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Uvod

S onemocnénim Stevens-Johnsonovym syndromem jsem se setkal poprvé na
klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny v jedné z prazskych
nemocnic, kde nyni pracuji. Do té¢ doby jsem nemél o takovémto syndromu zadné
znalosti ani zkuSenosti v oSetfovani pacientli, ktefi jim onemocnéli. Myslim, ze
pro velikou c¢ast persondlu na oddéleni to byla novd a zajimava zkuSenost.
Rozhodl jsem se pro zpracovani tohoto ptipadu, chlapce hospitalizovaného se
Stevens-Johnsonovym syndromem na naSem oddé€leni, protoze mé onemocnéni
zaujalo zvice stranek. Jednak v prvni fazi jsem byl piekvapen rozsahlym
poskozenim kiize a sliznic. Dal§imi zajimavostmi bylo specifické oSetfovani,
zvlastni rezim a multioborova 1éCebnd a oSetfovatelska péce a doba 1écby.
Zajimavym byl pro m¢ piipad i proto, ze jsem byl do péce o pacienta zapojen od
samého zacCatku hospitalizace, tedy od pfijmu, az po jeho nasledné propusténi.
Pozd¢ji jsem byl zaujat pfi studiu onemocnéni jako takového, jeho doposud ne
zcela jasnou znalosti pficin a 1écby.

Prace je rozd€lena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické Casti prace je
v zakladech popsdna anatomie a patofyziologie kiize, je zde popsano historické
pozadi tohoto onemocnéni, dale epidemiologie, patogeneze, klasifikace, projevy
onemocnéni, diagnostika a terapie. V praktick¢ ¢asti je detailné popsana
kazuistika, prtibéh hospitalizace a jsou zde popsany specifické oSetfovatelské
problémy, které se vyskytly pii péci o pacienta. Také je zde diskuse s odbornymi
¢lanky na dané téma, které jsem vyuzil pfi zpracovavani této prace. V piilohach je
poté k vidéni fotodokumentace z priibéhu hospitalizace. V zavéru prace je jeji

celkové shrnuti a zhodnoceni.



1 Teoreticka cast

1.1 Anatomie a fyziologie kiize

1.1.1 Anatomie kiuiZe

Kozni povrch ma plochu v priméru 1,5 az 2 m* a hmotnost kiize odpovida zhruba
10% telesné hmotnosti. Tato ¢isla dokazuji, Ze kize je jednim z nejvétSich organt
nasSeho téla. Jeji stavba umoznuje co nejlépe vykonavat ochranou funkci rozhrani
mezi organismem a zevnim prostredim.

Kozni povrch je jemnymi vraskami ¢lenén na polygondlni policka, pouze na
dlanich a ploskach je uspofadan v jemné paralelni listy, které na biiSkach prsti
vytvareji pro jedince unikatni kresby, ¢ehoz se vyuziva k identifikaci osob.

Kize se skladd ze tii zékladnich Casti: epidermis (pokozka), dermis (korium,
Skara), a tela subcutanea (subcutis, podkozi). "%

Soucasti kiize jsou i derivaty epidermis, mezi které patii derivaty rohové (riizné
druhy chlupi, vlast, voust, nehty) a derivaty zlazové (kozni zldzy mazové,

aromatické a mlé¢na zlaza). &

1.1.1.2 Zdkladni vrstvy kiiZe

Epidermis

Je nejpovrchnéjsi a nejtenci (od 0,3-1,5 mm) Cast kiize ektodermalniho pivodu,
tvofend piedevsim keratinocyty, buitkami vicevrstvého rohovéjiciho dlazdicového
epitelu. Dal§imi bunikami v epidermis jsou melanocyty, Langerhansovy a

Merkelovy burky.

Dermis
Skara je vazivova stiedni vrstva kize (tloustky 0,6-3 mm). Oblasti papil
pfedstavuje pars papillaris koria, hlubsi partie jsou oznaCovany jako pars

reticularis. V koriu pfevladaji tii zékladni typy bunék: Fibroblasty, které jsou

vvvvvv



pronikaji z krevniho fecisté. Mastocyty (zirné bunky) jsou velké bunky
s metachromatickymi granuly v cytoplasmé, které obsahuji histamin, heparin,

serotonin a dal$i mediatory, které se uvoliuji u alergickych a zanétlivych reakei.

Tela subcutanea

Podkozni tkan je nejhlubsi vrstvou kuze. Pochazi z mezodermu a je sloZena
ptevazné z tukové tkang, tvorené tukovymi bunkami (adipocyty), a z lamparné

usporadaného fidkého vaziva. %

1.1.2 Fyziologie kiiZe

Fyziologické funkce kize tésné souvisi sjeji anatomickou strukturou roli

hrani¢niho organu oddélujici vnitini a vn&jsi prostiedi. %!

1.1.2.1 Bariérova (ochranna) funkce

Fyzikélni bariéra

Mechanickou ochranu zajiStuje hydratovand a promasténd rohova vrstva,
desmosomy keratinocytdl, vlnitd dermoepidermalni junkce, sit’ vldken koria a
podkozni tukova tkan. Na fotoprotektivni funkci se podili rohova vrstva,
keratohylinové struktury stratum granulosum a dal§i. Elektrickda bariéra je
zajiSténa elektronegativné nabitym povrchem stratum coroneum a funkéni vrstvou
mezi stratum coroneum a stratum granulosum, kterd pracuje jako elektricky dipol.
Kiize ma vyznam pii ochran¢ pted teplem a chladem a ve vodnim hospodaistvi
organismu.

Chemick4 bariéra

Uplatituji se zde mechanické vlastnosti kiize, naraznikova schopnost kyselého
kozniho plasté, acidorezistence keratinu, samocistici schopnost klize, fedéni noxy
a jeji odplaveni potem.

Biologicka bariéra

Neporusena rohova vrstva je piekdzkou pro koky. Jeji enzymy se podili na
samocistici funkci kiize, kyselé pH ochranného kozniho krytu pusobi

antimikrobialng, rezidentni kozni fléra vykazuje antimikrobialni aktivitu proti



bakteriim, imunitni reakce zprostfedkované buiikami jsou namifeny proti

intracelularnim parazitim — bakteriim, virim, plisnim. ['*
1.1.2.2 Imunologicka funkce

Kuze je vzhledem k frekvenci kontaktu s antigeny zevniho prostiedi vyznamnym
a vlastné nejvétsim imunologickym organem. Na cetné podnéty odpovida kize
fyziologickymi 1  patologickymi  imunitnimi reakcemi, je nejsndze
senzibilizovatelnym orgdnem. Imunokompetentni jsou v kizi zejména
keratinocyty, Langerhansovy buniky v epidermis, v dermis pak senzibilizované T-

[10.]

lymfocyty, makrofagy a mastocyty.
1.1.2.3 Sekrecni funkce

Kiize je rozsahla holokrinni zldza. Produkuje pfedevsim keratin, melanin, pot a

maz. [

1.2 Historie onemocnéni

Stevens-Johnsontiv syndrom, piestoze nemusi byt v populaci jak vetejné, tak
odborné, zcela znamym onemocnénim, ma pomérné zajimavé historické koteny.
Jesté¢ do dnes se literatura zcela nesjednotila v jeho pfesném definovani a
klinickém zafazeni. Z toho divodu se zde zminim o historickém pozadi tohoto

syndromu a jeho podobnym.

1.2.1 Erythema multiforme

Erythema multiforme (dale EM) je neakutni, n¢kdy rekurentni exantémové
onemocnéni, jehoZ etiologie neni pifimo zcela jasna.

Onemocnéni poprvé popsal Ferdinand von Herba v roce 1860, a Thomas v roce
1950 EM rozdélil na dvé formy onemocnéni a to formu major a minor.
Etiologicky jde o onemocnéni multifaktoridlni. Provazi celou tfadu infekcnich

onemocnéni, zvlasté pak infekci vyvolanou herpes simplex virem.
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Pokud ma onemocnéni vétsi rozsah a postihuje kizi a sliznice soucasné, je
oznatovano jako Steven-Johnsoniv syndrom (dale jen SJS) nebo téz
ectodermolysis pluriorificialis. Tento nazev vyjadiuje skutecnost, Ze nejvice
patologickych zmén se nachéazi na ptechodu mezi kizi a sliznicemi.

Nejvaznéjsi formou této choroby je toxickd epidermalni nekrolyza, nazyvana téz
Leylliv syndrom, pfi niz dochéazi k postizeni kize na vice nez 30% télesného

povrchu.

1.2.2 Stevens-Johnsonitv syndrom

Tento syndrom byl poprvé popsan v roce 1922, kdy americti pediatii Albert
Mason Stevens a Frank Chambliss Johnson nahlasili pfipady dvou chlapct ve
véku 7 a 8 let s mimofadnou generalizovanou koZni erupci a pokracujici
horeckou, zanétem Ustni sliznice a tézkym hnisavym zanétem spojivek. Oba
pfipady byly chybné diagnostikovany Iékatfi, poskytujici primarni péci jako

krvacivé spalnicky. !'*
1.2.3 Toxicka epidermalni nekrolyza

Skotsky dermatolog Alan Lyell provedl casny popis toxické epidermalni
nekrolyzy (dale TEN) v roce 1956, popisujici stav jako erupce piipominajici
opareni kiize. Tento kozni projev je charakterizovan rozsahlou epidermalni ztratou
pfipominajici zavazné opatfeni. V témze roce Lang a Walker hlasili dalsi ptipad
TEN. Lyell pozdé¢ji pieklasifikoval dva ze svych pacienti na syndrom
stafylokokové opaiené klize, coz je disledek infekce Staphylococcus aureus, nez
pravdépodobna precitlivélost na léky.

Nékteti autofi se domnivaji, ze SJS (také znamy jako erythema multiforme major)
je projevem stejného procesu podilejici na TEN, pficemz TEN zahrnuje Sirsi
nekrotické epidermalni eroze. TEN zahrnuje vice nez 30% povrchu téla, zatimco
SJS zahrnuje méné nez 30%. '+

Dale francouzska dermatolozka Sylvie Bastuji-Garinova, kterd se velkym dilem
zasadila pfi popisu, 1éCbé a diagnostice téchto onemocnéni navrhuje, ze k

pojmenovani SJS by mélo byt pouZzito pro syndrom charakterizovany slizni¢nimi
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erozemi a rozSifenymi malymi puchyiky, které vzniknou pii zrudnuti nebo
purpufe makul, které jsou odlisné od klasickych 1ézi.

Podle jeji klinické klasifikace erythema multiforme major a Stevens-Johnsoniv
syndrom mohou byt dvé odlisné poruchy s podobnymi slizni¢nimi erozemi, ale
riznymi koznimi lézemi. Tato hypotéza je podporovana dalsi silnou souvislosti
mezi klinickou klasifikaci a pravdépodobnou pti¢inou.

Naopak, n€kolik vySetfovateli navrhlo, aby SJS a TEN pfedstavovalo stejné
nemoci na ruznych urovnich zavaznosti. Sjednocujici klasifikace, "akutné Sifené
epidermalni nekrozy" nebo "exantémové nekrolyzy", byla navrzena a nyni je

nékterymi autory pouzivana. >

1.3 Epidemiologie onemocnéni

Vyskyt syndromi SJS a TEN je ve svétové populaci pomérn¢ raritni. Velké
randomizované studie, které se zabyvaji epidemiologickou charakteristikou,
vykazuji incidenci u SJS okolo 46 pfipadl na milion obyvatel za rok.

Z pohledu vyskytu je TEN jest¢ daleko vzacnéjsi nez SJS. Jeho incidence se
pohybuje okolo 0,5-2 piipady na milion obyvatel za rok. Data ziskana z Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky porovnavana s jednotlivymi popaleninovymi
centry, ukazuji, e primérny vyskyt v Ceské republice je v piipadé SIS 2,64
pfipadli na milion obyvatel za rok a v ptipadé TEN 0,93 piipadd na milion

obyvatel za rok. !

1.4 Etiologie onemocnéni

SJS/TEN miize byt vyvolana léky nebo infekei, nebo mize byt idiopaticka. Ale
Iéky jsou nejcastéjs$i pti¢inou vzniku tohoto onemocnéni. Mnoho I1€ku je
spojovano se vznikem SJS/TEN, véetné antibiotik, antiepileptik, nesteroidnich
protizanétlivych  1¢kti, ampicilin, allopurinol, kortikosteroidy (lokalni a
systémové) a antiretroviralni 1éky nevirapin a abakavir.

e Antibiotika:
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Sulfonamidy

Chloramfenikol

Makrolidy (napt. erythromycin)

Peniciliny

Chinolony (napf., ciprofloxacin, trovafloxacin)

e Antikonvulziva:

Fenobarbital
Fenytoin
Karbamazepin
Kyselina valproova
Lamotrigin

e Nesteroidni antirevmatika:

Fenylbutazon a oxybutazon

Oxikamy (napf., piroxicam, tenoxicam)
Ibuprofen

Indomethacin

Sulindak

Tolmetin

Z infek¢ni etiologie SJS/TEN vznika nejcastéji na podkladé infekce Herpes
simplex virem, Mycoplasma pneumonie, Cytomegalovirem a méné& Ccasto

neinfekéni po vakcinaci, po podani kontrastni latky. '+

1.5 Klasifikace onemocnéni

Klasifikace SJS/TEN, jak jsem jiz zminil, stale zGstadva pomérné rozporuplna
pfedevS§im proto, Ze stdle nejsou piesné prokézany patogenetické mechanismy
vzniku. I pfesto se nyni uziva dvou variant stejného onemocnéni.

Podle navrhované definice se SJS oddéli od EM a ptida se k TEN. V podstaté SJS
a TEN jsou povazovany za razn¢ zavazné varianty stejného piivodu onemocnéni.

Nyni jsou tedy dvé spektra rozdéleny do nasledujicich kategorii: erythema

13



multiforme sestavajici z mensich a vétsich erytému a Stevens-Johnsontiv syndrom
/ toxickou epidermalni nekrolyzu (SJS / TEN).
Klinické popisy jsou nésledujici:

e Multiformni erythéma minor - Typické terCovité obrazy nebo vyvysené,

edematozni papuly s akrdlnim vysevem.

e Multiformni erythéma major - Typické terCovité obrazy nebo vyvysené,

edematozni papuly s akradlnim vysevem a postiZeni slizni¢nich ploch.

Obé tyto formy jsou nejCstéji spojeny s infekci herpes simplex nebo Mycoplasma
pneumoniae.

* SJS/TEN - Rozséhlé puchyie ptevladajici na trupu a obliceji, projevujici
se erytematoznimi nebo svédivymi makulami a jedena nebo vice
slizni¢nich erozi. Pfi rozsahu koznich 1ézi do 10% hovotime o SJS, pfi

rozsahu nad 30% se pak jedn4 o TEN. Ostatni poté tvoti pfechodné formy
mezi TEN a SJS. 7

1.6 Patogeneze onemocnéni

SJS / TEN vétsinou vyplyva z kumulativniho uc¢inku vyrovnanych rizik spojenych
se strukturou lécCiva a genetickou predispozici pacienta (lidsky leukocytarni
antigen (dale HLA), charakteristiky metabolismu léku a klonotypu T bunék), HIV

infekce (100x vyssi incidence), jiné onkologické malignity. '*]

1.6.1 Genetické faktory

Genetické faktory spojené s precitlivélosti na l1éky jsou slozitym problémem, ktery
byl zkouman v riznych populacich a raznych etnickych skupiniach. Unikatni a
silny vztah mezi HLA, ptecitlivélosti na 1éky a etnickym piivodem byl objeven
Chungem et al., ktery ukdzal silnou vazbu u asijské populace mezi alelou HLA-B
* 1502, SJS a karbamazepinem. Proto je pfed nasazenim tohoto 1éku doporucen

geneticky screening pro tuto alelu u osob pochdzejicich z Asie. U populace
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severni Evropy a Japonska je riziko SJS a TEN po karbamazepinu zvySeno pii
pritomnosti alely HLA-A*3101. Podobné bylo napiiklad zjisténo, Ze ptitomnost
alely HLA-B*5801 ptedstavuje riziko tézkych lékovych reakcei, jako je SJIS/TEN
po allopurinolu a kombinace HLA-B*5701, HLA-DR7 a HLA-DQ3 je rizikova

pro podavani abakaviru. !'*]
1.6.2 Imunologické mechanismy

SJS / TEN jsou vétSinou rozpoznany jako imunitni poruchy vyvolané 1éky. SIS /
TEN jsou opozdéné reakce piecitlivélosti na Iéky s typickou latenci 4-28 dnti a s
ptipady, zfidka se vyskytujici az 8 tydnili po zah4jeni j 1écby.

