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UvVOD

Ve své bakalaiské praci predkladam piipadovou studii pacientky s diagnézou
meningiom na bazi lebni tempordln¢ vlevo, ktera byla hospitalizovana na

neurochirurgické klinice k planovanému opera¢nimu vykonu.

Klinickou ¢ast jsem uvedla anatomii a fyziologii mozku se zaméfenim na
mozkomisni pleny sndzornym obrazkem. Do své prace jsem uvedla jednu
kapitolu o obecné onkologii, popsala jsem patologii a histologii meningiomu
a uvedla jsem zakladni zlomy v diagnostice a 1é¢bé meningiomt v historii. Dale
jsem vyjmenovala vySetfovaci metody ve vztahu k diagnostice nadoru mozku
a moznosti 1écby. Na konec klinické ¢asti jsem zaradila kazuistiku o pacientce
s diagn6zou meningiom. V této c¢asti uvedla identifikacni tdaje pacientky,
Iékarské anamnézy, provedena vySetfeni a vypis léCiv, které pacientka béhem
hospitalizace uzivala.

V oSetfovatelské Casti jsem si jako ndstroj pro zpracovani charakteristiky

pacientky a vyjadieni oSetfovatelskych problémid vybrala model fungujiciho

zdravi dle Majory Gordonové a oSetfovatelsky proces.

Na konec své prace jsem zafadila seznam zkratek, pouzité literatury,

seznam obrazkl a ptiloh.



1. KLINICKA CAST

1.1 Anatomie a fyziologie mozku

Mozek je slozity integrani systém. Bez né&j organismus jako celek prestava
existovat. Mozkova tkan se sklada ze 70% vody, bilkoviny a aminokyseliny tvofi
40% susiny mozkové tkané, tuky 19% bilé a 6% Sedé hmoty. Déle jsou pfitomny
soli, vitaminy a enzymy.

Pratok krve mozkem se méni v zavislosti na véku a aktivité, kterou ¢loveék
vykonava. Lze konstatovat, ze spotieba kysliku v mozku tvoti 1/5 celkové klidové
spotieby a to prestoze mozek tvofi jen 2% celkové vahy organismu. Tyto latky
vSak nejsou v mozku v zasobé&, dostavaji se do mozku s okysli¢enou krvi, kde je
kyslik vazan v podobé oxyhemoglobinu v erytrocytech. Mozek dle nékterych
udajii spottebuje 15% minutového srde¢niho vydaje a az 65% glukézy. Nervové
buiiky jsou na nedostatek kysliku velmi citlivé, bez piisunu kysliku odumiraji
bunky mozkové kiry do 5 minut, podkorové oblasti do 10 minut a kmene do 30
minut. Cévni zasobeni mozku je zajistovano parovymi arteriae vertebrales a aa.
carotides internae. Z aorty se krev dostava do vertebralnich tepen vétvicich se na
stale uzsi a uzsi a pocetnéjsi tepénky, které tvoii hustou a proplétajici se sit’
a dostavaji se do ptfimého styku s nervovou buiikkou. Mozkova tkan ma 400 az
1400 mm kapilar na mms. Vymeéna latek ve vlasecnicich neni pasivni dé€j, v§echny

latky prochézi pies hematoencefalickou bariéru.

Mozkomis$ni pleny

Mozek a micha jsou od stény dutiny, ve které lezi, odd€leny obaly zvanymi
mozkové pleny. Tyto obaly jsou tii, nejzevnéji lezi tzv. tvrda plena (dura mater
cranialis). Je to tuhd vazivova blana, ktera vybiha v nékolik tas, které od sebe
odd¢luji nékteré utvary mozku. Senzitivni inervace pfichazi cestou vsech vétvi n.
trigeminus, n. glossopharyngeus a n. vagus. Viasach tvrdé pleny mozkové
probihaji splavy lebni — sinus durae matris. Odvadéji zilni krev mozku 1 z plen

CNS. Prostor navnitt od dura mater se nazyva subduralni prostor.



Nasleduje jemna blanka pavucinového vzhledu — arachnoidea, ktera tésné
sleduje vnitini povrch tvrdé pleny mozkové 1 miSni. Je prakticky bezcévnata.
V mistech, kde arachnoidea pieklenuje velké zdhyby na povrchu mozku, tvoii
subarachnoidalni prostory tzv. cisterny mozkové.

Prostor mezi arachnoideou a pia mater se nazyva cavum subarachnoidale,
vyplnén likvorem. Ktery se tam dostava otvorem ve stropu IV. komory mozkové
a parovymi otvory nad laterdlnim rozsifenim komory.

M¢kka plena mozkova — pia mater cranialis je jemnd, tenkd vazivova
vrstva, prasvitnd a bohata cévami. Tésné pfiléha vSude k povrchu michy a mozku,
sleduje vSechny nerovnosti a zasahuje do vSech ryh. Na jejim povrchu jsou
ulozeny jemné krevni cévy, které ptes ni vstupuji do CNS.

Cévy vyzivujici dura mater jsou a. meningea anterior (vetev
a. ophtalmica), a. meningea media (vétev a. maxillaris) a a. meningea posterior

(z a. pharyngea ascendens).
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Koncovy mozek (telencephalon)

Koncovy mozek je polokulovity tutvar o délce asi 16 cm, Sifce 14 cm a vySce
12 cm. Sklada se ze dvou mozkovych polokouli, levé a pravé hemisféry, uprostred
spojenych pomoci kalézniho télesa. Mezi hemisférami je hluboka podélna
Stérbina. Na kazdé hemisféfe je mozno rozeznat tfi plochy: zevni konvexni,
obracené ke klenb¢ lebni, spodni neboli bazalni, obracené ke spodiné lebni a treti
vnitini ptivracené k druhostranné polokouli.

Na povrchu mozku je plast — pallium, tvofeny Sedou hmotou,
oznacovanou jako mozkova kira. Povrch neni hladky, nybrz jsou na ném klikaté
brazdy, mezi nimiz vyvstavaji mozkové zavity. Podle téchto ryh je mozné
na mozku ohranicit jednotlivé laloky: lobus frontalis, lobus parietalis, lobus
occipitalis, lobus temporalis a lobus insularis.

Bazalni ganglia jsou tvofena jadry, ktera jsou ulozena v podkoifi obou
mozkovych hemisfér. Anatomicky je tvoii ocasaté téleso a téleso Cockovité.
Bazalni ganglia maji intenzivni spojeni sthalamem, stfednim mozkem a

s mozkovou kurou.

Prodlouzena micha (medula oblongata)

Prodlouzena micha sah4 od vystupu prvniho kréniho nervu az k Varolovu mostu.
Je dlouhd 20-25 mm. Na pfedni stran¢ je rozsifena do tzv. pyramid. Zevné od
pyramidy je vytvofena zaoblend vyvySenina, oliva. Z prodlouzené michy
vystupuji hlavové nervy XII. n. hypoglossus, XI. n. accessorius, X. n. vagus a I[X.

n. glossopharyngeus.

Varoluv most (pons Varoli)

Tvorii pticny val nervové tkdn€ podkovovité zahnuty, ulozeny nad prodlouzenou
michou. Smérem do stran je spojen s mozeCkem pomoci ramének. Na hranici
mezi mostem a prodlouzenou michou vystupuje VI. hlavovy nerv n. abducens,
VIL n. facialis a VIII. n. vestibulocochlearis. Na hranici mezi mostem a jeho

raménky vystupuje na kazdé stran¢ nejmohutné;jsi hlavovy nerv n. trigeminus.
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V Sedé hmoté Varolova mostu jsou ulozena jadra nékterych hlavovych
nervi (V, VI, VII, VIII) a ventraln¢ od nich oblast fidce roztrouSenych bunck

tvorici retikularni formaci.(5)

Retikularni formace

Retikularni formace je systém jader, ascendentnich a descendentnich drah. Zacina
v prodlouzené miSe a prostfednictvim nespecifickych talamickych jader se
projikuje do celé mozkové kury. Jadra RF pfijimaji kolaterdly ze specifickych
senzorickych systémd, takze vytvaieji multisenzoricky, polysynapticky systém,
ktery se vyznamné podili na koordinaci a fizeni Zivotné dulezitych funkci (napf.

¢innost srdce, Cinnost cév, dychéani)

Stfedni mozek (mezencephalon)

Stiedni mozek je uloZen mezi pons Varoli a mezimozekem (diencephalon). Na
zadni strané je ulozeno tzv. ¢tverohrboli — tectum, kdy horni hrboly jsou centrem
pro nepodminéné zrakové reflexy a dolni jsou centrem nepodminénych, hlavné
sluchovych reflexti, pohybt usi, hlavy a téla vyvolanych zvukovou stimulaci.
V zadni ¢asti probiha tenky kanalek mezi 3 a 4 komorou - Sylvitv kanalek. Cast
nad timto kanalkem se nazyva tektum a od néj do hloubky zasahuje tegmentum,
ma Cervené jadro (nukleus ruber) a jadra n. III. a IV. Dalsi strukturou je cerné
jadro - substanci nigra oddélujici tegmentum od dvou silnych mozkovych stvolt,
obsahujicich bilou hmotu. Substancia nigra je hlavni soucast dopaminového

systému.(9)

Mezimozek (diencefalon)
Mezimozek je viazen mezi mezencephalon a koncovy mozek. DéEli se na
thalamus, metathalamus, hypotalamus a epithalamus. Napojuje se na néj podvések
mozkovy hypofyza.

Thalamus je parovy utvar vejCitého tvaru. Mezi obéma thalamy je uzka
Stérbina - III. komora mozkova. Thalamus pfijima informace z drah vzestupnych
senzitivniho a senzorického charakteru do kiry, do bazalnich ganglii, do

limbického systému a do retikularni formace.
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Metathalamus je uzky pruh Sedé¢ hmoty mezi thalamem a hypothalamem,
je zapojen do specifického smyslového ¢iti (zrakového a sluchového).

