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ABSTRAKT

Tato prace dopodrobna rozebira vznik a lécbu jicnovych varixi. Jejim cilem
je porovnat lécbu a oSetfovatelstvi u pacientti, ktefi timto onemocnénim trpéli, a

to v ramci rznych zdravotnickych zafizenich.

Teoreticka c¢ast se bude zabyvat historii, anatomickymi a
patofyziologickymi souvislostmi, diagnostikou a klinickym obrazem. Nasledné
zevrubné popiSe lécbu jicnovych varixti, v rdmci které predstavi nejnovéjsi

doporucené postupy z roku 2017.

Prakticka cast rozebere formou kazuistik tfi pfipady popisujici vyskyt
jicnovych varixtt v praxi. Kazdy z pfipadd bude svym ptivodem nalezet na
oddéleni intenzivni péce pokazdé jiného zdravotnického zafizeni, a to fakultni
nemocnici mésta Hradce Kralové, nemocnici Na Homolce a VSeobecné fakultni

nemocnici v Praze.

Klic¢ova slova

Doporucené postupy; jicnové varixy; portalni hypertenze; krvaceni;

oSetrovatelska péce



ABSTRACT

This paper analyses in detail the origin and treatment of esophageal varices.
It aims to compare the treatment and nursing care of patients suffering from this

disease in various medical facilities.

The theoretical part addresses the history, anatomical and
pathophysiological connections, diagnostics and clinical picture. It subsequently
describes in detail the treatment of esophageal varices introducing the latest

recommended procedures from the year 2017.

The practical part analyzes three case studies describing the occurrence of
esophageal varices in practice. Each of the cases belong, by its origin, to the
intensive care units of different medical facilities, namely the university hospital

Hradec Kralové, hospital Na Homolce and General university hospital in Prague.

Keywords

Recommended procedures; esophageal varices; portal hypertension;

bleeding; nursing care.
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1 UVOD

Krvacejici jicnové varixy jsou jisté jednou z nejvice obavanych komplikaci,
které mohou pacienty stémito vzniklymi jicnovymi novotvary postihnout.
Anamnézy téchto pacientt1 zpravidla nejsou skoupé na chronickd onemocnéni, a
i jejich stav ndm vétsinou napovi dlouhodobé stradani. Z toho plyne, Ze ve
vétsiné pripadti ataka krvaceni zahajuje kaskddu vaznych epizod, které maji

nemaly vliv na pacient(iv celkovy stav.

Doporucené postupy jsou charakterizovany jako pozitivni navadéni 1ékarti
v 1é¢bé urcitého onemocnéni za tcelem minimalizace vzniku ¢i opakovani chyb.
Zamérem je samoziejmé dosaZeni nejvyssi kvality péce poskytnuté pacientim
trpici danym onemocnénim a pfedani jim toho nejlepsiho, co medicina
v soucasné dobé dokaZze. V textu doporucenych postupti lékaf vzdy nalezne
zanesené doporuceni, které v soucasné dobé odpovida postupu lege artis, a
zaroven je mu v nich ponechdno plné pravo si zvolit postup odlisny. Tato
bakalafska prace jedny konkrétni doporucené postupy detailné nastini, a to
pravé ty, které osvétluji doporucenou soustavu lécebnych krokti u pacienta

s krvacenim z jicnovych varix.

Jak jsem jiz zminila, krvaceni z jicnovych varix(i je mnohdy jen pocinajici
komplikace, jez zapocne roztoceni dalSich klicovych souéastek slozitého soukoli
zivot ohrozujiciho stavu. Z tohoto dtivodu bude v rdmci vyhotovenych tabulek,
shrnujicich vysledky praktické ¢asti, zcela zjevné poukazano na skutecnost, Ze ne
vzdy lze jit cestou vytvofenou doporucenymi postupy, nebot je nékdy zkratka

nutné jit cestou vydlazdénou aktudlni situaci.

1



2 CILE PRACE

Cilem této prace je porovnani tfech pfipadu z praxe. Porovnavana bude
lécba a oSetfovatelstvi u pripadt z rtiznych zdravotnickych zafizeni. Pfipady
budou zpracovany formou kazuistiky a dosazené vysledky budou zasazeny do

tabulek, z nichZ kazda bude odpovidat jiné kategorii.

Zpracované poznatky jisté poslouzi také k nastinéni rtiznorodého vyvoje
portalni hypertenze v krvaceni zjicnovych varixti za urcitych pridruzenych
onemocnéni. Mimo jiné také nastini skutecnost, Ze zastavou krvaceni z jicnovych

varixtt mnohdy cela lé¢ba daného pacienta nekondi.

12



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Historie

Prvni stopa samotného portalniho systému je datovana do roku 1543, kdy
jej nakreslil vlamsky anatom a chirurg Andreas Vesalius. O stoleti pozdéji se
objevilo diky britskému lékafi Francisi Glissonovi tvrzeni, Ze portalni Zila je
cévou, kterou je sbirana krev z gastrointestinalniho traktu a vraci se tak zpét do
obéhu. Glisson tento fakt zaznamenal na zdkladé provedeni pokusu s
zivym prasetem, kdy mu husim brkem vpravil mléko do portalni Zily a nasledné
pozoroval, jak jatra blednou priibézné s tim, jak mléko protékd jaterni tkani
k dolni duté zile, a poté do plic. (Phylips, Sahney, 2016, Vesalius et al., 1950,
Sandblom, 1993)

Andreas Vesalius se pfi svém badani jiZz lehce dotkl i patofyziologie
krvaceni z hemoroidi a dal vzniknout domnénce, Ze gastrointestinalni krvaceni
souvisi praveé s rozsifenymi vétvemi portalni zily. O dvé stoleti pozdéji, roku 1719,
pak italsky filosof, anatom a ,Otec moderni anatomické patologie”
Giovanni B. Morgagni tuto domnénku potvrdil popisem pfipadu pacienta, ktery
v diasledku tohoto krvaceni zemfel. Morgagni ndsledné popsal ndlez
dilatovanych gastrickych zil a zhutnéni polypt v jeho slezinné Zile. (Phylips,
Sahney 2016, Sandblom, 1993, Tubbs, 2019)

Béhem devatendctého stoleti se stale vice potvrzovalo, Ze obraz
splenomegalie, ascitu a gastrointestindlniho krvaceni souvisi se Spatnym

odtokem portalni krve. (Sandblom, 1993)

Roku 1841 pak nasledoval prvni objev priibéhu kolaterdlniho obéhu
mezi systémovym a portdlnim feciStém, francouzskym Ilékafem M. A.

RaciBorskim. RaciBorski popsal Sifeni kolateralt skrze kratké gastrické zily,

13



hemoroidalni Zily a Zzily bfisSni stény. O deset let pozdéji, spolecné
s francouzskym anatomem Marie P. C. Sappeym, zpracoval popis jicnovych
varixt. Roku 1872 pak dalsi Francouz, 1ékatr Dusaussey, prisel s dileZitou studii
o jicnovych varixech, ve které publikoval svoji myslenku o tom, Ze obstrukce
portalniho fecisté je zpusobena jaterni cirhozou. (Phylips, Sahney, 2016,

Sandblom, 1993)

Roku 1900 dokonce americky lékar a védec R. B. Preble shromazdil
Sedesat pripadti pacientt s jaterni cirh6zou, ktefi zemfeli z divodu hematemézy.

Zjistil, Zze 80 % z nich mélo jicnové varixy. (Sandblom, 1993)

Problematika tykajici se zvySeného tlaku v portalnim fecisti dostala
svlij odborny nazev ,Portalni hypertenze” az roku 1906 a to diky Francouzim
Augustinu N. Gillbertovi, fyzikovi, a Mauricimu Villaretovi, neurologovi, ktefi
se spolecné zabyvali jeji patofyziologii a provedli o ni rozsahly vyzkum. (Phylips,

Sahney, 2016, Sandblom, 1993)

Roku 1910 bylo vyvraceno tvrzeni italského fyzika a patologa Guida
Bantiho, Ze portalni hypertenze vyhradné souvisi s hromadénim krve ve sleziné.
Onemocnéni zvané ,Bontiho syndrom” se tedy stalo spiSe historickou

zajimavosti. (Sandblom, 1993)

Samotna myslenka, Ze diisledkem tvorby varixa je pravé portalni
hypertenze, se zrodila az kolem roku 1928, kdy némecky lékai G. Wolf jako prvni
ukdzal na pripadech dvou pacientti vyskyt jicnovych varixti. Ukdzkou byla mala

dilatovand lumina na kontrastnich RTG snimcich. (Phylips, Sahney, 2016)

Zajimavosti je, Ze ddvno pred tim, nez byla spojitost portalni hypertenze a
varixi pochopena, byla roku 1877 vytvofena porto-kavalni spojka, prvni cévni

anastomoza. Vytvofil ji rusky chirurg Nikolai V. Eck za ticelem pokusu o feseni

14



portalni hypertenze u zvirat, konkrétné u osmi psi. Shunt tspésné zavedl u
vSech, ovSem sedm znich zemfelo bezprostiedné v postoperativinim obdobi.
Posledni pes Zil jesté dalSich deset tydnii do okamzZiku, neZ z laboratofe utekl.
Nicméné bezpecnost zakroku, jehoz ucelem je odklonéni toku portdlni krve
pfimo do systémového fecisté, byla potvrzena. (Phylips, Sahney, 2016,

Konstantinov, 1997)

Po doktoru Wolfovi zde byli dalsi 1ékafi, ktefi pomoci védeckych ¢lankt
prezentovali vysledky svych baryovych studii na priikaz pfitomnosti jicnovych
varixti. Mezi nimi byl mimo jiné i radiolog némecko-amerického ptivodu Richard
Schatzki. Ten, roku 1931, publikoval sva pozorovani na pfipadech péti pacientii
nejenom s jicnovymi, ale také s gastrickymi varixy. Timto pozorovanim popsal
zaludecni varixy jako prvni viibec. O dva roky pozdéji pak zvefejnil sva
pozorovani dalSich étyficeti péti pacientt. Dostdvame se tak k prvni definici
varix, ktera znéla: , Dilated veins that bulge into the lumen, producing uneven worm
like surface of the inside of oesophagus” (Phylips, Sahney, 2016, str. 186), volné
prelozeno jako dilatované Zily, které se ve tvaru boule protlacuji do dutin, a
uvnitf jicnu tvori nerovny povrch vypadajici jako cerv. (Phylips, Sahney, 2016,

Sandblom, 1993, Schatzki, 1940)

Poté, roku 1936, nasledovala studie amerického Ilékare Louise M.
Rousselota, kterd vyrazné pomohla v porozuméni problematice stoupajiciho
portalniho tlaku. Louise M. Rousselot se zde zabyval vzacnym Bantiho
syndromem. O rok pozdé&ji, léta pané 1937, pak W.P. Thompson s kolegy
provedli méfeni portalniho tlaku béhem laparotomie, ¢imz potvrdili souvislost

mezi portalni hypertenzi a tvorbou jicnovych varixt. (Phylips, Sahney, 2016)

Roku 1950 pak nasledovalo méfeni portalniho tlaku lékafem C. S.

Davidsonem, punkci jedné dilatované cévy z ,Caput Meduasae”. Nasledovala
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dalsi, neinvazivni méfeni a konecné roku 1953 Lebonem z Algerie byla portalni
hypertenze diagnostikovana perkutdnnim mérenim tlaku ve sleziné. Nasledné
byly pak vytvofeny spleno-portosystémové RTG snimky po aplikaci kontrastni
latky. (Sandbom, 1993)

3.1.1 Historie 1écby varixi

JiZ v dobé velkého Hippokrata se lidé pokouseli prozkoumavat lidské nitro.
Nastroje, které vsoucasné dobé vnimame jako primitivni, byli nalezeny i
v ruindch Pompeji. Pozorovani pomoci téchto nastroji byla tehdy omezena
pouze na intenzitu denniho svétla a na blizkost télesnych otvort. (Zabransky,

2016)

Prvnim vyznamnym historickym pokrokem v sestrojeni diagnostického
pfistroje byl rok 1806, kdy némecky valeény chirurg Philipp Bozziny vytvoril
prvni endoskop, ktery nazval ,Lichtleiter”, tedy svétlovodi¢. Princip jeho
konstrukce, tedy Ze hotici svicka bude zdrojem svétla, které bude vrhano na duté
zrcadlo, jenz déle bude sméfovat paprsek svétla do tubusu s ¢ockou, zverejnil jiz
roku 1804 v lokdlnich frankfurtskych novindch. Diky , Lichtleiteru” bylo tehdy
mozné vysetfit zenskou uretru a mocovy méchyf, rectum, pochvu a zvukovod.
Mimo jiné také trajektorii projektilu, nebot za timto ti¢elem se zrodil vlibec prvni
impulz k sestrojeni svétlovodice. Philipp Bozzini byl totiZ frustrovan lidskou

neschopnosti nalézt projektil v rané. (Phylips, Sahney, 2016, Zabransky, 2016)

,This was later renamed ,endoscope” by French surgeon Antoinem
J. Desormeauxem.” (Phylips, Sahney, 2016, s. 186-195) Konec¢né roku 1868 byl
tento endoskop pouzit Adolphem Kussmaulem v prozkoumaéni Zaludku u
zijictho clovéka, a o 13 let pozdéji byl polsko-rakouskym chirurgem, Johannem

von Mikulitz, zkonstruovan a uzit pfimo gastroskop, t. ¢. rigidni. Flexibilni

gastroskop byl vytvofen az vroce 1932, a to Rudolphem Schindlerem.
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Gastroskop s kamerou si pockal na sviij objev az do roku 1950. (Phylips, Sahney,
2016)

O prvnich terapeutickych zakrocich se do¢teme v kapitolach roku 1930, kdy
Westphal jako prvni pouZil ke kompresi krvaceni z varixti gumovy balonek.

(Sandblom, 1993)

Roku 1939 pak nasledovalo prvni provedeni endoskopické sklerotizace.
Provedl ji Svédsky profesor a kardiochirurg Clarence Crafoord spolecné
s chirurgem P. Frecknerem. Ve své zpravé nds seznamuji s pfipadem Sestnactileté
pacientky, kterd z divodu opakovaného krvaceni podstoupila splenektomii, a to
ve tficatém ctvrtém roce. Z dtivodu krvaceni, které se po operaci opét opakovalo,
Crafoord s Frecknerem v nasledujicich dvaceti sezenich pomoci rigidniho
ezofagoskopu injikovali do kazdého varixu chidinuretan, ¢imz tak dosahli jejich
eradikace. Pacientka byla pak naddle sledovdna po dobu 3 let, kdy nedoslo
k recidivé. (Sandblom, 1993, Zavoral et al., 2000)

V dalsich letech byla sklerotizace tspésné provadéna dalS$imi a dalSimi
l1ékati. ,Proni selhini sklerotizacni 1écby popsal v roce 1964 Trolle, kdyz poddval
etanolaminoledt ve tficeti etapich, a piesto nemocny opakované krvdcel.” (Zavoral et al.,
2000, s. 61) V dtisledku toho se rozbéhly diskuse o rozdilu mezi intravaricedlnim
a paravaricedlnim podanim latky, na jejichz zdkladé se vytvoril pfedpoklad, Ze

sklerotiza¢ni latka byla odplavena krevnim obéhem. (Zavoral et al.,2000)

Co se tyce pouziti shuntli, prvni porto-kavalni spojka byla u clovéka
zavedena roku 1903 francouzskym chirurgem Vidalem. Myslenku toho, Ze
krvaceni z varixti je indikaci k odklonu portalni krve zpét do systémového recité,
vytvoril na zdkladé spoluprace smladym pacientem, postizenym jaterni
cirh6zou. Vidal napsal, Ze pak hlavni indikaci k zavedeni shuntu je pacient

s krvacenim, ovSem bez ascitu. Diky tomuto francouzskému chirurgovi jsme se
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tak dostali k prvnim indikacim, technice zavedeni a komplikacim shuntu. Pacient
po aplikaci spojky Zil dalsi ¢tyfi mésice bez hematemezi. Poté ale doslo k recidivé
krvaceni, které zptisobilo, Ze pacient za Sest tydnii zemfel v kone¢ném dtsledku

sepse. (Sandblom, 1993, Bengmark, 1988)

Z davodu chybéjicich plné uspokojivych vysledkii se shunty dostaly mezi
metody prvnich voleb v 1écbé az o ctyficet let pozdéji, a to diky studiim
provadénym Allenem Whipplem a Rousselotem v Presbyteridanské nemocnici
v New Yorku. Jak jsem jiZ vySe zminila, zaobirali se zejména splenektomii u
Bastiho syndormu. Svou studii zaméfovali hlavné na vytvofeni lepsiho porto-
kavalniho shuntu. Dalsiho vyznamného objevu pak dosahl doktor Blakemore,

vytvofenim cévni anastomdzy diky trubicce z vitallia. (Sandblom, 1993)

Az do 70. let 20. stoleti byly shunty uznavany jako bezkonkurencni zptisob
lécby. V roce 1974 pak prisel svédsky lékar Anders Lunderquist s obliteraci v.
coronaria ventriculi a vv. gastricae breves z transhepatického pristupu. Tato
metoda si rdzem ziskala fadu pfiznivca. Z obliterujicich latek se podavaly
Bucrylate, gelofoam a trombin. Zkusily se dokonce i dalsi pfistupy jako
transjugularni a transumbilikdlni. Statistika byla ovSem netiprosna a ukazovala
nizky pocet zastavenych akutnich krvaceni pomoci této metody, coz zptisobilo

opétovny odklon k metoddm jinym. (Zavoral et al., 2000)

Zpravy o urgentnich sklerotizacich z roku 1973 povzbudily celou fadu
endoskopistti a za 15 let kontrolovali 93 % krvaceni u 117 pacient(i. Balonkova
sonda se zavadéla pred sklerotizaci i po ni. BEhem hospitalizace zemfelo jen 28
% mnemocnych. Znovuobjeveni této metody mélo velky ohlas, ktery vedl
k rozsifeni endoskopické sklerotizace napri¢ celym svétem, pocinajici ve Velké
Britanii. V roce 1982 pak byla provedena prvni endoskopicka sklerotizace

v byvalém Ceskoslovensku. (Zavoral et al., 2000)
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Do 70. let se ke sklerotizaci pouzivaly vyhradné rigidni ezofagoskopy.” (Zavoral
et al., 2000, s. 62) U nas s nimi pracovali lékaii Andél a Cerny. Néstup flexibilnich
endoskopti v 80. letech pak maximalné zjednodusil zakrok jak pro tym
zdravotniki, tak i pacientovi. Jedinou nevyhodou novych endoskopti byla
nepfehlednost v dutiné béhem probihajiciho krvaceni. Z toho divodu se navic

pouzival napr.: Williamstv tubus. (Zavoral et al., 2000)

V druhé poloviné 80. let byl van Stiegman inspirovan léc¢bou rektalnich
hemeroidii a vyvinul tak metodu na eradikaci jicnovych varixt. Technika spociva
v opakované strangulaci vycnivajici varixii pomoci elastickych prstenct.

(Zavoral et al., 2000)

Na pocatku 21. stoleti se dostalo do popfedi kombinovani metod, jako jsou

sklerotizace, ligace a ligacni multiplikatory. (Zavoral et al.,2000)

3.2 Etiologie jicnovych varixt

Jiz na pocatku 20. stoleti pfisli lékafi se zavérem, Ze pri¢inou vzniku
jicnovych varixii je portalni hypertenze, respektive Ze jsou jejim dusledkem a
komplikaci zaroven. Portdlni hypertenze jako takovd se dotykd mnoha
lékarskych oborti. Mezi né patii napfiklad interni 1ékafstvi, gastroenterologie,
hepatologie, chirurgie, ba i pediatrie. U nas je jeji nejéastéjsi pri¢inou alkoholova
jaterni cirh6za, na vychodé zase parazitdrni onemocnéni. Nasledujici kapitoly se

ji budou vénovat v plném rozsahu.

3.2.1 Anatomie a fyziologie portalniho systému

Portalni obéh je systém zil, jehoz hlavni funkci je shromazdéni a odvod krve
z neparovych organti travici trubice, tedy stfev, zaludku, sleziny, slinivky a
zluéniku, do jater, kde nasledné tvoif taméjsi funkéni obéh. Ziviny, ale i toxiny,

se tak dostanou krvi do jater, kde jsou nasledné zpracovany, ¢i v pripadé
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toxickych latek, podrobeny detoxikaci. Hlavni cévou je Zila portalni, ktera je
tvorena soutokem slezinné a dolni mezenterickeé Zily. Na jeji cesté k porta hepatis,
vstupu do jater, se do ni vléva horni pankreatikoduodenalni zila se svymi
vétvemi. Tyto vétve nalezi Zilam gastroepiploice, pravé gastrické (pylorické) a
levé gastrické (koronarni). Takto utvofend v.portae se dal vine
hepatoduodendlnim ligamentem za spolecnym Zlucovodem a jaterni tepnou az
se dostava k hranici jaterniho parenchymu, kde tvofi bifurkaci ve tvaru T. Odtud
se pak rozriistaji prava a leva vétev, které postupneé tvofi sit jaternich sinusoid a
davaji tak vzniknout pocatku jaterniho obéhu. (Htlek et al.2018, Dylevsky 2009;
Hudak et al., 2015; Bandali, Mirakhur, 2018)

., Sinusoidy jsou vldsecnice bez souvislé bazilni laminy. Maji nepravidelné lumen
a obsahuji péry a fenestrace.” (Hudak et al., 2015, s. 196) V jatrech se proplétaji mezi
trdmci a svym uspofdddnim usnadnuji vyménu latek mezi krvi a hepatocytem.
Na jejich trovni také dochazi ke smiseni krve portdlni a krve z hepatické arterie.
Krev, kterd protéka vratnicovym systémem, je unikdtni v poméru mezi
okyslicenou a neokysli¢enou krvi. Parcidlni tlak kysliku, a také perfuzni tlak, je
v ni daleko nizs$i nez v okolnich orgdnech. Proto se rozvétvujici se ramena v.
portae v jatrech postupné misi s krvi arterialni, jez privadi a. hepatica propria, a

tim je tak zajiSténa dodavka kysliku. (Cichoz, 2008; Hudék et al., 2015)

Na celkovém obéhu jater se ten funkéni, zajistény portalni Zilou, podili
zhruba 80 % dodaného mnozstvi krve, zatimco ten zbytek, zajisStény obéhem

jaterni arterie, tzv. nutritivni, zajisti téch zbylych 20 %. (Dylevsky, 2009)

3.2.2 Patofyziologie portalni hypertenze

Portalni hypertenze je souborem pfiznakti, které vznikaji pfi vzestupu
tlakového gradientu mezi portdlni zilou a pravou komorou srdecni. Timto

vzestupem se mysli zvySeni portosystémového gradientu nad normalni
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hodnoty, jeZ se u zdravého clovéka pohybuji kolem 2-3 mmHg, maximalné vSak
do 5 mmHg. Vzrtst gradientu nad tuto mez je povaZovan za patologicky,
pficemZ hodnoty nad 10-12 mmHg ndm jiz alarmuji riziko vyvoje vaznych
komplikaci portalni hypertenze. Je nutné zohlednovat a patrat pravé po hodnoté
portosystémového gradientu (PSG), nebot absolutni hodnota krevniho tlaku ve
v. portae, vzhledem k tlaku atmosférickému, nema klinicky vyznam. (Klener,

2011; Hiilek, Urbanek a kol., 2018)

~Meéreni portosystémového gradientu predstavuje technicky problém z hlediska
pfistupu do ptislusnych &dsti krevniho feciste.” (Htilek, Urbanek a kol., 2018, s. 180)
Z tohoto dtvodu tento gradient méfime jako gradient jaternich zil (HVPG), se
kterym PSG tésné koreluje. Jedna se o rozdil mezi tlakem v zaklinéné jaterni Zile
(WHYVP) a tlakem ve volné jaterni zile (FVPG). Provadi se pomoci katetru, jenz je
zaveden pres centralni Zilu do jaternich Zil, kde se nasledné méfi tlak v zaklinéni
a bez néj. Tento gradient je pfimym odrazem tlaku jaternich sinusoid, a je tak
pfimym ukazatelem stavu parenchymu jater. Jeho vzestup nas ihned upozorni
na chronické onemocnénti jater, a tedy na vyvijejici se portalni hypertenzi. Méfeni
PSG je mozné napriklad pfi transhepatalni punkci portdlni zily, jez je soucasti
procedury transjugularni intrahepatalni portosystémové spojky (TIPS). Jinak
tato procedura dnes nélezi zejména radiologtim (Hulek, Urbanek a kol., 2018;

Navratil et al., 2017; Cichoz, 2008; Sanyal, 2008)

Pfi¢inami portdlni hypertenze jsou mechanickd a dynamicka slozka.
Mechanickou slozkou, tou nejcastéjsi, je omezeni priitoku vratnicovou Zzilou.
Dynamickou neboli funkéni slozkou jsou pak zmény vtonu cév, které
dohromady tvofi mikrocirkulaci jater. Na aktivni zméné priisvitu téchto cév se
podili napiiklad kontrakce myofibroblastti ¢i hladkych svald endotelii, jez

mohou byt zapocaty pritomnosti vazoaktivnich latek. Pfiklady téchto latek jsou

NO, ptisobici vasodilatacné a endotelin, ptisobici vasokonstrikéné. Dalsimi
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,vasodilatacnimi latkami jsou oxid uhelnaty, endogenni kanabinoidy, natriureticky
peptid typu B a ldtky podobné kalcitoninu”. (Pudil et al., 2018, s. 492) Vazokonstrikci
pak dale zptisobuji naptiklad angiotensin II, noradrenalin ¢i vazopresin. (Klener,

2011; Pudil et al., 2018)

Portalni hypertenzi rozdélujeme dle mista vzniku na prehepatalni,
intrahepatalni a posthepatalni. Prehepatdlni portdlni hypertenze, nebo také
hyperkoagulac¢nich stavech, dehydrataci ¢i pfi uzivani nekterych lékt. Dalsi
pri¢inou vSak mtZe byt i vrozend anomalie portalni Zily, v jejimz diisledku se v.
portae uzavie a jeji funkci tak pfevezme pfemostujici sit, kterd se vytvori
z jemnych tenkych cév. DalSimi pfi¢inami jsou dale zanéty probihajici v bfisni
dutiné nebo traumata bficha probéhla hlavné v détstvi. (Klener, 2011; Cichoz,

2008)

Portalni hypertenzi intrahepatalni délime dale na pfevazné presinusoidalni
a prevazné postsinusoidalni. Skupina prevazné presinusoidalnich pficin
zahrnuje kongenitalni fibrézu jater, cystickd onemocnéni jater, krevni choroby
(naptf.: leukémie), chronické virové onemocnéni, primdarni bilidrni cirhdzu,
schistosomdzu, sarkoiddzu jater a toxické poskozeni jater arsenem, médi ci
vinylchloridy aj. Do druhé skupiny pak fadime alkoholické jaterni léze,
necirhotickou noduldrni pfestavbu jater, parcidlni nodularni prestavbu jater,
metastazy karcinomt a také nejcastéjsi pricinu portalni hypertenze v Americe a
Evropé, a sice jaterni cirh6zu. V méné priimyslovych zemich svéta je pak na
prvnim misté v pfi¢indch portdlni hypertenze parazitdrni onemocnéni
schistosomdza, zminovana ve skupiné pfevazné presinusoidalnich chorob.