Cytokiny se podileji na patogenezi SJIS/TEN. Neékolik studii ukdzalo, ze tumor
nekrotizujici faktor (dale TNF) -a je silné exprimovan v SJS/TEN a koreluje
umérné s rozvojem onemocnéni. TNF-o mlZe indukovat apoptézu bunék,
aktivaci, diferenciaci a zanétlivé odezvy. Kromé toho, interferon (dale IFN) -y je
obycejny cytokin zapojeny do opozdéného typu precitlivélosti, véetné¢ SJS/TEN.
IFN-y je Casto vyjadien v dermis a epidermis u 1ézi pfi SIS/TEN. O IFN-y je
znamo, 7e indukuje prezentaci antigenu, a tak stimuluje imunitu zprostfedkovanou
bunikami regulaci HLA molekul. TNF-a, IFN-y, nékteré cytokiny a receptory
chemokint, které jsou zodpovédné za proliferaci, transport a aktivaci T bungk,
které byly nalezeny v koznich 1ézich, zahrnuji interleukin 4. Nedavné studie se
snazi poukazat na klicové patofyziologické aspekty SJS/TEN. Za zavazné
epidermdlni 1éze jsou zodpoveédné CDS8 + cytotoxické T lymfocyty a natural killer
(dale NK) buiiky a jimi zprostiedkovana cytotoxicita. Bylo také zjisténo, Ze
epidermdlni nekrolyza nastavd v dusledku apoptézy keratinocyti. Ptfi¢emz
granulysin-cytotoxicky protein produkovany cytotoxickymi T buiikami nebo NK
bunikami pusobi jako kliCovy mediator, ktery je odpovédny za apoptozu
keratinocytl. Kromé toho je granulysin nejen cytotoxicky protein, ale také
chemoatraktant a prozanétlivy aktivator, ktery miize podpofit expresi monocytil
chemokinu (C-C motif) a je schopen podporovat prezentujici antigen
(dendritickych bunégk) a leukocytl (granulysin 15 kD podjednotka, ktera je z velké
Casti vyrabéna CD8 + T lymfocyty a NK T buiikami). 1*

15



Jedna z dalSich hypotéz vzniku SJS/TEN pojednava o apoptdze keratinocitl
indukované cytotoxickou reakci vlivem piisobeni molekul Fas ligand (dale FasL),
tak hypotézy ptisuzuji hlavni roli builkkdm imunitniho systému. FasL je
transmembranovy protein vyskytujici se na povrchu cytotoxickych T-lymfocyti a
NK bun¢k. FasL po navazani na cilovy Fas receptor (dale FasR) aktivuje
intracelularni kaspazy vedouci k programované bunécné smrti. Na této cilené

reakci je stavéna také 1é¢ba monoklonalnimi imunoglobuliny. 2%

1.7 Klinicky obraz

Velmi dulezitd je dikladnd anamnéza pacienta, zaméfena na uzivani ki a
hore¢naté onemocnéni v poslednich 14 dnech. Pocatecni ptiznaky jsou obvykle
nespecifické a mohou predchazet kozni projevy o nékolik dni. Mohou sem patfit
horecka, bolesti hlavy, Stipani o¢i, ryma, malatnost, kaSel, bolest v krku a
bolestivé sliznice, bolesti svalil, slabost a nechutenstvi. Pfi nepfitomnosti koznich
projevi, tyto ptiznaky mohou vést k chybnému stanoveni diagnézy a opozdéné

specifické terapii. ['*]

1.7.1 KozZni projevy

Po nékolika dnech nespecifickych piiznakl nésleduje akutni kozni faze. Kozni
projevy se obvykle objevuji v oblasti trupu, obliceje, krku a proximdalnich ¢asti
koncetin. Jednotlivé kozni 1éze se tvoii jako nartizovélé az tmave Cervené papuly a
makuly, které se rychle §ifi a mohou byt nepravidelného tvaru. Tyto atypické 1éze,
se dvéma soustfednymi kruhy, maji nekrotické centrum a vytvaii puchyie. V této
fazi uz Casto byvaji postizeni sliznic alesponi na dvou mistech sliznic u 90 %
piipadi a toto miize pomoci pfi stanoveni diagnozy. '

Typickym ptiznakem je zde pozitivni Nikolského fenomén, kdy normalné
vypadajici epidermis mize byt jednoduse odloucena od zakladnich vrstev kize
tlakem prstu do stran, vlivem nedostate¢né prilnavosti epidermalnich bunék. Je

mozné pohybem prstu po puchyii posouvat tekutinu a rozSifovat tim kozni bulu

do stran. 2%
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1.7.2 Sliznicni projevy

Vedle koZznich ptiznakl jsou vice nez u 90 % ptipadl postihovany také sliznice.
Nejcastéjsi jsou bolestivé zanéty dutiny ustni a rti s hemoragickymi erozemi,
které vedou k poruse pfijmu potravy, hypersalivaci a dysfazii. Pfi postizeni o¢i (az
50% pacienti se SJS/TEN) dochazi piedevSim k poskozeni spojivek vcetné
fotofobie, bolestivosti, slzeni, a zarudnuti. Vaznéjsi zapojeni vede k ulceraci
rohovky a hnisavym zanétim spojivek. Tento stav miize vést az k oslepnuti.
K postizenim genitdlu nejCastéji patii bolestivé balanitidy u muzi a
vulvovaginitidy u Zen a u obou pohlavi také erozim uretry. Andlni 1éze jsou méné

Casté. 1'%
1.7.3 Systémové projevy

PostiZeni epitelu vnitfnich organl je vzacné a tykd se pfedev§sim dychaciho a
zazivaciho traktu. Plicni dysfunkce je pozorovana u 25 % ptipadi a zahrnuje
dychaci potize, kaSel, bronchidlni obstrukci a dychaci potize. Neddvna studie
uvadi, Zze 39% pacientll s SIS/TEN méla specifické endobronchidlni 1éze a 25%
pozadovalo umélou plicni ventilaci. Méné casto bylo hladSeno postizeni
gastrointestinalniho traktu, véetné prijmu, bifisni distenze a vylucovani epitelu
tlustého stteva, coz mize vést k jeho protrzeni.

Renalni postizeni je v akutni fazi také obcas popisovano. Predstavuje akutni
tubularni nekrozy a akutni selhdni ledvin, ddle hematurie a mikroalbuminurie.
Anémie, lehka elevace jaternich enzymu a amylazy jsou ¢asté, a to bez jakéhokoli

dopadu na prognozu. ']

1.8 Diagnostické metody

Nejucelnéjsi a nejvice uzite€nad diagnostickd metoda je i dnes stale zalozena na
klinickém obrazu a fyzikalnim vySetfeni pacienta. Odrazi se od tfech hlavnich
klinickych prvkl: kozni a slizniéni projevy, systémové postizeni a histologické
nalezy. Diikladnd anamnéza piedchorobi a komplexni fyzikalni vySetfeni jsou

nezbytné pro piesné stanoveni diagnozy SJS/TEN.
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Histologické vySetieni je jediné vySetieni, které muze definitivné potvrdit
diagnozu SJS/TEN a vylou¢it nemoci, které mohou tato onemocnéni
napodobovat. K charakteristickému histologickému zobrazeni patii rozsahlé
ni¢eni keratinocyti s oddélenim epidermis od dermis u dermoepidermalniho
spojeni. Biopsie kiize by méla byt odebrana pro zpracovani klasickym barvenim a
pro piimou imunofluorescen¢ni metodu. I pies to, toto vySetfeni neni standardné
provadéno pfi diagnostice.

Bylo také zjisténo, Ze rychly imunochromatograficky test séra na granulysin, by
do budoucna mohl slouzit jako klinicky nastroj pro v¢asnou diagnostiku. Avsak
jeste neni zcela znamo, zda granulysin mize byt pfimo uzite¢ny jako prognosticky
marker pro SIS/TEN a jeho vySetfeni neni v soufasné dob& mozné rutinné
provadét. ['%]

Diferencidlné¢ diagnosticky je tieba pomyslet a odliSit rizné alergické reakce,
syndrom toxického Soku, exantém pfi sekundarni syfilidé¢, Kawasakiho syndrom a

hlavné stafylokokovy syndrom opafené ktize. *

1.9 Terapie

Lécba SJS/TEN vyzaduje Sirokou multidisciplinarni péc¢i. V prvni fadé se 1écba
zajimd o vyvolavajici pfi¢inu onemocnéni a okamzité pireruseni podavani
veskerych podezielych 1éciv, které by jej mohli zplsobit. Dal§im dilezitym
krokem je transportovani nemocného na jednotku intenzivni péce, oddéleni

popélenin ¢i jiné specializované pracoviste. !'*]

1.9.1 Lokalni terapie

Po pfijmu pacienta na specializované pracovisté je dualezitd rychld péce o kozni
defekty. Optimalni a doporuceny piistup k 1é¢bé koznich defektti SIS/TEN neni

prozatim stanoven a liSi se u riznych pracovist. V zasadé se da rozd¢lit na dva

piistupy:
* odstranénim odloucené epidermis (debridement) a eroze piekryt sterilnim
neadhesivnim krytim a obvazy. NejCastéji se pouzivaji postfibfené nebo

impregnované (petrolatum) neadhesivni obvazové materialy.
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Jiné pracovisté naopak nechavaji nekrotickou tkan in situ, ktera pak slouzi
jako biologicka bariéra. Srovnavaci studie obou metod ale prokazala stejné

procento preziti i re-epitelizace.

Eroze chranime pfed mechanickym poSkozenim, vysychdnim a vznikem infekeci.
Pti vniknuti infekce do ran nastava porucha spontanni reepitelizace, kterou také
mohou zpomalovat piili§ Casté prevazy. Pii 1é€bé je vhodné vyuziti vlhkého
hojeni a nezbytné jsou samoziejmé piisné aseptické podmiky. Nemén¢ dulezita je
1 péCe o poskozené sliznicni plochy, kde je dulezité zapojeni multidisciplindrni
péce. Pii poSkozeni o¢i je dllezité pravidelné zvlhcovani ocnimi kapkami, lokalni
lécba antibiotickymi kapkami ¢i lokalnich kortikosteroidl, piipadné vcasna
adheziolyza srusti. Dutina Ustni by méla byt pravidelné¢ CiSténa antiseptickym

piipravkem a déle dle stavu sliznice. **

1.9.2 Celkova podpiirna terapie

Pti rozsahlejsich koznich poruchach je narusena termoregulace a je dulezité zvysit
okolni teplotu u pacienta na 30-32°C. Velky diraz je kladen na dostatecné
podavani tekutin a vyrovnanou bilanci tekutin, které jsou podobné jako pii
popaleninach hojné ztraceny poskozenou kizi. V prvnich 24 hodindch je mozné
vychézet z rovnice 2ml/kg hmotnosti pacienta na procento poskozeni kiize. Z toho
diivodu je potfebny permanentni mocovy katétr. Parenteralni podavani tekutin je
doporucovano udrzet na 50-80 ml/hodinu. Déle je potieba kontrolovat osmolalitu
a zakladni 1ontogram, zejména hladiny natria a kalia, s jejich pfipadnym
hrazenim. Profylaktickd 1écba antibiotiky neni doporucovana pro zvysSené riziko
rezistence bakterii. #%

Soucasti podptrné 1é¢by je i dostatecny nutri¢ni piijem. Pti rozsdhlych ulceracich
v dutin€ ustni je vhodné zavést nasogastrickou sondu a podéavat enteralni vyzivu
v podobé vysokokalorickych a vyskoproteinovych piipravcich, které zabranuji
ztratam bilkovin a urychluji hojeni. Doporuceno je i podavani antiulcerdzni 1écby
k prevenci gastrického viedu a antikoagulacni lécba. Velmi zdsadni roli hraje

1é¢ba bolesti at’ uz jednordzova naptiklad pii prevazech nebo manipulaci ¢i
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kontinualni. Casto mtize byt nezbytna celkova anestézie a uméla plicni ventilace.

[18.]

1.9.3 Lécba bolesti

Velmi zasadni roli hraje 1écba bolesti at’ uz jednoradzova, naptiklad pii ptevazech,
nebo kontinudlni. Bolest je subjektivni, je potieba snazit se ji objektivizovat
pomoci riznych skalovych systémi. Mirna bolest mtize byt 1é¢ena neopioidnimi,
nesteroidnimi analgetiky (NASID), jako napfiklad paracetamol, ibuprofen,
metamizol. T&zk4 bolest jiz vyZaduje intravendézni podéani analgetik, casto
kombinaci opioidili, jako je napf. Morphin nebo Sufentanil a NASID.V mnoha

piipadech je také Casto nutnost celkové anestézie a umélé plicni ventilace. 1

1.9.4 Specificka imunomodulacni terapie

V 1ecbé SIS/TEN se vyskytuji rozdilné nazory na nejcastéji uzivana léc¢iva, jako
jsou kortikosteroidy, intraven6zni imunoglobuliny, cyklosporin ¢i provedeni
plazmaferézy. Dodnes totiz bohuZel nejsou provedeny veliké kontrolované
klinické studie, které by byly schopny prokdzat ucinnost specifické
imunomodulacni ¢i jiné 1éCby.

Kortikosteroidy - kortikosteroidy byly po mnoho let doporucovany a hojné

uzivany v celkové terapii i pies nedostatek dikazii podporujicich jejich
podavani. Jedna skupina lékait tvrdi, Ze 1écba celkovymi kortikosteroidy
ve vysSich davkach v ¢asném stadiu onemocnéni mtze pfispét ke snizeni
morbidity a mortality onemocnéni, odplrci naproti tomu uvadéji, ze
mohou zvySovat riziko sepse. V pfipad¢ rozhodnuti o uziti kortikosteroid
se doporucuje formou pulzni terapie v pocatcich onemocnéni (24-48
hodin), dexametazonem v davce 1,5 mg/kg/den intraven6zné po dobu tii

dnt. U3

Intraven6zn€ podavané imunoglobuliny - wuzZivani intravenOznich

imunoglobulinti (dale IVIG) se stalo alternativou lécby po prokazani
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mozného inhibi¢niho uc¢inku na FasL-FasR indukovanou apoptdzu
keratinocyti. Vysledky malych studii IVIG nejsou zcela piresveédcivé.
Prikazy snizené mortality a morbidity jsou pfi 1écbé€ IVIG pfiiblizné stejné.
I ptes chybéjici randomizované studie se 1écba IVIG vyskytuje v mnoha
doporucenich pro 1é¢bu SIS/TEN. Lepsi ucinky jsou vykazovany pii
podavani IVIG v celkové davce vyssi nez 2g/kg, vétSinou 3-4g/kg

v pomalych infazich. ¢

Cyklosporin A — je u¢inné imunosupresivum, které inhibuje funkci

leukocyti a mutZze inhibovat i1 apoptézu keratinocytl,éim se muze
uplatiiovat pii 1écbé SIS/TEN a na jeho ucCinky probihaji vyzkumy.
Nekteré studie uvadéji, ze oproti 1é¢bé systémovymi kortikosteroidy, je
posilena epitelizace tkani a zkricena doba hospitalizace. Doporucené
davkovani u dospélych je 3mg/kg/den po dobu deseti dntl, a poté postupné

snizovani po dobu jednoho mésice. '*

TNFa inhibitory — Nejnovejsi metodou v terapii SIS/TEN je zkouméan vliv

podavani TNFa inhibitorti. Studie popisuje podani jedné subkutianni
injekce 50mg Etanerceptu deseti pacientim se SJS/TEN, coz mélo za

nasledek urychleni 1€¢by na praimérnou dobu 8,5 dni, bez Zadného umrti.
[18.]

