledochus (Zlu¢ovod). Zlu¢ovod UGsti do duodena
(dvanactniku), voblasti papily Vateri, spolu s vyvodem pankreatu.
V nadpolovi¢ni vétsiné pfipadd jsou tyto vyvody spojené a do duodena
vstupuji zaroven. Ovsem nezfidka kdy mohou byt jejich vyusténi oddélena.
Pfivod Zluce do dvandctniku fidi svalovina tenkého stfeva, ktera plsobi jako
svéraC. Jakmile na tento svéral mnozstvi zluci vyviji pfilis velky tlak,
pifebyteéna Zlu¢ se za¢ne hromadit ve Zlu¢niku (vesica fellea). Vesica fellea
je vak hruskovitého tvaru. Stavbu ma stejnou jako zbytek zluCovych cest.
Jejich sténu tvofi slizni¢ni vrstva, tenka vrstva hladké svaloviny a velmi dobfte
nervové zasobeny vazivovy obal. Uvolnéni zludi ze zlucniku je fizeno tfemi
cestami — snizenim tlaku ve ZluCovych cestach, chemicky pres receptory
uloZené ve sténé dvanactniku a hormonélnég. (Dylevsky 2009, Cihak 2013,
Hudéak a Kachlik 2017)

Pankreas (slinivku bfisni) tvofi endokrinni a exokrinni Zlaza. Dé&li se na
hlavu, télo a ocas. Exokrinni ¢ast ma v zakladu stavbu vyhradné serdzni zlazy
a na povrchu vazivovy obal. Z jednotlivych lalG¢kl vybihaji vyvody, které se
pfipoji k ductus pankreaticus accessorius a ductus pancreaticus, jenz se
spoji v ductus pankreaticus major. Tim do duodena putuji pankreatické stavy
obsahujici travici enzymy. Endokrinni ¢ast tvofi skupinky bunék
— Langerhansovy ostrivky. Jednotlivé ostrivky tvofi bunécné tramce
s bohatym cévnim zdsobenim. Existuji tfi typy bunék, kazdy z nich vytvari
jiné hormony. A-bunky sekrenuji glukagon, B-bunky inzulin a D-bunky
hormony gastrin a somatotropin. Nejvice ostrlivkd se naléza v ocasu slinivky.

(Dylevsky 2009, Cihak 2013, Hudak a Kachlik 2017)

Travici trubice vstupuje do peritonealni dutiny otvorem v branici. Jeji

sténu obecné tvofi sliznice, podslizni¢ni vazivo, svalova vrstva a na povrchu
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peritoneum. Na abdominalni ¢ast jicnu, ktera prochazi branici, navazuje,
casti zvanou kardie, zaludek. Ve slizni¢ni vrstvé stény zaludku najdeme dva
typy Zl4z. Hlenové Zlazy vytvaii ochranu sliznice. Zaludeéni zlazy vytvari
bunky hlavni, kryci, endokrinni a bunky krékd. Dohromady zajistuji sekreci
pepsinogenu, produkci HCI, obnovu Zaludecniho epitelu a tvorbé hormond.

(Dylevsky 2009, Cihak 2013, Hudéak a Kachlik 2017)

Tenké stfevo méa délku zhruba 3-5 metrd a déli se na tfi ¢asti: duodenum,
jejunum a ileum. Specifikem duodena jsou Brunnerovy zlazy. Ty vylucuji
alkalicky hlen, ktery chrani slizni¢ni vrstvu, ale zaroven neutralizuje pH tak,
aby travici enzymy pusobily co nejlépe. Jejunum a ileum nemaji jasnou
hranici, ktera by je rozdélovala. Proto se v nékterych pfipadech mluvi
0 jejunoileu. Na povrchu sliznice duodena a jejunoilea nenajdeme pouze
fasy, ale na rozdil od sliznice Zaludku, i klky, které zvétsuji povrch sliznice. Tu
pokryva vrstva enterocytl schopnych produkovat stfevni Stavy a resorbovat
rozStépené prvky potravy. ,V ose klku slepé zacinaji mizni cévy, do kterych se
vstifebavaji rozstépené tuky. V podsliznicnim vazivu se vétvi obrovské
kapilarni sité zabezpecujici vstifebdvani rozstépenych cukrii a bilkovin.”
(Dylevsky 2009, str. 326) V oblasti prfechodu tenkého stfeva do tlustého
funguje sliznicni vazivo jako chlopen, kterd zabranuje posunu natravené

potravy zpét do ilea. (Dylevsky 2009, Cihdk 2013, Hud&k a Kachlik 2017)

Tlusté stfevo zacind Zasti zvanou intestinum caecum. Caecum spolu
s appendix vermiformis se nachazeji v pravém podbfisku. Na né&j kranidlné
navazuje colon, nebo-li traCnik. Ten je tvorfen colon ascendens, colon
transversum, colon descendens, colon sigmoideum a rectum. Stavba stény
tlustého stfeva se od tenkého pomérné lisi. Je pfizplsobena tomu, aby
z chymu, tvofenému ve vysSich pasazich travici soustavy, odstranovala vodu
a elektrolyty. Stfevni obsah se tim zahustuje a formuje se do stavu, ve kterém
opousti travici trubici. Sliznice je bez klkd a o néco méné prokrvena. Jeji
znacnou Cast predstavuje mizni tkan a to hlavné vintestinum caecum.

Svalovina tlustého stfeva se od tenkého stfeva nijak nelisi. Ma dvé vrstvy
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- vnitfni cirkuldrni a vné&j$i podélnou. Useky s nahromad&nou cirkuldrni
svalovinou jsou povazovany za jisty druh svérac(, které pomahaji s posuvem
natraveniny stfevem. Vrchni vrstvu tlustého stfeva tvofi pobfiSnice.

(Dylevsky 2009, Cihak 2013, Hudak a Kachlik 2017)

3.2.2 Fyziologické hojeni rany

Hojeni ran je fyziologicky dynamicky proces, probihajici za ucelem
reparace tkani. Samotny pribéh hojeni se da rozdélit do nékolika fazi, byvaji
zpravidla tfi. Nelze je ale jednoduSe oddélit. Vzajemné se totiz prolinaji
a plynule na sebe navazuji. Co se tyCe doby trvani jednotlivych fazi, neni
mozné je presné urcit. Jakékoliv naruseni ¢i preruseni pribéhu hojeni mlze
cely proces zastavit. Stejné jako existuje velké mnozstvi faktorl, které
mohou 1é&bu vice & méné patrné zbrzdit a ovlivnit. (Kréka a kol. 2011,

Hlinkovd, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

Zanétliva faze, neboli exsudativni, zac¢ind ihned se vznikem poranéni.
Béhem ni dochazi kzastavé krvaceni a vyplaveni poSkozenych bunék
a bakteridlni kontaminace pomoci exsudatu. Jako prvni se dostavi
hemostaticka reakce. Porusené bunky zac¢nou vyplavovat vazoaktivni latky,
které zpUsobi vazokonstrikci v okoli mista posSkozeni. Spolu se zahajenim
koagulacni kaskady tak télo predchazi velkym krevnim ztratam. Krevni
koagula tvofi prozatimni hmotu, ktera k sobé pfitahuje, mimo jiné, i imunitni
bufiky. CimZ se spousti se zané&tlivd reakce. Vyplavenim histaminu
a serotoninu se cévy naopak dilatuji, ziskavaji vétsi permeabilitu a dochazi
ke klasickym projevim zanétu. Témi jsou zrudnuti, otok, zvysend teplota
v okoli poSkozeného mista, bolest a poSkozend funkce. Rana se < isti.
Namnozené makrofagy vytvafi cytokiny a ristové faktory, a také pomahaji
fagocytézou vycistit rdnu. Zaroven podnécuji dalsi fazi hojeni. (Kr$ka a kol.

2011, Brown 2015, Hlinkovd, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

V zacatku proliferacni faze, na zdkladé pritomnosti cytokinl a rlstovych

faktorl, zacnou do rany migrovat fibroblasty, keratinocyty a endotelidlni
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bunky. Ty se pusti do tvorby granulacni tkané a to primarné tvorbou novych
a opravou posSkozenych cév. Zaroven stim probiha programovana smrt,
apoptdéza, poslednich pfitomnych imunitnich bunék, ¢imz se ukoncuji
veskeré zanétlivé procesy. Rana je rdzova - granulujici. (Krdka a kol. 2011,

Brown 2015, Hlinkova, Nemcov4, Hulo a kol. 2019)

Béhem maturacni faze dochazi k remodelaci a epitelizaci rany. Fibroblasty
se pretvarfi na fibrocyty a myofibroblasty. Fibrocyty zvySuji odolnost
kolagennich vlaken a vytvafi jizvu. Zatimco myofibroblasty kontrahuji okraje
rany smérem k sobé. ,Epitelizace vznika novotvorbou epidermalnich bunék
mitézami — prednostné od kraji rany, ale u plosSnych defekti miiZe dojit
k epitelizaci z epitelizac¢nich ostriivkd.” (Kréka a kol. 2011, str. 230) Cely proces
hojeni konci uplnym zakrytim rany novym epitelem. OvSem jesté po dobu
minimalné dvou let se bude jizva dale remodelovat a ménit. (Krska a kol.

2011, Brown 2015, Hlinkovd, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

Rany se mohou hojit primarné& nebo sekundarné. Primarni hojeni (sanatio
per primam intentionen) se da oznadit za idealni pfipad. Proces hojeni nerusi
zadné komplikace. V misté rany neni pfitomny otok ani zarudnuti. Primarni
hojeni byva typické pro Cisté, nezanicené fezné rany, kdy jsou jeji okraje
pfimo u sebe (pfikladem maize byt primarni sutura). Zanétliva faze je tak co
do sily a rozsahu omezena. (Hlinkova, Nemcovd, Hulo a kol. 2019, Veverkovéa
a kol. 2019)

Sekundarni hojeni ran (sanatio per secundam intentionem) nastava
v pfipadech, kdy se narusi fyziologicky proces zacelovani defekt(. Tkan
vrané muze exsudovat (produkovat tekutinu). Na rané se ¢asto nachazi
povlak a byva pfitomny zanét ¢i mistni infekce. Okraje rany se nedotykaji,
proto se prostor mezi nimi musi zaplnit granula¢ni a pozdé&ji epitelizujici
tkani. Vysledkem sekundarniho hojeni je vazivova jizva. Casto se per
secundam hoji rany infikované nebo na namahanych mistech. Dale pak
chirurgické, které nebylo mozné primarné sesit, a hlavné rany, které vznikly

za vetsi ztraty tkané. U abdominalnich katastrof néktefi autofi pouzivaji
19



termin terciarni hojeni rany. Jedna se o pfipady hlubokého poskozeni tkané

za pfitomnosti infekce. (Brown 2015, Hlinkovd, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

3.3 Pficiny abdomindlnich katastrof

Pan Vyhnanek ve svém <clanku zroku 2010 fika, ze: ,Abdominalni
katastrofa je zavaZznym klinickym stavem vzniklym vétsinou jako komplikace
v pribéhu IéCeni nitrobrisniho onemocnéni neurazové povahy a brisniho
traumatu.” VétSina pfi¢in abdomindlnich katastrof ve vysledku vede ke
shodnym obtizim a to rozpadu, dehiscenci, stfevnich anastomdéz spolu
s peritonitidou, tvorbou pistéli a vznikem bfisSniho kompartment syndromu.

(Vyhndanek 2010, Lukas, Hoch a kol. 2018)

3.3.1 Cévni

Pokud se zaméfime na lokalizaci pficin, zjistime, ze pfevazna c¢ast ma
plivod pfimo v tradvicim traktu. Vyjimku zde tvofi abdomindini katastrofy
vznikajici na zakladé postizeni cév. Pro nas je nejvyznamnéjsi akutni
mezenterdlni ischemie. Na ischemii, zplisobenou zpravidla trombem (i
embolem, je vice nachylné povodi arteria mesentarica superior (AMS). Je to
ztoho dlvodu, Ze dolni mezenterickd tepna ma vyssi schopnost tvorby
kolaterald, cili vedlejsich tepének. Ovsem toto plati pouze za situace, kdy
ostatni arteridlni kmeny nejsou zasazeny aterosklerotickymi zménami. At uz
se ale jedna o ¢asti gastrointestinalniho traktu (GIT) zdsobené AMS nebo
arterii mesentericou inferior, plati, Ze na nedostatecné prokrveni
je nejnachylnéjsislizni¢ni vrstva. Jiz po 30 minutdach uzavfeni pfivodné tepny
se zacinaji objevovat prvni funk¢ni zmény. Po Uplném zniceni stfevni sliznice
dochazi ke krvaceni do stfevni stény a zvySeni peristaltiky, ze které pozdéji
vznikd paralyticky ileus. Kritickd nedokrvenost (ischemie), pretrvavajici po
dobu 8-24 hodin vede ke stfevni gangréné a difuzni peritonitidé. (Lukas,

Hoch a kol. 2018)
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3.3.2 Mechanické

Vv

Kromé cévnich pfi¢in nemaji ani mechanickd poskozeni pfimy plvod
vzniku v travicim systému. Daly by se rozdélit na dvé skupiny — mechanicky
ileus a traumatické pficiny. V pfipadé mechanického ileu, je problematicky
hlavné vznik volvulu, invaginace nebo obstrukce GIT cizim télesem. VSechna
tato postizeni opét vedou k funkénim i anatomickym defektim. (Pafko a kol.