(Klener, 2011; Cichoz, 2008)
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Posthepatalni portalni hypertenze, téZ zvana jako Budduiv-Chiariho
syndrom, ma také fadu pricin. Je zptisobena prortistanim nadoru jater ¢i ledvin,
hyperkoagula¢nimi stavy nebo traumatickymi zménami. Nasledné zde ale mtze
byt i pfi¢ina v obstrukci suprahepatalni casti v. cava inferior, v toxickém
poskozeni jater zejména imunosupresivy, ozafovanim ¢i chemoterapeutiky, nebo
v neposledni fadé i po transplantaci kostni dfen€. Pravostranné srde¢ni selhani,
insuficience trikuspidalni chlopné ¢i konstruktivni perikarditida jsou dnes spise

vzacnosti. (Klener, 2011; Cichoz, 2008)

3.2.3 Syndrom portalni hypertenze

Tak jako i jiny syndrom zastfeSuje soubor priznaki, tak i tento syndrom pod
sebou skyta nékolik priznakt, které se vytvareni v diisledku portalni hypertenze.
,Syndrom portalni hypertenze zahrnuje kromé zvyseni odporu a tlaku v portalnim fecisti
také rozvoj portosystémouvych kolaterdl a dalsich cévnich zmén s rizikem krviceni do
gastrointestindlniho traktu, poruchy funkce stieva a sleziny, poruchy regulace
splanchického tecisté, poruchy regulace systémového obéhu”. (Hilek et al., 2018, s. 181)
Tyto zmény nasledné vedou ke specifickym poruchdam srdce, plic a ledvin,
porucham regulace objemu i koncentrace télesnych tekutin. Do jeho obrazu patfi

i fluidotorax, ascites, poruchy imunity a jaterni encefalopatie. (Hiilek et al., 2018)

e Kolateralni obéh

Pfirozenym dutsledkem zvySeného portosystémového gradientu je tvorba
kolateralniho obéhu. Vznikd remodelaci hluboce uloZenych portosystémovych
anastomoéz. Tato remodelace je dusledkem snahy obéhu optimalizovat sviij
prisvit vzhledem k narokim na zvySujici se priitok, a vysledkem cévnich
mechanismd, v jejichz cele je zejména funkce endotelu. Remodelace fecisté
zahrnuje rekanalizaci, dilataci a hypertrofii jiz utvofenych spojek mezi portalnim

a systémovym fecistém v misté jejich kontaktu, stejné tak i nové utvorenych
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shuntti. Za¢ina na hodnoté 100 mmHg HVPG. V pfipadé portalni hypertenze se
na tvorbé kolateral podili pravdépodobné i aktivita cytokintt splanchického
ptvodu, z davodu ischemie zplisobené venostdzou a nasledné imunologické
reakce na pfitomnost bakterii. (Htilek et al., 2018; Bandali, Mirakhur 2018, Klener,

2011, Maruyama, Yokosuka, 2012)

Jedno z nejvétsich nebezpeci u kolaterdlniho obéhu je objemné krvaceni.
Mimo to, je zde ale i komplikace v podobé jaterni encefalopatie, ktera vznika
v dtsledku neocisténi nedostatecného mmnozstvi krve. Krev je totiz hndna
z portalniho systému do systémového fecisté nové vytvorenym obchvatem, aniz
by byla jaternim parenchymem ocisténa od dusikatych latek a toxint. Vznikaji

tak i podminky pro hematogenni rozsev infekce. (Htilek et al., 2018)

Portosystémové kolaterdly na jedné strané zptisobuji dekompresi tlakoveé
pretizeného portalniho systému, na druhé strané jsou vsak pficinou nadmérné
zatéze systémového fecisté, kdy se cirkulujici krev hromadi v organech
v duasledku dilatace arteriol pfislusnych organi. Jejich dilatace je vysledkem
snahy zvladnout cirkulaci velkého objemu krve. Nasledné pak zhruba 90 % této
krve je propousténo do systémového obéhu mimo cestu pfes jaterni parenchym
pravé v diisledku této nadmérné dilatace. Takto zvySeny priitok splanchikem
pak zptsobuje udrzovani vysokého tlaku v portdlnim fecisti. Ke sniZeni
portalniho tlaku je tak nutné snizeni tohoto prttoku, naptiklad pomoci beta-

blokatort ¢i jinych hypotenziv. (Hilek et al., 2018)

Predilekéni mista rozvoje kolaterdlniho fecisté jsou déna vrozenou ci
ziskanou anatomickou situaci a umisténim ptivodni pfi¢iny portalni hypertenze.
JInterindividualnimi anatomickymi variacemi je pak dana individualni rozdilnost jejich

rozvoje v jednotlivych predilekcnich oblastech, a tedy i individudlni rozdilnost jejich
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nebezpecnosti.” (Htilek et al., 2018, str. 182) (Hulek et al., 2018, Bandali, Mirakhur,
2018)

o Kolateralni obéh korondrnich Zzil levé gastrické zily

Kolateralni obéh koronarnich Zil levé gastrické Zily je lokalizovan do malé
predstéry (omentum minor). Jedna se o nejcastéji tvofeni kolaterdlni obéh
v dlisledku portalni hypertenze. Obrazem jsou dilatované korondrni zily podél
malé kurvatury zaludku a gastroesofagedlni junkce. Tento korondrni obéh se pak
podili na vytvofeni jicnovych a parajicnovych varixd. Jicnové jsou vytvoreny
predni korondrni vétvi a parajicnové jsou utvofeny vétvi zadni. Poté, co se
vytvori Zilni sit pod epitelem a mukdzou stény jicnu, se jicnové varixy tahnou

do povodi v. azygos a v. hemiazygos. (Bandali, Mirakhur, 2018)

Vramci kolaterdlniho obéhu levé gastrické zily se mohou tvofit i
kardiofrenické varixy, jez jsou dutsledkem dilatace perikardidlnich a
kardiofrenickych zil. Stémito varixy se muZeme setkat u pacientd

s posthepatickou portalni hypertenzi. (Bandali, Mirakhur, 2018)

o Kolateralni obéh zaludec¢nich zil

Zakladem tohoto kolateralniho obéhu jsou kratkd a zadni gastricka zila.
Zcela vyjimecné je to zila gastroepiploika. Tento obéh pak dava vzniknout
gastrickym varixiim. Miizeme je spatfit v oblasti Zalude¢niho fundu a hilu
sleziny. , Gastric varices are less prevalent than esophageal varices but can be seen in up
to 33 % of patients with portal hypertension.” (Bandali, Mirakhur, 2018, s. 23), tedy
volné ptelozeno, zaludecni varixy se netvofi tak casto jako ty jicnové, ale i presto
mohou byt nalezeny az u 33 % pacient1 trpicich portalni hypertenzi. Izolovang,
kdy se neobjevuji spolecné s témi jicnovymi, se s nimi setkdme u pfipadu stenozy

¢i trombdzy slezinné zily. (Bandali, Mirakhur, 2018)
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o Kolateralni obéh slezinné Zily

Tento kolaterdlni obéh se taktéZ projevuje v urcitém misté, a to vznikem
varixi. Timto mistem je zejména predni ¢ast spodniho hilu sleziny, kde
prekracuje splenokolické ligamentum. Tento kolateral mtiZe také komunikovat a

slouzit jako odvod krve z gastrickych varixt. (Bandali, Mirakhur, 2018)

o Kolateralni obéh paraumbilické Zily a bfisni stény

V. paraumbilica je Zilou, kterd ndm ztistala z dob vyvoje plodu, kdy nam
slouzila jako pfivodna céva okyslicené krve od matky. Vlivem portalni
hypertenze miiZe rekanalizovat, a to od levé portélni Zily, pres lig. falciformis az
k bfisni sténé. Smérem od pupku se tak vytvori namodrald sit rozsifenych Zil.
Tento tkaz je znamy pod pojmem Caput Medusae a mtiZeme se snim setkat az u

35 % pacientti s cirh6zou jater. (Bandali, Mirakhur, 2018, Klener, 2011)

o Kolateralni obéh v oblasti mezenterickych zil a omenta

Varixy omenta mohou byt vidény aZz u 30 % pacienti s cirhdzou jater.
Obecné je obtizné je najit a diagnostikovat. Jsou velmi malé oproti ostatnim
kolateraltim, které se tvofi v abdomindlni oblasti, ale za to velmi pocetné, proto
by nemély byt opomenuty. Na snimcich se obvykle vykresluji jako fidké
trubicky, které se tdhnou pres velké omentum. Putuji od horni ¢&i dolni
mezenterické zily az po panevni Zily v retroperitoneu. I s témito varixy je spojeno
nékolik pfipadli ruptur a krvaceni. Mezenterické varixy pak vypadaji jako
dilatované vétve horni a dolni mezenterické zily a mohou vtékat také do

panevnich zil. (Bandali, Mirakhur, 2018)
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U dospélého je kolaterdlni obéh znatelny zejména po stranach bficha.
Nékdy slySime v oblasti pupku Zilni Selest (Cruveilhiertv-Baumgartentv

syndrom). (Klener, 2011)

e Stfevni dysfunkce

Pfi portalni hypertenzi dochazi k hromadéni krve ve stfevé, a to vede
k porucham stfevni motility a stfevni bariéry. , Klinicky nejzdvaznéjsi je zvysend
translokace sttevni flory”, tedy prunik bakterii skrze stfevni sténu do lymfatickych
cév a odtud pak do celého organismu. (Htlek et al., 2018, s. 182) Tento jev je
nejvyraznéjsim vstupem infekce u pacienti postiZzenych jaterni cirhdzou, a tedy
portalni hypertenzi. Déje se to az v 50-70 % ptipadt. Infekce vede k produkci
zanétlivych cytokind, a tedy k prohloubeni lokdlnich i systémovych poruch
obéhu. Dalsi vyraznou komplikaci je ruast rizika propuknuti spontanni
bakteridlni peritonitidy u nemocnych s ascitem. Mimo jiné je také znatelné
sniZzeni stfevni motility, ktera se projevuje prodlouZenim stfevniho tranzitniho
casu. Dale se u nemocnych s portdlni hypertenzi setkdvame s dyspepsii, coz
muzZe vést ke zhorSeni trofiky, tedy horsi vyzivé a metabolismu tkéani. (Htlek et

al., 2018, Lata, Jurankova, 2011)

e Hypersplenismus

Jednim z dalSich projevi, jez jsou pfi portalni hypertenzi bézné, je
splenomegalie. Nutno podotknout, Ze pfi tomto onemocnéni nedosahuje slezina
takovych rozmérii jako pfi onemocnénich hematologickych. Klinicky vyznamny
je pfedevsim hypersplenismus, tedy nadmérna sekvestrace (oddéleni krevnich
elementi od obéhu) a degradace krevnich elementti, zejména pak trombocytti.
Dochézi tak k nedostatku trombocytll. ,Je ziejmé, Ze trombocytopenie neni jen

projevem hypersplenismu pfi portilni hypertenzi, ale jaterni dysfunkce jako takové.”
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(Htlek et al., 2018, s. 182) S pokrocilosti onemocnéni totiz klesa hladina

trombopoetinu, jehoz hlavnim producentem jsou pravé jatra. (Hulek et al., 2018)

e Poruchy systémového obéhu

Portalni hypertenze je spojena se specifickymi zménami v systémovém
obéhu. Jednotlivé zmény ndm pak prozrazuji, v jakém stadiu onemocnéni se
pacient nachazi. Vévodicimi znaky jsou hypercirkulace, zvySeny srdecni vydej,
zvySena tepova frekvence, sniZena periferni rezistence a normalni ¢i sniZeny tlak.
Pokles periferni rezistence je dtisledkem pfitomnosti arteriovendznich spojek,
zvySena koncentrace vasodilatacnich latek, a tedy i zvySena citlivost a rezistence
na né. Pfitomnost vysoké koncentrace vasodilata¢nich latek, tedy oxidu
dusnému, oxidu uhelnatému ¢i endogennich kanabinoidii je dtisledkem

pruchodu krve kolateraly. (Pudil et al., 2018)

Ma-li byt zachovan systémovy arteridlni tlak, je vyvolan vzestup srde¢niho
vydeje. Pokud vSak neni srde¢ni vydej zvySen imérné vazodilataci, dochazi
k hypotenzi. V pokrocilych stddiich onemocnéni se dokonce setkdvame s
poklesem srdecniho vydeje vzhledem ke snizujici se periferni rezistenci. Vlivem
toho dochazi k vazné hypotenzi, kterd je podkladem termindlniho stadia portalni
hypertenze — hepatorendlniho syndromu a multiorgdnového selhdni. (Htilek et

al., 2018, Pudil et al., 2018)

V souvislosti s multiorgdnovym selhdnim se mluvi o kardidlni dysfunkci.
Vyznamny je zejména sniZeny chronotropni efekt a diastolickd dysfunkce.
LV klidu je ejekcni frakce u pacientil s jaterni cirhdzou normdlni, nebo dokonce zvysend,
avsak v diisledku fyzické zdtéZe nebo jiné stimulace klesd.” (Pudil et al., 2018, s. 492)
Diastolickéd dysfunkce je u pacientti s jaterni cirh6zou pomérné castd a mnohdy

je pricinou jejich smrti. (Htilek et al., 2018, Pudil et al., 2018)
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Dusledkem vazné hypotenze se aktivuji kompenzaéni mechanismy, a to
v podobé systémové vazokonstrikce a retence tekutin. Ve stadiich na hranici mezi
kompenzovanou a dekompenzovanou cirh6zou je tak znatelna aktivita
sympatiku a angiotenzinu. V pozdéjSich stadiich se navic pfidava ADH.
Splanchické fecisté je ovSem pii portalni hypertenzi stimulovano hlavné
venostazou, nikoliv témito vazokonstriktory, a proto je ztiZeni cév vyznamné
zejména v kuZi, svalech, ledvindch a do jisté miry i v mozku. Vzhledem k mifte
vazokonstrikce je pak vice ¢i méné manifestni porucha jejich trofiky a funkce.

(Htlek et al., 2018)

Retence tekutin doprovazi portdlni hypertenzi jiz od samého pocatku.
Nejprve télo zadrzuje tekutinu izotonickou. Mechanismy, které ji spoustéji ndm
nejsou prilis zndmé, nebot aktivita sympatiku a RAAS osy je v normé. Pozdéji
vSak zaznamendvame jasné zndmky, Ze retence je zplisobena pravé témito
dvéma mechanismy. Dochdzi k postupnému snizovani glomerularni filtrace pfi
zachovalé a extrémné intenzivni tubuldrni resorpci, a za vysoké aktivity ADH,
jejiz vysledkem je ndslednym pokles osmolarity vnitiniho prostfedi, dochdzi
k zadrzovani hypotonické tekutiny. SniZzena glomeruldrni filtrace je znamkou
vasokonstrikce v ledvindch zptisobenou sympatikem, angiotenzinem a zfejmé i
reflexné, vzhledem k nizkému systémovému tlaku. VSechny tyto mechanismy
vedou k nedostatecné perfusi ledvin a pozdéji k jejich selhdni. Tendence k retenci

tekutin je vzdy znatelné&jsi ve stoje ¢i pri zatézi. (Hilek et al., 2018)

Vsechny tyto obéhové zmény jsou vice ¢i méné umocnény jaterni dysfunkci.
Vysledkem toho je, Ze presinusoiddlni typy portalni hypertenze nejsou tak vazné,
vzhledem k zachovalé jaterni funkci, ovSem ty postsinusoidalni mohou vést i

k fatalnim dtsledkam. (Htlek et al., 2018)
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e Ascites a fluidotorax

,Ascites a hydrotorax p¥i portdalni hypertenzi jsou rovnéz diisledkem zmén obéhu

a vodniho a elektrolytového hospoddrstvi.” (Hilek et al., 2018, s. 184)

Pojem ascites oznacuje pritomnost volné tekutiny v bfisni dutiné. Za
tyziologickych pomérti nepfesahuje mnozstvi této tekutiny 150 ml. Jeho vyvoj je
zvySenou retenci natria a vody, ztiZenym odtokem lymfy zbfisni dutiny,
pusobenim hormondlniho a sympatického nervového systému. Dle mnozstvi
tekutiny oznacujeme ascites jako mirny, stfedni a velky. Mirny ascites 1ze zjistit
pouze sonograficky, stfedni ascites se miiZe projevit jiz mirnou distenzi bficha a
velky ascites jiz zapricinuje velké, vzedmuté bficho. ,Fyzikdlnim vysetfenim
prokizZeme ascites p¥i mnozstvi 1500-3000 ml.” (Taborsky et al., 2017, s. 284) Za téchto
podminek se ndm projevi tzv. undulaci neboli zvlnénim bfiSni stény. Jsme
schopni zaznamenat i tzv. ledovcovy priznak, coZ je zndmka toho, Ze jatra plavou
v ascitu a stavi se na hranu. Jsou tak velmi Spatné hmatna. (Klener 2011, Navratil

et al., 2017, Taborsky et al., 2017)

V klinickém obraze dominuje pozvolny ndstup ascitu s pocinajicimi
nepfijemnymi pocity v bfiSe, fihanim, meteorismem, jindy je to nechutenstvi,
nepravidelné stolice, pocit zizné a kolisani hmotnosti. Klesa diuréza, objevuje se
nykturie. MtiZe se objevit hydrokéla ¢i otok skrota. Zacne se zvétSovat bricho.
Otoky dolnich koncetin se objevuji zarovern s ascitem ¢i po ném. Dale si pacient
stéZuje na dusnost z diivodu vysoce postavené brdnice, nékdy i z duavodu

pridruzeného hydrotoraxu vlevo. (Navratil et al., 2017, Klener, 2011)

Objektivné lze spatfit bledost, unaveny vzhled. Kontrast vyhublych
hornich koncetin s vyrazné vyklenutym bfichem. Pacient tak vypada jako , kastan

na dvou sirkdch”. (Klener, 2011, str. 670) Dale si lze vSimnout cetnych
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pavouckovitych név, subikterické a dehydratované kuzZe i sliznic. Bficho je
v urovni nad hrudnikem, jeho sténa je napjatd, po vypusténi ascitu ochabla.
Pupik se postupné vyhlazuje a sune se k symfyze. Nachazime Caput Medusae,
kyly vrazné lokalizaci. Otoky dolnich koncetin jsou v réiznych rozsazich.

(Klener, 2011)

Fluidotorax, neboli pleurdlni vypotek, je stav, kdy se v plurdlni dutiné
nahromadi patologické mnozZstvi tekutiny. V souvislosti s portalni hypertenzi se
snim miiZeme setkat v okamziku, kdy vlivem poruch systémovych mechanism
dojde k transdiagrafickému pfesunu tekutiny, tedy kdyz se tekutina pfefiltruje
pres branici a preferencné se nahromadi v dutiné pleurdlni. (Marel, 2016, Htilek

et al., 2018)

3.3 Klinicky obraz

Jicnové varixy jsou dilatované subepitelové a submukdzni zZily a nalézame
je v dolni tfetiné jicnu. Jsou soucasti tzv. proximalniho kolateralniho obéhu, ktery
se $ifi kranidlné k horni duté Zile. Nejvice prominuji v rozsahu 2-3 cm nad
gastroezofagealni junkci. Zpravidla je nalézdme u pacientt s portosystémovym
gradientem 10 mmHg, pficemz klinicky vyznamnd manifestace nastane pri
hodnotach 10-12 mmHg. Ojedinéle ovSem muzZeme jicnové varixy spatfit u
pacient s onemocnénim §titné zlazy ¢i u zdravych lidi. Ty ale nejsou nijak
nebezpecné. Jicnové varixy jsou pomérné proménlivé, mohou se zvétsit, u
dlouhodobé abstinujicich cirhotiki zmensit ¢i dokonce aplné vymizet. Odhad
této progrese je ovsem velmi obtizny. Momentalné je udavana ve velkém rozpéti,
které ¢ini 5-30 %. (Zavoral et al., 2000, Htilek et al., 2018, Dité et al., 2005, Pudil et
al., 2015)

,Dojde-li ke krvdceni, miize byt klinicky priibéh velmi vizny.” (Kala et al., 2010,
s. 49) Krvaceni z jicnovych varixi se projevuje zejména hematemézou a melénou,
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minimalné pouze melénou a hematochezii (ndlez jasné cervené krve pri vysetfeni
per rectum). Je navic zhorSovano Spatnou funkci jater se sniZenou produkci

koagulacnich faktorti a trombocytopenie. (Dité et al., 2005, Kala et al., 2010)

3.3.1 Hemateméza

Hemateméza je odborny ndzev pro zvraceni krve. Napovidd nam, Ze
dochéazi ke krvaceni, které je lokalizovdano v tseku mezi dutinou ustni a
duodenojejunalnim ohbim. Misto krvaceni také dava charakter vyzvracené krve.
Zaludeéni krvéceni je jasné Cervené s piimési koagul. Je také povétsinou
doprovazené melénou. Pokud je to jako v naSem pfipadé, krvaceni jicnové,
muiiZzeme spatfit velké mnoZstvi jasné cervené krve tekutého charakteru. Pokud
je krvaceni mensi intenzity, zaznamendme spiSe krev tmavohnédé barvy, ktera
je pfirovnavana ke kavové sedling, tzv. melanemeze, jejiz barva je zptisobena

plisobenim Zaludecni kyseliny. (Penka et al., 2015)

3.3.2 Meléna

Meléna je typem perandlniho krvaceni a odbornou vefejnosti je chapana
jako dehtovitd, fidka stolice nepfijemného, a tedy nezapomenutelného zapachu.
Varuje nds o krvaceni, které probihd v hornich etdzich GIT. Charakteristické
zabarveni je zplsobeno putsobenim stfevnich bakterii, které krev postupné
natravuji. Jeji vznik je podminén krevni ztratou minimalné 50-100 ml. Meléna se
objevuje 12-40 hodin od pocatku krvaceni. , Pfi krvdceni mensi intenzity je krev
tmavohnédé barvy charakteru kdvové usazeniny — tzv. melanemezy.” (Penka et al. 2015,
s. 241) Pokud je z néjakého diivodu zrychlena peristaltika, miZeme se setkat i

s tzv. rychlou melénou, jejiz barva je spiSe cervenocerna ¢i hnédocerna. (Penka et

al., 2015, Holubov4 et al.,2013, Taborsky et al., 2017)

Pfi provadéni diferencidlni diagnostiky melény je nutné, abychom
vyloudili, ze zdrojem krvdaceni je dutina ustni, nos ¢i hltan. Nesmime také
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zapomenout, Ze nékteré potraviny (boruvky, ostruziny, prejt) jsou schopny

zbarvit stolici do cerna. (Taborsky et al., 2017)

3.4 Diagnostika jicnovych varixt

Mnoho lidi viibec nemusi tusit, Ze se v jejich jicnu varixy tvori. Proto
pocinajicim krokem v diagnostice mtize byt prvni manifestace varixti, a sice
samotné krvaceni do travici trubice. Varikézni krvaceni je typickym prvni
projevem necirhotické portalni hypertenze (schistosomidza, trombdza portalni
zily). U portalni hypertenze cirhotické etiologie zase miizeme rozeznat fadu
doprovodnych pfiznaki jako jsou ascites, koagulopatie, encefalopatie, ikterus ¢i

pavouckovité névy. (Dité et al., 2005)

Metody, které jsou dnes v diagnostice nejpouzivanéjsi a nejpriitkaznéjsi jsou
endoskopie, zobrazovaci metody (CT a MR), kapslova endoskopie, ultrazvuk

jater a okolnich cév, angiografie a manometrie v. portae. (LaBrecque et al., 2014)

Endoskopie, konkrétné esofagogastrodueodenoskopie, je zlatym
standardem v diagnostice jicnovych varixt. Soucasné slouzi i kjejich 1écbé.
VySsetfeni je indikovano co nejdfive od zjisténi prvnich pfiznaka. (Dité et al.,

2005)

Endoskopie, zejména pravé ta terapeuticks, je velmi specializované odvétvi
invazivni mediciny. Proto by kazdé rozhodnuti o provedeni mélo byt ve
spolupraci s endoskopistou, jenz cely vykon bude provadét. Je samoziejmosti, ze
v pfipadé planované endoskopie je pacient sezndmen s pfinosem, rozsahem i
komplikacemi vykonu. Nasledné je pak vSe podloZzeno podepsanym

informovanym souhlasem. (Taborsky et al., 2017)
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Esofagogastroduodenoskopie ndm umoznuje barevny pohled prfimo do
dutiny jicnu, miiZzeme tak pozorovat i minimalni zmény na sliznici. Soucasné je
mozné odebirat vzorky tkdné na mikrobiologické, cytologické ¢i histologické

vysetfeni. (Taborsky et al., 2017)

U pacientt, ktefi trpi jaterni cirhdzou, jez je kompenzovand, nalézame
endoskopickou metodou jicnové varixy az v 3040 % pripadd. V ptipadé
dekompenzované jaterni cirhdzy se dostdvdme témér az k 70 %. U pacientit
s dosud negativnim ndlezem je pravdépodobnost rozvoje jicnovych varixt az 5-

10 %. (Hulek et al., 2018)

Endoskopickd ultrasonografie ndm pak poskytuje udaje o rozsahu
periezofagealnich varixti, v. azygos a varixech Zaludecniho fundu. , O priitocich

informuje dopplerovské vysetieni.” (Zavoral et al, 2000, s.67) (Zavoral et al., 2000)

Vlednu roku 2014 vydala Svétova gastroenterologickd organizace
doporucené postupy v diagnostice jicnovych varixd. Prvni bod téchto postuptt
nam ihned predklada doporuceni o provedeni endoskopie u pacientt, u nichz
byla diagnostikovana cirhdza. Nasledné je doporuceno hlidat tyto pacienty
v jakékoliv fazi jaterni cirhozy. Neni totiz nutné védét pouze o pfitomnosti a
velikosti varixu, ale i 0 mozZnosti vzniku dalSich. U pacientti bez varixti je proto
prohlidka indikovana kazdé 2-3 roky, u pacientli s kompenzovanou jaterni
cirh6zou pravidelné vhorizontu 12 let a konetné u pacienti
s dekompenzovanou cirhdzou jater je nutné provést kontrolni endoskopii kazdy

rok. (LaBrecque et al., 2014)

Krvaceni je diagnostikovano v momenté, kdy je vizudlné zaznamenano
alespon jedno kritérium z nasledujicich ¢tyf. Kromé aktivniho krvaceni z viedu
jsou to bilé , cepicky” prekryvajici vied, srazeniny na povrchu varixu a varixy bez
jiného dal$iho mozného mista vzniku krvaceni. (LaBrecque et al., 2014)
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Na zdkladé diagnostickych nalezti byly vytvofeny Kklasifikace jicnovych
varixt, které vyhodnocuji opticky nalez, jenz byl uéinén pomoci endoskopie.
V 60. a 70. 1étech byla nejvice pouzivana pétistupriova klasifikace Degradi, v 80.
letech pak vévodila klasifikace japonska, JRSPH/Beppu, ktera je upravena a
slouzi k inspiraci doted. JRSPH je velmi podrobna a slouZzi pfimo ke klasifikaci
rizika krvaceni. Ndasledné se v toto obdobi dostala do popredi ctyfstupriova
Paquetova klasifikace (Tab. 2), lehce pozménéna a dnes je pouZivana zejména

Némci. V 90. letech pak byla nejpopuldrnéjsi zjednodusena klasifikace z Bavena,

AASLD. (Vanasek, 2018, Klein, 2019)

V soucasné dobé se nejvice pouzivaji klasifikace dvé, a to tfistupriova podle
North Italian Endoscopic Club (NIEC, Beppu)(Tab. 3) a dvoustupriova (tabulka
4). Ta ttistupniova rozdéluje varixy do tfech stupnti, F1, F2, F3, dvoustupnova na

velké (signifikantni, vétsi nezZ 5 mm) a malé (nesignifikantni). (Htilek et al., 2018)

 Kromé velikosti varixii je velmi diileZita také pritomnost zndmek naruseni cévni
stény varixii a stigmat probéhlého krvdceni.” (Hulek et al. 2018, s. 98) Mezi ty prvni
patfi podélné cervené prouzky, dale ploché skvrny tfeStiové barvy a vyvysené
cervené skvrny. Mezi zndmky jiz probéhlého krvaceni patfi kromé pfitomnosti
krve i fibrinové ndlety uzavirajici defekt v cévni sténé (znameni bilé bradavky).

(Htlek et al., 2018)

Tab. 1 Klasifikace dle Paqueta (Klein, 2012, vlastni zdroj)

Klasifikace rozsahu jicnovych varixti dle Paqueta

1. stupen 1 nebo vice varixti, které prominuji nad aroven sliznice

2. stupen dilatované varikozni uzly, které prominuji nad droven sliznice
pocetné varikozity, sloupce se ztenc¢enou sténou, vyrazné

3. stupen prominujici

4. stupen mnohonasobné dilatované varixy, "red spots"
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Tab. 2 Ttistupriova klasifikace (NIEC) (Htlek et al., 2018, vlastni zdroj)

Ttistupnova klasifikace varixti (NIEC)

F1 (malé) pfimé, minimdlné prominujici
F2 (stfedni) vinuté, prominujici ne vice nez do 1/3 lumen
F3 (velké) vinuté, prominujici vice neZ do 1/3 lumen

Tab. 3 Dvoustupniova klasifikace (Hulek et al., 2018, Fejfar et al., 2017, vlastni
zdroj)

Dvoustupriova klasifikace
Parametr Nesignifikantni varixy Signifikantni varixy
velikost <6 mm >5 mm
charakter primé vinuté
rizikové znamky ne ano
rudé skvrny ne ano
vzhled "jelita" ne ano

3.4.1 Diferencialni diagnostika

V ramci tohoto tématu je nutné upozornit na jednu z moznych patologii
jienu, kterd mtiZe byt zaménéna za varixy primarné gastrojejunalni junkce.
Jedna se o downhill varices, varixy jiné etiologie a jiné frekvence vyskytu.