Hypothalamus je pfipojen zezadu k thalamu, zuzuje se ve stopku na které
je zavésena hypofyza. Vptedu je ulozeno zkiizeni zrakovych nervi, také tvofi
predni sténu III. Komory. Funkéné ovliviiuje funkci parasympatiku z prednich

jader, ze stfednich jader ovlivituje sympatikus a zadni limbicky systém.

Mozecek (cerebellum)

Lezi v zadni jdmé lebni nad prodlouzenou michou a Varolovym mostem. Podili se
na koordinaci pohybti, udrzovani svalového tonu a rovnovahy. Mozecek je tvoien
dvéma hemisférami, které¢ jsou uprostied spojeny utvarem oznacovanym jako cerv
(vermis). V hloubce mozecku jsou wuloZena ctyfi jadra: nc. fastigii,
nc. emboliformis, nc. dentatus a nc. globosus. Funkéné rozdélujeme mozecek na

spinalni, vestibularni a korovy.(5)

12



1.2 Obecna onkologie

KLASIFIKACE NADORU DLE WHO

Mrwe

Diagnéza nadoru je zdvaznym zasahem do Zzivotni rovnovahy a pfinasi s sebou

nejen strach z bolesti a smrti, ale i fadu problému socialnich a psychologickych.

Néadorem se rozumi utvar charakterizovany neomezenym ristem bunck tkani.
Podle charakteru rastu téchto bunék se nadory déli na:
benigni, které rostou ohrani¢en¢, nemetastazuji (nesifi se do ostatnich
organll) a pusobi pouze v mist¢ svého vzniku tlakem na okolni tkanée.
Vétsinou po 1é¢bé nerecidivuji (neopakuji se)
maligni, které maji invazivni (Sifici se do okoli), infiltrativni (proristajici
mezi bunikami zdravé tkan¢) a destruktivni rist (rozpadaji se a poskozuji
dalSi organy a paradoxné i1 vlastni strukturu). Metastazuji (metastaza je
vzdalené lozisko, které vzniklo nadorovym rozsevem) krevni cestou
(hematogenn¢), lymfatickou cestou (lymfogenn¢) nebo dutinami (tzv.

implanta¢ni metastazy)

Néadory se déli na riizné histologické typy podle tkané, ze které vznikly. Velikost a
roz$ifteni nadoru udava tzv. staging nadoru a stupenl bunécné dediferenciance
(malignity) udava tzv. grading nadoru. Na zakladé vyhodnoceni obou dé€leni se

stanovi klinické stadium onemocnéni.

Histologicka klasifikace nadori.

Podle druhu tkang, ze které nadory vychazeji, se déli do 8 skupin. Nadory:
Mesenchymové, které vychazeji z pojivové tkané (z vaziva, tukové tkang,
chrupavky, cév, svalil a kosti)

Epitelové, které vychazeji z vystelkové neboli kryci tkané (neboli epitelu)
Neuroektodermové, které vychazeji z nervového systému. Nadory

nervového systému se déli na nddory CNS a periferniho NS
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Leukémie a lymfomy: leukémie jsou nddory krvetvorné kostni tkané
neboli kostni diené¢ a dé€li se na myeloidni a lymfoidni a lymfomy, které
vychazeji z lymforetikularni tkané

SmiSené nadory obsahuji dvé nebo vice tkani, ale Ize je odvodit z mistni
tkan¢ (napt. Wilmsiv nador ledvin u déti). Nador podobny smiSenému,
jehoz tkan nelze odvodit z mistni tkané, je teratom. Muze obsahovat
nejriznéjsi tkan, napt. useky kuze, dychaciho a stievniho epitelu,
nervovou tkan, kousek §titné zlazy, kost i zub. Objevuji se v casném véku
a byvaji Castéji benigni, lokalizované za pobfisnici, v mezihrudi nebo na
spodiné mozku

Mezoteliom vzniké z vystelky celomové dutiny u zarodku a u dospélych
postihuje pleuru, perikard a peritoneum

Choriokarcinom je zhoubny nador, vychazejici z placenty na strané

ditéte. Rychle metastazuje do plic ditéte

Staging nadoru

Kuréeni velikosti a rozSifeni nadoru se uziva mezinarodni klasifikace,

oznac¢ovana TNM Kklasifikace:

T — tumor, znac¢i anatomicky rozsah prvotniho nadoru
-TO — nepfitomnost primarniho nadoru
-Tis — carcinoma in situ
-T1,2,3,4 — postupné zvétSovani nadoru
-T (m) — vice orgénil postiZzeno stadiem T1
-TX — nelze posoudit velikost nadoru
N — nodus, znaci stav miznich uzlin (metastazy v uzlinach)
-NO — bez postizeni uzlin
-N1,2,3 — rozsah postizeni lymfatickych uzlin

-NX — postizeni uzlin nelze posoudit

14



M — metastazy, znaci ptitomnost vzdalenych metastaz
-MO — chybi vzdalené metastazy
-M1 — prokazané vzdalené metastazy

-MX — vzdalené metastazy nelze prokazat(11)

Kritéria pro nadory nervového systému nebyla dosud, az na vyjimky,

vypracovana. Zatim plati, ze staging se pro mozkové naddory nepouziva.(6)

Grading nadori

Rozd¢€leni nadora do skupin podle bunécné zralosti
G 1. - dobfe diferencovany nador (benigni)
G II. - mirn¢ diferencovany nador
G III. - Spatn¢ diferencovany nador

G IV. - nediferencovany nador (maligni)

Rezidualni nador

Klasifikace nddorového rezidua po provedené 1é¢bé
RO — Zz4dny rezidualni nador
R1 - mikroskopicky zbytek nddoru

R2 - makroskopicky rezidualni nddor

TERAPIE NADORU

Terapie nadort je vZdy komplexni a ¢asto multioborova. Obzvlasté u zhoubnych

nadord se v 1é€beé kombinuji casto 3-4 terapeutické modality.

Chirurgicka 1é¢ba
Radikalni resekce znamend odstranéni nadoru beze zbytku. Nékdy se provadi
spolu s resekci Casti organu, nebo pokud je to anatomicky a funkéné mozné,
odstranénim celého organu.

Paliativni vykon znamena, Ze se neodstrani celé nadorové lozisko (nador je

jiz tak rozsédhly a fixovany k okoli, Ze to neni mozné), ale provede se vykon, ktery
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zmirni nésledky onemocnéni, napt. kolostomie, ktera zabrani vzniku ileu nebo

nefrostomie, ktera zabrani urosepsi a prodlouzi tak t€zce nemocnému zivot.

Chemoterapie je 1écba I1éky, které maji cytostatické ucinky, tzn., Ze zabranuji
rustu a mnozeni bunék. Nazyvaji se cytostatika. Svym uc¢inkem neposkozuji vsak
pouze nadorové buiiky, ale 1 bunky zdravé, predev§im leukocyty a stievni epitel.
Chemoterapie se pouzivd bud’ jako samostatnd 1é€ba nebo v kombinaci s jinou

z ostatnich uvedenych metod.

Radioterapie (aktinoterapie) je 1écba ionizujicim zafenim, kterd je zalozena na
citlivosti bunc¢k k radioaktivnimu zafeni. V ozafenych bunikich nastavaji
biochemické zmény, které mohou vést az k zastavé déleni a ke smrti bunky.
Nevyhodou je, ze poskozeni postihne i zdravé bunky. Lécba vSak vychazi
z poznatku, ze mén¢ diferencovand, tedy nadorova buiika, je viic¢i zafeni citlivejsi,
nez builka zrala, diferencovand. Ne vSechny druhy bunék jsou vsak citlivé stejné
vuci zafeni a proto se rozliSuji nadory radiosenzitivni (kozni nadory, karcinomy
mocového méchyte, délozniho krcku), které jsou citlivé k radioaktivnimu ozareni
a radiorezistentni, které na ozatreni reaguji malo (nervova a svalova tkan). Nador
muzeme ozafovat tfemi zpisoby: transkutanni ozafeni (ptes kazi), vnitrotélni

ozéfeni nebo radioizotopem podanym intravendzné ¢i peroralné.

Hormonalni 1é¢ba se pouziva u nadoru, které jsou hormonalné zavislé. Principem

takové 1écby je dozivotni podavani hormonu s opacnym tc¢inkem.
Imunologicka lécba. Cilem imunologické 1é¢by je stimulovat lymfocyty

a monocyty k vyssi aktivité a tim k rozpoznavani nadorovych (pro organismus

cizich) bun¢k a zajisténi jejich destrukce.(11)
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1.3 Charakteristika onemocnéni

Meningiomy vznikaji z bun¢k arachnoidey. Tvoii skupinu nadord, jejichz chovani
je benigni a jsou radikaln€ odstranitelné, pies skupinu nddort s agresivnim
chovanim jako mnapf. chordoidni meningiom nebo papildrni meningiom
k atypickym meningiomim agresivné se chovajicim k okoli a ne¢kdy chirurgicky
radikalné netesitelnym.

Meningiomy vychazeji z bunéénych element obali mozku a mozkovou
tkani neprortstaji, ale vtlacuji se do ni. Jsou to tedy v drtivé vétSing tzv.
extrinzické nadory — rostouci zevné od pia mater a komprimujici pod nim lezici
mozkovou tkan.

Pro meningiomy je charakteristicky pomaly rist a casto je lze totalné
odstranit. Nejcastéjsi lokalizace je na konvexité¢ mozku nebo na bazi lebni, Ize
zaznamenat piitomnost kalcifikaci a casté jsou i hyperostozy. Existuji vSak i
formy, které plisobi nejen kompresi, ale chovaji se i infiltrativné vici kosti a
mékkym tkdnim.