2006, Hoch, Antos et al. 2016)

Volvulus miZeme popsat jako otoceni casti travici trubice, nejcastéji
esovité klicky a céka, pfi kterém dochazi k poruse prokrveni stfeva diky
Utlaku mezenterickych arterii. Pojem invaginace znamena vsunuti jedné
casti stfeva do druhé, zpravidla hornich pasazi do pasazi nizSich. Pravé ona
vsunutad pasaz je nasledkem invaginace postizena uskfinutim pfivodnych
tepen. Jako v predchozim pfipadé cévnich pfi¢in se ndsledkem ischemie
nejprve zvysuje frekvence peristaltiky, ktera se snazi vytvofenou prekazku
prekonat. Po vycerpani téchto pokusl dochazi kzastavé peristaltiky.
Pretrvavajici ischemie pak mlze vést k pfesunu bakterii mimo travici trakt
a nasledkem toho ke vniku peritonitidy. (Pafko a kol. 2006, Hoch, Antos et al.
2016)

Traumatické pfic¢iny popisuje Vyhnanek na kongresu Ceské spole¢nosti
klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce roku 2010 nasledovné. ,Mezi
Urazové priciny patri vedle vicecetného poranéni traviciho ustroji
a parenchymovych orgdni pfi tupém mechanizmu predevsim vicecetna
perforace travici trubice ndsledkem penetrujiciho poranéni.” Zranéni
vedouci k zaneseni stfevniho obsahu, pankreatickych stav a Zluci do dutiny
bfisni pfispivaji ke vzniku nitrobfisni sepse. (Pafko a kol. 2006, Vyhnanek

2010, Hoch a Anto$ 2016)

3.3.3 Chirurgické komplikace

Komplikace chirurgickych vykon( jsou jednémi z dalSich ¢astych plvodct
abdominalnich katastrof. U bfisnich operaci (i endoskopickych) obecné hrozi
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neumysiné poranéni travici trubice v tézko kontrolovatelnych prostorach
a nasledné znecisténi dutiny bfisSni jejim obsahem. DalSim velkym
problémem byva netésnici anastomadza, chirurgické propojeni dvou ¢asti GIT.
Ta mUze vzniknout kdekoliv v pribéhu travici trubice od jicnu az po rektum,
vCetné ZzluCovych cest a pankreatu. Dehiscence anastomdz maji pficiny
rGzné. Od nevhodné techniky Siti Svu a pouzitych materiall, pres
doprovodné komorbidity az po Spatny proces hojeni podminény pfipravou
stfev nebo profylaxi antibiotiky. Existuji samoziejmé i faktory, které ovlivnit
nemUlzeme. Patfi sem napfiklad vék pacienta, ¢i jiz prodélané operacni

vykony. (Maroske, Seiler a Thiede 2005, Pafko a kol. 2006, Lukas, Hoch a kol.
2018)

Mechanické drdzdéni pfi opakovanych pokusech o chirurgické fesSeni
dehiscenci spolu se Spatnym nacasovanim zvysuji riziko vzniku stfevnich
pistéli. OvSemivybérlélebné strategie fistulaci ovlivni. UspiSené, stejné jako
pfilis oddalené uzavfeni rany narusuje proces hojeni, ktery tim padem
stagnuje v nékteré ze svych fazi. Nejc¢astéji to byva faze zanétliva. Takto
vytvofend zanétliva loziska zplsobuji vznik abscesUl, ze kterych se stavaji

pistéle. (Hoch, Antos et al. 2016, Hlinkova, Nemcovad, Hulo a kol. 2019)

Dalsi komplikaci je bfisni kompartment syndrom. Vznika nasledkem
velkého zvySeni nitrobfisniho tlaku. K tomu z iatrogennich pfic¢in mize dojit
pfi laparoskopickych zdakrocich, operacich velkych kyl nebo pfi uzavirani
dutiny bfiSni za pouziti nepfiméfeného tlaku. I vramci pooperacnich
komplikaci musime s variantou rozvoje abdomindlniho kompartment
syndromu pocitat. Pokud se po zakroku objevi silné krvaceni do dutiny
bfisni, ileus ¢i peritonitida, pak je kompartment syndrom jednim z moznych

scéndfd vyvoje pacientova stavu. (Schein, Rodgers 2011, Lukas, Hoch a kol.

2018)

Posledni jmenovanou komplikaci je nitrobfisni sepse. Podnétem pro jeji
rozvoj mohou byt: Spatné zvolena |éCebna strategie, ileus, dehiscence
anastomozy ¢i rany nebo pistél. (Hoch, Antos et al., 2016)
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3.3.4 Zanétlivé

Skala pfi¢in zanétl GIT je Sirokd. Mohou vznikat na bud zakladé
autoimunitnich poruch nebo endogennich a exogennich faktord. Zanéty GIT
se tvofi na zakladé stfevnich bakterii, virl, mykotickych i parazitarnich
infekci ¢&i polékovych reakci. NejcastéjSimi zanéty jsou apendicitida,
cholecystitida, pankreatitida a perforace peptického viedu. Dale k zanétim
mUze vést ateroskler6za mezenteridlnich cév vyvolavajici ischemii, potazmo
paralyticky ileus, tvorbu viedl a pistéli. Mezi dalsi plivodce se fadi
i komplikace divertikularnich onemocnéni. ,Divertikly jsou vychlipeniny
stény tracniku zplisobené protlacenim sliznice skrze svalové vrstvy strevni
stény, nejcastéji v misté jejiho zeslabeni prostupem cévniho svazku.”
zakladé poskozeni sliznice. Tu vtomto pfipadé posSkozuje tfeba stolice
uvaznutd v divertiklu. Z kratkodobého hlediska se zanét z divertiklu Sifi do
okoli, kde vyvolava zanét pobfisnice (lokdlni & difuzni) nebo je lokalné
ohrani¢en za vzniku abscesu. V dlouhodobém ohledu nasledkem zanétu
dochéazi k poruse traveni, malabsorbci, snizovdni hodnot albuminu, iontd

a i ke koagulopatii. (Navratil a kol. 2017, Lukas, Hoch a kol. 2018)

Specifickou kapitolou je Crohnova choroba. Jedna se o autoimunitni zanét
postihujici vSechny vrstvy stfevni stény. MliZze se objevovat po celém GIT,
ovSem nejcastéji postihuje oblast ileocekdlni chlopné. Typické jsou
segmentalni projevy — zanétliva loziska rozmisténa nespojité po travicim
traktu. Mezi lozisky nalezneme normalné fungujici vitalni stfevni sliznici.
Crohnova choroba se nejc¢astéji projevuje vznikem pistéli, stendz, abscesl

a perforaci stfeva. (Janikova a Zelenikova 2013, Navratil a kol. 2017)

Ulcerdzni kolitida (UC) je dalsim zanétlivym onemocnénim GIT. PGvod této
nemoci stejné jako u Crohnovy choroby zatim neni objasnén.
Pravdépodobnymi spoustéci jsou autoimunitni poruchy, alergie, psychické
obtize nebo genetické zatizeni. Nejcastéji se objevuje u mladsich lidi. Na

rozdil od Crohnovy choroby postihuje ulcerézni kolitida pouze tlusté strevo

23



a konecnik. Mezi pfiznaky patfi prdjmovité stolice s pfimési krve a hlenu,
kolikovité bolesti v podbfiSku, nechutenstvi, ubyvani na vaze a subfebrilie.
Pfestoze za normalnich okolnosti dochazi k poskozeni pouze stfevni sliznice
a submukdzy, v akutnich stadiich mUzZe dojit az ke krvaceni a perforaci
stfeva. (Janikova a Zelenikovd 2013, Navratil a kol. 2017, Lukas, Hoch a kol.

2018)

3.3.5 Komplikace akutni pankreatitidy

Akutni pankreatitida je zanétlivé onemocnéni pankreatu a méla by tim
padem byti soucasti prechozi kapitoly, ale vzhledem ke specifickému

principu vzniku se toto onemocnéni ¢asto oddéluje.

Pankreatitida byva bilidrniho plvodu nebo ji zplsobuje nadmérnd
konzumace alkoholu. Dalsi pfiCiny jsou metabolické, infekéni nebo polékové
reakce. Za normalnich okolnosti se travici enzymy, vznikajici v pankreatu,
aktivuji az v travici trubici. V pfipadé tohoto patofyziologického procesu
dochézi k aktivaci travicich enzymU dfive. Pro¢ k tomu dochazi neni presné
jasné, avsak pravdépodobné se jevi dva scénare. Jednim je zvysSeni tlaku ve
vyvodu pankreatickych cest, patrné diky pfitomnosti konkrementu. Vysoky
tlak zpUsobi reflux jiz aktivovanych travicich enzymu zpét do exokrinni ¢asti
slinivky. U druhého scénare jsou na viné ethylalkohol a metabolity IéCiv, jez
pres lysosomalni hydrolazy aktivuji nové vytvofené travici proenzymy.
Zaktivované enzymy pak vedou k tvorbé zanétu a postupem casu az

nekréze. (Spi¢ak 2005, Pafko et al. 2006, Navratil a kol. 2017)

Akutni pankreatitida mize mit lehky a téZky pribéh. K lehkému dochazi
ve vétsiné pfipadl a pro abdomindlni katastrofy pfilis vyznamny neni. Jedna
se 0 zanét bez strukturalnich zmén, a tudiz je to zpravidla zvratny stav. Tézky
priib&h doprovazi vznik lokalnich abscesd, pseudocyst a nekrézy. Cim vétsi
je rozsah nekrotické tkané, tim vétsi je pravdépodobnost, ze se nekrotické
misto infikuje stfevnimi bakteriemi. Lokalni zmény mohou vést k Ginikiim

infikovaného sekretu, zdvaznym porucham funkce GIT, krvaceni do
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peritonedlni dutiny, renalni a pulmondlni insuficienci, Sokovym stavim

a organovému selhani. (Spi¢ak 2005, Zazula a Wohl 2005, Navréatil a kol. 2017)

3.3.6 Nadorové

Jak benigni, neboli nezhoubné, tak maligni, Cili zhoubné, nddory tenkého
stfeva jsou velmivzacné a to diky jeho obsahu. Ve vysSich pasazich traviciho
traktu je totiz chymus fidsi a jeho posun rychlejsi. Pfipadnym karcinogenim
neni tim padem sliznice tak dlouho vystavena. V zavislosti na vrstvé, ve které
nadory rostou, mohou vést ke vzniku pfislusné komplikace. ,Intraluminalni
nadory mohou zpUlsobit obstrukci a invaginaci, nadory na seréze dokaZou
vyvolat volvulus tenké klicky.” (Lukas, Hoch a kol., 2018, str. 239) K obstrukci
stfeva muzZe dojit i plUsobenim extralumindlné lokalizovaného ndadoru.
Princip vzniku komplikaci je v celém GIT shodny s tim rozdilem, Ze nadory

tlustého stfeva jsou daleko ¢etné&jsi. (Lukas, Hoch a kol. 2018)

| samotnd IéCba nadorovych onemocnéni byva pro stfevo Skodliva. Pfi
chemoterapii se totiz vyuzivaji cytostatika, skupina Iékd, kterd ma za ukol
vymytit rychle rostouci bunky. Cytostatika ale nedokazi cilit pouze na
nadorové bunky a nici tak vSechny tkanég, které se rychle obnovuji. Mimo jiné
mezi né patfii stfevni sliznice. Za normalnich okolnosti, by se slizni¢ni buriky
mély vratit do stavu pred chemoterapii pomérné rychle. OvSem v zavislosti
na zdravotnim stavu pacienta a typu a davce cytostatik tento proces mize

trvat i nékolik mésica ¢i let. (Svihovec a kol. 2018)

25



Nasledujici tabulka shrnuje a specifikuje nejcastéjsi pfriciny vzniku

abdomindlnich katastrof.

Vv

Tabulka 1 - Nejcastéjsi pfic¢iny abdominadlnich katastrof

sy

Traumatické pficiny

- poranéni s mnohocetnym
posSkozenim travici trubice pankreatu
nebo Zlu€ovych cest

Cévni postizeni

- trombdza nebo embolizace v oblasti
mezenteridlnich arterii

Zanétliva postizeni

- komplikace nespecifickych stfevnich
zanétld (perforace, pistéle, stendzy)

- hnisava loziska v dutiné bfisni

- postizeni stfeva v ramci systémového
onemocnéni

N&adorové postizeni travici
trubice a dtsledky 1é¢by

- stfevni stendza, rozpad tumoru,
iradiacni enterokolititda
- postizeni stfeva pfi chemoterapii

Mechanicka postizeni

- invaginace
- volvulus
- obstrukce stfeva cizim télesem

Komplikace chirurgickych vykonu

- rozpad stfevnich anastoméz

- stfevni pistéle

- stavy po velkych resekcich stfeva
- komplikace chirurgickych vykonU
v retroperitoneu (cevni operace,
urologické operace)

Komplikace akutni pankreatitidy

- infiltraty a hnisava loziska v dutiné
brisni

- perforace pankreatického vyvodu
- komplikace po drendzi abscesu

v oblasti pankreatu

latrogenni komplikace

- komplikace po papilotomii
- komplikace po gastroskopii,
duodenoskopii a enteroskopii

Plasticka peritonitida

0

(vlastni zdroj)
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3.4 Terapie

Abdomindlni katastrofa je komplexnim problémem a proto je nutné, aby
i terapie probihala v mezioborové spolupraci. Proto je s vwvhodou, pokud je
pacient v péci specializovanych center, které jsou schopny se po celou dobu
zdlouhavé, personalné i materialné ndarocné |éCby o pacienta nalezité

postarat. (Sobotka et al. 2008, Hoch, Antos et al. 2016)

Obecné miZeme fici, Ze v rdmci terapie je zapotifebi v prvni rfadé
dodrzovat stejné zasady, jako pfi intenzivni péci o pacienta s jakymkoliv
jinym onemocnénim. Co se ty¢e hojeni ran, je dllezité zdiraznit, Ze vtomto
pfipadé bychom nepfiznivé faktory ovliviiujici obnovu tkdné méli mit na

paméti o to vice.