(Vanasek, 2018)

e Varixy horniho jicnu

Varixy horniho jicnu, tzv. downhill varices jsou pomérné vzacnou pri¢inou
krvaceni zhornich etdZzi gastrointestindlni traktu. Ve své prezentaci
gastroenterolog Tomas Vandsek zminuje, Ze krvaceni z varix(t horniho jicnu tvofi
pouze jednu desetinu procenta z celkového poctu akutniho krvaceni z jicnu.
Nejsou casté, krvdceji vyjjimecné.” (Vanasek, 2018) (Vanasek, 2018, Areia, 2006)
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Jedna se o submukdzni varixy, které se vytvareji z davodu uzavéru horni
duté zily ¢i plicni hypertenze. OvSem nékteré pripady jsou i idiopatického
ptvodu. Na rozdil od varixti gastroezofagedlni junkce jsou navic plnény cévami
shora. Pokud se vytvori niZze v jicnu, mohou se Sifit distalné. Terapii neni

endoskopie, nybrz zpriichodnéni horni duté Zily. (Vanasek, 2018, Areia, 2006)

3.5 Lécba akutniho krvaceni

je ruptura a nasledné krvaceni z varixti. Bez okamzité 1écby je pacient ohrozen
hypovolemickym Sokem a ndslednou smrti. Portosystémovy gradient je
nejvyznamneéjSim ukazatelem rizika prasknuti varix(i. S portosystémovym
gradientem umérné stoupa i riziko. Ddle toto riziko stoupa nejen s pokrocilosti
jaterntho onemocnéni, ale také s velikosti varixti. Tuto pokrocilost a zadvaznost
jaterni choroby klasifikuje skala dle Child-Pugha (Tab. 5). Masivni krvaceni dale
muze zplsobit i jakékoliv zvySeni nitrobfisniho tlaku, at uz se jedna o kasel ¢i
zvednuti téZkého bfemene. Ohledné progndzy varikézniho krvaceni nas
informuji hlavné vysledky vydedukované z vysSe uvedenych klasifikaci,
tiistupniové dle NIEC a dvoustupniové. (Kapounova, 2007, Hutlek et al., 2018,
Fejfar et al., 2017)

Tab. 4 Child-Pughova klasifikace (vlastni zdroj)

Child-Pughova klasifikace
body 1 2 3
Celkovy bilirubin (umol/l) <34 34-50 >50
Albumin v séru (g/1) >35 28-35 <28
Quickuav test, INR <1,7 1,71-2,23 >2,30
Ascites Neni Refrakterni Rezistentni
Jaterni encefalopatie Nepfitomna Mirna Kéma
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,V populaci nemocnych s dosud kompenzovanou jaterni cirhdzou je rocni riziko
krvdceni kolem 4 %.” (Fejfar et al, 2017, s. 105) U nemocnych sjiz
diagnostikovanymi varixy kategorie F2-F3, tedy jiz vyznamnymi, toto riziko
dosahuje az 10-15 %. V zavislosti na dalSich faktorech se s timto ¢islem mtZeme
dostat az na hranici 80 %. Cisla, kterd ndm ale poukazuji na umrtnost pii atace
krvaceni, ndm klesaji. Prvni akutni krvaceni je ovSem stale spojené s pomérné
vysokou letalitou, a to 15-20 %, kdy az dvé tfetiny nemocnych, ktefi v diisledku

krvaceni zemfou, umiraji béhem prvnich 24 hodin. (Fejfar et al., 2017)

Krvaceni je ¢asto spojeno s recidivami, které se objevuji az ve 40 % v prvnich
péti dnech. Nutno podotknout, Ze od Sestého dne toto riziko klesa. (Fejfar et al.,

2017)

Adekvatni 1écebny postup zahrnuje zejména doplnéni objemu tekutinami a
krevnimi transfuzemi, naslednou antibiotickou profylaxi a podani vazoaktivnich
latek spolu s endoskopickym oSetfenim. V pfipadé selhani je indikovéana
transjuguldrni intrahepatalni portosystémova spojka, coz nasleduje ihned po
zavedeni balonkové sondy (Sengstakenovy-Blakemorovy) ¢i jicnového stentu
(Danistiv). V pfipadé kontraindikace TIPS se pfistupuje k zavedeni pravé tohoto
jicnového stentu. V ramci profylaxe se osvédcilo podani neselektivniho f3-

blokatoru a provedeni endoskopické 1écby. (Fejfar et al., 2017)

Nasledujici podkapitoly se drzi osnovy a tdaji doporucenych postupti
vydanych Ceskou hepatologickou spole¢nosti CLS JEP roku 2017. (Fejfar et al.,
2017)

3.5.1 Pristup k pacientovi

Vramci pfistupu k nemocnému, u néhoZ je podezieni na krvaceni

z jicnovych varixd, sbirame anamnézu, kdy otazky sméfujeme na dobu prvnich
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pfiznakd, charakter (hematemeza, meléna) a vyznamnost krvaceni (pocty stolic,
obéhové priznaky). Patrame zejména po zndmkdach chronického jaterniho
onemocnéni a probihajici portalni hypertenzi. Do anamnézy také zahrneme
pripadné datum, ¢i dobu, jenz uplynula od pfedchozich zndmek dekompenzace,

jako je pravé krvaceni ¢i ascites. (Fejfar et al., 2017)

Do oSetfovatelské dokumentace dale zaznamenavame vyhodnoceni
pokrocilosti jaterniho onemocnéni pomoci klasifikaci, zejména Child-Pughovy a
MELD skore (Tabulka 5), k moznému vy¢islovani rizika krvaceni, z dtivodu
mozného selhani 1é¢by ¢i planovani provedeni TIPS a transplantace jater. (Fejfar

et al., 2017)

3.5.2 ZajiSténi nemocného

vvvvvv

stabilniho obéhu pacienta a zabranéni aspiraci zvracené krve. Je nutné sledovani
obéhovych parametri (,,0béhovd selhdni predstavuji 23-50 % komplikaci” (Dité et al.,
2011, s. 95)), pulsni oxymetrie, podavani kysliku, provedeni trachedlni intubace a
zajisténi vstupu do obéhu. Mezi prvnimi kroky zdravotnického personalu jsou
také odbéry na stanoveni krevniho obrazu, parametrt koagulace a zjisténi krevni
skupiny. V pfipadé rozvinutého tenzniho ascitu je vhodna paracentéza. (Dité a

kol., 2011)

Jednim ze zakladnich opatfeni je zajisténi funkéniho Zilniho vstupu, kterym
nasledné podavame nahradni tekutiny za tcéelem volumoexpanze. Po podani

téchto roztokli, nejcastéji krystaloidnich, pokracujeme v hemosubstituci
krevnimi derivaty. Ridime se zejména hodnotou krevniho barviva, hemoglobinu,
u kterého se snazime dosahnout hladiny 70-80 g/1, vyjma pacient(i s pokracujicim

krvacenim. U pacientd s pfidruzenymi kardiovaskuldrnimi chorobami a

vysokym rizikem ischemickych komplikaci se snazime dosdhnout hodnoty az
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100 g/l hemoglobinu. Vyssi hodnoty jsou dle soucasnych studii spojeny
s CastéjSimi recidivami. Korekce protrombinového c¢asu/INR pomoci cerstvé
mraZzené plazmy nebo rekombinantniho faktoru VII neni v soucasné dobé
doporucovana. Ani pro substituci trombocyt(i zatim neexistuji presvédciva data.

(Fejtar et al., 2017)

3.5.3 Antibioticka lé¢ba

JVelmi castou komplikaci u nemocnych s portalni hypertenzi p¥i jaterni cirhoze jsou
systémové infekce” (Fejfar et al., 2017, s. 107). Nejcastéji se jednd o spontanni
bakteridlni peritonitidu, mocové infekce ¢i pneumonie. Je dokdzano, Ze tyto
infekce potencuji vznik krvaceni a zvysuji riziko selhdni lé¢by a nasledného
umrti pacienta. Ztohoto déivodu je u pacientd indikovano podani
Sirokospektrych antibiotik, a to videdlnim prfipadé jesté prfed zahajenim

endoskopického vysetteni. (Fejfar et al., 2017)

3.5.4 Prevence a lécba jaterni encefalopatie

Do obrazu celkové terapie také patfi lécba pfipadné manifestni jaterni
encefalopatie, ktera také byva jednou z komplikaci jaterniho onemocnéni.
V tomto pfipadé je doporuceno podani laktulézy z diivodu navozeni alespon 2-
3 stolic denné, které je mozno kombinovat s antibiotikem rifaximinem. U vysoce

rizikovych pacientt je vhodné tuto terapii nastolit jiz preventivné. (Fejfar et al.,

2017)

3.5.5 Vazoaktivni terapie

V 1écbé samotného krvaceni hraji dilezitou roli vazoaktivni latky, které
ovliviuji splanchickou perfuzi. V soucasné dobé jsou v klinické praxi pouzivané
somatostatin, terlipresin a octeotid. Vazoaktivni latka by méla byt pacientovi

podana jesté pred zahdjenim endoskopické 1écby, a to jiz pfi podezieni na
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krvaceni pri prvnim kontaktu v pfednemocni¢ni péci. Jejich podani neni
jednordzové, nybrz opakované ¢i kontinudlni, a to po dobu alespon péti dnu.

(Fejfar et al., 2017)

e Terlipresin

Nejdéle pouzivanym a nejvice provéfenym lékem je terlipresin, synteticky
analog vazopresinu. Plisobi splanchickou vazokonstrikci s ndslednym sniZzenim
portalniho tlaku a pratoku portosystémovym kolaterdlnim fecéistém. Jeho
biologicky polocas je kratky (3,5 hodiny), coZ ndm umoziuje podani bolusovych
davek kazdé 4 hodiny. Davka 1-2 mg vyznamné sniZzuje tlak a pritok ve v.
azygos. AZ v 83 % vede k zastavé krvaceni a dle studii sniZuje letalitu i riziko
recidivy krvaceni. Nutno podotknout, Ze je dtilezité pamatovat na pfipadné
kontraindikace. V pfipadé této latky se jedna o ICHS a tézkou hypertenzi.
Zavaznou komplikaci muze byt periferni i myokardidlni ischemie, k ¢emuz
ovSsem dochazi jen ve 3 % pfipadli. Zavaznéjsi komplikaci pak byva dilucni
hyponatremie, a tak je velmi dilezité hlidat hladinu sodiku v séru. (Fejfar et al.,

2017)

e Somatostatin

Dal$im 1ékem, ktery mtizeme pouzit hned v prvni linii ¢i v pfipadé, kdy je
terlipresin kontraindikovan, je somatostatin. ,Jeho ucinek je patrné ddin inhibici
sekrece glukagonu, ktery u pacientil s jaterni cirhozou zpiisobuje vazodilataci.” (Fejfar
et al., 2017, s. 105-116) Pfi jeho kontinudlnim podavani tak dosdhneme nizsich
hodnot HVPG. Je nutné ho podavat kontinualn€, nebot ma velmi kratky
biologicky polocas, a sice 2 minuty. Pfi lécbé akutniho krvéceni je zakladni
bolusovou davkou 250-500 pg snaslednym poddnim stejného mnozstvi
kontinualné. Vyssi davka je spojena s vyssi kontrolou krvdceni a prezitim
nemocnych s akutnim krvacenim v dobé endoskopie. (Fejfar et al., 2017)
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e Qctrenotid

Octrenoid mé vcelku shodné ucinky jako somatostatin, nebot je jeho
analogem. Oproti somatostatinu ma vsak delsi biologicky polocas (90-120 min) a
delsi farmakologické ptlisobeni (8-12 hod), je tudiz vyhodnéjsi. Jeho ucinek se
projevi také ve sniZeni portalniho tlaku. V 1é¢bé je podavan v tivodu bolusové, a
to v davce 50 ug s naslednym infuznim podadnim 25-50 pg/hod. Nicméné dle
poslednich studii a metaanalyz je pouziti vSech tfech lékti srovnatelné ve vSech
ohledech 1é¢by, a to po strance zastavy krvaceni, prevence recidivy i ovlivnéni

letality. (Fejfar et al., 2017)

3.5.6 Endoskopicka lécba

Zasadnimi faktory v provedeni endoskopie jsou zkuSenost a zrucnost
celého endoskopického tymu i celkové technické zazemi vykonu, tedy hlavné
dostupnost jednotlivych pomfticek. Dalsi proménnou, kterd miZe pomérné
snadno ovlivnit pribéh vykonu a je zcela individudlni, je vyvoj stavu pacienta,
zejména béhem akutni ataky krvaceni. Dle odbornych lékarti Fejfara a Vanaska:
,Celd tato oblast ziistane proto jesté néjaky Cas nejen védou, ale i uménim v plném
vyznamu tohoto slova.” (Htilek et al., 2018, str. 93) K provedeni endoskopie je
nezbytnd spoluprace endoskopisty s anesteziologem a intenzivistou, adekvatni
sedace a relaxace, monitorovani, zajisténi jicnu endoskopem a omezeni vykonu
na co nejkratsi dobu. Dle stavu pacienta je nutné také zvazit, zda vykon nebude
probihat zaroven s ventilacni a kompletni intenzivni podptirnou 1écbou. (Hulek

et al., 2018)

Pristup k samotnému endoskopickému vykonu je mozny po vysokém
terapeutickém efektu podanych vazoaktivnich latek, s komplexnim zajisténim a
stabilizaci nemocného. Provedeni endoskopie je na¢asovano dle nejnovéjsich dat

nejpozdéji do 12, 1épe do 6 hodin od pfijeti do nemocnice. V pfipadé pacienta ve
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vazném stavu (masivni krvaceni, jaterni encefalopatie, nespolupracujici pacient)

je navic nutné provedeni orotrachedni intubace. (Fejfar et al., 2017)

K jednozna¢nému urceni zdroje krvaceni a jeho nasledného oSetfeni je
nutné zajistit co nejpfehlednéjsi tkan jicnu. Ztohoto dtvodu je podavano
antibiotikum erytromycin v davce 250 mg. Toto opatieni vede ke zkraceni doby
endoskopie, a navic je vyssi Sance uspéchu pfi prvni endoskopické intervenci.
Nutno podotknout, Ze tato intravenozni forma tohoto léku neni momentalné
v CR registrovana, jeho podéni je tak vzdy opfeno o zakon ¢. 378/2007 Sb., § 8,
odstavec tfeti, o neregistrovanych lé¢ivych pripravcich, a zaroven dle moznosti

konkrétniho pracovisté. (Fejfar et al., 2017)

V pripadé zjisténi krvaceni je prvni metodou volby v lécbé akutniho
krvaceni v oblasti jicnu ligace jicnovych varixti, tedy podvazani danych cév.
V porovnani se sklerotizacni 1écbou je efektivnéjsi a nese ssebou méné
komplikaci. Zalezi ovSem zejména na zkuSenostech lékafe provadéjici vykon.

(Htlek et al., 2018, Fejfar et al., 2017)

Princip ligace spociva v nasati varixu do nastavce na endoskopu a jeho
nasledné zaskrceni ligaénim krouzkem. Krouzek je pfed vykonem nasazen
zvendi na nastavec, odkud je po nasati varixu stahovan strunou provlecenou
kandlem endoskopu. Ligaci nejéastéji provadime pomoci multiligatori a kromé
krvacejicich varixti zajistujeme i ty nekrvacejici, ¢imz zaroven provadime

sekundarni profylaxi (viz dale). (Hilek et al., 2018; Fejfar et al., 2017)

Drive byly pouzivany pristroje, kde byl k dispozici pouze jeden krouzek,
coz vyzadovalo opakované vyndavani a zasouvani endoskopu. Nezbytnou
pomtckou tak byla tzv. overtube, povlecend trubice, kterd usnadriovala
zavadéni. Zavadéla se pfi prvnim zasouvani endoskopu do oblasti proximalni

jlecnu, vycnivala tak z ust. VedlejsSim efektem byla ochrana pied aspiraci, kdy

43



zaludecni obsah vytékal bezpecné usty ven. Dnesni pfistroje jiz overtube
nevyzaduji, ale neni chybou ji pro ochranu dychacich cest u neintubovaného
pacienta pouZit. Je tfeba dbat vyssi opatrnosti pfi zavadéni, nebot je zde riziko
uskfinuti stény jicnu mezi overtube a endoskop, jehoZ diisledkem muze byt

lacerace jicnu. (Hilek et al., 2018)

,Vyhodou ligace je okamZzité zaskrceni vétSiny varixu, a je-li mozné identifikovat
misto krvdcenti, lze jej tak okamZzité uzavrit.” (Htlek et al., 2018, s. 95) Pokud je misto
neptfehledné a je zaSkrcena zdrava sliznice jicnu, diky jeji elasticité krouzek
zakratko odpadne. Optimadlni pocet aplikovanych krouzkt je 5-7 vjednom
sezeni. Ligovany varix trombotizuje, zaskrcend sliznice postupné odumfe,

krouzek odpada a defekt se zanedlouho zhoji. (Htilek et al., 2018)

Limitem ligac¢ni techniky je fibrotizace stény po predeslych vykonech, nelze
tyto drobné rezidudlni varikozity nasat. Pokud vsak nejsou rizikem, neni nutné
se jimi vice zabyvat. Dalsim omezeni byva samotné krvaceni, které zptisobuje
Spatnou prehlednost tkdn€, a tudiz nepfesné zaméfeni varikozit pro jejich

nasledné podvazani. (Htlek et al., 2018)

Vyskyt komplikaci ¢ita necelych 10 %, kdy tato hodnota mimo ty specifické
komplikace zahrnuje i komplikace obecné (kardiorespiracni, infekcni, alergické).

(Krska et al., 2011)

Skleroterapie je dnes metodou 2. volby v 1écbé krvacejicich jicnovych
varixt. Jeji princip spociva v podani sklerotiza¢niho roztoku do jicnovych varixt
za pomoci jehly. Ze sklerotizacnich roztokti se u nas obvykle pouziva 1-3 %
polidokanol (Aethoxysklerol). Roztok vyvoldva prudkou zanétlivou reakci
v céve, kterd nasledné vede k jejimu uzavieni a ndhradé€ vazivem. Latka muize
byt aplikovana pfimo do varixu nebo do okolni submokézy, coz pfispiva
k mechanickému kolapsu cévy. Vétsinou se kombinuje intravarikézni a
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paravarikdzni aplikace. Aplikovanym mnozstvim jsou 1-3 ml na vpich, ne vice
nez 10 ml na varix a obvykle 20-60 ml latky na jeden endoskopicky vykon. Je
dtlezité uvedené mnoZstvi neptfekracovat, nebot bylo dokdzano, Ze cilem
aplikované latky je nejen varix, ale i jeho okoli, kde dochdzi k nasledné nekroze.

(Htlek et al., 2018)

Byla testovana cela fada sklerotizacnich roztokt. Mezi nimi ethanol amine
(5 %), polidocanol (0,5-1 %), ethanol (33 % a koncentrovanéjsi), sodium
morrhuate (5 %) ¢i sodium tetradecyl salfate (0,75-3 %). Dle odbornych lékatti
Fejfara a Vanaska: ,Nebyl vsak zjistén vyznamny rozdil v nicinnosti sklerotizantil a
technik.” (Htilek et al., 2018, s. 95) Ze vSech metod je metoda sklerotizace relativné

nejlacinéjsi. (Hilek et al., 2018)

Kombinace farmakologické a endoskopické 1écby pfindsi v soucasné dobé
nejlepsi kontrolu akutniho krvaceni a snizuje riziko ¢asné recidivy. Dnes je tento

postup v prvni linii lécby. (Fejfar et al., 2017)

3.6 Zachranna lécba

3.6.1 Sengstaken-Blakemorova sonda

Pfi pokracujicim krvaceni ¢i k zajiSténi pacienta v pfednemocnicéni péci je
doporuceno zavést trojcestnou dvoubalonkovou Sengstaken-Blakemorovu
sondu. , Sprdvné technické pouziti sondy ale neni jednoduché a vyzaduje pravidelné
Skoleni persondlu.” (Fejfar et al., 2017, s. 108) Pii spravném zavedeni muzeme
dosahnout zastavy krvaceni az v 60-90 % pfipadi. OvSem po opétovném
vyndani cini recidiva krvaceni az 50 %. Pouziti sondy ssebou nese fadu
komplikaci, a to zejména aspiraci a v pfipadé Spatné techniky zavedeni az
laceraci jicnu. V pifipadé aspirace je tedy nutné provést vcasnou a uspésnou

orotrachedlni intubaci. Tyto komplikace se objevuji v10-15 % piipada.
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Maximalni doba insuflace zavedené sondy je pouze 12-24 hodin. Pfi nedodrZeni
tohoto intervalu a prodlouZeni doby insuflace sondy se zvysuje riziko nekrozy

jicnu. (Fejfar et al., 2017)

2= I

[—
)
Zaludecni balonek /

jicnovy balonek o
N\ SR = = \ /5/’

lumen Zaludegniho balonku

lumen odsavdni ze Zaludku

lumen jicnovéha balonku

Obr. 1 Sengstaken-Blakemorova sonda

Postup pri zavadéni Sengstaken-Blakemorovy sondy je nasledujici. Pfed
samotnym zavedenim je nutné zkontrolovat celistvost obou baldnki. Sondu
zavadime tsty nebo nosem. Po zavedeni nafukujeme nejprve zZaludecni balonek.
Mnozstvi zavisi na vyrobci, obvykle je to zhruba 90-250 ml vzduchu. Nasleduje
plnéni jicnového balonku, coz se provadi za mirného tahu za sondu asi 100 ml
vzduchu. Dtlezité je hlidat hodnoty tlaku v jicnovém baldnku, které by se
nemély vymykat hranicim 20-40 mmHg. Zaroven téchto hodnot musi
dosahovat, nebot tak pfevysi tlak v portalnim fecisti. Kontrolu je nutné provadét
kazdou hodinu. Nedilnou soucasti spravné zavedené sondy je i jeji nasledna
fixace. Fixaci provadime k ¢elu pacienta nebo pomoci ortopedické trakce o vaze

maximalné 0,5 kg. (Kapounov4, 2007; Htlek et al., 2018)
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Obr. 2 Zavedend Sengstaken-Blakemorova sonda

Po zavedeni musime déavat pozor na vznik pfipadnych exkoriaci ¢&i
dekubitti. Je dulezité pacienta kontinualné odsavat nad jicnovym baldnkem,
nebot kvtili zavedené sondé neni schopen polykat. Odsavani provadime pomoci
jicnového kandlu na sondé, v pfipadé, Ze ho nemame k dispozici, je tfeba zavést
nazoesofagealni sondu jako prevenci piipadnych komplikaci. Zalude¢ni obsah
pak odsdvame kaZzdou hodinu. U ltizka by také mély byt nachystané niizky pro
pfipad, kdy by zaludecni balének vnikl do jicnu a pacient se zacal dusit. V tomto
pfipadé je pak nutné sondu prestfihnout a vyjmout ji. Dalsim opatfenim by mélo
byt pravidelné (4-8 hod) vypousténi jicnového balénku alesporni na dobu 5 minut.
Je to z divodu prevence pfipadného vzniku erozi na sliznici jicnu. (Kapounova,

2007)

Pfi vyndavani sondy lékaf nejprve vypusti jicnovy balének. Nikdy by
nemeél byt vypustény Zzalude¢ni baldnek jako prvni. Je zde vysoké riziko

nasledného poskozeni jicnu a zaduSeni pacienta. (Kapounova, 2007)
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3.6.2 Nichlasova a Minnesotska sonda

Dal8imi jicnovymi sondami, které se pouzivaji jsou Lintova-Nichlasova a
Minnesotska. Obé maji ale v pouZiti sva specifika. Lintovu-Nichlasovu sondu je
vhodné pouzit pri krvaceni ze subkardidlnich varixti. Jedna se o trojcestnou,
jednobalonkovou sondu s porty pro odsavani zjicnu a Zaludku. Vzhledem
k tomu, Ze nema jicnovy baldnek, ke kontrole krvaceni z jicnovych varuxti se
pfimo nepouziva. Minnesotskd sonda pro ezofagogastrickou tamponadu je
Ctyfcestna a ma balonky dva. Pfi jejim zavedeni mame tak mozZnost odsavat i
proximalnim smérem od balonki, takze jsme schopni lépe zajistit ochranu pied
aspiraci. ,Balonky je tfeba plnit vzduchem, nikoli tekutinou, aby nedochdzelo k jejich
deformaci vahou tekutiny a k tvorbé otlakovych viedii.” (Htlek et al., 2018, s. 194) Pro
oba balénky ma navic porty pro méfeni tlaku. (Kolektiv autorti, 2008; Htilek et

al., 2018)

Zaludecni balonek

lumen odsévani z jicnu

lumen odsavani ze Faludku

lumen Zaludecniho balonku

Obr. 3 Lintova-Nichlasova sonda
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Obr. 4 Zavedena Lintova-Nichlasova sonda

Zaludetni balonek

jicnovy balonek

lumen odsdvani ze Zaludku

lumen odsavani z jicnu

lumen Zaludeéniho balonku ~

lumen jicnového
balonku

port méfeni tlaku v Zaludecnim balonl(u/ 1)

port méfeni tlaku v jicnovém
balonku

Obr. 5 Minnesotska sonda
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Obr. 6 Zavedena Minnesotskd sonda

3.7 Selhani lé¢by

V rdmci komplexniho vySetfeni pacienta je nutné sledovat fadu faktord,
které by mohly predpovidat mozné selhani 1écby. Témito faktory jsou zejména
pokrocilost Soku, stddium jaterniho onemocnéni, rendlni insuficience, aktivni
krvéaceni v dobé endoskopie, hepatocelularni karcinom, trombdza jaterni Zily ¢i
zejména mira portosystémového gradientu. Selhdni 1ééby znamend, ze vyse
uvedené kroky v terapii nevedly k zastavé krvdaceni, ¢i doslo k ranné recidive,
tedy k opakovanému krvaceni do 5 dnti od prvni ataky krvaceni, jez byla tispésné

zalécena. (Fejfar et al., 2017)

Napfiklad na konferenci v Bavenu je selhdni terapie shrnuté do
nasledujicich charakterizujicich boda. O selhané 1é¢bé mluvime, pokud pacient
zemfe nebo se u ného objevila hemateméza cerstvé krve nebo aspirace alespon,
anebo vice nez 100 ml cerstvé krve z nasogastrické sondy od druhé hodiny od

zahdjeni farmakologické ¢i endoskopické 1écby. Selhdnim je také rozvoj
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hypovolemického Soku ¢i pokles hemoglobinu o vice nez 30 g/l béhem 24 hod,

kdy jiz nepodavame krevni transfuze. (Fejfar et al., 2017)

3.7.1 Jicnovy stent

Prostiedkem, ktery lze pouzit v pfipadé pokracujictho krvaceni je
metalicky samoexpandibilni jicnovy stent rakouského lékare, jenz je studiemi
podporovan jiz od roku 2008. Princip ucinku dedikovaného jicnového stentu (SX-
ELLA stent Danis) je v expanzni sile, kterou stent komprimuje krvacejici varix a
plisobi tak proti portdlnimu tlaku, ¢im krvaceni zastavi. Zavedeni se provadi
béhem endoskopie, a to pomoci specidlniho zavadéce. Tyto zavadéce maji na
svém proximalnim konci balonek, kterym je zavadéc fixovan v Zaludeéni kardii,
¢imz je zpfesnéno ndsledovné umistovani stentu. Dle vyrobce i zkuSenosti
z praxe je mozné zavést stent jiz v pfednemocnicni péci bez soucasné provadéné
endoskopie. Vétsinou je ovSem endoskopie nezbytnd pro ovéfeni zdroje

krvaceni. (Fejfar et al., 2017, Htlek et al., 2018)

Po endoskopickém ndlezu zdroje krvaceni je pomoci endoskopu zasunut
vodi¢ do Zaludecniho antra. Soucasné je zméfena vzdalenost od fezdkd po
gastroezofagedlni junkci, kterou 1ze pomoci zardzky vyznacdit i na zavadéci. Po
vodi¢i je nasledné zaveden distalni konec zavadéce se stentem do oblasti
zaludeéniho téla, asi 5-10 cm pod gastroezofagedlni junkci. Pokracujeme
odstranénim prvni modré zarazky, ¢imz dostaneme stent do polohy, ve které je
mozné nafouknout balonek zavadéciho systému. Zavadéc je vybaven ochrannou
tlakovou chlopni, kterd v pfipadé nafouknuti balénku v nevhodné poloze
zaznamena zvysujici se tlak a upozorni na nadmeérny tlak v systému. Pfi insuflaci
na 100-120 ml je zavadéc fixovan v kardii a za stalého mirného tahu je umoznéno

rozevieni potahovaného stentu v distalni junkci. (Htilek et al., 2018)
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,Zastavy krvdceni dosahuje v 90-100 %.” (Fejtar et al., 2017, s. 109) Pfipadnou
komplikaci byva migrace stentu a ulcerace pfi hornim a dolnim okraji hrdla
stentu. K uvedenym komplikacim témér ale nedochazi. Na zdkladé dostupnych
studii je pouziti Danisova stentu doporucovadno spiSe nez pouziti balonkové
sondy. Doba zavedeni stentu je delSi, dostacujiciina prfeklenuti obdobi
nejvyssiho rizika recidivy. Celkova doba zavedeni nam navic umoZznuje
kontinualné pfejit na profylaxi dalsiho krvaceni pomoci neselektivniho (-
blokatoru. U pacienttl s velmi pokrocilym jaternim onemocnénim ndm tvofi i

jakysi most k casnému zavedeni TIPS. (Fejfar et al., 2017)

Po pripadné stabilizaci nemocného je provedena extrakce pomoci specidlni
extraktoru (Ella extraktor). Idedln€ je nasledné provedena skiaskopickd kontrola.
Prvnim krokem je zachyceni proximalniho vyvazového lanka stentu extrakénim
hackem, coz je provedeno pod kontrolou zraku. Nasleduje postupné odlucovani
stentu pomoci prevlecné trubice extraktoru. Odlouceny stent se naviji pfimo do
extraktoru. Diky tomuto jedine¢nému mechanismu jsou rizika traumatizace

stény jicnu potlacena na minimum. (Hulek, Urbanek a kol., 2018)

3.7.2 TIPS

TIPS, zkratkou zakoédovany transjuguldrni intrahepatalni portosystémovy
shunt, je prvni metodou volby pfi selhdni 1é¢by. (Kala, et al., 2010; Fejfar et al.,
2017) Jedna se o ,radiologicky zavddény stent uvnité jaterniho parenchymu, ktery
vytvori komunikaci mezi vétvenim v. portae a hepatickou Zilou.” (Kala et al. 2010, str.