Plazmaferéza — U pacientli nereagujicich na zadné z vySe uvedenych léCiv,
se plazmaferéza ukazuje jako urcita alternativa v 1é¢b¢ SJS/TEN. Hlavni
mechanismus U¢inku spocivd v odstranéni zbytku Iéka, Iékovych

metabolitl a jinych toxickych mediatorii z krevniho ob&hu. >

1.10 Komplikace

SJS/TEN jsou zivot ohrozujici stavy vyzadujici okamzitou specializovanou péci.
Jednou z viibec nejcastéjSich komplikaci, ktera miize byt fatalni, je bakterialni
infekce a nasledna sepse. Plo$né preventivni podavani antibiotik neni

doporucovéano. Ve 48 hodinovych intervalech by se méli odesilat vzorky kize,
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stéry a hemokultury pro zachyceni ptipadnych patogenti. V piipadé znamek
infekce se promptné nasazuji antibiotik po konsultaci s mikrobiologickym
centrem dle citlivosti patogenu. Pii nevhodné péci mohou skrze poruSeny kozni
kryt prostupovat bakterie, viry i plisné. Typickymi infekénimi agens byvaji
Stafilococus aureus, Mycoplasma, Pseudomonas aeruginéza a dal$i. Jinymi
komplikacemi byvaji naptiklad té¢zké metabolické stavy, multiorganové selhani,
pneumonie a ostatni tézké plicni komplikace jako plicni embolie ¢i edém. Také
gastrointestinalni krvaceni a kardidlni obtize mohou byt komplikacemi. Mortalita

SJS se uvadi mezi 1-5% a u TEN se pohybuje kolem 25-30%. !'*

1.11 Prognoza

V roce 2000 Bastuji-Garinova et al. publikovala prognosticky skorovaci systém
pro SJS/TEN. Severity of Illnes Score for Toxic Epidermal Necrolysis (dale
SCORTEN), ktery pouzivda sedm klinickych parametri k pfedpovidani
pravdépodobnosti timrtnosti, kdy se kazdému ze sedmi parametra ptifazuje jeden
bod. Se zvySujicim se skore stoupd i vyssi imrtnost. Mezi hodnocené rizikové
faktory patii: v€k > 40 let, souasna malignita, postizeni kozniho krytu > 10% jiz
prvni den, srde¢ni frekvence > 120/min., hladina urey v séru > 10mmol/l, hladina
glukozy v séru > 14mmol/l, hladina bikarbonatu v séru < 20mmol/l. Vyhodnoceni
mortality u pacientl s 0-1 bod je riziko 3,2% , se 2 body je 12,1%, 3 body 35,8%,
4 body 58,3% a u >5 bodu je riziko 90%. Vyhodnoceni by mélo probéhnout prvni
a treti den onemocnéni. ['*

Vice nez 50% pacientl ptezivSich SJS/TEN mize trpét dlouhodobymi nasledky
nemoci. Pacienti po prodélané SIS/TEN jsou nejCastéji ohroZeni témito
komplikacemi:

*  Koznimi, zahrnujici nepravidelnou pigmentaci kize, eruptivni névy,
alopecii a zjizveni klze pti poruse re-epitelizace po prodélané bakterialni

superinfekci.

Oc¢nimi, kde je incidence od 50-90%. Patii mezi n¢ fotofobie, vysychani
spojivek, symblepharon, synechie spojivek, vristani fas, defekty rohovky,

poruchy vizu a velmi ziidka uplna slepota.
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* Oralnimi a dentalnimi komplikacemi s periodontdlnimi nemocemi,

xerostomii, zanétem dasni.

*  Plicnimi, jako je chronickd bronchitida/bronchiolitida, bronchiektazie,

poruchy funkénich testt plic.

Psychickymi, naptiklad anxieta, deprese. !

1.12 Pouceni pacienta

Edukace pacienta po prodélaném SJS/TEN hraje vyznamnou roli v prevenci
podobnych, zivot ohrozujicich stavli v budoucnosti. Diiraz je kladen zejména na
zamezeni reexpozice pacienta vyvolavajici noxe. Je dulezité vyhybat se
potenciondlné nebezpe¢nym Iékiim typu aromatickych antikonvulziv a hledani
SJS/TEN, proto je nezbytné upozornit také Cleny rodiny na uzivani rizikovych

léku.
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2. Prakticka c¢ast

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékaiska anamnéza

10 — lety chlapec A.D. pfijat k resuscitacni péci na détské anesteziologicko-
resuscitaéni odd¢leni (dale ARO) kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny (dale KARIM).

OA:

Dit¢ z II. gravidity, porod spontanni, zahlavim, porodni hmotnost 3210g, porodni
délka 46¢cm, poporodni adaptace dobra, Apgar skore 10-10-10.

Strava bez omezeni. Pro ikterus hospitalizovan 5 dni v Turnové, jinak vaznéji
nestonal. Prod¢lal bézné détské nemoci.

Ockovan dle oc¢kovaciho kalendare, nepovinnéd o¢kovani 0

Operace: 0

Urazy: 0

Infekéni onemocnéni: varicella v 8 letech.

RA: Matka sledovéana pro migrénu. Déle nevyznamna.

SA: Rodina uplna, Matka (1976) tcetni, Otec (1977) podnikatel, bratr (17 let)

zdrév. Ziji v rodinném domé, ma vlastni pokoj. V rodin€ chovaji psa a kocku.

FA: 0

NO: Od rana 18.7.2015 pacient subfebrilni, makulosni exantém na celém téle,

drobné bilé puchyiky na sliznici dutiny tstni, prosdklé hrdlo, zarudlé spojivky.
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V noci na 19.7.2015 nastup febrilnich Spicek, exantém se zacal slévat. Zarudnuti a
bolest o¢i se zhorsila. Na kiizi se zacali tvotit puchyie, které se olupovaly. Pacient
témét nepije pro velké bolesti v dutin€ Ustni, pfidal se exantém a puchyie na
obli¢eji a v dutin¢ Ustni. Na détském odd¢leni okresni nemocnice byla zahdjena
lécba a pacient byl odeslan na jednotku intenzivni péce (dale JIP) krajské
nemocnice. Zde doplnéna terapie a zahajena parenteralni vyziva.

Dne 20.7.2015 se pacient opakované davi slinami, je nutné pravidelné odsavéni z
dutiny ustni, které pacient velice Spatné toleruje, nepolykd. Vzhledem k
celkovému stavu a zavazné prognoze byl domluven pieklad na détské ARO
KARIM ve fakultni nemocnici. Pacient byl transportovan leteckou zachrannou
sluzbou (dale LZS). Pted transportem byla pacientovi poddna analgosedace,
myorelaxace, mé¢l zajistény dychaci cesty intuba¢ni kanylou a byla zahdjena

uméla plicni ventilace (dale UPV). %

Stav pii prijeti: Pacient astenického habitu, intubovan, na fizené¢ UPV. Plsobi
ucinky podavané kontinudlni analgosedace a myorelaxace, periferie tepla,
prokrvenad, kapilarni névrat dobry, periferni pulsace dobfe hmatné. Na ktizi celého
téla Cerveny exantém nejméné na periférii koncetin, smérem k trupu a hlavé
splyvajici, s puchyii eventuelné okrsky odloupané nebo odlupujici se epidermis.
[30.]

Objektivni nalez:

Hlava: mezocefalicka, bez patologického nalezu.

O¢i: bulby ve stfednim postaveni, skléry a spojivky vyrazné prokrvené az
prokrvacené, zornice miotické, izokorické, fotoreakce vybavna.

USi a nos: bez vytoku, v okoli nosu a z usnich boltcti odlupujici se epidermis.
Dutina ustni: rty a sliznice vlhkeé, rozbrazdéné afekcemi a odlupujici se sliznici,
dit¢ orotrachedln¢ intubované, endotrachealni kanyla (dale ETK) €. 6 s obtura¢ni
manzetou.

Krk: soumérny, volné pohyblivy, uzliny a S§titna zldza nehmatné, rovnéz

odlupujici se epidermis.
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Hrudnik: klenuty, zveda se soumérné, dychani poslechové slySitelné v celém
rozsahu, sklipkové, bez vedlejSich fenoméni, akce srdce pravidelna, ozvy
ohranic¢ené, puls 145/min.

Bricho: podniveau, mékké, prohmatné, jatra a slezina nehmatné, bez
patologickych rezistenci.

Koncdetiny: soumérné, bez otokti a deformit, kanylovany periférni Zily, po jedné
na obou HK.

Genital: chlapecky, testes in situ, na kizi skrota jsou puchyie. 5%

Divod prijeti kK hospitalizaci:

Komplexni resuscitatni péce pii podezieni na Stevens-Johnsoniv syndrom.
Pokrac¢ovani v UPV, kontinualni analgosedace, zajiSténi invazivniho monitoringu,
laboratorni, zobrazovaci a konziliarni vySetieni, dale dle vysledkl a aktudlniho

stavu. %

2.1.2 Osetiovatelska anamnéza

Osetfovatelska anamnéza byla vzhledem ke stavu pacienta ziskdna ve spolupraci
s matkou.

Datum a ¢as odbéru anamnézy: 21.7. 2015 v 10:00

Jméno: A.D.

Pohlavi: Muz

Vék: 10 let

Datum pfijeti: 20.7. 2015

Rodina informovana o hespitalizaci: ano

Diagndza pri prijeti: suspektni Stevens-Johnsontliv syndrom, exantém kiize

Chronicka onemocnéni: 0

Infek¢ni onemocnéni: zatim nevysetieno

Smysly: bez omezeni

Psychomotoricky vyvoj: v norm¢, mél nastoupit do 5. tfidy zakladni skoly

ReZimova opati‘eni: leZici, pacient na izola¢nim boxu, bariérovy rezim

Komunikace: nekomunikuje, analgosedovan se svalovou relaxaci
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Alergie: 0
Fyziologické funkce: P: 120°, TK: 90/50 torrt, D: 16/min., SpO,: 97%, TT:
37,5°C (subfebrilie)
Védomi: Glasgow coma scale: 3 body (hluboké bezvédomi), podavana
myorelaxancia
Bolest: kontinualni analgosedace, Komfort skore: 10 bodl (bez projevi bolesti)
Dychani: pacient intubovéan, na UPV, rezim APV-SIMV, FiO2 30%, 16 fizenych
dechd/ min., 4 PEEP
KiZe a sliznice:
Nortonové skore: 7 bodl (vysokeé riziko vzniku dekubitit)
Hodnoceni kiiZe a sliznic: na obliceji a krku kompletni exfoliace, spodina zarudla,
vlhka, bez erozi s cary epidermis, otoky vi¢ek s purulentni sekreci, spojivky
zarudlé. Na hrudniku a koncetinach makul6ozni exantném, na hrudniku splyvajici
v rozsahla loziska, na laterdlni strané trupu a méné na koncetinach jesté nc¢kolik
puchyit velikosti do 2 cm. Na genitalu rovnéz nékolik drobnéjsich bul. Na sliznici
dutiny tstni rozsahlé erozivni plochy.
Osetfeni rany:

ktize: toaleta postizenych ploch Prontosanem, dale Flamigel, mastny tyl a
sterilni kryti, pravidelné oplachy kryti Prontosanem z dGvodu vysychéani
erozivnich ploch.

oci: lokéaln€ do obou oci Floxal gtt. 4 2 hod, Dexamethasone gtt. 5x denné,
hojné Recugel gel 4 1 hod, na vicka Floxal ung. 5x denn¢.

dutina Ustni: 4 2-3 hodiny toaleta Skinsept Mucosou
VyiZiva:
Détské nutriéni skore: 4 body (vysoké riziko)
Hmotnost: 30kg, VyS§ka: 140cm, BMI: 15,3 (podvaha), 25. percentil
parenteralni vyziva: Clinomel N4-550E 1000ml/12 hodin
Vyprazdiiovani: Permanentni mocovy katétr (dale PMK), Ch 12
Aktivita, cvi¢eni, Pohybovy rezim: lezici, analgosedovan, myorelaxovan

Invazivni vstupy:

ETK: ¢islo 6,0 s obtura¢ni manzetou, fixace u ¢isla 19, 2. den
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Centralni zilni katétr (dale CZK): 7F, 16cm, tii lumenovy, zaveden do v.
femoralis I. sin., 2. den

Arterialni katétr (dale AK): 22F, S5cm, zaveden do a. radialis I. sin., 2. den

PMK: 12Ch, 2. den

Nasogastricka sonda (dale NGS): 12Ch, 1. Den 5%

2.2 Prubéh hospitalizace

Do pribehu hospitalizace jsou vybrany jednotlivé dny, které jsou dulezité pro

popsani problematiky, nebo ve kterych dochdzelo ke zménam terapie ¢i stavu.

2.2.1 Prvni den hospitalizace 20.7.

Desetilety pacient A.D. byl na détské ARO KARIM pfijat dne 20.7. 2015 v 11:30
po domluvé s détskym odd€lenim jedné z krajskych nemocnic. Pacient byl
transportovan leteckou zachrannou sluzbou.

Po prevzeti pacienta od LZS byl pielozen na naSe polohovaci lizko Linet
Multicare, s aktivni antidekubitarni matraci, a umistén na izola¢ni box se
vstupnim filtrem a bariérovym hygienickym rezimem. Pacient byl napojen na
monitor vitdlnich funkci, se zdkladnim sledovanim krevniho tlaku (dale TK), tii
svodového elektrokardiografu (dale EKG), tepové frekvence (dale TF), dechové
frekvence (dale DF), periferni saturace kyslikem (dale SpO,) a télesné teploty
(dale TT) se zapisem a 1 hodina a pfipojen na plicni ventilator Hamilton Galileo
Gold. Dale bylo potieba invazivni zaji$téni, tak byl kratce po pifjmu lékafem
zaveden CZK a AK, poté byl také zaveden PMK (12 ch.). Nasledovalo
rentgenové vysetieni srdce a plic s verifikaci polohy CZK a CT vysetieni mozku
pro piedchozi bolesti hlavy. Byly ordinovany krevni odbéry z AK — krevni obraz,
biochemie, koagulaéni vysetfeni a vys. krevnich plynii. Do CZK byl prozatim
podavan Plasmalyte 1000ml/12 hod. Antibioticka 1é¢ba (dale ATB) byla zatim
ponechéna z ptedchozi hospitalizace a sice Ceftriaxon 3x 1g intravendzné (dale
i.v.) a Herpesin 3x 250 mg i.v.. Analgosedace byla podana kontinualn¢ v fedéni

30mg 1% Morphin/50 0,9% NaCl a Midazolam 90mg/50 ml 0,9% NacCl, dle
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potfeby také bolusova sedace 10 mg Midazolam a svalova relaxace 10 mg
Nimbex 1.v..