3.4.1 Stabilizace celkového stavu pacienta

Stabilizace celkového zdravotniho stavu a predné zdakladnich Zivotnich
funkci je nepostradatelnou soucasti lécby abdomindlnich katastrof.
V pfipadé nutnosti chirurgického zakroku je potfeba, aby byl pacient v dobré
kondici. A anestezie pro néj tak nebyla pfilis velkym rizikem. Pro osoby
s abdomindlnimi katastrofami nejsou vyjimecné ani tézké septické stavy.
Casto byvaji téZ ob&hové nestabilni, dochazi u nich k respiraénim selhdnim

a selhdvani ledvin. (Sobotka a kol. 2008, Lukas, Hoch a kol. 2018)

Primarnim ukolem je zajistit funkéni obé&hovou soustavu tak, aby se
pfedchazelo nedostatecné perfuzi organtd a tkani. Pacient tak mize byt za
Ucelem zlepSeni perfuze na podpore ob&hu pomoci medikace, obzvlasté
katecholaminu. Neni vyjimkou ani nutnost pfipojeni na ventilator Ci dialyzu,
jelikoz nezbytné je dosahnout i stalosti vnitiniho prostfedi. (Sobotka a kol.

2008, Hoch, Antos et al. 2016)
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= Zajisténi spravné vyzivy

Pokud u pacienta nejsou akutné ohrozeny zivotni funkce, pfichdzi na fadu
zajisténi nutrice. Spravna vyziva je zdakladnim stavebnim kamenem
stabilizace stavu pacienta, bez kterého by pravdépodobné zadné dalsi
snazeni nemélo valné vysledky. Je jasné, Ze nestacdi pouze dostatecné
mnozstvi energie. Jesté dulezitéjsi roli hraje vyvaZzenost nutrice. (Zadak

2008, Sobotka a kol. 2008, Hoch, Antos et al. 2016)

Malnutrice, neboli podvyziva, je zavazny problém, ktery se tyka velké Casti
hospitalizovanych pacient(i. Ma nékolik pfic¢in. Prvni z nich je nedostatecny
prfijem. Ten mlze byt neuspokojivy diky snizené chuti k jidlu, diskomfortu
pacienta, narusenému védomi, porucham polykani nebo obstrukci GIT. Dalsi
skupinou pfi¢in byvaji problémy se zpracovanim potravy. Mezi né patfi
poruchy funkce travicich enzymd, bilidrniho systému ¢i pankreatu. Za
nedokonalou resorbci Zivin zpravidla nese vinu poskozena stfevni sliznice.
Potize svyZivou mohou byt zplisobeny patologickymi metabolickymi
procesy (srdecni ¢i jaterni selhani), ale i poruchami v Krebsové cyklu. Pacienti

s abscesy, fistulami, septickym stavem nebo ndadorovym onemocnénim

mohou mir vy33i vyZivové naroky. (Zadak 2008, Veverkova a kol. 2019)

Zavazny je nedostatek proteinu. Vede k nedostatku aminokyselin, coz
zabranuje ¢asné obnové stfevni sliznice, imunitni odpovédi a spravhnému
procesu hojeni rany. ,Pri zadvaZzném katabolismu pres zapojeni mechanizm(
Setricich protein vznika v priiméru negativni dusikova bilance se ztratou 75 g
proteinu (pfibliZné 300 g svalstval) denné.” (Zaddk 2008, str. 193) Nedostatek
proteinu oviem neni zplsoben jeho nizkym zastoupenim ve stravé. Ale
stresem, ktery na télo plsobi a z normalniho metabolismu udéla na proteiny

naro¢ny katabolismus. (Zadak 2008, Veverkova a kol. 2019)

Kvali ubytku bilkovin, dochazi i ke zméné stavby orgadnd, coz ma vliv na
fyziologické funkce. V pfipadé kardiovaskularniho systému snizeni mnozstvi
svaloviny vede knizSimu srde¢nimu vydeji a snizené srdecni akci.
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Nedostatek vitaminl zase zhorSuje kontraktilitu myokardu. Naruseny
kardiovaskularni systém zpUsobuje problematickou glomeruldrni filtraci
v ledvinach, kterd ma za nasledek poskozeni mineralové a vodni bilance
v téle. Na dychaci soustavé se malnutrice projevuje podobné, jako
dlouhodobd uméla plicni ventilace. Ubytkem proteind svaly ubyvaji, atrofuiji,
¢imz zanikaji obranné mechanizmy a vznika prostor pro bronchopulmonalni
infekce. Strevni vystelka je malnutrici ovlivnéna nejen v podobé zhorsené
obnovy. Nedostatecny prlchod Zivin stfevni pasazi nestimuluje dostatecné
stfrevni mukdézu, ktera tim padem zacne ubyvat a nastava problém
s vstfebdavanim tukd a sacharidd. Malnutrice ma vliv i na imunitni, centralni

nervovy systém a termoregulaci. (Zadak 2008, Veverkova a kol. 2019)

Zadny z dosud existujicich testd ¢i ukazateld ndm sdm o sobé& neda
komplexni informaci o stavu nutrice pacienta. Proto je nutné divat se na
vsechny souhrnné. Zvazit bilanci pfijmu a vydeje proteinl i energie, vyvoj
télesné hmotnosti a bilanci dusiku. Provést zakladni méfeni kozni fasy,
télesnych obvodl, BMI a zkouseni svalové sily. Nutricni podpora neni
indikovana jen pfi stavech malnutrice. Vyuziva se i jako profylaxe v situacich,
kdy pouze predpokladame, ze by pacient v budoucnu mohl mit problémy
s pfijmem potravy. Byt by tento stav byl jen pfechodny, pokud to Ize, je snaha

se malnutrici vyhnout. (Zadak 2008, Veverkova a kol. 2019)

Existuji dvé zakladni moznosti jak s nedostatecnou vyzivou bojovat. Prvni
je, télu pfirozenéjsi, enteralni vyziva (EV). ,Enterdlni vyZiva je definovana jako
aplikace farmaceuticky pfipravenych vyZivnych roztoku do traviciho traktu.”
(Veverkova a kol. 2019, str. 152) Podporuje normalni funkci GIT a ve vybranych
pfipadech mu0zZe pomoci obnovit peristaltiku. Vzhledem kjejimu
pozitivnimu vlivu je upfednosthovana a meéla by se uzivat ve vSech
pfipadech, kdy neni kontraindikovana. To znamena vzdy mimo nasledujici
diagndzy: nahlé prihody bfisni, piStéle s velkymi ztratami, syndrom kratkého

stfeva a paralyticky ileus.
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Zpusoby podani EV jsou:

Sipping — popijeni malych davek napoji bohatych na
makronutrienty i mikronutrienty. Vyuziva se u pacientl schopnych
pfijimat normalni stravu pouze v nedostacujicim mnozstvi nebo
u pacientd, ktefi si privykaji zpét na enterdIni vyzivu. Vyuzivaji se
specialné pfipravené napoje a smeési rozpustné ve vodeé. Existuje
velké mnozstvi pfipravkl. Ty se lisi jednak pfichuti, ale hlavné
obsahem zivin. Diky tomu je mozné co nejlépe vyhovét specifickym
potfebam pacienta. Presné dany obsah makronutrient(
a mikronutrientl zjednodusuje praci s vypocty dennich pfijmu
a vydejq.

Nazogastrickd sonda (NGS) — sonda vedouci nosni dirkou pfes
nosohltan do zaludku. Zpravidla se do NGS bolusové podavaji
polymerni enterdini pfipravky. Tedy pfipravky na které musi plsobit
travici enzymy, aby je télo umélo vstfebat. U pacientd
s malabsorb¢nimi poruchami se vyuziva oligomernich pfipravkl. Ty
obsahuji jiz Stépené ziviny a neni nutné, aby prochazely misty GIT,
kde dochdzi k traveni potravy. Z alternativnich vstupl do GIT se
nasogastrickd sonda vyuzivda nejcastéji a to hlavné diky
jednoduchosti zavedeni. Je urlena ale spiSe pro kratkodobéjsi
vyuziti (do tfi tydn(). Jeji vyhodou je, udrzeni spravného fungovani
GIT.

Nazojejunalni sonda — sonda vedouci nosni dirkou pfes nosohltan
a zaludek do jejuna za Trietzovu fasu. Oproti NGS diky svému
nizsimu ulozeni predchazi vraceni se Zaludecniho obsahu a tim
padem i aspiraci. VyzZiva se podava kontinualné a vyuzivaji se
oligomerni pfipravky. Nasojeundlni sonda mize byt zavedena az po
dobu 3 mésicl. Obecné se da fici, Ze je pacienty Iépe tolerovana.

Ovsem nese s sebou nevyhodu toho, ze ¢ast GIT se nevyuziva.
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e VyZivova stomie —sondavedena do GIT pres bfisni sténu. Pfistupuje
se k ni v pfipadech, kdy je vyZzadovana nutri¢ni podpora formou EV
po dobu delsi nez 6 tydnl. Vstup do GIT mUtze byt vytvorfen v oblasti
zaludku nebo jejuna. Vzhledem ktomu, ze funkCni Zaludek ma
schopnost zabranit vstupu infekce, je perkutanni endoskopicka
jejunostomie az posledni variantou. Pokud neni endoskopicka
cesta vytvoreni vyzivové stomie moznd, pak je pouzita cesta

chirurgicka. (Zadak 2008, Dastych 2012, Veverkova a kol. 2019)

Pokud ma pacient porusenou funkci GIT, pfechazi se k parenterdlni vyzivé
(PV). Podava se ve formé parenterdlnich roztokl pfimo do cévniho systému.
Existuji dvé zakladni skupiny — periferni a centralni. U vyZivy uréené pro
periferni zilni systém nesmi byt roztoky pfilis koncentrované. Pro dosazeni
dostatecnych vyzivovych hodnot bychom tedy museli pouzit pfilis velké
objemy. Proto se vyuzivaji spiSe jako dopliikové a aplikujeme je pouze po
kratkou dobu, zpravidla maximalné jednoho tydne. Cestami podani mohou
byt periferni zilni katetr nebo Midline katetr. Centralni PV oproti tomu muze,
co se vyzivovych hodnot tyce, normalni stravu plné nahradit. Do centralniho
zilniho recisté tedy smime poddavat roztoky vtakové koncentraci, ktera
pokryje veskerou nutri¢ni dysbalanci. Avsak je tfeba si davat pozor jakou
cestu do centralniho zilniho fecisté vyuzijeme. Jelikoz klasické centralni zilni
katetry mlzZeme pro PV vyuZivat jen kratkodobé&, je svyhodou zvazit
zavedeni dlouhodobych tunelizovanych katetrd. (Zadak 2008, Veverkova a
kol. 2019)

» Profylaxe antibiotiky

Antimikrobidlni profylaxe se podava v pfipadech, kdy je velké riziko vzniku
pooperacni infekce nebo by jakakoliv infekce byla pro pacienta Zivot
ohrozujici. Antibiotickd profylaxe se da délit podle ucelu, za jakym je
nasazena. Primarni profylaxe pfechazi vzniku nové infekce. Sekundarni
oproti tomu zabranuje znovuobjeveniinfekce, pro kterou byl pacient jiz dfive
[é¢en. (Krska 2011, Addmkova 2016)
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Antibiotika (ATB) se mohou podavat perordlné a parenterdlné
— intravenézné (i.v.), intramuskularné (i.m.) i subkutdnné (s.c.). U perordlniho
zpUsobu podani byva problematické sprdvné odhadnout nacasovani tak,
aby bylo dosazeno pozadované ucinné koncentrace pred zacatkem vykonu.
Proto se u profylaktického podani antibiotik nej¢astéji vyuziva intravendzni
cesta. Ta z hlediska naCasovani predstavuje nejjednodussi variantu. Aby byla
se zalatkem operace dosazena dostatecna ucinna davka, musi podani
antibiotik probéhnout béhem 60 minut pfed incizi. Je dllezité, aby po celou
dobu operace zlstala koncentrace ucinna. Jednotlivé druhy antibiotik maji
rozlicné farmakodynamické viastnosti. Coz znamena, Zze zpravidla pfi delSich
operacich je nutné nékterd antibiotika poddavat i v prlbéhu operace

a to bolusové. (Kr§ka 2011, Adamkova 2016)

K antimikrobialni profylaxi se pfistupuje primarné v pfipadé planovaného
vykonu v kontaminovanych, infikovanych a znecisténych randch. Dale
u penetrujicich traumat a operacnich vykonU indikovanych na zakladé
akutniho zanétu, kde je bez antibiotické profylaxe riziko vzniku infekce
v rané velmi vysoké, a to az 40%. U operaci nepfipraveného GIT je riziko
vzniku infekce sice zhruba 20%, stale se ale jednd o vysoké riziko
a antibioticka 1écba je vtomto pfipadé indikovana. U malo
kontaminovanych-Cistych ran neni zvykem vramci prfedoperacni péce
antibiotika podavat. Ovsem u pacientl s oslabenym imunitnim systémem
(diabetici, imunosupresovani, onkologicti, kriticky nemocni pacienti, atd.)
by se antimikrobidlni profylaxe méla zvazit i v pfipadé ne tak rizikovych
vykonid. Presnéji u vykonl, u kterych za normalnich okolnosti riziko

z profylaktického podani antibiotik pfevysSuje riziko vzniku infekce. (Krika

2011, Adamkova 2016)

Riziky antibiotické 1é¢by byvaji v prvni fadé alergické reakce. Cim dal
Castéji se objevuji alergie na antibiotika penicilinové fady. Z hlediska
akutniho ohrozeni stavu jsou zavaznéjsi imunologické reakce organismu

— anafylaktickd reakce, bronchospasmus, laryngospasmus, otoky apod.
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Avsak ani vedlejsi ucinky v podobé zvraceni ¢i prGjmu by se nemély brat na
lehkou védhu. Zejména Sirokospektra antibiotika mohou zpUlsobovat
klostridiovou kolitidu. Infekce Clostridium difficile (CDI) je v dnesni dobé
nejCastéjsi nozokomialni infekci. Faktory vedouci ke vzniku CDI, kromé IéCby
Sirokospektrymi antibiotiky, jsou: utlumena stfevni peristaltika, dlouhodobé
snizena mobilita a vék nad 65 let. Pro CDI vSak nebyva obvyklé, Ze by vznikla
jiz po prvni, profylaktické, davce antibiotik. Ve vétsiné pfipadl se tento stav
vyviji po dobu nékolika dng, ¢ tydnu. (Krska 2011, Husa a kol. 2013, Addmkova
2016)