49)

Tato metoda ndm nezajiStuje pouze kontrolovanou zastavu krvaceni, nybrz
také dekompresi portalniho fecisté. Kombinace aplikace tkanového lepidla se
zavedenim shuntu zajistuje aspésnou zastavu krvaceni az v rozmezi 91-100 %.

Recidivy vrdmci tficetidenniho obdobi se vyskytuji v7-30 % ptipada.

52



K opétovnému krvaceni obvykle dochazi pfi okluzi stentu. Letalita v horizontu
jednoho mésice kolisa mezi 28 a 55 % a je vétSinou podporend zdvaznym stavem
pacienta. Kontraindikaci TIPS je velmi vaZzny stav pacienta, dle Child-Pughova
skore vice nez 13, kdy tito pacienti po provedeni urgentniho vykont umiraji.
V tomto pfipadé je indikovano zavedeni jicnového stentu. Progndza téchto

pacient je ale vysoce neptizniva. (Fejfar et al., 2017)

V pripadé krvaceni z jicnovych varix(i, zejména pfi Casné recidivé, je
indikovano druhé endoskopické oSetfeni. Casnou recidivou krvéceni se mysli
opétovné krvaceni do péti dnti véetné od prvni ataky krvaceni. Pokud je krvaceni
hor$iho charakteru nebo je pacient ve vdzZném stavu, primarni indikaci je

provedeni TIPS. (Fejfar et al., 2017)

3.8 Prevence krvaceni

,Zikladni snahou pfi péci o nemocné s portdlni hypertenzi je, aby k atace krvdcent
nebo jeji recidivé nedoslo.” (Fejfar et al., 2017, s. 109) Samozfejmou soucasti je terapie
zakladniho onemocnéni, které hraje vyznamnou roli v rozvoji krvaceni. Je proto
dtlezité pacienty fddné pozorovat a dbat na preventivni lécbu. V ramci jejich
dispenzarizace se provadi pravidelné horni endoskopie, kdy by se kazda dalsi
méla fidit nejen pfedchozimi ndlezy, ale také pokrocilosti zakladniho

onemocnéni. (Fejfar et al., 2017)

3.8.1 Primarni prevence

V rdmci primarni prevence mluvime o lécebnych intervencich, které se
snazi zabranit vzniku krvaceni (primdrni prevence) nebo rozvoji varixt
(preprimérni prevence), popiipadé alespon usiluji o sniZeni rizika vzniku
pfihody. Témito intervencemi jsou endoskopicka eradikace neboli vymyceni

varixi ligaci (podvazem) ¢ podavani neselektivnich 3-blokatori. Dle
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randomizovanych studii je t¢innost obou metod srovnatelnad, tudiZ zalezi pouze
na domluvé s pacientem, kterou lécbu podstoupi. Samoziejmé nesmime
opomenout pfipadné kontraindikace a pfidruzené onemocnéni. Endoskopicka
metoda lehce prevazuje farmakologickou lé¢bu v pfipadé prevence samotného
krvaceni. Kombinace obou metod miize byt zvaZzena v pfipadé pacienta ve
vazném stavu, jinak pro tento zptisob lécby nejsou zatim presvédéiva data.

(Fejtar et al., 2017)
e Neselektivni 3-blokatory

Princip ucinku NSBB je ve snizeni HVPG sniZenim minutového srde¢niho
vydeje a pravdépodobné i plisobenim na cirkulaci ve splanchickém fecisti. Pti
predepisovani neselektivnich p-blokatorti se lékar fidi nejen pokrocilosti
jaterniho onemocnéni, pfidruZzenymi chorobami a sndSenlivosti, ale také
endoskopickym nalezem. V ramci studii byla testovana rada lékd, a sice
propanolol, nadolol, timolol, mepindolol a karvediol. A pravé karvediol se
ukdzal jako nejucinnéjsi na sniZeni portalniho tlaku. Jeho dals$imi pozitivnimi
ucinky jsou antioxidacni, antifibroticky a protizadnétlivy. OvSem vzhledem
k nezddoucim uéinktim je doporuceno v klinické praxi zadit snizsi inicidlni
davkou, a sice 3,125 mg dvakrat denné€, kterou v pfipadé€ osvédceni 1ze postupné
zvysSovat az na cilovou davku 6,25 mg dvakrat denné. Vyhodou karvediolu je

navic jeho dostupnost v CR. (Fejfar et al., 2017)

,NVelmi rozporuplné jsou ndzory na profylaktickou lécbu NSBB u nemocnyjch bez
varixii.” (Fejfar et al., 2017, s. 110) I kdyZ data ukazuji, Ze tento postup miize byt
uspésnych u pacienttt s HVPG nad 10 mmHg, ktefi odpovi na lécbu témito léky
sniZenim HVPG alespor o 10 %, tak tento postup nebyl v soucasné dobé zafazen

mezi ty doporucené. (Fejfar et al., 2017)
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V terapii nemocnych s malymi varixy (F1) bez pfitomnosti varovnych
znamek je podavani NSBB spiSe prospésné, tudiz je tento postup akceptovan.
OvSem u nemocnych s malymi varixy a pfitomnymi varovnymi zndmkami je
tento postup vyloZené indikovan. U pacienti s hodnotami HVPG nad 10 mmHg
by se mélo postupovat stejné nebo zkratit interval endoskopickych kontrol.
Pokud u nemocného jsou rozvinuté jiz signifikantni varixy (F2-F3) je podavani
NSBB standardem. Jeho podani vyznamné sniZuje jak riziko krvaceni, tak i

umrtnost. (Fejfar et al., 2017)

Zakladnim ukazatelem efektu 1é¢by je méfeni HVPG. Pokud je 1écba
uspésnd, HVPG klesne pod 12 mmHg nebo alespon klesne o 20 % oproti
vstupnim hodnotdm. Pomérné znacéna ¢ast nemocnych, ktera se dle zvoleného
preparatu pohybujeme v rozmezi 46-75 %, na lécbu neselektivnim 3-blokatorem
neodpovi. Problematicky je zde zejména vyskyt nezddoucich uéinkti a

nespoluprace pacienta. (Fejfar et al., 2017)

e Endoskopicka eradikace jicnovych varixti

Endoskopickd ligace jicnovych varixt je indikovana, pokud si ji pacient
zvoli ¢i existuji-li kontraindikace nebo intolerance farmakologické 1écby. K této
metodé také pristupujeme, dojde-li k selhani 1é¢by neselektivnim 3-blokatorem.
Soucasnd data ndm ukazuji, Ze pokles rizika krvaceni po ligaci jicnovych varixi
je v priméru o 64 % a imrtnost je snizend o 80 %. V kombinaci s farmakologickou
lécbou jsou hodnoty stejné, riziko krvaceni je dokonce niZsi, je zde ale vy3si riziko

vyskytu nezadoucich ucinkt. (Fejfar et al., 2017)

3.8.2 Sekundarni prevence

Sekundarni prevence hraje velmi dtlezitou roli stejné jako prevence

primdrni. Pacienti, ktefi byli zaléceni pfi prvni epizodé krvaceni jsou ohroZeni
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recidivou krvaceni jesté dalsi 2 roky, kdy riziko recidivy dosahuje 60-63 %.
(Fejtar et al., 2017) ,, Sekunddrni prevence md byt proto zahdjena hned po zvlddnuti

akutni ataky.” (Fejfar et al., 2017, s. 111)
o Casny TIPS

Pfed rozhodnutim, Ze TIPS bude proveden, je nutné projit pfipadné
kontraindikace a racionalné zvazit, pro kterého pacienta s vysokym rizikem
recidivy krvaceni by bylo provedeni vykonu prospésné. Jedna se o pacienty, kteti
nalezi do kategorii C a B Child-Pughovy klasifikace, u kterych je béhem
endoskopie pfitomno aktivni krvaceni navzdory davno zahdjené vazoaktivni

1écbé. (Fejfar et al., 2017)

Vysledky probéhlych studii ndm predkladaji pozitivni ¢isla. Ukdzalo se, ze
zavedenim casného TIPS se sniZi recidiva krvaceni i rocni imrtnost. PfeZiti bylo
zkoumano v horizontu 6 tydnt i v ramci celého jednoho roku. OvSem je nutné
zdliraznit, Ze studie se castnila skupina prisné selektovanych lidi, tudiZ nejsou
mezi nimi zahrnuti pacienti se srde¢nim selhdvanim, rendlni insuficienci ci

pacienti s trombdzou v. portae. (Fejfar et al., 2017)

Od roku 2010, kdy bylo doporuceni potvrzeno konferenci v Bavenu, je
indikace u pacienti ve vazném stavu akceptovana. V pripadé rozhodnuti TIPS
neprovadét, je zahdjena sekundarni profylaxe farmakoterapii neselektivnim (-

blokatorem v kombinaci s endoskopickou eradikaci varixti. (Fejfar et al., 2017)
¢ Kombinovana lécba

V pripadé sekundarni prevence je idedlni terapii farmakologickou doplnit
o tu endoskopickou. Samotnd farmakologicka snizuje riziko recidivy krvaceni az

0 21 % a letalitu o 7 %. Z endoskopickych metod opét volime ligaci, nebot se
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skleroterapii je spojen vyssi pocet komplikaci a nutnost vyssiho poctu sezeni,
abychom dosahli eradikace. Kombinace ligace a skleroterapie také neukdazala

efektivni pokrok v 1é¢bé. (Fejfar et al., 2017)

LV ptipadé, Ze nemocny nemiiZe byt soucasné lécen B-blokdatorem, neni dnes
endoskopickd 1é¢ba jako monoterapie doporucovina.” (Fejfar et al., 2017, s. 111) V tomto
pripadé by mélo byt zvaZeno, ovSem na zakladé zhodnoceni celkového stavu
pacienta, zdali bude proveden TIPS. Nesmime také opomenout moZnost
provedeni chirurgické portosystémoveé spojky ¢i samotné transplantace. (Fejfar

et al., 2017)

3.9 Specifika v oSetfovatelské péci

Pacienti, u nichZ doslo k rozvoji jicnovych varixt a u nichz je redlné riziko,
ze dojde k jejich ruptufe a krvaceni, jsou primarné hospitalizovani na oddélenich
jednotek intenzivni péce a na oddélenich anestesteriologicko-resuscitacnich. Zde

je pak provadéna kompletni oSetfovatelska péce. (Fejfar et al.,2017)

3.9.1 Anamnéza

,Rozhovor s nemocnym, anamnéza, je jiz od nepaméti pronim prostiedkem pro
stanoventi spravné diagndzy, urceni spravné 1écby a vyjadreni prognozy.” (Taborsky et

al.,2017, s. 43)

Zakladem anamnézy je rozhovor strukturovany tak, aby nedoslo
k opomenuti, byt jen jediné dilezité informace. U takového rozhovoru je dtlezité
vhodné zacit, tedy slusné se predstavit a uvést, jakou roli v celém pacientové
pripadu hrajeme. Déle dbat na klidné a prijemné prostfedi, nebot budeme
vyzadovat od pacienta sdéleni informaci, které jsou pro ného krajné soukromé a
intimni. V neposledni fadé je samoziejmosti i detailni zadpis pacientovych
vypovédi. (Taborsky, 2017).
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V pfipadé nasi problematiky je ale duleZité si uvédomit, zZe pacienti jsou
mnohdy pfivezeni ve vdZzném stavu, kdy si jejich stav vyzaduje provedeni
trachedlni intubace, ¢i jiz pfi pfijezdu na oddéleni jsou zaintubovani. V tomto
pfipadé je nutné provést tzv. anamnézu nepfimou, tedy posbirat jednotlivé
informace o plivodu pacientova vazného stavu od ostatnich lidi. Jedna se
zejména o zdravotniky, jez s nimi pracovali aZz do tohoto okamZiku, a sice
zdravotnicti zachranafi, zdravotni sestry ¢i lékari, pacientova praktického lékare
nevyjimaje. Mimo jiné 1ze také oslovit policii ¢i dalsi slozky, jezZ byly ndpomocny
zachranaitim pfi jejich praci. V neposledni fadé jsou stéZejnimi informacemi také

ty, které ziskavame od pribuznych. (Taborsky et al., 2017)

3.9.2 Péce o dychaci cesty

e Monitorace dychaciho systému

Monitorace dychaciho systému je nedilnou soucasti nasi oSetfovatelské
péce. Monitorace je klinickd, kdy stav pacienta zaznamenavdme vlastnimi
smysly, tedy metodami pohledem, pohmatem, poklepem, poslechem. Sledujeme
dechovou frekvenci, kvalitu a rytmus dychdni, kasel a vykaslavani, mnozstvi a
kvalitu sputa a také poslechové ndlezy na plicich. Ddle mame pfistrojovou
monitoraci, kdy sledujeme hodnoty, které jsou kontinudlné méfeny a

zobrazovany. (Veverkova et al., 2019)

Vv 7/

Jednou ze sledovanych hodnot je kapnometrie, tedy metoda, kterd méti
hodnotu CO: ve vydechovaném vzduchu. Jeji normalni hodnota ¢ini 4,7 - 6,0 kPa.
Kapnografie ndm pak graficky vykresluje kfivku CO:z béhem dechového cyklu.
(Veverkova et al., 2019)

Dalsi sledovanou hodnotou je hodnota pulzni oxymetrie, ktera nas

informuje o hladiné nasyceni hemoglobinu kyslikem. Jednd se o neinvazivni
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metodu, ktera je zaloZena na skutecnosti, Ze hemoglobin, ktery neni tolik nasycen
kyslikem, pohlcuje vice infracerveného zafeni neZ ten vice saturovany.

Referencni hodnota SpO2 je 95-98 %. (Veverkova et al., 2019, Kapounova, 2007)

Dale je pro nas stéZejni hodnoceni krevnich plynt, tzv. ASTRUP. VySetteni
se provadi z krve (kapildrni, Zilni, tepenné) a osvétluje ndm oxygenacni funkci

plic, stav alveolarni ventilace a acidobazické rovnovahy. (Veverkova et al., 2019)

e Zajisténi dychacich cest

V pfipadé akutni ataky krvaceni je nutné okamzité uvédomit lékare.
Zakladnim prvotnim opatfenim je adekvatni zajisténi dychacich cest. Pokud je
pacient pfi védomi, ddme ho do Fowlerovy polohy. Nemocny je v polosedé ¢i
sedi na ltzku se zdvizenym hornim panelem postele. (Veverkova et al., 2019,

Kapounova, 2007)

Pokud je pacient nestabilni, ihned komplementujeme pomtcky
k endotrachedlni intubaci a vyckdme na lékafe, ktery samotnou intubaci provede.
Po celou dobu vykonu mu asistujeme. Nakonec rourku fixujeme a pomtcky
uklidime. Mezitim je pacient napojen na umélou plicni ventilaci. (Kapounova,

2007)

,Veétsina pacientii, kteti potiebuji umélou plicni ventilaci se zajisténymi DC jsou
plné odkdzdni na pomoc osetiujictho persondlu.”(Veverkova et al.,, 2019, s.109)
V okamzZiku uvedeni pacienta na UPV se rozsifuji ukoly, které u pacienta
musime plnit. Pé¢i o DC musime plné nahradit funkci dychaciho systému, ktery
je vyfazen. Jedna se zejména o péci o dychaci cesty, o trachealni rourku ¢i kanylu,

ventildtor a také o dychaci okruh. (Veverkova et al., 2019)
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e Péce o0 dutinu nosni

Zakladnim predpokladem je udrzeni hydratované a cisté sliznice. Je
dtlezité pravidelné prokapavat nosni sliznici zvlh¢ujici smési a odsavat pripadné
necistoty. Pokud ma pacient zavedenou nasogastrickou sondu, nesmime
opominat ani kontrolu sliznice, zda se v misté dotyku sondy a sliznice netvori
otlak. Odsavani provadime tenkou cévkou bez bocnich otvora. Bo¢ni otvory by
mohly nestastnou ndhodou vytvorenym podtlakem sliznici poranit. Odsavani

provadime dle potteby pacienta. (Veverkova et al., 2019)

e Péce o dutinu ustni

Mezi tkony, které provadime v pfipadé hygieny dutiny tstni patfi:

o (cisténi zub(, jazyka a dasni
o odsavani

o bazalni stimulace (Veverkova et al., 2019)

,Pti odsavini je treba kanylu fixovat rukou, aby nedoslo k jeji dislokaci.”
(Kapounov4, 2007, s. 224) Odsavani u krvacejiciho pacienta je ikonem, ktery se
provadi velmi ¢asto, mnohdy i kontinudlné. Odsavani miZzeme provadét dvéma
zpusoby. Otevienym ¢i zavienym. Otevieny zpusob je uskutecnén pomoci
specidlnich jednordzovych katétri a sterilnich ndstroji, kterymi si miizeme

dopomoci (napft. sterilni pinzeta). (Kapounova, 2007)

Uzavieny zplisob je indikovdn u pacientd, u nichz se odsava velké
mnozstvi sekret(l, u nichz je nastavena vysoka hladina PEEP (>10 cmH20) a
frakce kysliku (FiO2>60-80 %), jejichz saturace krve kyslikem je nizka, jez jsou
nestabilni pfi odsavani a u téch, ktefi trpi infekénim onemocnénim dychacich

cest. Tento systém spociva v pouziti uzavieného systému Trach-care, ktery je po
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dobu 24-96 hodin (zdlezi na vyrobci) napojen na trachealni kanylu. Vyhodou
tohoto systému je, Ze nedochdzi k tniku aerosoli ¢i sputa do prostoru, omezuje
Sifeni infekce, oSetfujici personal je lépe chranén a nedochazi ani k poklesu
hodnot nastavenych na ventilatoru. Oba zpflisoby jsou pfisné aseptické.

(Veverkova et al., 2019, Kapounova, 2007)

e Déce o endotrachedlni kanylu

Pro zmensSeni mrtvého prostoru a snadnéjsi manipulaci pfi praci s rourkou
lze rourku zkratit Sikmym nastfizenim. Do oSetfovatelské dokumentace je

dtilezité tuto skutecnost zaznamenat. (Veverkova et al., 2019, Kapounov4, 2007)

Dale je nutné vénovat zvlastni pozornost prevenci zalomeni nebo skousnuti
rourky. Pokud skousnuti redlné hrozi, je mozné zavést tstni vzduchovod, anebo

specialni protiskusovou vlozku. (Kapounova, 2007)

Dilezitym ukonem ve spravné péci o trachedlni kanylu je pravidelné
méfeni tlaku v obturaéni manZeté pomoci manometru. Tlak se méfi alespon 2krat
denng, a to v rdmci celkové hygieny pacienta. Doporucené hodnoty se pohybuji
v rozmezi 18-22 mmHg, pokud se aktudlni hodnota rozmezi vymyka, je potieba

ji upravit. (Veverkova et al., 2019, Kapounova, 2007)

Spolu s méfenim tlaku v obturaéni manzeté je nutné kontrolovat také
kvalitu fixace rourky a také spravnou polohu rourky v tstech. Zejména pfi
pfipadné manipulaci s pacientem je zde riziko vysunuti rourky. To, zda rourka
zménila vysku svého zavedeni, pozname dle stupnice vyznacené na jeji strané.
Vychozi polohu rourky je ovSem potfeba ménit, a to zejména z divodu rizika
vzniku dekubitu v koutku tst. Tuto polohu ménime kazdy den, idedlné za

pomoci lékare. (Veverkova et al., 2019, Kapounova, 2007)

61



e Zvlhcovani dychacich cest

Mezi funkce dychaciho systému, které musime bezpodminecné plné
nahradit, patfi i zvlhcovani a ohfivani vdechovaného vzduchu. (Veverkova et al.,
2019) ,Minimalni teplota u kazdé vdechované smési plynu by méla byt 30°C a vlhkost
70-100 %.” (Veverkova et al., 2019, s. 114)

I zde mame na vybér mezi dvéma zptlisoby. Jedna se o aktivni a pasivni
zvlh¢ovani. Aktivni zplisob zvlhcovani vyuziva komorového systému, ve kterém
dochazi k ohfevu i zvlhceni vdechované smési ohfatou sterilni vodou. Vyhodou
je kvalitni zvlhéeni a ohfati smési, pfi némz nedochdzi ke zvySovani mrtvého
prostoru. Nevyhodou je ovSem pomnoZzeni mikroorganismi ve vodni naplni
systému a kondenzatu, ktery vznika ve ventilatoru. (Veverkova et al., 2019,

Kapounova, 2007)

Pasivni zvlhéovani vyuziva specidlni vyméniky tepla a vlhkosti (HME -
Heat and Moisture Exchanger), které jsou zapojeny mezi dychaci cesty pacienta
a okruh ventilatoru. Principem je zadrZovani tepla a vlhkosti ve vydechovaném
vzduchu, jeZ jsou nasledné pfedany inspirované smési. Z diivodu jeho nevyhod
se pouziva pouze po kratkou dobu. Témito nevyhodami jsou predevsim mensi
schopnost zvlhcovani, zvySovani mrtvého prostoru a mozZnost obstrukce

vykaslanym sekretem. (Veverkova et al., 2019, Kapounova, 2007)

3.9.3 Zajisténi obéhu

e Monitorace kardiovaskuldrniho systému

Zakladem péce o obéh pacienta je kontinualni monitorace a pravidelné

zaznamenavani naméfenych hodnot obéhu do oSetfovatelské dokumentace.
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Jednim ze sledovanych parametri je krevni tlak. Fyziologickd hodnota u
dospélého je 120/80 mmHg. Tyto hodnoty lze ziskat riznymi zplisoby méfeni, a
to bud neinvazivnim ¢i invazivnim. V nasem piipadé by bylo méfeni invazivniho
tlaku zcela na misté, nebot pacienti postiZeni krvacenim z jicnovych varixti maji
vysoce nestabilni obéh, a to zejména z diivodu velkych krevnich ztrat. (Dingova

Slikové at al., 2018, Kapounov4, 2007)

Meéfeni invazivniho tlaku vyZaduje zavedeni arteridlniho katetru, a to
nejcastéji do a. radialis. Kanylaci provadi lékaf. Nasledné jsou z této tepny
snimany tlakové impulzy a pomoci tlakového pievodniku jsou prevedeny na
impulzy elektrické, které jsou posilany kabelem do monitoru, kde jsou

vykreslovany v tlakovou kfivku. (Veverkova et al., 2019, Kapounova 2007)

Tep neboli pulz je dalsi hodnota, kterou sledujeme a pravidelné
zaznamendavame. Vznikd ndrazem na sténu tepen a lze jej vidét i hmatat. , Pulz je
projevem Cinnosti levé srdecni komory, kterd se pfi systole stahne a vypudi krev do aorty.”
(Dingova Slikova et al., 2018) Na jednotkéch intenzivni péce je pulz kontinualné
zaznamenavan elektronicky a jeho hodnota je k vidéni na monitoru hned za

kiivkou EKG. (Dingova Slikova et al., 2018)

Snimani EKG (elektrokardiogramu) je standardni neinvazivni metodou
funkéniho vysetfeni srdce. Tato metoda zaznamenava elektrickou aktivitu

myokardu. Na oddélenich intenzivni péce se snima kontinualné.

Nedilnou soucasti sledovani stability obéhu je také provadéni krevnich
odbéri. Parametry, které je nutné sledovat, jsou krevni obraz, biochemie,

koagulace a krevni skupina. (Kapounova, 2007)
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e Stabilizace obéhu

Zakladnim opatfenim pfi vzniku krvaceni je jeho zastava. Metodou prvni
volby je zde pouziti Sengstakenovy-Blakemorovy sondy, tedy baldnkové sondy.
Jedna se o docasnou metodu zastavy krvaceni, jenz je v nasledujicich okamzicich

nahrazena ligaci ¢i sklerotizaci varix{i (viz vyse). (Kolektiv autorti, 2008)

,Sonda je zavedena mnosem a mnékdy usty a poté posouvina dile do
Zaludku.”(Kolektiv autorti, 2008, s. 301) Nasledné nafouknuti baldénki v jicnu a

v zaludku vytvofi tlak, ktery zastavi vzniklé krvaceni. (Kolektiv autort, 2008)

Podrobny postup zavedeni byl pospan v kapitole o zachranné 1é¢bé. Pied
samotnym zavedenim je dilezité popsat pacientovi vykon, ktery se chystate
provést a ulozime jej do Fowlerovy polohy. Pokud je pacient v bezvédomi,
uloZime jej na levy bok a horni panel liZka zvedneme zhruba o 15 stupnt. Pokud
nema pacient zajisténé dychaci cesty, pfipravime siipomiticky pro ptipad vzniku
akutni dechové nedostatecnosti. Zkontrolujeme funkcnost jicnové sondy a
zavedeme ji. Pacienta se zavedenou sondou nenechdvame bez dozoru. (Kolektiv

autort, 2008)

Po vykonu je dtlezité neustdle pacienta sledovat. Kazdych 30-60 minut
zaznamenavame fyziologické funkce. Jejich zména nds informuje o pfipadném
vzniku nového krvaceni! Sledujeme pfipadné pfiznaky ruptury jicnu. Jedna se
zejména o S0k, obtiZné dychani ¢i zvySené krvaceni. O jakémkoliv zhorseni ihned

informujeme lékate. (Kolektiv autort, 2008)

Pokud sonda bude vyrazné zhorSovat pacientovo dychani a dojde
k obstrukci dychacich cest, informujeme lékafe a sondu nasledné odstranime.

(Kolektiv autorti, 2008)
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U zavedené sondy dbame na neustalé odsavani z zalude¢niho portu, aby
nedoslo k jeho ucpani. Kazdych 12 hodin je nutné vypustit na 30 minut jicnovy

baldnek, abychom pfedesli pfipadnému vzniku otlaki. (Kolektov autort, 2008)

Abychom mohli déle stabilizovat pacientiv obéh je nutné, abychom zajistili
funkcni pristup do cévniho fecisté. V okamziku, kdy u pacienta propukne ataka
krvaceni, je vhodné u ného zajistit alesponi dvé periferni linky ¢i centralni Zilni

vstup. (Kapounova, 2007)

Nasleduje aplikace koloidnich a krystaloidnich roztoki, coZz je navic

doplnéno o transfuze krevnich derivata. (Kapounov4, 2007)

Pfi pripravé infuzi dbame na ¢isté asepticky postup. Pfed vlastni pfipravou
je vhodné provést hygienu rukou, eventuelné cely postup provadime na
sterilnim stolku ve sterilnich rukavicich. Cela pfiprava je uskutecnéna tésné pred
podanim infuze. Nesmime zapomenout na kontrolu ndzvu, koncentrace,
mnozstvi a délky infuze. Infuzi je nutné popsat fixem ¢i polepit Stitkem.

(Veverkova et al., 2019)

~Iransfuze je prevod krve zdravého cloveka (darce) do krevniho obéhu nemocného
(ptijemce).” (Veverkova et al., 2019, s.36) Kolabujici obéh pacienta mtizeme také
doplnit o transfuzni ptipravky erytrocytového ptvodu, plazmu a jeji derivaty a

trombocytové p¥ipravky. (Dingova Slikova et al., 2018)

Pfed samotnym poddnim transfuze je nutné opatfit podepsany
informovany souhlas a vzorek krve, ze kterého se provede test pacientovy krevni
skupiny. OvSem v pfipadé¢, jako je masivni krvaceni z jicnovych varixt, je ¢asto
nezbytné provést transfuzi z tzv. vitalni indikace. Jedna se o situaci, kdy pacient
neni schopen dat souhlas stransfuzi a jeho stav vyzaduje aplikaci krevni

konzervy. V tomto pfipadé je mu na zodpovédnost lékare krev podana. Pokud
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je pacientova krevni skupina znamad, poda se mu krev skupiny jeho télu vlastni,
pokud ovSem ne, vydava se krev skupiny 0 Rh negativni. (Siv4, Michnova, 2019,

Veverkova et al., 2019)

Po pfijeti transfuznich pfipravki na oddéleni ve specialnich boxech je nutné
pripravky pfed podanim nejdfive ohfat na pokojovou teplotu. Nesmi ovSem
dojit k prekroceni dvouhodinového tseku mezi pfijetim a podanim dané
konzervy. Mimo jiné je velmi duleZité zkontrolovat oznaceni konzervy, dobu
expirace, krevni skupinu, krevni slucitelnost s pfijemcem a ¢islo konzervy.