Po zajiSténi pacienta byli ptizvani konsiliafi z chirurgické kliniky, ti popisovali na
téle erytém a buldzni exantém na hrudniku, mezi lopatkami, na obliceji splyvajici,
rozsédhla epidermolyza s postizenim sliznic, ocnich vic¢ek, usnich boltcd,
prepuciem a skrotem. Odkryté plochy byly zbavené epidermis s maximem na krku
a na horni tetiné hrudniku. Plochy mély charakter popalenin 2. stupné, odhadem
20-30% telesného povrchu, jinak bylo postizeno min. 50% erytémem s puchyiky.
Plochy byly cist¢ a razové, kapilarni navrat dobry. Klze byla desinfikovana
Prontosanem, byla odstranéna shrnutd epidermis, jinak epidermis zatim
ponechdna. Na postizené plochy na hrudniku, zddech, krku a obliceji byl
aplikovan mastny tyl, Flamigel a sterilni kryti. Dalsi kontrola dle stavu nebo
obden. Na chirurgické konsilium navazovalo o¢ni konsilium, kde bylo popsano
piekrveni spojivek, v centru obou rohovek rozsahlé defekty epitelu, rohovky
intaktni cca 1mm cirkularné pifi limbu, komora vytvofena, duhovky klidné,
zornice okrouhlé, centrované. Doporucena 1écba byla lokalné podavat do obou oci
Floxal gtt. 4 2hod, na vicka Floxal ung 5x denné a lubrikancia ve formé Vidisic
gelu 4 1 hodina. Okolo 18 hodiny vecerni mél pacient febrilni Spicku s maximem
39°C. Byla odebrana hemokultura BACTEC pedi, mykotickd a anaerobni a byly

podany antipyretika s pozitivni odezvou a poklesem na 37,5°C ve 21:00. %

Osetfovatelska péce:

OSetfovatelska péce zahrnovala zahdjeni bariérového piistupu na izolacnim boxu
k prevenci vzniku infekce v erozivnich plochach. Bariérovy rezim zahrnoval
noseni ochrannych pracovnich pomicek (ustenky, ¢epice a sterilnich rukavic pfi
manipulaci s pacientem). Z nejvetsi Casti oSetfovatelska péce spocivala v péci o
ranné plochy a asistenci u pievazl, nedilnou casti byla pée o oc¢i, kdy byla
kazdou hodinu aplikovana jednotliva 1é¢iva do obou oc¢i, a mnohokrat i nékolik
lé¢ivych ptipravki najednou. Mastny tyl na vicka. Dale byla zvySend péce o
dutinu ustni, kdy se provad¢la toaleta Skinsept Mucosou a 3 hodiny. Dale také
péce o invazivni vstupy, odsavani z dychacich cest a dutiny ustni a sledovani

télesné teploty a monitorace zivotnich funkci, aplikace ordinaci dle 1ékare.
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2.2.2 Druhy den hospitalizace 21.7.

Druhy den hospitalizace byla odebrana oSetfovatelskd anamnéza ve spolupréci
s matkou pacienta. Déle nedoSlo k zasadni progresi koznich ani slizni¢nich
projevii. Pacient byl ob&hove stabilni (normotenzni, pravidelna akce srdecni),
subfebrilni, analgosedovan, bez poklestt SpO, (92-100%) s kontinualni monitoraci
vitalnich funkci a zapisem 4 1 hodina. Parenteralni vyziva byla zménéna na
Clinomel N4-550 1000ml/12 hodin a byla podévana substituce ionti 40 ml 5,85%
NaCl a 30ml 7,45% KCI/ 12 hodin. Pfiordinovana byla také ATB 4x 300mg
Dalacin C 1iv.. Laboratorni vysledky byly vcelku uspokojivé, mirna
leukocytopenie a granulocytopenie, a mirny pokles zanétlivych parametrti. Stéry
z erozivnich ploch odebrané piedesly den na virologii vyloucily herpetické viry,
dalsi vySetieni nebyla zatim k dispozici.

V tento den probéhly dalsi konsilia jako imunologické, dermatologické a ocni.
S dermatologickym konsiliem byl Iékatem proveden kompletni pfevaz vSech
postizenych ploch. Desinfekce a oSetieni prob&hlo obdobné jako pfi chirurgickém
konsiliu pfedchozi den. Dale bylo doporuceno opakované zvlhCovani sterilniho
kryti Prontosanem, aby bylo pfedchazeno vysychani kryti a jeho naslednému
ulpivani k poskozené kizi. Zbytek pokozky s menSim rozsahem postiZzeni
se promazaval Flamigelem. Oc¢ni konsilium popisovalo také stejny stav jako den
pfedtim, ale byl do lécby pfiddn 5 x denné Dexamethason gtt. do obou oci.
Z imunologického konsilia vysSla doporuceni k podadvani imunomodulacni a
kortikosteroidové 1écbé. Bylo tedy zahdjeno bolusové podévani Solu-Medrolu
v davce 250 mg po dobu tii dni a KIOVIG v celkové davce 2g/ na kilogram

hmotnosti rovnéz rozdélené do tii dnt. %!

Osetrovatelska péce:

Pokracovani v zavedené péci o o€i a dutinu Ustni, péCe o kiizi, promazavani a
zvlhéovani krytych ploch Prontosanem. Byla také zavedena NGS, svedena
samospadem do sbérného sacku, kterda vedla malé mnozstvi zaludec¢niho obsahu.

Ve vecernich hodinach se zacal pacient mirné podchlazovat, TT se pohybovala
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pod 36°C, tudiz bylo potieba jej intermitentné aktivné fyzikaln¢ zahfivat

Blantekrollem.

2.2.3 Treti den hospitalizace 22.7.

Pokracujici resuscitaéni a intenzivni oSetfovatelské péce, pacient ob&hove stabilni,
sklony k hypotermii, mocil dostate¢n¢, nadale bylo pokraCovano v zavedené
imunomodulaéni terapii. Laboratorni vysledky v mezich az na opétovnou
leukopenii 2,1 s absolutnim poctem neutrofild (dale ANC) 1500, ostatni krevni
obraz (dale KO) v normé, zanéctlivda aktivita spiSe klesa. Doporuceni
hematoonkologli bylo vzhledem k rozsahlym ranym plocham ¢ast&j$i monitorace
KO-+diferencidl a pti poklesu ANC pod 1000 zahdjit 1é€bu Neupogenem 1xdenné
150 ug, dale pfi pripadné progresi koznich zmén a potieb¢ posileni imunosuprese
je mozno zvazovat podani antiTNFalfa. Byla zménéna parenteralni vyziva na
pripravek Nutriflex Omega spec. 1000ml/12 hodin, substituce ionti pokracovala
stejné. Vzhledem k nedostatecné zavedené analgosedaci byl pfiordinovan
kontinudlné Propofol v 2 % koncentraci. Pfi této zavedené kombinaci se snizil
pocet bolusové podavanych myorelaxaci. Ostatni medikace byla nezménéna.
Ptevaz tieti den pfi chirurgickém konsiliu se neobesel bez ptidané bolusové davky
analgezie v podob& 100mcg Fentanyl i.v.. Kompletni pfevaz provedeny lékatem,
s toaletou postizenych ploch Prontosanem, evakuace puchyiii sterilni jehlou a
odstranéni odloucené tkané€ a nasledné kryti mastnym tylem, aplikaci Flamigelu a
sterilnim krytim zvlh¢enym Prontosanem. Koncetiny stidle promazavany
nékolikrat denn€ Flamigelem a pfes o¢ni vicka ponechéna silnad vrstva mastného
tylu. Chirurgické i o¢ni konsilium v tento den popsali mozné malé zlepSeni
koznich postizeni. Stomatochirurgické konsilium popisovalo zarudlou retni
cerven, rty edematdzné prosaklé bez afekci, ploSnou erozivni stomatitidu v celém
rozsahu désni a tvrdého patra, edemat6zni sliznice dutiny ustni, snadno krvacejici,
uz pouze mirn¢ odlucujici se, jazyk zarudly, pouze s minimalnim nalezem erozi.
Doporuceni bylo pokratovani ve vyplasich Chlorhexidinem nékolikrat denné a
pravidelné odsavani z dutiny ustni. Po pfevazu byly odeslany vzorky klze do

refrak¢éni laboratofe na imunologické a ASLO vysetifeni. Na zdkladé vysledka

31



odpolednich nabérG krevniho obrazu byl ordinovan Neupogen 150 mcg

subkutanné (dale s.c.). %

Osetrovatelska péce:

Pokracujici zavedena oSetfovatelska péce o klizi, oc€i a sliznici dutiny ustni. Péce o
tepelny komfort pacienta, monitorovani vitalnich funkci v souvislosti s moznou

projekci zvysené bolesti pfi manipulaci s pacientem.

2.2.4 Paty den hospitalizace 24.7.

Pokrac¢ovala komplexni resuscitaéni péce, kontinudlni sledovani fyziologickych
funkci se zapisem 4 1 hod., pacient obchové stabilni, ventilatni parametry v
normé, pietrvavajici sklon k hypotermii, po pievazu az 34,7°C, laboratorni
vysledky KO, koagulacniho a biochemického vySetfeni v normé, kompenzace
leukopenie Neupogenem se vyrazné zvysila, klesajici zanétlivé parametry,
bakteriologické a virologické vySetfeni negativni, etiologie onemocnéni nadale
nezjisténa. V piedeslém dni problémy s vyssi hladinou glykémie kolem 12mmol/l,
z toho diivodu byla zména parenterdlni vyziva na 10% Glukézu 750 ml /12 hod.,
10% Primene 250 ml/12 hod., hladina glykémie nadale v mezich. Substituce
iontl stale pokracovala ve stejném mnozstvi. Tento den byla ukoncena
imunomodulac¢ni terapie a terapie kortikoidy pokracovala ve snizenych davkach.
Zapocala snaha o zahijeni enterdlniho piijmu do NGS. Od réna opakované
podano 50 ml caje, ktery pacient travil, proto v odpolednich hodinach byla
zapocata vyziva piipravkem Oxepa v davce 6x denné 100ml, kterou travil se
zbytky. Dale v tento den probehl né€kolika hodinovy multioborovy pievaz. V prvni
fad¢ chirurg, ktery popsal prakticky zhojené ¢elo, pouze promazéavat libovolnou
masti, boltce klidné, promazéavat Flamigelem, dolni ¢ast obliceje klidnd, také
Flamigel a such¢ kryti a ponechat do spontanniho odpadnuti. Krk klidny, v§echny
plochy na zadech 1 bfiSe klidné, riZové, ponechéna stejné péce. Penis klidny,

skrotum s olupujici se kuzi, ale klidné. Nové vysevy byly na dlanich, kde byla
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provedena punkce a evakuace puchyit, aplikovan Flamigel a suché kryti. Dale
o¢ni a stomatochirurgické konsilium, kde byly v obou ptipadech popsana mirna
zlepSeni, a oSetfovani zlstalo stejné. Oc¢ni konsilium popisovalo na vickéach
zbytky olupujici se kiize, misty i krvaceni, vice na hornim vicku vlevo. Pravé oko:
v o¢ni $térbin¢ Floxal mast, spojivka hyperemickd, sufuze temporaln¢, v dolni
casti spojivka s nepravidelnym povrchem, eroze rohovky jiz epitelizuje, z
temporalni strany pfeepitelizovano az k zornici, ptredni komora piiméiené
hluboka, ¢ira, duhovka klidna, zornice okrouhla, volna, ¢oc¢ka in situ ,Cira, reflex
+. Levé oko: v ocni $térbin¢ Floxal mast, spojivka hyperemicka, sufuze v horni
casti, rohovka zacinala epitelizovat, piedni komora piiméten¢ hluboka, cira,
duhovka klidn4, zornice okrouhl4, volna, ¢ocka in situ, ¢ird, reflex +. Dalsi pfevaz
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byl planovany za 3 dny. !

Osetfovatelska péce:

Asistence u prevazil a péfe o kiizi, o¢i a dutinu ustni byla vyznamnou casti
oSetfovatelské péce. Po dlouhém pievazu byla prohloubena hypotermie, kdy
teplota vyznamné klesla na 34,7°C, ztoho divodu byla centralné udrZzovana
teplota na izolacnim boxu mezi 27-30°C a fyzikalni zvySovani teploty za pomoci
ohfevné pfikryvky Blanketroll. Po velkém ptevazu za piisné aseptickych
podminek bylo zahijeno pouzivani sterilnich prostéradel, sterilizovanych
polohovacich pomticek a omezovacich prostredkii, fixace ETK sterilnim
tkalounem, dale byl zvySen hygienicky rezim u pacienta na sterilni empirovy
plast’ pfi manipulaci s pacientem. Dale byla potieba péce o NGS, sledovat traveni
a toleranci enteralni stravy odtahem Zzalude¢niho odpadu pied kazdym podanim

VyZivy.
2.2.5 Devaty den hospitalizace 28.7.

Nadale probihala resuscitacni péfe, UPV. Z ETK se odsavalo hustsi sputum,
obcas s ptimesi krve, pacient obehovée stabilni, se sklony k hypertenzi okolo 130-
140/80-90 torri, pokracovalo se v péci o tepelny komfort pacienta, kontinudlni
monitorace fyziologickych funkci se zdpisem 4 1 hodina. V predchozich dnech

byla postupné snizovéana parenteralni vyziva avSak pfedchozi den pro postupnou
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potfebu zvySovani analgezie zména fedéni opiati. Nové bylo fedéni 60mg
Morphin/50ml 0,9% NaCl. Pro vysoké davky opiatd se bohuzel zhorSilo
tolerovani podavané vyzivy do NGS. Podaval se pouze ¢aj v malych davkach dle
tolerance a byla navySena parenterdlni vyziva. V polednich hodindch se konal
dals$i rozsahly multioborovy ptevaz, kterého se ucastnili odbornici z chirurgie,
stomatochirurgie, dermatologie, o¢niho oddé€leni a ORL. Plochy na obliceji a krku
krvacejici na dotek, ale klidné. VétSina ploch na trupu, krku a zadech se hoji a
epitelizuje, desinfekce Prontosanem, Flamigel, sterilni zvlh¢ené kryti, na penis a
skrotum jest¢ mastny tyl, Flamigel a sterilni kryti a jiz dale nevlh¢it Prontosanem,
ale naopak nechat schnout. Ruce castecné zhojeny, ponechany volné, pouze
promazavat Flamigelem. O¢ni konsilium popisovalo stagnaci, byly odebrany stéry
z obou spojivek i dutiny Ustni. Doporuceno bylo pokracovat v lokalni 1é€bé do
obou o¢i Floxal gtt 4 3 hod, Dexamethasone gtt 5x denné, hojné¢ Recugel gel 4 1

hod, na vi¢ka Floxal ung 5x dennég. %!

Osetrovatelska péce:

Sterilni asistence u ptfevazu, péfe o kizi, ofi a sliznici dutiny ustni, sterilni

povleceni ltizka. Pravidelné odsavani a lavaze dychacich cest.

2.2.6 Desaty den hospitalizace 29.7.

Desaty den pacient nadale obchové stabilni, akce srde¢ni pravidelna, ve
farmakologickém utlumu, analgosedovan, jiz mensi nutnost fyzikalniho zahtivani
Blanketrollem, do NGS nadéle netravil, vyZiva parenteralni, mocil dostatecné 70-
150ml/hodinu. Z ETK se odséavalo vétsi mnozstvi sputa s piimési Cerstvé krve. V
tento den také zhorSeno a zvyraznéno krvaceni v dolni oblasti obli¢eje, rtii, brady

a z dutiny Gstni. 5%
Osetrovatelska péce:

Byla nutnd Castd vymeéna sterilniho kryti na obliceji, péce o rty a bradu, Casté
atraumatické odsavani, jak z dutiny ustni, tak z ETK, a toaleta dutiny ustni

s vyplachy Skinsept Mucosou. Na krvacejicich plochach nebylo mozné fixovat
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ETK pomoci naplasti kvtili zminénému krvaceni a odlu¢ovani epidermis a tkaloun
naopak drazdil kiizi obliceje a krku a zptsoboval rovnéz krvaceni. Z toho divodu
byla ETK ponechédna nefixovana. DileZitou soucasti byla dostatatecnd prevence
nechténé extubace. Zakladem byla dostate¢na sedace, Setrnd manipulace, a

edukace ostatnich ¢leni zdravotnického tymu
2.2.7 Tinacty den hospitalizace 1.8.

