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1 Uvod

Cilem této prace je zpracovani piipadové studie oSetfovatelské péce o
nemocnou pani M.M. (62 let). Pani M.M. byla pfijata na neurochirurgickou
kliniku fakultni nemocnice v Praze k planovanému neurochirurgickému
operacnimu  vykonu - odstranéni nitrolebniho nddoru: vestibularniho
schwannomu.

Pro toto téma jsem se rozhodla na zakladé mé dlouhodobé praxe v oboru
neurochirurgie. Béhem svého piisobeni v oboru se setkdvam s pacienty, ktefi
onemocnéli nitrolebnim nddorem, s pfevahou nddori malignich. Prognoéza
z hlediska preziti takovych pacientd je velmi smutnd, fadové jde o mésice
s maximem pieziti do dvou let. Po operacnim odstranéni tumoru je jejich
zdravotni stav Casto komplikovan rtizn¢ vyjadienymi neurologickymi ptiznaky,
nejCastéji parézami jednostrannych koncetin. Z hlediska oSetfovatelstvi patii
nemocni s vestibularnim schwannomem k optimistické skupiné z hlediska pteziti,
nicméné jejich oSetfovatelska péce o né je velmi narocna.

V klinické ¢ast této prace popisuji anatomii mozku, fyziologii
a patofyziologii CNS, rozdéleni nitrolebnich nddord, obecnou charakteristiku
vestibularnich schwannom, diagnostiku a prognozu.

Déle se zabyvam chirurgickou 1écbou, predoperacni péci, pooperacni péci
a obecnou progndzou onemocnéni. V této ¢asti je také popsdna lékarska anamnéza
pacientky, pribéh hospitalizace a 1écba.

V osetiovatelské casti prace pracuji s metodou oSetiovatelského procesu na
zakladé Modelu funkéniho zdravi podle Marjory Gordonové. Informace o
nemocné jsem cerpala ze zdravotnické dokumentace, rozhovoru s nemocnou,
pozorovanim, rozhovorem srodinou, sestrami, lékafi a dalSim oSetfujicim
personadlem. Na zéklad¢ zhodnoceni ziskanych informaci jsem stanovila Ctyfi
aktualni a Ctyfi potencidlni oSetfovatelské diagndzy, jejichz potadi je sestaveno
podle priorit pacienta. K vyfeSeni jednotlivych oSetfovatelskych diagnoz jsem
sestavila oSetfovatelsky plan. V oSetfovatelské ¢asti popisuji pribeh hospitalizace

a hodnoceni osetfovatelské péce v dlouhodobém planu. Dale se v této Casti prace



vénuji edukaci nemocné ajeji rodiny. Soucasti je také kapitola zaméfend na
psychologii nemocné, zhodnoceni socialni situace a prognézu onemocnéni.
V zavéru popisuji celkové hodnoceni zdravotniho stavu pacientky.

Praci uzavira ptehled odborné literatury, seznam zkratek a pfilohy.



2 Kilinicka €ast

2.1 Anatomie mozku

Mozek (encephalon) je ulozeny v dutiné lebe¢ni, v dospélosti méd hmotnost
okolo 1500g, je obklopen tekutinou, mozkomisnim mokem (liquor
cerebrospinalis). Mozek je kryt tfemi obaly-meninges: tvrda plena mozkova (dura
mater), tvoii zevni obal, pavucnice (arachnoidea), zevni me¢kka plena je zevnitt
priloZzena k zevni tvrdé plen¢ a omozecnice (pia mater), vnitini mékka plena, je
pfiloZzena t&sné¢ na povrch CNS. Mezi arachnoideou apia mater je Stérbina

vyplnénd mozkomisnim mokem. (6, str. 250)

2.1.1 Stavba mozku

Mozek se sklada se zprodlouzené michy, mostu, stfedniho mozku,
mozeCku, mezimozku a koncového mozku.
Mozkovy kmen je tvoifen prodlouzenou michou, mostem a stiednim

mozkem.

2.1.1.1 Stavba a funkce mozkového kmene

Mozkovy kmen je souhrnné oznaceni pro zadni a stredni mozek. Stavebné

a funk¢né se sklada z nékolika odlisnych oddilt.

2.1.1.1.1 ProdlouZena micha

Prodlouzena micha (medulla oblongata) tvoii piimé pokracovani hibetni
michy nad velkym tylnim otvorem, zanoiuje se do Varolova mostu. Na piedni
stran¢ je rozSifena v pyramidy aolivy. Jeji dorsalni plocha a dorsélni plocha
Varolova mostu tvoii dno c¢tvrté mozkové komory, piekryté mozeckem. Dno
(fossa rhomboidea) se smérem kaudalnim zuzuje do centrdlniho kanalku,
kranialn¢ do Sylviova kanalku (mokovodu). Pod spodinou ¢tvrté komory je Seda
hmota uspotadana do jader v nichz zacinaji motoricka a konc¢i senzorickd vlakna
vétSiny hlavovych nervii. Mezi jadry hlavovych nervi je sit’ nervovych bunék-
retikularni formace, jejiz bunky jsou nervovymi vldkny spojeny se specifickymi

projekénimi drahami. Jsou zde centra dulezitych reflexii (saci, polykaci a obranné



reflexy - kaSel, kychani, zvraceni). Retikularni formace je dilezita pro fizeni
nékterych systémi (centrum dychéni, kardiovaskularni a travici). Cinnost bundk
retikuldrni formace je podstatou vzestupného aktivaéniho systému, ktery ftidi
uroven bdélosti mozkové kiry, ¢innost michy nebo inhibici miS$nich procesi. Bila
hmota obsahuje v§echny vzestupné a sestupné drahy jako u michy hibetni, k nimz
se pridavaji drahy nervi hlavovych. Z ventrdlni plochy vystupuje Sesty az

dvanacty par hlavovych nervi. (6, str. 233)

2.1.1.1.2 Varolitvy most

Varoliv most (pons Varoli) je mohutny pficny val mezi prodlouzenou
michou a stfednim mozkem, oba jeho konce se zanotuji do mozecku. Stavebné i
funkéné je pfimym pokracovanim prodlouzené michy. Sedd hmota vytvaii jadra
hlavovych nervii a bild hmota obsahuje vzestupné a sestupné drahy. Ze spodni

plochy vystupuje objemny nerv trojklany. (6, str. 233)

2.1.1.1.3 Stitedni mozek

Stfedni mozek (mesencephalon) tvoii v dorsalni ¢asti ¢tyfi zaoblené hrboly
- ¢tverohrboli. V pfednich hrbolcich jsou ulozena centra pro zrakové reflexy, které
se podili na fizeni reflexnich pohybli o¢i ahlavy ve sméru pohybujiciho se
podnétu. O¢ni svaly pak zajiSt'uji pohybovou souhru obou o¢i. Neurony v zadnich
hrbolcich jsou zapojené do sluchové drahy, vyvolavaji reflexni pohyb hlavy za
zdrojem zvuku. Ve stifednim mozku jsou ulozena jadra tfetitho a ctvrtého
hlavového nervu. Jsou zde ulozena i dvé dilezitd jadra: nukleus ruber (Cervené
jadro), podilejici se na fizeni motoriky a substanci nigra, produkujici dopamin,
pfenaSeny dopaminergni drahou do bazdlnich ganglii. Sttedem stfedniho mozku

prochazi Sylvitv kanalek, spojujici tieti a ¢tvrtou komoru mozkovou. (6, str. 233)

2.1.1.2 Stavba a funkce mozecku

Mozecek (cerebellum) je ulozen na dorzédlni strané mozkového kmene
v zadni jamé¢ lebni. Sklddd se ze dvou polokouli (hemisfér) a spojovaciho
moze¢kového &ervu (vermis). Sedd hmota na povrchu hemisfér tvoii kiru,
zprohybanou v jemné zavity. Bila hmota obsahuje mozeckova jadra, vybihd do

jednotlivych zaviti a vytvari stromeckovou strukturu (argot vitae). Mozecek ma
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spojeni s Cidlem statokinetickym, se hibetni a prodlouZzenou michou, talamem,
bazalnimi ganglii a mozkovou kurou. Je zvlast' dualezity pro télesnou motoriku,
podili se na fizeni imyslnych i nelimyslnych pohybii, reguluje svalové napéti,
udrzovani rovnovahy a uptesiiuje cilené pohyby spusténé z mozkové kiry. (6, str.

234)

2.1.1.3 Stavba a funkce mezimozku

Mezimozek (diencephalon) je uloZzen mezi hemisférami koncového mozku
a je jimi prekryt. Sklada se z velkého parového jadra talamu a pod nim uloZeného

neparového hypotalamu, k némuz je stopkou ptipojena hypofyza. (6, str.236)

2.1.1.3.1 Talamus

Talamus (thalamus), oba talamy jsou vnitinimi plochami pfivraceny do
tteti mozkové komory. K tenkému stropu tieti komory je pfipojena Sisinka (corpus
pineale, epifyza). Talamus ma Cetnd spojeni s mozkovou ktrou a podkorovymi
strukturami (bazalnimi ganglii, mozkovym kmenem, hypotalamem). Je dilezitym
podkorovym centrem, kde se piepojuji, kromé c¢ichové drahy, pred konecnou
projekci do mozkové klry senzorické drahy (somesteticka, sluchova , zrakova).
Talamus ovliviiuje vstup informaci do mozkové kiiry apodili se na fizeni
motoriky: jeho centrum pro zrak ma fotoskopické uspotadani, centrum pro sluch
tonoskopické a centra somesteticka lokalizuji presné télesné proporce. V talamu je

lokalizovano vnimani bolesti spolu s dalSimi funkcemi. (6, str. 236)

2.1.1.3.2 Hypotalamus

Hypotalamus (hypothalamus) je zespodu ptipojen k talamu. Pfedni stranou
se priklada ke zkiizeni zrakovych nervii. Na spodni ploSe jsou dvé polokulovita
vyvyseni. Buiikky hypotalamu jsou uspotfadané do center, které fidi endokrinni
a autonomni funkce. Jedna skupina jader produkuje regulacni hormony ovliviujici
¢innost adenohypofyzy a perifernich zlaz nebo se hypotalamické hormony
skladuji v neurohypofyze. Po uvolnéni reguluji prostfednictvim ledvin objem
aslozeni extracelularni tekutiny. Druha skupina hypotalamickych jader je
nervovymi vladkny spojena s jadry hlavovych nervli a s miSnimi bunkami, které

fidi ¢innost hladké svaloviny a 714z a ovliviiyji ¢innost bunck srdecni svaloviny.
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Spolu s dal§imi slozkami autonomniho systému v miSe a retikuldrni formaci
mozkového kmene se vlivem mozkové kiiry podileji na dychani (zménou prisvitu
broncht), regulaci krevniho ob¢hu (srde¢niho vydeje, krevniho tlaku), na piijmu
potravy a ¢innosti traviciho systému (na motilité a sekreci). Hypotalamus zasahuje
do udrzovani télesné teploty, regulaci sexudlnich funkci, emoci a chovani. (6, str.

236)

2.1.1.4 Stavba a funkce koncového mozku

Koncovy mozek (telencephalon) je nejvetsi oddil mozku. Je tvofen dvéma
polokulovitymi hemisférami spojenymi ve stfedni cafe svazkem bilé hmoty
nazyvané kalozni téleso (corpus callosum). Povrch hemisfér je kryt Sedou klirou
mozkovou (cortex cerebri). Bild hmota pod mozkovou klirou je mnohonasobné
siln€j§i a obsahuje v hloubce ulozend velka jadra (bazalni ganglia). Mozkové
hemisféry jsou oddélené¢ hlubokym zatezem. Kazd4d z hemisfér je rozdélena
hlubokymi brazdami na pét lalokti: Celni, temenni, spankovy, tylni a insulu,
zanotujici se mezi lalok Celni, temenni a spankovy. Jednotlivé laloky jsou dal§imi
ryhami rozdélené v zavity (gyri cerebri). Celni lalok je oddélen centralni brazdou
(sulcus centralis) od temenniho a dal§imi brazdami se ¢leni na pfedni centralni
zavit a horni, stfedni a dolni ¢elni zavit. Temenni lalok je uloZeny za centralni
brazdou, d€li se na zadni centralni zavit a horni a dolni temenni lalticek. Tylni
lalok ma nékolik nepravidelnych zaviti. Spankovy lalok je uloZzeny pod hlubokou
postranni jdmou (fossa cerebri lateralis), déli se na horni, stiedni a dolni spankovy

Zavit. (6, str. 238)

2.1.2 Mozkova kura

Mozkova kiira (cortex cerebri) je nejmladSim oddilem nervového systému,
je nejvysSim centrem motorickych , senzitivnich a autonomnich funkei. Tvofi
koncovou ¢ast piedniho mozku, pokryva obé mozkové hemisféry.

Mozkova ktra je silnd 2-5mm, je tvofena nervovymi buitkami (neurony
a glie) usporadanymi do Sesti zakladnich vrstev. Plocha mozkové kiiry je zvétSena
jejim zprohybanim, gyrifikaci. Pod tenkou mozkovou kiirou, tvofenou hlavné

nervovymi buiikami - Sedou hmotou, je silnd bila hmota tvofend nervovymi
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vlakny, kterd do kury piichazeji nebo ji opoustéji a vlakny, ktera spojuji obé
mozkové hemisféry.
Jednotlivé ¢asti mozkové kiry se déli podle funkce:

a) Primarni projek¢ni oblasti- kon¢i zde specifické senzorické drahy: zrakova
(ktra tylniho laloku), sluchova a vestibularni (kiira spankového laloku)
a primarni senzorickd oblast (zadni cast klry temenniho laloku) se
somatotopickym uspotadanim.

b) Primarni motorické oblasti-zacinaji zde motorické nervové drahy.
Primarni motorickd oblast vpiedni c¢éasti temenniho laloku ma
somatotopické uspoiradani, a patii k ni 1 ¢ast kiry ¢elniho laloku.

c) Asociacni oblasti-analyzuje a koordinuje funkce centralniho nervového
systému. Pfichdzi do nich informace znékolika senzorickych modalit
(zrak, sluch, somestesie). Ve spankovém laloku v kontaktu s asocia¢ni
motorickou oblasti je ulozeno Brocovo motorické centrum feci
a Wernickeovo senzorické centrum, které umozZiuje porozumét slySené

feci nebo psanému textu. (6, str. 239 — 240)

2.1.3 Bazalni ganglia

Bazalni ganglia jsou velkd jadra slozend znervovych bunék, ulozena
v podkoii obou hemisfér. Nejvetsi struktury jsou ocasaté a cockovité jadro. Hlava
ocasaté¢ho jadra je uloZena pied talamem, télo zevné od talamu a ocas se staci do
temporélniho laloku. Cockovité jadro se déli na dvé &asti. Bazalni ganglia jsou
funkéné spojena s mozkovou kirou, talamem a mozkovym kmenem. Upravuji

vystupni informaci z mozkové kury. (6, str. 243)

2.1.4 Dutiny mozku

Dutiny mozku jsou vystliny ependymem a vyplnény mozkomiSnim
mokem. V hemisférach koncového mozku jsou uloZeny nejvétsi z nich, laterdlni
postranni komory. Usti do neparové tfeti komory ulozené mezi talamy. Dno &tvrté
komory tvofi fossa rhomboidea mozkového kmene, strop komory tvoii mozecek.
Tteti a ¢tvrtou komoru spojuje Sylviiv kanalek prochézejici stfednim mozkem.
Pokradovanim ctvrté komory je centrdlni kandlek michy, kaudalné slepé

zaslepeny. (6, str. 248)
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2.1.5 Cévni zasobeni mozku

Ptivod krve pro mozek a pritok krve mozkem jsou dualezit¢ funkcni
komponenty Cinnosti centralniho nervstva. To je velmi citlivé na pfisun kysliku
a tedy na poruchy tepenného zasobeni.