Na fezu je meningiom bledy nebo rizoveé-hnédy, barva zavisi na

vaskularizaci procesu. Obvykle je tuhy, nekrézy nevznikaji.(6)
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1.4 Patologie

Mezodermalni spektrum mozkomisnich plen je predstavovano hustym
kolagennim vazivem tvrdé pleny, arachnoiddlni vystelkou, krevnimi cévami a
fibroblasty pia mater. Proto v oblasti mening primarné roste celd fada riznych
mezenchymalnich nadort.
Podle mikroskopie a biologického chovani lze rozeznat 4 skupiny:
Benigni meningiomy (WHO GR. I) zahrnuji 9 riznych histologickych
variant, biologicky se chovaji identicky.
Vzéacné varianty stendenci k recidivim a agresivnimu chovani (WHO
GR.II-IID).
Atypicky meningiom (WHO GR. II) je prezentovan obrazem jednotlivych
benignich meningiomd, ale nese urcité znamky malignity.
Anaplasticky meningiom (WHO GR. III) jevi zfetelné znadmky maligniho
rastu.(6)
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1.5 Historie

Problematika nadorG provazi lidstvo od pravéku. Svéd¢i o tom kosterni
pozustatky odpovidajici kostnim nadoriim nebo metastdzdm do kosti, které byly
nalezeny u egyptskych mumii, u nckterych byly zjiStény znamky tohoto
onemocnéni i1 na jinych organech. Prvni mozkové operace byly podle
archeologickych ndlezii provedeny vice nez 10 tisic let pfed Kristem, a to
v podobé€ trepanaci, pfevazné ziejmeé z ritudlnich divodld. Znamky hojeni svédci
o tom, ze i takové zakroky lidé ptezili. Ve vSech civilizacnich kulturach byly
zachyceny tUdaje o tomto onemocnéni. Byly nalezeny na destickach
z Mezopotamie i v zapisech z Ciny nebo arabského svéta. V Recku popsal
Hippokrates nador jako nozologickou jednotku a od ného pochazi také nazev
karcinom. Systematické sledovani existuje az od 19. stoleti.

V ceskych zemich se pii vzniku organizace Spolku ¢eskych lékati v roce
1862 sd¢leni o nadorech zacinaji také objevovat, a tak v roce 1904 vznikl v Praze
Spolek pro zkoumdani a potirani rakoviny. Po zastaveni vyvoje v obdobi obou
svétovych valek pak byla vroce 1973 zaloZzena prvni onkologickd klinika
v Ceskoslovensku pii Fakulté vieobecného lékatstvi UK (dne$ni 1.LF).

Prvni mozkové operace nadorti byly provedeny do poloviny 19. stoleti.
Vroce 1835 byl poprvé odstranén meningiom mozku s extrakranialni porci
Pecchiolim. Intracerebralni nadory byly operovany az pozdéji, prvni byl Goodley
vroce 1884 a u nas Maydl vroce 1885 (operoval ve Vidni), tedy s nepatrnym
zpozdénim.

Zacatek poznavani meningiomt se datuje do 17. stoleti, stejn¢ jako
v prehistorické dobé po sobé totiz zanechdvaji nepiehlédnutelné znadmky své
existence ve formé viditelné hyperostdzy v pripadech, kdy jsou v kontaktu se
skalpem.

V 18. a 19. stoleti byly proto diagnostikovany jen tehdy, kdyz toto jejich
pusobeni na skalp bylo viditelné. Ojedinélé pokusy o jejich odstranéni vSak Casto
konc¢ily netspéchem. Od roku 1743 do roku 1896 bylo operovéno 13 pacienti

s timto onemocnénim, 9 z nich zemielo.(6)
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1.6 Epidemiologie

Incidence nadorit CNS je znacn¢ variabilni a kolisa v riznych oblastech svéta od
3-19 na 100 000 obyvatel s vrcholy kolem 5.roku a po 65 letech zivota.
Nejcast€j$Simi mozkovymi nadory jsou neuroepitelialni tumory v 34% a metastazy
v 21%, pak meningiomy kolem 12%, hypofyzarni tumory 8% a schwannomy 6%.

Nédory mening tvoifi az 20% vSech intrakranialnich naddori s maximem
vyskytu kolem 45 roku véku a castéjSim vyskytem u zen (2:1). Asi 1-4%
meningioml se objevuje v détském véku a z nich piiblizné Y je spojena
s Recklinghausenovou chorobou (neurofibromatosis typu I).

Vyskyt v populaci se udava v rozmezi mezi 2-6 na 100 000 obyvatel. Rada
meningiomu je klinicky némych, proto se rlzni udaje vychazejici z pitevniho
materidlu od druhych, diagnostikovanych in vivo. Existuji studie z byvalé NDR
z roku 1986, kdy az v poloviné ptipadli byly meningiomy nalezeny jako klinicky
némé. Vystizné tuto situaci popisuji Rengachary a Suskin: néktefi zamfou na
meningiom, néktefi s nim. Neurochirurg tedy rozhoduje, ktefi pacienti maji
z operace zisk, a ktefi ji nepotiebuji.

Incidence vyskytu vzrlsta s vékem, statisticky se zvysuje i pocet umrti

nemocnych, kterym je vice nez 65 let. (6)
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1.7 Etiologie

Traumaticky ptvod je nejisty. Vychazi z tvrzeni, Ze pfi traumatu mening
muze granulomatdzni reakce vést ke vzniku meningeomu
Radia¢ni — jako nésledek ozatreni lebky zjinych pficin, prvné popsana
v roce 1901 Adamsonem, vznik je az po desetileti po ozateni
Virovd — vychazi zndlezi az 85% pfitomnosti protilatek proti
Inouheho-Melnickovu viru, v jinych pracich se uvadi herpes virus nebo
Papova virus
Jiné asociace — nekteré prace sveédc¢i pro 2krat castejsi vyskyt meningiomu
pii soucasném karcinomu prsu, jiné tuto statistiku popiraji
Genetické predpoklady — byla pozorovana genetickd abnormalita na
dlouhém raminku chromozomu 22
V roce 1979 Donnel prvni upozornil na existenci estrogenovych receptord u
meningiomd. Pozdé€ji byly nalezeny 1 progesteronové, androgenové nebo
somatostatinové ¢i dopamin DI1. Proto néckteré meningiomy zacinaji byt

symptomatické béhem tehotenstvi, Zeny byvaji postizeny Castéji nez muzi.(6)
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1.8 Klinicky obraz

Klinicky obraz miize byt velmi pestry. ProtoZe rostou velmi zvolna, jsou dlouho
klinicky némé a takovymi mohou i zlstat a nachazeji pak jako ndhodny nélez pfii
sekci.
Bolest hlavy — pfiznak nitrolebni hypertenze nebo pfiznak iritace tvrdé
pleny, ktera je inervovana trojklanym nervem
Zména osobnosti — organicky psychosyndrom, ktery se objevi pfi velkém
objemu nadoru. Pacient mtze byt hospitalizovan i na psychiatrii.
Takovyto obraz by vsak by vSak v dnesni dobé nemél nastat vzhledem
k Sirokym diagnostickym moznostem
Jacksonské fokalni motorické paroxysmy pii korové iritaci
Monoparéza — pii vyraznéj§i kompresi mozku (horni koncetina u
temporalni lokalizace nadoru, dolni koncetina u parasagitalniho ulozeni)
Porucha feci — pii levostrannych ulozenich u pravaka
Porucha zraku — lokalizace na malém kiidle
Fostertiv-Kennedyho pfiznak (anosmie, ipsilateralni atrofie optiku) —
zpusobeno piimo tlakem nadoru a kontralateralni edém papily. Objevuje
se u olfaktorniho meningiomu

Apatie, abilie, ¢i inkontinence moce — u subfrontalnich procesi (6)
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1.9 Diagnostika

Vysetiovaci metody v neurologii

Vcasné odhaleni nadorti je obtizné, nebot v pocatecnich stadiich
nevyvolavaji zpravidla bolest ani jiné obtize ¢i laboratorni zmény. V pokrocilém
stavu, kdy je diagnostika snadnd, je vSak jiz 1é€ba netispé$nd. Nad¢ji na zlepSeni
v€asného zachytu nadoru je tzv. screening neboli aktivni vyhledavani nadorového
onemocnéni v populaci

Vysetieni, kterd se uzivaji k diagnostice nadort:

Anamnéza

Nynéjsiho onemocnéni:

Sledujeme vyskyt piiznaki, které provazeji neurologickou diagnézu (poruchy
motoriky, citlivosti, smyslového vnimani, mysleni, paméti, feci, védomi, zavrate,
bolesti hlavy) a jejich Casovy pribéh (zachvatovité, trvalé, klidové, pti ¢innosti,
no¢ni, denni). Podrobnéji viz kap. Ptiznaky neurologickych onemocnéni.

Osobni anamnéza:

Zjistujeme pribeh teéhotenstvi matky, porod a pozd¢jsi vyvoj, tirazy a operace
hlavy a patefe, systémové choroby (Stitna zlaza, onemocnéni jater, ledvin, CNS a
patefe, kardiovaskularni, nadorova, diabetes, aj.), uzivani I€ki (analgetika,
sedativa, kontraceptiva aj.) a navykovych latek (kava, alkohol, koufeni, drogy),
kontakt s infekci (meningitis, hepatitis, AIDS aj.)

Gynekologickda anamnéza a alergologicka anamnéza

Rodinna anamnéza:

Ptame se na dédi¢né choroby, dusevni choroby, v€k a pii¢iny umrti rodinnych
ptislusnikd.

Pracovni anamnéza:

Patrame po vlivech pracovniho prosttedi, které mohou souviset s onemocnénim
(chemické latky, nadmérny hluk, vysokd teplota, infek¢ni agens — veterinafi,

myslivci, aj.)
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Socialni anamnéza:
Kde a jak pacient bydli (kategorie bytu, patro, vytah), socialni kontakty (Zije sim

nebo s nékym), je nezaméstnany, pobira socialni davky ap.(11)

Fyzikalni vy$etieni u pacienta pii védomi

Védomi:

Orientace mistem, ¢asem a osobou (porucha se nazyva amence), pokud
jsou pfitomné halucinace nebo iluze, jednd se o delirium (amence a
delirium jsou kvalitativni poruchy védomi).

