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Jak pFeZit prvni sluzbu na JIP?

Jak prezit prvni sluzbu na JIP?

Blok, kterému pfedsedal prim. MUDr. Zdenék Monhart, Ph.D., a prim. MUDr. Martin Poldk, pojedndval o stavech, se kterymi
se mlady Iékaf mlize setkat pfi své prvni sluzbé na JIP. Zaznéla napfiklad témata jako krvaceni do GIT v podani MUDr. Jifiho
Cyranyho, Ph.D., kardiogenni 3ok, o kterém hovofil MUDr. Petr Lokaj, Ph.D., a problematika hyperkalemie a hypokalemie

od MUDr. Jarmily Kfizové, Ph.D.

Krvaceni do GIT
MUDr. Jifi Cyrany, Ph.D.
2. interni gastroenterologickd klinika FN Hradec Krélové

Na JIP se setkdme castéji s krvacenim do horni ¢asti GIT. V prvni
fazi bychom meéli zhodnotit hemodynamickou stabilitu pacienta
a reagovat neprodlenym poddanim krystaloidd. Erytrocytarnf masu
podavédme u stabilizovaného pacienta pfi Hb okolo 70 g/I s cilovou
hodnotou 80 g/I.

Pro stratifikaci rizika u pacientl s krvacenim do GIT pred en-
doskopii pouzivdme Glasgow-Blatchfordovo skore, které hodnoti
anamnézu, komorbidity, vitadlni funkce a laboratorni hodnoty. Pokud
ma pacient v anamnéze synkopu, mlZzeme predpokladat intenzivn{
zdroj krvacenti, i kdyz pfi pfijeti uz tento zdroj nemusi byt aktivni.

Co chce védét endoskopista od intenzivisty?

Ddlezitd je samozfejmé anamnéza s dirazem na antitrombotic-
kou terapii. Podavéani ASA prerusujeme do 3 dnli od zastavy krvacen,
takze efekt Iéku prakticky nenf prerusen, ostatni antikoagulancia vy-
sazujeme a dle tize krvaceni poddvédme antidotum — pro endoskopii
je vhodné, aby antikoagulacni [é¢ba byla alespon v terapeutickém
rozmezi. Dale je podstatny hemodynamicky stav pacienta. Pfi tézké
anémii by méla byt zahdjena substituce.

Endoskopie by méla byt provedena do 24 hodin, u nejrizikovéjsich
pacientl (pf. varicedlnf krvaceni) akutné do 12 hodin. Sou¢asna dopo-
ruceni upozornuji na nebezpedi pfilis ¢asné endoskopiea a zdtraznujf
dostatec¢nou pfipravu pacienta i tymu.

Podle Forrestovy klasifikace stratifikujeme zédvaznost krvacenf po
endoskopii a tim progndézu pacienta. U vysoce rizikovych je nutnd
aktivni endoskopicka terapie a vysoké davky inhibitor( protonové

pumpy.

Co chce védét intenzivista od endoskopisty?

Ve zpraveé z akutni gastroskopie by mél byt popsan zdroj krvéceni,
zda se jednalo o aktivni krvaceni, zda a jak bylo o3etfeno a zda bylo
dosazeno hemostézy. Také by mélo byt ur¢eno riziko pokracujiciho,
nebo recidivujiciho krvaceni a co v takovém ptipadé délat.

Pokud endoskopicka terapie selze (i v pfipadném druhém poku-
su), pfichazf na fadu 1é¢ba druhé linie, kterou predstavuji pfedevsim
invazivni endovaskuldrni metody (transarteridInil embolizace, TIPS).
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Hyperkalemie, hyponatremie
MUDr. Jarmila Kfizova, Ph.D.
Jednotka intenzivni metabolické péce, 3. interni klinika VFN, Praha

Hyperkalemie

Pricin hyperkalemie je cela fada, mUze jit o zvyseny pfisun kalia
(¢asto iatrogenné), jeho uvolnéni z bunék (pfi deficitu inzulinu, me-
tabolické aciddze, hypoxii, rozpadu bunék) nebo o jeho nizsi exkreci
(chronicka rendlnf insuficience, hypoaldosteronismus, iatrogenné).

Od hodnot kalemie 6,5 mmol/l mdzeme vidét zmeény na EKG,
jednd se o vysoké hrotnaté T viny a zkrdcenf Useku QT. U tézké hy-
perkalemie dochdzi k vymizeni viny P, rozsiteni QRS komplexu, AV
blokadé a komorovym arytmiim.

V 1é¢bé hyperkalemie mame nékolik postup. Velmi rychle fungu-
je inhala¢nf Salbutamol, ktery snizuje kalemii o 1-1,5 mmol/l a vrchol
efektu je dosazen asi za hodinu. Pfi dehydrataci (i normohydrataci) je
vyhodna infuze glukdzy s inzulinem, ktery podporuje vstup kalia do
bunék. V terapii se poddva také kalcium gluconicum, které kalemii
nesnizuje, ale stabilizuje membréany a antagonizuje tak vliv kalia. Pfi
pouziti Furosemidu musime myslet na jeho pomaly tGcinek a u paci-
entl s CHRI nejspise nebude fungovat vibec. Nejefektivnéjsi zplsob
lécby je dialyza, kterd mlze snizit hladinu kalia o 1 mmol/I za hodinu.
Musime ale zodpoveédné posoudit, zda je to pro pacienta v danou

chvili nejvhodnéjsi fesent.