Co se tycCe vybéru antibiotik, jsou doporuceny skupiny, podle mista a typu
chirurgického vykonu. Skupiny jsou vytvofeny s pfihlédnutim k mife rizika
vzniku infekce. Pro pfipad alergii obsahuji tato doporuceni i alternativni
moznosti. Obecné plati, Ze pro antimikrobidlni profylaxi jsou nejlepsi
antibiotika s dlouhym biologickym polo¢asem, jelikoz pro pokryti béhem
operacniho vykonu staci podani jedné davky. Vhodna antibiotika se dale voli
podle toho, jaké bakterie o¢ekdvame, Ze se v misté operace vyskytnou. Cimz
se predchdazi vytvareni rezistence na Sirokospektrd antibiotika. Ddale ve
vybéru antibiotického pfipravku hraje roli hmotnost pacienta a jeho celkovy
zdravotni stav (pfidruZzend onemocnéni, abusus nikotinu a alkoholu, nutri¢ni
stav apod.). Pokud je to mozné, tak se b&hem operace odebird vzorek
biologického materidlu ke kultivaci. Vysledky vedouci k potvrzeni spravnosti
zvolené antibiotické terapie jsou znamy zpravidla za 24 potazmo 48 hodin

od operace. (Kr§ka 2011, Addmkova 2016)

3.4.2 Chirurgicka |é¢ba

Za idedlniho stavu chirurgické feseni abdominalnich katastrof prichazi po
stabilizaci pacientova stavu. Cilem I|éCby je zajistit adekvatni vyzivu
organismu a pokud je to mozné tak i prichodnost traviciho traktu. Oviem
v praxi dochazi ke komplikacim, které je nutné FeSit chirurgicky

i u nestabilnich pacientd. (Lukas, Hoch a kol. 2018)
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Zakladem chirurgické péce je zhodnoceni aktudlniho stavu traviciho
traktu. ,Je tfreba znat pritomnost pripadnych stendéz, diagnostikovat vsechny
pistéle a zjistit, zdali nejsou v dutiné brisni slepé strevni klicky. To vse je
potrebné predevsim pro naplanovani nasledného chirurgického vykonu.”
(Sobotka a kol. 2008, str. 294) S pfihlédnuti k nutri¢nimu stavu a dalsim
komorbiditam pacienta, pak zkuSeny chirurg naplanuje dalsi postup, typ
zakroku a pfipadné poradi jednotlivych vykon(. Kazda operace predstavuje
pro pacienta nesmirnou zatéz. Avsak u téchto pfipadid plati vice nez kdy
jindy, ze je tfeba zasahy co nejvice minimalizovat, aby co nejméné dochazelo

k protrahovani Ié¢by. (Sobotka a kol. 2008, Lukas, Hoch a kol. 2018)

P¥i freSeni abdominadlnich katastrof se nej¢astéji jednd o resekéni vykony.
.Resekcni vykony jako jediné ihned a dostatecné odstrani zdroj. S resekci
souvisi vZzdy dvé otazky. Prvni je rozsah resekce a druhou, zda Ize
bezprostfedné obnovit kontinuitu stfeva zaloZenim anastomdzy.” (Lukas,
Hoch a kol. 2018, str. 674) Resekce velké &asti GIT mulZe vést ke vzniku
syndromu kratkého stfeva. Ten je dcastym nasledkem abdomindlnich
katastrof a zdrojem prodlouzeni jejich |éCby. Zkrdcené stifevo totiz neni
dostatec¢né schopno vyuzit a vstifebat jak Ziviny, tak ionty, coZz mlze vést
k jeho selhani. ,Selhani streva je definovano jako sniZeni strevnich funkci
(peristaltika, digesce, absorpce) pod kritickou uroveri, kterd je nutnd pro
absorpci hlavnich Zivin (makronutrientd) a/nebo vody nebo minerali a které
vyZaduje jejich parenteralni podani k zachovani zdravi a/nebo ristu.” (Lukas,
Hoch a kol. 2018, str. 222) Schopnost samovolné adaptace zbytku GIT, je
zavisla na misté resekce (nejcastéji je to tenké stfevo, ovsem resekovana
¢ast se mlze nachazet kdekoliv v GIT). Mimoto zavisi na délce zbylého stfeva
a na tom, zda byla operace fesena anastomoézou &i stomii. (Lukas, Hoch a kol.

2018)

Pokud se nezdafi zdravotni stav zlepsit akutnim opera¢nim vykonem, je
nutné pfistoupit k reoperaci. Zpravidla jsou vyuzivany tfi zakladni reoperacni

strategie. Relaparotomie ,on-demend” se provadi v pfipadé komplikaci
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relativné brzy po akutnim vykonu. Jedna se o postup, kdy se po provedeni
dostupnych vysSetfeni, operuje presné lokalizované misto, ve kterém doslo
ke vzniku komplikace. OvSem muze se stat, Ze pfi spravné pooperacni péci
pfiznaky komplikaci nebudou rozeznatelné, coz vede ke zpozdéné
reoperaci. Dalsi moznosti je tzv. ,damage control surgery” (DCS). Vyuziva se
u pacientl v kritickém stavu. Jejim cilem neni konecné feSeni daného
problému, ale mda zabranit dalSimu zhorseni stavu. Typicky se pfi DCS provadi
zastava krvaceni a zamezuje se kontaminaci bfiSni dutiny stfevnim
obsahem. Definitivni laparotomie se pak provadi pfi stabilizaci pacientova

stavu. (Hoch Anto$ et al. 2016, Lukas, Hoch a kol. 2018)

Laparotomie ,open abdomen” (OA) je indikovana pfi abdomindalnim
kompartment syndromu, traumatech a nekrotizujicich fascitidach (zanéty
svalovych pouzder). Déle v pfipadech, kdy je s vyhodou mit moZnost oSetfeni
¢i kontroly stavu anastoméz a celé bfisni dutiny (kontrola pfipadného vzniku
perforaci, septickych loZisek, pistéli apod.). OA méa bezpochyby velky
terapeuticky pfinos. S tim ale zaroven souvisi vétsi mnozstvi rizik, jako je
veétsi nebezpedi vzniku infekce nebo pistéli. V neposledni fadé i zde plati,
e ¢im castéji se fyziologicky proces v rané narusi, tim h(ife bude mozné

bfisni sténu zhojit. (Kreis 2013, Lukas, Hoch a kol. 2018)

N¢

Pokud se nepodafi otevieny vstup do bfiSni dutiny, neboli laparostoma,
do dvou tydnd chirurgicky uzavfit (nékteré zdroje uvadi uZz jeden tyden),
dojde k samovolné obliteraci rany. ,V 1. tydnu je vyznamna fibrézni a hnisava
exudace. Postupné prevaZuje tvorba granulaci a pevnych adhezi. Utroby se
formuji do tzv. visceralniho bloku. JiZ po dvou tydnech dochazi k epitelizaci
a stfevni klicky jsou bez zranéni neoddélitelné, dutina brisni se stane
nepfistupnou.” (Lukads, Hoch a kol. 2018, str. 674) Aby se tomuto tzv.
.zamrzlému bfichu" predeslo, stdle jsou vynalézdny nové zpusoby, jak
dutinu bfisni ¢astecné uzavfit. Takovych moznosti je mnoho, ale v nyné&jsi
dobé se nej¢astéji vyuziva metod podtlakové terapie. (Kreis 2013, Lukas, Hoch
a kol. 2018)

35



Zavérecnou fazi chirurgické péce je rekonstrukéni operace. Ta ma za cil
zbavit pacienta zavislosti na parenterdlni vyzivé a zajistit funkéni GIT.
,Soucasti rekonstrukéni operace je zajistit priichodnost zaZivaciho traktu
kompletnim Setrnym uvolnénim tenkého streva, obnovit kontinuitu
zazivaciho traktu bezpecnou stfevni anastomoézou a provést rekonstrukci
bfisni stény.” (Lukas, Hoch a kol. str. 676) Avsak rekonstrukéni operace neni
vhodna pro kazdého. Je nutné opét komplexné pacienta vysSetfit a posoudit
jeho kondici. Pokud jeho zdravotni stav dovoli, je mozné k operaci pfistoupit,
oviem nejdfive pul roku od posledniho zakroku. (Diaz et al. 2011, Lukas, Hoch

a kol. 2018)

3.4.3 Pooperacni péce

Pooperacni pécle spociva nejen ve stabilizaci stavu po probéhlé anestezii,
ale opét se pokracuje ve snaze o spravnou vyzivu a pfedchazeni infekénich
komplikaci. Kromé peclivé komplexni intenzivni péce je dllezitd spravna

volba strategie hojeni rany.

= Podpora spravného hojeni v€etné podpory hojeni anastoméz

Hojeni rany ovliviiuje velké mnozstvi faktorl. Aby byly vSechny odhaleny,
hraje tu dilezitou rolianamnéza. Ta by méla byt odebrana idedlné jesté pred
zaCatkem 1é¢by tak, aby mohl byt spravné vytvoren oSetfovatelsky plan.
Faktory ovliviiujici hojeni rdny se mohou délit na vnitfni a vnéjsi nebo, jak je
budeme délit my, na systémové a lokalni. (Hlinkova, Nemcova, Hulo a kol.
2019)

Lokalnimi faktory jsou ischemie, hematom, pistéle, cizi téleso v rané,
nespravné zvoleny zplsob oSetfeni, nadmeérnad sekrece rany, predchozi
posSkozeni stejného mista, vznik ischemie, hematomu, otoku ¢i infekce.

(Hlinkova, Nemcov4, Hulo a kol. 2019)

Mezi systémové faktory patfi napfiklad vék. Byva pravidlem, Ze se

stoupajicim vékem klesa rychlost obnovy tkani, kterd vSak nema vliv na
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kvalitu hojiciho procesu. OvSsem tato rychlost neni zavisla jen na véku,
ale i na pfidruzenych komorbiditach. Jednou znich je nejen
dekompenzovany, ale i kompenzovany diabetes mellitus. Ten ovliviiuje
vSechna stadia hojeni. Od opozdéni zanétlivé faze po rozpad granulacni
tkané. Negativni dopad maji také kardiopulmonalni a cévni poruchy. Ty spolu
s hematologickymi onemocnénimi zabranuji spravné oxygenacirany ajejiho
okoli, coz vede k rozsifeni infekce a nedostatecné obnové bunék a cévniho

zdsobeni. (Hlinkova, Nemcov4, Hulo a kol. 2019)

Spravna vyziva vede k fyziologickému procesu hojeni ran. Nicméné nejen
malnutrice, ale i obezita mzZe zpomalit reparaci tkani. ZvétSené mnozstvi
tukové tkdné jednak obvykle zplsobuje nedostate¢nou perfuzi a tudiz horsi
oxygenaci poskozené tkané, ale také zhorSuje schopnost o sebe adekvatné
pecovat a provddét hygienu. Obezita mlze byt také castym plvodcem
psychickych poruch. Strach, stres a uzkosti zpravidla zvySuji hladinu
glukokortikoid(i, které tlumi tvorbu nové granulacni tkané. Stejnym
zplisobem negativné ovliviiuji hojeni i nesteroidni antiflogistika, ktera byvaji
c¢asto pooperacné predepisovdna pro svlij analgeticky ucinek. Nejsou
jedinymi léky majicimi vliv na hojeni rany. Cytostatika ovliviiuji nejen
bunécnou schopnost déleni, ale také zpomaluji pohyb bunék smérem k rané
a zpUsobuji jeji dehiscenci. Podobné jako radia¢ni Ié¢ba, kterd mize mit

v

devastaéni Gi€inky i pro zdravé tkané. (Hlinkova, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

Mezi systémové faktory se daji ddle zaradit autoimunitni onemocnéni,
abnormalni zanétlivé odpovédi, abusus nikotinu, inkontinence a podle studii
zroku 2012 i pohlavi. Estrogen totiZz na rozdil od androgenl pozitivhé
reguluje geny pro regeneraci a tvorbu tkani. (Hlinkova, Nemcova, Hulo a kol.

2019)
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= Management rdny

Management ran je komplexni strategie na kterou by zejména pfi 1éCbé
abdomindlnich katastrof mél byt kladen patfi¢ny diraz. Jedna se o holisticky
pfistup khojeni ran, ktery méa za cil co nejvice pfizptasobit [écbu
individualnimu zdravotnimu stavu pacienta. A to pomoci posouzeni jeho
celkového zdravotniho stavu, dlvodu vzniku a stavu rany, zhodnoceni
rizikovych faktorl majicich neblahy vliv na hojeni ran a peclivého vedeni

dokumentace béhem celé Ié¢by. (Hlinkova, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

Lokalni oSetfeni rany zacina poucenim pacienta ohledné budouciho déni.
Mél by byt zfetelné obeznamen s planovanym osetfenim c¢i pfevazem rany.
Dulezitad je také Casnd analgezie, kterd se podava po dohodé s pacientem
v zavislosti na ordinaci Iékafe. Dale za dodrzovéani postupl aseptické péce
o otevienou ranu sejmeme opatrné kryti. BEéhem prevazu je nezbytné ranu
prohlédnout a zaznamenat do dokumentace jeji vyvoj, idealné vyuzit

moznost fotodokumentace. (Hlinkova, Nemcova, Hulo a kol. 2019)

V knize Mgr. Hlinkové z roku 2019 se na strané 48 o posouzeni rany fika:
,Systematicky pfistup v péci o rdny zahrnuje pocatecni (initial assessment)
a pokralujici (ongoing assessment, reassessment) hodnoceni rany, kterym
monitorujeme priibéh hojeni rany. Posouzeni rany je vyznamnou intervenci
managmentu a nasledné ovliviiuje vybér terapeutického a oSetfovatelského
postupu podle nejnovéjsich klinickych doporuceni principli mediciny
oSetfovatelstvi, které jsou zaloZeny na dikazech (EBM, EBN).” Spravné
pocatecni, ale i pribézné posouzenirany vede k nekomplikovanému hojeni
a zaroven pfedchazi vzniku chronickych ran. (Hlinkova, Nemcovd, Hulo a kol.