Reakce na slovo (provést ukon na vyzvu) nebo na bolestivy podnét (pokud
chybi reakce na slovo), hodnoti se slovni 1 motoricka odpoved’ (flexe nebo
extenze koncetin- viz dale)

K hodnoceni stavu védomi se pouziva tzv. GCS — Glasgow coma scale,
jednoduchy bodovy systém, vysledné skore je dano souétem jednotlivych
ukazatelll: otevirdni oc¢i, nejlepsi slovni odpovéd’ a nejlepsi motoricka
odpovéd’. Hodnota GCS se pohybuje mezi 3 (hluboké bezvédomi = kéma)
a 15 (plné védomi pacienta). Zakladni kvantitativni poruchy védomi jsou
somnolence (zvysena spavost), sopor (reakce pouze na bolestivy podnét) a

koma (bezvédomi).

Zobrazovaci metody

Nativni RTG snimky

Pouzivaji se zejména v traumatologii k zobrazeni traumat pateie a fraktur lebky a
obli¢ejového skeletu. Zobrazi kosténé osteofyty ¢i osteolytické nadory destruujici
kosti lebky a patete. Pro diagnostiku meningiomu nemaé piili§ velky vyznam,

muze vSak zobrazit kostni zmény.
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Pocitacova tomografie (CT)

Neinvazivni metoda, kterd spolu s magnetickou rezonanci patii mezi
nejvyznamnéj§i  neuroradiologické  zobrazovaci  techniky.  UmoZiluje
topografickou lokalizaci patologie. Porovnavanim opakovanych vysSetfeni lze
hodnotit dynamiku riistu nadoru. Pro lepsi zobrazeni Ize vyuzit kontrastni latky.
Moderni pfistroje umoziuji vytvoieni tiiprostorovych rekonstrukci a neinvazivni
zobrazeni cévniho fecist¢ (CT angiografie). Dostupnost CT vySetfeni a rychlost

jeho provedeni pfedurcuje jeho pouziti v urgentnich stavech.

Magneticka rezonance (MRI)

Fyzikalni princip neni na rozdil od CT zaloZen na rentgenovém zafeni, ale na
chovéni vodikovych dip6lt v silném magnetickém poli. Vylouceni radiacni zatéze
umoznuje vyuziti MRI u téhotnych pacientek. Moznost vySetieni nejen
v transverzalnich a koronarnich fetézech, ale 1 v roviné sagitalni umoziuje jesté
lepsi topografickou lokalizaci patologického procesu. K lepSimu zobrazeni
vaskularizovanych 1¢ézi se pouziva kontrastni latka na bazi prvku gadolinia.
Podobn¢ jako CT umoziuji i moderni MRI pfistroje neinvazivni vySetieni
cévniho teCist¢ (MR angiografie). Pro Casty vztah konvexitarnich meningiomu
k zilnim splavim je vyznamna také zilni fdze angiografie. Kontraindikaci
vySetteni MRI jsou implantaty ze Zeleznych a jinych feromagnetickych slitin

(ocelové dlahy a Srouby, kardiostimulatory).

Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)

Principem metody je kontrastni zobrazeni cévniho fecisté. M4 klicovy vyznam
v diagnostice cévnich 1ézi centralniho nervového systému (aneurysma, arterio-
vendzni malformace, stendzy, uzavery) a ptivodnych mozkovych arterii (stenozy
a uzéavery karotid a vertebralnich tepen). Angiografie dokaze zobrazit také
patologickou vaskularizaci nadort. Progresivni vyvoj angiografickych metod
umoznil 3D zobrazeni cévniho feCiSt¢ a navic vyuziti pivodné diagnostické
metody 1 k uceltim lécebnym (embolizace arterio-vendznich malformaci, dilatace

a stenty zizenych tepen, koiling mozkovych aneuryzmat).
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Ultrasonografie (USG)

Vysetfeni je zalozeno na detekci odrazenych ultrazvukovych vin zrozhrani
ruznych tkani vysetfovaného objektu. V neurochirurgii a neurologii se nejéastéji
vyuziva pii vySetfeni extrakranidlnich casti karotid a vertebralnich tepen. Metodu

lze vyuzit i v pribéhu operace k intraoperacnimu zobrazeni nadoru.

Radioizotopova vySetreni (scintigrafie, SPECT, PET)

Jsou zalozena na aplikaci radiofarmaka — izotopu — a jeho nésledné detekci.
Metody se vyuzivaji v neuroonkologii (detekce nadorovych lozisek, odliSeni
iradiacni nekrozy od recidivy tumoru), cévni neurochirurgii, epileptologii,

psychiatrii a vyzkumu.

Elektrofyziologické metody

Elektromyografie (EEG)
Registruje elektrické potencidly mozku snimané z povrchu hlavy. Zjisti tak
funkéni loziskovou nebo difuzni poruchu, ale neurci jeji patologickou povahu.

Pouziva se k diagnostice epilepsie, zanétl, loziskovych poruch.

Evokované potencialy (EP)

Vysettuji se tak, Ze se snimd EEG pii plsobeni néjakého podnétu (zrakového,
sluchového nebo elektrické stimulace nervu). Vyhodou je, ze prokdzou dosud
klinicky némé poskozeni. Jsou Casto vyuzivané k monitorovani neurologického

stavu pacienta v prub&hu opera¢niho vykonu.

VySetfeni mozkomi$niho moku

Mok nejcastéji ziskdvame z lumbalni punkci tenkou jehlou mezi trny bedernich
obratlii, kde jiz neni micha a probihaji zde pouze koteny. Lze jej ziskat téz
subokcipitalni ¢i komorovou punkci. Ze vzorku likvoru mizeme nalézt, mimo

jiné, nadorové bunky pti tumorech nervového systému.(10)
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1.10 Terapie

Cilem je uplné vyléCeni pacienta a toho je mozné dosdhnout radikalnim
odstranénim nadoru. Od roku 1957 byla zavedena klasifikace radikality
chirurgického zékroku podle Simpsona na 5 stupni:
I.  makroskopicky totalni odstranéni s excizi tvrdé pleny nebo odstranénim
kosti
II.  odstranéni makroskopicky kompletni s koagulaci tvrdé pleny
III.  makroskopicky kompletni odstranéni bez koagulace nebo resekce tvrdé
pleny nebo bez odstranéni postizené kosti
IV.  castecné odstranéni

V. jen dekomprese (dnes jiz neprovadéna)(6)

Diulezitym prognostickym faktorem pro pacienta je jemna mikrochirurgicka
preparace na hranici nadoru, protoze loziska po odstranéni intrakranianich
meningiomi Casto otékaji. K upfesnéni polohy nadoru se pouziva tzv.
neuronavigace. Principem je kamera, snimajici nastroje chirurga a ptenaSejici
informaci o aktudlni poloze néstroje v mozku na predoperac¢ni snimky MR. Tak
1ze vykon zpftesnit, urychlit ¢imz se zkracuje doba, po kterou je pacient v celkové

anestézii.

Nechirurgickd terapie (radioterapie, hormondlni 1é¢ba, chemoterapie) je
sousttedéna na parcidlné¢ odstranéné nebo recidivujici procesy. Prestoze
radioterapie mize mit nékdy nepiiznivy efekt pfi ozafovani benignich procesi
jejich malignizaci, méla by se vyuzit zejména u progresivniho rlstu

neoperabilniho procesu, po operaci maligniho typu naddoru apod.

Lécba gama noZem

Jde o specifickou ozatovaci techniku, ktera dokaze ozareni vysokou davkou
v piesné ur¢eném objemu. Zdrojem je 201 zéfich kobaltu 60. Vyhodou je nizka
morbidita proceduralni, nevyhodou jsou mozné pozdni komplikace radiacni.

Obecné se vyuziva pro ozafeni procesi do priméru 3 cm ulozenych hluboko
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v mozku. S vyhodou se vyuziva u malych nadora v nebezpecnych oblastech, nebo
u starSich nemocnych s vysokym internim rizikem operace. Vhodné je napi.
dozateni pooperacniho rezidua meningiomu v nebezpe¢né oblasti kavernozniho

splavu. (10)

1.11. Kazuistika

1.10.1. Identifika¢ni tidaje

Pacientka byla pfijata ve ¢tvrtek 10. ledna na standardni oddé€leni neurochirurgie
s diagndézou meningiom na bazi lebni tempordlné¢ vlevo k planovanému
opera¢nimu zakroku. Pacientce je 54 let, méfi 165 cm a vazi 63 kg.

Obtize pacientky se objevily pied necelym mésicem. Po epiparoxismu
pirevezena rychlou zachrannou sluzbou (RZS) na kliniku neurologie. Na
neurologické klinice pacientka podstoupila vySetieni CT, kde byl prokazan
meningiom. Daéle byly provedeny odbornd konzilia a ptedoperacni vySetieni
(uvedeny podrobné nize).

Pacientka podstoupila operaci 11. ledna v dopolednich hodindch. Operace
probéhla bez komplikaci. Na oddéleni jednotky intenzivni péce byla pacientka
dopravena zaintubovand a tém¢t hodinu poté byla napojena na ventilator.

Po extubaci zjiSténa pravostrannd hemiplegie a expresivni afazie. Ve
vecernich hodinach se objevila u pacientky anizokorie, somnolence. Pacientka
opétovné zaintubovana a pfipojena na umélou plicni ventilaci. Kontinualni
analgosedace. Pacientce bylo akutné provedeno kontrolni CT mozku, kde byl
zjistén edém mozkové hemisféry na operované strané.

Pacientka tlumena do dalSiho dne, indikace protiedematdzni terapie.

Extubace kolem desaté hodiny, prubéh hospitalizace nadéle bez komplikaci.
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1.10.2. Anamnéza

OA:

FA:

SA:

AA:

NO:

1.10.3

Pacientka prod¢lala bézna détska onemocnéni, 2xporod, bez trazi, stav po

hysterektomii.

Hormonalni substituce po gynekologické operaci

Otec zemiel v 82 letech

Matka 84 let, bez vyraznych zdravotnich problémil

Jeden sourozenec (ICHS), dvé déti

Pacientka pracuje jako Svadlena, bydli s rodinou v rodinném domé

Neguje

Pacientka pfivezena na neurologickou kliniku RZS. V préci
epiparoxismus typu grand mal. Tonicko-klonické kiece méla pacientka
poprvé v zivoté, neporanila se, jazyk nepokousdn, bez pomoceni. Po

zachvatu dezorientace, pacientka si zachvat nepamatuje.