Hlavnim zdrojem cév pro mozek jsou prava aleva patefni tepna (aa.
vertebrales) a prava a leva vnitini karotickd tepna (arteria carotis interna sin. et
dx.). Na klivu se prava a leva a.vertebralis spoji v neparovou a. basilaris, délici se
déle na a. cerebri posterior dextra et sinistra. Spojenim vétvi a. carotis interna s a.
vertebralis a pficnym spojenim pravé alevé a.cerebri anterior pomoci a.
communicans anterior je uzavien circulus arteriosus cerebri (Willisi) cévni okruh
pod bazi mozkovou. Z Willisova okruhu odstupuji tfi pary hlavnich mozkovych
tepen a. cerebri anterior dextra et sinistra, a. cerebri media dextra et sinistra a a.
cerebri posterior dextra et sinistra.

Zily mozku lze délit na odtokové Zily mozkového kmene a odtokové Zily

mozkovych hemisfér.

2.1.6 MozkomisSni mok

Mozkomisni mok (liquor cerebrospinalis) je Cir4, nazloutld, lehce alkalicka
tekutina se specifickou vahou 1,007, kterd mozek obklopuje a chrani proti infekci.
Soucasné také vyzivuje mozek a michu. Obsahuje soli, stopy proteint a glukédzy,
ojedinéle deskvamované buniky mekkych plen mozkomi$nich a 2 - 5 lymfocytii na
1 mm’. Celkové mnozstvi mozkomigniho moku je 100 - 180 ml, pramérné kolem
140 ml. Z toho jedna ctvrtina je v dutinach CNS, ostatni objem je kolem CNS
v prostoru mezi dvéma mozkomisnimi plenami.

Tvoii se v komorach mozkovych v plexus choroideus a z €asti pifimo ve
sténach komor. Celkem vznika kolem 500 ml likvoru za den. Mok protéka
z postrannich komor do III. komory, z ni cestou aquaeductus mesencephali do IV.
komory a do centralniho kanalku misniho. Ve stropu IV. komory jsou otvory,
jimiz mok komunikuje se subarachnoidalnim prostorem. Ze IV. komory odtéka
likvor do spatium subarachnoidale. Z mista, kam se mok stropem IV. komory

dostane pokracuje cirkulace v subarachnoidélnim prostoru. Cast moku te¢e kolem
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michy, dal$i ¢ast napied obtékd mozkovy kmen a pak vzestupuje po lateralnich
plochach hemisfér vzhiru. Podle produkce je pak mok vstiebavan do zil na
povrchu CNS a jimi se dostava do patefniho kanalu do plexus venosi vertebrales
interni, v lebce do sinus durae matris, nejvice do sinus sagittalis superior. Na

vstiebavani se podileji i vybézky arachnoidey.

2.1.7 Hlavové nervy

Hlavové nervy (nervi craniales) tvoii 12 pard, které vstupuji nebo
vystupuji v oblasti mozku, jeho hemisfér, mezimozku a mozkového kmene.

1. nervi olfactorii (€ichové nervy) jdou ze sliznice dutiny nosni, prostupuji
skrze otvory v lamina cribbrosa ¢ichové kosti do bulbus olfactorius na spodni
plose ¢elniho laloku mozkové hemisféry.

II. nervus opticus (zrakovy nerv) je tvofen svazkem nervovych vldken
jdoucich z koule oéni skrze canalis opticus. Cast vlaken kiiZuje na opaénou stranu
v utvaru chiasma opticum, ze které¢ho vlakna pokracuji jako truncus opticus do
mezimozku

III. nervus oculomotorius (okohybny nerv) je motoricky nerv pro vétSinu
okohybnych svalli, vystupuje z prohlubné ve fossa interpeduncularis na bazi
mezencefala.

1V. nervus trochlearis (kladkovy nerv) je motoricky nerv pro horni Sikmy
o¢ni sval, ktery vystupuje jako jediny z hlavovych nervli na dorzdlni strané
mesencefala, obtdci mesencephalon po jeho zevni stran¢ a objevuje se na bazi
mozkového kmene dorsolateralné od n. oculomotorius.

V. nervus trigeminus (trojklany nerv) je smiSeny nerv, vétSina vlaken
(vstupuji) je senzitivni, mens$i ¢ast vlaken (vystupuje), jsou motorickd. Trojklany
nerv vystupuje jako silny svazek z mozkového kmene lateralné na rostralni strané
Varolova mostu.

VI n.abducens (odtahovaci nerv) je motoricky nerv pro zevni piimy sval
oc¢ni, vystupuje blize stfedni ¢ary na rozhrani prodlouzené michy a pontu.

VII. nervus facialis (licni nerv) obsahuje motoricka vladkna pro mimické

anckteré dal§i svaly, senzitivni vldkna pro Cast jazyka aautonomni vlakna.
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Vystupuje v uhlu mezi Varolovym mostem, mozeCkem a prodlouZenou michou
v tzv. mostomozeckovém thlu.

VIII. nervus vestibulocochlearis (rovnovazny a sluchovy nerv) vystupuje
v tésném kaudalnim sousedstvi licniho nervu. Pfivadi vldkna zrovnovéazného
a sluchového ganglia nitrousniho labyrintu.

IX. nervus glossopharyngeus (jazykohltanovy nerv) obsahuje motoricka i
senzitivni a autonomni vladkna. Vystupuje na lateralni stran¢ prodlouzené¢ michy,
dorsalné od ovalného téliska, zvaného oliva.

X. nervus vagus (bloudivy nerv) obsahuje nejen motoricka, sensitivni ale
1 autonomni vladkna. Vystupuje dorsalné od olivy, v kaudalnim pokracovani IX.
nervu.

XI. nervus accessorius (ptidatny nerv) obsahuje motorickd vldkna pro m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius apro vétSinu svalli hrtanu. Vystupuje
dorsalné od olivy, v kaudalnim pokracovani X. nervu.

XII. nervus hypoglossus (podjazykovy nerv) obsahuje motoricka vlakna pro

svaly jazyka. Vystupuje cetnymi vldkny z prodlouZené michy, ventralné od olivy.

2.2 Fyziologie a patofyziologie CNS

Nervovy systém jednak pfijima podnéty z okolniho svéta a také vlastniho
téla, jednak tidi télesné aktivity ovliviiovanim svalové Cinnosti a vegetativnich
neboli autonomnich funkci.

Senzorické signaly pomoci reflexi a komplexnich piepojeni ovliviiuji
riznymi zpusoby motorické a vegetativni funkce. Mala Cast signalu se dostava
nejprve pres talamus do primarni senzorické klry aje tam vniméana. Vnimané
signdly jsou sekundarnimi senzorickymi korovymi oblastmi analyzovany,
interpretovany, vyhodnocovany (vznik emoci) a nakonec ukladany (pamét).

Emoce, které vznikaji z aktudlnich vjem nebo obsahu paméti, mohou
motivovat k motorické aktivité. Ulohou asociacnich oblasti mozkové kiry je
pfitom opétovné planovat nalezité motorické Cinnosti. Cestou bazélnich ganglii,
mozecku, talamu aprimarni motorické kary jsou nakonec aktivovany

motoneurony, které¢ fidi svalova vlakna.
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Senzoricky, motoricky a vegetativni nervovy systém jsou na kazdé trovni
navzajem velmi intenzivné propojeny, takze vegetativni nervovy systém je pod
vlivem senzoriky, motoriky a emoci.

Poruchy nervového systému mohou mit nejriznéjs$i pfiCiny jako jsou
genetické defekty, degenerativni onemocnéni, naddory, mechanické 1éze (urazy),
krvaceni, ischémie, syst¢tmové poruchy metabolismu (hypoglykémie,
hyperglykémie, urémie, jaterni insuficience, endokrinni poruchy atd.) a zmény
elektrolytt. Jako pfic¢iny poruch ptichazeji Casto v uvahu také 1éky, toxiny, zafeni
a zandty.

Nasledkem muze byt poskozeni funkce smyslovych receptort a efektori na
periférii (svalstvo a vegetativné inervované orgdny), vedeni perifernimi nervy,
funkce michy nebo supraspinalniho nervového systému.

Poskozeni perifernich efektorii vede k okamzité poruse funkce, ktera je bud’
lokalizovana nebo generalizovanad. Poskozeni miize vést k hyperaktivité
(napf.mimovolni svalové kieCe nebo inadekvatni aktivita smyslovych receptord
s chybnymi vjemy), nebo k funkénimu vypadku (svalovd obrna nebo senzitivni
vypadek ). Také u intaktnich smyslovych receptori miize byt poskozeno smyslové
vnimani, pfedev§im okem a uchem, je-1i poskozen jejich recepcni aparat.

Poruseni vedeni perifernim nervem poskozuje signdly prendSené timto
nervem, pfiCemZz ruznd vldkna (napi.myelinizovand nebo nemyelinizovand)
mohou byt postiZzena zcela riizné. Dusledkem uplného ptreruseni nervového vedeni
jsou chabé obrny, vypadky senzoriky a ztradta vegetativniho fizeni v inervacni
oblasti postizeného nervu. Analogii ktomu je postizeni odpovidajiciho
dermatomu pfi 1ézi spinalnich nervi.

Misni 1éze mohou zplsobovat vypadky smyslového vniméani nebo
vegetativnich funkci stejné tak, jako chabé nebo spastické obrny. Patologické
drézdéni neuronli mize naopak vést k inadekvatnimu vnimani a funkeci. (4, str.
298)

Léze v supraspinalnich strukturach mohou rovnéz vyvolavat ohrani¢ené
vypadky funk¢ni a somatotopicky ohranic¢ené vypadky nebo patologickd drazdéni
(napf. pfi lokalizovanych lezich v primérnich senzorickych korovych oblastech).

Mnohem castéji vSak maji za nasledek komplexni poruchy senzoriky, motoriky
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anebo vegetativniho fizeni. K tomu pfistupuje za ur¢itych podminek poSkozeni
integra¢nich mozkovych funkei jako jsou pamét, emoce nebo poznavani. (4, str.

298)

2.2.1 Nadory mozku

Néadory mozku jsou expanzivné se chovajici intrakranidlni procesy,
vyrustajici z mozkové tkané (neuront), z intersticidlni tkdn¢ (glie), z okolnich
struktur  (meningy, nervové pochvy), nebo vznikaji poruchou vyvojové

diferenciace zadrodecné tkané (germindlni tumory).

2.2.1.1 Epidemiologie mozkovych nadoru

Incidence nadort CNS je znacné variabilni a kolisd v riiznych oblastech
svéta - od 3 po 19/100 000 s vrcholy kolem 5. roku a po 65 letech véku. V Ceské
republice byl v roce 1998 vyskyt 7,1/100 000 u muzi a 6/100 000 u zen.

Epidemiologicky miizeme nadory CNS rozd¢lit:

a) podle mista vyskytu - supra a infratentorialni nadory, v dospélych je 80-

85% nadort uloZeno supratentoridlng, 15-20% nadorii infratentoridlné

a 2,4% vsech intrakranidlnich nadort je v mozkovém kmeni

b) podle véku - na nadory détského veku a dospelych, v détském véku (do 16
let) je 10-20% vSech nadori v mozku. V této skupiné prevladaji
astrocytomy. Je znam specificky vztah nékterych glidlnich nadora k véku

a lokalizaci. Astrocytarni nadory se vSak castéji vyskytuji v mozkovych

hemisférach u nemocnych stfedniho a starSiho véku, v mozecku a kmeni u

déti avmiSe jsou nejcastéjSi u mladSich dospélych jedincd. Primarni

nadory maji bimodalni distribuci s maximem mezi 5.- 9. rokem a pak mezi

60.- 69. rokem.

¢) podle rodového zastoupeni - familiarni a non - familiarni
d) podle chovani - na nadory benigni a maligni, benigni nadory nesou
s sebou neptiznivy efekt nasledkem ristu v objemové ohranic¢ené lebce,

vétSina astrocytomt invaduje do okolni mozkové tkané (1, str. 106)
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2.2.1.2 Zakladni rozdéleni nitrolebnich nadoru

Supratentorialni nadory - gliomy, meningiomy, lymfomy a metastazy
Selarni nadory - adenom hypofyzy, kraniofaryngeom

Nadory epifyzy - pinealom, meningiom, gliom, metastazy, cysty a nadory
zarode¢nich bunck

Infratentorialni nadory

Nddory mozkomozeckového koutu - vestibuldrni schwannom, meningiom,
cholesteatom, globum jugulare tumor, chordom

Nadory kmene - astrocytom difiizni, astrocytom ohraniceny

Nddory mozecku - meduloblastom, hemangioblastom, gliomy, metastazy

2.2.1.3 Klasifikace mozkovych nadori

Kurceni rozsahu onemocnéni u mozkovych nadori nelze pouzivat
klasickou klasifikaci TNM jako u nadort jinych organii, vzhledem k tomu, Ze
mozkové nadory nemetastazuji do organismu anemohou tedy postihovat
ptislusné regionalni uzliny.

Pro konefnou diagnostiku musi probihat komunikace mezi
neurochirurgem, radiologem a patologem. Pii definitivni biopsii patolog
histologickou technikou a imunohistochemicky vymezi, s pfihlédnutim ke vSem
ziskanym klinickym parametriim, typ afekce (typing) a vyslovi se k prognoze
(grading).

WHO histopatologicka klasifikace nadori nervového systému spociva na
nasledujicich zésadach:

Typing - jednoznaéné vymezeni a pojmenovani nadoru, vyjadiené
v terminech histopatologické a histogenetické klasifikace, umoznuje formulaci
diagnézy piislusné nadorové jednotky, imunohistochemické a molekularné-
biologické techniky blize osvétluji histogenezi nadorti. Urceni genotypu se stane
pilifem piisti klasifikace.

Grading - progndzovani biologického chovani se v bioptické praxi déje
na zaklad¢ pfijatych kritérii, kterd casto plati jen pro urcity typ nadoru. V praxi se
pouziva vedle obvyklého histologického gradingu (Ctyfstupniovy systém SAMS

pouzivany u gliomll, postaveny na piitomnosti nebo absenci ¢tyf variabilnich
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znaki: jaderné atypii, mitézach, patologické cévni proliferaci a nekrdzach)
s vyhodou pomocny tzv. WHO grading. Ten urCuje pouze taxativné benignitu
nebo malignitu ptislusného nadoru.
WHO GR. I - nadory benigni
WHO GR. II- nddory jsou mezistupném
WHO GR. III a IV- maligni

Staging - v souCasné dob¢ zatim plati, Ze mozkové nadory se pro staging

nehodi a nynéjsi WHO klasifikace se jim nezabyva. (1, str.69)

2.2.1.3 Klinicky obraz

Symptomatologie mozkovych nadori je velmi pestra anékdy uvodni
ptiznaky zavadéji k jingym diagnézam. Klinicky projev zavisi na tom, zda jsou
ulozeny supratentoridlné nebo infratentoridlné, v mozkovém kmeni, v komorach
nebo bazalnich gangliich. V klinickém obraze se projevuji obecnou
symptomatologii (syndrom nitrolebni hypertenze pii zvySeni ICP, zmény
psychiky) nebo fokalni podle mista ulozeni (nejcastéji kieCe nebo parézy).
Mozkové nadory doprovazeji ¢tyfi hlavni ptiznaky.

Vzestup ICP — hlavné u rychle rostoucich gliomt v relativné némych
zonach (temporalni nebo frontdlni krajina) se u nemocného zplného zdravi
projevi syndrom intrakranidlni hypertenze vyjadieny subjektivnimi potizemi
(cefaleou, nauzeou) a objektivnimi pfiznaky (zvracenim, poruchou védomi,
edémem papil nebo diplopii). Zavaznym klinickym projevem je vtlacovani
medialni ¢asti temporalniho laloku do incizury tentoria (temporalni konus) nebo
vtlaCovani mozeckovych tonzil do foramen occipitale magnum proti prodlouzené
miSe (okcipitalni kénus). Ptic¢inou je zvEétSovani objemu patologické tkané, které
mozek zpocatku kompenzuje sniZzenim objemu mozkomisniho moku nebo
cirkulujici krve.

Epileptické zachvaty — jsou vyjadieny parcialnimi nebo generalizovanymi
kfeCemi. Tyto se vyskytuji u 80% LG gliomli a 30% HG gliomt. Generalizované
ktece, spolu s bolestmi hlavy, jsou vyjadiené u vice nez 50% ptipadii.