2019)
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Charakteristika rany by méla popisovat:

e Lokalizaci,

e typ,

e velikost - méreni velikosti rany je jednim z hlavnich indikatord
reakce na lécbu. Méfime jeji délku, Sifku i hloubku a to vzdy az po
provedeni débridementu, jelikoz ten ¢asto tvar rany méni.

e Popis spodiny rany - jak tkan vypada popisujeme pomoci procent
(napf. epitelizaéni tkan pokryvd 75% rany). Hodnoti se barva,
pritomnost povlakl, stupen nekrézy tkdné apod. Tkan mlze byt
rGzné prokrvend, nekrotizujici, hnisajici, povlekld, granuladni,
epiteliza¢ni atd.

e Okraje a okoli rdny — ohranicené, jasné, tuhé, zarudnuté, citlivé,
chladné, oteklé macerované atd.

e Charakter exsudatu, zdpach — mnozstvi exsudatu se zjistuje podle
stupné nasaknuti kryti, ¢i objemu v drendznim systému. Charakter
pak mizeme popsat podle tekutosti nebo mnozstvi pfimési krve
a hnisu nebo diky laboratornim vysledkiim v pfipadé odbéru
exsudatu.

¢ Pfitomnost infekce,

e posouzeni bolesti — charakter, intenzita, jeji zavislost na pouzitych

materialech.

To vSe nam dava dohromady obrazek toho, jak dlouho se bude rana hojit.
Jaké prostrfedky Ci techniky by byly k urychleni hojeni vyuzitelné, a které jsou
naopak pro daného pacienta nevhodné. (Brennan 2019, Hlinkova, Nemcov4,
Hulo a kol. 2019)

A

V péci o ranu je nepostradatelna téz uloha débridementu. ,Smysiem
débridementu je odstranit cizi material, nekrotické a kontaminované tkané
z povrchu kozZniho defektu nebo traumatické rany, a poskytnout tak tkanim
lepsi podminky k reparaci.” (Veverkova a kol. 2019, str. 84) Dle Stryji lze
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pribéh provadéni débridementu popsat ve dvou fazich. V té prvni dochéazi
k samotnému odstranéni kontaminovanych a nekrotickych tkani, kdezto ve
druhé pouze dale udrzujeme ranu cistou. Strategie débridementu jsou
rizné. V zavislosti na stavu rany mohou byt bud postupné nebo radikalni
vramci jediného zakroku. At uz se ale zvoli jakdkoliv taktika, dilezité je
spravné nacasovani a to hlavné u pacientd s poruchou cévniho zasobeni.

(Stryja 2008, Veverkova a kol. 2019)

Metody débridementu existuji ctyfi — mechanicky, chemicky,
enzymaticky a autolyticky. Volba metody zdavisi na typu rany, jejim stavu
a vyvoji, dale na dostupnosti dané technologie a zkuSenostech oSetfujiciho
personalu s ni. Mechanicky spociva v odstranéni povlakld a nekréz pomoci
chirurgickych nastroji, aplikaci a sundavanim vihkého kryti nebo za pouZiti
proudici tekutiny. Tento zplsob débridementu je efektivni, rychly a nejméné
finan¢né narocny. Na druhé strané se jednd o neselektivni vykon, tudiz se
muze stat, Ze dojde k posSkozeni zdravych nebo jiz granulujicich tkani. To
souvisi svysSsSi bolesti béhem vykonu a zatézi pripadnymi analgetiky
Ci anestetiky. Chemicky débridement se zakladad na aplikaci chemickych
latek rozkladacich nekrotickou tkan. Témi jsou kyselina salicylova, kyselina
benzoova, 40% urea, chlornany a dalsi. Chemicky débridement ma sva
negativa. Pouzivané latky do jisté miry poskozuji tkdné v okoli rdny a plsobi

toxicky pfi resorbci organismem. (Stryja 2008, Veverkova a kol. 2019)

Enzymaticka 1éCba je sice finanné narocnéjsi, ale za to je k pacientovi
ohledupInéjsi. Enzymy se aplikuji ve formé hydrogeld, masti, past nebo jako
soucdst specialnich krycich materidld. Jediny pfipad, pro ktery enzymaticka
IéCba nenivhodna jsou infikované rany. Zaroven aplikovand antiseptika, latky
snizujici riziko vzniku infekce, rusi enzymatickou &innost. Cim dal tim ¢asté&;i
se téZ vyuziva ponékud alternativnéjsi metoda - larvoterapie. Larvy bzudivky
zelené jednak podporuji rozklad mrtvé tkané, zaroven ale pulsobi
antisepticky a obecné maji dobry vliv na hojeni rany. ,Larvy se aplikuji na

povrch rany a prekryji krytim. Svymi travicimi enzymy rozpoustéji nekroticky
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materidl a Zivi se jim bez toho, aby naru$ovaly zdravou tkari.” (Stryja 2008,
str. 54) Ovéem tato jinak Setrnd metoda byva se strany pacienta ¢i persondlu

stdle pomérné ¢asto odmitdna. (Stryja 2008, Veverkova a kol. 2019)

Posledni metodou débridementu je débridement autolyticky. Jeho
zakladem je vyuziti pfirozeného vihkého hojeni. ,VIhké prostredi v rané vede
k postupnému rozpusténi nekrozy — autolyze. Tento proces podporuji télu
vlastni enzymy, které se uvolnuji v zanétlivé fazi hojeni do spodiny koZniho
defektu.” (Veverkova 2019, str. 84) U této metody je svyhodou vyuZit
okluzivni (nepropustné), semiokluzivni (polopropustné) a hyperosmolarni (s
obsahem NaCl) kryci materidly. V pfipadé abdomindlnich katastrof se
z metod aktivniho uzavfeni rany nejhojnéji vyuziva podtlakové terapie.

(Stryja 2008, Veverkova a kol. 2019)

» Podtlakova terapie (NPWT)

Jednd se o metodu uzivanou klécbé Spatné se hojicich, chronickych,
sekrenujicich ran a dekubitl zhruba od konce 90. let. V zdsadé se jedna
o klasicky drendzni systém, ktery je rozsSifeny na celou plochu rany. Cely
systém se skldda z pény na bazi polyuretanu, jejiz tvar se upravi tak, aby
kopirovala presny tvar rany. Péna se do rany vlozi a prekryje pfilnavou
prahlednou félii, kterd je odolné vici priniku bakterii, ale zaroven propustna
pro vodni paru. Do folie se udéla maly otvor, jenz slouzi k pfipojeni trubice
od drenazniho systému. Takto sestaveny systém pak muize na rané vytvofit

podtlak o velikosti nej¢astéji mezi 75 a 125 mmHg, v zavislosti na umisténi,

velikosti a typu rany. (Apelqvist et al. 2017)

Podtlakova terapie ovlivituje hojeni ran hned nékolika zplsoby. Podtlak
vyviji mechanickou silu na ranu, coz zvySuje krevni perfuzi, potencuje tvorbu
novych kapilar a pomaha vytvaret granulujici tkan. Tento proces tim padem
pomdaha redukovat otoky a vytvari vihké prostfedi. Vzhledem k tomu, Ze
podtlak plsobi i na okraje rany, dochdazi zaroven ke zmensovani jeji plochy.
Nepropustna folie zabranuje vzniku sekundarni infekce, stejné jako rozsireni
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se bakterii mimo pacientovu ranu, ¢i pfipadnému odéru. Pomoci podtlaku
jsou zavienym systémem odvadény z rany exsudat a drobné zbytky tkané.

(Apelqvist et al. 2017)

Pokud pred aplikaci podtlakové terapie nedojde kddkladnému
debridementu rany, nebude mit terapie spravné vysledky. ,Kontraindikaci
podtlakové terapie je akutni krvacejici rana, malignita v rané, nelélena
osteomyelitida, stfevni a nevysetifené pistéle nebo sucha nekroticka tkan.
Relativni kontraindikaci jsou obnaZzené krevni cévy nebo organy — ty se daji
prekryt ochrannou félii a podtlak se zde miZe aplikovat v niZsi sile.”

(Veverkova a kol. 2019, str. 91) (Apelqvist et al. 2017, Veverkova a kol. 2019)

Uzivaji se jesté dvé specifické formy podtlakové terapie. Prvni z nich je
instilaéni podtlakova terapie (NPWTi). Ta funguje jako doplnék Ié¢by infekci
v rané jejim proplachovanim. Umoznuje automatickou aplikaci roztoku do
rany a nasledné odsati a to bez nutnosti péce sestry. Ridit se da doba, jakou
je roztok v rané ponechan, coz ovliviiuje, jak hluboko bude roztok pUlisobit.
Dale Ize nastavit mnozstvi aplikované tekutiny a frekvence cykl(, ve kterych
se bude stfidat prosté odsavani zrany sjejim proplachovanim. Druhou
formou je ciNPT, neboli podtlakovad terapie uzivana pro uzaviené rany.
Podtlak se aplikuje ihned po uzavfeni rany (sesiti, uziti svorek, atd.), aby
predchazel vzniku infekce, otokd, sniZzoval napéti v hojicim se fezu
a pomahal s odbourdvanim hematomu a séromu. Na rozdil od NPWT se ale
nepotvrdil pozitivni vliv na perfuzi a angiogenezi. (Apelqvist et al. 2017,

Veverkova a kol. 2019)

Obecné mizZeme o podtlakové terapii fici, Ze je jeji uziti pro pacienta
pohodlné a ve vétsSiné pfipadl sniZzuje bolestivost |éCby. Také pro
zdravotnicky personal pfindsi jistou miru komfortu, diky snizeni poctu
prevazl. U Podtlakové terapie se totiz rana pfevazuje priblizné kazdé dva tfi

dny. Zatim neexistuje zadné doporuceni, jak dlouho by Iécba méla trvat,

42



takZze toto rozhodnuti zlstdvd stdle na Usudku oSetfujiciho I|ékare.

(Apelqvist et al. 2017)

= Pfevod na pfirozenou vyzivu

Bezpochyby nejpfirozenéjsi a nejzdravéjsi zplsob vyzivy je pfijimani
potravy Usty a samostatné. ,Dokonce i pomérné maly peroralni pfijem je
vyhodny, protoZe stimuluje sekreci gastrointestinalniho traktu a udrZuje
rovnovahu v bakterialni flore GIT, stimuluje sekreci gastrointestindlnich
hormond, a tim vyuZiti nutri¢nich substratd v intermedidrnim metabolizmu.”
(Zadak 2008, str. 215) Ne vsichni pacienti, jsou vsak peroralniho pfijmu
schopni, proto vyuzivame individualnich kombinaci enterdlni a parenteralni
vyzivy podle toho, jakou miru EV pacient toleruje. Zac¢ina se malymi porcemi
Setfici diety vicekrat za den. Vyuzivaji se enterdlni pfipravky uréené pfimo
pro pacienty s metabolickym stresem a postupem dcasu se zvysSuje
zastoupeni EV. Béhem procesu pfivykani si na enteralni vyzivu je vhodné
sniZzovat za pomoci 1€kl stievni funkce, aby pacient mohl plnohodnotné
vstfebat podavanou stravu. (Zadak 2008, Kongres SKVIMP 2010, Lukas, Hoch
a kol. 2018)

» Fyzioterapie

V neposledni fadé je v rdmci pooperacni péce dllezitd fyzioterapie. Ta ma
svou roli v prevenci imobilizacniho syndromu, ktery by jiz tak slozitou péci
jesté vice zkomplikoval. Imobiliza¢ni syndrom, vznikajici jakoZto dlsledek
dlouhodobého upoutadni pacienta na IGzZko, mé vliv na obé&hovou soustavu,
funkci gastrointestindlniho systému a dychaci cesty. Stejné jako plisobi na
psychickou stranku, tvorbu kostni tkané a mnoho dalSich. Ovliviuje hybnost
kloubl i miru atrofie svalstva. Obecné tedy mlzZeme fici, Ze rehabilitace
pomdaha zlepsit nejen funkci pohybového aparatu, ale i metabolismu, ¢imz
nepiimo zrychluje reparaéni a regenera&ni procesy. (Burda a Solcova 2015,

Kapounova 2020)
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Rehabilitaci jako takovou maji v rezii fyzioterapeutové. Provadéné cviceni
zavisi na pacientové zdravotnim stavu. V rané pooperacni fazi se ve vétsiné
pfipadl zacind dechovou gymnastikou. Pokracuje se pasivnimi cviky, které
predchéazeji degenerativnim zméndm svalstva a kloubl a zlepsuji krevni
i lymfaticky obéh. Dale navazuji aktivni pohyby s dopomoci, pozdéji i bez ni
spolu s vertikalizaci pacienta a nacvikem rovnovahy. OvSem i zdravotni
sestry hraji v mobilizaci pacienta svou roli. Pacienty polohuji, a to hlavné
z preventivnich dlvodl. Polohovéani totiz prfedchdzi vzniku dekubitd,
hypostatické pneumonii a zaroven zlepSuje kardiovaskularni systém. Dale
zdravotni sestry vedou pacienty ksamostatnému pohybu na I[Gzku
a sebeobsluze. Schopnost hygieny, pfijmu jidla anebo previékani se bez cizi
dopomoci s sebou opét nese zlepSovani psychického stavu, které je pro

komplexni 1é¢bu potiebné. (Dupalova 2012, Kapounova 2020)
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4 METODIKA

Metodikou vyzkumu byla pro tuto praci zvolena kazuistika. Jeji funkci je
utvofrit celkovy pohled na I[éCebny proces daného pacienta. Metodou ziskani
dat je retrospektivni analyza poskytované péce. Data byla ziskana
z dokumentace uloZzené v archivu V3eobecné fakultni nemocnice (VFN)

v Praze.