Pacient stale ob&hové kompenzovan, akce srde¢ni pravidelnd 80-100/min.,
kontinudlni analgosedace Midazolamem a Morphinem dostatecnd, dle kontroly
krevniho obrazu dopliiovan objem krevnimi derivaty v podobé¢ Cerstvé mrazené
plazmy ¢i erymasy. 12. a 13. hospitalizacni den dostal pacient 3x mrazenou
plazmu a Ix erymasu. Od pfedchoziho dne febrilni stav az 39°C, odebrany
hemokultury Bactec, nyni febrilie ptetrvavaji, zatim bez vzestupu zanétlivych
parametrii, po konzultaci s mikrobiologickym centrem zména antibiotické 1€cby
na Unasyn 3x1,5g, ukonceno fyzikalni zahiivani, nadale odsavani krvavého sputa
z dychacich cest a z dutiny uUstni. ETR nadale nefixovana. Do NGS nadale
netravil, zkousel se v malych davkach ¢aj 6x50ml. Mocil dostate¢né 50-120 ml/
hodinu. Na tento den napldnovan pievaz a kontrola stomatochirurgem, vzhledem
k neustavajicimu krvaceni z dutiny Ustni a rtG pro stomatitidu s krvacejicimi
ulceracemi. Déle détskym dermatologem, ktery popisoval na cele jiz patrnou
reepitalizace, na kalve jesté zivé Cervené erytematozni plochy, na tvafich a kolem
ust, nejvice na nose jeste vicecetné eroze s krvacejici spodinou. Na krku, hrudniku
a bfichu stale pocetna loziska s erodovanym povrchem, na zadech nalez
nejptiznivejsi, nad lopatkami jiz jednoznacné hojici se klize, v misté olupujicich
se bul jiz epitlizujici spodina. Na dlanich a ploskach svétle rizové makuly, bez

puchyit, na genitalu a perianalné jesté vyraznéjsi olupovani a erozivni plochy. %!

Osetrovatelska péce:

Pokracovala pravidelnd péce o oci a ktizi. Dle konsiliarnich vySetieni doporucena
pé¢e o DU: pouze vyplachy dutiny Gstni teplym Fyziologickym roztokem 4 2
hodiny a vytéry Skinsept Mucosou pouze v piipadé odlucovani sliznice dutiny

ustni. Rty promazavat borovou vazelinou. Kizi a rty nejlépe jen promazavat a
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nechat voln¢€ bez kryti, diilezité stalé dodrzovani piisné aseptickych podminek. V
péci o kiizi bylo doporuceno: na epitelizujici mista (¢elo, zada, koncetiny) mozno
jiz aplikovat Calcium pantothenicum mast, na mista s erozemi jako tvafe, nos,

hrudnik, biicho, genital, okoli &nu nadéale Flamigel, sterilni kryti.

2.2.8 Sestndcty den hospitalizace 4.8.

Kontinudlni monitorace vitalnich funkci se zépisem 4 1 hodina, ob&hovée
kompenzovan se sklony k hypertenzi (150-160/90-100 torri) pro vegetativni
projevy bolesti, subfebrilni, 14. den hospitalizace zména analgosedace z
Morphinu na Sufentanil, ke korekci hypertenze ordinovan kontinualné Catapress
(s uc¢innou latkou Clonidin), ktery v kombinaci s opidty tlumi nezadouci
vegetativni projevy. Z ETK se odsavalo sputum s minimalni pfimési krve, dale
nefixovana. Do NGS pacient postupné zacinal travit mensi davky Supportanu, kdy
dostaval 6x denn¢ 150 ml, mocil dostatecné, stolice naposledy 3.8.. V planu opét
chirurgické, oc¢ni, stomatochirurgické a ORL konsilium. Dle o¢niho konsilia:
vpravo vicka bez defektu, vlevo na dolnim vicku zevné byl patrny povrchovy
defekt s krvacenim, jinak klidné bez erytému, stéry ze spojivkového vaku z
dolniho fornixu byly provedeny oboustranné (bez krvaceni), defekt okraje vicka
po rozruSeni synechie vicek. Pravé oko: spojivka mirné hyperemicka, lehce
nerovné¢ho povrchu, Fluorescinem se piibarvuje, fornixy bez sristli, rohovka
hladka, leskld, az na pasek defektu epitelu v dolni pol. 5x3,0mm, piedni komora
piiméfené hluboka, duhovka klidna, zornice volna, okrouhla, centrovand, ¢ocka in
situ. ¢ird, zornice ¢erna. Na levém oku byla spojivka mirné hyperemicka, vétSina
rohovky nepravidelna, defekt epitelu plosny, jen mezi ¢. 1-5 se tdhnul cca 3-
3,5mm Siroky pruh epitelizace s jemnym "zobackem" smérem k centru,
Fluoresceinem se rovnéz piibarvuje i okolni spojivka, pfedni komora pfiméfené
hluboka, patrna, duhovka klidnd, zornice okrouhld, miotickd, zornice ¢erna. ORL
konsilium bylo pfivolano k provedeni Flexibilni bronchoskopie, pies ETK byl
zaveden flexibilni endoskop - ETK koncila cca 1 cm nad karinou, sliznice trachey

1 broncht klidna, bez znamek krvaceni.
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Doporuceno bylo provedeni tracheostomie do 48 hodin. Chirurgické konsilium
popsalo plochy na hlavé, krku, trupu 1 koncetinach zhojeny. Pretrvava krvaceni z
apexu predkozky, které¢ bylo zatim jest¢ bez epitelizace, skrotum zhojeno, anus

zhojen. P%!

Osetfovatelska péce:

Z konsilii vyplyvala néasledna péfe o o€i, kizi a dutinu ustni. Do oci bylo
doporuceno pokracovat v lokalni 1é¢bé do obou oci Floxal kapky & 3 hod,
Dexamethasone kapky 5x denné¢ a hojn¢ Recugel gel & 1 hod, na vicka Floxal
mast 5x denné. PéCe o epitelizované casti kize ponechana terapie Calcium
panthotenicum, na penis - toaleta Prontosan, Flamigel, sterilni kryti, které bylo
ponechano 3 dny, poté po piedchozim zvlhceni odkryto a déle postup dle stavu
pokozky a dale dle stavu. Vzhledem k ragdddm na rtech bylo doporuceno
promazavat Flamigelem bez kryti, po odstranéni ETK moZzno aplikovat na sliznice
Prontosan gel.

Zapocata pasivni pohybova rehabilitace fyzioterapeutem, nyni moZnost s

polohovanim na poloboky, které toleroval.

2.2.9 Osmnacty den hospitalizace 6.8.

Pacient ob&hov¢ stabilni, nadale vyzadujici kontinudlni podavani Catapressu,
fyziologické funkce monitorovany kontinudlné se zapisem a 1 hodina, afebrilni,
bez poklesti SpO, (97-100%). Do NGS toleroval Supportan v davkach 6x 200ml,
proto sniZzovan parenteralni piijem. 18. den planované zalozena tracheostomie na
lazku, z diivodu zachovani bariérového rezimu ORL lékafem. Vykon probéhl bez
komplikaci, v celkové anestézii, bez vétSich krevnich ztrat. Byla zavedena
nizkotlakéd tracheostomickéd kanyla (dale TSK) ¢islo 6 s manzetou. UPV rezim
beze zmén. Po vykonu stomatochirurgické konsilium, které popsalo extraoralné
celkové zlepseni stavu klize v oblasti obli¢eje, nekrotickd epidermis pfitomna na
retni Cerveni a uSnim boltci, intraoralné bukalni sliznice, rt, patra a jazyka
zhojeny, bez pfitomnosti ulcerace a krvaceni, dale pfitomna kariézni docCasna

dentice. Byla provedena toaleta dutiny Ustni, kiize obliceje a rtli Skinseptem, dale
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odstranéni nanost nekrotické epidermis z oblasti rtti, kde bylo pritomno krvéceni.

[30.]
OSetfovatelska péce:

Pokratovani v zavedené oSetfovatelské pééi o kiizi a oéi. Pé¢e o DU pozménéna
na vyplachy Skinsept Mucosou 4 12 hod., vyplachy teplym Fyziologickym
roztokem ohfatym na 37°C 4 2 hodiny, na rty aplikovat Flamigel pro podporu

reepitalizace. Péce o nové zavedenou TSK, odsavani z dychacich cest.

2.2.10 Dvacaty den hospitalizace 8.8.

V piedeslych dnech postupné sniZzovani analgosedace a ventilacni podpory, 20.
hospitaliza¢ni den byl pacient pieveden ke spontanni dechové aktivité a odpojen
od plicniho ventilatoru. Pacient dychal voln€ s teplym O, zvlhéenim 3 1/minutu,
bez poklesit SpO,, obéhove stabilni s hypertenznimi stavy. Pacient byl pii védomi,
snazil se spolupracovat, ale po sniZzovani analgosedace se objevily silné
abstinen¢ni pfiznaky, motoricky neklid, tfes, pozd¢ji se piidala opakovana
prijmovitad stolice az 10x denné a zvraceni. Pro upravu abstinencnich piiznakt
ordinovan Tiapridal 1 ampule (dale amp.) i.v. 3x denné, v pfipad€ nutnosti mozno
podat Midazolam 10mg i.v., na prijmovitou stolici Smecta 1 sacek 3x denné do
NGS, Hylak 3x 30gtt.do NGS a na opakované, hojné zvraceni Degan 2 amp. i.v.
3x denné, Ondansetron 4mg i.v. dle ordinace 1ékatre. Pro tyto komplikace bylo
prechodné pteruseno podavani vyzivy do NGS a byl opét navySen parenteralni
pfijem tekutin a vyzivy na 500ml 10% Glukoézy a 150ml Primene/12 hodin. Ve
veCernich hodindch mirna Gprava stavu, pacient jiz nezvracel, opakované stolice a

motoricky neklid pretrvava. %

Osetfovatelska péce:

Kontrola dechové aktivity a odsavani z TSK po odpojeni od UPV, péce o kiizi, oci
a dutinu ustni, dikladnd hygiena Prontosanem po opakovanych stolicich a

zvraceni, komunikace s pacientem.
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2.2.11 Dvacaty paty den hospitalizace 13.8.

Pacient byl obéhov¢e stabilni, méteni FF a4 3 hodiny, bez saturacnich poklesti, nyni
Jiz bez abstinen¢nich ptiznakl. V ptedchozich dnech zlepSeni celkového stavu,
kontinudlni vyziva do NGS 1000ml Fresubin protein/24 hodin, kterou toleruje,
vysazen parenteralni pifjem, CZK extrahovén, odeslan na bakteriologii, zavedena
periferni Zilni kanyla do kubity levé horni koncetiny , priijmovitd stolice jiz méné
cca 4x dennég. Pacient aktivné cvi€il 3x denn€ pohybovou i dechovou rehabilitaci
na lazku, kde byl znat vyznamny pokrok. Pacient sdm pokrcil dolni koncetiny na
luzku, procvicoval kotniky, horni koncetiny stale slabsi. 25. den hospitalizace byl
pacient dekanylovan, dekanylace prob¢hla bez komplikaci, pacient dychal volng,
odkaslal si, stoma bylo ptelepeno sterilni folii. Dale byla tento den extrahovéana

arteridlni kanyla a PMK. B!
Osetfovatelska péce:

Péce o kuzi spocivala v mazani celého téla masti Calcium panthotenikum
nékolikrat denné, péfe o o€i beze zmén, vyplachy dutiny ustni teplym
fyziologickym roztokem nékolikrat denné a vytér DU Skinsept Mucosou a 12

hodin.

2.2.12 T¥icaty den hospitalizace 18.8. - Pieklad pacienta

Ptedchozi dny nadale zlepSovéani stavu, pacient byl stabilni, komunikujici,
spolupracujici, v dobré naladé. Postupnd rehabilitace, nacvik spravného stoje
mimo ldzko, pohybova rehabilitace na lizku. 28. den pacientovi odstranéna NGS,
dale ptijimal meékkou a kaSovitou stravu, dieta ¢islo 1, per os, a poté dle chuti,
tekutiny rovnéz dle chuti bez omezeni ¢aj, dzus, mineralni voda. Mocil do mocové
lahve, stolice naposledy 17.8., formovana. Kize zcela zhojend, pokracovani v
promazavani, sliznice DU rovnéZ zhojena, rty promazavany Infadolanem ung..
O¢i byly o¢nim Iékaifem oSetfeny 14.8. vatovou §tétiCkou, po rozruSeni drobnych
sristll v zevnim koutku vpravo a odstranéni blanky v tarzu vlevo, bez krvaceni.
Na pravém oku byla spojivka mirné¢ hyperemicka, lehce nerovného povrchu,

fornixy bez srustt, rohovka hladka, leskla, transaprentni, pfedni komora
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priméfené hlubokd, ¢ird, duhovka klidnd, zornice volna, okrouhld, centrovana,
c¢ocka in situ. ¢ird, reflex +. Na levém oku byla spojivka mirné hyperemicka,
defekt rohovky se z dolni ¢asti jiz piehojil, drobny rezidualni defekt z horni ¢asti
nasalné k centru, horni polovina diferencovdna obtiznéji, chlapec bulbus stacel,
pfedni komora priméfené hlubokd, patrna, duhovka klidnd, zornice okrouhla,
reflex +. Péce o oci byla nadale beze zmén, hojné¢ Recugel gel 4 1 hodina, Floxal
kapky & 3 hod, Dexamethasone kapky 5x denné, na vicka Floxal mast 5x denné¢.
Nyni bez invazivnich vstupi, s chuti k jidlu, obéhové kompenzovan, spontanné
ventilujici, bez obtizi, aktivné rehabilitoval, v dobré nalad€. Pacient byl ve
stabilizovaném stavu pielozen v doprovodu maminky na Transplantacni jednotku
Kliniky détské hematoonkologie, zejména pro moznost bariérové oSetfovatelské

péce a doléceni. %
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2.3 Osetrovatelské problémy

2.3.1 Bolest

Jednim z nejvyznamnéjSich problémti u onemocnéni SJS/TEN je urcité¢ bolest,

ktera tento syndrom vyznamn¢ doprovazi.

2.3.1.1Teoreticka vychodiska

Bolest mizeme definovat jako ,,neprijemny senzoricky a emociondlni prozitek
spojeny se skutecnym Ci potenciondlnim poskozenim tkani nebo je popisovina
vyrazy takového poskozeni. Bolest je vidy subjektivni. < ")

Fyziologie vnimani bolesti popisuje Ctyii faze. Transdukci, pfenos (transmisi),
modulaci a vlastni vnimani (percepci). Pfi transdukci dochédzi k mechanickym,
chemickym ¢i tepelnym podrazdénim perifernich receptort, které¢ se pfeméni na
elektrické impulzy. Vnimani bolesti mohou dale ovliviiovat rizné mediatory.
Takové, které bolest zesiluji (prostaglandiny, leukotrieny, histamin, vodikové
ionty), jiné, které ji naopak zeslabuji (endorfiny). Vedeni neboli transmise, je
pokracovani bolestivého podnétu pies synapse v zadnich miSnich rozich do
mozkového kmene, thalamu a thalamokortikdni oblasti. Modulace oznacuje
zménu informace o bolestivém podnétu endogennimi mechanizmy. Dochézi k ni
hlavné mechanizmem inhibice sestupnymi drahami z thalamu a mozkového

kmene. Zpracovani bolestivé informace psychologickymi mechanizmy je

povazovano za vlastni prozivani nemoci, tedy percepci. [/

Bolest je mozné rozlisit na bolest akutni a chronickou. Akutni bolest vznika néhle
a ma kratké trvani. Obvykle trva n€kolik dnti ¢i tydnt, je povazovana za varovny
pfiznak a je biologicky ucelna. Akutni bolest je doprovazena vegetativnimi
pfiznaky, jako jsou tachykardie, tachypnoe, mydridza, poceni, retence moci,
zpomaleni peristaltiky a hyperglykémie. Ridi se sympatickym vzorcem - fight or
flight - anxieta — vyhledani pomoci. Chronicka bolest se vyznacuje télesnou nebo

utrobni bolesti, ktera pretrvava déle nez tfi az Sest mésicli nebo pretrvava déle nez
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je obvyklé pro dané onemocnéni. Chronicka bolest neni povazovana za biologicky
vyznamnou, naopak byva zdrojem télesnych, duSevnich a socidlnich problémii.