Hyponatremie

Jedna se o nejcastéjsi iontovou dysbalancina JIP (25-37 %) a bere
se jako nezavisly prediktor mortality pacientl. Hyponatremie akutnf
ma ¢etnd zdravotni rizika, mezi kterd patfi edém mozku, porucha
veédomli, kiece a selhédni Zivotné ddlezitych organ(, ale i chronicka
hyponatremie je zvysenou pficinou mortality pacientd.

Hyponatremii délime podlle délky na akutni (< 48 h) a chronic-
kou (> 48 h), podle zdvaznosti na lehkou (> 120 mmol/l) a tézkou
(< 120 mmol/l) a patofyziologicky na hypovolemickou, euvolemickou
a hypervolemickou.

U lehké chronické hyponatremie pozorujeme adynamii, poruchy
pozornosti a paméti, bolesti hlavy a deprese. Mezi pfiznaky lehké
akutni a tézké chronické patfi letargie, nejistd chlze, pady, zmatenost,
anorexie, nauzea a zvraceni. V pfipadé tézké akutni hyponatremie
hrozi kiece, delirium a kdbma az smrt.

/ Vniti Lék 2022; 68(Suppl. A) / VNITRNI LEKARSTVI



28 | ZAZNELO NAXXVIIl. KONGRESU CIS CLS JEP

Jak pFeZit prvni sluzbu na JIP?

V rdmci diagnostiky nés zajima osmolalita séra, objem extracelu-
larni tekutiny a koncentrace natria v moci. Podle téchto udajd jsme
schopni zjistit pficinu hyponatremie. Pokud vylou¢ime hypervole-
mickou hyponatremii, pak je pficinou 50 % ostatnich SIADH.

Akutni symptomatickou hyponatremii [é¢ime koncentrovanymi
roztoky NaCl a kazdé 2 hodiny kontrolujeme hladinu Na. Rychlost
korekce by méla byt 1-2 mmol/I/hod. U symptomatické hyponat-
remie nezndmého stafi musime vyloucit hypovolemii a poddvéme
opét koncentrovany roztok NaCl. Korekce by neméla pfesahnout
rychlost 10 mmol/I/den.

Kardiogenni sok
MUDr. Petr Lokaj, Ph.D.
Interni kardiologicka klinika, FN Brno

Jedna se o hypoperfazi tkédni v dUsledku selhdni srdce jako pumpy
pii adekvétnim intravaskuldrnim objemu. Klinicky je pfitomna hypotenze
(systola < 90 mmHg po dobu > 30 minut) a znamky hypoperfuze, mezi
které patfi alterace védoml, oligurie, zvyseny laktat a chladna akra.

Ischemické choroba srdecnf je nejcastejsi pricinou kardiogenniho
soku, dominuje STEMI, ale mlze se vyskytnout i u NSTEMI a chronické
ICHS. Na prvnim misté bychom u pacienta méli natocit EKG, které mdze
odhalit IM, difuzni ischemické zmény (ST deprese) nebo arytmie.
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Déle provadime laboratorni vysetien{ troponinu a jeho dynamiky,
D-dimer(, natriuretickych peptidd, CRP, laktatu a dalsich. Pokud si
nejsme jisti, jestli se jednd o kardiogenni, nebo pomalu zacinajicf
septicky sok, je dulezitd echokardiografie, kterd ndm pomuze urcit
pfi¢inu.

Pro monitoraci pacienta pouzijeme EKG, pulzni oxymetr, perma-
nentni mocovy katetr, invazivni méfenf arteridlniho tlaku a méfenf
centrélniho Zzilniho tlaku.

Cilem |écby je stfednf arterialnf tlak 65-75 mmHg, zachovani,
nebo obnova diurézy, saturace smisené zilni krve > 65-70 %, tepova
frekvence < 110/min a laktat < 2,2 mmol/I.

Vinicialnf strategii pouzivame noradrenalin v mnozstvi 5 mg do
50 ml fyziologického roztoku, stejné tak dobutamin, kdy celou am-
puli nafedime do 50 ml a poddme rychlosti 3-7 ml/h dle hmotnosti
pacienta. Pokud pacient nereaguje na katecholaminy, méli bychom
pfemyslet nad hypovolemii, acidézou, hypoxii, nebo pfedchozf
terapifbetablokatory. Jako dalsi volbu pouZijeme vasopresin, ktery
ponechdme pouze na preklenuti nejhorsi faze. Adrenalin je lékem
poslednf volby a v tomto pfipadé bychom méli zvazit kratkodobé
prevedeni pacienta na mimotéIni obéh. Hypotenzni pacient v kardio-
gennim Soku by mél byt intubovan a napojen na fizenou ventilaci,
¢im dfive, tim lépe.

Pripravila MUDr. Eva Gavendovd
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