(Dingova Slikov4 et al., 2018)

Pfed samotnym podanim je nutné zméfit krevni tlak, télesnou teplotu a
pulz. Mimo jiné je odebiran vzorek moci, ktery je nasledné zkontrolovan
indikaénim papirkem. Poté je sestrou nachystan a nasledné lékafem proveden
tzv. Sanguitest. Jedna se o test, kterym bezprostfedné pfed podanim transfuze u
ltzka pacienta naposledy piekontrolujeme, zda jsou poddvany spravné krevni
konzervy spravnému pacientovi. Princip tohoto testu spociva ve smichani kapek
krve pacienta a kapek krve z krevni konzervy s kapkami krevnich sér anti-A a
anti-B. Michani vzorki se provadi na specialni predtisténé karticce. Po smichdni
muze dojit k vysrdzeni krve sroztokem u obou typlt (pfiznacéné pro krevni
skupinu typu AB), knevysrdaZzeni vobou pripadech (charakteristické pro
skupinu 0) anebo se krev vysrazi jen s jednim roztokem, coz ndm napovida, Ze
krevni skupina je A nebo B. O jakou skupinu se jednd ndm pak prozradi nazev
ramecku, ve kterém se krev s roztokem vysrazela. Pokud je po provedeném testu
vSe v poradku, coz primarné kontroluje 1€kaf, je transfuze spusténa. (Dingova

Slikova et al., 2018)
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Béhem aplikace transfuze monitorujeme fyziologické funkce. DtleZité je
sledovat potencidlni priznaky alergie na transfuzi. Pokud neni pacient pri

védomi, musi byt toto pozorovani o to intenzivnéjsi. (Dingova Slikova et al., 2018)

Po ukonceni transfuze se nechdavaji prazdné krevni konzervy na oddéleni
jesté 24 hodin, a to zabalené a oznacené Stitkem pacienta, datem aplikace a casem
dokapani. Pokud nedojde k posttransfuznim reakcim, 1ze konzervu zlikvidovat
dle zvyklosti pracovisté. Pokud ma ovSem pacient naordinovano vice transfuzi,
je nutné ke kazdé pripojit novy set a pred jejich podanim u kazdé zvlast udélat
novy Sanguitest. Po ukonceni transfuzi se zméfi a zaznamenaji opét vitalni

hodnoty. (Dingova Slikov4a et al., 2018)

Zakladnim ukonem v oSetfovatelské péci o pacienta s propuknutym
krvacenim je aplikace vazoaktivnich latek (napf.: noradrenalin). Tyto latky
aplikujeme vyhradné do centradlniho Zilniho katetru, a to kontinudlné. Ke
kontinudlni aplikaci latky ndm jsou k dispozici linedrni davkovacde neboli
perfuzory. Lécivo je podavano sttikackou (20 nebo 50 ml), kterd je k perfuzoru
pevné pfipevnéna a napojena prodluzovaci hadickou na centralni pacientav
vstup. Jeho vyhodou je zabudované signalizaéni zafizeni, které nas vzdy hlasité
upozorni, pokud je objem celého 1é¢iva aplikovan. Tato linka také musi byt fadné
oznacena a nesmi dojit k jeji zdméné. Pokud je do linky, ktera ptivodné slouzila
jako nosi¢ vazoaktivni latky, aplikovana jakdkoliv jina latka, ¢lovéku aplikujeme
neumyslné bolus ptivodni latky. Vzhledem k povaze vazoaktivnich latek je tento
omyl nepfipustny, nebot miZzeme vyznamné ovlivnit pacientiv zdravotni stav.

(Vytejckova et al., 2015, Jedlickova et al., 2012)

Pri krvéaceni z jicnovych varixii je u pacienta vysokeé riziko vzniku infekce,
a proto jsou nedilnou soucasti farmakoterapie také antibiotika. Zakladem je

dodrzovani pravidelnych intervalii podavani dle ordinace lékafe. Dbame také na
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podavani celé davky ATB, aby se predeslo vzniku rezistence. Po podani je nutné
sledovat pacienta, abychom zachytili pfipadny vyskyt nezaddoucich uéinkt,
nejcastéji v podobé alergie (vyrazka, otoky). Antibiotika podavame
intraven6zné, popripadé per os. Pacienti s krvacejicimi varixy maji vétSinou
zavedenou nasogastrickou sondu, kterou pak nasledné antibiotika poddvame.

(Dingova Slikova et al., 2018)

3.9.4 Riziko dekubita

Dekubitus neboli proleZenina, je mistni poSkozeni tkané, které vznika
plisobenim pfimého tlaku, tfenim, imobilitou a celkovym zhorSenim pacientova
stavu. Jedna se o jednu z nejsledovanéjSich ukazatelti kvality oSetfovatelské péce.
Vznik dekubitu zac¢ind v podkozi a postihuje ktzi, svaly, Slachy a kosti.
Stanoveni vyznamnosti rizika vzniku dekubitu posuzujeme dle Nortonové.

(Veverkova et al., 2019)
Dtlezité je viibec pfedejit jejich vzniku. Prevence spociva zejména v:

e pécio kuzi

e TfeSeni inkontinence

e pouziti pomtcek pro snizeni tlaku

e spravné manipulaci s pacientem na lazku
e polohovani pacienta

* vyzivé

e normalizaci celkového stavu

e rehabilitaci (Veverkova et al., 2019)

V okamziku vzniku prolezeniny hodnotime jeji stupenl. Stupné dekubitti
existuji ¢tyfi. Prvni stupen je charakterizovan viditelnym zacervendnim kuze. U

druhého stupné jsou jiz znatelné puchyte. Tfetim stupném oznacujeme naruseni
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celistvosti kiize. V okamziku, kdy je znatelné hluboké poskozeni tkani, znacime

dekubitus stupném ¢étvrtym. (Kapounova, 2007)

Lécba dekubitti je nelehka. Je zdlouhava a pomérné finan¢éné narocna. Jak
jsem jiz vySe zminila, nejdilezitéjsi je prevence. Primarné se snazime odstranit ¢i
alesport minimalizovat vlivy, které se podileji na jeho vzniku. Princip 1é¢by
spoc¢iva zejména v pouZzivani rtiznych obvazovych technik, které vyuZzivaji

vlhkou terapii. (Veverkova et al., 2019)

3.9.5 Vyziva

VyZiva pacientti v kritickém stavu je zpocatku plné zajisStovana parenteralni
a umélou enterdlni vyzivou. V okamziku, kdy pacienti nabydou védomi, dochazi
k postupnému prfechodu na pfijem potravy per os. VSe je ovSem fizeno jeho
momentdlnim zdravotnim stavem. U nékterych nemocnych je nutné zadit od
zakladni aplikace caje injekcni stfikackou pfimo do ust. Pokracuje se pitim
z uzavieného hrnecku s otvorem, z tzv. slamky, za asistence zdravotni sestry.
Cilem je pak plnd sobéstacnost pacienta pfi naliti tekutiny a jejiho nasledného
ochuceni. Kdyz je pacient pIlné schopen pfijimat tekutinu, je zahdjeno podavani
kasSovité strany (jogurta ¢i pudingti). DalSim stupném je pak objednavani
konkrétnich diet, nejdfive Setfici, poté racionalni a nakonec diety, ktera je pfimo

urcéend pacientovi. (Kapounova, 2007)

Pokud neni pacientova vyZiva adekvatni ¢i pacient zkratka neni z rtiznych
dtivodti schopen potravu pfijimat, 1ze vyuzit tzv. sipping (Nutridrink), coz je

nejjednodussi druh enterdlni vyzivy. (Veverkova et al., 2019, Kapounova, 2007)

Kromeé sippingu lze také aplikovat enteralni vyZzivu nasogastrickou sondou,
nasojejundlni sondou ¢i prostfednictvim vyzivovych stomii. (Veverkova et al.,

2019)
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Nasojejunalni sonda je dnes zavadéna v okamziku, kdy pacient netoleruje
podavani vyZzivy pfes nasogastrickou sondu. VyZiva je zde podavana pfimo do

tenkého stfeva za soucasné dekomprese zaludku. (Veverkova et al., 2019)

VyZzivové stomie jsou vyusténim dutého organu a zajistuji podani vyzivy
pfimo do daného organu ptes jeho sténu. Je naordinovana v pfipadé dlouhodobé
provadéné enteralni vyzZivé (vice nez 6 tydni). Prikladem je perkutanni
endoskopickd gastrostomie (PEG), kdy je vyziva aplikovdana do zaludku.
(Veverkova et al., 2019)

3.9.6 Vyprazdnovani

Na oddéleni intenzivni péce je standardem zavedeni permanentniho
mocového katetru. Zavedeni PMK je vykon, ktery se musi provadét prisné
asepticky. U Zen jej zavadi sestra, u muzii lékar za asistence sestry. Zavadéji se
nejcastéji dvoucestné ¢i trojcestné Foleyovy baldnkové katetry. Zavedeny PMK
se pfipojuje na drenazni systém, jez se sklada z retencniho katetru, drendzni

hadicky a sbérného vaku na moé. (Kapounova, 2007)

Naslednd osSetfovatelskd péce pak spociva zejména v hlidani pacientova
pfijmu a vydeje tekutin, provadéni dtsledné hygieny genitdlii a sledovani
pfipadnych zndmek infekce, at lokalni ¢i celkové. Zasadou je minimalni
rozpojovani katetru a drendZzniho systému, odbér moci jen sterilni jehlou a
stfikackou, a pokud je planované vytazeni PMK, tak dtsledné trénovani

mocového méchyfe. (Kapounova, 2007)
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4 METODIKA

Prakticka cast této bakalarské prace je zpracovana formou tfech kazuistik
pacientt, u nichz doslo k ruptufe a naslednému krvaceni z jicnovych varixt. Jsou
zde popsany veskeré dulezité aspekty péce kazdého z pacientti napfic veSkerymi
hospitalizacemi, jez hrali roli v feSeni stav(i pacient(i. Data pro zhotoveni
kazuistik byla vyhleddana ve zdravotnickych dokumentacich nemocnic Na

Homolce, Vseobecné fakultni v Praze a Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.

4.1 Kazuistika

Kazuistika je metodou kvalitativniho vyzkumu, nebot vzdy rozebird situaci
jedné osoby, a to z nékolika pfedem definovanych thli. Timto zkoumanim tak
usiluje o celistvé a specifické vystizeni daného pifipadu. Jedna se komplexni
popis pribéhu onemocnéni od jeho vzniku, pfes jeho priibéZzny vyvoj az po
samotny zavér, at je jiz ledajaky. Kazuistika neopomind popis veskerych
nalezitosti, které jakkoliv celkové onemocnéni zéasti nebo zcela ovlivnilo. Cilem
kazuistiky v oSetfovatelstvi je pak navrh feSeni daného problému ¢i alespon
stanoveni novych smérti vyzkumu dané problematiky. Dale pak doplnéni jiz
zjisténého v probirané oblasti, a také rozsifeni povédomi o daném piipadu

odborné i laické verejnosti. (Plevova et al., 2011, Kutnohorska, 2009)

4.2 Sledované vzorky

V nésledujicim textu jsou popsany pripady tfech pacientd, jez byli
hospitalizovani pro akutni ataku krvaceni z jicnovych varixti. Prvnim popsanym
pripadem je pfipad skoro padesatiletého pacienta hospitalizovaného ve Fakultni
nemocnici Hradec Kralové v obdobi od 13. 1. do 15.1. 2019. Dalsi pfipad je pak
vypujcen z nemocnice Na Homolce, kdy se jednalo o hospitalizaci padesatileté
lékarky, a to ve dnech 6. 4. az 8. 4. 2019. Zminéné jsou mimo jiné také

r~v s

hospitalizace, jez souviseli s 1é¢bou jejich vleklych obtizi. Poslednim zminénym
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pripadem je pfipad pacienta, jenz byl hospitalizovan na I. chirurgické klinice
Vseobecné fakultni nemocnice a 1. 1ékarskeé fakulty v Praze, a to ve dnech 3.11. az
5.11. 2018 béhem své prvni hospitalizace, a ve dnech 7. 11. az 9. 11. 2018 v ramci své
druhé hospitalizace. Kromé téchto zdsadnich dvou hospitalizaci jsou pak
popsany dalsi, které jako jediné ze zkoumanych vzorki zprostfedkovali ndhled

na rekonvalescenci pacienta po probéhlé atace krvaceni.

Veskera osobni data pacientt1 jsou pfisné anonymizovana.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika z luzkového oddéleni KARIM

Tento pripad se odehrdl na Klinice resuscitace a intenzivni mediciny, na
ltzkovém oddéleni ARO, ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové, a to ve dnech

13. —=15.1. 2019. Jedna se o muze ve véku 48 let.

5.1.1 Anamnéza

RA: nevyznamna

OA: dyspepticky syndrom horniho typu se zvracenim za soucasného abuzu
nesteroidnich antiflogistik a alkoholu. Jaterni cirhdéza alkoholové etiologie,
naleZzici do kategorie A Child-Pughovy klasifikace, portalni hypertenze, jicnové
varixy kategorie Fl, trombocytopenie, refluxni ezofagitida 2. stupné,
cholecystolithidza, brani¢ni kyla. Dale kompresivni zlomeniny Th7, Th8, T9 a

kontuzni zmény Th5 ze srpna roku 2010.
FA: Omeprazol tbl.
AA: neguje

NO: Pacient byl pfivezen Zdravotnickou zachrannou sluzbou pro dusnost a

ikterus.

Status praesens: subjektivné (omezeno pro dusnost a inavu pacienta) udava
postupné se zvétsujici bficho po ¢tyfi dny, pobolivani v oblasti bficha a vznik
Zloutenky pied dvéma az tfemi dny. Stolice je normadlni, bez krve, vétry jdou,
predesly den zvracel vodu, bez krve. Dodava ale, Ze v obdobi kolem Silvestra
krev zvracel. Dnes se mu nékolik hodin Spatné dychd. Zminuje mimo jiné také
zhorSeni chronickych bolesti hrudni patefe. Nevi jisté, zda ho bolelo na hrudi,
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mozna ho chvilemi tlacilo na hrudi, coz se tidajné propagovalo do oblasti hrudni
patefe. Na cileny dotaz neguje ztratu védomi, pad, araz, teploty, zimnice,
tresavky, palpitace, kaSel, potize s mocenim ¢ znamky krvaceni (ve stolici i

v moci). Udava také bolesti dolnich koncetin.

Objektivné: vaha 90 kg, vyska 185 cm (oba tidaje vzhledem ke stavu pacienta
jsou odhadnuté), BMI 26.3, krevni tlak 93/54 mmHg, puls 127/min, pocet dechti 30

za minutu, teplota 36,0 °C.

GCS 12 (otevirani oci-3, verbalni odpovéd-3, motorickd odpovéd—-6), zornice
izokorické, 2 mm, fotoreakce bilaterdlné vybavna, bulby bez deviace, bez znamek
lateralizace. Hybnost koncetin pfitomna na vSech ctyfech, tdaje o parézach
v pfedchorobi nejsou znamy. Meningealni pfiznaky nepfitomny. Udava bolest
bficha a zad. Hlava poklepové nebolestivd, spojivky ikterické, jazyk oschly,
nepovlekly, usi a nos bez vytoku. Krk pohyblivy, nebolestivy, napli krénich zil
nezvySend, Stitnd Zzldza nehmatnd, pulzace karotid symetrické. Hrudnik
symetricky. Dychdni bilateralné sklipkové, ¢isté, tachypnoe. Ozvy 2, bez Selestti.
Akce srde¢ni pravidelnd, obéh bez podpory noradrenalinem. Bficho Spatné
prohmatné, objemny az tenzni ascites nad arovni hrudniku, palpacni bolestivost
difuzné pfi distenzi bficha, jatra ani slezina nehmatna, neslysitelna peristaltika.
Horni koncetiny bez patologického ndlezu, pulzace hmatnd do periferie, na
dolnich koncetinach bilaterdlné otoky perimaleoldrné. Periferie chladnd, bez

hmatné pulzace.

Osetfovatelska anamnéza: pfijem pacienta na oddéleni byl proveden kratce

pred jedendctou vecer.

Kontakt s pacientem omezeny. Sluch dobry, zrak taktéz, fe¢ omezena.
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Test dle Barthelové dosahoval hodnoty 25 bodti, na jehoz zakladé byl pacient

zarazen do oSetfovatelské kategorie ¢.4.
Izola¢ni rezim: ne

Stupnice dle Nortonové-riziko dekubitli 17 boda. Prevence/pomucky—

antidekubitni matrace, polohovaci pomiticky, polohovani.
Riziko padi-3 body; preventivnim opatfenim byly postranice.

Nutri¢ni screening: riziko 2, BMI presahuje 20,5, u pacienta byl snizen prijem

potravy z diivodu probihajiciho vdzného onemocnéni.
VAS 3-4. Ulevovou polohu hledal na boku.

Po Spatny stav pacienta nebylo mozné oSetfovatelskou anamnézu dale

objektivné vyplnit.

5.1.2 Stav pacienta v prvni den hospitalizace

Pacient byl pfijat na ltizkové oddéleni KARIM-ARO dne 13. 1. ve 22:55 za
stavu, jenz byl popsan vyse. V 0:20 dal$iho dne z dtivodu hrani¢nich hodnot jeho
tlaku (90/42 mmHg) byl nasazen noradrenalin a intenzivni tekutinova terapie pro
podporu obéhu. Pozdéji provedené ultrazvukové vysSetfeni potvrdilo ascites a
hepatosplenomegalii se zndmkami portdlni hypertenze. Zakladni diagndza
uzaviena jako dekompenzovana jaterni cirhdza. V ramci této diagnézy ovsem

nebyla vyloucena ani bakteriadlni peritonitis.

Pozdéji byla za aseptickych podminek provedena punkce ascitu a zaveden
biisni drén k dalsi postupné evakuaci b¥isniho vypotku. Dale byl zaveden CZK

do vena jugularis pod UZ kontrolou.
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Dle laboratornich vysledki se hemoglobin propadl k hodnotam 57 g/l
(fyziologicka hodnota u muzt ¢ini 135-172 g/1), v tu dobu byl pacient bez znamek

krvaceni ¢i hypochromni anémie, tedy chudokrevnosti z nedostatku Zeleza.

Do 4:30 bylo odpusténo 2500 ml ascitu, byly provedeny substituce Sesti
erymasami (transfuzni pfipravek, ktery obsahuje zejména cervené krvinky) a
albuminem, bilkovinou béZné se metabolizujici v jatrech. Davky noradrenalinu
se postupné navysSovaly. Pacient nemocil. Byl somnolentni odpovidal
jednoslovné. Dale progredovala metabolickd acidoza se stoupajici hladinou
laktatu (17,68 mmol/l). V ramci diferencidlni diagnoézy figurovala moznost vzniku
stftevni ischemie a progrese septického Soku. Objektivné jaterni selhani.

Nasazena ATB terapie Meropenem.

Pacientovi bylo provedeno CT vysSetfeni, které vyloudilo stfevni ischemii, ale
potvrdilo vzhledem k centralizaci obéhu moZnost jejiho nasledného vzniku. Na

snimku byl zjevny obraz vzniklého zanétu tlustého stfeva—pankolitidy.

Z davodu distenze Zaludku byla zavedena nasogastrickd sonda, v niz se po
zavedeni objevila krev. Pacienttiv obéh dale alteroval (TK 84/52 mmHg, puls
134/min), ovSem stdle byl v kontaktu. Byla indikovana endoskopie, ovSem

vzhledem ke stavu pacienta byla odloZena.

V 5:40 doslo ke zvétSovani krevnich ztrat z NG sondy s ndslednym zhorSenim
pacientovy obéhové nestability. Pacientovi byly aplikovany dalsi ¢tyfi konzervy

erymasy.

Pozdéji si pacient zacal stéZovat na intenzivni pocit na zvraceni. Objektivné
doslo ke zhorSeni védomi, coz vedlo oSetfujiciho 1ékafe k indikaci zajiSténi
dychacich cest. Pfed samotnym vykonem ovsem doslo k hematemeze, nasledné

desaturaci, a tedy provedeni urgentni intubace. Po zajisténi DC dochdzi v 5:45
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k nahlé zastavé obéhu. Vstupni rytmus PEA. Nasledovala kratkodoba
kardiopulmonalni resuscitace s podanim adrenalinu. Doslo k obnové obéhu.
Stfedni tlak dosahoval hodnot 35 mmHg, a tak bylo pokracovano v masazi za
kontinualni apravy vzniklé hypovolémie podanim dalSich ¢tyfech transfuznich

pripravka.

V 6:05 dochazi k aplné obnové obéhu, ovsem krvaceni z GIT pokracovalo.
Z tohoto dtivodu byla zavedena Sengstaken-Blakemorova sonda, po jejimz

zavedeni krvdaceni ustalo. Nasogastricka sonda odvedla zhruba 1300 ml.

Z dtuvodu poruchy koagulace byla provedena substituce fibrinogenu a byl
podan dalsi koagulacni pripravek, ocplex, obsahujici lidské koagulacni faktory

VII, IX a X a proteiny C a S.

V tento okamzik mél pacient nasledujici hodnoty: saturace 93 % a stfedni

arteridlni tlak 60 mmHg za kontinudlniho podavani noradrenalinu rychlosti 1,2

ug/kg/min.

V 7:00 pacient stdle krvacel z NGS i z ust. Pokracovalo se ve volumoterapii
ringerfundinem, substituci krevnich derivatt, dale byl podan bikarbonat, tedy

hydrogen uhli¢itan sodny 8,4% v mnozstvi 250 ml, a 20 ml CaCl 10 %.

Dle gastroskopie provedené o hodinu pozdéji bylo v zaludku a vjicnu
pfitomno velké mnozstvi krve. V duodenu nalezeny mnohocetné ploché léze
charakteru adenomd. V pribéhu vySetfeni bylo odsato zhruba 1500 ml krve a
koagul, kdy tato hodnota zahrnuje i mnozZstvi krve spontanné vytecené z tst.
V distalnim jicnu byly nalezeny patrné varixy L. stupné a zjizveni, avSak zdroj
krvaceni lokalizovan nebyl. Po vySetfeni byla na zdkladé doporuceni opét
zavedena Sengstaken-Blakemorova sonda a bylo také indikovadno akutni

vasografické osetfeni s provedenim akutniho TIPS z vitalni indikace.



V 9:00 byl proveden ROTEM (globalni koagulacni test) s pritkazem rozsahlé
koagulac¢ni poruchy. Podadno 6 g fibrinogenu (koagulaéni faktor I), 1500 jednotek
ocplexu, dalsi substituce erymas, plazmy, trombocyt(i. Laktat dosahuje hodnot
18 mmol/l, pH hodnot 6,9, BE -18, hemoglobin 61 g/l, albumin 11 g/I a bilirubin
hladiny 55 pmol/L.

Po provedeni tohoto vySetfeni byl pacient odeslan na akutni vasografii, kde
byl proveden TIPS zpravé jugularni Zzily pomoci Wallstentu a castecna
embolizace varixt histoacrylem a lipiodolem v poméru 1:5. Pfed vykonem byl
tlak v portalni Zile 50 cmH20, po vykonu klesl na hodnotu 38 mmHg a
portosystémovy gradient klesl z hodnoty 24 mmHg na 4 mmHg (fyziologicka
hodnota je 5 mmHg). V pribéhu vykonu byl pacientiav tlak 90/40, puls 120/min
a Sp0296 %. Pacient byl zafazen do 5. skupiny dle ASA, navic jako emergentni
pfipad. Dle doporuceni byla vyfouknuta baléonkova sonda, kdy bylo zaroven

rozhodnuto, Ze pfi pokracujicim krvaceni by byl zaveden Danistiv stent.

V 11:30 byl pacient zpét pfevezen na oddéleni za kontinualni podpory obéhu
noradrenalinem v davce 1,3 ug/kg/min. Doposud bylo poddno 14 erymas,
13 jednotek plazem, 4 trombonaplavy (koncentrat trombocytit), 5 amp 10% CaCl,
500 ml bikarbonatu, 12 g fibrinogenu, 3 000 jednotek ocplexu a 1 exacyl, ptipravek
pro zastavu krvaceni. Balonkova sonda byla ponechana v tahu, pokracovala
substituce krevnich ztrat. Po kontrolnim provedeni ROTEM s priitkazem deficitu
koagulacnich faktort a trombocytti je indikovdno podani dalSich 4 transfuznich

jednotek zmrazené plazmy a 1jednotku trombocytt.

Odpoledne, ve 14:30, byla nasazena Sufenta v minimalni ddvce pro pacientovu
sedaci. SAS 1, zornice 3—4 mm, bez fotoreakce na obou stranach, ikterus sklér,
nasazena uméld plicni ventilace, SpO2 93 % s koncentraci kysliku 70 %, tlak

98/48 mmHg se stfednim arteridlnim tlakem 61 mmHg s podporou
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noradrenalinu v davce 1,0 pg/kg/min (cilovy stfedni tlak 60-70 mmHg), diuréza
dosahuje 60 ml/hod po podani 20 mg furosemidu. Mimo jiné kontinudlné
podavan také remestyp (vasopresor) v davce 6 g/24 hod a inhibitory protonové
pumpy pro potlaceni tvorby kyseliny chlorovodikové v travicim traktu v davce

200 mg/24 hod.

Nitrobfisni tlak (IAP) dosahuje hodnot 14 mmHg, kdy fyziologické rozmezi
této hodnoty je 0-5 mmHg, a centrdlni Zilni tlak ¢ini 21 mmHg (primérna
tyziologicka hodnota je 4,5 mmHg). Pomoci kontrolnich odbérti byly zjistény
nasledujici hodnoty: pH 7,18, laktat 24, BE -12, hemoglobin 72 g/l, fibrinogen
21g/l, aPTT (aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas) 4,4 s, mnozstvi

amoniaku v krvi 594 pkat/I a bilirubinu 57 pmol/l.

O hodinu pozdéji bylo provedeno vysSetfteni TCD (transkranidlni
dopplerovska sonografie), pri kterém byl zkontrolovan stavajici prtatok stfedni
mozkovou tepnou. Nasledné byla vysazena sedace. Pacient oteviral oci, ale
nevyhovél na vyzvu. Pro ndhle vznikly drazdivy kasel byl opét sedovan

Sufentou.

Byl také proveden kontrolni ultrazvuk srdce, pfi némz bylo zjisténo, Ze napln

cévniho fecisté i kontraktilita levé srde¢ni komory byla dobra.

Pacient(iv stav progredoval do rendlniho selhdni, v jehoz dtisledku vyrazné
stoupla hladila amoniaku v krvi. Proto byla nasledné indikovana kontinualni

veno-vendzni hemodiafiltrace (CVVHDE).

Naéslednd kontrola laboratornich vysledki prokazala dalsi progresi

metabolické acidozy, nacez byl pacient alkalizovan davkou kalcia.
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Na zdkladé neustdvajictho spontanniho krvaceni z st byla provedena
kontrola polohy nasogastrické sondy. Daéle, dle dokumentace, nebylo mozné

tento problém jinak fesit, a to ani endoskopicky ¢i vasograficky.

V 17:00 byl za aseptickych podminek zaveden trojcestny dialyzacni katetr do
levé stehenni Zily, kdy nasledné byla zahajena CVVHDE. Vzhledem k vysokému
pomeéru mezi extraceluldrnim vapnikem a ionizovanym vapnikem (Ca/Cai) a
suspektni intoleranci/kumulaci citratu v téle, byla dialyza zahdjena bez

antikoagulace.

V 18:15 navstivila pacienta rodina, kterd byla informovana o zdvaznosti stavu,

jeho pricinach a dals$im mozném vyvoji.

Ve 20:40 byl pacient naddle kontinudlné sedovan, SAS 1. Z dtvodu mirné
hypotermie zapocalo zahfivani. Dale se pokracovalo v fizené ventilaci, SpO2 96
%, s podporou obéhu noradrenalinem (25-30 ml/hod ve stejném poméru
noradrenalinu a glukézy). Déle byla patrna oligurie 0-40 ml/hod za pokracujici

hemodiafiltrace.

Krvaceni z dutiny astni neustdvalo, meléna nebyla. Dle kontroly vysledki
byla naordinovana a podana dalsi davka kalcia. O hodinu pozdéji podany krevni

derivaty pro substituci krevnich ztrat.

5.1.3 Stav pacienta v druhy den hospitalizace

V 0:30 byla upravena hemodiafiltrace a nastavena i ultrafiltrace.

Rano, v 6:50, byly sedovanému pacientovi se SAS 1 podany Nimbex a
Midazolam. Pro mirnou hypotermii pokracovalo zahtivani. Pacientova saturace
dosahovala hodnot 92 % s UPV, davka noradrenalinu byla upravena na 25
ml/hod, kdy bylo patrné dalsi sniZeni vydeje moci na 0-20 ml/hod. Tekutinova
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bilance za 24 hodin nam ukézala hodnotu +17 000 ml (v rdmci tohoto cisla nejsou
zapocitané krevni ztraty pfi hematemeze), vydej z dutiny bfisni punkci ascitu
¢ini 1000 ml. Krvaceni z dutiny ustni pokracuje, meléna doposud stadle nebyla

zaznamenana.