Déle je mozno bolest délit podle plvodu na nociceptivni a neurogenni.
Nociceptivni bolest neboli periferni, vznika stimulaci nervovych zakonceni
mechanickymi, termickymi nebo chemickymi (zanétlivymi) pfi¢inami. Je
vyrazem normalni funkce nervového systému. Nociceptivni bolest se déli na
somatickou a viscerdlni. Mlze byt popisovana jako tupd, Skubava, ostrd, je dobie
lokalizovatelna a vétSinou dobie reaguje na analgetika. Neuropatickd bolest je
zpusobena postizenim nervového systému a je vyrazem poruchy jeho funkce.
RozliSuje se na bolest periferni a centralni. Poruchu nervového syst¢ému mohou
zpisobit metabolické choroby, traumata, infekce nebo ischemie. Je
charakterizovana jako konstantni paliva, palcivad nebo jako paroxysmalni bolest
popisovand jako bodéani, pichani, vystielovani nebo jako kombinace obou

charakteristik. !

Bolest ovliviiuje celd fada internich i externich faktord, které je potieba sledovat.
Me¢éla by byt vénovdna pozornost zachyceni bio-psycho-socidlné-kulturnich
faktori. Kazdy cloveék vnima bolest individudlné na zdkladé¢ téchto faktort a své
postoje si vytvaii od détstvi — pfimo vychovnym plisobenim, vzory, citovou
atmosférou - tim stanovuje miru tolerance k bolesti. Toleranci bolesti a reakce na

bolest ovliviiuji ndsledujici faktory:

Prah bolesti, je hrani¢ni intenzita podnétd, ktera je tieba u jedince prekrocit, aby
citil bolest. Je zcela individualni, dokonce u stejného Clovéka se tento prah ménit a
zavisi na okolnostech. Urceni prahu bolesti je dilezité pro terapii a zvladani

bolesti.

Casovy usek je dalsim faktorem, mtize zaviset na fazi zivotniho obdobi, ¢asti dne,

rocnim obdobi. T¢Zké Zivotni situace mohou vyrazné zvySovat intenzitu bolesti.
(3]

Zv1astnosti projevu a prozivani bolesti détmi

Prozivani, projevy, nasledky a adaptivni chovani pii nelécené bolesti se v riznych

vékovych kategoriich déti lisi.
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Novorozenci a kojenci — i novorozené déti jiz maji vyvinuty nervovy systém,
tudiz mohou citit bolest a reagovat na ni. Pii dlouhotrvajici a intenzivni bolesti
mohou vzniknout komplikace v postnatalnim obdobi, ale mohou ovlivnit i
reaktivitu na bolest do konce Zivota. Novorozenci nemaji verbalni projev bolesti,
pouze reaguji zménou chovani nebo fyziologickych funkci, ale i u nich lze
stanovit miru bolesti a ucinnost terapie. V pfipad¢, ze jsou rodiCe nejisti a
uzkostlivi, je lepsi, aby u bolestivych vykoni svych déti nebyly pfitomni, protoze

déti mohou rovnéz reagovat negativné a mohou si takovéto situace pamatovat.

Batolata — jiz myvaji pro bolest prvni slova. Maji strach z cizich lidi a pfitomnost
rodi¢t ma pro n¢ vyznam. Zacinaji si uvédomovat svou osobu a je pro n¢ dulezita
moznost kontroly, napt.: vybrat si ruku pro odbér, zda chtéji sedét rodici na kliné

a podobné.

PiedSkolni déti — uz dokazi bolest slovné pojmenovat. Stres z bolesti muze
zvySovat pocit, Ze bolest je jako trest, ze za ni mohou. Také potiebuji mit kontrolu
a moznost rozhodovani. Maji strach z jehel a krve, nemaji pfi¢inné mysleni,

nemaji pojem o case.

Skolni déti — pocatky logického uvazovani, chapou souvislosti piiginy a nasledku.
Mohou mit bohaté predstavy, boji se zmény vzhledu svého tcla, jsou

samostatnéj$i a nezavislejsi na rodicich.

Dospivajici — maji potiebu pocitu distojnosti, kontroly, maji abstraktni mysleni a
zvladaji nacviky riznych technik k ovlivnéni bolesti. Mohou bolest zapirat, citit

se nedotknutelné a nemusi vzdy dodrzovat 1é¢ebny plan.

Dalsimi faktory, které ovliviiuji prozivani bolesti, jsou pohlavi, kulturni faktory

nebo piedchozi zkusenosti s bolesti. 1

Z oSetrovatelského hlediska je velmi dilezit¢ hodnoceni bolesti. Bolest jako
subjektivni vjem nema z4dné jeji objektivni méteni. Kazdé méteni bolesti je proto
zavislé na vnimani bolesti pacientem nebo je nutné hodnoceni zdravotni sestrou
pomoci specidlnich hodnoticich $kal. Pro hodnoceni bolesti pacientem nejcastéji

slouzi virtualni analogova Skala, verbalni Skala nebo obli¢ejova skala. Pro
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hodnoceni bolesti na zaklad¢ specifickych ¢i vegetativnich projevil bolesti je
mozné hodnotit Ramsay skore nebo u pediatrickych pacienti Comfort skore,

FLACC, NIPS. ]

Terapii bolesti je mozné v zadkladu rozdélit na 1é€bu farmakologickou a
nefarmakologickou. Mezi nefarmakologické postupy je mozno zaradit tiSeni
bolesti pomoci fyzikalnich metod pomoci aplikaci teplych/studenych obkladd,
teplé koupele dale masaze, aromaterapie, akupunktura, terapeuticky dotek nebo
napiiklad placebo. Do farmakologickych metod tlumeni bolesti patii 1éky proti
bolesti neboli analgetika. Analgetika se rozdéluji na skupinu opioidnich a
neopiodnich. Neopioidni analgetika je dale mozno rozd¢€lit na antipyretika a
nesteroidni antiflogistika a antirevmatika. Opidtova analgetika se rozdéluji na

slabé a silné. ['*!

2.3.1.2 Osetiovatelské intervence

Zakladem oSetfovatelské péce u analgosedovaného a myorelaxované¢ho pacienta
na UPV je hodnoceni bolesti a sledovani piipadného dyskomfortu souvisejiciho s
oSetfovatelskymi vykony. U pacienta hospitalizovaného na KARIM ARO pro déti
bylo vyuzito hodnoceni Comfort skére. Kombinace analgosedace byla prvni den
nasazena v davkach 75mg Midazolamu v 50ml 0,9% NaCl a 30mg Morphinu v
50ml 0,9% NaCl oba podavané intravendzné v terapeutickém rozmezi 0-2ml za
hodinu, pfi¢emz byla poddvéana nejvyssi rychlosti. Jako bolusové podani sedace a
myorelaxace byl pacientovi podavan Midazolam 10mg a Arduan 4mg i.v. Tato
davka byla dostacujici spolu s dopliujici analgetickou terapii, kterd mohla byt
podavana v podobé 400mg Novalgin i.v. minimalné¢ 4 6 hodin maximalné¢ 3x
denné nebo Paracetamol 400mg i.v. minimaln€ & 6 hodin, maximaln¢ 4x denné
dle potfeby a které bylo n€kolikrat denné vyuzivano. Toto kryti bolesti nebylo
dostate€né pii rozsadhlych pifevazech, ackoliv byla vzdy pfed planovanym
pievazem tato analgetika podana, tudiz bylo nutné bolusové podani 100mcg
Fentanylu i.v.. Od tfetiho dne byla zvySena rychlost podavani analgosedace na
3ml za hodinu a byl pfiordinovan 2% Propofol, pro nedostate¢nou sedaci, s
moznosti podavani rychlosti 0-10ml za hodinu, zpocatku podévan rychlosti Sml

za hodinu pro zvySeni sedace a komfortu pacienta. Takto bylo postupovano do 8.
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dne hospitalizace, kdy bylo navySeno fedéni a podavani Morphinu na
dvojnasobnou davku, tedy 60mg Morpinu v 50ml 0,9% NaCl v rozmezi 0-2ml za
hodinu podéavan rychlosti 2ml za hodinu. Podavéani 2% Propofolu trvalo nadale s
meénici se rychlosti dle Comfort skére a podavani NASID rovnéz. I pfi této
navySené analgosedaci byla potieba bolusového podéavani Fentanylu pfi
rozséhlych pievazech pro vegetativni projevy bolesti pacienta. Pro nadale rostouci
vegetativni projevy bolesti byla 15. den opét zménéna analgezie na Sufentanil
Torrex 500mcg v 50ml 0,9% NaCl v terapeutickém rozmezi 0-2ml za hodinu s
uvodni rychlosti 1,8ml/hodinu. Od 16. dne hospitalizace byl k terapii pfidan
Catapress 300mcg v 24ml 5% Glukoéze v terapeutickém rozmezi 0-2 ml za
hodinu, ktery v kombinaci s opiaty tlumi nezaddouci vegetativni projevy. Od 19.
dne hospitalizace byla postupné snizovana analgosedace a pacient pomalu veden
ke spontanni ventilaci. 20. den hospitalizace pacient spontanné ventilujici pies
TSK, nadale snizovana analgosedace s abstinen¢nimi ptiznaky, z toho divodu
pravidelné stfiddna NASID v moZném terapeutickém rozmezi. Kontinudlni
analgezie byla postupné snizovana az do 26. dne hospitalizace, kdy byla zcela
vysazena. Poté byla podavana NASID dle hodnoceni bolesti pacientem nebo pied
jakymkoliv vykonem u pacienta, ktery by mohl byt bolestivy, pficemz si pacient

JiZ na bolest nijak vyznamné nestézoval.

2.3.2 Vysoké riziko vzniku infekce

U pacientit se SIS/TEN hrozi vysoké riziko infekce, jak z rozsahlého poSkozeni
kozni integrity, tak ze zavedenych invazivnich vstupd. Proto je nezbytné, aby
oSetiujici personal a ostatni osoby pfichozi do styku s nemocnym piisné

dodrzoval zasady asepse a antisepse.

2.3.2.1 Teoreticka vychodiska

Kuze jako nejvétsi organ na lidském téle plni funkci ochrannou. Pti poskozeni
kozni integrity dochazi i k poruse biologické funkce ktize, kterd brani prostupu
koklim a jejich enzymim, podili se na samocistici funkci kaze, kysel¢ pH

ochranné¢ho kozniho krytu plsobi antimikrobidln€, rezistentni kozni fléra
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vykazuje  antimikrobidlni  aktivitu proti  bakteriim, imunitni reakce
zprostiedkované builkami jsou namifeny proti intracelularnim parazitim -
bakteriim, virim, plisnim. Tato biologicka funkce kiize je pravé pii Burn like
syndromech, kam patii SIS/TEN, vyznamné poruSena. Vyzkumy prokazuji, Ze
infek¢éni komplikace zvySuji riziko umrti na 40%. Typickymi infekénimi agens

byvaji Stafilococus aureus, Mykotické infekce, Pseudomonas aeruginosa a dalsi.

[10.]

Nozokomiédlni nékazy jsou nakazy vzniklé v piimé souvislosti s pobytem v
nemocni¢nim prostiedi, mohou se projevit i po propusténi nemocného, jsou
dalezitym indikatorem kvality péce. Prevence nozokomidlnich nemoci je myti a
desinfekce rukou persondlu, individualizace pomtcek pro daného pacienta,
boxovy systém na ARO a JIP, monitorace a hodnoceni mikrobiologické situace na
oddéleni a v nemocnici, Skoleni a motivace persondlu, standardni pouZzivani
ochrannych pracovnich pomiicek /rukavice, ochranné zastéry a plasté, Cepice,
oblicejové masky... /, striktni dodrzovani zvySeného hygienického rezimu,

pouzivani jednorazovych pomticek. '

Nozokomiélni ndkazy lze rozlisit na:

Nespecifické, kter¢ odrazeji epidemiologickou situaci v populaci, napft.: plané
nestovice, salmoneldza, chiipky apod.

Specifické, jez vznikaji na podklad¢ diagnostickych a terapeutickych procedur.
[17.]

Dle typu zdroje infekce je mozné je rozdélit také na:

Endogenni neboli vnitini ndkazy coz je takova infekce, kterd se rozvine u
pacienta pisobenim vlastni mikroflory. Etiologickym agens je mikroorganismus,
ktery je pfitomen v jednom ze Ctyt systémil: koznim, respiraénim, urogenitalnim a
gastrointestindlnim. K zavleceni mikrobialniho agens z jednoho télniho systému
do jiného télniho systému pacienta mize dojit pti operacich, pfi instrumentalnich
zakrocich, pfi snizeni imunity pacienta nebo u polymorbidnich pacientt.
Exogenni neboli vnéjsi ndkazy vznikaji zanesenim ptivodce ndkazy do organismu
z vn¢jSiho prostiedi. Ve zdravotnickém zafizeni ptezivaji v prostiedi kmeny
mikroorganismt, které se adaptovaly na prostfedi a jsou oznaCovany jako

nemocni¢ni kmeny. Casto byvaji rezistentni na antibiotika a kontaminuji povrchy,
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které nejsou denné odpovidajicim postupem desinfikovany. Tyto kmeny mohou
infikovat télni systémy pacienti i bez piiznakii zanétu ¢i infekce a stavaji se
zdrojem infekce pro ostatni pacienty, zejména pii poruSeni zdsad bariérové
oSetfovatelské techniky a pifi nespravné hygiené rukou oSetiovatelského

personalu. ['7-*]

Legislativa vénujici se problematice nozokomialnich nakaz:
Zakon €. 20/1966 Sb. O péci o zdravi lidu v platném znéni
Zakon €. 258/200 Sb. O ochran¢ vetejného zdravi v platném znéni
Vyhlaska €. 195/2005 Sb., kterd upravuje podminky pro piedchézeni
vzniku, $ifeni infek¢énich onemocnéni a hygienické pozadavky na provoz
zdravotnickych zafizeni a Gstavl socialni péce.
Metodické opatieni & 9/1998 (Véstnik MZ CR: O akreditaci
zdravotnickych zatizeni).
Metodické opatieni &. 3/1995 (Véstnik MZ CR: O dezinfekci pokozky).
Metodicky pokyn & 6/2005 (Véstnik MZ CR: Hygienické zabezpedeni
rukou ve zdravotnické péci).