Neurologicky deficit — vSeobecné ukazuje na lokalizaci jak stranovou, tak

supra nebo infratentorialni. Pfi supratentoridlni je v popiedi senzoricko-motoricky
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deficit, feCové poruchy nebo jejich kombinace. Expanze v zadni jam¢ manifestuje
mozeckova symptomatologie, parézy mozkovych nervii nebo kmenova
symptomatologie v podobé¢ alterujici hemiparézy, kdy paréza je na druhé strané
nez léze mozkového nervu. Poruchy védomi jsou az pozdnimi ptiznaky, pted
jejich nastupem dochazi ke zméné dechové frekvence v podobé Cheyneova-
Stokesova dychani.

Poruchy kognitivnich funkci-jsou vyjadieny pfi 1ézich ¢elniho laloku nebo

pii difizni mozkové infiltraci. (1, str. 106, 107)

2.2.1.4 Diagnostika

Diagn6éza mozkovych néddorti se stanovuje klinickymi, radiologickymi
a operac¢nimi zavery.
Pocitacova tomografie - CT. Neinvazivni metoda patfici mezi zakladni
neuroradiologické zobrazovaci techniky. Je zalozena na rentgenovém vySetieni
tkdni, pocitaem zpracovaném tak, ze pfifazuje tkani hodnoty odpovidajici jeji
hustoté. Pro lepS$i zobrazeni lze pouzit kontrastni latky. Moderni pfistroje
umoznuji vytvoreni tiiprostorovych rekonstrukei a neinvazivni zobrazeni cévniho
reCiste. (2, str. 16)
Magneticka rezonance - MR. V soucasné dob¢€ je suverénné nejvyznamngjsi
zobrazovaci metodou. Na rozdil od CT neni fyzikalni princip MR zaloZen na
rentgenovém zafeni, ale na chovéani vodikovych dip6ld v silném magnetickém
poli. Moznost vySetfovani nejen v transverzalnich a koronarnich ftezech, ale i
v rovin¢ sagitalni umozinuje jesté¢ lepsi topografickou lokalizaci patologického
procesu. K lepSimu zobrazeni vaskularizovanych 1€zi se pouziva kontrastni latka
na bazi prvku gadolinia. MR vySetfeni mohou podstoupit i tc¢hotné Zeny.
Kontraindikaci jsou implantaty ze Zeleznych a jinych feromagnetickych slitin
(ocelové dlahy a Srouby, kardiostimulatory). (2, str.16)
Nativni RTG snimky. Nativni rentgenové snimky poskytuji dobrou informaci o
vyvojovych anomaliich, zachycuji osteolytické nédory destruujici kosti lebky.
Jsou dulezité u tumort hypofyzy, kde je nutné znat anatomické pomeéry v oblasti
sinus sphenoidalis a tureckého sedla ana zdklad¢é téchto informaci naplanovat

neurochirurgicky pfistup. (2, str. 15)
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Elektromyografie - EMG. Elektrofyziologické metody jsou zalozené na
monitoraci a métfeni elektrickych vlastnosti nervové tkané. Kromé ptedoperacni
diagnostiky je jejich vyuziti mozné i pii peropera¢nim a poopera¢nim sledovéni.
(2, str. 15)

Audiometrie. Pfistrojové vySetieni sluchu umoznujici posouzeni schopnosti

slySet zvuky raznych frekvenci (vysek). (2, str. 18)

2.2.2 Neurinom akustiku - vestibularni schwannom

Schwannom je obvykle opouzdieny benigni nador sloZzeny
z diferencovanych nadorovych Schwannovych bunék, ktery jen vzacné
malignizuje.  Predstavuje asi  80%  vSech intrakranidlnich  néadort
v mostomozeckovém koutu (Casadei et al, 1993), velmi Casty je vyskyt v rdmci
neurofibromatézy typu 2., s viceetnou lokalizaci. Maximum vyskytu je mezi 4.
a 6. dekddou, pomér zeny/muzi 2:1.

Nador mtize vyrustat ze Schwannovych bunck kteréhokoliv hlavového
nervu, nejvice je vSak postizen VIII. hlavovy nerv, méné casty, klinicky vSak
vyznamny je schwannom n.trigeminus. Zcela vzacné jsou postizeny n. VII, n. IIL.
an. VL

Vestibularni schwannom (neurinom akustiku) vyrtstd ze Schwannovych
bunck vestibularni porce VIII. hlavového nervu., nej¢astéji v tzv. Obersteinerove -
Redlichové zoné, coz je hranice spojeni periferniho a centralniho myelinu nervu.
V ptipad¢ VIIL. nervu je zoéna lokalizovana asi 8 - 12 mm od kmene (nachazi se
tedy blizko vnitiniho zvukovodu). Klinickd symptomatologie je dana jeho
velikosti a zpisobem $ifeni. Podle velikosti 1ze nddory na malé - pod 30 mm
a velké - nad 30 mm nebo je mozné je rozdélit do Ctyt stupiii: 1. stupern - do 10
mm, /1. stupern 10- 20 mm, /11. stupen 20- 30 mm a IV. stupern nad 30 mm.

Klinickou symptomatologii spiSe nez velikost nddoru urcuje jeho Sifeni.
Podle extenze se neurinomy déli na skupiny: T1- pouze intrameatalni lokalizace,
T2- intra-extrameatalni lokalizace, T3a- neurinom vypliuje cerebellopontinni
cisternu, T3b- neurinom se §ifi k mozkovému kmeni, T4a- mozkovy kmen je

tumorem komprimovan, T4b- mozkovy kmen je dislokovan a komprimovana je
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IV. komora. U skupin T1 a T2 obvykle dominuje pouze postizeni funkce n. VIII.
u 95% ptipadd je postizen sluch au 61% piipadi je projevem vestibularni
syndrom. U skupiny T3 mohou byt postiZzeny dalsi hlavové nervy, nejcastéji n.V u
9% an. VII u 5% ptipadi a vzacné€ i postranni smiSeny systém ve 2,7% , n. VL. u
1,8% a z tlaku na mozecek byva pfitomen neocerebelarni syndrom. Skupina T4
vykazuje klinické znamky komprese a dislokace kmene s pyramidovou
symptomatologii av disledku komprese IV. komory vznikd obstrukéni
hydrocefalus az syndrom nitrolebni hypertenze. Jsou-li vyjadieny vSechny
popsané klinické projevy, mluvime o syndromu mostomozeckového koutu. (1, str.

124)

2.2.2.1 Incidence

Incidence vyskytu je 1 ptipad na 100 000 obyvatel za rok, tvoii asi 10%
vSech intrakranidlnich nadorti. Stoupd u neurofibromatdzy typu 2 (mutace na
chromozomu 22q12, kdy je pfitomen bilateralni schwannom nebo rodinny vyskyt
a unilateralni schwannom, pfipadn¢ v kombinaci s gliomem nebo meningiomem).

(1, str. 124)

2.2.2.2 Symptomatologie

Nejcastéji jsou vyjadfeny ttfi zakladni pfiznaky: 1. progresivni ztrata
sluchu, 2. tinitus, 3. porucha rovnovahy.

Nédory rostou riznou rychlosti, n€kdy jsou dlouho stacionarni. Primérna
rychlost ristu se udavéa 0,11 cm za rok. Byly vSak pozorovany ptipady, kdy rist
nadoru byl rychlejs$i nez 1 cm ro¢né.

Anamnesticky se lze dopatrat zvolna nastupujici jednostranné ztraty
sluchu, postihujici hlavné vysoké tony, snizeni kornedlniho reflexu na strané
afekce, ataxie, objevuje se 1 vertigo. (1, str.124)

Tinitus a porucha rovnovahy jsou zptisobeny tlakem na komplex VIII. nervu ve
vnitinim meatu. Porucha sluchu jist¢ mize mit 1 fadu jinych pficin, proto je

diferencialni diagnostika obtizna. (1, str. 124)
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2.2.2.3 Histopatologie

Nador je slozen z vietenovitych Schwannovych bunék s alterujicimi
oblastmi kompaktnich, protdhlych bunck s obfasnym palisddovym uspoiaddnim
jader a méné bunéénymi, volné spojenymi, ¢asto ztukovatélymi oblastmi nadoru.
Schwannovy buiiky tvotici nador, maji relativné hojnou eosinofilni cytoplasmu
bez zietelnych bunécnych okrajii a monochromaticka, vietenovita jadra. Ve volné
spojenych oblastech nddoru maji bunky spiSe ovoidni tvar a mensi jadra. Muze
byt pfitomny jaderny pleomorfismus ojedin€lé mitosy, ale ani jeden z téchto rysi
neni indikatorem malignity. Schwannomy jsou imunohistochemicky pozitivni na

S-100 protein a v nékterych loziskach na GFAP (Memoli et al. 1984).

2.2.2.4 Genetika

Schwannomy, které jsou soucasti neurofibromatozy typu 2, se obvykle
vyskytuji bilaterdlné, postihuji oba n.VIII a jejich vztah k antionkogenu NF2 je
prokazan. Sporadické schwannomy maji ve vice nez 60% ptipadd rovnéz deleci
genetického materialu na chromozomu 22q, které se projevi inhibici exprese
merlinu (schwannominu). Chybéjici aktivita merlinu patrné startuje, podle
soucasnych poznatki, onkogenezi schwannomt (Trofatter et al,1993, Jcoby et al,

1994, Bijlsma et al, 1994).

2.2.2.5 Terapie vestibularnich schwannomii

Terapie vestibularnich schwannomti zévisi na velikosti, sméru Sifeni
a celkovém stavu nemocného. M4 za cil odstranit nador, pokud mozno bez
neurologického vypadku, nebo jej nezhorsit, jestlize uz je piitomen, pfipadné
zastavit alesponi na Cas jeho progresi. Optimalnim postupem je jeho radikalni
resekce, protoze parcialni resekce je zatizena nezanedbatelnym rizikem recidivy,
kterd je poté obtizné feSitelnd. Chirurgickd lécba s sebou nese véEtsi rizika na
rozdil od alternativni lécebné modality, kterou je radiochirurgie gama nozem.
Vybér 1é¢ebné modality vychdzi z posouzeni rizik a vyhod, které obé metody
mohou predstavovat u kazdého jednotlivého pacienta, na zakladé¢ soubort

pacientil 1écenych jednou nebo druhou metodou.
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2.2.2.6 Prognoza

Z hlediska ptezivani pacientli je prognoza dobra, protoze se jedna o benigni
nador a pokud je diagnostikovdn v€as znamena operacni terapie jen malé riziko.
Kvalitu pacientova zivota vSak ovliviiuje neurologicky deficit, ktery muze
vzniknout po operaci i po ozafeni gama nozem a jedna se hlavné o postizeni
licniho nervu. Kromé kosmetickych zmén (hypomimie obli¢eje) znamend tento
deficit 1 obtiZe pfi pfijmu jidla (pacientim vytéka tekutd potrava Gstnim koutkem
ven, maji obtize pfi zvykani). Toto postizeni je vyrazné¢ méné Casté u ozareni
gama nozem, na druhé stran¢ ozafeni, na rozdil od operace, nddor neodstranuje,
pouze, v idedlnim ptipade, ,.konzervuje” jeho velikost. Navic se ukazuje, Ze
vyznamna Cast nadord pifes ozédfeni gama nozem roste dal. Z vySe uvedenych
divodli ma byt péce o pacienty soustfedéna na pracoviste, kterd se problematikou
péce o vestibularni schwannom systematicky zabyvaji a maji dostatek pacientt i

zkuSenosti s touto diagnozou.

2.3 Zakladni udaje o nemocné

2.3.1 Osobni udaje

Inicialy: M.M..

Pohlavi: zenské

Vék: 62 let

Rodinny stav: vdana, 1 dit¢

Adresa: Chomutov

PojisStovna: 111

Povolani: starobni diichodce, diive referentka Povodi Ohie
Narodnost: ceska

Osoby které 1ze kontaktovat: dcera, manzel
Datum prijeti: 3.12.2008

Datum propusténi: 18.12.2008

Diivod prijeti: planovana operace exstirpace vestibularniho schwannomu
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2.3.2 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza: VAS-vertebrogenni algicky syndrom, hypacusis, nyni Tu
expanze v zadni jdme vlevo s lehkym tlakem na mozkovy kmen

Rodinna anamnéza: otec zemiel na ICHS v 75 letech, matka v 88 letech asi
stafim, nikdy vaznéji nestonala, jeden bratr, zdrdv, manzel pouze DM, jedna
dcera, zdrava

Pracovni anamnéza: sttedoskolské vzdélani, diive pracovala jako referentka,
nyni je jiz ve starobnim dichodu

Socialni anamnéza: Zije s manzelem v rodinném domku, dcera vdana, Zije ve
vlastnim domé¢ ve stejné Ctvrti

Gynekologicka anamnéza:1x porod, 2x spontanni potrat, menopauza od 50 let
Alergicka anamnéza: neudava

Abusus: alkohol prilezitostné, kava 4x denné, nekutak

Farmakologicka anamnéza: nihil

2.3.3 Nynéjsi onemocnéni

Uvadi asi 3 roky zhorSeni sluchu vlevo, s postupnou progresi hypacuse
atinitu. Dochazela na ORL na infazni terapii. Od cervna 2008, asi po
prochladnuti, pozoruje necitlivost v oblasti levé poloviny tvafe, mensi cit v levém
o¢nim vicku. Cefaleu nema, zdvraté jen obcas, pozoruje zhorSeni chuti, ubytek
hmotnosti neguje. Provedeno CT anésledné MR vySetfeni v 10/2008, které

potvrdilo dg. vestibularni schwannom vlevo IV. stupné

2.3.4 Objektivni nalez pfi prijeti

3.12.2008

Hmotnost 74 kg, vyska: 173 cm, BMI 24,73

Pritomny stav: orientovana, dobfe spolupracujici, bez poruchy orientace
v zakladnich modalitach, lucidni, bez fatick¢ 1éze, eupnoicka. Stav hydratace
a vyzivy je piiméteny.

Hlava: nebolestiva, ani na poklep, vystupy n.trigeminus klidné, hypestezie levé
tvare, jazyk plazi ve stiedni ¢are, ceni s lehkym deficitem vlevo, o¢i dovie, bulby

ve stfednim postaveni, pohyblivé v§emi sméry, bez nystagmu.Zornice izokorické,
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fotoreakce+, reakce na konvergenci zachovana. Chrup sanovan, hrdlo klidné. Sije
ve vSech pohybech volna. Rhomberg stoj III bez titubaci a pada.

Krk: karotidy tepou symetricky, pulzace se zd4 bez Selestu, S§titna zlaza
nezvétSena, uzliny klidné.

Horni koncetiny: v Mingazzini i Dufour bez poklesu, bez nestability, stisk
symetricky, pevny, bez omezeni svalové sily ve vSech etazich, bez poruch ¢iti.
Dolni koncetiny: v Mingazzini bez poklesu, bez nestability, bez oslabeni nebo
poruch ¢iti. Bez otoktl, pulzace v periférii v normé, lytka palpacné nebolestiva.
Pater: lehce vazne v celém rozsahu, nebolestiva, bez paravertebralnich kontraktur
Kuze: bledy kolorit, ¢etné pigmentové skvrny

Pétet: lehce véazne v celém rozsahu, ale nebolestiva, bez paravertebralnich
kontraktur

Sfinkterové obtize neguje.

S+P: dychani Cisté, sklipkovité, poklep plny, jasny.