TK: 120/80, P: 90/min, D: 15/min

Provedené vysetfeni

Rentgen srdce+plice

Normalni nalez na nitrohrudnich organech

Magneticka rezonance mozku

Nalezeno pomérné¢ homogenni lozisko vlevo paramediadlné temporobasalng.

Ptiblizna velikost loziska 30x25x24mm. Naznaceny castecny utlak kmenovych

struktur. Mohlo by se jednat o meningiom nasedajici na skelet base lebni.
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CT mozku
Basalni cisterny a sttedové struktury jsou dislokované o cca 3mm vpravo. Vlevo

od basalnich cisteren je naznacena kulovita hyperdensita.

;
J
:
d
_'11
]
¢

2. obrazek: CT mozku (zdroj: dokumentace pacientky)

EEG
Graf je technicky i1 metodologicky spravny, bez zndmek patologické epileptické
aktivity.

EKG

Srde¢ni rytmus 78/min, bez loziskovych zmén

O¢ni konzilium

Bez znamek méstnani na papile n. opticus

Interni konzilium

Nemocna je z interniho hlediska schopna opera¢niho vykonu v celkové anestezii
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VysSetieni 1. Poopera¢ni den:

Laboratorni vysSetieni

leukocyty: 9,3x 10°/1 (3,8-10 x 10°/1)
erytrocyty: 3,87 x 10'%/1 (3,8-5.2 x 10"/1)
hematokryt: 38,9 % (37-47 %)
hemoglobin: 12,2 g/dl (120-165 g/
trombocyty: 279 x 10°/1 (140-440 x 10°/1)
Glykemie: 6,2 mmol/l (3,6-6,3 mmol/l)
Natrium: 139 mmol/l (137-147 mmol/l)
Kalium: 3,04 mmol/l (3,8-5,1 mmol/l)
Chloridy: 105 mmol/l (98-106 mmol/l)
Anorgatické fosfaty 1,19 mmol/l (0,65-1,65 mmol/l)
Urea: 3,85 mmol/l (2,83-8,35 mmol/l)
Kreatinin: 71 umol/l (53-100 umol/1)
Magnesium: 0,76 mmol/l (0,70-1,10 mmol/T)
C-reaktivni protein: 28,0 mg/1 (0,0-12,0 mg/1)

pH krve: 7,352 (7,360-7,440)
parc. tlak CO2: 5,53 kPa (4,50-6,10 kPa)
parc. tlak O2: 13,70 kPa (9,40-14,70 kPa)
hydrogenkarb.akt.: 22,4 mmol/l (22,0-26,0 mmol/l)
base excess: -2,40 mmol/l (-3,0-3,0 kPa)

Somaticky nalez:

Neurologicky nélez: intubovdna, UPV, tlumend, oslovitelnd, vyzveé vyhovi,

zornice izokorické +/+, bulby ve stfednim postaveni, pohyb levého bulbu lehce
vazne, pohled fixuje, pokles levého vicka, paréza n.facialis l.dx., pravostranna
hemiplegie, hybnost levostrannych koncetin v normé¢.

Hlava: mezocefalickd, usi a nos bez vytoku, skléry bilé, spojivky rizové, rana

neprosakuje, radony odvedly 260 a 190 ml sangvinolentni tekutiny.
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Krk: napln zil pfimétena, Stitnice a uzliny nezvétSeny.

Hrudnik: palpaéné pevny, bez krepitace, klene se symetricky, dychani vezikularni,
bez vedlejsich fenoménti, UPV, rezim SIMV, zména na CPAP, PEEP 5, ASB 5,
dechova frekvence 14-15/min., Vt 550-600ml, saturace O2 98%.

Obéh: krevni tlak 140/60, puls 80/min., obéhova podpora Noradrenalinem 0,8
ml/h, poslechové ozvy bez Selestu. Periferie tepld, dobte prokrvena.

Bficho: mékké, volné prohmatné, H1L nehmatné, bez hmatné rezistence.
Koncetiny: bandaze DK, klidné, bez otoki, varikozit.

Kiize: klidna, bez otoktl, bez ikteru, cyanézy, bez defektu kozniho krytu

1.10.4. Farmakologicka 1écba

Sufentanil ,,Torrex*
5x10 ml, 50 um sufentaninlum/1 ampuli
Déavkovani: Sufentanil 2 ampule + Midazolam 30 mg ve 40 ml
fyziologického roztoku podavané rychlosti 3 ml/h i. v.
Analgetikum
NU: pomalé a mélké dychani, sniZeni tepové frekvence, sniZeni krevniho
tlaku, svalovéa ztuhlost, zavraté, nevolnost, zvraceni, vyrazka, svédéni,

otok v obliceji

Midazolam ,,Torrex*
10x3 ml, 15 mg midazolamum/1 amp.
Sedativum
NU: utlum a zistava dechu, sniZeni tepové frekvence, snizeni krevniho

tlaku, Skytavka, nevolnost, zvraceni, suchy kasel, bolest hlavy, ospalost
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Noradrenalin
5x1 ml, 1,8872 mg/1 ml
Sympatomimetikum
Davkovani: Noradrenalin 10 ml ve 40 ml fyziologického roztoku podavéan
rychlosti 0,8 ml/h i. v.
NU: dusnost, zvy3eni nebo sniZeni tepové frekvence, zvy$eni nebo sniZeni
krevniho tlaku, palpitace, komorové arytmie, bolesti hlavy, nauzea,

zvraceni

Epanutin parenteral
5x5 ml, phenytoinum natricum 250 mg/1 amp.
Davkovani: Epanutin 625 mg ve 20 ml fyziologického roztoku, podavané
rychlosti 0,8 ml/h i.v.
Antiepileptikum
NU: alergicka reakce, sniZeni krevniho tlaku, nystagmus, ataxie, porucha

artikulace, snizeni koordinace, zmatenost, nauzea, zvraceni, zacpa

Quamatel
5x5 ml, famotidinum 20 mg/1 amp.
Davkovani: Quamatel 1 amp. po 12 h i.v. (6:00 — 18:00)
Antacidum, antiulcerézum
NU: zvysena teplota, bolest hlavy, tnava, prijem nebo zacpa, alergicka

reakce, arytmie, sucho v ustech, nauzea, zvraceni

Dexamed injekce
10x2 ml, dexamethazon fosfat 8 mg/1 amp.
Déavkovéani: Dexamed 6 mg po 6 h i.v. (9:00 — 15:00 — 21:00 — 03:00)
Hormon ze skupiny glukokortikoida
NU: zvyseny pocit hladu, nevolnost, zvraceni, bolest biicha, mési¢kovity
obli¢ej, hromadéni tuku na krku a trupu, akné, neklid, zmény nélady,
zvySeni krevniho tlaku, svalova slabost, vznik cukrovky, zpomaleni hojeni

ran, krvaceni do traviciho ustroji, zvyseni nitroo¢niho tlaku
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Novalgin injekce
10x2 ml, metamizolum natricum monohydricum 1 g/1 amp.
Dévkovani: Novalgin 1 amp. ve 100 ml fyziologického roztoku podavané
po 6 hi.v. (6:00 — 12:00 — 18:00 — 24:00)
Analgetikum, antipyretikum
NU: alergicka reakce (svédéni, paleni, otok, zarudnuti, dyspnoe),

nevolnost, zvraceni, prijjem

Fraxiparine
10x0,3 ml, antiXa 2580 IU/1 injekce
Déavkovani: Fraxiparine 0,3 ml s.c. 1x denn¢ (10:00)
Antikoagulans, antitrombotikum

NU: krvacivé projevy, malé krevni vyrony v misté vpichu

Infuzni terapie
Glukoza 10% 500 ml, 42 ml/h + NaCl 10% 20 ml
+ KCl 7,45% 20 ml

Ringertv roztok 500 ml, rychlost 75 ml/h
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2. OSETROVATELSKA CAST

2.1 Teorie zakladni oSetfovatelské péce

podle Virginie Henderson

Pro nejpiesnéjsi popis pacientky jsem si vybrala model Virginie Henderson.
Je tvofen Ctyfmi zdkladnimi slozkami (biologickou, psychickou, socidlni a
spiritualni), které jsou souhrnem 14 elementarnich potieb. Pacientka je prvni den
po operaci, proto jsem vybrala model, jehoz cilem je co nejrychleji obnovit
v dopolednich hodinach. Ve své praci popisuji stav pacientky jak na ventilaénim

pristroji, tak stav za spontdnniho dychani po extubaci.

1. Normalni dvchani

Na zacatku dne pacientce zajistoval normalni dychani ventila¢ni pfistroj. Jelikoz
byla pacientka tlumena I€ky se sedativnim uclinkem, na pfistroji byl nastaven
rezim SIMV, ktery plné ptebiral funkci dychéni za pacientku. Po pferuseni
analgosedace a po ustupu jejich ucinki, zacala pacientka dopliovat ventilator
vlastnimi dechy. Rezim byl zménén na CPAP. Tento rezim zajistuje dopliujici
podporu za spontanniho dychani pacientky. Po devaté hodiné byla pacientka
odpojena od ventilaéniho pfistroje a byla vyjmuta endotrachedlni roura. Pacientka
dychala klidné 15 dechti za minutu. Za podpory kysliku 8 I/minutu, podédvané pies

kyslikovou masku, méla pacientka saturaci 98%.

2. Dostateny prijem potravy a tekutin

Pacientka neméla zadny piisun potravy pro indikovanou operaci od 10. ledna od
vecera. Nejedla ani cely den po operaci, jelikoz pacientce bylo indikovano
kontrolni vySetfeni CT mozku. Dnes dostala az veceti. Nakrmily jsme ji lehkym
jogurtem, ktery tolerovala dobie, bez znamek nauzey. ProtoZze ma pacientka

parézu pravé poloviny obliceje, pfijimani potravy bylo opatrnéjsi kvuli riziku
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aspirace. Hydrataci pacientce zajiStuji infuze podle ordinace I¢kaie. Od 12 hodin

pacientce podavame €aj pomoci stiikacky. Pacientka nezvracela.