Mezinarodni akredita¢ni standardy JCI, ¢asti PCI, 2002 '}

Endovazalni katétrové sepse jsou dal$i moznou vyznamnou infekéni komplikaci.
V tomto piipadé z CZK a AK. Katétrovou sepsi je mozno definovat jako prinik
mikroorganismit do krevniho fecisté z diivodu zavedenych invazivnich vstupt.
Prevence vzniku katétrové sepse je zavedeni pouze indikovaného katétru,
aseptické oSetfovani a sterilni kryti, uzaviené systémy a minimalni manipulace,
dezinfekce vstupu do systému, bezjehlové kryté vstupy do systému, pfi
uzavieném systému s antibakterialnimi filtry vyména po 96 hodindch, vyména
tlakovych pfevodnikii po 72 hodinach, v posledni dobé rozporuplnd vyména

katétrti je na zvazeni lékare. (-7

Ventilatorova pneumonie se vyskytuje v 8-28% ptipadi ventilovanych pacientt.
Necast¢jsi pri¢inou ventilatorové pneumonie je sepse, multiorganova dysfunkce
nebo multiorgdnové selhdni. Mortalita se pohybuje okolo 24-50%. Rizikové

faktory jsou dlouhodoba UPV, opioidy, vyssi FiO,, ezofagialni reflux, invazivni
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vstupy a dal$i. Prevence rizik respiracnich infekci pacienti na UPV je spravna
dechova rehabilitace a mobilizace hlenil, aseptické a Setrné odsavani z dolnich
cest dychacich, toaleta subglotického prostoru a hypofaryngu, inhalace,
nebulizace, Uprava inspiracni smési, uzavieny odsavaci systém, uzavieny

ventilaéni okruh a pravidelné mikrobiologické kontroly 2x tydné. ['*

Uroinfekce v souvislosti se zavedenim mocového katétru. Nejcastéjsi etiologie
byvaji G negativni koky, Enterokoky. Mezi rizika patii dlouhodoba katetrizace,
oteviené systémy, diabetes mellitus, zvySeny kreatinin, nespravné osSetiovatelské
intervence, Casté rozpojovani katétru od sbérného systému a podobné. Prevence
uroinfekci je katetrizace provedend asepticky sterilnimi pomuckami, pro
dlouhodobé zavedeni pouzivame silikonové, eventualné silikonizované katétry,
sterilni uzavieny systém k méteni hodinové diurézy s antirefluxnim a vypustnym
ventilem, za ptisnych aseptickych podminek vyména sbérného systému spolu s
katétrem 1x za 14 dni. Vyména systému pii projevech infekce a spravna
oSetfovatelské péce, aseptické intervence, bariérové oSetiovatelské techniky,
hygiena rukou. Odbér moci z odbérového portu, sterilng, injekéni stiikacka + jehla

a pravidelné mikrobiologické kontroly 2x tydng. !

2.3.2.2 Osetiovatelske intervence

Zakladnim opatifenim oSetfovatelské pée o nemocného v prevenci vzniku infekei
bylo v€asné zahajeni bariérového rezimu. Pacient byl uloZen na samostatny
izolacni box se vstupnim filtrem. Pfi bariérovém rezimu byl piisné dodrzovan
soubor zasad a postupli pouzivanych pii diagnostickych, terapeutickych a
osetiovatelskych vykonech, pifi manipulaci s télem pacienta a pii pouzivani
nastrojli, piistroji a pomucek, které byli v kontaktu s té€lem pacienta. Rezim byl
respektovan lékarskym, nelékafskym i pomocnym zdravotnickym persondlem
s cilem sniZzit potencionalni riziko vzniku infekce pacienta. V prvnich tfech dnech
hospitalizace pacienta obsahoval bariérovy rezim noSeni ustenky a sterilnich
rukavic. Od 4. dne hospitalizace bylo u pacienta zavedeno oSetfovani za sterilnich
podminek, pfi¢emz se zménilo o i pouzivani osobnich ochrannych pomiicek na
noSeni ustenky, cCepice, sterilntho empiru a pii kontaktu s pacientem. Pro

osetiovatelskou péci bylo vyuzivano sterilnich jednordzovych nebo
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vysterilizovanych pomicek, vcetné lozniho pradla, polohovacich nebo
omezovacich pomtcek. Kompletni pievazy celého téla, které se provadely a4 96
hodin nebo dle potieby, rovnéz probihali za superaseptickych podminek
s dirazem na posloupnost oSetiovani jednotlivych oblasti téla. Nejprve vzdy
probihalo chirurgické kozni oSetfeni, o¢ni a na zavér stomatochirurgické oSetfeni.
Dilezitou komponentou prevence infekce byla oSetiovatelska péce o zavedené
invazivni vstupy. OSetiovatelska péée o CZK a AK probihala totozng, dle
standardu oddéleni. Prvni oSetfeni po kanylaci a fixaci CZK, AK sutirou byla
asepticky ocisténa pokozka od krve a osusena suchym tamponem, 2x dezinfekce
mista zavedeni a Sirokého okoli 2% Chlorhexidinem v alkoholu do zaschnuti, poté
aplikovano savé kryti Curapore. Pfevaz byl proveden za 24 hodin. Pfi druhém a
nasledujicich pfevazech bylo odlepeno kryti nesterilnimi rukavicemi, za
aseptickych podminek sterilnimi Stétickami desinfikovano misto vpichu 2x 2%
Chlorhexidinem v alkoholu do zaschnuti. Poté bylo nalepeno transparentni kryti
Tegaderm CHG. Takto oSetfend mista vpichu byla pifevazovéana 4 10 dni nebo dle
potfeby pii nedostate¢né adhezi kryti ¢i prokrvaceni mista vpichu. Soucasti
osetiovatelské péte o CZK bylo vyuzivani infuznich systémi s vyuzitim infuznich
a lipidovych antibakterialnich filtrti, které byli ménény a 96 hodin a kompletovany
za aseptickych podminek za pouziti ustenky, ¢epice a sterilnich rukavic. Pred
aplikaci 1€kti ptedchazela dezinfekce rukou a dezinfekce bezjehlovych aplikacnich
vstuptt 2% Citroclorex MD sprayem. Rovnéz systém spojeny s AK s tlakovym
prevodnikem byl kompletovan za aseptickych podminek a ménén a4 96 hodin.
Proplach tlakového pievodniku 0,9% NaCl 250ml s 2500; Heparinu byl ménén a
24 hodin. Odbérim ze syst¢ému AK taktéz predchazela desinfekce rukou a
odbérového portu sprayem 2% Citroclorex MD. Soucasti oSetfovatelské péce byla
kontrola mista vpichu u jednotlivych invazivnich vstupt minimalné 4 12 hodin.
Dal$im potencionalnim zdrojem infekce byl PMK. PMK byl zaveden 1. den
hospitalizace za aseptickych podminek. Za pouziti sterilnich rukavic, k desinfekci
genitalu byl po predchozi hygiené pouzit roztok Skinsept Mucosa. Nasledné byl
zaveden silikonovy PMK s termistorem, ktery byl spojen se sterilnim uzavienym
syst¢émem pro méteni hodinové diurézy s antireflexnim a vypustnym ventilem.

Vyména PMK a sbérného systému se provadéla & 14 dni. Pii odbérech moce byla
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mo¢ odebirdna z odbérového portu za aseptickych podminek pomoci uzavieného
odbérového vakuového systému. Nasledna oSetfovatelska péce také spocivala
v kontrole mnozstvi a charakteru odvadéného obsahu, prichodnosti katétru a

kontrole gravitacniho spadu sbérného systému.

Moznym a nezanedbatelnym zdrojem infekce byla umélad plicni ventilace se
zavedenou ETK. Pro minimalizaci vzniku infekce byly provadény razné
oSetfovatelské intervence. Pro UPV byl vyuZity dlouhodoby, uzavieny, sterilni
ventila¢ni okruh se zvlhcovaci komorou, ktery byl ménén 4 14 dni.
Antibakteridlni a antivirovy filtr v inspiracni vétvi ventilacniho okruhu a HEPA
filtr v expirani vétvi okruhu byly ménény a 24 hodin. Voda pro injekce do
zvlhéovaci komory rovnéz. Pro toaletu dychacich cest byl pouzit uzavieny
odséavaci systém OptiFlo 72, jehoz vyména byla provadéna &4 72 hodin. S tim
souvisi provadéni aseptického a atraumatického odsavani z dychacich cest
s pifipadnou lavazi. Pravidelnd toaleta a odsavani subglotického prostoru a

hypofaryngu.

2.3.3 Neschopnost nemocného udrZet normotermii

Z dtvodu porueni kozni integrity a ztraty tekutin skrze poSkozeny kozni kryt
dochazelo, podobné jako je tomu u pacientd s popaleninovym traumatem, k
neustalym poklestim télesné teploty, které se misty pohybovaly pod 35°C, coz

muze mit neblahy vliv na zdravotni stav nemocného.

2.3.3.1 Teoreticka vychodiska

Télesna teplota lidského téla je dana rovnovahou mezi tvorbou tepla organizmem,
ptijmem tepla z vnéjsiho prostiedi a vydejem tepla — termoregulace. Na udrzeni
stalé teploty téla se podili centralni ¢ast téla — tepelné jadro. A tkané na periferii
kolem tepelné¢ho jadra, napf.:konCetiny a klize, nazyvame tepelnym obalem.
Tepelny obal mé obvykle nestdlou a nizsi teplotu nez jadro. Lidské télo nejcastéji
udrzuje stalou teplotu zménou vydeje tepla. Nevyznamnéj$im organem pro

termoregulaci ma kuaze, kterd svym povrchem, asi 2 m2, muze télo ohfivat 1
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ochlazovat. Teplo ptichazejici z kiize do jadra je regulovano centralni nervovou
soustavou pomoci krevniho ob&hu. Teplo zkrevniho obéhu je ovlivnéno
mnozstvim krve a rychlosti obéhu. Krev proudici na periferii je siln€ ochlazovana.
Pii chladném okoli jsou tepelné ztrdty znacné. Termoregulacni centrum je
umisténo v hypotalamu. U zdravého cloveéka je nastaveno na teplotu okolo 36,5

°C a béhem dne mirné& kolisa. ©}

Normadlni télesnd teplota, neboli normotermie béhem dne kolisd v rozmezi 36-
36,9°C. T¢lesnou teplotu pod 35,9°C oznaCujeme jako hypotermii. T¢lesnou
teplotu mezi 37-38°C oznacujeme jako zvySenou teplotu, neboli subfebris. Jako
horeCku, febrilii oznacujeme teplotu téla pii 38,1-40°C a teplotu pies 40°C

oznacujeme jako vysokou horecku, hyperpyrexii.

Hypotermie v lidském téle zpusobuje sniZzeni metabolickych narokii a procest,
snizuji se i naroky organizmu na kyslik. Hypotermii ¢asto doprovazi snizeni
srdecni akce, dechu nebo vylu¢ovani moci. Nejcastéji se s hypotermii setkdvame u
pacienti s krvacenim, v Sokovém stavu, jaternim selhdnim nebo pfi

popaleninovém traumatu.

Naopak hypertermie je Castd u pacientll s infekénim onemocnénim zptisobenym
viry ¢i bakteriemi, pfi zvySeném metabolismu, napiiklad hyperfunkce stitné zlazy,

dehydrataci nebo pfi vystaveni vysoké teploty prostiedi.

Mezi nejCastéjsi mista méfeni télesné teploty patii axila, rektum, zevni zvukovod,
dutina Ustni, v tfislech, na povrchu kize, v pochvé nebo pomoci invazivnich

vstuptl, naptiklad v jicnu, pulmondlni arterii ¢i v mo¢ovém méchyii. ['*]

K ovlivnéni telesné teploty, jak ve smyslu chlazeni, tak zahtfivani lze vyuzit
mnoho terapeutickych postuptd. Ke snizeni télesné teploty ¢i pifimo k fizené
hypotermii jsou mozné rizné techniky. Neinvazivni techniky, jako jsou ledové
obklady, chladici deky napt.: Blanketrol nebo pfistroj Arctic Sun 5000 ktery
pomoci chladicich polstarka (tzv. padl) nalepenych na kiizi pacienta, ve kterych
cirkuluje studena voda. Invazivni techniky napt.: podani studenych krystaloidnich
roztokd, studené vyplachy mocového méchyte a zaludku, Thermogard, ptistroj,
ktery ochlazuje jadro nemocného pomoci specielniho katétru, v némz proudi

tekutina nastavené teploty, zavedeného nej€astéji do dolni duté Zily nebo také
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extrakorporalnim obéhem. Dale je také moznost farmakologického ovlivnéni
pomoci antipyretik. K aktivnimu ohtati nemocného je mozno vyuzit vnéjSich a
vnitinich metod. K vnéj§im metoddm patii zvySeni teploty okolniho prostiedi,
teplé prikryvky nebo vyuziti zahtivacich pftistrojii jako WarmTouch, Blanketrol a
podobn¢. Vnitini metody zahrnuji napiiklad vdechovéani zvlhéeného ohtéatého
vzduchu, lavaz Zaludku a mocového méchyie ohfatym roztokem, podavani

ohfatych infuznich roztoki anebo opét extrakorporalni metody. [*!

Pouziti metod chlazeni a fizené hypotermie by mélo probihat vyhradné u
analgosedovanych pacientti. Nasledné ohtivani by mélo optimalné postupovat o

0,25- 0,5°C za hodinu do normotermie. !}

2.3.3.2 OSetiovatelskeé intervence

Hlavni podil intenzivni oSetfovatelské péce v feSeni hypotermie pacienta mélo
pfedevsim kontinudlni méteni, sledovani a zaznamendvani télesné teploty
v moCovém mechyii pfes PMK a nésledujici v€asnd reakce na jeji zménu.
Zakladem fyzikalniho udrzeni teploty bylo aseptické kryti poskozenych koznich
ploch sterilnim obvazovym a krycim materidlem. Pfi pfevazech a k pravidelnému
zvlhéovani sterilniho kryti se vzdy pouzival vyhradné ohtaty desinfek¢ni roztok
Prontosanu. Rovnéz se podavaly veskeré infuzni roztoky a krevni derivaty ohtaté
na 37°C pomoci vyhievné vodni 1azné urcené k témto ucelim. Déle byla pro
udrzeni tepelného komfortu vyuzita vyhtevna piikryvka WarmTouch.
V neposledni tad¢ pfispivalo k udrzeni télesné teploty ohiivani a zvlhcovani
inhala¢ni smési v systému UPV s kontrolou a dopliiovanim sterilni vody pro
injekce zvlhCovace, zdravotni sestrou minimalné 4 6 hodin. Dalsi piiznivy efekt
pfineslo ovlivnéni teploty okoli pacienta v podobé zvySeni teploty na izola¢nim

boxu, kterd byla udrzovana mezi 28-30°C.
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3. Diskuze

Pii praci s mnoha odbornymi publikacemi na téma SJS/TEN, kdy jsem hloubéji
studoval problematiku tohoto onemocnéni, jsem se Casto setkaval s rliznymi
pri¢inami vzniku, klasifikaci nebo v prfistupech a metodach terapie. A to
predevsim kviili doposud neexistujici sjednocené oSetrovatelské péci a terapii o
tyto pacienty. Zejména proto, ze nizky vyskyt tohoto onemocnéni neumoznuje
provést velké randomizované studie. VétSina vyzkuml €1 ¢lankd odborné
literatury se opird o kasuistiky nebo vyzkumy s desitkami nebo n&kolika sty
subjekty, coz je zatim nedostaCujici. Nekteti autoii pfipravuji metodiky
k oSetfovani a terapii pacienti SJS/TEN pro své zemé&, které vychazi
z nejmoderngjSich poznatkli, ale slouzi spiSe k pochopeni tématu a jako

doporuceni riiznych metod.

SJS/TEN je extrémné vzacné onemocnéni postihujici rozshlou ¢ast epidermis a
sliznic a pfimo ¢i nepiimo ohrozuje Zzivot pacienta. Na jeho vzacnost muze
poukazovat pramémy vyskyt v Ceské republice, ktery jak uvadi Lipovy (2015),
ktery je v pripadé SJS 2,64 ptipadl na milion obyvatel za rok a v ptipadé¢ TEN
0,93 ptipadii milion obyvatel za rok.

Etiologie tohoto zdvazného onemocnéni je zna¢né riznoroda. VéEtSina recentnich
praci se shoduje vtom, Ze nejcastéjsi forma je polékova, méné cCasto vlivem
virové infekce napt.: Cytomegalovirus nebo Mycoplasma pneumoniae, dale
otkovani nebo expozice chemickym latkdm, jak popisuje Tomkovad a Stork
(2013).