Akce srdecni pravidelnd, frekvence 80/min. ozvy ohranic¢ené, tiché, 7K 120/75
mmHg

Diagnosticky zaver: Vestibularni schwannom IV. stupné s degenerativnimi
zménami

TX0500 M95600

2.3.5 Vysledky predoperaénich vysetreni

Laboratorni vysetieni:

26.11.2008

Krevni obraz: FW 7/16 (1hod. 7 -12/2 hod. 9-15), Leukocyty 5,8 (3,9- 10,0),
Erytrocyty 4,97 (1,7- 5,2), Hemoglobin 148 (118- 165), Hematokrit 0,45 (0,35-
0,47), MCV 90 (90- 100), MCH 30 (26- 34), MCHC 330 (310- 360), Trombocyty
226 (150- 400)

Biochemické vySetieni: Urea 4,2 (2,0- 6,7), Kreatinin 88 (44- 104), Sodik 145
(136- 146), Draslik 4,0 (3,8- 5,2), Chloridy 107 (95- 107), Bilirubin celkovy 9,2
(3,0- 20,0), ALT 0,58 (0,06- 0,70), AST 0,32 (0,006- 0,60), Glukoza zilni 5,2
(3,4- 5,6)
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Hemokoagulacni vySetieni: APTT- zjistény 25,9 (23,9- 43,0), APTT kontrolni
25,5 (23,9- 43 ,0), QUICK-zjistény cas 12,5 (11,0- 16 ,0), QUICK- kontrolni ¢as
12,1(11,0- 16,0), INR 1,04 (0,80- 1, 20)

Moé¢ + sediment: pH 5,0 (4,5- 6,5), Bilkovina 0 (0- 0), Glukéza 0 (0- 0),
Ketolatky 0 (0- 0), Urobilinogen 0 (0- 0), Erytrocyty 0 (0- 0), Leukocyty 0 (0- 0),
Epitele ploché 0 (0- 0), Bakterie 0 (0- 0), Hlen 0 (0- 0)

Ostatni vySetieni:

BAEP - kmenové sluchové evokované potencidly 18.11.2008: Kochlearni 1éze
bilat. vice vlevo, retrokochlearni nalez vlevo.

EEG - clektroencefalografie 19.11.2008: Lehka nespecificka abnormalita,
vzhledem k véku v normé

EKG - 26.11.2008: Sinusovy rytmus, akce srde¢ni pravidelnd, tepova frekvence
74/min, bez znamek akutni ischémie.

RTG - S+P 19.11.2008: Bez patologie, nalez odpovida veéku.

CT - pocitatova tomografie 20.9.2008: TU expanse v zadni jdmé vlevo s lehkym
tlakem na kmen

MRI - magneticka rezonance 9.10.2008: Vestibularni schwannom vlevo IV.

stupné s kompresi mozkového kmene

2.3.6 Prabéh hospitalizace

Pacientka byla pfijata k hospitalizaci na standardni oddéleni
neurochirurgické kliniky 3.12.2008 s kompletnim pfedoperaénim vySetfenim
a obrazovou dokumentaci. V pribéhu dne byla edukovéana operatérem, primafem
kliniky v plném rozsahu o soucasném onemocnéni, navrzené 1écb¢é, o prubéhu
hospitalizace ataké o ofekavaném vysledku operace. S navrzenym operacnim
vykonem aoholenim vlasové pokryvky souhlasila. Soucasné podepsala
Informovany souhlas s opera¢nim vykonem a hospitalizaci. Téhoz dne bylo také
provedeno konziliarni anesteziologické vysetieni. Pacientka byla schopna
operacniho vykonu v celkové anestezii, podepsala Pouceny souhlas s anestezii.

Den pied operaci 4.12.08 byl odpoledne pacientce anesteziologem zaveden
CZK a nasledné provedeno nativni rtg S+P k posouzeni polohy katetru. Salova

sestra edukovala pacientku o organizaci prace na operacnim sale. Po vecerni
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osobni hygien¢ byla nemocné podana vecerni peroralni premedikace-Diazepam
10 mg. Byla poucena, Ze od piilnoci jiz nesmi jist ani pit.

V operacni den 5.12.08 6:00 byly nemocné pied opusténim lizka nalozeny
bandaze na ob¢ dolni koncetiny, po osobni hygiené podana ranni medikace-
Diazepam 10mg perordln¢ + dousek ¢aje na zapiti, oholena vlasova pokryvka
azaveden PMK Ch 18. V 7:30 hod. aplikovana premedikace Dolsin 50mg +
Atropin 0,5 mg intramuskularné. Poté byla pacientka odvezena na operacni sal.

Po pfivezeni na operacni sal se pacientce predstavil anesteziologicky tym,
sestersky salovy tym abyla zkontrolovana identita nemocné. Po kratkém
vySetieni anesteziologem a zajisténi monitorace vitalnich funkci byla nemocné
zavedena periferni zilni kanyla do levé horni koncetiny, provedena kanylace
artérie radialis k zajiSténi monitorace systémového arteridlniho tlaku a aplikovan
profylakticky Cefazoline 2g intravondzn€. Pro zajisténi dychacich cest byla
zavedena orotrachealni kanyla €. 8,5.

Operacni vykon byl dlouhy a néaro¢ny, trval 7 hodin, bylo provedeno
mikrochirurgické subradikdlni odstranéni tumoru s anatomicky 1 funkcéné
uchovanym n.VII sin. z retromastoidélni trepanace vlevo.Do podkozi byl zaveden
Redoniv drén.

Po skonceni opera¢niho vykonu byla zaintubovana pacientka k dalsi péci
pfeloZena na neurochirurgickou jednotku intenzivni péce a napojena na umélou
plicni ventilaci. Vitalni funkce byly monitorovany pomoci EKG, pulzni
oxymetrie, invazivniho monitorovani syst¢émového arterialniho tlaku, centralniho
Zilniho tlaku a méfeni TT. Po stabilizaci vitdlnich funkci, Sest hodin po piijezdu
z operacniho salu byla ve 22:00 hodin extubovdna a spontanné dychala ptes
tepelnou nebulizaci maskou O2 4l/min. Byla nasazena antiedematdzni 1éCba
kortikoidy Dexamed 6 mg intravendézné, analgetika Novalgin 5 mg,
antiagregancia Clexane 0,4 ml subkutanné a inflzni terapie ke hrazeni diurézy
roztokem Ringeri a roztoky cukrii Glukoza 10% s HMR inzulinem dle glykémie
a KCL 7,48% dle kalémie. V pravidelnych intervalech byla sledovana bilance
tekutin, vitalni a neurologické funkce, monitorace védomi dle GCS a provadély se

odbéry krve k hematologickému, biochemickému vysSetfeni a vySetieni krevnich
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plyni. Prabézné¢ se kontrolovala operacni rana zda neprosakuje a odpady
z Redonova drénu. Pacientka byla ulozena ve zvysené poloze hlavy 30 stupndi.

Prvni pooperacni den byla pacientka somnolentni, oslovitelnd, vyzvé
vyhovéla, ale neodpovidala, zornice miotické, operacni rdna mirné prosakovala,
Redontv drén odvedl minimélni mnozstvi krve. Nové se objevila paresa n.VIL
l.sin., vaznul pohyb bulbu doleva, na koncetinach bez lateralizace, spontdnné
ventilovala O2 maskou s nebulizaci, snaZzila se pfijimat per os tekutiny. Z divodu
peroperacni 1éze postranniho smiSené¢ho systému Spatné polykala. Pooperacni
rehabilitace omezena na ldzko, pfi zvySené poloze hlavy. Kardiopulmonalné
kompenzovana, pti kortikoterapii zvySena glykémie a jaterni enzymy. Veskeré
invazivni vstupy byly ponechany, nasazena dieta Cajova, piipadné podle stavu
diabeticka mleta. PokraCovala terapie nasazend v opera¢nim dni. Proveden pfevaz
operacni rany. M¢la bolest v oblasti operani rany, ale dobie reagovala na
analgetika.

Druhy pooperacni den byla somnolentni, chvilemi neklidnd, oslovitelna,
vyzveé dobfe rozuméla, jednoslovné odpovidala, fe¢ vSak Spatn€ srozumitelna,
minimalné spolupracujici. Neurologicky deficit se op€t mirné€ prohloubil, na pravé
horni koncetiné byl nové pokles v Mingazzini a poklesl levy koutek. Byla
subfebrilni, odkasldvala, obchové i1 ventilacné stabilizovana. Byly provedeny
pfevazy operaéni rany, CZK a arterialni kanyly, Redoniiv drén byl odstranén.
Spontann¢ ventilovala O2 maskou s nebulizaci, mirn¢ zahlenénd, odkaslavala, na
bolesti si nesté¢zovala, rehabilitace pouze pasivni v lizku pii zvySené poloze
hlavy. Pokusy o pfijem per os zatim nebyly uspé$né, Spatné¢ polykala,
v odpolednich hodindch zavedena NGS s aplikaci Nutrisonu 50ml/hod., béhem
noci si pii neklidu vytrhla arteridlni kanylu. PMK odvadé¢l ¢irou mo¢, bilance
tekutin vyrovnand, stolice odeSla spontdnné¢ do lizka. Po pocatecnim neklidu
klidné spala.

Treti pooperacni den byla jiz vitadlnéjsi, chvilemi neklidnd, na vyzvu
reagovala, vyhovéla, schopna jednoslovni odpovédi, ale Spatné srozumitelné.
Neurologicky paresa n.VII, VI. a XII, bulbus stile vazne doleva, velmi obtizné
polykala. Stézovala si na zavraté. Bylo provedeno kontrolni EMG vySetieni.

Deficit na PHK jiz neni. Ob¢hov€ i ventilacné stabilizovana. Jiz 1épe zacala
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spolupracovat, v ramci rehabilitace opakované posazovana s nohama svéSenyma
z lizka. Hygiena provedena v koupelné na sedacim kiesle, béhem ni doslo ke
kolapsu, po ulozeni na lizko a elevaci dolnich koncetin se stav rychle upravil.
Vyzivu sondou tolerovala, béhem dne polkla Sest 1zicek jogurtu, tekutiny ji
vytékaly koutkem ust. Tekutiny hrazeny infizni terapii. Pokracovala monitorace
vitalnich a neurologickych funkci, PMK odvadél c¢irou moc¢, bilance tekutin
vyrovnana. Proveden pievaz operaéni rany a CZK. Stale bolestiva, ale s dobrou
odezvou na analgetika a klidovy rezim. V noci jiz byla klidnd, spolupracujici,
orientovana, pospavala.

Ctvrty pooperacni den jiz pacientka ¢asteéné spolupracujici, orientovéana,
vyzveé vyhovéla, stdle pouze jednoslovni nesrozumitelné odpovédi, polykani
zlepSeno, ventilacné i ob¢hové stabilizovéana, stéZzovala si na bolesti hlavy. Trva
paresa n.VII,VLIV a XII., nedovirala levé oko. Ventilovala spontanné, po vétSinu
dne bez O2 masky. Pokracovala monitorace vitalnich a neurologickych funkei,
rehabilitovala pouze vsedé¢ nohama svéSenyma z liizka. Béhem dne trénovala
pfijem per os. Byla provedena koupel v kiesle v koupelné, pii které opét
bradykardie a hypotenze, dale jiz bez kolapsového stavu. Pokracovala vyziva
NGS, polykani se ¢astecné zlepSovalo. Tekutiny hrazeny infuzni terapii. Béhem
dne opakované¢ polkla malé davky mleté stravy a jogurtu, Sest 1zic tekutin. Zatim
krmena. Na bolest si st€Zovala minimalné. PMK odvadél ¢irou moc, stolici jiz
pacientka avizovala, vyprazdnila se do podlozni misy. V noci spala.

Paty pooperacni den pacientka spolupracujici, orientovana, ob&hove i
ventilaéné stabilizovana, pohyb bulbu doleva vyrazné zlepSen, oko vSak stale
nedoviela. Polykani zlep§eno. Re¢ srozumitelngjsi, viceslovna. Rehabilitovala
vsedé, 2x byla postavena u lizka. Byla odstranéna NGS a vyziva byla zajiSténa
geriatrickou mletou dietou, jedla sama za dohledu sestry, pila s dopomoci. Bolesti
neméla. Bylo provedeno kontrolni pooperacni CT vySetfeni. Proveden prevaz
operacni rany, ktera byla klidna. Koupel vsed¢ v koupelne. PMK odvadél Cirou
mo¢, bilance vyrovnana. V noci spala.

Sesty pooperacni den pacientka dobfe spolupracovala, obghové i
ventilaéné stabilizovana, artikulace jiz dobra, viceslovna. Oko stile nedovirala,

rehabilitovala, vertikalizace zatim jen jako stoj u ltizka, vsedé po par minutach se
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ji motala hlava. Pfijem per os zvladala jiz sama, ale za dohledu sestry, sobéstacna
v ramei lazka. Jesté ponechan CZK a PMK. V polednich hodinach pielozena na
standardni odd¢leni. Pti piekladu byla bez dekubitii, orientovand, sobéstacna
s dopomoci pfi toaleté, v dobrém psychickém stavu. Kontinualné pokracovala
kortikoterapie intravendzné, aplikace analgetik, pée o levé oko a intenzivni
rehabilitace.

Sedmy pooperacni den byly odstranény stehy, uzaviran PMK a vypoustén
v tfthodinovych intervalech, rehabilitace zaméfena na vertikalizaci a rehabilitaci
obli¢ejovych svalovych skupin. Mletou stravu dobie ptijimala, snédla vzdy celou
porci, tekutiny jesté ptijimala v mensi davce, za 24 hod. 1100 ml, pfijem hrazen
infuzemi. Nemocna dobfe spolupracovala, byla bez bolesti. Hygiena byla
provadéna v koupelné na sedacim kiesle. Stoj anacvik chlize komplikovalo
vertigo. PokraCovala péce o oko, stale nedovirala. V noci dobfe spala.

Osmy pooperacni den byl odstranén permanentni mocovy katétr, nemocna
jiz mocila spontanné, pokracovala intenzivni rehabilitace, chize v choditku po
pokoji, stale komplikovana vertigem. Odstranén CZK, $pi¢ka poslana na
kultivaci. Vice pila, 1700 ml/24, mletou stravu zvladala bez potizi, toustovy chléb
po malych soustech. Intravendzni kotrikoterapie byla pievedena na peroralni
Fortecortin 4mg, Ranisan 150 mg, péce o oko Lakrisyn gtt pfes den a Visidic ung.
na noc. Citila se dobfe, psychicky dobie ladénd, bez bolesti. Sobésta¢na v ramci
lizka i v sedu se svéSenymi dolnimi koncetinami, v noci spala dobfe.

Devaty az dvanacty pooperacni den pacientka velmi dobfe spolupracovala,
byla postupné pfevedena na tuhou stravu, od desatého dne jiz nasazena dieta
raciondlni, polykala dobfe, bez obtizi. Bolesti nem¢la, analgetika nebylo tieba
aplikovat. Pokracovala velmi intenzivni rehabilitace fyzioterapeutem ve
spolupraci s oSetfujicim persondlem. Sed na ltizku provadéla sama, v choditku jiz
zvladala chtzi po chodbé s prodluzujicimi se vzdalenostmi. Vyprazdiiovala se
spontanng, stolici pak na klozetovém kiesle na WC. Byla sobéstacnd, pouze u
stoje u lizka vzdy asistovala sestra. Pacientka stale trpéla vertigem. V noci spala

dobie, bez aplikace hypnotik.
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Trindacty pooperacni den byla pacientka prelozena kdalsi péci na
neurologickou kliniku v dobrém stavu, bez dekubiti, bez invazivnich vstupti, na

peroralni medikaci, dobfe ladénd, optimisticka.
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3 Osetrovatelska cast

3.1 Podstata oSetrovatelského procesu

Vyvoj oSetfovatelstvi byl az do poloviny minulého stoleti pievazné
intuitivni, zaloZeny na tradicich a praktickych zkuSenostech nez na teoretickych
zakladech. Rozvoj teoretické baze oSetfovatelstvi nastal v 50. letech 20. stoleti
v Kanad¢ a USA. Termin oSetfovatelsky proces byl vSeobecné pfijat jako zéklad
oSettovatelské péce.