V 8:45 byl pacient predan do péce jiné lékarky. Ta zkontrolovala klinicky stav
pacienta i jeho laboratorni vysledky. Pacient byl jiz normotermicky, obéh byl
naddle podporovan katecholaminem noradrenalinem s cilem udrzet stfedni
arterialni tlak na hodnotach 70-80 mmHg. Centralni Zilni tlak dosahuje 21 mmHg
a nitrobfisni tlak 16,5 mmHg. Krvaceni z dutiny tustni trvalo, navic bylo

vypusténo 500 ml ascitického vypotku s pfitomnosti krve.

Na zdkladé nizké hodnoty glykemie 2,3 mmol/l bylo poddno 40 ml 40%
glukdzy. Nizké hodnoty fibrinogenu byly doplnény 2 gramy Hemokomplanu a
jednim trombolnaplavem. Na zakladé téchto ordinaci bylo indikovano kontrolni

vysetfeni koagulace.

Laboratorni vysledky zaznamenaly pokles laktatu v krvi z 25 na 20 mmol/l,
pH 7,21, BE ¢ini -9,1. Naopak hodnoty bilirubinu se rapidné zvysily, a to z 57 na
129 pmol/l a amoniak v krvi klesl na hodnotu 72 pkat/I.

Zhruba o hodinu pozdéji, po provedeni kontroly vysledk(i koagulace, byla
zjisténa hyperfibrinolyza, deficit faktorit protrombinového komplexu
(koagulacni faktory) a deficit krevnich desticek. Na zdkladé tohoto zjisténi byl
podan 1 g Exacylu iv. na 15 minut, poté dalsi 1 g Exacylu na 8 hodin a
1500 jednotek Ocplexu. Po dalsi kontrole koagulace v 11:30 byl zjistén pokracujici
deficit krevnich desticek. Pacientovi byl tedy podan dal$i trombonaplav.
Z dtivodu rozsdhlého krvaceni z dutiny tstni, dychacich cest a do dutiny bfisni
(vypotek s pfitomnosti krve) bylo konzultovdno podani pfipravku NovoSeven
(tento pripravek obsahuje krevni srazeci faktor VIIA, ktery dokdze vytvorit
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krevni srazeninu i pfes to, Ze télu vlastni srazeci faktory nejsou k dispozici).

Ovsem z divodu rizika vzniku trombdzy TIPS bylo jeho podani zavrhnuto.

Ve 1315 bylo indikovano prudké mnavyseni davky noradrenalinu
(10,6 pg/kg/min). Pacient byl dale alkalizovan, hladina glykémie ¢inila 2,4
mmol/l. Z toho diivodu bylo indikovano podani bolusu glukdzy s ndslednym

monitorovanim hladin glykémie kaZdou hodinu.

Byl podan bolus albuminu, tekutinova bilance byla na hodnoté +300 ml.
Ultrafiltrace byla zastavena. Krvaceni pokracovalo. Nastala vyznamna plicni
dysfunkce. Pacient se drZel na hodnoté SpO: 92 % pri 100% frakci kysliku.

Antibioticka terapie Meropenem byla sniZena na 2krat 1 g kazdych 12 hodin.

Rodina byla telefonicky informovana o nepfiznivém stavu pacienta.

Ve 13:45 byla prohloubena mramoraz (skvrnité zmény na kiizi) dolnich

koncetin a bficha, nové se objevila mramoraz i na hornich koncetinach.

Zvysovani davky katecholaminti byly bez efektu. Nedafilo se udrZet ucinny

perfuzni stfedni arteridlni tlak i pfes vysoké davky (60pg/kg/min).

Provedeno ultrazvukové vysetfeni pro vylouceni dalSich moZnych pfiéin
Sokového stavu. Vyloucen pneumotorax, fluidotorax. Jiz diagnostikovany ascites
byl kontinudlné odvadén bfiSnim drénem. Napln dolni duté zily dobra.
Vyloucena hyperkalémie, vapnik v normé, laktat v poklesu (16 mmol/l), pH>7,2,
glykémie 6,5 mmol/l. Krvaceni se akutné nezhorSovalo. Dle dokumentace se
jednalo o rozvoj refrakterniho (odolného) Sokového stavu, nereagujiciho na

podani vasopresorické podpory.
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Vzhledem k tomu, Ze dosavadni stav jiZ nereagoval na zadnou terapii, bylo
oSetfujicimi lékafi rozhodnuto prehodnotit terapeutickeé cile. Dosavadni metody
byly oznaceny v dokumentaci jako marné sohledem na rozvoj pacientova
vazného stavu. V dany okamzik se snahy oSetfovatelského tymu zaméfili na
maximalni komfort pacienta a zachovani jeho lidské dustojnosti. Bylo také
rozhodnuto, Ze v pfipadé zastavy pacientova obéhu nebude zahajovana

kardiopulmonalni resuscitace.

V case 15:37 po zahdjeni paliativni péce bylo zaznamendno umrti pacienta.

Rodina byla informovéana.

V Listu o prohlidce zemfelého byl uveden jako zdkladni pfi¢ina smrti 3ok,
ktery vznikl v diisledku alkoholické cirhozy jater, od ni nasledné vznikla portalni

hypertenze s krvacenim z jicnovych varixt.

5.2 Kazuistika z nemocnice Na Homolce

Nasledujici kapitola bude popisovat pfipad 50-ti leté lékarky v roli pacientky.

Vyvoj jejiho zdravotniho stavu si zZadal celkem 4 hospitalizace na oddélenich
nemocnice Na Homolce v Praze. Zminéné zde ovSsem budou i kli¢ové objektivni
nalezy z prazskych nemocnic jinych, kde pacientka byla pravidelné ambulantné
vySetfovana.

5.2.1 Prvni hospitalizace (7.10.-8.10. 2018)

Prvni hospitalizace v nemocnici Na Homolce probihala na Internim

oddéleni.

e Anamnéza

RA: bezvyznamna, rodice Ziji, relativné zdravi, 67 let
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OA: chronicka pankreatitida, pravdépodobné pseudocysta hlavy pankreatu—
st. p. punkci pseudocysty (9/2018). Punkce zajistila docasné odeznéni obtiZi,
ovSem po opétovném naplnéni cysty se obtize projevily znovu. Pro pritomnost
interponovanych (reponovanych Stépy) cév nebyla daldi punkce provedena

z divodu existence vysokého rizika krvaceni.

Obr. 7 CT bricha-pseudocysta pankreatu 7/2018, archiv nemocnice Na Homolce
V Cervenci roku 2018 byla pacientka vysetfena v Ustfedni vojenské
nemocnici, kde byla zjisténa tézka normocytarni anémie, multicystickd expanze
pankreatu, trombdza portdlni zily a horni mezenterické Zily a patrny kolateralni
obéh. Déle vifedova choroba gastroduodena s pozitivnim testem na Helikobacter
Pylori (UVN), u niz byla provedena eradikaéni terapie. Provedena kolonoskopie,
ktera objevila jen hemorhoidy. Jiny zdroj krvaceni, a zarovern tedy ptivod anémie,

nalezen nebyl.

Dale jsou v dokumentaci zaznamenany prodéland akutni myokarditida
z roku 2009, v jejimz dtsledku byl pacientce implantovan ICD, dilata¢ni kardio-
myopatie s intermitentnim levym blokem Tawarova raménka. Dale chronické
srdecni selhani, t. ¢. NYHA I, stav po epizodé oboustranné kardialni insuficience
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zroku 2009 a komorova tachykardie se spontdanni terminaci z téhoz roku.
Pacientka dale prodélala plicni embolii. Dale se lécila s arteridlni
hypertenzi s podilem syndromu bilého plasté. Dale hyperurikémie a pyelonefri-
tida z roku 2004. V roce 2005 podstoupila operaci varixti pravé dolni koncetiny.

Nekoufi, alkohol pije prileZitostné.

AA: Carvediol a Metoprolol s koZznim projevem. Pacientka udava také

intoleranci opiatti.

FA: Tramal retard 100 mg 1-1-1, Micardis 80 mg 1-0-0, Concor Cor 5 mg 1-0-0,

Procoralan 7,5 mg obden pfi palpitacich.

PA: OSVC, dermatoloZka.

GA: 2 porody, jeden cisafsky fez. Hormonalni antikoncepce po dobu dvou

let. Terapeuticky sledovana gynekologem.

NO: 50-ti letd pacientka s pseudocystou po opakovanych punkcich

planované pfichazi s vyraznym algickym syndromem k definitivnimu feSeni.

Status praesens: subjektivné si stéZuje na bolest v epigastriu trvajici jiz 3
mésice. V ¢ervnu tohoto roku propukla nahle, od té doby je setrvald, nezavisla na
jidle. Bolest nikam nevyzafuje. Analgetika nezabiraji, opidty netoleruje viibec.
Chut k jidlu je pry v poradku, ovsem za posledni 3 mésice zhubla 10 kg. Nezvraci
(jen pri opidtovych néplastech) a priijem nema. Netrpi tfesavkami ani teplotami.

Dych4 se ji dobfte.

Krevni tlak 147/87 mmHg, tepova frekvence 89/min, dechova frekvence

12/min, télesna teplota 36,6 °C, vyska 169 cm, vaha 48 kg, BMI 16,8.

85



Pacientka je orientovana, spolupracujici, mobilni, afebrilni, eupnoicka, bez

znamek ikteru, cyanozy ¢i zjevnych znamek traumatu, astenicka.

Orientacné neurologicky bez poruchy védomi, bez meningealnich pfiznakii,
bez lateralizace, zornice izokorické, na osvit reaguji. Spojivky rtizové, skléry bile,
hrdlo klidné, jazyk vlhky, plazi sttedem. Stitna Zlaza nehmatna, kréni ily
s nezvySenou ndplni, karotidy jsou symetrické, bez Selestu. Kréni lymfatické
uzliny nezvétSeny. Hrudnik byl klenuty, poklep na plice plny jasny, dychani
Cisté, sklipkové; srdecni akce pravidelnd, klidnd, jsou slySitelné 2 ozvy. Bficho
v niveau, mékké, palpacné bolestivé v epigastriu s hmatnou rezistenci, bez
znamek peritonedlniho drazdéni, patrna zvySena peristaltika. OSetfujici 1ékaf
uddvd omezenou vysSetfitelnost. Bederni krajina nebolestivd. VysSetfeni
per rectum neprovedeno. Koncetiny bez otokil, zndmek zanétu ¢i trombdzy.

Periferie dolnich koncetin prokrvena.

Bolest v epigastriu, VAS 7, byla lé¢ena Tralgitem SR 100 mg, a to rano,

v poledne i vecer.
e Priibéh hospitalizace

Pacientka byla na oddéleni pfijata 7. 10. 2018 v odpolednich hodindch. Vstupni
hodnoty vitalnich funkci jsou popsany vyse, provedené odbéry zaznamenaly jen

normocytovou anémii bez aktivity amylaz ¢i znamek zanétu.

Druhy den pacientka podstoupila kontrolu ICD, kdy kontroly pifistroje
nebyly provadény, a to jiz od doby jeho implantace (2009). V paméti
implantovatelného defibrildtoru bylo zaznamenano nékolik epizod nesetrvalych
komorovych tachykardii, kdy vaznéjsi z nich probéhla naposledy v roce 2015.
Funkce byla v poradku.

86



Toho dne také probéhlo gastroenterologické konzilium, které potvrdilo
nevelkou cystickou tekutinovou kolekci v hlavé pankreatu (do 50 mm) se
zakrvacenim. Probéhlé zakrvaceni se odhaduje do doby, kdy nové vznikla bolest
v epigastriu. Vysetfeni na pfitomnost tumoru bylo negativni. Pacientce ovSem
bylo doporuceno podstoupit operaci, pti které by byla hlava slinivky odstranéna,
a to zejména z dtivodu pomérné velké pravdépodobnosti, Ze by se nddor v misté
cysty mohl ¢asem objevit. Vzhledem k tomu, Ze nemocnice Na Homolce tento
typ operaci neprovadi, pacientce bylo navrhnuto nékolik jinych zafizenich, ze

kterych si vybrala IKEM.

Po tomto rozhodnuti pacientka podepsala negativni revers a byla propusténa
do domadci péce. Bylo ji doporuceno drzet dale 100% alkoholovou dietu, spolecné
s plnym uzivdnim chronické medikace zaznamenané vyse. Kromé tohoto ji byla
doporucena navstéva u praktického lékare za ticelem sledovani vahového trendu
s pfipadnou preskripci beztukového sippingu. Nadale bylo doporuceno
sledovani téinnosti analgetické medikace, krevni obraz a hladina onkomarkerd.
Mimo jiné byly doporuceny také navstévy u oSettujiciho kardiologa pro kontrolu
baterie v ICD. Zavérem bylo v dokumentaci napsano, Ze pacienta se objedna na
chirurgickou kliniku IKEMu ke zvazeni chirurgického feSeni pankreatické

pseudocysty.

5.2.2 Druha hospitalizace (11.1. - 15.1. 2019)

Dalsi hospitalizace téze padesatileté pacientky probéhla opét na internim

oddéleni nemocnice na Homolce.

e Zmény v anamnéze

FA: nové Controloc 40 mg 1-0-0, Maltofer 1-0-0, Tramal retard 100 mg jen pri

bolestech, pfilezitostné Transtec 35 pg/h d.p.
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NO: v listopadu 2018 pacientka byla indikovana k transgastrické drendzi. Pri
vstupnim vySetfeni ovSem byla zachycena tézka normocytdrni anémie s nutnosti
aplikace transfuznich pfipravk pfi hodnoté hemoglobinu 60 g/1. Byla provedena
kontrolni gastroskopie, ktera prokdzala gastritidu s bulbitidou. Kolonoskopie
provadéna znovu nebyla, vzhledem k provadéné kolonoskopii v cervenci v
UVN. Dadle byla provedena endoskopicka ultrasonografie, jejiz nalez odpovidal
nalezu chronické pankreatitidy scystoidem. Nalezeny také cetné cévni
kolaterdly. Piivod normocytarni anémie ovsem nebyl opét nalezen. Navic byl
vysetfen ascites, kdy kultivace i cytologie byla negativni. Pacientka udala

ustoupeni obtiZi, a proto dalsi drenaz nebyla provedena.

V prosinci roku 2018 bylo provedeno CT bficha. Zaznamendna pseudocysta
hlavy pankreatu s drobnymi parenchymatickymi zménami charakteristickymi
pro chronickou pankreatitidu. Dale uzavér portalni, horni mezenterické a z ¢asti
i slezinné Zily, kolaterdlni obéh u hilu jater. Mimo jiné také objeveny 3 drobné

cysty jater.

Dtivodem této hospitalizace bylo zjisténi pficiny anémie.

Status praesens: subjektivné si pacientka stéZovala na intermitentni bolesti
v epigastriu. Dale udavala, Ze si aplikuje opidtové naplasti sefektem, ale
s naslednym zvracenim. Jinak bez obtizi. Od posledni hospitalizace nedoslo
k dalsimu tbytku na vaze, dietu tolerovala, stolice pravidelnd, formovand, krev
ve stolici nepozorovala. PotiZe pfi moceni neudava, v moci taktéZ nezpozorovala
pfitomnost krve. Krvaceni z rodidel neguje, stejné jako epistaxi ¢i jiné krvacivé

projevy. Dusnd nebyla, neméla stenokardie ¢i palpitace. Synkopy taktéz neguje.

Objektivné: krevni tlak 133/96 mmHg, tepova frekvence 103/min, dechova

frekvence 16/min, télesna teplota 36,0°C, vaha 47 kg.
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Orientovand, spolupracujici, bledsi, na cele hojici se hematom po padu.
Neurologicky nalez od posledni hospitalizace nezménén. Spojivky byly bledsi,
skléry bilé, jazyk vlhky, plazila stfedem, bez povlaku. Hrudnik klenuty, poklep
plny jasny, dychani cisté sklipkové; srdecni akce pravidelnd, slysitelné 2 ozvy.
Bficho bylo lehce nad niveau, bolestivé v oblasti epigastria s palpaci rezistence.

Jatra ani slezina nezvétseny. Per rectum neprovedeno.

e Prabéh hospitalizace

14.1. bylo provedeno CT vySetfeni bficha a panve. VySetfeni bylo provedeno
po aplikaci 80 ml Iomeronu 400 i.v. Zavérem tohoto vysetfeni bylo potvrzeni
vzniku portéalni hypertenze s tvorbou portokavalnich spojek, z divodu utlaku
portalni, mezenterické a slezinné Zily. Po porovnani nového snimku se snimkem
pofizovanym v cervenci bylo konstatovano zvétseni ascitu i sledované
pseudocysty pankreatu. Dale byl zjistén ttlak antra i pyloru Zaludku zptisobeny

pseudocystou.

Obr. 8 CT bficha-pseudocysta pankreatu 1/2019, archiv nemocnice Na Homolce

89



CT vySetfeni také potvrdilo, Ze ve stfevé nebyla patologie a zaroven, Ze bylo
dobfe priichozi pro pfipadné provedeni kapslové videoenteroskopie. Dalsi

nalezy odpovidaly naleziim predeslych CT vySetfeni.

Zavérem této hospitalizace bylo doplnéni konziliem hematologa vcetné
provedeni sternalni punkce. Vysledky punkce v tu dobu jesté nebyly k dispozici.
Vzhledem k tomu, Ze se pacientka nasledné rozhodla podepsat negativni revers,
bylo dalsi vySetfeni prisluSnym hematologem provedeno ambulantné. Pfi
odchodu do domaéci péce byl jeji stav kompenzovany, bez zndmek anemického

syndromu.

Z doporucdeni se zménil reZim na klidovy, dieta dale pankreatickd, chronicka
medikace nezménéna, jen Maltofer 100 mg byl navysen o jednu davku vecer.
Prvni kontrolu méla provést do tfi dnti od propusténi z nemocnice, a to u svého
praktického lékate, ktery mél dale provadét kontroly jejiho krevniho obrazu.
Dale se pacientka méla informovat telefonicky o vysledku ze sterndlni punkce a
probrat s lékafem dalsi postup. Déle, pokud sternalni punkce vyloudi anemii
z aplazie, dysplazie ¢i jiné hematologické choroby, bylo doporuceno provést
kapslovou videoenteroskopii tenkého stfeva pro jeho ovéfeni. Dale bylo
doporuceno zahdjit antikoagulacni 1écbu po jasném zjisténi etiologie anémie, a
sice z duvodu predeslého prodélani plicni embolie. Z divodu symptomaticnosti
cysty hlavy pankreatu bylo také doporuceno vyfeseni otazky jejiho konecného
feSeni, zda punkci ¢i chirurgickym zdkrokem. V souvislosti s tim bylo Zadano i
provéfeni, zda se nejednd o neoplazii. V pfipadé zhorSeni stavu (dusnost,

palpitace, synkopy) byla pacientka poucena, Ze ma kontaktovat ihned lékafte.

5.2.3 Tteti hospitalizace (15.3.-27.3. 2019)

Treti hospitalizace padesatileté lékarky opét probihala na Internim oddéleni

nemocnice Na Homolce.
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e Zmény v anamnéze

NO: 1/2019 byla pacientka vySetfovdna na tomto oddéleni pro anemii. CT
vysetfeni s eteroklyzou nenalezlo Zadny zdroj krvaceni. Opakovani gastroskopie
a kolonoskopie si pacientka neptala. Sterndlni punkce byla dle pacientky
negativni (vysledek nebyl zpfistupnén), proto byla nasledné indikovana
kapslova videoenteroskopie a nasazeni antikoagulacni lécby prfi tromboze

portalni, mezenterickeé ¢i slezinné Zily.

Pacientka byla na interni oddéleni pfijata z divodu padu, v jehoz dusledku

doslo ke kontuzi zad s vyraznou bolestivosti.

Status praesens: klinicky bylo patrné zvétSeni ascitu, rozvoj anemického
syndromu bez znamek krvaceni. Laboratorni testy potvrzovaly anémii

(hemoglobin 80 g/1).

Objektivné byly zjiStény tyto hodnoty: krevni tlak 140/80 mmHg, tepova

frekvence 110/min, dechova frekvence 14/min, télesna teplota 36,0 "C.

Celkové pacientka spolupracovala, byla orientovand, afebrilni, mobilni,
hydratovand, eupnoickda, bez ikteru. Neurologicky nalez od posledni
hospitalizace nezménén. Spojivky razové, skléry bilé, hrdlo klidné, jazyk vlhky,
bez povlaku, plazila stfedem. Stitna Zlaza nehmatnd, kréni Zily s nezvysenou
naplni, karotidy symetrické bez Selestu. Lymfatické uzliny kréni, axilarni a
inguindlni nezvétseny. Hrudnik klenuty, poklep plny jasny, dychéni cisté
sklipkové; srdecni akce pravidelnd, slysitelné 2 ozvy. Bficho nad niveau, tenzni
ascites, palpacné nebolestivé, pro ascites htf vySetfitelné, peristaltika oslabena.
Per rectum nevysSetfeno. Koncetiny s nepatrnym otokem, bez zndmek trombozy
¢i zanétu, periferie dolni koncetiny prokrvend. Bolest byla nejintenzivnéjsi

v oblasti zad.
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e Pribéh hospitalizace

15. 3. probéhla punkce ascitu. Bylo vypusténo 1 600 ml jasné, lehce zacervenalé,
tekutiny bez bilkovin & znamek zanétu, zcehoZz byl poslan vzorek na
mikrobiologické a cytologické vySetfeni. Tato vySetfeni byla negativni. V tento
den déle provedeno CT bficha a malé panve. V prvé fadé bylo provedeno nativné
a posléze, za ticelem porovnani se snimkem z ledna roku 2019, bylo provedeno
po aplikaci kontrastni latky, lomeronu 400 mg i.v., 70 ml. Zavérem byla progrese
velikosti pseudocysty pankreatu (10 cm) i ascitu. Kromé stejného ndlezu, jako
z pfedeslych mésicli, se nové objevuje edém stény klicek tlustého stieva
s maximem v colon ascendens s chronickou venoézni stagnaci, diferencidlné

diagnostikovanou jako kolitida.

Daéle byl také proveden rentgen hrudni a bederni patefe, ktery neobijevil

traumatické zmény, které by vznikly v dasledku padu.

Pacientce byla podana jedna transfazni jednotka erymasy. Dalsi konzerva

podéana 18. a 19.3. vzdy s pozitivhim vysledkem.

22.3. byla provedena druhd punkce ascitu, pfi niz bylo vypusténo 2,8 litru
jasné ciré tekutiny. Opét byl vypotek bez bilkovin ¢i zdnétu a provedené
mikrobiologické a cytologické vySetfeni mélo negativni zavér. Po této punkci

nasazena diureticka lécba.

Od tohoto dne, do 24.3., presné&ji do 22:00, byla pacientka docasné propusténa

z oddéleni.

25.3. byla podana posledni krevni konzerva.
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27.3. probihalo la¢néni z diivodu pldnovaného vykonu gastro-cysto-stomie,
tedy drendze cysty. Z diivodu ndhlého zmensSeni cysty na 5 cm (bud vliv diuretik

¢i spontanni vypusténi do dutiny bfisni) byl vykon nakonec zrusen.

Jesté tento den se pacientka nadhle rozhodla podepsat negativni revers

s vysvétlenim, Ze vSe potfebné vyiesi se svym internistou ambulantné.

Doporuceni 1lékafe zoddéleni byla ndasledovna: dieta pankreaticka
s omezenim soli a pfijmu tekutin do 1,5 l/den, bez fyzické zatézZe, Setfeni oblasti
bficha, denné rano vazit a zapisovat vahovy trend, ktery bude posléze slouzit

jako ukazatel bilance tekutin.

Medikace byla rozsitena o Furon tbl 40 mg (stfidat obden 1-0-0 a 2-0-0),
Novalgin tbl 500mg, 1 tableta pfi bolestech, maximalné 3 tablety, Verospiron

50 mg cps 2-0-0.

Dale lékar doporucil navstévu praktického lékare do 3 dnii od propusténi pro
titraci diuretik, kontrolu jejich tolerance a kontrolu vahy. Déle bylo stéle
doporucenim provedeni kapslové videoenteroskopie, nasazeni antikoagulacni
lécby a domluveni s Iékafi z IKEMu definitivni feSeni cysty. Kontrolni ultrazvuk

cysty byl naplanovan na duben.

5.2.4 Ctvrta hospitalizace (6.4.-8.4. 2019)

Na pocatku dubna byla pacientka privezena posaddkou RZP na JIP interniho
oddéleni nemocnice na Homolce. Vzhledem kjejimu stavu byl domluven

preklad na oddéleni ARO téze nemocnice.
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e Zmény v anamnéze

OsSetfovatelska anamnéza pri pfijeti: kontakt s pacientkou byl pfi pfijmu

omezeny z divodu poruchy védomi. Pacientka byla rozruSena a zmatena.

Riziko padu dle stupnice Conleyové dosahovalo skére 1 z diivodu objektivni

poruchy chitize.

Riziko dekubitti ¢italo 18 bodt. Schopnost spoluprace c¢astecna (2 b.), vék do
60 let (2 b.), pokozka vlhka (2 b.), dalsi nemoci pfitomny (2 b.), télesny stav Spatny
(2b.), apatickd (3 b.), pohyblivost ¢astecné omezena (3 b.), inkontinence stolice i

moci (1 b.), upoutdna na lizko (1b.).

Vyznamné omezeni nebylo shledano. Kompenzaéni pomiicky neméla.

Zhodnoceni nutriéniho stavu: obvykld vaha 38 kg, vyska 168 cm. Vyrazné
vyhubla (BMI <18,5), sniZeny pfijem potravy s vyraznym poklesem vahy (10 % a

vice za posledni ptil roku.

Mo¢ vyprazdnovana permanentnim mocovym katetrem, zfejmé inkontinence.

Pacientka trpéla inkontinenci stolice, kdy datum posledni nebylo zjisténo.

Socidlni anamnézu nebylo moZno objektivné, vzhledem k jejimu stavu,

hodnotit.

Status praesens: subjektivné nelze.

Objektivné: krevni tlak 95/60 mmHg, tepova frekvence 120/ min, dechova

frekvence 20/min, télesna teplota 35,0 °C.
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Bez sedace. Na dtiraznou vyzvu pacientka otevirala oci, odpovidala
jednoslovné, spoluprace byla omezend, vykazovala spontdnni motoriku vSech
koncetin, bez lateralizace. Zornice izokorické, fotoreakce na obou stranach,
spojivky klidné, skléry subikterické, hrdlo klidné, chrup sanovén. Sije volnd, tep
na karotidach symetricky, bez Selestu, ndpln krénich Zil nezvySena, Stitna zlaza
¢i kréni uzliny nehmatné. Hrudnik symetricky, bez hmatné rezistence v oblasti
prst, pod levou kli¢ni kosti umistén ICD. Dychdani spontanni, O: polomaskou.
Poslechové dychani ¢isté, sklipkové bilateralné. Obéh s podporou noradrenalinu,
hypotenzni, akce pravidelnd, 2 slySitelné ozvy. Rytmus sinusovy. Bficho je nad
urovni hrudniku, htife prohmatné, peristaltika oblenéna. Jatra zvétsend, slezina
nehmatna. Inguinalni uzliny nezvétsené. Per rectum nevysetfeno. Zevni genital
bez patologie. Zaveden permanentni mocovy katetr. Koncetiny bez otok,
znamek zanétu, pulsace na periferiich hmatna. Kaze iktericka, bez znamek

hemoragické diatesy.
e Prabéh hospitalizace

Pacientka byla pfivezena v odpolednich hodindch Zdravotnickou zadchrannou
sluzbou pro pad s tderem do hlavy z predeslého dne. Pacientka byla nalezena
ve svém domé v bezvédomi, hypotenzni (vstupni hodnoty krevniho tlaku
50/30 mmHg a 70/50 mmHg o 25 minut pozdé&ji) a s neméfitelnou glykémii. Po
prijezdu do nemocnice reagovala pacientka na osloveni. Po jejim zajisténi na
oddéleni ARO bylo provedeno CT mozku, plic a bficha snalezem drobné
prokrvacené kontuze F Sin, dale objemnd pseudocysta, utlacujici portalni zilu a

hepatopatie. Nasledné provedené odbéry nalez potvrdily také laboratorné.

Pacientka méla neméfitelnou diurézu. Bylo nutné provést forsirovanou

diurézu. Ke stabilizace jejitho obéhu byly nasazeny katecholaminy (noradrenalin)
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v davce 0-10 ml/ hod, kdy cilovou hodnotou stfedniho tlaku mélo byt 70 mmHg.

Doslo ke stabilizaci.

Pacientce byla aplikovana 5% glukoza, Plasmalyte, Manitol 20 %, antibiotika
(Tazocin a Gentamicin), 4 konzervy erymasy, albumin. Dale byl zaveden
permanentni mocovy katetr, provedena hemodiluce s naslednym zavedenim

nového PMK. Pacientce byl podan kyslik polomaskou rychlosti.

Dalsi den byla pacientka stabilizovana, v kontaktu, jen narazové zmatena.

Doslo k vysazeni noradrenalinu s naslednou obnovou diurézy.

Béhem dne ji byla opét aplikovana antibiotika Tazocin 4,5 g, 10% glukodza a

infuze Plasmalytu. Do 19. hodiny ji byl navic aplikovan albumin a Gelofusin.