3. Vyludovani

Pacientka byla na stolici naposledy ve ¢étvrtek 10. ledna, den ptfed operaci.
Peristaltika stfev zachovéana. V den operace byl pacientce zaveden permanentni
mocovy katétr. Cévka odvadi ¢irou sldmové zlutou mo€. Za 24 hodin pacientka

vymocila 2800 ml mo¢i. Specificka vaha moci je 1010.

4. Pohyb a udrzovani vhodné polohy

Dnes ma pacientka klid na 1izku. Je jeSt¢ unavend, a po extubaci pospava. Na
lizku se polohuje sama, ptetdci se na pravy bok. Rehabilitovat zacne pacientka

aktivné od zitika.

5. Spanek a odpoéinek

Doma pacientka neméla se spankem zadné problémy. Obvykle chodila spat kolem
desaté hodiny a vstavala v pracovni den v Sest hodin. V nemocnici spi klidné, 1éky

na uklidnéni nepotiebuje.

6. Vhodné obleceni, oblékani a svlékani

Pacientka ma na sob¢ andilka, ktery se na jednotce intenzivni péce pouziva. Pti

oblékani a svlékani pacientce pomaham.

7. Udrzovani fyziologické télesné teploty

Pacientka je ptikryta dekou, aby neprochladla. Na pokoji vétram podle potieby.
Jako prevenci zvySeni teploty poddvam pacientce Novalgin inj. podle ordinace

lékate. Pacientka ma té€lesnou teplotu 36,9°C.
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8. UdrZovani upravenosti a Cistoty téla

Pacientka se myla rano a vecCer. Rano, kdy byla pacientka na ventilaénim pfistroji,
jsem u pacientky provedla celkovou hygienu na lizku s pomocnym personalem,
oblékla ji do Cistého andilka a €isté jsme povlikly lizko. U vecerni hygieny jsem
pacientku vyzvala ke spolupraci. Umyla si sama oblic¢ej a horni ¢ast téla. Na lizku

se otocila sama na bok, abych ji mohla vyménit prostéradlo a podlozku.

9. QOdstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabraiovani vzniku

poskozeni sebe i druhvch

Na lizku jsem pacientce zajistila bezpe¢i pomoci postrannich zabran. Pacientku

v prostiedi nic neohrozovalo. Nebyla poskozena pacientka ani personal.

10. Komunikace s jinymi osobami, vvjadrovani emoci, potieb, obav,

nazori
Verbalni komunikace byla pacientce znemoznéna. Pooperacné trpéla expresivni
afazii, coz komplikovalo porozuméni pacientce. Své potieby dokazala pacientka
vyjadfit pantomimicky (napt. kdyz méla zizen, ukdzala na hrnicek). Emoce

vyjadfovala mimikou v obli¢eji.

11. Vyznani vlastni viry

v

Pro pacientku je dilezité zdravi a rodina. Véfici neni.

12. Smysluplna prace

Pacientku jsem neustéle vyzyvala ke spolupraci, abych zvySovala jeji nezavislost.
Pti hygiené jsem pacientce pfipravila pomucky, aby si umyla obli¢ej a horni

polovinu téla. Sama si natahovala ¢aj do stfikacky, aby se mohla napit, apod.

13. Hry nebo uéast na ruznvch formach odpocinku a relaxace

Na jednotce intenzivni péCe neni mozna ucast na téchto akcich.
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14. Uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vvvoji

a zdravi a vvuzivani dostupnvch zdravotnickvch zarizeni

Pacientka se uc¢i velmi rychle novym vécem, rady persondlu vyuziva

a spolupracuje v ramci svych moznosti.
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2.2 Osetfovatelsky proces

Termin oSetfovatelsky proces byl zaveden v 50. letech a byl vSeobecné
piijat jako zaklad oSetfovatelské péce. Nyni je soucasti koncepce vSech ucebnich
osnov 1pravni definice oSetfovani ve vétSing statl. OSetfovatelsky proces je
uc¢innou metodou usnadiujici klinické rozhodovani a feSeni problematickych

situaci.

Osetfovatelsky proces vyzaduje naucit se:
1) systematicky shromazd'ovat idaje o pacientovi a jeho problémech,
2) rozpoznat problém (analyza dat),
3) planovat (kladeni cilt, volba feSeni),
4) realizovat (uskute¢néni cill)
5) hodnotit (posouzeni G¢innosti planu a zména planu, pokud to vyzaduji aktualni
potieby).
Vsechny tyto dovednosti, tfebaze jsou jmenovany samostatné jako rizné ¢innosti,

spolu tzce souvisi a vytvaii neustaly kolobéh mysleni a jednéni.
Tento proces tedy od sestry vyzaduje znalosti, tviiréi pfistup, prizptisobivost,

zaujeti a diveru ve vztahu k pacienttim a schopnosti pro vedeni kolektivu. K tomu

pfistupuje uméni vychazet s lidmi a ziskéni technickych dovednosti.
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Osetfovatelské diagnozy
Pacientka na UPV:

1) Porucha védomi

2) Porucha dychani

Pacientka po extubaci v 9:30 hodin:

3) Porucha hybnosti, riziko TEN

4) Porucha sobéstacnosti v oblasti hygieny

5) Porucha sobésta¢nosti v prijmu vyZivy, porucha polykani
6) Porucha vyprazdiovani

7) Porucha verbalni komunikace

Potencionalni diagnozy:

8) Riziko poruchy védomi

9) Riziko nevolnosti a zvraceni
10)  Riziko vzniku infekce

11)  Riziko vzniku padu

12)  Riziko dehydratace

1) Porucha védomi

-z duvodu analgosedace

Cile oSetrovatelské péce
» zajisténi zékladnich potifeb pacientky (pacientka dycha za podpory
ventilacniho pfistroje, hydrataci zajiStuji infuze, pacientka je Cistd a
upravend, permanentni mocovy katétr odvadi moc)
» vitalni funkce jsou ve fyziologickém rozmezi

» po preruseni analgosedace, GCS 15
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OSetrovatelské intervence
zajistit dychani pomoci ventila¢niho pfistroje
kontinudlné monitorovat vitalni funkce
zaznam fyziologickych funkci do dokumentace po hodiné
pii poklesu krevniho tlaku podavat Noradrenalin 10 amp. ve 40 ml
fyziologického roztoku i.v.
podavat kontinualné¢ Epanutin 625 mg ve 20 ml fyziologického
roztoku i.v. rychlosti 0,8 ml/h
kontrolovat izokorii zornic a jejich fotoreakci
umyt pacientku na ltizku, ¢isté povliknout
pecovat o dutinu ustni
podavat infuze dle ordinace Iékate, sledovat bilanci tekutin,
hydrataci pokozky
sledovat, zda odvadi permanentni mocovy katétr do sacku

po pteruseni analgosedace, kontrolovat zmény védomi

Realizace planu

Pacientka dycha pomoci ventilacniho pfistroje pifes endotrachedlni rouru.
Kontinualné¢ monitoruji fyziologické funkce a zapisuji je do dokumentace kazdou
hodinu. Dle ordinace poddvam Noradrenalin 10 ampuli doplnéné fyziologickym
roztokem do 40 ml i.v. kontinualn¢ 0,8 ml/h a Epanutin 625 mg ve 20 ml
fyziologického roztoku i.v. rychlosti 0,8 ml/h. Rano jsem provedla celkovou
hygienu pacientky na ltizku a ¢isté jsem povlikla. O dutinu Gstni pecuji pomoci
tamponku se Stopanginem. PokoZku jsem promazala télovym mlékem. Infuze
podavam podle ordinace 1€kate. Sleduji vyprazdnovani moci a stolice. PieruSeni
analgosedace v 8:00h, v 9:30 je pacientka extubovana. Neustale kontroluji stav

védomi pomoci Glasgow coma scale, bodové stupnice.
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Hodnoceni:

Vitalni funkce jsou u pacientky cely den stabilni, ve fyziologickém rozmezi (TK

130/60, D 16/min, puls 80/min, té€lesna teplota 37°C). Dychani pii poruSe védomi

(analgosedace) je zabezpeCeno ventilaénim pfistrojem. Zornice reaguji, jsou

izokorické +1/+1. Pacientka je CdCista, upravena, v Cistém pradle. Pokozka

pacientky je hydratovana. Permanentni mocovy katetr odvadi dostatecné mnozstvi

moci. Pacientka po extubaci na vyzvu adekvatné motoricky reaguje (6b.), oci

otevird spontann¢ (4b.), pacientka postizena expresivni afazii (1b.). GCS

zaznamenavam do dokumentace 11bodu.

2)Porucha dychani

- z duvodu analgosedace

Cile oSetrovatelské péce

>
>
>

pacientka ma saturaci kysliku 98-100%

pacientka ma pruchodné dychaci cesty

pacientce plné¢ vyhovuje ventilaéni rezim a nastavené parametry
ventilatoru

po zruSeni analgosedace pacientka dycha na ventildtoru samostatné
s minimalni podporou

pfi nabyti védomi a po extubaci je pacientka schopna dychat spontanné

koncetiny bez znamek cyanozy

OSetrovatelské intervence

zajistit monitoraci saturace kysliku pomoci saturacniho cidla,
sledovat hodnoty saturace, nastaveni alarmi saturace v centralni
monitoraci pacientil

rano odebrat arteridlni krev na vySetteni plyna v krvi

kontrolovat stav pacientky, zda je pro ni vyhovujici nastaveni

parametr( ventilaéniho pfistroje, které nastavil anesteziolog
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zajistit prachodnost dychacich cest, pfi zvySené zahlenénosti
pacientku odsat z trachey pomoci uzavieného odsavaciho systému
sledovat pacientku, zda dokaze vynalozit vlastni usili k dychani po
preruseni analgosedace

v akutnich ptipadech ihned volat 1¢kaie

ptipravit pomtcky k extubaci (stfikacka, buni€ina, emitni miska)
po extubaci nepfetrzité sledovat pacientku, kontrolovat védomi
(Glasgow coma scale 3-15 bodit), pocet dechu za minutu, hodnota
saturace kyslikem

ptipravit masku s pfisunem kysliku

pii poklesu saturace O2 pod 95%, podat kyslik 81/min

Realizace planu

Pacientka zaintubovédna endotrachedlni rourou ¢islo 7, je na umélé plicni ventilaci,
rezim SIMV (plné podpora), FiO2 35%, PEEP 5, ASB 5. M4 zcela tizené dechy -
14/minutu. Rano jsem odebrala krev z arteridlni kanyly na vySetieni krevnich
plynt.. Saturace kyslikem 98%. V 8:00 pferuSena analgosedace, planovana
extubace pacientky. V 9:00 anesteziolog méni ventilacni rezim na CPAP
(pacientka dychd spontanné¢ za podpory ventilatniho pfistroje). Pacientka je
nepfietrzité sledovana. V 9:30 se pacientka zcela probouzi, je pfi plném védomi, na
vyzvu s adekvatni motorickou reakci. Nasleduje vyjmuti endotrachedlni roury.