OSetfovatelsky proces je pracovni metoda, umoZziujici systematicky
specificky zplisob individualizovaného pfistupu k osSetfovani kazdého klienta.
Obsahem je série vzajemné propojenych Cinnosti, které se provadéji ve prospéch
nemocného. Jednd se o kontinualni a cyklicky, nekoncici vztah mezi sestrou
a pacientem. OSetfovatelsky proces ma jednotlivé faze, které se vzdjemné
prolinaji acyklicky ve spirdle opakuji. Vytvaii neustaly kolobéh mysSleni
a jednani. (13, str. 7 — 8)

Faze procesu:

1. Zhodnoceni nemocného - cilem je zisk co nejvice informaci, identifikace
probléml nemocného a naslednych potieb oSetfovatelské péce. To predpoklada
profesionalni vSimavost, pozorovaci dovednosti a schopnost systematického
vyhledavani dat.Informace se zaznamenavaji v oSetfovatelském dotazniku a planu
tak, jak postupuje interakce sestry s pacientem.

2. Stanoveni osetrovatelské diagndzy - sestra musi vyuzit profesiondlnich
dovednosti v pozorovani, komunikaci, schopnosti analyzy a interpretace
ziskanych dat. Cilem je stanovit ve spolupraci s nemocnym a jeho rodinou hlavni
problémy oSetifovatelské péce a seradit je podle nal¢havosti.

3. Planovani oSetrovatelské péce - vychazi ze stanovenych oSetfovatelskych
diagnoz, na jejichz zdklad¢ jsou stanoveny cile oSetfovatelské péce, vcetné
kritérii pro jejich hodnoceni a specifické oSetfovatelské Cinnosti potiebné

k dosazeni stanovenych cilt.
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4. Provedeni navrzenych opatieni - realizace oSetfovatelského planu vedouci
k dosazeni oSetiovatelskych cili a aktivni ucasti nemocného. Soucasti je
dokumentace specifickych osetfovatelskych ¢innosti v osetfovatelském planu.
5. Hodnoceni efektu poskytované péce - sledovani a hodnoceni u¢innosti péce, je
provazeno zpétnou vazbou, jenz je potiebna pro identifikaci dalSich potieb
pacienta.

Teoretické oSetrovatelské modely se snazi odrazet podstatu oSetfovatelstvi.
Cilem oSetiovatelského modelu je pomoci sestram zkvalitnit jejich praci a
dosdhnout cilli oSetfovatelstvi. OsSetfovatelské modely tvofi abstraktni ramce,
kter¢é pomahaji sestram planovat oSetfovatelskou péci, zjistovat problémy
nemocného, studovat vysledky oSetfovatelskych Cinnosti a zasahiti. Maji tedy
dilezity vztah k oSetfovatelskému procesu. OSetfovatelsky model neni jednou pro
vzdy dand teorie, ale rozvijejici se zpusob uspofddani naseho mysleni
a oSetrovatelské ¢innosti, jez odrazi postoje, metody a cile oSetfovatelstvi v urcité

dobé. (17, str. 38)

3.1.1 ,Model fungujiciho zdravi“ Marjory Gordonové

Model, vysoce cenény a hodnoceny odborniky na oSetfovatelskou teorii.
Z hlediska holistické filozofie vyjadiuje nejkomplexnéjsi pojeti cloveka
v oSetfovatelstvi, které bylo zatim vytvoreno. Podle tohoto modelu (rdmce) miize
sestra kvalifikované hodnotit zdravotni stav jak zdravého (primarni prevence) tak
i nemocného (sekundarni a terciarni prevence) ¢lovéka. Model funkéniho zdravi je
obecné odvozen z interakce ¢loveka a prostredi.

Zdravotni stav ¢lovéka miize byt funkéni nebo dysfunkéni, je vyjadienim
bio — psycho - socialni integrace, kdy poruchy vjedné oblasti narusuji
rovnovahu/zdravi celého organizmu.

Funkcni zdravi je ovliviiovano biologickymi, vyvojovymi, kulturnimi,
socidlnimi a spiritualnimi faktory.

Pro dysfunkcni typ zdravi je typické, Ze sestra stanovi oSetfovatelské

diagnozy podle priorit a vytvoii adekvatni plan oSetfovatelské péce.
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K posouzeni, zda jde o typ funkéniho nebo dysfunk¢niho zdravi, musi mit
sestra velmi dobrou uroven znalosti v oblasti klinické propedeutiky, psychologie
a pouzivani standardnich néstroj.

Struktura modelu je tvofena dvandacti oblastmi, z nichz kazda predstavuje

funk¢ni nebo dysfunkéni soucést zdravotniho stavu ¢loveéka.

3.1.2 Obecna charakteristika jednotlivych oblasti

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrzeni zdravi

Tato oblast zahrnuje to, jak klient vnima sviij zdravotni stav a celkovou
pohodu a zptisoby jakymi se stard o své zdravi. Hodnoti, jak pacient zvlada rizika
spojena se svym zdravotnim stavem a zivotnim stylem, Groven celkové péce o
zdravi. Zahrnuje individualni zdravotni vztah, jeho dullezitost ve vztahu
k souc¢asnym aktivitdm plantim do budoucna.

2. Vyziva a metabolismus

Tato oblast popisuje zpiisob piijimani potravy atekutin ve vztahu
k metabolické potiebé organizmu. Zahrnuje sledovani individudlnich navyki pfi
pfijmu stravy atekutin, frekvenci pfijmu, denni dobu, kvantitu a kvalitu
konzumované potravy, uzivani vitamini anahradnich vyzivnych latek.
S hodnocenim vyZivy souvisi i hodnoceni stavu kize, koZni defekty, poranéni,
celkové schopnost hojeni ran, stav vlast, nehtt, sliznic, chrupu, télesné teplotu,
vysky a hmotnosti.

3. Vylucovani

Tato oblast zahrnuje popis exkre¢ni €innosti stfev, mocového méchyie
a klize, informace o individualné vnimané pravidelnosti ve vylu¢ovani, pouzivani
projimadel, potize nebo poruchy ve vylucovani, kvantitu a kvalitu exkretti, poceni.

4. Aktivita, cviceni

Tato oblast zahrnuje zakladni denni Zivotni aktivity (sebepéce,

sobé&stacnost), vyzadujici vynaloZeni energie a usili (hygiena, vafeni, nakupovani,

stravovani , prace atd.), popisuje zpisoby udrzeni télesné kondice cvi€enim nebo
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jinymi aktivitami ve volném cCase apfi relaxaci. Popisuje faktory branici
jednotlivei v provozovani aktivit.
5. Spanek a odpocinek
Tato oblast zahrnuje popis zplsobu spanku, odpocinku a relaxace, trvani
doby spanku s orientaci na denni/no¢ni dobu, kvalitu spanku a vnimani Grovné
energie ziskané spankem, odpocinkem. Zjistuje zptsob navozeni spanku, uzivani
medikamentl na spani.
6. Vnimani, poznavani
Oblast popisujici smyslové vnimani a poznavani. Hodnoti kvalitu sluchu,
zraku, chuti, hmatu, Cichu apouzivani kompenzac¢nich pomicek. Zahrnuje
hodnoceni poznavacich (kognitivnich) schopnosti, tedy schopnost uceni, mysleni,
rozhodovéni, pamét, troven védomi a mentdlnich funkci. Obsahuje i zjiStovani
bolesti, jeji prozivani a ptipadné tlumeni.
7. Sebekoncepce a sebetucta
Oblast zahrnuje popis jak jedinec vnima sam sebe, jakou mé o sobé
predstavu, celkovy zplisob emocionalni reakce, popisuje zplisob nonverbalnich
projevi jako je drzeni téla, o¢ni kontakt, hlas a zptsob feci a zptisob pohybu.
8. PInéni roli, mezilidské vztahy
Tato oblast popisuje pfijeti aplnéni Zivotnich roli a roven
interpersonalnich vztahd, zahrnuje individudlni vniméni Zivotnich roli a z toho
vyplyvajicich zavazkd a odpovédnosti, soulad nebo naruseni vztahd v roding,
zamestnani, ve vztahu ke spolecnosti.
9. Sexualita, reprodukéni schopnost
Popisuje uspokojeni nebo neuspokojeni v sexudlnim zivoté nebo se svym
pohlavim. Zahrnuje reprodukcni obdobi Zeny a piipadné souvisejici problémy.
10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance
Popisuje celkovy zplsob tolerance a zvladani stresovych situaci.,
nejdulezitéjsi zmény v poslednich dvou létech. Zahrnuje individudlni rezervy,
zpisob jakym jedinec zvlada stres, podpora rodiny, a okoli, vnimani vlastni

schopnosti fidit a zvladat mimotadnou udalost 1 bézné situace.
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11. Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty
Tato oblast si vSima individudlniho vnimani zivotnich hodnot, cild
a presvédéeni véetné nabozenského vyzndni. Zahrnuje vse, co jedinec vnima jako
dilezité, kvalitu zivota, prozivani konfliktl, o¢ekavani a hodnot vztahujicich se ke
zdravi. Obsahuje individudlni potfebu nabozenskych sluzeb béhem hospitalizace.
12. Jiné
Tato oblast umoznuje zatfadit dal§i vyznamné informace nebo problémy
vztahujici se ke zdravotnimu stavu, jez nelze zatadit do jiné z ptedchozich oblasti.

(9, str. 167 — 169)

3.1.3 Osetrovatelska anamnéza

Pro stanoveni oSetfovatelské anamnézy jsem si vybrala model funkéniho
zdravi Marjory Gordon. Tento model dobie vystihuje potfeby nemocné kterou
jsem oSetfovala a splituje pozadavek pro systematické hodnoceni zdravotniho
stavu pacientky. Informace o nemocné jsem ziskala rozhovorem s pacientkou,
prostudovanim chorobopisu a oSetfovatelské dokumentace.

OSetfovatelskd anamnéza byla s pacientkou sepsdna vden piijmu
k planované neurochirurgické operaci. Soucasti odebrané oSetfovatelské
anamnézy bylo i fyzikalni vySetfeni sestrou.

Pacientka M.M., 62 let, vdana, ve starobnim diichodu, ¢eské narodnosti.
Nameétené hodnoty TK 120/70 mm Hg, tepova frekvence 72/min., télesnd teplota
36,6st. Celsia, dechova frekvence 16/min, hmotnost 73kg, vyska 173cm.
Pacientka byla pln¢ pii védomi, orientovana casem 1 prostorem, dobie
spolupracujici, upravend. Stav vyZivy a hydratace pfiméfeny, chrup vlastni, kiize
bez cyanodzy, scetnymi pigmentovymi skvrnami. Bez invazivnich vstupt.
Z kompenzacnich pomtcek uziva bryle na ¢teni, nedoslychavost a Selest v levém
uchu vnima jako velmi nepfijemné. Bez rizika padu, skoére 1, zhodnoceni
sobéstacnosti Barthelovym testem zdkladnich dennich ¢innosti skore 100 bodu -
nezavisla, posouzeni rizika dekubit podle rozsifené stupnice Nortonové skore 33

bodu, bez rizika vzniku dekubitu.

-38 -



3.2 Hodnoceni oblasti podle M. Gordonové u pacientky
M. M.

1. Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi

Pacientka byla plné informovdna o svém onemocnéni, o nezbytnosti
operacniho zédsahu. Posledni tfi roky absolvovala opakované infuzni terapii na
ORL, bez efektu. Léky neuzivala.
V obdobi pted hospitalizaci se udrzovani fyzické kondice nijak nevénovala. Prace
kolem domu, zahrady spolu s péfi o dvé vnoucata ji pln€ napliovala. Je
celozivotni nekutacka, alkohol minimalné, jednu sklenku vina jen pfi rodinnych
oslavach, kavu pila nejméné 3 - 4 x denné. Doposud stonala minimaln¢, proto
velmi negativné vnimd zhorSeni az ztratu sluchu levého ucha a zhorSujici se
necitlivost levé €asti obliceje. Obava se viditelného postiZeni.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Prestoze byla nemocna po cely den pfevazné somnolentni, uvédomovala si
zménu svého zdravotniho stavu. Minimalné spolupracovala, nevyvijela aktivitu
pti 1é€be, nebyla schopna slovné vyjadrit osobni pfani.

2. Vyziva a metabolizmus

Stravuje se pravideln¢, denn¢ vafi, snazi se dodrzovat zasady zdravé vyzivy, ji
Castéji v malych davkach. Preferuje zeleninova jidla s mensimi porcemi masa.
Pije bylinkové caje, bylinky si sama péstuje, denné vypije 2-3 litry. V posledni
dobé pozoruje zhorSeni chuté k jidlu, ale nehubne. Kiize a rany se ji hoji dobfe.
Chrup ma vlastni, nekompletni.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Béhem dne byl opakované ucinén pokus o realimentaci pacientky. Pro
poruchu postizeni postranniho smiSeného nervového systému vSak nebyla
schopna polykat. V odpolednich hodinach ji byla zavedena NGS a aplikovana
kontinualné vyziva Nutrisonem s rychlosti 50 ml/hod. v tiihodinovych intervalech
s naslednym pferuSenim piivodu vyzivy na hodinu. Vyzivu dobfe tolerovala.
Pribézné ji byl nabizen ¢aj po 1zi€kach, ale bez uspéchu. Tekutiny byly hrazeny

intraven6zné infuzemi.
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3. Vylucovani

Pfed hospitalizaci byla pln€¢ kontinentni. Vyprazdiovani stfeva méla
pravidelné, stolici 1x denné, hnédé barvy, tuhé konzistence, bez viditelnych
primési. Mocila 6-8 krat denné, v zavislosti na mnozstvi vypitych tekutin. Mo¢
bez zapachu, viditelnych ptimési, nazloutlé barvy. Nevi jak probiha vyluCovani na
lizku, nikdy nemocila do misy, ma strach, jak tyto ¢innosti bude zvladat.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Pacientka méla zavedeny permanentni mocovy katétr, ktery byl prichodny,
odvadeél ¢irou moc svétle zluté barvy, bez ptimési a zapachu. Bilance tekutin byla
vyrovnand. Piijjem 3 800 ml/24 hod., vydej 3 800 ml/24 hod., specifickd vdha
1010. Nutkani na stolici nebyla schopnéa avizovat, spontanné se vyprazdnila do
luzka. Stolice byla objemnd, hnédé barvy, fid$i konzistence, bez viditelnych
patologickych piimési.

4. Aktivita, cvi¢eni

Pred hospitalizaci byla plné aktivni. Starala se o diim, hodné pracovala na
zahrad¢. Pomadhala dcefi s vnoucaty. Aktivné nikdy nesportovala, ale denné
chodila na dlouhé prochéazky. Sebepéce byla pln¢€ schopna. Ve volném case plete
a hodné cte, sleduje televizi, relaxuje pfi praci na zahradé.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Nemocné byla béhem dne pfevazné somnolentni, minimalné spolupracovala,
rehabilitace byla provadéna pouze pasivné na lazku, pii zvySené poloze hlavy.
Spontanné vSak ménila polohu vleze podle svych potieb. V oblasti sebepéce byla
vyhradné odkazéna na péci oSetfujiciho persondlu. Kize rizového koloritu, bez
znamek otlakdi nebo poranéni, dobie hydratovana, mirné¢ opocena. Operacni rana
byla bez znamek zanétu, okoli invazivnich vstupi klidné.

5. Spanek, odpocinek

Noc¢ni spanek méla pravidelny, souvisly, pfiblizné¢ okolo sedmi hodin. Budila
se vsak jiz pred Sestou hodinou ranni a pak uz ,,nezabrala“. Po spanku se citila
odpocata. Po obédé byla zvykla si na piil hodiny lehnout, zpravidla i usnula. Spi

ve vyvétrané mistnosti, v loZnici netopi. V poslednich tfech dnech spala hife,
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Spatn¢ usinala. Divodem byl nastup k hospitalizaci a planovand operace na
mozku.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Pies den pievdzn€ pospavala, v prvni ¢asti noci (do ptilnoci) byla obcas
neklidna, chvilemi pospavala. Po pilnoci usnula a spala pét hodin veelku. Rano
byla odpocata, 1épe spolupracujici.