Vecer ovsem doslo k opétovnému zhorSovani védomi. Vzhledem k progresi
poruchy dychani byla provedena orotrachealni intubace s ndslednym napojenim
pacientky na umélou plicni ventilaci za kontinudlni sedace. Byla zavedena také
nasogastrickd sonda. Pfi zavadéni bylo odsavano velké mnozstvi krve. Z tohoto

dtivodu bylo domluveno endoskopické konzilium.

Nové zavedenym centrdlnim Zilnim katetrem probihala masivni
volumoterapie, aplikace Exacylu, jedna déavka fibrinogenu, nékolika konzerv
erymasy a dvou trombondplav. Mimo jiné bylo také aplikovany dvé ampule
CaClz, 50 ml KCI 7,45 %, 5 mg Betalocu, 50 mg Dormica v 50 ml FR, 0,25 mg
Sufentanilu v 50 ml FR dalsi davka Tazocinu a Bikarbonat v celkové davce 400

ml.

Pfi provaddéném ultrazvuku nalez pouze ascitu. Byla provedena také

fibroskopie, ktera objevila rozsahlou nekrozu distalniho jicnu s krvacenim
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z jicnovych varixt, velké mnoZstvi krve a koagul v Zaludku, jeZ se nedafilo odsat.

Zpusobem feSeni krvaceni byla sklerotizace 1% Etoxyskerolu.

Dale bylo provedeno kontrolni CT, které neobjevilo novou patologii. Pfi
kontrolni fibroskopii byl objeven novy zdroj krvaceni, z tohoto diivodu podan
kryosprey, dalsi endoskopicka ¢i chirurgicka lécba nebyla mozna, doporucena

pripadné na dalsi den, ovsem dle stavu pacientky.

Po CT vysetfeni byl z divodu arytmii aplikovan Cordarone v davce 300 mg.

Nasledné byla poddna 40% glukdza ke srovnani hladiny cukru v krvi.

I pfes veskerou agresivni terapii krvaceni pokracovalo, doslo k rozvoji tézké
laktatémie (vysoké mnozstvi laktatu v krvi-26 mmol/l) a anurii. Obéh byl nadéle
podporovan vysokymi ddvkami vazopresorti (15 ml/hod). Dalsi zvySovani jejich
davek vSak nepfrinaselo efektivni odpovéd. Dochdazelo k postupnému zhrouceni
obéhu. Kardiopulmonalni resuscitace nebyla zahdjena. Pacientka 8.4. dopoledne

zemftela.

Zakladni pficinou smrti byl dle Listu o prohlidce zemfelého protrahovany
hypovolemicky 30k, jenz byl dtsledkem krvaceni z jicnovych varixt. Etiologii
portalni hypertenze, kterd vedla ke vzniku jicnovych varixti, byla pseudocysta

hlavy pankreatu.

5.3 Kazuistika z Vseobecné fakultni nemocnice v Praze

Pacientem v tomto pfipadu je tfiatficetilety muz, jenZ byl nejen zalécen v této
nemocnici béhem akutni ataky krvaceni, ale také oSetfovan pro doléceni po

tomto zivot ohrozujicim stavu.
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5.3.1 Prvni Hospitalizace (3. 11. - 5. 11. 2018)

e Anamnéza

RA: nevyznamnd, sestra s matkou se 1é¢i se Stitnou zldzou, babicka se 1éci
s cukrovkou a rakovinou prsu, sestry jeho babicky maji také rakovinu prsu, a

zaroven rakovinu tlustého streva. Dédecek se 1é¢i s leukémii.

OA: status post hospitalizaci pro melenu ve fakultni nemocnici Kralovské
Vinohrady. Operace a urazy neguje. Léc¢il se svfedovou chorobou
gastrodueodena. Abuizus alkoholu (1 litr vina denné) a cigaret (15 cigaret denné).
Od roku 2017 je sledovan pro jaterni chorobu neurcité etiologie, a proto dochazel
ambulantné na gastroenterologii v Praze 4. Pfi hospitalizaci v Kralovskych
Vinohradech byla objevena hemoragicka gastritida. Nalezené jicnové varixy byly
klasifikovany 1. stupném, kde zdroven byla vyloudena stigmata krvaceni. Dale
byly do osobni anamnézy zaznamendany jaterni cirhéza alkoholové etiologie,
hepatosplenomegalie a portalni hypertenze, kdy prsvit portalni Zily ¢inil 9 mm

.7

a jeji pratok 7 cm/s. Dle sonografie zfijna roku 2017 byly jaterni Zily

komprimované a dolni dutd zila nerozsifena.

AA: neguje

FA: Helicid 20 mg 1-1-1

SA: zije s manzelkou, bezdétny

NO: pacient byl pfivezen Zdravotnickou zachrannou sluzbou na oddéleni
v odpolednich hodindch. Posadce fekl, Ze od véera pozoruje ¢ernou stolici, véera
formovanou, dnes jiz fidkou. Navecer masivné zvracel cerstvou krev a asi tfikrat
ztratil védomi. V 17:00 ¢inil jeho tlak 108/61 mmHg a o ptl hodiny pozdéji 96/48

mmHg. Posadka zdravotnikd zavedla dva periferni zilni vstupy velikosti G18 a
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aplikovala 1 mg Remestypu a 1g Exacylu. Z krystaloidnich roztokt1 pak podala
100 ml fyziologického roztoku a celkem 1 litr Plasmalytu. Pfi pfijezdu na
ambulanci byl hypotenzni a anemicky. Vzapéti byl pfijat /na lazko JIP ke

stabilizaci stavu a dovySetfeni gastroskopii.

Status praesens: subjektivné udaval, Ze od vcera pozoroval cernou stolici, citil
se slaby a Spatné se mu spalo. Dnes jednou zvracel cerstvou krev, stolice byla
Cast&jSi, postupné prijmovitd, cernd az krvava. Bolest negoval. Pripousti

problémy s jatry, abusus alkoholu i jaterni potiZe v minulosti.

Objektivné: krevni tlak 89/45 mmHg, puls 128/min, afebrilni, vyska 188 cm,
vaha 84 kg.

Pacient byl pfi védomi, mirné somnolentni, orientovany osobou, ¢asem i
mistem, spolupracoval, bez vyrazné emoc¢ni lability. Hranicné byl
kardiopulmondlné stabilni, eupnoicky, pfiméfené vyzivy, bez ikteru, hydratace
vnormé. Nelateralizovany, ameningedlni, anemicky. Hlava poklepové
nebolestivd, usi a nos bez vytoku, o¢ni Stérbiny symetrické, spojivky bledé
anemické, skléry bilé, bulby volné pohyblivé vSemi sméry, zornice izokorické,
fotoreakce pfitomna bilateralné, vystup nervi v normé, jazyk plazi stredem. Krk
volné hybny vSemi sméry, C patef palpacné nebolestiva. Pulsace karotid
symetrickd, napli krénich zil normalni, stitnd Zldza za pohled ani na pohmat
nezvétSend. Hrudnik symetricky, bez deformit, pevny. Dychani poslechové ¢isté,
sklipkové ve vsech polich. Akce srde¢ni pravidelni, slysitelné dvé ohranicené
ozvy. Axily bez koznich zmén, lymfatické uzliny nehmatné. Bficho soumérné
vniveau, dychaci pohyby viditelné v celém rozsahu. Mékké, prohmatné,
palpacné i poklepové nebolestivé. Povrchova a hlubokd pulsace bez hmatné
rezistence, bez zndmek peritonedlniho drazdéni. Poklep diferencované

bubinkovy, peristaltika slySitelnd. Tapotement bilaterdlné negativni. Ttisla volna,
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lymfatické uzliny oboustranné nezvétSené, bez hernii. Per rectum: okoli
konecniku zaSpinéné od nacervenalé stolice, tonus svérace mirné zvysSeny.
Ampula volnd, nebolestiva, Douglastiv prostor nevystupuje. V dosahu prstu bez
patologie, na rukavici bez patologické pfimési, znamky meleny az nacervenalé

stolice pfi zrychlené pasazi

Osetrovatelska anamnéza: hodnoceni rizika padu bylo vycisleno na 6.

BMI bylo 23,8, ale z dtvodu hospitalizace na JIP bylo i tak indikovano
kontaktovani nutri¢niho specialisty, nebot na téchto oddélenich je nutriéni riziko

pacientli vzdy vysoké.

Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové: 24 bodi, tedy riziko nizké.

e Prabéh hospitalizace

Pri pfijmu v 18:30 byl pacient obéhoveé nestabilni, jevil zndmky hemoragického
Soku. Jeho krevni tlak byl 79/44 mmHg, puls 130/min a saturace 100 %

s kyslikovymi brylemi.

V duisledku tohoto stavu byla provedena volumoterapie, obéh byl doplnén 4
krevnimi konzervami erymasy. Pacientovi byly podany také 3 jednotky mrazené

plazmy. Oba komponenty kapaly pretlakem.

Z farmak byl pacientovi podan bolus Helicidu a vitamin K. Mimo jiné byl také
prelécen antibiotiky, a sice Cifloxinalem. Dale bylo poddno Calcium gluconicum,

Voluven 500 ml a Haemocompletan. Kontinualné kapal Isolyte.

Po 19. hodiné mu byl zaveden centralni zilni katetr pod kontrolou ultrazvuku.

Bylo zahdjeno kontinualni méfeni centralniho zilniho tlaku.
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Byla provedena urgentni gastroskopie na ltizku po premedikaci Dormicem
2krat 1 mg. Pacientiv krevni tlak byl 100/50 mmHg a puls 140-150/ min.
Gastroskop byl zaveden v poloze na levém boku, v jicnu byla nalezena cerstva
krev i koagula, prosvitajici jicnové varixy. Cerstvé krev i koagula byla nalezena
také v Zaludku. V dolnich etaZich bez krve ¢i jinych zdroja krvaceni. Sliznice
anemickd. Krvaceni bylo docasné zastaveno opichem sklerotizacni latkou 4x4ml
ethoxysterolu, jenz byla poddna frakcionované. Po vykonu nebylo patrné dalsi
krvaceni. Pacientiv krevni tlak po vykonu se zvy$il na hodnotu 118/63 mmHg a

puls se snizil k hodnoté 124 mmHg.

Po vykonu bylo doporuceno pokracovat v intenzivni péci tak, jak jiz bylo
zavedeno. Tedy dal$im podavanim Kanavitu, Exacylu, Dicynonu, Helicidu,

mrazenych plazem a erymas.

Provedené vstupni laboratorni vySetfeni zaznamenalo extrémné nizkou

hodnotu hemoglobinu (36 g/l) a hematokrit v hodnoté 0,12.

Pozdéji, i presto, Ze se hemateméza jiz neobjevila, stile dochdzelo
k mnohondsobnému odchodu melény, jez se postupem casu ménila
v tmavocervend koagula. V tomto dusledku byly podany dalsi konzervy
erymasy i mrazené plazmy. Celkem bylo do dalsiho dne podano 10 jednotek

erymasy a 5 jednotek mrazené plazmy.

V 8:45 nasledujiciho dne byl pacientGiv tlak 119/75 mmHg, puls 106/min a
saturace 100 % bez kyslikovych bryli. Stale pacientovi odchdzela krvava stolice

az ve formé koagul. Dle rannich vysledki byl hemoglobin na hladiné 72 g/1.

V 9:00 podén Antitrombin II Baxalta v davce 500 jednotek a Hydrocortison ve

100 mg. Déle se pokracovalo v jiz nastavené medikaci.
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Z tohoto dtivodu byla pred 12. hodinou provedena kontrolni gastroskopie se
znamkami pokracujictho krvaceni z varixt. Proto byla provedena druha
sklerotizace Ethoxysterolem. Ani ta oviem nevedla k tplné stabilizaci pacientova
stavu, stale tu byly zjevné znamky aktivniho krvaceni, jeZ byly hrazeny 7
jednotkami krevnich derivati a 6 transfiznimi erymasy. VySetfeni koagulace

neobjevilo patologii.

Centralni Zilni tlak byl ve 12 hodin +6. Kontinualné kapal Somatostatin

Provedené CT vysetfeni nalezlo obraz portalni hypertenze, jakoZzto diisledku
uzavéru hlavnich kment jaternich Zil. V ramci tohoto objevu byla zvaZena
pritomnost Budd-Chiariho syndromu bez zndmek trombozy, jejiz dovySetfeni
bylo na zakladé gastroenterologického konzilia doporucené k provedeni

v IKEMu. Dalsi kontrolni gastroskopie byla kontraindikovana.

V 17:10 byla provedena endotrachedlni intubace pacienta a zahdjena podpora
umélé plicni ventilace. Pfi provadéné intubaci byla zavedena také Sengstaken-
Blakemorova sonda, kdy Zaludec¢ni balonek byl naplnén 300 mililitry vzduchu a
jicnovy balének byl naplnén dle manometru na 30 mmHg dle ndvodu. Po
zavedeni byl proveden kontrolni RTG na lazku, ktery potvrdil spravnou polohu

obou kanyl. Déle byl zaveden také arteridlni katetr cestou levé radidlni tepny.

Po téchto vykonech byla kontaktovana intervenéni radiologie IKEMu. Bylo
indikovano provedeni TIPS, jez se naplanovalo na osmou hodinu ranni

nasledujiciho dne, tedy 5. 11.

V dtsledku zavedeni balonkové sondy naddle nedochézelo k dalsim krevnim
ztratam. Za probéhly den bylo opét poddno nékolik konzerv erymasy i mrazené
plazmy, a sice 8 a 6. Posledni laboratorni vysledky zaznamenaly hodnotu

hemoglobinu na hladiné 100 g/I1.
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V 18:00 ¢inil pacientiv tlak 106/60 mmHg a puls 88/min. Saturace dosahovala

98 % na UPV a centralni zilni tlak nadale +6.

Ve 22:00 byl dle dokumentace nasazen Noradrenalin s cilem nastolit hladinu
stfedniho krevniho tlaku 75 mmHg. Mimo to byl také podano 10 mg Furosemidu

a nasledné 125 mg Furosemidu Forte.

Pacient byl 5. 11. sekundarné prevezen slékafem za podpory UPV i

katecholaminti. Jeho tlak ¢inil 112/68 mmHg, puls 89/min a saturace 98 %.

Kontinudlné mu naddle kapal Helicid 40 mg, Somatostatin, Propofol 1 %,

Midazolam, Sufentanil Torrex a Furosemid Forte.

5.3.2 Druha hospitalizace (7. 11.-9. 11. 2018)

Druhd hospitalizace ve VEN probéhla po pacientove hospitalizaci v nemocnici

IKEM, a sice na oddéleni I. Chirurgické kliniky.

NO: po specifickém nélezu na CT vySetfeni ze dne 4. 11. byl pacient 5. 11.
preloZzen na oddélni Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce do
IKEMu ke zvazeni provedeni TIPS. Od tohoto feSeni bylo ustoupeno, nebot
jaterni Zzily byly shleddny jako prtichodné. Taméjsi 1ékati provedly mimo jiné
dalsi kontrolni gastroskopii, béhem které neobjevily nové znamky cerstvého
krvaceni. Déle provedena bronchoskopie a necilena biopsie jater, jejimz zavérem
byla steatocirhoza. Byla provedena extubace. U pacienta bylo zvdzeno zatazeni
na seznam cekateli pro transplantaci jater. Z divodu nespliiovani urcitych
kritérii bylo ovSem zafazeni zamitnuto. 7. 11. byl opét prelozen zpét na 1.

chirurgickou kliniku VEN ve stabilizovaném stavu.

Status praesens: subjektivné si pacient nestézoval, bolesti negoval, udaval

hnédocernou stolici. Objektivné byl pacient v dobrém kontaktu, spolupracoval,

103



dychani bylo dobré, oboustranné cisté, srdecni akce pravidelnd. Bficho bylo
mékké, dobfe prohmatné, nebolestivé, moceni probihalo spontanné. Dolni
koncetiny byly bez patologie. Pacient byl dobfe hydratovany, normalniho

koloritu a s dobrou svalovou silou.

Vysledky provedenych vySetfeni hemoglobinu ukdzaly hodnotu 86 g/l a u

hematokritu 0,261.

e Prtbéh hospitalizace

Pacient byl pfi pfijmu stabilni, bez znamek pokracujiciho krvaceni. Medikace

zavedena z IKEMu. Stolice hnédocerna.

Pozdéji béhem hospitalizace byla zaznamendna jizZ hnéda stolice, tekutinova

bilance byla vyrovnand, obéhové i ventilacné stabilni.

Pred prekladem byl podan Helicid v ddvce 40 mg po 12-ti hodinachi.v.,
Tiapridal po jedné tableté vzdy rano, v poledne, vecer a v noci, Fraxiparine 0,4
ml s.c. v18 hod a posledni davka Lactulosy, a sice 15 ml, kdy byla po tomto

podani Lactulosa z medikac¢niho listu vyfazena.

V ramci vyZivy byl pacientovi podan Smofkabiven 1970 ml s pfidanymi
ampulemi doplnki stravy Cernevitu, Addavenu a Soluvitu za rychlosti 90

ml/hod kontinudlné. Pacient mél kasovitou dietu.

9.11. v odpolednich hodinach byl pacient prelozen.

5.3.3 Treti hospitalizace (9. 11. - 21. 11. 2018)

Tato hospitalizace probihala na oddéleni IV. Interni kliniky.

e Zmény v anamnéze
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NO: pacient byl pfijaty z1. chirurgické kliniky VFN pro doléceni po

probéhlém krvaceni z jicnovych varixi.

Status praesens: TK 111/75 mmHg, puls 79/min.

Védomi bylo bez kvantitativnich ¢i kvalitativnich zmén, orientovany ve vSech
slozkach, poloha aktivni, klidové eupnoicky, turgor ktiZe normalni, subiktericky,
bez krvacivych projevitl. Usi a nos bez vytoku, vystupy nervii nebolestivé, oéni
bulby ve stfednim postaveni, volné pohyblivé vSemi sméry, bez nystagmu,
spojivky bledé, skléry ikterické, zornice izokorické, jazyk vlhky bez povlaku,
plazi stfedem. Krk bez meningealnich priznakd, tep karotid symetricky, bez
Selesti. Naplni krénich Zil nezvysSend, $titna Zlaza nezvétSend, uzliny hmatné,
nezvétSené, nebolestivé. Dychani sklipkové, drobné inspiracni chriapky vpravo
bazalné, srde¢ni akce pravidelnd, slySitelné dvé ozvy, zvucné, ohranicené. Bficho
dychda v celém rozsahu, sténa pevna bez jizev, peristaltika pfimérend, poklep
diferencované bubinkovy, palpacné nebolestivy, peritonedlni pfiznaky
negativni, bez hmatné rezistence, slezina nenardzela, Murphyho pfiznak
negativni, stejné jako tapotement. Dolni koncetiny bez trofickych zmén, varixi ¢i
otoktl. Periferni pulzace hmatné. Na pravém lytku tetovani. Per rectum: okoli
konecniku klidné, tonus svérace pfiméfeny, ampula volnd. Douglasovy prostory
bez infiltrace, nebolestive. Prostata normalni velikosti, hladka, nezvétsena,
nebolestiva. Orientacné neurologicky: horni a dolni meningealni syndrom, bez

lateralizace.

e Prabéh hospitalizace

Na standardnim oddéleni se pacientiv stav postupné lepsil jak po klinické

strance, tak i po té laboratorni. Pacient byl nadale bez dalSiho krvaceni ¢i meleny.
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V pacientové medika¢nim listu byl zaznamenan Helicid 20 mg rdno a vecer a

Caryol 6,25 mg, jenz byl taktéZ podavan v tuto dobu.

13. 11. bylo provedeno kontrolni ultrazvukové vySetfeni bficha. Zavérem
tohoto vySetfeni bylo opétovné potvrzeni hepatosplenomegalie, konstatovani
steatofibrézy a poukdzani na vyrazné ztZené jaterni zily v misté usti do dolni

duté #ly.

Za tyden, 20. 11., byla provedena kontrolni gastroskopie, jez zaznamenala
velké varixy tdhnouci se sliznici jicnu az na kardii, které nesly rizikova znameni
mozného nového krvaceni. Béhem tohoto vy3etfeni byla provedena ligace

jicnovych varixt, a sice bez komplikaci.

Pacient byl po celou dobu hospitalizace kardiopulmonalné stabilni, a proto byl
nasledujiciho dne propustén do ambulantni péce, pficemZ mu byly nabidnuty

sluzby této kliniky.

Doporucenim pro pacienta byla racionalni dieta, nékolik dni jesté Setfici, kdy
neodmyslitelnou soucasti méla byt abstinence alkoholu. Déle byl doporucen
klidovy rezim, bez tézké fyzické prace a mimo to bylo také doporuceno, aby
pacient necestoval letadlem minimdalné v nadchdzejicim mésici. Pacient z kliniky
odchdzel s uskuteénénym objednanim na kontrolni gastroskopii, a to v poloviné
prosince téhoz roku, a telefonnimi spojenimi do gastroenterologické ambulance

a na adiktologii.
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5.4 Vysledné tabulky

VySe sepsané kazuistiky mély ctendre sezndmit s riiznym priibéhem tytéz
komplikace. Rtizny priibéh je patrny jiz v samotném textu, ale pro ozfejmeéni
skutecného rozdilu slouzi nasledujici tabulky. Kazda tabulka obsahuje fakta, jez
se svym plivodem fadi do urcité kategorie. Tabulky tak umoZzni lepsi piehled o

nasbiranych datech.

Tab. 5 Lécba dle Doporucenych postuptt (2017) (vlastni zdroj)

Provedené kroky v 1é¢bé dle Doporucenych postupt (2017)
FN HK | Na Homolce | VEN
Hospitalizace na
JIP/ARO ANO ANO ANO
Child-Pughova
klasifikace ANO NE NE
MELD skoére NE NE NE
Aplikace
krystaloidi ANO ANO ANO
Aplikace koloidl NE ANO ANO
Hemosubstituce ANO ANO ANO
Erymasa ANO ANO ANO
Krevni derivaty ANO ANO ANO
MraZena plazma ANO ANO ANO
Trombondplava ANO ANO NE
Albumin ANO ANO NE
Fibrinogen ANO ANO NE
Proteiny Ca S ANO NE NE
Koagulac¢ni faktory VII, IX, X ANO NE NE
Ocplex ANO NE NE
Hemokompletan ANO NE ANO
Sirokospektra ATB ANO ANO |ANO
Chinolony NE NE ANO
Cefalosporiny 3. gen. NE NE NE
Laktuldza/rifaximin NE NE ANO
Vazoaktivni 1écba ANO ANO ANO
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Exacyl ANO ANO ANO
Octrenoid NE NE NE
Terlipressin ANO NE ANO
Somatostatin NE NE ANO
Endoskopické
oSetreni ANO ANO ANO
Erytromycin NE NE NE
Ligace NE NE ANO
Skleroterapie ANO ANO ANO
Balonkova sonda ANO ANO ANO
Sengstaken-Blakemoorova sonda ANO NE ANO
Lintova-Nichlasova NE NE NE
Minnesotska NE NE NE
Danistiv stent NE NE NE
TIPS ANO ANO NE
Tab. 6 Charakteritické doprovodné ptiznaky (vlastni zdroj)
Charakteristické doprovodné pfiznaky
FN HK | Na Homolce | VEN
Krvaceni ANO ANO ANO
Hematemeza ANO NE ANO
Meléna NE NE ANO
Viditelné tekouci/sttikajici ANO ANO ANO
Krev v zaludku ANO ANO ANO
Pritomnost infekce NE NE NE
Ascites ANO ANO ANO
Hepatomegalie ANO ANO ANO
Splenomegalie ANO NE ANO
Porucha systémového
obéhu ANO ANO ANO
Pavouckovité névy NE NE NE
Ikterus ANO ANO ANO
Palmarni erytém NE NE NE
Jaterni encephalopatie NE NE NE
Znamky Soku ANO ANO ANO
Renalni insuficience ANO NE NE
Tromboza portalni zily NE NE NE
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Hepatocelularni
karcinom NE NE NE
Umrti ANO ANO NE
Sok ANO ANO NE
Tab. 7 Dalsi provedené vykony (inspirovano TISS) (vlastni zdroj)
Dal3i provedené vykony (inspirovano seznamem TISS)
FN HK | Na Homolce | VEN
KPR ANO NE NE
Defibrilace ANO NE NE
Adrenalin ANO NE NE
Amiodaron NE NE NE
Farmakologickd podpora
obéhu ANO ANO ANO
Noradrenalin ANO ANO ANO
Rizena ventilace ANO ANO ANO
Transport s podporou
zivotnich funkci Endoskopické vysetfeni ANO NE NE
Transport do jiného zafizeni NE NE ANO
Eliminaéni techniky ANO NE NE
CVVHDF ANO NE NE
Statimova laboratorni
vySetfeni ANO ANO ANO
Ovlivnéni TT ANO NE NE
Lécba acidozy/alkalozy ANO ANO NE
Bikarbonat 8,4 % ANO ANO NE
CaCl 10 % ANO ANO NE
Monitorovani IAP ANO NE NE
Lécba metabolické
encefalitidy ANO NE NE
Méteni CVP ANO NE ANO
Monitorace VF 4 1h ANO ANO ANO
CT ANO ANO ANO
Odvonovaci terapie ANO ANO NE
Manitol 20 % NE ANO NE
Furosemid ANO ANO ANO
Omezeny prijem tekutin NE ANO NE
Lécba hypoglykemie ANO ANO NE
Sedace ANO ANO ANO
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Sufentanil ANO ANO ANO
Midazolam ANO ANO ANO
Nimbex ANO NE NE
Tab. 8 Provedené osetfovatelské vykony (vlastni zdroj)
Provedené oSetrovatelské vykony
FN HK | Na Homolce | VFN
Zajisténi dychacich cest ANO ANO ANO
UuPrv ANO ANO ANO
Zajisténi zilniho vstupu ANO ANO ANO
Centralni zilni katetr | ANO ANO ANO
Periferni zilni katetr | ANO ANO ANO
Dialyzacni katetr ANO NE NE
Brisni drén ANO NE NE
Zavedeni PMK ANO ANO ANO
Zavedeni NG sondy ANO ANO NE
Zavedeni arterialniho katetru ANO NE NE
Odsavani z trachey naslepo ANO ANO ANO
Hodinova diuréza ANO ANO ANO
Monitorace neurol. fci ANO ANO ANO
Monitorace EKG, TK, P, SaO2 ANO ANO ANO
Méreni bilance tekutin ANO ANO ANO
Parenterdlni vyZiva NE NE ANO
Enterdlni vyziva NE NE ANO
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6 DISKUZE

Pfredmétem vySe nastinénych tfech pripadi bylo krvaceni zjicnovych
varixt. Zajimavosti je, Ze byt podstata kazdého pripadu byla stejnd, okolnosti
byly alesport minimalné odlisné. Divodi je hned nékolik. Od samotné podstaty
nasi lidské individuality se vSemi jejimi strankami az po moznosti lécby
jednotlivych zdravotnickych zafizeni. Zminéna Skala je velmi Sirokd a da se do
ni zahrnout mnoho proménnych, které se néjak zapisi do tvorby findlniho

zdravotniho stavu.

Jak konkrétné se zapsaly tyto proménné naSich pfipadti napfiklad do
celkového klinického obrazu ndm shrnuje Tab 6. Dle Hiilka (2018) je zdrojem
krvaceni varix vznikly ve sténé jicnu, a to teoreticky v kterémkoliv tiseku, avSak
nejcastéji vjeji dolni tfetiné. Tento fakt ndm potvrzuji vSechny tfi pfipady.
Myslim, Ze zajimavy je ukaz nalezeny vjicnu pacientky znemocnice Na

Homolce, kdy kromé varixti byla zachycena dokonce nekréza dolni ¢asti jicnu.