Neustale kontroluji védomi pacientky a sleduji, zda se stav pacienty nezhorsuje.

Hodnoceni

Pacientce ventila¢ni rezimy vyhovovaly. Dychaci cesty byly volné, bez hlenu,
nebylo tfeba odsavat. Saturace kyslikem 98%. Hodnoty krevnich plynii v normé¢.
Extubaci pacientka zvladla bez komplikaci, byla pfi plném védomi, dychala
spontanng. Koncetiny bez znamek cyandzy. Saturace kysliku po extubaci, pomoci

masky O2 na 81/min, byla 99%.
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3)Porucha hybnosti, riziko TEN, riziko dekubitti
7z duivodu pravostranné hemiplegie

Cile oSetifovatelské péce
» pacientka zna divody poruchy hybnosti, je pou¢ena o nutnosti dlouhodobé
rehabilitace
pacientka pfijima skutecnost svého stavu
pacientka nejevi znamky trombembolické nemoci (TEN)

viditelny pohyb koncetin pravé strany téla

vV V VYV V

pacientka se sama otaci na pravy bok

OsSetrovatelské intervence
zasvétit pacientku do problematiky pravostranné hemiplegie
ptistupovat chapavé, ohleduplné a optimisticky
aplikovat Fraxiparine 0,3 ml s.c. jako prevenci TEN
bandaze dolnich koncetin
poucit pacientku, jak se pohybovat na posteli pomoci hrazdi¢ky

dbat na ptisun tekutin

Realizace planu

Pacientce jsem vSe vysvétlila, dodala ji, spolu s rodinou, chut’ ke spolupraci. Dnes
bude mit pacientka jeSt¢ klid na Iizku. V 10 hodin jsem pacientce aplikovala
Fraxiparine 0,3 ml s.c. dle ordinace. Pacientka ma banddaZze na dolnich
koncCetinach, je hydratovand. Sama se otaci na pravy bok. Tekutiny piijimané per

os doplituje infuzni terapie.

Hodnoceni

Pacientka po naSem rozhovoru zna divody pravostranné hemiplegie, pfijala sviij
stav a zacala spolupracovat. Dnes Zadny pohyb pravostrannymi koncetinami.
Pacientka nejevi znamky trombembolické nemoci. Sama se na lizku polohuje,

a tim je zajisténa prevence dekubitu.
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4) porucha sobésta¢nosti v oblasti hygieny

-z divodu pravostranné hemiplegie

Cile oSetrovatelské péce
» pacientka je ¢ista a upravena
» pacientka si sama umyje oblicej a horni polovinu téla

» sama si vycisti zuby

OSetrovatelské intervence
rano zajistit celkovou hygienu na luzku (UPV)
podpora pacientky v samostatnosti pfi vecerni hygiené
pfipravit pacientce na dosah ruky vani¢ku s vodou, zinky, mydlo,
ruénik, zubni kartacek a pastu
chvalit pacientku za kazdy zvladnuty kol
umyt pacientce dolni koncetiny a zada

¢isté povliknout ltizko, ¢isty andilek

Realizace planu:

Pacientka byla rano pod vlivem analgosedace na UPV, celkovou hygienu na lizku
jsem provedla sama za pomoci dal$itho zdravotnického persondlu. Pii vecerni
hygiené jsem pacientku vyzvala ke spolupraci a pfipravila ji pomutcky na stolek

k lazku. Cisté jsem povlikla ltzko.

Hodnoceni:
Pti ve€erni hygiené si pacientka sama zvladla umyt obli¢ej a horni polovinu téla.
Sama si vycistila zuby. Pti ptevlikani 1izka se otoc€ila na pravy bok a usnadnila mi

stlani.
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5) Porucha sobésta¢nosti v pfijmu potravy, porucha polykani

-z diivodu pravostranného ochrnuti tvare

Cile oSetrovatelské péce

>

YV V VYV V

pacientka je schopna pozit tekutinu bez aspirace
pacientka dnes vypije 200 ml caje

pacientka sni vecer jogurt

pacientka bez nauzey a zvraceni

pacientka zvladne pfijem potravy sama, nebo s minimalni pomoci

Osetirovatelské intervence

trpélivost pii podavani tekutin a stravy, maximalni opatrnost
podavat malé davky ¢aje pomoci stiikacky

vytvofit klidné prostredi

podavat mleté jidlo pro leh¢i polykani

zajistit k jidlu zvySenou polohu horni poloviny téla

zaznamenavat do dokumentace pfijem tekutin per os

objednat pacientce dietu racionalni, mletou

vyzivat pacientku k samostatnosti, dat ji do ruky lzici, aby zkusila

snist jogurt sama

Realizace

Pacientce podavam od 12 hodin ¢aj pomoci stiikacky, zatim po malych davkach a

velmi pomalu , abych snizila riziko aspirace do dychacich cest. Pfijem tekutin per

os zaznamenavam do dokumentace. Vecer pacientka dostala jogurt. Pacientka

zatim nedokazala drzet 1zici, nakrmila jsem ji sama .

Hodnoceni

Pacientka dnes pozila usty 100 ml Caje (tekutiny dopliiuji infize) a snédla jeden

jogurt. Zatim pacientka neni schopna se sama najist. Pacientka bez aspirace

tekutin do dychaciho ustroji, bez nauzey a zvraceni.
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6) Porucha vyprazdiiovdni moci

-z dtivodu operacniho zdkroku

Cile oSetirovatelské péce
» permanentni mocovy katétr (PMK) odvadi
» pacientka vymoc¢i 2000 ml moci
» pacientka bez infekce mocovych cest, neciti svédéni ¢i paleni v oblasti

mocoveé trubice

Osetrovatelské intervence
vysvétlit pacientce, co je permanentni mocovy katétr (dale PMK)
poucit pacientku, aby nemanipulovala s PMK
sledovat, zda cévka moc odvadi
dbat o hygienu PMK, zejména bude-li stolice
kontrolovat okoli mocové trubice, sledovat znamky infekce
sledovat barvu a charakter moci
méfit mnozstvi moci a specifickou hmotnost po 6 hodinach

zaznam do dokumentace

Realizace péce

Pacientce jsem vysvétlila, pro¢ méa zavedeny permanentni mocovy katétr
a upozornila ji, Ze jakdkoliv manipulace s cévkou je mozny zdroj infekce.
Kontrolovala jsem odtok moce a po Sesti hodinach jsem sacek vypustila do sbérné
nadoby, zmétila mnozstvi a specifickou vahu moci. Vysledky jsem zaznamenala

do dokumentace.

Hodnoceni
Pacientka je na cévku opatrnd, neciti paleni ¢i svédéni. Cévka je prichodna
a Cistd. Dnes pacientka vymocila ptfiblizné¢ 2800 ml moci, specifickd hmotnost

1010. Pacientka bez znamek infekce mocovych cest.

47



7) Porucha verbalni komunikace

-z dtivodu operacniho zdkroku

Cile oSetirovatelské péce
» pacientka je schopna vyjadfit své potieby pantomimicky, ukaze na hrnek,
kdyz mé zizen, ukdze na bunicinu, kdyz chce smrkat
» pacientka vyjadii své emoce mimikou v obliceji

» pacientka zna termin expresivni afazie

Osetrovatelské intervence
domluvit se s pacientkou, aby na véc, kterou potiebuje, ukazala
psychicky pacientku podpofit, vysvétlit termin expresivni afazie

vyjadfit trpelivost a pozitivni mysleni

Realizace péce
Jelikoz na oddéleni nemame zadné kreslené obrazky potieb pacienta a pacientka
neudrzela tuzku, predmét, ktery potifebovala, mi ukazala. Pacientku jsem

informovala o problematice expresivni afazie.

Hodnoceni

Pacientka trpi expresivni afazii, komunikace probiha na neverbalni trovni. Kdyz
pacientka néco potiebovala, ukazala mi to. Kdyz chtéla pit, ukazala na hrnek
s Cajem. KdyZ chtéla smrkat, naznacila smrkani, apod. Podle mimiky v obliceji

jsem poznala emotivni rozloZeni pacientky.
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8) Riziko poruchy védomi

-z duvodu tstupu analgosedace

Cile oSetirovatelské péce
» pacientka ma GCS minimalné 13 bodi
» pacientka dycha spontanné bez podpory ventilatoru

» zornice jsou izokorické, reaguji na osvit

OsSetrovatelské intervence
neptetrzité kontrolovat védomi, zépis do dokumentace po 1 hodiné
hodnoceni védomi pomoci bodové tabulky Glasgow coma scale
kontrola fotoreakce zornic
sledovat fyziologické funkce, zapis do dokumentace po 1 hodiné
mit pfipraveny pomticky k eventualni intubaci, ventilator pfipraven

k pouziti, u Iizka funkéni odsavaci systém

Realizace

Pacientku jsem nepfetrzit¢ sledovala, hodnotila jsem védomi podle bodové
tabulky Glasgow coma scale (GCS). Kontrolovala jsem hodnoty fyziologickych
funkci a vSe jsem zaznamenavala do dokumentace. Pfipravila jsem si pomicky

k intubaci a ventildtor jsem nechala zapnuty, aby se dal akutné pouZit.