6. Vnimani, poznavani

Pacientka je orientovana, spolupracujici, odpovida ptiléhaveé. Hodné se pta na
prabéh hospitalizace. Prakticky nesly$i na levé ucho. Na ¢teni pouziva bryle, na
dalku vidi dobte. V soucasné dobé nema bolesti. Nékdy ji boli zada, zvlasté po
praci na zahradé. Léky na bolest neuzivd. O svém zdravotnim stavu je dobie
informovéana, vi jaky typ operace podstoupi. Je smifend s oholenim vlasové
pokryvky. Pfed nabidnutym ¢aste¢nym oholenim vlasti dava piednost oholeni celé
hlavy. Boji se narkdzy, je seznamena s tim, ze po operaci se probudi na JIP ale
doufa, ze tam nebude dlouho.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Pacientka dobfe rozuméla, na vyzvu reagovala s latenci, ale vyhovéla. Re¢
byla nesrozumitelna, odpovidala pouze jednoslovné, béhem dne pievazné
somnolentni. Zpoc¢atku negativné reagovala na zavedenou NGS sondu, po
opakovaném vysvétleni divodu zavedeni se s touto skutecnosti smifila. Na bolest
si nesté¢zovala, ale neklid a nonverbalni projevy svéd¢ily o pfitomnosti bolesti.
V pravidelnych intervalech po Sesti hodinach ji byla aplikovana analgetika
Novalgin 5 ml intravendzné. Pacientka na aplikaci analgetik dobie reagovala,
zklidnila se.

7. Sebepojeti, sebeticta

Pacientka je zvykla se spoléhat hlavné na sebe, oporu ma v manzelovi. Je
psychicky vyrovnand, ale strach mé z opera¢niho vykonu. Boji se, Ze se neprobudi
znarkozy aze bude mit ochrnutou tvaf. Zaroven ma obavy, ze nador bude
zhoubny. T¢si se vSak, Ze se ji po operaci upravi zdravotni stav.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Béhem dne byla pasivni, obdobi pasivity stfidaly chvile neklidu a mirné

agresivity. Méla poruSenou hybnost pravé horni koncetiny, pii nelspéSném
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pokusu o chyceni za postranici ltizka reagovala vztekle. Zacala si uvédomovat

8. PInéni roli, mezilidské vztahy

Pani M.M. Zije v rodinném domku s manzelem ve mésté. Prozili spolu cely
zivot, jsou na sebe hodné fixovani. Maji velmi hezky vztah, mohou se na sebe
vzdy spolehnout. Spole¢né navstévuji své zndmé. Dcera je vdand, ma dvé malé
déti. Pani M.M. radda poméha dcefi s pé¢i o vnoucata, je na n¢ pysna.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Pacientka byla somnolentni, pokud byla pfi plném védomi reagovala na novou
zivotni roli negativné. Postupné se vSak snazila alespont minimaln¢ spolupracovat.
Z pozitivni reakce na pfichod manZzela bylo vidét, jak moc ji chybi kontakt
s rodinou.

9. Sexualita, reprodukéni schopnosti

Pani M.M. je jiz po piechodu, klimakterické obtize neméla pftili§ vyrazné. O
sexualité nechtéla hovofit, na to pry je jiz ptilis stara.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Vzhledem k aktualnimu zdravotnimu a postoji pacientky k této problematice
pii pfijeti tuto oblast nehodnotim.

10. Stres, zatéZové situace, jejich zvladani, tolerance

V soucasné dob¢ vnimé stres, pfikladd to operaci a hospitalizaci. Kromé
porodu nebyla nikdy v nemocnici. Také premysli o tom, zda nador je opravdu
nezhoubny. V této situaci ji hodné¢ pomaha manzel a dcera. Nejlépe se
odreagovava péci o vnoucata.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Nemocna byla pfevazné somnolentni, misty neklidna. Pfi neklidu si sahala na
invazivni vstupy, zpocatku si chtéla odstranit NGS, v noci si vytahla arterialni
kanylu. OSetfovatelské péci se obcCas branila brachialni agresi, odstrkovala od sebe
osetfujici personal, jednoslovnimi projevy a nonverbaln¢ vyjadiovala nesouhlas
s manipulaci jejim t€lem. Velmi pozitivné vSak reagovala na pfitomnost manzela,

v jeho ptitomnosti se zklidnila a pospavala.
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11. Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty

Pacientka neni véfici, do kostela nikdy nechodila. Pfesto véfi na ,,néco nad
nami“. Dobré rodinné zazemi a vztahy v rodin€ jsou pro ni nejvétsi Zivotni
hodnotou.
Doufa, Zze v nemocnici nebude dlouho, nebude mit trvalé néasledky a bude brzy
doma mezi svymi. VEfi, Ze operace vyiesi jeji problémy a bude trvale vylécena.
Hodnoceni 2. pooperacni den

Vzhledem k aktualnimu zdravotnimu stavu nehodnotim, pacientka nebyla

schopna vyjadrit potfeby z této oblasti.

3.3 Osetrovatelské diagnézy u pacientky M.M.

Na zaklad¢ oSetfovatelské anamnézy realizované 1. den hospitalizace
nemocné, 2. pooperacniho dne ana zdklad¢ fyzikdlniho vcetné screeningového
vySetfeni, jsem stanovila a sefadila podle priorit oSetfovatelské diagnozy,
s ptihlédnutim k medicinskym prioritim. Ke stanoveni oSetfovatelskych diagnoz
jsem zvolila 3. pooperacni den, kdy se u nemocné akcentovala paréza licniho

nervu se vSemi disledky. V tento den jsem nemocnou oSetfovala.

3.3.1 Aktualni oSetrovatelské diagnozy

6. den hospitalizace, 3. pooperacni den

1. Akutni bolest hlavy a opera¢ni rany z diivodu operac¢niho vykonu
2. Porucha kozni integrity z diivodu operacni rany a invazivnich vstupi
3. Snizeni mobility v disledku poopera¢ni unavy projevujici se deficitem

sebepéce ve vSech oblastech uspokojovani potieb denniho zivota

4. Porucha polykani z ditvodu pooperac¢niho nervovée svalového postizeni

3.3.2 Potencialni oSetrovatelské diagnézy

1. Riziko vzniku pooperaénich komplikaci (ranych, dechovych a obéhovych)
z diivodu operacniho zékroku a celkového oslabeni organismu po operaci
2. Riziko padu zdtvodu ortostatické hypotenze z pooperacni mobility,

vertiga a snizeni svalové sily
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3. Riziko vzniku tromboembolickych komplikaci zdGvodu omezeni
pohyblivosti a opera¢niho vykonu

4. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupt

3.4 Kratkodoby plan oSetfovatelské péce

3. pooperacni den

Aktualni oSetfovatelské diagnozy:

1. Akutni bolest hlavy a operacni rany z diivodu opera¢niho vykonu
Osetrovatelsky cil

Bolest bude od vzniku do jedné hodiny odstranéna nebo zmirnéna na snesitelnou
intenzitu. Nebude pacientku limitovat pfi rehabilitaci a odpoc¢inku

Plan osetrovatelské péce- intervence

Aplikujte analgetika podle ordinace 1¢kare

Monitorujte Uroveil bolesti podle stupnice 1 - 5, €.1 bolest velmi mirna az ¢.5
bolest nesnesitelna

Sledujte reakci nemocné na bolest, verbalni i nonverbalni projevy bolesti

Sledujte ucinek protibolestivych 1€ka

Zajistéte ulevovou polohu, udrzujte zvySenou polohu hlavy na 30st.

Odstraiite dopad ptimého svétla do oci

Podporujte psychiku nemocné

Realizace

Podle ordinace I1ékate jsem aplikovala jsem nemocné Novalgin 5 ml intraven6zné
ve 100 ml fyziologického roztoku a pokraCovala v pravidelnych intervalech a 6
hod. Pacientku jsem napolohovala do polosedu, proti sklouznuti do liizka jsem do
bolesti a vysvétlila ji diivod nutnosti udrzovat zvySenou polohu hlavy. Nabidla
jsem ji moznost ztlumeni pifimého svétla, toto uvitala. Do dokumentace jsem
zapsala subjektivni vnimani bolesti pacientkou, pied provedenim intervence na

stupnici ¢.3 - bolest intenzivni.
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Hodnoceni efektu péce
Osetiovatelsky cil byl splnén, pacientka se po vySe uvedenych intervencich
zklidnila, hodnotila bolest jako snesitelnou. Nasledné¢ dobie spolupracovala

s fyzioterapeutkou.

2. Porucha kozZni integrity z diivodu opera¢ni rany a invazivnich vstupi
Osetrovatelsky cil

U pacientky nevzniknou komplikace souvisejici se zavedenymi invazivnimi
vstupy. Operacni rana se bude hojit per primam. Pacientka bude informovana o
preventivnich opatienich zabranujicich vzniku infekce.

Plan osetrovatelskeé péce - intervence

Zachovavejte aseptické postupy pfi prevazech operacni rany

Pravideln¢ kontrolujte prosakovani operacni rany

Pouzivejte vhodné pomtcky pro oSetiovani ran

Zachovavejte aseptické postupy pfi ptevazech invazivnich vstupt

Kontrolujte a oSetfujte invazivni vstupy

Pracujte asepticky pii pfiprave infuznich roztokt

Sledujte télesnou teplotu

Pétrejte po znamkéch celkovych a mistnich projevi infekce

Informujte pacienta o preventivnich opatienich zabranujicich vzniku infekce
Realizace

Pravideln¢ jsem kontrolovala zda nedochazi k prosakovani operacni rany,
asistovala jsem lékati pii pfevazu. Operaéni rana byla klidna, bez zarudnuti, bez
sekrece, okoli rany bez fluktuace. Neurochirurg provedl oSetfeni rany roztokem
Betadine. Ranu jsme piekryla jednorazovym sterilnim krytim. U invazivnich
vstuptl jsem sledovala mista vpichu a okoli. Provedla jsem pievaz CZK katetru
a periferni kanyly. Pracovala jsem asepticky, vpichy jsem ptekryla prihlednou
sterilni folii - Tegadermem. Vpichy byly bez znamek vyskytu mistni zanétlivé
reakce, télesna teplota fyziologickd. Mocovy katétr byl napojen na uzavieny
odvodni systém, odvadél svétlou moc. Pii métfeni hodinové diurézy jsem uzavieny

systém nerozpojovala. Pfi piipravé infuznich roztoki jsem pracovala piisné
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asepticky. Pacientku jsem informovala o zptisobu péce o operacni ranu a invazivni
vstupy.

Hodnoceni efektu péce

Operacni rana se hoji per primam, bez zndmek infekce, mista invazivnich vstupi
jsou klidné, bez znamek mistni infekce, pacientka je bez mistnich i celkovych

projevil infekce.

3. SniZeni mobility v dasledku pooperacni inavy projevujici se deficitem
sebepéce ve vSech oblastech uspokojovani potieb denniho Zivota
Osetrovatelsky cil

Pacientka bude mit uspokojen potieby ve vSech oblastech sebeobsluhy, bude mit
pocit pohodli, bude schopna se podilet na béznych aktivitach denniho zivota.

Plan osetrovatelské péce - intervence

Vysvétlujte pacientce nutnost pohybu a negativni diisledky imobilizace

Pomiicky denni potfeby umistéte na dosah ruky

Pecujte o pokozku pacientky

Zajistéte vhodné antidekubitarni pomticky

Zajistéte nacvik sebeobsluhy

Pobizejte k aktivité a spolutcasti na uspokojovani potfeb nemocné

Spolupracujte s fyzioterapeutem

Aktivné 1 pasivné s pacientkou rehabilitujte

Zajistéte dopomoc pii dennich aktivitach-jidle, toaleté, hygiené

Zhodnot’te uroven sobéstacnosti pomoci Barthelova testu

Zhodnot'te riziko vzniku dekubitii podle stupnice Nortonové

Aktivné podporujte psychiku a sebevédomi pacientky

Realizace

Zhodnotila jsem riziko vzniku dekubitii podle rozsifené stupnice Nortonové- 27
bodt, riziko nizké. Urovei sobéstaénosti jsem zhodnotila pomoci Bartelova testu
zakladnich vSednich ¢innosti, 35 bodl, vysokd zavislost. Stav klize byl u
pacientky dobry, bez znamek poskozeni, bez zarudnuti, preventivné byla ulozena
na aktivni antidekubitarni matraci. Béhem dne jsem ji opakované posazovala na

kratky ¢as s dolnimi koncetinami svéSenymi z lizka. Pro vét§i komfort pacientky
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jsem provedla koupel na pojizdném kiesle v koupelné. DoSlo vSak ke
kolapsovému stavu abylo nutné nemocnou urychlené ulozit do luzka. Pii
opakovaném nacviku sedu se jiz kolapsovy stav neopakoval. Pti vecerni hygiené
na lizku jsem povzbuzovala pacientku, aby si sama umyla oblicej a vycistila
zuby. Opakované jsem pacientce nabidla sousto jogurtu a malé davky tekutin.
Postupovala jsem pomalu abych zamezila aspiraci potravy nebo tekutin. Pacientka
byla kontinudln€ vyZivovana Nutrisonem NGS sondou.

Hodnoceni efektu péce

Diky pomalu se zlepsujici spolupraci bylo dosazeno ¢aste¢ného tspéchu v oblasti
sebepéce. Uspokojovani potfeb denniho Zivota bylo zajiStovano pfevazné sestrou
s malou ucasti pacientky. Pacientka je jeSt¢ velmi unavend a trvd u ni porucha
polykéni. Vzhledem k riziku aspirace jsem ji sousta podavala sama. V ramci lizka
se pacientka pohybovala sama, polohovani s dopomoci. Pfestoze jsem musela
celkovou koupel urychlen¢ ukoncit pro kolaps, pacientka vnimala pocit Cistoty

a pohodli upraveného ltzka.

4. Porucha polykani z diivodu pooperacniho nervové svalového postiZeni
Osetrovatelsky cil

Pacientka bude mit zlepSenou schopnost polykani, bude schopna pftijimat potravu
a tekutiny per os, bude odstranéna NGS. Pacientka bude dostatecné hydratovana,
s priméfenou vlhkosti sliznic a normalnim koznim turgorem.

Plan oSetrovatelské péce - intervence

Vysvétlete pacientce nutnost podavani vyzivy NGS

Hodnot’te polohu NGS

Pravideln¢ hodnot’te toleranci krmeni (prijjem, zvraceni)

Hodnotte mnozstvi odpadi ze sondy, pii odpadu vétsim nez 50 ml informujte
1¢kate

Prelepte uchyceni NGS na nose nejméné 2 denné

Stridejte polohu NGS

Zabraiite nepriichodnosti sondy pravidelnym proplachem

Nabizejte kasovitou stravu po 1zickach

Nabizejte tekutiny po 1zickach

-47 -



Hodnot’te schopnost polykani pti pfijmu potravy a tekutin

Psychicky pacientku povzbuzujte

Realizace

Pacientka méla 2. den zavedenou NGS sondu ¢.16, pfes enterdlni pumpu
kontinudlné zajisténa vyziva: Diason 75ml/hod., pfijem tekutin byl saturovan
infazni terapii. Vzdy po tfech hodinach aplikace vyzivy jsem piivod zastavila,
sondu proplachla 50 ml ¢aje a sondu uzaviela na 1 hod.. Poté jsem sondu napojila
na sbérny sacek a sledovala mnozstvi odpadu ze zaludku. Odpady byly mensi nez
50 ml a proto jsem mohla pokracovat v podavani vyzivy kontinudln€ dalsi 3 hod.
Béhem smény jsem nabizela nemocné jogurt a ¢aj po 1zickach. Podporovala jsem
jeji wsili stravu polknout 1 pfes zavedenou sondu. Snédla celkem Sest 1Zicek
jogurtu, tekutiny ji vSak vytékaly koutkem ust. Dala jsem nemocné dostatek Casu
a dbala o to, aby nedoslo k aspiraci tekutin a potravy. Udaj o mnozstvi polknuté
potravy jsem zaznamenala do dokumentace.

Sledovala jsem, zda nedoSlo k povytaZzeni sondy aménila polohu sondy
a umisténi fixacnich naplasti.