4.1 Kazuistika

Kazuistika, nebo-li pfipadova studie, je jednou z metod kvalitativniho
vyzkumu. Pomoci vice kazuistik je mozné porovnat rozdilnosti v péci
rdznych zdravotnickych zafizenich, specifické komplikace jednotlivych
pacientl apod. Dalsi moznosti je podrobné popsani pouze jedné kazuistiky.
Zpravidla je ucelem kazuistiky pfiblizit né¢im zajimavé i zvlastni pfipady

odborné verejnosti a zlepsit tak péci u obdobnych pfipadl v budoucnosti.

4.2 Sledovany vzorek

Vzhledem k dlouhé dobé hospitalizace, naroCnosti a komplikovanosti
[éCby byl pro praktickou ¢ast bakalarské prace zvolen pouze jeden konkrétni
pfipad. Jednd se o pacientku, ktera byla v péci I. chirurgické kliniky — hrudni,
bfisSni a Urazové chirurgie VSeobecné fakultni nemocnice v Praze.
V bakalafské praci nejsou pouzita zZzadna data, kterd by mohla vést
k identifikaci pacientky. K nahlédnuti do dokumentace dala souhlas Eticka

komise VFN v Praze. (viz. pfiloha 1, pfiloha 2)
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika pacientky s abdominalni katastrofou

Pro tuto bakalarskou praci byl vybran jeden konkrétni pfipad pacientky
s abdomindlni katastrofou. V jejim pfipadé se jednalo o pooperacni
komplikaci, ktera mnohonasobné prodlouzila pldnovanou dobu
hospitalizace. Do VSeobecné fakultni nemocnice v Praze na I. chirurgickou
kliniku byla pacientka pfijata k planovanému zdkroku, okluze jejunostomie
a obnoveni stfevni kontinuity, 23. ledna 2019. VétSinu ¢asu byla umisténa na
jednotce intenzivni péce, odkud byla 14. bfezna 2019 preloZzena na
Metabolickou jednotku Ill. Interni kliniky VFN v Praze. Tato bakalafska prace

mapuje pribéh hospitalizace pouze na l. chirurgické klinice.

5.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: arterialni hypertenze na terapii, stav po opakovanych

revizich bficha pro ileus s adhezi, gastroesophageadlni reflux na terapii, stav
po appendektomii (1973), stav po bilateralni adnexektomii (2015), syndrom
kratkého stfeva po operaci pro ileus (1/2018), jejunostomie, nepravidelné
protilatky proti erytrocytim anti-c (ikteus pfi pozdni hemolytické

potransfuzni reakci), celiakie, laktézova intolerance

Farmakologickd anamnéza:

e subkutanné: Fraxiparine 0,3 ml inj (4 24 hod, v 18 hod)

e peroralné: Urosan 250 mg tbl. (0-1-2), Loperon 2 mg tbl. (1-1-1),
Citalec 10 mg tbl. (1-0-0), Sanval 10 mg tbl. (1/2 tbl. ve 22 hod. pfi
nespavosti), Helicid 20 mg tbl. (1-0-1), KCL 500 mg tbl. (1-1-1), Betaloc
ZOK 25 mg tbl. (1-0-0), Aerius 5 mg tbl. (1-0-0)

e parenterdlni vyziva: Smofkabiven 1477/1677 ml + 1 amp Cernevit

+ amp Addaven (18-6 hod, kape 12 hod)
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Alergologicka anamnéza: penicilinova antibiotika, lokdlni jodové latky -

Betadine, prach, roztod&i, nékteré naplasti (toleruje hypoalergenni)

Socialni anamnéza: vdana, zije s manzelem v Praze, dcera studuje v

zahranici

Pracovni anamnéza: ucitelka anglictiny

Rodinnd anamnéza: matka zemrela v 66 letech: arteridlni hypertenze,

akutni infarkt myokardu, opakované cévni mozkové pfihody, embolie

plodové vody; otec: zdrav; bratr: arteridlni hypotenze; sestra: zdrava

Abusus: nekoufi ani nikdy nekoufila, alkohol pfilezitostné

NynéjSi onemocnéni: pacientka je pfijimana pro okluzi jejunostomie

Status praesens: krevni tlak: 127/80, pulz: 72', télesna teplota: 36,5 °C,
vySka: 172 cm, vdha: 65 kg. EKG: sinusovy rytmus, bez znamek akutnich

ischemickych zmén.

Pacientka pfi pfijmu spolupracuje, je pfi védomi a orientovdna osobou,
mistem i ¢asem, aktualné bez emocni lability. Je kardiopulmondlné stabilni,
eupnoicka, pfimérené vyzivy, bez ikteru, hydratace v normé&. Neni pfitomna
lateralizace ani meningeadlni pfiznaky. Pohyblivost volna, kozni kolorit bez
patologie. Hlava je poklepové nebolestiva, usi a nos jsou bez vytoku. OCni
Stérbiny symetrické, spojivky rdzové, sklery bilé, bulby volné hybné vSemi
smeéry, zornice izokorické, fotoreakce bilateralné pfitomna, n. Vi VI v normé,
jazyk plazi stfedem. Krk volné hybny vSemi sméry, C patef palpacné
nebolestiva. Pulzace karotid je soumérna, normalni je i napln krénich zil.
Stitnd Zldza pohledem i pohmatem neni zvétdend. Pater bez deformit,
hybnost ve vSech segmentech je véku a habitu pfiméfena. Palpacné
i poklepové jsou obratlové trny nebolestivé. Hrudnik symetricky, bez

deformit, klinicky pevny. Poslechové dychani Cisté, sklipkové ve vSech polich.
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Akce srdecni pravidelnd, 2 ozvy ohrani¢ené. Axily bez kozZnich zmén,
lymfatické uzliny prohmatné. Bficho soumérné, v niveau, klidna jizva ve
stfedni ¢are, stomie vlevo, bficho nebolestivé, hlife prohmatné, hematomy
po LMWH (nizkomolekuldrni hepariny), dychaci pohyby viditelné v celém
rozsahu, bez znamek peritonedlniho drazdéni. Poklep diferenciované
bubinkovy, peristaltika slySitelna normadlné. Tapottement bilaterdlné
negativni, inguiny volné, lymfatické uzliny oboustranné nehmatné, stomie
vlevo kryta stomickym setem. VysSetfeni per rectum si pacientka nepreje.
Horni i dolni koncetiny jsou volné hybné, nebolestivé, bez deformit, svalova
sila a tonus soumérné, v normé. Inervace i prokrveni jsou v normé. Ve vena
brachialis sinistra je od Unora 2018 zaveden PICC (perifern& implantovany

centralni zilni katetr).

Osetrfovatelskd anamnéza:

e Vyznamny handicap: pacientka nema

e Kompenzaéni pomucky: bryle na ¢teni

e Psychicky stav, kontakt: orientovana, klidny, bez omezeni

e Bolest: bez bolesti

e Spanek: nenaruseny

e \Vyprazdnovani: moce - bez obtizi, stolice - jejunostomie,
pacientka o ni peCuje sama

e Kize: jsou pfitomny zmény na k0zi - ekzém na hornich
koncetindach, jizvy po operacich

e Invazivni vstupy: periferné implantovany centralni Zilni katetr (PICC)
- 0d 2/2018

e Barthelové test zakladnich vSednich cinnosti: najedeni a napiti
— samostatné bez pomoci (10 b.), oblékani — samostatné bez
pomoci (10 b.), koupdni — samostatné bez pomoci (10 b.), osobni
hygiena — samostatné bez pomoci (10 b.), kontinence mo¢i — pIné
kontinentni (10 b.), kontinence stolice — pIné kontinentni (10 b.),

pouziti WC — samostatné bez pomoci (10 b.), pfesun z 1GZka na zidli
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— samostatné bez pomoci (10 b.), chize po roviné — samostatné bez
pomoci (10 b.), chtize po schodech — samostatné bez pomoci (10 b.),
celkem 100 bodU — pacientka je nezavisla

e Riziko vzniku dekubitd (dle Nortonové): schopnost spoluprace
— aplnd (4 body), vék - < 60 let (2 b.), dalsi onemocnéni
— onemocnéni cév, kachexie, karcinom (1 b.), fyzicky stav — dobry
(4 b.), stavvédomi — bdély (4 b.), aktivita — chodici (4 b.), pohyblivost
— Uplnd (4 b.), inkontinence — kontinentni (4 b.), celkem 30 bod
— bezrizika

e \yzZiva a hydratace: vaha 65 kg, vySka 172 cm, BMI 22, kozni turgor
pfiméfeny, dle nutricniho screeningu neni tfeba kontaktovat
nutri¢niho terapeuta

e Hodnocenirizika padu: bez rizika padu

5.3 Pribéh hospitalizace

5.3.1 Prvni tyden hospitalizace

Pacientka byla pfijata k hospitalizaci den pfed planovanym vykonem
zanoreni jejunostomie. Chronicka medikace byla podana dle rozpisu,
peroralné podavané léky vynechdny. Druhy den v dopolednich hodinach byla
pacientka prevezena na operacni sal, kde je zaveden periferni zilni katetr do
pravého predlokti a permanentni mocovy katetr. Operacni vykon byl veden
za celkové anestezie sendotrachedlni intubaci. Pfes velké mnoZstvi
fibroznich srlstd vykon probéhl pouze za difuzniho krvaceni béhem
uvoliovani strevni klicky, jinak bez komplikaci. Zavedeny byly dva drény. Po
pfichodu zopera¢niho salu na standardni oddéleni byla pacientka
hypotenzni a bleda. Podana infuze 1000 ml Isolyte a 500 ml fyziologického
roztoku, coz vedlo k upravé hodnot krevniho tlaku. Z drénu odeslo asi 70 ml
¢isté krve, byl tedy podan Exacyl (500 mg), do druhého dne pak dalSich 25

ml, dale drén jiz neodvadi. Pacientka si stézovala na difuzni bolesti bficha, je
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palpacné mekké, citlivé, bez znamek peritonealniho drazdéni. Byla podana
nasledujici analgetika dle rozpisu — Novalgin (3x1g i.v.), Paracetamol (1g i.v.),
Dipidolor (2x15 mg i.m.). Pro pretrvavajici nauzeu podana iv. 1 amp
Torrecanu. Nasledujici den po zdkroku stravila pacientka na 1GZku. Chronicka
medikace byla aplikovana dle rozpisu vCetné parenteralni vyzivy. Bolest
bficha mirnd — podan Novalgin (2x1g i.v.). Dle kontrolnich ndbéru byl zjisténo
zvyseni C-reaktivniho proteinu (CRP) (183 mg/I), kreatininu (178 pmol/I) a urey
(10,5 mmol/I).

Druhy den od operace dle kontrolnich nabé&rd CRP stale stoupa (z 183 na
398 mg/l), hodnota hemoglobinu je 81 g/I. Pacientka je pfi védomi, algicka,
bleda, dehydratovana — pfiméfené vyzivé. Ma tachykardii a hypotenzi,
télesnd teplota je 37,2 °C, saturace vnormé. Drén odvadi hematom se
zdpachem. Pacientka je tedy preloZena na jenotku intenzivni péce (JIP) pro
septicky stav. Zde je doplnéno vysSetfeni o ultrazvuk a CT bficha — v okoli
drénu je kolekce hematomu ¢&i koagul, hemoperitoneum. Bficho je v niveau
hrudi, pro bolest dale nevysetfitelné. Zavadi se nasogastricka sonda. Je
nasazena antibiotickd profylaxe — Meropenem, Metronidazol a Amikacin. Pro
zhorseny psychicky stav podan Seropram 10 mg i.v.. Ostatni medikace byla
poddna dle rozpisu, vyjma 1€k per os. Pacientka stdle pocituje nauzeu

— medikace Ondansetron.

Dle odpolednich odbértd CRP 422 mg/I, hemoglobin 67 g/I. Pacientka tedy
dostala dvé transfuzni jednotky resuspendovanych erytrocytli bez
trombocytl a leukocytl (EBR). Télesna teplota se stale pohybuje mezi 37,0
a375°C.Vzhledem k postupujicim znamkam sepse je ve veCernich hodinach
pfistoupeno k revizi dutiny bfisni. Na operacnim sale je zaveden trojcestny
centrdlni zilni katetr do pravé vena jugularis a nasledné odstranén periferni
zilni katetr. Vykon byl proveden v celkové anestezii za endotrachealni
intubace. Chirurgicky nalez je hodnoceny jako fascitida se znamkami
nekrézy a sekundarné infikované hematomy s rozvojem peritonitidy. Oblast

anastomodzy nejevi znamky netésnosti, ani jinde se nezda stfevo porusené.
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Nekrotické fascie a infikované hematomy jsou odstranény. Po opakovaném
vyplachu abdomindlni dutiny jsou zavedeny tfi korugované drény. Drény
z predeslé operace byly odstranény. Vzhledem rozsahu nalezu se namisto
sutury pfistupuje kuzavreni laparostomat pomoci VAC systému
(technologie asistence uzavieni rdany pomoci podtlaku). Pacientka je

predana zpét na oddéleni JIP.

Paty den hospitalizace hodnota CRP klesd na 367 mg/l, hodnota
hemoglobinu se mirné zlep3uje (86 g/1). V dopolednich hodindch podany
dalsi dvé transfuzni jednotky EBR, coz vede k opétovnému zvyseni hladiny
hemoglobinu. Od posledniho vykonu je jako analgetikum podavan
Sufentanil rychlosti 8 ml/h. PokracCuje se v antibiotické profylaxi i chronické
medikaci, Isolyte kape rychlosti 100 mli/h. Ddale se podava Seropram,
Furosemid a 7,45% roztok KCI. Pacientka je klidna, spolupracujici, bolest pfi
takto podavané analgezii neciti. Subfebrilie pfetrvavaji. VAC systém i drény

odvadi serdzni tekutinu dohromady v mnozstvi 300 ml.