Hodnoceni
Pacientce hodnotim GCS na 14 bodd. Zornice jsou izokorické, reaguji na
osvétleni +1/+1, TK 130/60, puls 85/min, dechova frekvence 17/min, saturace

kyslikem 98%, télesna teplota 37°C. U pacientky je stav védomi stabilni.
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9) Riziko nevolnosti a zvraceni

-z dtivodu dstupu analgosedace a postupném zatézovani

traviciho ustroji

Cile oSetifovatelské péce
» pacientka bez nauzey, nezvraci

» funkéni nasogastricka sonda (NGS)

Osetiovatelské intervence
do 12 hodin nasogastricka sonda na spad, poté sondu uzavfit
zajistit vhodnou polohu pacientky, zvySena poloha horni poloviny
téla o 30 stupni
pacientce podavat tekutiny minimalné 2 hodiny po exubaci,
tj. ve 12 hodin, veceti podavat dle stavu pacientky
¢aj podavat pomalu po malych davkach, travici trakt zatéZovat
zvolna, dle tolerance zvySovat davky
sledovat pacientku, jak tekutiny toleruje

pripravit emitni misku a binicitou vatu na stolek pacientky

Realizace péce
Pacientka ma zvySenou polohu horni poloviny téla Do 12 hodin jsem nechala
NGS na spad, poté jsem sondu uzaviela kolickem. Zacala pacientce podavat ¢aj

pomoci stiikacky po malych davkach. Vecer jsem pacientku nakrmila jogurtem.
Hodnoceni

Do 12 hodin NGS neodvedla do sbérného sacku zadné s§tavy ze zaludku. Tekutiny

tolerovala velmi dobfe. Pacientka nezvracela.
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10) Riziko infekce

-z diivodu operac¢ni rdny a invazivnich vstupt

Cile oSetrovatelské péce:
» Pacientka bez mistnich a celkovych znamek infekce (bolest, zCervenani,
otok, zvySena teplota)

» Pacientka informovana o prevenci vzniku infekce

Osetrovatelské intervence:
Poucit pacientku o prevenci infekce, vysvétlit pojmy: centralni
zilni katétr (CZK), arterialni kanyla (AK) a permanentni mocovy
katétr (PMK)
Sledovat mistni a celkové znamky infekce
Ptevazovat invazivni vstupy za sterilnich podminek

Meérit télesnou teplotu po 6 hodinach

Realizace planu:

Pacientku jsem poucila o prevenci infekce a vysvétlila pojmy centralni zilni
katétr, arteridlni kanyla a permanentni mocovy katétr. Stardm se o dostatecnou
hygienu pacientky. Dbam na sterilni podminky u pfevazu, pouzivam sterilni

nastroje. Pozorné u pfevazu sleduji mista vpichu. Teplotu métim po 6 hodinach.
Hodnoceni:

Pacientka nema celkové ani mistni projevy infekce. Pacientka je informovana

o invazivnich vstupech na svém téle. T¢lesna teplota 37°C.
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11) Riziko vzniku padu

-z divodu poruchy hybnosti

Cile:
» Pacientka bez padu

Plan oSetrovatelské péce:
Informovat pacientku o moznosti vzniku padu
Sledovat pacientku
Zvysit bezpeci pacientky pomoci postranic

Dodrzovat klidovy rezim

Realizace péce:
Pacientku jsem poucila o moznosti vzniku padu. Na lizku jsem vysunula

postranice a neustale jsem pacientku sledovala.
Hodnoceni:

Pacientka je na lizku klidna, sama se polohuje na pravy bok, z lizka se nesnazi

vstavat. Pacientka bez trazu.
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12) Riziko dehydratace

-z dtivodu neptijimani tekutin per os

Cile oSetirovatelské péce
» pacientka ptfijme za 24 hodin minimaln¢ 2000 ml tekutin
» bilance tekutin je pozitivni

» kuze a sliznice jsou hydratovany

Osetrovatelské intervence
zajistit piijem tekutin per os a intravendzné dle ordinace 1¢ékare
sledovat kiZi a sliznice pacientky
sledovat vylu€ovani moci

dasledny zapis pfijmu a vydeje tekutin, vyhodnotit bilanci tekutin

Realizace péce
Pacientce je zajiStén piijem tekutin intravenozné, infuze kapou kontinudlng.
Pacientce podavam od 12 hodin ¢aj pomoci stiikacky. Pfijem a vydej tekutin

zaznamenavam do dokumentace.
Hodnoceni

Pacientka pfijala za 24 hodin 3140 ml tekutin, z toho jen 100 ml per os. Pacientka

vymocila 1800 ml, bilance tekutin je pozitivni. KiZe a sliznice jsou hydratovany.
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2.3 Dalsi prubéh hospitalizace

Stav védomi se dale u pacientky neménil. Podle GCS jsem hodnotila stav védomi
na 14 bodl. Jeden bod jsem odecetla za komunikaci. Pacientka byla po operaci
postizena docasnou expresivni afazii. V dalSich dnech se fe¢ zacCala zlepSovat,

pacientka byla schopna vyslovit jednotliva slova.

Dychani spontanni, bez obtizi. V dalSich dnech pacientka méla saturaci

kyslikem 97%, jiZ bez kyslikové masky.

Pravostrannd hemiplegie pfetrvavala i dalSi dny hospitalizace. Pacientku
kazdy den navstévovala rehabilita¢ni pracovnice. Zprvu byly cviky provadény jen
na lizku. Tteti den po operaci nacvik sedu na ltizku, ¢tvrty den pacientka schopna

sedét na 10zku bez podpory minutu. P4ty den nacvik stoje u lizka.

Sobéstacnost pacientky v ramci lizka se kazdy den zlepSovala. Sama se na
luzku umyla, vy¢istila si zuby, sama si nalila ¢aj, napila se a najedla se. Stale

potiebovala pomoc zdravotnického personalu.

Permanentni mocovy katétr méla pacientka po celou dobu hospitalizace

(7 dni) na jednotce intenzivni péce. Stolici méla ¢tvrty den po operaci.

Zdravotni stav pacientky po operaci po dobu hospitalizace bez komplikaci,
sebepéce pacientky se zlepSovala. Sedmy den po operaci pacientka pielozena na

standartni oddéleni neurochirurgické kliniky.
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2.4 Edukace pacientky

Pacientka byla edukovana po cely Cas hospitalizace. V den pfijmu Ilékafem

o prub¢hu operace a o ptipadnych komplikacich.

Dnes, hned po extubaci, jsem pacientce objasnila v§echny invazivni vstupy
na jejim téle. Vysvétlila ji funkénost centralniho Zilniho katétru a arterialni kanyly
a jak je dulezité, aby se neposkodily. Upozornila jsem pacientku na riziko infekce
pfes invazivni vstupy a pfipomnéla, ze ma na hlavé operacni ranu, sterilné krytou.
Nemocné jsem ukdzala dva drény, které ji odvadély pirebytecné tekutiny
zoperaéni rany, a vysvétlila jsem ji jejich funkci. V neposledni fad¢ jsem

pacientce vysvétlila divod a funkci permanentniho mocového katétru.

Pacientku jsem obeznamila s postupem zatéZovani traviciho traktu. Bude
nejdiive pit tekutiny po malych davkach a pii dobré toleranci ji budu davky
tekutin zvySovat. K jidlu dostane jogurt, nejdiive vSak ve vecernich hodinach.

Déle jsem vysvétlila velky vyznam rehabilitace v ramci 1é¢ebného rezimu.
U rehabilitace se zacne dechovym cvifenim s postupnym zatéZovanim pacientky

podle stavu a naslednou relaxaci. Cilem rehabilitace je zvladnuti sebeobsluhy

a prevence poopera¢niho imobiliza¢niho syndromu.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou nadort, konkrétné,
meningiomd, a vypracovala jsem komplexni piipadovou studii o pacientce s touto
diagnézou. V prvni c¢asti prace uvadim zdkladni informace o onemocnéni,
podstatu prace vSak tvofi kazuistika, kde jsou popsany diagnostické a lécebné
metody provadéné u pacientky a kompletni oSetfovatelska péce béhem prvniho
pooperacniho dne. Stanovila jsem si oSetfovatelské problémy, cile, kterych chci
doséhnout a zrealizovala jsem plan oSetfovatelské péce. Nakonec jsem zhodnotila,
jaké cile jsme s pacientkou doséhly.

Pacientka byla hospitalizovana na jednotce intenzivni péce 7 dni. Sedmy

den byla pieloZena na standartni oddéleni neurochirurgické kliniky.
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PREHLED POUZITYCH ZKRATEK

AA alergickd anamnéza

AK arterialni kanyla

aPTT aktivovany parcialni tromboplastinovy test
CRP C reaktivni protein

CZK centralni zilni katetr

ERY erytrocyty (Cervené krvinky)
FA farmakologickd anamnéza
GCS Glasgow coma scale

Gly glykémie

HCT hematokrit

HGB hemoglobin

1. m. intramuskuldrni

INR protrombinovy ¢as

1. V. intravenozni

NGS nasogastricka sonda

OA osobni anamnéza

P puls

PLT trombocyty (krevni desticky)
PMK permanentni mocovy katetr
RA rodinna anamnéza

RTG rentgen

RZS rychla zachrannd sluzba

SA socialni anamnéza

s.C. subkutanné

tbl. tableta

TK krevni tlak

USG ultrasonografie

WBC white blood cells (bilé krvinky)
WHO Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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SEZNAM OBRAZKU

1. obrazek: Mozkomisni pleny (zdroj: www.octc.kctcs.edu)

2. obrazek: CT mozku (zdroj: dokumentace pacientky)

SEZNAM PRILOH

1. Osetrovatelskd anamnéza pacienta

2. Denni zaznam ordinaci a oSetrovatelské péce pacientky
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