Kazd4d nemocnice pouzila k oznaceni nalezu jinou stupnici. Fakultni
nemocnice Hradec Krdlové zanesla do dokumentace obraz pacientova jicnu
pomoci tfistupriové klasifikace dle NIEC, tedy oznacenim Fl, a zdroven jako
jedind z nemocnic zminila i klasifikaci dle Child-Pugha, ktera vyjadfuje kategorii
jaterni cirhdzy. Je nutné ovSem podotknout, Ze zminéné tdaje byly jiz v osobni
anamnéze pacienta a nejnovéjsi obraz jeho jicnovych varixt nebyl z divodu
Spatné prehlednosti sliznice béhem vySetfeni blize Kklasifikovan. Lékafti
z nemocnice Na Homolce nalezené varixy bliZe necharakterizovali, nejspise také
z dtvodu nepriehlednosti sliznice pii provddéném vysetfeni. A nakonec
v dokumentaci pacienta zaléceného ve VEN byla zminéna Kklasifikace dle
Paqueta, a tedy 1. stupen jeho nalezenych jicnovych novotvarti. Ovsem opét byla
zminénad jiZ v osobni anamnéze, nebot krvaceni znemoznilo endoskopistim

provést aktualni hodnoceni.
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Vadél a nejjasn€jsi zndmka vzniklého krvaceni z varixti je samoziejmé
samotné krvaceni. Dle Hulka (2018) se toto krvaceni nejcasté&ji projevuje
hematemézou, melénou ¢i pfitomnosti Cerstvé krve pfi vySetfeni per rectum,
tedy takzvanou hematochezii. Nasledné pak roku 2010 vysla kniha doktora Kaly,
ve které je zminéna kromé téchto fakt také skutecnost, Ze se krvaceni
z jicnovych varixti nemtiZe projevovat vyluéné melénou ¢i hematochézii. Coz do
jisté miry naSe pripady potvrzuji. Hematemeza byla zaznamenana u vSech
pacienttt kromé pacientky z nemocnice Na Homolce. V této skutecnosti ovsem
hraje roli to, Ze pacientka prodélala akutni ataku krvaceni jiz v domacim
prostiedi a zalécena byla aZ poté, co kraceni ustalo. Oproti tomu meléna byla
spatfena jen u pacienta z VEN, u kterého pravé melénou zacala celd tato
komplikace. U pacienta z Hradce Kralové byla pozorovana, ovSem neprojevila
se, stejné jako u pacientky z Homolky. Co se hematochézie tyce, nebyla
vyslovené zaznamendna. Dle doporucenych postuptli je mezi hlavni zndmky
zafazeno i tak jasné a samozrfejmé viditelné krvaceni, coz probihalo u vSech

pripadti bez vyjimky, stejné jako plnéni Zaludku cerstvou krvi.

Doporucené postupy v l1écbé jicnovych varixi ve svém uvodu kromé
patofyziologie a statistickych tidajti také zminily dalsi typické znaky ¢lovéka, u
kterého doslo k rozvoji jicnovych varix(i, nebo alespon vzhledem ke svému

zivotnimu stylu a chronickym onemocnénim je aspirantem na jejich vznik.

Jako dalsi dominantnim zdravotnim problémem u pacienti je dle Fejfara
(2017) ascites. Ten je také pfitomen u vSech pacientti, i kdyZ u pacienta z VEN je
v dokumentaci zminén az v objektivnim ndlezu lékafe z interniho oddéleni, kde
pacient leZel aZ po zalécené atace krvaceni za ticelem doléceni. Mimo ascites je u

ného takto zaznamenan i ikterus.
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Ikterus spolu s dalsSim dominantnim znakem-hepatosplenomegalili jsou
zaznamenany ve vSech zkoumanych dokumentacich. Oproti tomu ukazy,
zminéné v doporucenych postupech od kolektivu autorti z roku 2017, jako jsou
napriklad pavouckovité névy ¢i palmarni erytém, nebyly patrny ani u jednoho
z pacientti, nebo alespont v objektivnich nalezech zminény nebyly. U vsech
pacientt byly ale pfitomny hlavni, fekla bych aZz zastfeSujici zndmky tohoto

stavu, tedy znamky Soku.

Tab 6 ve svém zavéru obsahuje také kolonku, kde porovnava, kdo ataku
krvaceni pfezil a kdo ne, nasledné pak, co bylo pricinou smrti. Jediny, kdo preZil
vznik této akutni komplikace, byl tfiatficetilety pacient z VEN v Praze. Dalsi dva

pacienti vyvoji jejich chronického stavu podlehli.

Pacientovi z Hradce Kralové bylo 48 let. Holdoval alkoholu, v jehoz
diisledku trpél jaterni cirhozou. Ta postupem casu zapficinila portalni
hypertenzi. Vlivem vysokého tlaku v portalnim fecisti se zacal tvorit kolateralni
obéh, patrny pod obrazem jicnovych varixii. Vlivem zvyseného tlaku pak doslo
k ruptufe téchto varix{i, coZ zapocalo masivni krvaceni. Protrahované krvaceni

pak zapfticinilo hypovolemicky Sok, ktery jiz nebylo mozno terapeuticky zvratit.

Doslo k postupnému selhdni organti a k pacientovi smrti.

Pacientka z Homolky byla ve skutecnosti 50 let stara dermatolozka.
V anamnéze udava jen pftileZitostné piti alkoholu, jeji pfibuzni a spolupracovnici
ovSem naznacovali jiné. Pacientka se dlouhodobé 1éc¢ila pro bolesti vzniklé
pseudocystou hlavy pankreatu. Opakované pro né byla hospitalizovana nejen
v nemocnici Na Homolce. Pseudocysta, jez nikdo z lékaiti z divodu jeji riskantni
polohy nechtél punktovat, potupné utlacila portalni zilu, v disledku cehoz dala
vzniknout portalni hypertenzi. Kaskdda jednotlivych epizod i zavér tohoto

pribéhu je pak stejny jako u vyse muze lé¢eného v Hradci.
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Praptvodni pri¢ina vzniku hypovolemického Soku u pacienta z VEN tkvi
taktéZ v abtazu alkoholu. Zajimavosti je, Ze u tohoto pacienta byl diskutovan
pomérné vzacny ukaz, a sice Budd-Chiariho syndrom, tedy vrozené zuZeni
jaternich Zil, které tstni do dolni duté Zily. Toto ziZzeni ma pak dale za nasledek

vznik portalni hypertenze a veSkerych rizik s ni souvisejicich.

Dle Tab 5 probihala léc¢ba vSech pacientii na lidZku intenzivnich péci, at uz
na oddélenich anesteziologicko-resuscitacnich ¢i specializovanych jednotkach
intenzivni péce. VSichni sem byly pfivezeni posadkami rychlé zdravotnické

pomoci pfislusného kraje ve vazném ¢i az kritickém stavu.

Dle doporucenych postupti z roku 2017 je zakladem tispésné 1é¢by véasné
zahdjeni tekutinové resuscitace, a to bylo provedeno ve vSech pripadech dokonce
uz s predstihem, nebot tekutiny podali jiz zdravotnicti zdchranafi béhem
transportu. Doplnéni tekutinového objemu bylo tak ve vétsiné pripadi pouze
doplnéno a zintenzivnéno. Ve vsech nemocnicich podali z krystaloidnich
roztokt Isolyte ¢i Plasmalyte, ve fakultni nemocnici v Hradci Kralové pak navic
podali i Ringerfundin. Doslova, dle doporucenych postupt (2017), je vhodné
hradit krevni ztraty pomoci krystaloidi a hemosubstituci. O ¢em se vsSak
nezminuji, jsou koloidni roztoky. Ty byly podany v obou prazskych
nemocnicich. Pacientka z Homolky dostala Gelofusine a Voluven a pacientovi
z VEN byl podan taktéZ Voluven. Dle doporucenych postupli pro zaléceni
hemoragického Soku z roku 2019 od lékatek Seidlové a Bulikové vsak koloidni
roztoky na bazi hydroxyetylskrobu vyrazné narusuji vznikajici fibrinovou sit a
nejsou tak vhodné pro doplnéni chybéjiciho objemu. Gelofusine je tedy dle
tohoto ¢lanku v porfadku, ovSem Voluven je timto clankem oznacen za nevhodny

typ koloidniho roztoku. (Seidlova, Bulikova, 2019)
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Jednotlivé komponenty samotné krve doplnovaly transfuze erymas a
riznych krevnich derivati. Mrazenou plazmu dostali vSichni tfi pacienti.
Seidlova (2019) piSe ve vyse zminéném clanku o hemoragickém Soku, Ze mraZena
plazma by méla byt podavdna v uréitém poméru serymasami, ne pouze
samotnad. Takto bylo provedeno ve v3ech tfech pfipadech. Poznamkou k mraZené
plazmé byla priddna zminka, Ze vhodné je dale pokracovat v podavani
pripravku Octaplas, coz je mraZena plazma navic protivirové oSetfena. Tento
pripravek nebyl nikde podan. Oproti tomu byl ale v Hradci a ve VEN pouzit
Haemocomplettan, pripravek obsahujici koagula¢ni faktor I, nebot je vyroben

z lidské plazmy. (Seidlova, Bulikov4, 2019)

Doporucené postupy (2017) dale hovoii o dlleZité prevenci vzniku infekce,
a sice podanim antibiotik. Autofi zde zminili konkrétni skupiny antibiotik, a sice
Chinolony a Cefalosporiny 3. generace. Antibiotika byla poddna vzdy.
Doporucenych postupti v 1écbé krvacejicich jicnovych varixi se drzela fakultni
nemocnice v Praze, kde 1ékafi zpocatku 1écby podali antibiotikum ze skupiny
Chinolonti. Nasledné ovsem také nasadili Ciprofloxacin, jako v nemocnici Na
Homolce, ¢imz opét z této skupiny vykrodili. Nemocnice na Homolce podavala
mimo jiné také Gentamicin a Tazocin. V Hradci Kralové po celou dobu lécby

pacientova stavu podavali Meropenem.

U pacientti s jaternim onemocnénim je dalezité predchdzet vzniku jaterni
encefalitidy, a to poddvanim Laktulézy, pfipadné Rifaximinu. Na tento fakt je
poukdzan i v doporucenych postupech od Fejfara (2017). Tato latka nebyla
podéana béhem akutniho stavu pacientt nikde, jen u pacienta, jenz jako jediny
zmnou zkoumanych piipad®i, akutni ataku krvaceni pfezil. Laktulézu pak

pravidelné dostaval na oddéleni chirurgické JIP po navratu z IKEMu.
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Vazoaktivni latky k zastavé krvaceni, a to zejména Exacylu, jenZ je zminén
v doporucenych postupech z roku 2017, byly podany vSem pacientim. Kromé
této konkrétni latky byly dale podany Ocplex s Remestypem, neboli
Terlipressinem (také zminén doporucenymi postupy z roku 2017) v Hradci a Cisté

Remestyp s Exacylem ve VFN. V nemocnici na Homolce podaly pouze Exacyl.

Fejfar (2017) konkrétné poukazuje na podani Exacylu pred provadénymi
endoskopickymi vySetfenimi a ndsledné i po nich, a to kontinudlné. Doporuceny
interval podani Exacylu lékafi ve vSech tfech pfipadech naordinovali, jak bylo
doporucené, ovsem jednalo se o opakované poddvani, ne o kontinualni.
V kontinudlni mife takto spise ptisobil Remestyp, a to napfiklad jen V Hradci
Kralové. Dle Fejfara (2017) je taktéz doporucovan Somatostatin, jenz byl podan, a

to v jenom pripadé, ve VEN.

Endoskopické vySetfeni a nasledné i oSetfeni je jiz dlouho zlatym
standardem. Dle Fejfara (2017) je poznamenano, Ze k zaruceni nejpiehlednéjsi
sliznice, a tedy nejefektivnéjsiho vysetfeni a nasledného oSetfeni varixti, je
vhodné podat antibiotiku Erytromycin. Ten se ma pak podat pfed samotnym
vySetfenim. V naSich pfipadech neni ovSem podano nikym, a tedy tento efekt

nelze vhodné okomentovat.

Endoskopie ¢itd dle mnohych odbornych literatur a doporucenych postupti
dvé nejvhodnéjsi metody zastavy krvaceni, a sice skleroterapii a ligaci jicnovych
varixt. Dle Hiilka (2018) a Fejfara (2017) je vhodnéjsi ligace varixti z diivodu vétsi
efektivity a mensi miry komplikaci a rizik. Ligace ovSem byla provedena jen
v jednom pfipadé, a to u pacienta léceného ve VEN. Nutno podotknout, Ze byla
i zde aZ druhou metodou volby, nebot byla provedena az pri tfeti kontrolni
endoskopii, kdy byla akutni ataka krvaceni jiz zalécend. Toto oSetfeni bylo

provedené pfi pacientové hospitalizaci na internim standardnim oddéleni, kdy
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bylo pfi pohledu na tdhnouci se varixy shledano, Ze zde bylo jesté velké riziko
opetovného krvaceni. Ligace byla provedena hlavné za ucelem nizsich

komplikaci a zfejmé i z divodu lepsi prehlednosti jicnové sliznice.

Skleroterapie byla provedena v nemocnici Na Homolce, a sice 1%
sklerotizacni latkou Aetoxyskerolem, latkou, o které ve svych textech také hovori
Htlek (2018). Pti kontrolni gastroskopii byl pak pouzit pouze kryosprej. Ve VEN
pouzili endoskopisté stejnou latku v prvnich dvou intervenci, kdy provadéli

opich varixt.

Fakultni nemocnice v Hradci Kralové dokonce pouzila techniku, jez neni
zminéna ani jednim z pfedné zminovanych lékaft této prace, a sice ani Hiilkem
(2018) ¢i Fejfarem v samotnych doporucenych postupech (2017). Touto technikou
byla embolizace jicnovych varixti pomoci latek Histoacrylu a Lipiodolu, ktera

byla provedena béhem zavadéni TIPS.

Fejfar a Krajina (2017) napsali ve svém odborném c¢lanku o TIPS, ze
embolizace jicnovych varixi se béhem provadéného TIPS déla pro prevenci
krvaceni a je indikovadna u pacientti, u nichz doslo v neddvné dobé ke krvaceni,
¢i u pacienti, u nichz je TIPS provadéno akutné pfi Spatné kontrolovatelném
krvaceni. V tomtéz jejich odborném ¢lanku z roku 2017 také zminuji, Ze doposud
neni odbornou vefejnosti na provadéni embolizace jasny nazor. Existuji studie,
které prokazuji, Ze pacienti s TIPS a provedenou embolizaci méli zna¢né sniZzené
riziko opétovného krvaceni oproti tém pacientéim, u nichZ byl proveden TIPS bez
embolizace. Dale uvadéji jesté jednu studii, randomizovanou, kterad prokazala, Ze
pacienti s ¢asné zavedenym TIPS a provedenou embolizaci jsou méné casto
postizeni opakovanym krvacenim nez pacienti bez zavedeného TIPS, jez byly

podrobeni pouze endoskopickeé lécbé. (Fejfar, Krajina, 2017)
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Dalsi velmi dtleZitou metodou zastavy varikozniho krvaceni v jicnu je
pouziti balonkovych sond. Htilek (2018) a Fejfar (2017) seznamuji vefejnost
s tftemi typy sond, pficemZ vSechny funguji na stejném principu, ale lisi se
v originalnich vymoZenostech, jez dokaZe usnadnit oSetfovatelkou péci o sondu.
Ve vsech kazuistikach aZ na jednu byla pouZita Sengstakenova-Blakemoorova
sonda, o které se da fici, Ze je u nds obecné nejbéznéji pouzivana. Nebyla
zavedena pouze pacientce vnemocnici Na Homolce. Fejfar (2017)
v doporucenych postupech zminuje balonkové sondy v odstavci pro takzvanou
zachrannou lécbu, respektive jeji pouziti doporucuje aZ po provedené, zprvu
neuspésné endoskopii. V pfipadé pacienta z Hradce byla sonda zavedena jesté
pred provedenou endoskopii, kdy byla zavedena zfejmé z divodu, Ze lékari

predpokladali zdroj masivniho krvaceni vzhledem k jeho klinickému obrazu.

Ve VEN byla pak sonda zavedena skutecné az po provedeném

endoskopickém oSetfeni sklerotizacni latkou.

Dalsi moznosti v 1é¢bé krvaceni, které nabizi Fejfar (2017) v doporucenych
postupech, jsou Danisav stent a TIPS. Zminka o DaniSové stentu je pouze
v kazuistice z Hradce Kralové, kde zvazuji jeho zavedeni v ptipadé, kdy TIPS ani

sonda nezastavi krvaceni.

Transjugularni intrahepatalni spojka, jako dalsi moznost v zastavé krvaceni
a zlepseni pacientova vazného stavu byla diskutovana ve dvou nasich pfipadech,
a sice v obou fakultnich nemocnicich. Ve fakultni nemocnici Hradec Kralové byl
TIPS nakonec proveden, béhem jehoz zavadéni byla provedena jiz zminénd
embolizace varix(i. V prazské fakultni nemocnici byl konzultovan s odbornym
pracovistém v IKEMu, kam byl pacient nakonec poslan a kde byl hospitalizovan

po dva dny.
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Dle zdznamti prubéhti léceb vSech tfech pacienti neni pochyb o tom, Ze
bylo pro né udélano maximum. Jak to tak ovSem byva, samotna lécba neni vse a
je dulezité, jak viibec na ni dany organismus zareaguje. Na pruzné reakce

pacientti reagovali lékafi ikony, které zobrazuje Tab 7.

Hradecky pacient mél do jisté miry Stésti, nebot samotna ataka krvaceni
zacala az po pfijezdu na odborné pracovisté, které zacalo ihned v intenzivni
lécbé. I tak ovSsem doslo v tvodu hospitalizace k ndhlé desaturaci a zhrouceni
obéhu. Probéhla resuscitace s dvacetiminutovym trvanim, pacient pfezil, ovSem
od tohoto okamziku bylo nutné jeho obéh podporovat katecholaminy. Vedoucim
katecholaminem byl Noradrenalin, ktery byl pozdéji doplnén o kontinudlné

podavany Remestyp, vazoaktivni latku.

Pacientka lécena v nemocnici Na Homolce byla pfivezena jiz ve Spatném
stavu z divodu jiz probéhlého krvaceni. Kardiopulmondlni resuscitace nebyla
v3ak za potiebi, ale jeji obéh musel byt také podporovan farmakologicky, a sice

Noradrenalinem.

V pfipadu odehraném ve VEN, katecholaminy za ticelem podpory obéhu
hrali nakonec také roli. Stejné jako v Hradci, byl Noradrenalin ke konci

pacientovi prvni hospitalizace ve VFN také doplnén Remestypem.

S farmakologicky podporovanym obéhem a napojenim pacientti na UPV
byla u vSech pacient(i postupné nasazena i sedace. V kazdém ptipadé se jednalo

0 1% Propofol s Midazolamem a Sufentanylem.

Jak se stavy pacient(i vyvijely, byl postupné u dvou z nich zaznamenan
vyvoj metabolické acidézy. ,Pficinou acidézy u masioné krvdcejictho pacienta je
predevsim generace laktdtu v ischemickych tkdnich pti hypotenzi.” (Seidlova, Bulikova,

2019) Dalsimi pficinami dle téchto autorek je i podavani velkého mnozstvi
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roztoki svysokym obsahem chloriddi, ¢ podavani znacného mnoZstvi

transfaznich pfipravki s obsahem citratu, jakozto antikoagulacéni latky.

Hladina laktatu, tedy kyseliny mlécné, pacienta z hradecké fakultni
nemocnice, dosahovala az hodnoty 25 mmol/l. Diivodem byla nejspiS neustala
hypotenze, a tedy ischemie tkani. Zdali i v tomto pfipadé hraje roli velké
mnozstvi transfuznich pfipravki, nedovedu soudit, nebot nemdm informaci o
antikoagulacni latce v krevnich konzervach, jez byly pacientovi podany.
Spekulovat se ale o tom jist¢ dd, nebot pacient pfijal za celou dobu svoji
hospitalizace dohromady 14 erymas. Nesmime také opomenout skutecnost, Ze u
tohoto pacienta doslo ke kratkodobé zastavé obéhu, tedy docasné aplné ischemii

tkani.

Kintenzivni 1é¢bé acidobazické nerovnovahy doslo po nutné resuscitaci,
intubaci a napojeni na UPV a nasazeni prvni 50ml stfikacky nafedéného
Noradrenalinu. Nasazen byl 8,4% hydrogen uhlicitan sodny a 10% chlorid
vapenaty. Tyto pfipravky se dopliiovaly v pravidelnych a opakovanych
davkach.

Pfipad pacienta lééeného v Hradci Kralové se vyrazné odliSuje skutecnosti,
ze u ného progredoval stav do miry rendlniho selhani. V dtisledku toho byla opét
ovlivnéno pH, a sice vzriistem amoniaku v krvi. U pacienta byl tedy zaveden
trojcestny dialyzacni katetr, kterym nasledné byla zahdjena hemodialyza, za
ucelem alkalizovani pacienta prefiltrovanim jeho krve. S tim pak déle souvisi
pomérné zajimava skuteénost, ze zdtvodu vysokého poméru mezi
intraceluldrnim a extraceluldrnim vapnikem a suspektni neschopnosti jeho téla
metabolizovat nahromadény citrdt, byla hemodialyza zahdjena bez
antikoagulace, nebot béZnou antikoagulac¢ni latkou dialyzy je pravé citrat a 1ékafi

chtéli zabranit dalsimu poklesu pH.
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Pfipad pacientky z Homolky taktéZ popisuje nutny zasah do vyvijejici se
nerovnovahy jejiho pH. Lékafi taméjsi nemocnice zvolili zptisob 1écby stejny,

jako v Hradci Kralové, tedy bikarbonat sodny a chlorid vapenaty.

Z dvodu masivniho krvaceni a nasledné vzniklé poruchy koagulace mtize
vzniknout hypotermie. Dle lékafek Seidlové a Bulikové (2019) vznikd na
podkladé fady pri¢in. Jedna z pri¢in je v nedostatecné perfuzi orgdnti, kdy
organy nasledkem nedostatecného ptisunu krve, a tedy kysliku, pfestanou tvofrit
dostatek tepla. Dale muZze hypotermii ¢lovéka s masivnim krvacenim taktéz
zplsobit nadmérné podavani chladnych roztokd ¢i transfuznich ptfipravkda.
Télesna teplota hraje obrovskou roli v koagulaci. Vlivem snizené teploty dochazi
k postupnému tlumeni iniciacni faze koagulace ¢i k atlumu syntézy fibrinogenu.
., P71 klasickém hemokoagulacnim vySetieni je vysetfovand plazma vidy inkubovina na
teplotu 37 °C, takze nejsou detekoviny zmény, které redlné poklesem teploty u pacienta

nastdvaji.” (Seidlova, Bulikov4, 2019)

S faktem, Ze hypotermie neni dobrym pomocnikem pfi feSeni masivniho
krvéaceni, a tedy hemoragického Soku, pracovali i lékafi v prfipadu pacienta
z Fakultni nemocnice Hradec Kralové. U ného se mirnd hypotermie objevila, a
proto bylo zahdjen vnéjsi ohfev pacienta pomoci horkého vzduchu. V ostatnich
pfipadech vyrazny pokles télesné teploty zaznamenan nebyl, a proto nebylo

nutné teplotu vnéjsimi zasahy korigovat.

Tab 8 shrnuje veskeré tikony, které mimo jiné musely zdravotni sestry
kontinudlné u pacientti vykondvat. Ve standardné provadénych tkonech se

vétsinou nemocnice nelisily. Jsou tu ovSem vyjimky, které je vhodné zminit.

Indikaci k zavedeni permanentniho mocového katetru je celd fada, dle
Veverkové (2019) je to napiiklad pfesné sledovani vyloucené moci, imobilni
pacient ¢ pacient v komatéznim stavu. Dale je to ovSem také sledovani
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intraabdomindlniho tlaku, coz vyuZili u jednoho z pacientti, jehoZ pribéh tato
prace pfrevypravuje. Jednd se o pacienta léceného v Hradci Kralové. Jeho

intraabdominalni tlak byl zaznamenavam pravidelné, po celou dobu lécby.

V ramci monitorace fyziologickych funkci ndm tabulka ukazuje, Ze u
pacientky z Homolky nebyl jako u jediné zaveden arterialni katetr pro sledovani
kolisavého krevniho tlaku a pfipadné i krevnich plynt a acidobazické

rovnovahy. Divod ovSsem nejsem schopna popsat, nebot ho neznam.

Castecnou datovou vychylkou v tabulce je i kolonka s nasogastrickou
sodnou, kterd byla zavedena pouze dvéma pacientim ze tfi, a to ptivodné
z dtivodu distenze Zaludku. Jednalo se o pacienty z Hradce a prazské Homolky.
Obéma odvadéla nasogastrickd sonda znacné mnozstvi krve, jez byla

nahromadéna v Zaludku. U pacienta z VFN zavedena nebyla.

Nepiehlédnutelnou vyjimkou je pacient z Hradce Kralové se zavedenym
bfiSnim drénem a dialyzaénim katétrem. Dle Veverkové (2019) je drén
zdravotnicky prostfedek, jenz se vklad4d do ran za tcelem odvodi sekrett, ¢i
naopak aplikace diagnostické nebo léc¢ebné latky. U tohoto pacienta byl bfisni
drén zaveden za tucelem odvodu prebytecné tekutiny ztenzniho ascitu.

(Veverkova et al., 2019)

Dialyzaéni katetr byl zaveden z déivodu nutnosti zahdjeni dialyzacni

podpory, nebot pacientovi ledviny selhaly.

Poslednim vycnivajicim oSetfovatelskym tkonem mezi témito tfemi
pripady je pak aplikace parenteralni a enteralni vyzivy, a to pouze pacientovi ve
VEN. Diivodem ojedin€losti tohoto tikkonu byl prosty. Jeho kazuistika jako jedina

hovofti o jeho rekonvalescenci.
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7 ZAVER
Na zdkladé porovndni pfipadi pomoci tabulek bylo shleddno, Ze 1ékafti se
vétsinou drzeli doporucenych krokt v 1écbé a jen vyjimecné se rozhodli jinak.
Vyrazné odchyleni bylo zaznamendno v pfipadé hradecké nemocnice, kdy
k zastavé krvaceni z jicnovych varix $li cestou jejich embolizace pfi provadéném
TIPS. Dale pak nelze prehlédnout, Ze nemocnice Na Homolce viibec neuzila

balonkové sondy pfi zastavé pokracujiciho krvaceni.

V oblasti cisté oSetfovatelské péce pak bylo vyznamné pouze nezavedeni
nasogastrické sondy u pacienta z VFN, kdy v ostatnich pripadech byla od

pocatku stavu zavedena.

S ohledem na porovnavani shodné péce, daldi rozdily shledany nebyly.
Fakultni nemocnice Hradec Kralové vfadé tkonti, af jiz terapeutickych ci
osetfovatelskych vy¢énivd, nebot vyvoj stavu jejich pacienta si vyzadoval vice, nez
bylo vdalSich dvou pfipadech nutné. Znatelné je jist¢ nejenom provedeni
kardiopulmonalni resuscitace, ale také napojeni pacienta na ,,umélou ledvinu”,
¢imz tak taméjSim lékaiim pfibyla spousta proménnych do vyvoje stavu a
oSetfovatelskému persondlu nabyly dal$i nezbytné a dilezité tkony v péci o

celou 1é¢ebnou jednotku.

Popsané kazuistiky poslouzily k nastinéni tfech rtiznych vyvojt chronického

stavu v jeho akutni obraz, jak bylo mnou urceno v dil¢ich cilech.

Dale také poukdzaly na skutecnost, Ze krvdaceni zjicnovych varixt je sice
vyraznou komplikaci jiZ vdZného stavu, ovSem neni nutné tim jedinym, ¢im se
tym zdravotnik{i po celou dobu lé¢by zabyva. V okamziku provedeni maxima
v zastaveé krvaceni z varix totiz vzdy nasleduje mnohdy velmi ndrocna prace za

ucelem stabilizace natolik vazné rozvinutého stavu.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA —alergologicka anamnéza

ADH - antidiureticky hormon

ATB — antibiotika

BMI - Body Mass Index

CT - computer tomography (pocitacova tomografie)
CZK - centrélni Zilni katetr

CHS CLS JEP — Ceska hematologicka spolecnost ceské lékaiské spolecnosti

Jana Evangelisty Purkyné
DC - dychaci cesty
EKG - elektrokardiogram
FA — farmakologickd anamnéza
FHVP - free hepatic venosus pressure (tlak v jaterni Zile bez zaklinéni)
GCS - Glasgow coma scale (Glasgowska stupnice védomi)
GIT - gastrointestindlni trakt
HVPG - hepatic venosus pressure gradient (jaterni Zilni tlakovy gradient)

ICHS - ischemicka choroba srdec¢ni
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IKEM - Institut klinické a experimentalni mediciny

i.v. — intravendzni (nitrozilni)

KARIM - klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

mmHg — milimetry rtuty (jednotka)

MR - magneticka rezonance

NO - Nynéjsi onemocnéni, Oxid dusny

NSBB — neselektivni 3-blokatory

NGS - nasogastrickd sonda

OA - 0osobni anamnéza

PMK - permanentni mocova katetr

PSG - portosystémovy gradient

RTG - rentgen

SAS - stupnice hloubky sedace

SpO: — saturace krve kyslikem

St.p. — status post (stav po)

tbl. - tablety

Th (5-9) - hrudni obratle 5-9
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TIPS - transjugularni intrahepaticky portosystémovy shunt
UPV —uméla plicni ventilace

UVN - Ustfedni vojenska nemocnice

VF - vitalni funkce

VEN - VSeobecna fakultni nemocnice

WHVP - wedge hepatic venosus pressure (gradient jaternich Zil v zaklinéni)
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12 SEZNAM PRILOH

Souhlas 5 uZitim dila

Sauhlasim s pouzitim obrazkd v bakaldrske praci Intenzivni pece o pacienta postizeneho
krvacenim 7 jicnowych warixl, autorka: Kristyna hatouiowd.

Obrazky jsou v bakalarske praci uvedeny pod oznacenim: Obr. 1, 2.3, 3, 5a 6,

Tamat Leitdk

WV Praze dne 2, 3, 2020
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