Sesty den po pfijeti se zdravotni stav pacientky od pfedchoziho dne nijak
nelisi. Opét je pfijata na operacni sal a pod celkovou anestezii
probéhla revize fascii i klicek tenkého stfeva. Na jedné z klicek byl nalezen
defekt. Z toho divodu byla nutnd sutura tenkého stfeva a zavedeni T-drénu.
Zaroven probéhla vyména VAC systému. Z analgetik jsou dale podavany jen
Paracetamol a Novalgin. Zavérem prvniho tydne hospitalizace u pacientky
pretrvava nauzea. Psychickd nadstavba se prohlubuje, pacientka je vyrazné
anxidézni. Srdecni akce se upravila — normokardie, normotenze az sklony
k hypertenzi — podan Enap 1,25 mg. Télesna teplota je v normé. Analgezie je
dostacujici v bolusovych podanich a@ 3 hodiny. CRP klesa na 233 mg/|,
leukocyty vyrazné stoupaji — 24x10°/l, ostatni hodnoty laboratornich

vysledkl jsou v normé.
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5.3.2 Druhy tyden hospitalizace

Osmy den hospitalizace byl zahajen revizi a lavazi abdominalni dutiny na
operacnim sale pod celkovou anestezii s endotracheadlni intubaci. VAC
systém byl odstranén. Laparostoma kvUli drobnym pistélim ponechano bez
sutury, kryté mastnym tylem a rousSkou. Zaveden dalsi T-drén. Pacientka ma
vyrazné depresivni sklony, ztoho dlvodu bylo pfivoldno psychiatrické
konzilium. Psychiatr pfedepsal antidepresivni léCbu s niz pacientka souhlasi.
Po dobu dvou tydnU je tedy jednou denné podavan Seropram 40mg v infuzi
a dvakrat denné infuze fyziologického roztoku s1 amp Apaurinu. Pacientka
je tlakoveé i obéhové kompenzovana, subfebrilie intermitentné pretrvavaji.
Bolesti mirné, pfi zhorSeni je dostacujici Novalgin ¢i Paracetamol. Denné
prevaz laparostomatu na lGzZku, stale sterilni kryti mastnym tylem a suchymi
Ctverci. Drény mirné odvadi serézni tekutinu. Permanentni mocovy katetr je
prichozi a odvadi ¢irou moc. Pacientka nema zadné dekubity, predilekéni
mista jsou pravidelné promazavana. Kvili hypokalémii je opét kontinudlné

podavan 7,45% roztok KCI.

Pro enterdlni sekreci zlaparostomatu je pacientka opét pfijata na
operacni sal. Kde jsou odstranény vSechny tfi korugované drény. Na T-drén,
vedouci stfevni obsah, je nasazen stomicky set a celé laparstoma je kryto
VAC systémem. Po zakroku se stav pacientky stabilizoval i psychicky se citi
[épe. S dopomoci zvlada sed na IGzku, v rdmci 10Zka je sobéstacna. Nadale
obcas pocituje nauzeu, pfi potizich je l|ékafem indikovano podani
Ondansetronu. Pacientka je stdle vyhradné na parenterdlni vyzivé, per os
toleruje pouze malé mnozstvi Caje. Zmedikace intravenézné dostava
Betaloc, Furosemid forte, 7,45% KCI, Apaurin, Helicid, Degan a Seropram,
subkutanné pak Fraxiparine. Pfi bolestech zabird bolusové podani
Novalginu, Paracetamolu ¢i Dipidoloru. Pfestoze se hodnoty zanétlivych
faktorl snizuji, stale z(stavaji vysoké. Pokracuje se v antibiotické 1é¢bé
(kombinace Meropenem a Metronidazol). Zavérem druhého tydne je opét
indikovan prevaz VAC systému. Na operacnim sale je po odstranéni kryti

zjisténa pritomnost dalsi pistéle ztenkého stfeva. Pomoci se stehl se
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chirurg pokusil o zmenseni defektu bfisni stény nabliZzenim okraji rany
k sobé. Z dutiny bfisSni vedou dva drény a celé laparostoma je kryto VAC

systémem. Podrazdéna klze v okoli defektu je oSetiena.

5.3.3 Treti tyden hospitalizace

Zacatkem tfetiho tydne zanétlivé parametry klesly natolik, ze bylo mozné
vysadit antibiotika. Ostatni medikace zlstava stejnd, jedinou zménou je
pfechodné kontinudlni podavani Sufentanilu z divodu zhorseni bolesti.
Pacientka je klidnda, dobfe spolupracuje. Sed na IGzku zvlada bez obtizi,
hygienu provadi s dopomoci. Pacientka je normotenzni, srdecni frekvence je
také v normé, eupnoe, normosaturace. Subfebrilie vymizely. Citi se Iépe,
davka Apaurinu je snizena na 1 amp/den. Centrdini Zilni katetr je prlchozi

a vstup nejevi znamky infekce. Oba drény i VAC systém dobfe odvadi.

Pacientka je pfijata na operalni sal krevizi dutiny bfisni a pfevazu VAC
systému. Spodina a okraje radny jsou granulujici, v okoli drénl prosakuje
obsah tenkého stfeva. Jednu z pistéli bylo mozné suturou uzavfit, z druhé je
stale vyveden drén a celou rano opét zakryta VAC systém. Zaroven byl na sdle
zaveden novy trojcestny centrdlni Zilni katetr (CZK) do vena sublavia dextra,
plvodni CZK byl po ujisténi se, Ze novy funguje, odstranén. Druhy den doslo
ke komplikacim. Pod folii VAC systému unika stfevni obsah, ktery vyrazné
maceruje kizi v okoli defektu. Pacientka je proto opét pfevezena na operadni
sal. Zde jsou do pistéli zavedeny Foley katetry a cely VAC systém je vymeénén.
Pacientka si stézuje na vétSi bolestivost a opét se vraci subfebrilie,
z ostatnich hledisek se jeji stav neméni. Spolupracuje, je orientovang, klidna,
kardiopulmonalné kompenzovana. Permanentni mocovy katetr je 17. den
vymeéneén, bez potizi a znamek infekce odvadi Cirou moc. Predilekéni mista
pro vznik dekubitd jsou pravidelné kontrolovana a jsou nadale bez zndmek
otlaku. Medikace zlstava stale stejnd. Koncem tretiho tydne hospitalizace
opét pfevaz VAC systému na operacnim sale. Vzhledem k stfevnimu sekretu
macerujicimu okoli rany, je VAC systém zrusSen. Laparostoma je prekryto

mastnym tylem a suchymi ctverci.
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5.3.4 Ctvrty tyden hospitalizace

Pacientky psychicky stav se lepSi se zvySenim miry schopnosti
sebeobsluhy. Na lGzku je jiz pIné aktivni, s dopomoci zvlada stoj i chlzi, v té
si je zatim nejista. Vzhledem k vyvoji zdravotniho stavu a délce hospitalizace
dodlo ke zvyseni rizika vzniku dekubitd na riziko stfedni (dle stupnice
Nortonové). Proto je prevenci jejich vzniku vénovana zvy$end pozornost.
Probihd pribézné polohovani pacientky a kontrola predilekénich mist. Ty
jsou klidné a bez zarudnuti. Vsechny invazivni vstupy jsou pravidelné sterilné
prevazovany, dosud bez znamek infekce. PICC katetr byl na zacatku
hospitalizace, po pfeloZzeni na JIP, uzavien a vyuzivd se pouze CZK. Okol{
vstupu PICC rovnéz nejevi znamky infekce, podle pravidelnych kontrol je
stale funk&ni. Drény odvadi serézni obsah. Moclova cévka prechodné
odvadéla tmavou zakalenou moc. Laboratorni vySetfeni odhalilo pfitomnost
Candida albicans, po vyméné cévky se stav upravil. Pacientka je opét
subfebrilni. Zdnétlivé parametry se ustalily na vy33ich hodnotéach (CRP kolem
125 mg/|, leukocyty 10,5 — 11,56x10°/1). Z medikace jsou nyni podavany Betaloc,
Apaurin, Helicid, Degan, Seropram a Fraxiparine. Dale pokracuje kontinudlni
infGze Isolyte (rychlosti 50 ml/h) a parenterdlni vyZivy Smofkabiven
+ Addaven + Cernevit (rychlosti 90 ml/hod). Analgezie je dle pacientky
dostacujici. Nepfretrzité, rychlosti 2 mil/hod, je ji podavan Sufentanil. Pfi

vétsich bolestech dostava Novalgin Ci Paracetamol.

Béhem c¢tvrtého tydne hospitalizace se vyrazné zhorsila iritace okrajli rany,
coz pusobil vyrazny prlisak z defektl. Proto byla pacientka tfikrat pfijata na
operacni sal pro revizi dutiny bfiSni a pfevaz rany. Vsechny prevazy probihaly
za celkové anestezie s endotrachealni intubaci. Defekty i piStéle se vyrazné
zmensily. Spodina rdny je pokryta granulujici tkani. Z laparostomatu vedou

dva drény a rana je zakryta VAC systémem.
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5.3.5 Paty tyden hospitalizace

Pacientka se citi dobre, v noci spi bez problém(. Sed i chlzi uz zvlada
samostatné bez vétsi pomoci. Perordlné smi kromé ¢aje i bujon a Nutridrink.
Sipping pacientka toleruje v malém mnozstvi dobfe, NGS je odstranéna.
Permanentni mocovy katetr je vymeénén a bez potizi odvadi ¢irou moc&. Okoli
vstupu CZK je zarudlé a jevi zndmky za&nétu. Proto je novy vstup do
centralniho Zilniho recisté zaveden do vena jugularis dextra a plvodni
odstranén. Pacientka je normotenzni (kolem hodnoty 140/70 mmHg), pulzy
se pohybuji okolo 70, saturace je v normé. Pfestoze je pacientka afebrilni,
hodnoty zanétlivych faktord opét rostou. Ztoho dlvodu je opétovné
nasazena antibioticka terapie. Nejprve je podavan Amikacin, po konzultaci
s ATB centrem je medikace zménéna na Ciprofloxacin. V reakci na IéCbu
zanétlivé parametry vyrazné klesaji (CRP 59 mg/Il, leukocyty 7,3x10°/1).
Z ostatni medikace je opét nasazen 7,45% KCl a pro nevyrovnanou bilanci
pfijmu a vydeje i Furosemid. Ddale lékafem indikovan Somatostatin pro
podporu lé¢by pistéli. Pocity nauzey se dle pacientky jizZ neobjevuji tak ¢asto,

pfi potizich se podava Ondansetron.

Kazdy jeden az tfi dny je nutny pfevaz VAC systému. Félii systému Casto
podtéka strevni obsah, proto se vénuje zvySena pozornost péci o kizi v okoli
defektd (vyuziti ochrannych krému, paskd apod.). Vrané ponechany dva

drény, oba na spad odvadi.

5.3.6 Sesty tyden hospitalizace

Stale se pokracuje v pravidelnych pfevazech VAC systému na operacnim
sale. Drény redukovany pouze na jeden s aktivhim sanim, ten odvadi
minimum serdzni tekutiny. Defekty se vyrazné zmensuji, pfi jejich pfevazu se
pouzivd Hyaluroniddza. Ta ma kromé svych protizanétlivych acink{
schopnost urychleni hojeni, presnéji urychluje tvorbu granulacni tkané. Diky
dalsimu poklesu zdnétlivych faktord je mozné ukoncit antibiotickou IéCbu.

CRP ma nyni hodnoty kolem 25 mg/I, leukocyty jsou v normé.
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Se zacatkem tydne pacientka peroralni pfijem toleruje Iépe. Proto je
zpUsob poddni  chronické antihypertenzni medikace zmeénén
z intravenézniho na perordlni. Ostatni medikace z(lstdvd beze zmén. Pro
analgezii je dostacujici kontinualni podani Sufentanilu rychlosti 2 ml/hod.
Bolusové podani paracetamolu a metamizolu je nutné jen zcela vyjimecné,
zpravidla po prevazech. Predilekéni mista jsou bez defektu, pravidelné
promazavana. Okoli CZK i PICC je klidné, bez zarudnuti. Permanentni mocovy
katetr odvadi cirou mo¢, bez zndmek infekce. Pacientka je v ramci 1GZka

sobéstacna. Sama zvlada stoj, chilizi a s leh¢i dopomoci i hygienu.

5.3.7 Sedmy tyden a zavér hospitalizace

Sedmy tyden prevazy VAC systému probihaji na I0Zzku. 44. den
hospitalizace je systém Uplné odstranén, véetné drénu. V defektu jsou
viditelné tfi pistéle, z nichz jedna hojné odvadi stfevni obsah. Na operacni
rdnu je naloZzeny stomicky set. K{zZe v okoli neni iritovand, presto je
oSetfovana ochrannymi mastmi. Permanentni mocova cévka je vyménéna.
CRP se pohybuje kolem hodnoty 9 mg/l. Centralni zZilni katetr je odstranén

a odeslan na bakteriologické vysetreni.

Pacientka volné pije. VyZziva zlstava parenteralni (Smofkabiven + Addaven
+ Cernevit). Je orientovand, pIné spolupracuje. Sebeobsluhu zvlada v plném
rozsahu. Psychiatrickd medikace ve snizené davce stale pokracuje, citi se ale
dobre. Tlakové i obé&hové je kompenzovand, eupnoickd, afebrilni. Diky
pravidelnym konzultacim stavu s nutricnim terapeutem nedosSlo béhem
hospitalizace kzadnému vyznamnému vahovému udbytku. Po dobu
hospitalizace pacientky na JIP, probihaly kaZdodenni rehabilitace (od
dechové gymnastiky, pfes procvi¢ovani koncetin, kndacviku chize).
Pravidelna fyzioterapie vedla k prevenci imobiliza¢niho syndromu a vzniku

dekubitd, a zaroven prispéla ke zlepseni psychického stavu.
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Po 51 dnech hospitalizace byla pacientka 14. 3. 2019 pfelozena z JIP
I. chirurgické kliniky na Metabolickou jednotku Ill. interni kliniky pro

pooperacni malabsorbci.

Status praesens pfi prekladu: krevni tlak:145/80, pulz: 84/, télesna teplota:

36,2 °C, vySka: 172 cm, vaha: 65 kg, EKG: sinusovy rytmus, naznacen

inkompletni blok pravého Tawarova raménka.