PéCe o pacienty sdiagnézou SJS/TEN je naro¢na a vyzaduje intenzivni
multioborovou, tymovou spolupraci a z tohoto diivodu by péce o tyto pacienty
méla byt zajiStovdna na specializovanych pracovistich, které maji s touto
problematikou nejvice zkuSenosti. Creamer et al. (2016) dokonce ve svych
doporucenich uvadi, ze pii prezkoumani tii systematickych studii se ukazalo, ze
vCasny transport na popaleninové nebo specializované pracovisté je spojeny

s vy$§im pfezitim pacientl, nez pii delSim vyckéavani, které zvySuje imrtnost.
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Piipad popisované¢ho détského pacienta byl pro nasi kliniku prvni zkuSenosti
s timto typem onemocnéni. Nizky vek, rozsah koznich 1ézi a ztoho plynouci
bolest byla u naseho pacienta indikaci k zahajeni kontinudlni hluboké
analgosedace a nasledné nutné UPV s myorelaxaci. Kvuli vyzadované intenzivni
pediatrické péci nebyla moznost hospitalizace na specializovaném pracovisti
popaleninového centra v nasem regionu.

Jina pracovisté voli metodu intermitentni analgosedace pouze na dobu vykonu
pfevazu, kterou vykonavaji za aseptickych podminek na operacnim séle, pfi¢emz
se vétsinou jednd o dospé€lé pacienty, jak naptiklad ve svych ¢lancich popisuji
Csomor et al. (2016) nebo Odarcenkova (2016).

Terapie bolesti je ¢asto podceniovana a neni 1écena adekvatng. Pouziti opiatd by
mélo byt zvazeno u kazdého ptipadu dle rozsahu poSkozenych ploch s adekvatni
monitoraci dechové aktivity. Pti pfevazech, manipulaci s pacientem, rehabilitaci a
dalSich moznych bolestivych cinnostech je zddouci kombinace opiatovych a
neopiatovych analgetik (NASID). V pifipadé mozné pacientem fizené analgezie je

jeji vyuziti doporuc¢ovano. Doudik et al. (2015)

High et al. (2017) povazuje za velmi dulezité izolaci pacienta v aseptickém
prostedi, coz je prave rutinni postup na specializovanych pracovistich. Pravidelné
ptevazy by mély byt provadény zkusenym persondlem. Déle doporucuje vysazeni
veskerych lekt, které by mohly spoustét nebo potencovat probihajici reakci, coz

ve svém c¢lanku uvadi 1 Csomor et al. (2016).

Péce o postizené kozni plochy se v riznych centrech 1i§i a nejsou pro jejich
osetfovani jednotnd doporuceni. VSechny publikace se shoduji pouze v tom, ze
poskozené kozni plochy jsou obrovskou vstupni branou infekce.

Odracenkova et al. (2016) uvadi jako nejcastéjsi ptivodce infek¢énich komplikaci
patogeny Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, koagulaza-
negativni Staphylococus, Saphylococus aureus, ale také kvasinky a plisn¢.

V zésadé¢ jsou popisovany dva zakladni pfistupy v oSetfovani postizenych koznich

ploch, které uvadi High et al. (2017). Jednou alternativou je ponechani poskozené
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epidermis po dobu epitelizace jako biologické bariéry, druhou je debriedment
epidermis a jeji nasledné kryti neadhesivnim, sterilnim krytim.

Doudik et al. (2015) ve svém clanku konstatuje doporuceni nejnovéjSich studii
ponechat poSkozenou epidermis jako biologickou bariéru a pomoc nasledné
reepitelizaci. Od metody debriedmentu, ktera byla pouzivana diive, se postupné
ustupuje. ZkuSené¢ francouzské referencni centrum popisuje naslednou
oSetfovatelskou péci kiize: jednou denné pfevaz s minimdlni a Setrnou manipulaci,
s koupeli v roztoku chlorhexidinu (1:5000) pokud je to mozné, kdyz ne tak
alespont 2-3x denné postiik poSkozenych ploch chlorhexidinem, aplikace
mastného tylu a neadhesivniho sterilniho kryti.

Kontinuédlni termoregulace je naruSena poskozenou kozni bariérou, proto je
dilezité zvySeni pokojové teploty na 28-32°C, jak uvadi Doudik et al. (2015).
Nutnost zahfivani popisuje i Creamer et al. (2016) aby se snizila energeticka

spotfeba a naroky metabolismu organismu.

Nejvétsi rozpory v terapii SIS/TEN v publikovanych textech tvoii podavani
nejcastéji pouzivanych 1€k, a to kortikosteroidti a IVIG. V riznych publikacich
se muzeme setkat s riznymi doporucenimi, avSak pohlédneme-li na nejnoveéjsi
texty, mizeme shledat hlavné u terapie kortikosteroidy shodna doporuceni.

High et al. (2017) na zaklad¢ vysledkl Sesti riznych studii z celého svéta, které
prezentuje ve své praci, jednoznacné uvadi, ze podavani kortikosteroidii neni
doporucovano. Kortikosteroidy teoreticky zvySuji riziko sepse, proteinového
katabolismu a snizuji rychlost epitelizace. Totéz ve svych ¢Elancich prezentuji
Odracenkova et al. (2016), Tomkova et al. (2013) nebo Harr a French (2010).
Naopak v tomto nazoru se lisi napiiklad Gupta et al. (2016), ktery ve své praci
podle indickych vyzkumi vcasné a kratkodobé podavani vysokych davek

kortikosteroidit doporucuje.

Dutkazy o pouziti IVIG v terapii SIS/TEN jsou omezené a jsou v rozporu. IVIG
bylo piivodné navrzeno na zakladé hypotézy, ze FasL byl hlavnim mediatorem
roz§itené apoptozy keratinocyti v SJS/TEN a na zjisténi, Ze vysoka davka IVIG

byla schopna antagonizovat G¢inky FasL. Nicméné je nyni obecné uznavano, ze
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granulysin, cytotoxicky protein nachézejici se v cytotoxickych T builkéch, je
uvadi, Ze neexistuji zadné dikazy, které by podporovali podavani IVIG u
SJS/TEN. Totéz popisuje OdarCenkova et al. (2016) a uvadi také priblizné
totoznou mortalitu u pacientd, kterym byly podavany IVIG, a kterym ne.

Pti pouziti IVIG u jednotlivych pacienti se SJS/TEN, High et al. (2017) i
Odarcenkova et al. (2016) prezentuji, Ze lepsi vysledek je u pacientll, jimZ byla
podavana celkovad davka vice nez 2g/kg, obvykle 3 g/kg v pomalych infuzich v
Casné fazi onemocnéni.

Doudik et al. (2015) také jako jeden z mala feSi ve své praci systémovou
imunomodulaéni 1é¢bu u déti a dodava, Ze vétsina literatury o 1é€bé SIS/TEN fesi
péci o dospélé pacienty a tyto vysledky nemusi byt vzdy jednoduSe pouzity
vterapii déti. Na zakladé nedostatecného mnozstvi vyzkumnych praci
pediatrickych pacienta se SJS/TEN, jak IVIG, tak systémové kortikosteroidy

mohou zlepsit vysledek terapie.
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Zavér

Cilem mé bakalarské prace bylo zpracovat kazuistiku détského pacienta
s onemocnénim SJS na klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.
S timto pfipadem jsem se osobné setkal na klinice, kde pracuji a z diivodu jeho
zajimavosti a zavaznosti jsem se rozhodl jej popsat.

V teoretické Casti prace jsem se vénoval zdkladim anatomie kiize. Dalsi kapitoly
byly v€novany samotnému onemocnéni SJS od jeho historie, epidemiologie,
etiologie, patogenezi, klinickému obrazu, klasifikaci, diagnostickym metodam,
terapii, ale také moznym komplikacim a progndze tohoto onemocnéni.

V praktické ¢asti prace je popsana vlastni kazuistika, ktera zacCina l€karskou a
oSetfovatelskou anamnézou. Ddle je zde popsan podrobny pribéh hospitalizace
popis prabéhu 1écby. V této ¢asti prace jsou také popsany z mého pohledu tfi
nejvyznamnéjSi oSetfovatelské problémy, které nejvice pacienta po dobu
kterd tento syndrom velmi vyznamné doprovazi. Druhym oSetfovatelskym
problémem je bezesporu velmi vysoké riziko vzniku infekce, a to hned z nékolika
davodii. Poslednim neméné vyznamnym oSetfovatelskym problémem je
neschopnost pacienta udrzet normotermii. U kaZzdého z oSetfovatelskych
problémt je v pocatku popsan teoreticky zaklad, na ktery navazuji oSetiovatelské
intervence, které byly realné u pacienta aplikovany.

Posledni c¢asti prace je diskuze s nejnovejSimi védeckymi poznatky v péci o
pacienty se SJS/TEN. Z diskuze je patrna zatim neuplna znalost tohoto syndromu
a neexistujici sjednocené pokyny a metodika k oSetfovani pacienti se SIS/TEN,
ktera je velmi specifickd a vyznamna pro vysledek 1écby.

Zaveérem bych se rad zminil o tom, ze pfestoze byl chlapec prvnim klientem
s timto typem onemocnéni hospitalizovanym na nasi klinice, dopadla jeho 1éc¢ba
vzhledem k rozsahu a zavaznosti stavu uspokojivé. Nyni je chlapec zdrav, chodi
do Skoly, pouze pretrvavaji drobné ocni komplikace v podobé zbytnéni o¢nich
vic¢ek. Nabyté zkuSenosti v péci o pacienty SJS/TEN jsme na nasi klinice mohli

pozd¢ji jesté dvakrat zhodnotit u dalSich dvou pediatrickych pacientd.
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Seznam pouzitych zkratek

AK - Arteridlni katétr

ARO - Anesteziologicko-resuscitacni odd¢leni
AMP - Ampule

ANC - Absolutni pocet neutrofilt

ATB - Antibioticka terapie

CZK - Centrélni Zilni katétr

DF — Dechova frekvence

DU - Dutina Gstni

EKG - Elektrokardiografie

EM - Erythema multiforme

ETK - Endotracheélni kanyla

FasL - Fas ligand

FasR — Fas receptor

FF — Fyziologické funkce

GTT — Kapky

HIV — Virus lidské imunodeficience

HLA - Lidsky leukocytarni antigen

INF - Interferon

IVIG - Intravendzni imunoglobuliny

LV. - Intravendzni

JIP - Jednotka intenzivni péce

KARIM - Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
KO - Krevni obraz

LZS - Leteckd zachranna sluzba

MCG - Mikrogramy

MG - Miligramy

MMOL - Milimol

MIN - Minuty

NASID - Nesteroidni, neopioidni analgetika
NK - Natural killer
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NGS - Nasogastricka sonda

PMK - Permanentni mocovy katétr

PZK - Periferni Zilni katétr

S.C. - Subkutanné

SCORTEN - Severity of illnes score for toxic epidermal necrolysis
SJS - Stevens-Johnsonliv syndrom

SpO, — Periferni saturace hemoglobinu O,
TEN - Toxicka epidermalni nekrolyza

TF — Tepova frekvence

TK — Krevni tlak

TT — Télesna teplota

TSK - Tracheostomicka kanyla

TNF - Tumor nekrotizujici faktor

UNG — Unguentum, mast

UPV - Uméla plicni ventilace
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Ptiloha ¢. 9., Osetfovatelskd anamnéza 3. LFUK pro déti

Osetrovatelska anamnéza - Déti

Jméno ditéte: A.D.

Diagndza: Stevens-Johnsonlv syndrom

Vék: 10 let Den hospitalizace: 2. den

Predchozi zkuSenost s hospitalizaci: NE

Charakteristika ditéte: vyhledava kolektiv, druzné
Oblibena hracka: Mobil

Cim ho Ize zklidnit: sledovéni TV

Zaliby, oblibené hry: sportovni hry, hra na PC

Psychomotoricky vyvoj: v normé, mél nastoupit do paté ttidy

Smyslova omezeni
Zrak: NE

Sluch: NE

Re¢: NE

Komunikace: vzhledem kvéku normalni, nyni nekomunikuje vzhledem
k hluboké analgosedaci, myorelaxaci a zajisténi dychacich cest

Komunikacni jazyk: ceStina

Dité rozumi: NE

Dite mluvi: bez problému

Védomi GCS: 3 body
Fyziologické funkce: TT: 37,5°C  D: 16"/min.  P: 120"/min. TK: 90/50




Dychani: Bez obtizi Dusnost: NE
Kasel: NE Koureni: NE
Inhalace: NE

Dechova rehabilitace: NE

Odsdvani: ANO jak cCasto: dle potieby

zpusob odsavani: uzavieny systém OptiFlo72
Kyslik: ANO aplika¢ni pomticka: Plicni ventilator
Tracheostomicka kanyla: NE
Endotrachealni kanyla: ANO ¢islo: 6 + manZzeta fixace: 19
UPV: ANO rezim: APV-SIMV/30% FiO,/16" t.d./5 PEEP
Bolest: NE hodnoceni dle skaly: Comfort skore = 10 boda

Tiseni bolesti: kontinudlni analgosedace

Katétry, drény, sondy
Centralni zilni katétr: ANO
kde: v. femoralis 1. sin. pocet dni zavedeni: 2. den

posledni ptevaz: dnes okoli vpichu: klidné

Permanentni mocovy katétr: ANO

¢islo katétru: 12 Ch. pocet dni zavedeni: 2. den

Nasogastricka sonda: ANO

¢islo katétru: 2 Ch. pocet dni zavedeni: 2. den

Arterialni katétr: ANO
kde: a. radialis 1. sin. pocet dni zavedeni: 2. den

posledni pfevaz: dnes okoli vpichu: klidné




VyZiva
Parenteralni vyziva: Clinomel N4 — 550 E 1000ml/12 hodin
Chrup: smiSeny

Rovnatka: NE

Hodnoceni nutricniho stavu
Véha: 30 kg Vyska: 140 cm Obvod paze:18 cm
Détské nutric¢ni skore: 4 body

Percentily hmotnost/vyska: 25. percentil

Léky

Z4dna trvala medikace

KiiZe a sliznice

Olupujici se

Sucha sliznice: NE, epidermolyza sliznic

Otoky: NE

Exantém (lokalizace, oSetfeni): Na kazi celého téla Cerveny exantém nejméné na
periférii koncetin, smérem k trupu a hlavé splyvajici, s puchyti eventuelné okrsky
odloupané nebo odlupujici se epidermis. Osetfeni: dezinfekce Prontosan,
Flamigel a sterilni kryti

Opruzeniny: NE

Dekubitus: NE

Sekrece

Nos: NE

Ucho: NE

Oko: ANO (popis sekretu, oSetfeni, které oko) otoky vicek s purulentni sekreci,
spojivky zarudlé, rozsahlé defekty rohovek OO, Osetfeni: do obou o¢i Floxal gtt.
a 2hod, na vicka Floxal ung 5x denné¢ a lubrikancia ve form¢ Vidisic gelu a 1

hodina

Aktivita, hygienické navyky
LezZici, myorelaxace
Myti: na lizku, aseptické prevazy

Cisténi zubti: Toaleta DU Skinsept Mucosou & 3 hodiny




Vylu€ovani
PMK
Zacpa: NE
Priijjem: NE

Pomocovani: NE

Spanek

Kdy usina: okolo 21:00
Ritualy: NE

Obtize pri spani: NE

Socialni zazemi

Rodina tplna

Dité zije s rodici, v rodinném domé¢, ma bratra
Dite prijato k hospitalizaci s matkou: NE
Zajem rodiny: ANO

Shrnuti

Pacient se Stevens-Johnsonovym syndromem, intubovan na UPV, kontinualné
analgosedovan, podavana i.v. svalova relaxace. Na oblic¢eji a krku kompletni
exfoliace, spodina zarudla, vlhka, bez erozi s cary epidermis. Na hrudniku a
koncetindch makulézni exantném, na hrudniku splyvajici v rozsahla loziska. Na
genitalu rovnéz nékolik drobnéjsich bul. Na sliznici dutiny Gstni rozsahlé erozivni
plochy. Bariérova oSetfovatelska péce, sterilni manipulace pacientem. Rozsahlé

asepticke, multioborové pievazy.

Anamnézu odebral: Ondfej Theodor datum:21.7.2015 10:00

Forma studia: kombinovana
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