Hodnoceni efektu péce

Sonda byla zavedena spravné¢, ke znamkéach rozvoje dekubitu sliznic nedoslo,
pokozka na nose nebyla alergizovana naplasti, sonda byla prichodna. Pfi ptijmu
per os nedoslo k aspiraci. Pacientka si uvédomovala nutnost zavedené sondy, ale
sté¢zovala si na tlak v krku. Byla schopna polknout vychlazeny jogurt. Pfijem
vytékaly koutkem z ust. Kdyz byla netrpélivd a snazila se rychle polknout, doslo
k zakuckani. Cile nebylo zatim dosazeno, vyziva sondou musela ponechéna.

Presto méla pacientka dobry pocit i z ¢astecného uspéchu.

Potencialni oSetiovatelské diagnézy:

1. Riziko vzniku pooperaénich komplikaci (ranych, dechovych a obéhovych)
z diivodu operacéniho zakroku a celkového oslabeni organismu po operaci

Osetrovatelsky cil

U pacientky budou v¢as odhaleny ptipadné pooperac¢ni komplikace
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Plan oSetrovatelské péce - intervence

Sledujte fyziologické funkce dle ordinace Iékaie

Zapisujte namétené hodnoty

Informujte neprodlené 1ékate pii vyskytu patologickych hodnot

Aktivné sledujte mista vpichu

Kontrolujte denné¢ invazivni vstupy

Pracujte asepticky pfi pfipraveé infuznich roztokt a 1ékti podavanych intraven6zné

Pti pfevazu operaéni rany postupujte piisn¢ asepticky

Pouzivejte vhodné pomucky ke kryti invazivnich vstupi (pruhledna folie
Tegaderm) umoznujicich vizualni kontrolu mista vpichu

Provadéjte pasivni i aktivni rehabilitaci

Patrejte po celkovych i mistnich znamkach infekce

Realizace

Monitorace vitalnich funkci byla provadéna nepfetrzit¢ pomoci EKG
(petisvodového), centralniho Zilniho tlaku a pulzni oxymetrie, télesna teplota
métena lékarskym teplomérem. Vedla jsem bilanci tekutin v Sestihodinovych
intervalech- celkové za 12 hodin P: 3 215, V: 3 200, sp.v.1010-1015, sledovala
jsem neurologické funkce - GCS 15, zornice izokorické. VSechny ostatni
namétfené hodnoty byly fyziologické. Sledovala jsem odpady ze sondy- vzdy do
50 ml. Pacientka si stéZovala na bolesti v operacni ran¢ a hlavné na bolest hlavy,
aplikovala jsem Novalgin 5 ml ve 100 ml co 6 hod., pomohla jsem pacientce najit
ulevovou polohu a odstranila ostré pfimé osvétleni. Motivovala jsem pacientku
k rehabilitaci, posazovala ji v lizku se svéSenymi koncetinami a procvicovala
odkaslavani. Vertikalizovala jsem ji srychlym piesunem na pojizdné kieslo.
Celkovou koupel jsem provedla v koupelné. Zde kolapsovy stav. S pacientkou
jsem hodné hovotila a dala ji ¢as na odpoveéd’, zatim mluvila mélo a ¢astecné
nesrozumitelné, dobie v§ak rozumeéla.

Hodnoceni efektu péce

Komplikace souvisejici s operaénim vykonem u pacientky nenastaly.
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2. Riziko padu zdiivodu ortostatické hypotenze z poopera¢ni mobility,
vertiga a sniZeni svalové sily

Osetrovatelsky cil

U pacientky nedojde k padu. Bude znat a respektovat zasady k odvraceni rizika
padu.

Plan osetrovatelské péce - intervencee

Upozornéte pacientku na moZznost rizika padu

Zduraznéte nutnost pomalého pfechodu z lehu do stoje, hrozi prudky pokles TK,
zavraté

Upravte 1Gzko a jeho okoli s dirazem na bezpecnost

Nenechévejte pacientku bez dozoru

Nevystavujte nemocnou zbyte¢né namaze

Zajistéte pomoc pii posazovani a vertikalizaci

Realizace

Pacientku jsem poucila o mozném riziku padu v pooperacnim obdobi. Vysvétlila
jsem ji, ze diky otoku v oblasti operacniho pole mlze dochéazet k zavratim.
Zdiraznila jsem nutnost pomalého ptechodu pfi zméné poloh, nutnost zvysené
polohy hlavy. Béhem dne jsem spolupracovala s fyzioterapeutkou, nemocnou
jsem posazovala se svéSenymi dolnimi koncetinami, provadéla sni aktivni i
pasivni cviceni v lazku. Ptfes veSkera opatieni doSlo pii hygiené¢ v sedu na
pojizdném kiesle ke kolapsovému stavu, ktery kratce po ulozeni na lizko
a podlozeni dolni koncetin rychle odeznél. Béhem dne jsem byla nemocné
neustdle na blizku asaturovala jeji zakladni potfeby, v mé nepiitomnosti
vypomohla kolegyné€. Osobni véci méla umisténé na dosah.

Hodnoceni efektu péce

Pacientka si dobfe uvédomuje okolnosti, které zvySuji riziko padu. Sama se
nepousti do pohybovych aktivit mimo lizko, pfi zméné polohy kontaktuje sestru.

U pacientky nedoslo k padu.
3. Riziko vzniku tromboembolickych komplikaci zdivodu omezeni

pohyblivosti a opera¢niho vykonu

Osetrovatelsky cil
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Zabranit vzniku tromboembolickych komplikaci

Plan oSetrovatelské péce - intervence

Informujte pacientku o moZznosti vzniku a projevech tromboembolické nemoci
Zajistéte Casnou vertikalizaci a mobilizaci

Kontrolujte bandaze dolnich koncetin, podle potieby je upravujte

Neprodlené informujte 1€kate pii vyskytu bolesti lytka, bolesti na hrudi, dusnosti
Aplikujte dle ordinace I¢kate antikoagulancia

Sledujte mista vpichu - tvorba hematomu, krvaceni

Realizace

Pacientce jsem vysvétlila diivod nutnosti Casné rehabilitace a vertikalizace. Obé¢
dolni koncetiny méla zabanddZzové, podle ordinace lékate jsem aplikovala
preventivni davku antikoagulancia Clexane 0,4 ml subkutanné. Sledovala jsem,
zda se v misté vpichu netvoii hematom anedochdzi ke krvaceni. Béhem dne
rehabilitovala s fyziterapeutkou, posazovala se a kratkodobé vertikalizovala.
V priibéhu dne jsem provadéla aktivni i pasivni cvi¢eni dolnich koncetin. na
luzku.

Hodnoceni efektu péce

U pacientky ke vzniku treomboembolickych komplikaci nedoslo.

4. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupi
Osetrovatelsky cil

Preventivnimi opatfeni zabranit vzniku a rozvoji infekce

Plan osetrovatelské péce - intervence

Kontrolujte denn¢ invazivni vstupy

Sledujte okoli mista vpichu

Pracujte asepticky pii ptipravé infuznich roztokt a Iékt
Provadéjte prevazy piisné asepticky

Sledujte celkové 1 mistni znamky infekce

Pouzivejte vhodné obvazové materidly ke kryti mist vstupi
Vyménujte kryti podle typu - prahledné folie za tfi dny, pfi zndmkach zarudnuti

ihned
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Realizace

U pacientky jsem kontrolovala funk¢nost invazivnich vstuptli, sledovala jejich
okoli. Zavedeny CZK byl kryt prithlednou folii-Tegadermem, druhy den. Misto
vpichu a okoli bylo bez znamek infekce. M¢fila jsem télesnou teplotu a sledovala,
zda nejsou pfitomné znamky infekce. Roztoky k infizni terapii jsem piipravovala
na sterilnim stolku, linky jsem nerozpojovala. K aplikaci jsme vyuzivala
trojcestnych kohoutt.

Hodnoceni efektu péce

U pacientky se neobjevily mistni ani celkové znamky infekce.

3.5 Dlouhodoby plan oSetrovatelské péce

Pani M.M. byla pfijata k hospitalizaci na pldnovanou operaci mozkového
nadoru. Pii piijeti byla pacientka v dobrém psychickém i fyzickém stavu. Dobfte
spolupracovala. O opera¢nim vykonu byla plné¢ informovana jak pfijimajicim
I¢katem, tak i1 operatérem. Po pfijeti na standardni oddéleni byla sezndmena
srezimem oddéleni, domacim fadem a stavebnim usporddanim. Den pred
operacnim vykonem byla edukovana salovou sestrou a anesteziologem. Salova
sestra ji vysvétlila, kdo se o ni bude béhem operacniho vykonu starat a jaky je
chod na operacnim sale. Lékaf anesteziolog ji vysvétlil zplsob anestézie
a seznamil pacientku s pooperacni péci. Souhlasila s oholenim cel¢ hlavy. Po
podani vecerni premedikace spala.

Operac¢ni vykon byl dlouhy, probéhl standardnim zplsobem, bez
komplikaci.

Pribeh hospitalizace:

Pacientka byla hospitalizovana na neurochirurgické jednotce intenzivni
péce. Byla ¢asné extubovana, bez vétSich krevnich ztrat, obéhové i ventilaéné
stabilizovana. Po celou dobu byla kontinudlné¢ provadéna monitorace vitalnich
a neurologickych funkei, oxygenoterapie, provadény pievazy invazivnich vstupli
aoperacni rany. V pravidelnych intervalech byla sledovana bilance tekutin.
Ptijem potravy byl az do patého poopera¢niho dne zajistovan ptes NGS, aplikaci

Diasonu. Béhem hospitalizace na JIP probihala intenzivni dechové rehabilitace,
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cévni gymnastika, postupna vertikalizace. Rehabilita¢ni cvi¢eni bylo zamétfeno na
navrat nemocného kbéznym dennim aktivitach, prevenci TEN. Sebepéci
s dopomoci zacala pacientka zvladat od Sestého pooperacniho dne.

Dle ordinace lékafe byla pravideln¢ provaddéna krevni vySetfeni,
provedeno pooperac¢ni CT mozku a EMG vySetfeni. Pravidelné byly odebirany
stéry na mikrobiologické vySetieni. Tlumeni bolesti bylo zajiSténo pravidelnou
aplikaci analgetik intraven6zng. Vyprazdiiovani stolice bylo obnoveno druhy
pooperacni den, mocila pomoci permanentniho katetru.

1. pooperacni den byla odstranéna periferni zilni kanyla.

2. pooperacni den byla somnolentni, byl odstranén Redoniiv drén, pacientka si
spontanng vytrhla arterialni kanylu. Pro neschopnost polykat byla zavedena NGS
a podavéna vyziva do sondy.

3. pooperacni den jiz vitalnéjsi, chvilemi neklidna, Casteéné spolupracujici,
pokraCovala rehabilitace komplikovana castymi kolapsy, bolesti méla mirné,
dobfe reagujici na analgetika. Porucha polykéni zatim trva, ptesto se ji podaftilo
obtizné& polknout ¢tyfi malé 1zicky jogurtu. Tekutiny pouze vytékaly koutkem ust.

4. pooperacni den jiz aktivnéj$i, 1épe spolupracujici, polykani zlepseno, zvladla
polknout kromé& mleté stravy 1 par 1zic tekutin, bolesti dobfe fesitelné analgetiky,
pokracovala rehabilitace.

5. pooperacni den jiz spolupracujici, vyfeSena porucha polykéni, odpoledne
odstranéna NGS, vecefi pacientka za dohledu sestry sama jedla, tekutiny
dohrazeny infizemi. Bolesti neméla.

6. pooperacni den byla ptelozena na standardni oddéleni, vertikalizovana
s dopomoci, v rdmeci liizka sobéstacna.

7. pooperacni den byly odstranény stehy, uzaviran PMK, rehabilitace zamétena
na rehabilitaci obli¢ejovych svalovych skupin a vertikalitaci s chiizi.

8. pooperacni den byl odstranén PMK, CZK, pokratovala rehabilitace, chiize
v choditku, pfevedena na peroralni farmakoterapii.

9.- 12. pooperacni den pacientka jiz sobéstacna, hygienu provadi sama
v koupelné, vzdy za dohledu sestry. PokraCovala intenzivni rehabilitace,
komplikovana vertigem, schopna chlize v choditku 1 na del$i vzdalenosti Vzdy

byla nutna asistence sestry, hrozilo riziko padu.
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Hospitalizace pacientky M.M. byla v pooperacnim obdobi komplikovana
postupné se rozvijejici parézou postranniho smiSeného nervového systému
s naslednou poruchou polykéni, poklesem ustniho koutku a nedovirdnim levého
oka. Trpéla vertigem, které pacientku limitovalo pfi vertikalizaci a chizi.
Kratkodobé i1 dlouhodobé osetfovatelské cile byly splnény. K dalsi rehabilitaci
byla dvanécty pooperacni den piedana do péce neurologické kliniky. V den
ptekladu byla orientovdna, dobie psychicky komponovana, bez invazivnich
vstupl, bez dekubiti, pln¢ kontinentni. Schopna sebeobsluhy v ramci lizka
a okoli prakticky v plném rozsahu, pfi stoji a chlizi potiebovala dohled a pripadné
pomoc sestry. Operacni rana byla zhojena per primam.

Za tifi mésice od operace bude provedena kontrolni MR a nésledné pak
kontrola na neurochirurgické ambulanci. Pteklad pacientky byl uskuteénén

sanitou.

3.6 Monitoring a vySetrovaci metody v pribéhu
hospitalizace

Sledovani fyziologickych funkci pacientky

EKG - snimani kiivky EKG slouZi ke grafickému zdznamu elektrické aktivity
srdecniho svalu metodou elektrokardiografie, monitoruje srde¢ni frekvenci
a srdecni rytmus.

Pulzni oxymetrie - SpO,, je neinvazivni metoda umoznujici méfeni saturace
hemoglobinu pomoci satura¢niho ¢idla. Normalni hodnota je 95-98%.
Neinvazivni méreni krevniho tlaku principem oscilometre (detekce arterialni
turbulence pod manzetou) v nastavenych casovych intervalech. Za hranici
hypertenze je pokladand hodnota 140/90 mmHg.

Invazivni  monitorovani  systémového arteridlniho tlaku pomoci katetru
zavedeného do artérie radialis. Pfevodnikem je tlak pfeveden ma elektricky signal,
ktery se zobrazuje na obrazovém monitoru v ¢iselné a grafické podobé.
Monitorace dechové frekvence - ventilaéni pohyby hrudniku jsou snimany pomoci

elektrod EKG.
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Kontinudlni méreni centralniho zilniho tlaku ptes tlakovy prevodnik, ktery je
trvale napojen na jeden ze vstupii centralniho zilniho katetru, zavedeného do vena
jugularis interna. Hodnota musi byt hodnocena na konci exspiria, ve vodorovné
poloze na zddech bez podhlavniku. Normalni hodnoty se pohybuji mezi 0- 8
mmHg.

Neinvazivni meéreni télesné teploty pomoci 1ékatského teploméru

Ostatni vySetiovaci metody

CT - pocitacova tomografie, neinvazivni neuroradiologickd zobrazovaci technika,
umoznujici topografickou lokalizaci patologie na principu tfiprostorovych
rekonstrukci.

EMG - elektrofyziologickd metoda zaloZen4 na monitoraci a méteni elektrickych
vlastnosti nervové tkané. Pomoci EMG se vySetiuje elektricka aktivita svali
a vodivost nervii. Pooperacné detekovan casteCny denervacni syndrom n.VII
vlevo, v horni vétvi t€zky, v dolni vétvi tézky az stiednétézky.