Pacientka je pfi védomi, lucidni, orientovana vSemi kvalitami,
spolupracuje. Je afebrilni, bez cyandzy a ikteru, klidové eupnoickd bez 0,.
Hydratace je pfimérena stavu. PICC zaveden cestou levé paze, napln krénich
Zil je nezvétsena. Dychdni je Cisté sklipkové, bez vedlejSich fenoméni. Akce
srdedni je pravidelna. Bficho klidné, nalozen stomicky systém, laterdIné rana
s tfemi patrnymi pistélovymi Udstimi. Nejkranidlnéjsi pistél odvadi. Dolni
koncetiny nejevi zndmky otoku. Permanentni mocovy katetr odvadi Cirou

moc.

Medikace byla upravena nasledovné:

e parenterdlni vyziva — Smofkabiven 1970 ml + 1 amp Addaven
+1amp Cernevit;

e intravenézné — 1000 ml fyziologického roztoku + 120 ml 7,5% KCI;

e peroralné — Vasokardin 50 mg (1-0-1 drtit), Helicid 40 mg (1-0-0
drtit), Seropram (10 kapek), Urosan (0-1-2).

Z Metabolické jednotky byla propusténa 12. 4. 2019. Doma pacientce se
zdravotni péci pomahaji zdravotni sestry z domaci péce. Do této chvile stdle

pravidelné dochdazi do stomické ambulance a k nutricnimu terapeutovi.
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6 DISKUZE

Cilem prace bylo seznamit laickou i odbornou verejnost s klicovymi
slozkami péce o pacienta sabdomindlni katastrofou. Tento postup pak
nasledné predstavit na pfipadu konkrétni pacientky. Jednalo se o pacientku
hospitalizovanou na I. chirurgické klinice — hrudni, bfisSni a trazové chirurgie

VFN v Praze.

V pfipadé této pacientky dosSlo ke vzniku abdominalni katastrofy
nasledkem komplikaci planovaného chirurgického vykonu. Coz je podle
Vyhndnka (2010) nejcastéjsi pri¢ina rozvoje abdomindlnich katastrof.
Nasleduje ji masivni nitrobfidni krvdceni spolu se stfevni ischemii. U¢elem
chystaného zakroku bylo zanofeni jejunostomie a obnoveni kontinuity strev.
Stomie byla vytvorena, zhruba pred dvéma roky, po posledni operaci GIT. Od
té doby pacientku provazely potize spojené se syndromem kratkého streva.
To patfilo mezi dalsi faktory, které vedly k indikaci pro tento vykon. Pacientka
v minulosti opakované trpéla poruchami stfevni kontinuity nasledkem

srastd tvofenych po operacich dutiny bfisni.

Komplikace zanofeni stomie souvisi s kondici pacienta. Jako u kazdého
chirurgického vykonu i pfes spravnou diagnostiku stavu GIT pacienta
a dodrzovani vsech doporuceni a standardd, se jedna o zadkrok spojeny s
riziky. Mezi nejcastéjsi komplikace se dle informovaného souhlasu VFN fadi:
krvaceni, pooperaéni obtize s dychaci soustavou (zapal plic apod.), infekce
operacni rany a krevniho recisté, poruchy srdecniho rytmu a dehiscence
operacni rany. Samotny operacni vykon probéhl bez komplikaci. Ovsem
nasledné zhorSeni stavu znacilo rozvoj sepse. Operacni revize odhalila, ze

klinicky obraz opravdu vyplyva z pfitomnosti hnisavé peritonitidy.

Z toho dlivodu byla po preloZzeni pacientky na JIP nasazena antibiotika.
S pfihlédnutim k faktu, Zze ma pacientka alergii na antibiotika penicilinové

fady, nejprve oSetfujici Iékar nasadil kombinaci Meropenem, Metronidazol

58



a Amikacin. Pfi¢emz Meropenem se podaval nejdéle (12 dni), Metronidazol
necely tyden po prvni z revizi a Amikacin vzdy jen po dobu 24 hodin po
operacnim vykonu. Po necelych dvou tydnech terapie zanétlivé faktory klesly
natolik, ze antibiotika bylo mozné vysadit. OvSem po dalSich 14 dnech doslo
opét kjejich zvyseni. Tentokrat byl pacientky zdravotni stav konzultovan
s ATB centrem VFN, které doporucilo antibiotikum Ciprofloxacin. Ten pomohl
po 10 dnech snizit hodnotu CRP pod 30 mg/l a leukocyty na hodnotu
fyziologickou. Dale tedy nebylo nutné antibiotika podavat. Tato terapie byla
vedena podle zdsad, které autorka Adamkova (2016) uvadi ve své knize
vénované ATB terapii v chirurgickych oborech. Antibiotika byla nasazena az
pro prokazani pfitomnosti infekce. LéCba byla na jistou dobu prferusena
a nasledné doslo i ke zméné léku. Tim se predeslo jak tvorbé bakterialni

rezistence na uc¢innou davku, tak vzniku nezaddoucich Gc¢inkd.

Co se tyCe chirurgické 1éCby, pacientka béhem hospitalizace podstoupila
celkem 11 operacnich vykonG a revizi. Podle autorl Hocha a Antose (2016)
vysoky pocet chirurgickych zdsahl do traviciho traktu, mize vést ke vzniku
pistéli, jak tomu bylo i u nami sledované pacientky. Ovsem opét se jedna
o komplikace zavislé na individualnim stavu pacienta a zadna literatura
neuvadi presnou hranici, kolik reoperaci jiz proces hojeni ovlivni. Existuje
nazoru tedy vznik pistéli nemusel byt nutné spojen s opakovanymi revizemi
dutiny bfisni. Fistulace je totiZz podle pand Lukd3e a Hocha (2018) bé&Znou

komplikaci u vSech zasaht do GIT.

Ke vzniku pistéli vsak mohla podle Lukase a Hocha (2018) vést i zvolena
strategie lé¢by abdomindlni katastrofy. Vzhledem k pokrocilému nalezu
béhem prvnirevize se Iékafi rozhodli pro laparostomii krytou VAC systémem.
Ta dle Lukase, Hocha (2018) a Kreise (2013) sice mda vyhody jako moznost
kontroly vitality GIT a stavu rany, ale zarovennh muUzZe podnécovat vyse
zminénou fistulaci. Pro oSetfeni OA se vyuzilo podtlakové terapie. Ta, jak

uvadi Apelqvist (2017), pfedesla nejen obliteraci rany, ale i zabranila rozsifeni
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bakterii mimo ranu a méla pozitivni vliv na proces hojeni. Bohuzel pacientka
nemohla z podtlakové terapie profitovat v plném rozsahu. Vzhledem ke
zvysené sekreci z rany a pistéli nebylo mnohokrat mozné VAC systém
ponechat po dobu nékolika dni a bylo nutné provadét prevazy denné. Ty
probihaly na opera¢nim sdle pod celkovou anestezii s endotrachealni

intubaci, coz plsobilo organismu pacientky dalsi zatéz.

Dulezitost analgezie neni nutné zdiraznovat. V pfipadé této pacientky
byla analgetika po celou dobu hospitalizace poddavadna intravenézné, za
dodrzovani zasad a analgetického zebficku WHO, které ve své knize uvadi
pani Veverkova (2019). Jednalo se o akutni bolesti, tudiZ se podavaly silné
opioidy v kombinaci s neopioidnimi analgetiky. Pacientce byl kontinualné
aplikovan Sufentanil a v pfipadé vétsich bolesti byl doplnén paracetamolem
¢i metamizolem. Podle zapisi v oSetifovatelské dokumentaci byla takto
zvolena analgezie dostatecna, coz zaroven pfispélo k zlepSeni psychického

stavu pacientky.

P¥i pfijeti pacientky se navazalo na parenteralni podavani vyzivy, na které
byla zvykla jiz z doby pfed hospitalizaci. Vzhledem k diagnostikovanému
malabsorb¢nimu syndromu byly nutné castéjsSi konzultace s nutri¢énim
terapeutem. Béhem hospitalizace se také potvrdil fakt, ktery zminuje Zadak
(2008) ve své publikaci. A to Ze septicky stav, zesilené sekrenujici rany
a pistéle zvysuji energetické naroky organismu. V pribéhu hospitalizace
bylo nutné objem podavané parenterdlni vyzivy zvysit z 1477 ml na 1970 ml.
Podle dokumentace nedoSlo béhem hospitalizace k Zddnému vadhovému
Gbytku a tudiz miGZzeme soudit, Ze energeticky pfijem byl dostacujici. Ostatni
testy, které urcuji pfipadnou miru malnutrice nebyly souéasti dokumentace.
Ke konci hospitalizace byla snaha pacientku pozvolna pfivykat na enterdlni
vyZivu pomoci sippingu. Podle postupu, ktery uvadi i pani Veverkova (2019),
z polatku zacala pacientka po malych davkach popijet caj, pozdéji
i nutridrinky a bujon. Vzhledem k tomu, Ze na enteralni vyzZivu nebyla zvykla

jiz delsi dobu, po prvnich dnech sippingu bylo nutné proces pfivykani
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zbrzdit. Pacientce se vratily pocity nauzey. Pfi propousténi z chirurgické

kliniky vSak pacientka s peroralnim pfijmem tekutin problémy neméla.

Co se tyCe péce ostatnich specialistd, tak kromé nutri¢nich terapeutdl byla
nutnd péce fyzioterapeutl. Ti dochdazeli za pacientkou kazdy vsedni den.
Pomoci rlznych cvikl predchazeli vzniku imobiliza¢niho syndromu a vedli
pacientku kvétsi schopnosti sebeobsluhy. Kromé toho byla nutna
konzultace stavu pacientky s psychiatrem. Ten po jejim vySetfeni doporucil
antidepresivni 1é¢bu. Po par dnech zacala sama pacientka pocitovat
zlepSeni stavu. Zaroven s tim se zacala podstatné Iépe hojit rana, coz by
mohlo souviset stim, co ve své knize zminuji autofi Hlinkova, Nemcova
a Hulo (2019) o vztahu glukokortikoidl a granulaéni tkané. Vyuzivani
nutri¢nich terapeutd, fyzioterapeutd a konzilii s Iékafi jinych obord podporuji
mys$lenku pana Sobotky (2008), Zze by pécfe o pacienty sabdominalni

katastrofou méla byt v prvni fadé komplexni.
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7 ZAVER

Potvrdilo se, Ze v pécCi o pacienty s abdominalni katastrofou jsou stézejni
faktory, které uvadi odbornda literatura, opravdu tou spravnou cestou
k ispéchu. Pozitivni vysledek tvofi predevsim soucinnost Iékafa z
chirurgickych, internich, metabolickych a radiodiagnostickych klinik.
Nedilnou soucasti je ale také spoluprace nelékarskych zdravotnickych
pracovnikd. V prvni fadé jsou pochopitelné vseobecné sestry, oviem bez
zdsahu nutri¢nich terapeutl a fyzioterapeutl by se péce také neobesla. Méli
bychom mit na paméti, Ze kazdé naruseni fyzického stavu se vice ¢i méné
odrazi i v psychické strance pacienta. Zejména abdomindlni katastrofy,
vzhledem ke svoji zdvaznosti a povaze |éCby, s sebou nesou i velkou
psychickou zatéz, se kterou se vétSina pacientl bez pomoci specialisti

nezvladne Uspésné vyrovnat.

Pfesto, nebo mozna pravé proto, ze péce o pacienty s touto komplikaci
neni vlbec jednoduchd, by si zaslouZila vice pozornosti a to hlavné od
odborné verejnosti. VEFim, ze postup zvoleny praveé v této praci by mohl vést
k rozSifeni povédomi o tom, jak by péce méla vypadat. Zpracovani
obdobnych konkrétnich pfipadl klinikami, které maji zkusenosti s péci
o takové pacienty, by mohl byt cestou, jak zlepSit péci o pacienty
s abdomindlni katastrofou. Prezentace poznatk(, staZze a vymény zkusenosti
s ostatnimi zdravotnickymi zafizenimi, by mozna mohly pomoci utvofit jasné

standardy péce o pacienty s touto komplikaci zdravotniho stavu.

V zavéru bych rdda zdlraznila dllezZitost nelékarského zdravotnického
personalu hlavné v ramci dlouhodobé péce o pacienty. Jsou to totiz pravé

zdravotni sestry, které s pacientem travi nejvice ¢asu a dokazi tak odhaliti ty

nejmensi zmeény jejich zdravotniho i psychického stavu.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACS = abdominalni kompartment syndrom
amp = ampule

AMS = arteria mesentarica superior

ATB = antibiotika

CDI = Clostridium difficile infection

CS = kompartment syndrom

CRP = C-reaktivni protein

CZK = centralni Zilni katetr

DCS = damage control surgery

EBR = resuspendované erytrocyty bez trombocytl a leukocyt(
EV = enteralni vyziva

GIT = gastrointestinalni trakt

i.m. = intramuskularné

i.v. = intraven6zné

JIP = jednotka intenzivni péce

NGS = nasogastrickd sonda
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OA = open abdomen

PV = parenteralni vyziva

s.c.= subkutanné

VFN = VSeobecna fakultni nemocnice
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Zadatel/Applicant: Michacla Prochazkova, 1. chirurgicka klinika VEN a 1. LF UK v Praze, U Nemocnice 2,
128 08 Praha 2

Lhiita pro podani pisemné zpravy o prib&hu KH od jeho zahajeni/ Time schedule for submission of the
written Annual Report: [X] 1x roén&/Once a year [C15ina Ihiita/Other

Uhrada nakladi spojenych s posouzenim Zadosti a vydanim stanoviska /Reimbursement of costs related to
assessment of the EC: [_] Ano/Yes [X] Ne, divod/No,reasons: Nesponzorovany projekt

Datum doruéeni zadosti / Date of submission of the Application Form: 10.1.2020
Datum jednani EK+&as/Date and time of Ethics Committee's session: 20.2.2020 (15:30 - 18:15 hod.)
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