Laboratorni vySetieni pacientky

Mikrobiologicke vysSetireni: stéry ran, sliznic, kultivace sputa, moc¢i, hemokultura
Biochemické vysetreni: mineraly, jaterni testy-enzymy, tuky, cukry, mocovina,
kreatinin, glykémie

Hematologické vysetieni: krevni obraz, koagulacni vySetfeni

Vysetreni acidobazické rovnovahy

3.7 Terapie v prubéhu hospitalizace

Dieta: nasogastrickd sonda-Nutrison 25 ml/hod. kontinudlné 3 hod, pak 1 hod.
stop, dale dle odpadi navySovat na 50-75-100 ml/hod., zkouset ptijem p.o.
Pohybovy reZim: zvySena poloha hlavy na 30 stupni, zpocatku RHB pouze
v lizku, postupné pres sed, se svéSenymi dolnimi koncetinami, vertikalizace,
nacvik chiize

Ventilace: UPV- SIMV- fi 02- 35%, f 12/min., Vt 500 ml, PEEP 5 Torr, O2

maskou pritok 4- 6 I/min.
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Infuzni terapie:

Ringer 1/1: izotonicky roztok, obsahuje ionty sodiku, chloru, drasliku a vapniku,
¢imz se blizi slozeni krevni plazmy. Aplikace dle bilance tekutin, kontinudln¢ 100
ml/hod.

KCL 7, 75%: roztok slouzici k udrzovéani dysbalance elektrolytd, udrzuje kalemii

v norm¢ (4- 5 mmol/l)
MgS04 20%: hoicik, ndhrada stopovych prvki pfi parenteralni vyzivé

Calcium gluconicum: véapnik, prevence hypocalcemie pfi parenteralni vyzive

Glukéza 10%: hypertonicky krystaloidni roztok cukrd, udrzuje tekutinu delsi dobu
v organismu, nosi¢ pro roztoky upravujici dysbalanci elektrolyth
HMR: inzulin, slouzi k udrzeni glykémie (6- 10 mmol/l)
Léky:
Quamatel 1 amp.i.v. po 12 hodinach
Dexamed 6 mg i1.v. po 6 hodinach
Novalgin 1 amp. i.v. po 6 hodinach
Amoksiklav 1,2 g i.v. po 8 hodindch
Degan 1 amp. i.v. po 6 hodinach
Lakrisyn gtt. do oka 1- 1-1
Vidisic ung. na noc do levého oka
Mucosolvan 1 ml + FR 3 ml po 6 hodinach do nebulizace
KCL tbl. per os 1- 0- 1
ACC sirup per os 10 ml, 1- 1 -1
Medrin tbl. per os 1- 1- 1
Ranisan 150 mg tbl. per os 1- 0- 1
Flavobion tbl. per os 1- 1 -1
Fortecortin 4 mg tbl. per os /2 - 0- 2
Antikoagula¢ni terapie:
Clexane 0,4 ml s.c. 1x denné
Sestra podava léCiva podle ordinaci lékatfe. Jejim ukolem je zabezpedit
podani 1€éku ve spravny cas, spravnym zplisobem, spravnému nemocnému, ve

spravné davce.
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Systematicky sleduje nezddouci reakce na aplikovand 1éCiva, pfi jejich
vyskytu ihned informuje Iékaie. Nezbytné¢ nutné musi znat i vedlejsi ucinky 1éciv
ajejich interakci. Je také jeji povinnosti informovat pacienta o podavanych
1é¢ivech a upozornit jej na nezddouci vedlejsi t€inky. Pozorn€ si v§imé zadanych
ucinkl 1é¢iv. Pii aplikaci analgetik hodnoti analgeticky ucinek, v souladu
s ordinacemi 1ékafe se snazi snizit vnimani bolesti na snesitelnou miru, nejlépe

bolest odstranit.

3.8 Socialni hodnoceni nemocné

Pani M.M. bydli s manZelem v rodinném domé se zahradou ve meéste.
K domu ma velky citovy vztah, narodila se zde aprozila tu cely Zivot. Ma
sttedoskolské vzdélani, pracovala jako referentka, nyni je jiz druhym rokem ve
starobnim dichodu. V préci se ji libilo, odchod do dichodu nesla tézce. Bala se
snizené zivotni trovné a nenaplnénosti volného casu.

Na finan¢ni situaci si vSak nestézuje, manzel je jiz sice také ve starobnim
diichodu, ale jest¢ drobn¢ podnika. Pfijem jim zajistuji dlichodové davky a dalsi
pfijem z manzelovy vydélecné Cinnosti. Pani M.M. Zije s manZelem, se kterym ma
velmi hezky vztah zalozeny na divéte a vzajemném respektu. Miize se na n¢j ve
vSem spolehnout, v dobé nemoci je ji velkou oporou. Péce o zahradu je jejich
velkou spolecnou zélibou, kromé zeleniny a ovoce péstuji 1 bylinky. Vypéstky
jsou vitanym pfilepSenim pro celou $ir§i rodinu. Volny ¢as, pokud néjaky ma,
vypliuje pletenim, sledovanim televize a ¢etbou. Je velka ¢tenaika, nejradéji Cte
historické romany. Rada podnika dlouhé prochazky.

Pani M.M. m4 jednu dceru, ktera je provdéana a Zije ve vilce ve stejné Ctvrti
jako rodice. Je dobfe materidln¢ zabezpeCena, ma dvé malé déti, dvouleté dévce
a Ctyfletého chlapce. S vnoucaty pani M.M. rada pomaha a diky tomu, ze dcera
bydli nedaleko, jsou dé€ti ¢asto na navstéve u prarodict. Na vnoucata je pani M.M.
velmi py$nd, hodné o nich vypravi, je znét, Ze mezi rodinami panuji velmi dobre¢,

tésné vtahy.
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S manzelem jezdi kazdoro¢né na dovolenou. Jak uvadi ,,na stard kolena
poznavaji svét. Voli formu delSich poznavacich zajezdu, letos maji v planu cestu
po severskych statech.

Pani M.M. se t&$i na navrat domtl, chybi ji Cast&jsi kontakt s rodinou a doufa, ze

v kvétnu jiz bude zdrava a pojede na dovolenou.

3.9 Psychologické hodnoceni nemocné

Spoluprace pacientkou byla velmi dobra. Jiz pii sbéru informaci pro
sestaveni oSetfovatelské anamnézy bylo ziejmé, Ze jde o pacientku spontanni,
dobie komunikujici a otevienou. Ochotné odpovidala na otizky, méla
optimisticky nahled na novou Zivotni situaci, byla pozitivn¢ ladéna.

Pacientka méla téméf tiileté obtiZe s postupnou ztratou sluchu a tinitus, byla
dlouhodobé 1é¢ena na ORL, ale lécba neméla ocekavany tuspéch. Stanoveni
definitivni diagnézy vySetfenim magnetickou rezonanci ji pfineslo ulevu. O své
nemoci se podrobné¢ dozvédéla na indikaénim vySetfeni na neurochirurgické
klinice. Neurochirurg sni probral navrhovany postup operaéniho feSeni
a pooperacni 1écbu, vysvétlil ji i moznd rizika provazejici operacni vykon
a zaroven i pfinos ve smyslu upravy zdravotniho stavu. Pies dostatek informaci
pocitovala uzkost astrach zoperacniho vykonu. Posledni tifi dny pfed
hospitalizaci hiife spala. Spatné usinala a v noci se budila. Hlavni pfi¢inou strachu
aobav byl cekdvany opera¢ni vykon na mozku. Bdla se, ze se neprobudi
z narkozy a Ze ji po operaci ochrne oblicej. Velky strach méla i z toho, ze nador
bude zhoubny. Zaroven se vSak téSila, ze se ji upravi zdravotni stav a vymizi
nepiijemné obtize, které ji znesnadiiovaly Zivot.

Na hospitalizaci reagovala pacientka se smésici zvédavosti a obav. Kromé
porodu nebyla nikdy hospitalizovana. Byla pfijemné piekvapena prostfedim
apodle jejich slov i vstficnosti a ochotou oSetifujiciho personalu. V prubéhu
hospitalizace dobie spolupracovala, dodrzovala doporuceni zdravotnického
persondlu, snazila se o maximalni sobéstacnost. V pooperacnim obdobi pro ni
bylo nejobtiznéjsi obdobi, kdy Spatné artikulovala a mluvila proto nesrozumitelné.

Ocenovala trpélivy piistup zdravotnického personalu v obdobi zhorSené moznosti
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komunikace. Spatné snasela velmi omezenou moZnost sebepéée a neschopnost
prijimat potravu. M¢la pocit, Ze je bezmocna. Zpocatku reagovala apatii, postupné
mirnou agresi. Pobyt na JIP vSak vnimala pozitivné, byla rada, ze oSetiujici
persondl je neustile nablizku. Toto obdobi ji dobfe pomohla piekonat rodina,
zvlasté manzel, ktery na JIP travil s nemocnou kazdé odpoledne.

Pii ptekladu zpét na standardni oddéleni byl jiz jeji zdravotni stav
stabilizovany, pacientka vnimala pozitivné kazdy pokrok klepSimu v
oblasti sebepéce a intenzivné rehabilitovala. Pocitovala dostatek soukromi, dobte
spala a aktivné spolupracovala.

Kromé zminénych tii pooperac¢nich dni, kdy byla apaticka, si pacientka
zachovala optimismus a chut’ bojovat s potizemi. Podle mého nazoru se s nemoci
vyrovnala dobfe.

Velmi si vazi podpory rodiny a uvédomuje si, jak dobré vztahy mezi jejimi
Cleny pomahaji pifi pfekondvani zdravotnich potizi. Velkou vzpruhou ji byla
informace, ze histologicky byl potvrzen nezhoubny nador. Nemocna si zacala

planovat budoucnost s manzelem a velmi se téSila na 1éto s vnoucaty.

3.10 Edukace nemocné

V prabéhu hospitalizace byla edukovana fyzioterapeutkou o 1€cbé zavrati
rehabilitaénim cvi¢enim. Naucila pacientku sestavy cvikl, které bude nadale
provadét 3 - 5 x denné. Poucila ji i 0 mozném riziku padd a nutnosti zpocatku
cviky provadét v sedé nebo s oporou.

S rodinou, zvlasté s manzelem, jsem opakované hovotila. Upozornila jsem
jej, ze pani M.M. bude muset opatrné¢ vstavat a nedé¢lat prudké pohyby hlavy.
Zpocatku nebude zvedat tézké predméty o hmotnosti vice jak 2 kg anesmi
pracovat s piedklonénou hlavou.

V den prekladu pacientky k dalsi hospitalizaci na neurologii jsem se ujistila,
zda mé dostatek informaci o svém zdravotnim stavu a nasledné 1é€bé. Cilenymi
dotazy jsem kontrolovala upevnéni znalosti o dalSim oSetfovani operacni rany a o
ptipadnych sekundéarnich komplikacich v operacni ran€. Piesvédcila jsem se, ze je

dobie poucena o riziku padu, Ze znd postupy pii vstavani a rychlych pohybech.
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Edukace pani M.M. nebyla obtiznd. Mé¢la dostatek informaci o svém
zdravotnim stavu adal§i 1écbé, védela, ze v pripadé obtizi muze kdykoliv
kontaktovat neurochirurga. Je patrné velka podpora manzela, ale i celé rodiny.

V dob¢, kdy pacient jiz neni jen pfedmétem zdravotni péce, ale je i
partnerem, je stale velkym problémem nedostatek informaci ze strany
zdravotniki. Nedostatecna informovanost muze vést k reakcim pacienta, které
v samém disledku mohou prodlouzit nebo zkomplikovat 1écbu. Vyznamné misto
maé informovanost v primarni prevenci. Primdrni prevence je zaméfena na zménu
nevhodného Zivotniho stylu ve smyslu Spatnych stravovacich navykd, koufeni,
nadmérnému pozivani alkoholu amalé fyzické aktivity. Cilem edukace je
nemocnému piedat potfebné informace, umoznit mu pochopit podstatu jeho
choroby a jeji pficiny, zvladnout jeho vlastni roli v péci o jeho zdravi a pomoci
mu prekonat strach a izkost souvisejici s jeho onemocnénim.

Edukace je nedilnou soucasti 1écby vSech nemocnych. Kromé pacienta je do
edukace nutné zapojit i jeho rodinu a motivovat ji k tomu, aby se stala aktivnim
¢lenem lécebného procesu. Pfi edukaci je nutné pfihlizet k individualité kazdého
nemocného, vysledek edukace vzdy zavisi na aktivité a spolupraci pacienta.
Ptredavané informace je potieba opakovat, prohlubovat a aktualizovat.

Pani M.M. byla poprvé edukovana az neurochirurgem. Od ngj se dozvédéla
podstatu svého onemocnéni, moznosti 1écby a byla sezndmena i se vSemi riziky,

které hrozi pti operacnim vykonu.

3.11 Prognéza nemocné

Progn6za nemocné je zhlediska pfeziti velmi dobra. Z histologického
vySetieni vyplyva, Ze jde o benigni formu vestibularniho schwannomu. Nador byl
resekovan prakticky cely, ponechdny pouze mikroskopické Castecky v mistech,
kde by hrozilo poskozeni hlavovych nervi. Pfechodné méla parézu licniho nervu,
nedovirala oko, méla svéSeny koutek a Spatné polykala. Tyto poruchy vznikly
jako nasledek trakéniho poranéni a otoku mozkovych struktur v opera¢nim poli.
Béhem hospitalizace na neurochirurgii doSlo k spontdnni Upravé za pomoci
rehabilitace a antiedematozni 1éCby. V soucasné dobé nemocnou jesté trapi

pooperacni vertigo, jehoz feSeni bude soucasti dalsi 1é€by na neurologii formou

-60 -



pokracujici farmakoterapie a intenzivni rehabilitace, zaméfené na cviceni o¢nich
pohybti a koordinace pohybu hlavy a o¢i. Uprava je individualni, v tydnech az
mésicich. Jiz nyni nemé pacientka z4dny kosmeticky defekt a zac¢ina dobte citit

levou polovinu obliceje.
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4 Zavér

Pooperacni péce o pacienta s odstranénym vestibularnim schwannomem je
vzdy velmi ndro¢na. Vyzaduje dobrou spolupraci neurochirurgl s intenzivisty.
Nedilnou soucésti tymu v pé¢i o pacienta je zkuSend, vzdelana, empaticka
a pecliva sestra. Diky tomu, Ze kontinualné sleduje fyziologické funkce pacienta
ajeho celkovy zdravotni stav, je schopna ptedejit komplikacim nebo zhorSeni
stavu nemocného. V poopera¢nim obdobi je pacient zpravidla zcela zavisly na jeji
péci. Sestra musi identifikovat a nasledné saturovat vSechny jeho potteby.

Je nezbytné nutné, aby sestra psychicky pacienta podporovala, motivovala
a ziskala ke spolupréci nejen jej ale 1 jeho rodinu. Jen tehdy se pacient aktivné
zapoji do 1écby a dodrzuje 1écebnd opatieni. Je-li sestra dostate¢né empaticka, je
schopna podporovat sobéstac¢nost a nezavislost, dokaze mu poradit a podat validni

informace a nalezne dost ¢asu k vyslechnuti pacienta.
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6 Seznam zkratek

BMI  body mass index (vypocet stavu vyzivy z télesné hmotnosti a vysky)
EKG elektrokardiograf

EMG elektromyeolograf

JIP jednotka intenzivni péce

ORL otorinolaryngologie

RTG rentgen

CT computed tomography (pocitacova tomografie)

TK krevni tlak

PMK permanentni mocovy katétr

CZK  centrélni Zilni katétr

WHO World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
S+P srdce + plice

TEN tromboembolickd nemoc

NGS nasogastricka sonda

a. artérie

GCS Glasgow coma scale (glasgowska klasifikace védomi)

CNS centralni nervova soustava

sin. et dx. sinistra et dextra (vlevo a vpravo)
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7 Seznam priloh

Jiné zdroje:
http://images.google.cz/images?glov=28ndp=208hl=cs&q=8%cz%A8neurinom+a
kustiku&start=0O&sa=N

Priloha ¢.1

Obrazek: 1. schéma uloZeni vestibularniho schwannomu
2. schéma operacniho ptistupu
Piiloha ¢. 2

Obrazek: 3. ilustracni foto z pribéhu operace vestibuldrniho schwannomu
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Pfilohy
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Piiloha ¢.1

1. Schéma uloZeni vestibularniho schwannomu

2. Schéma operacniho ptistupu
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Piiloha ¢. 2

3. Ilustrac¢ni foto z pritbéhu operace vestibularniho schwannomu
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