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Uvod

Téma své bakalaiské prace OsSetiovatelskd péce o pacientku
s divertikulitidou jsem si vybrala proto, jelikoz mi je toto téma nejblizsi, vzhledem
k oddéleni ARO, na kterém pracuji. Nejcastejsi skupinu pacientll zde tvofi prave
pacienti po operaci stteva. Divertikulitida ovSem neni z téch onemocnéni, které by
se na nasem oddéleni vyskytovalo ¢asto, a proto jsem méla zdjem, dozveédét se o
tomto onemocnéni nové informace. V této praci se budu snazit uvést nové
poznatky do praxe a pomoci tim pacientce zjednodusit a zpfijemnit jeji pobyt v
nemocnici a zafadit se znovu do zivota jako pied operaci.

Mym cilem bylo zpracovani ptipadové studie u pacientky S.S., kterd byla
hospitalizovina na oddéleni ARO po operaci stieva pro komplikace
divertikularniho onemocnéni tlustého streva.

Bakalatskou préci jsem rozd¢lila na tfi hlavni ¢asti — klinickou, praktickou
a oSetfovatelskou.

V klinické ¢asti popisuji anatomii, fyziologii, patologii a patofyziologii tlustého
stteva. Vénuji se podrobné tlustému stfevu, postizenému divertikularnim
onemocnénim. Jeho vyskytem, etiologii, patogenezi, klinickym obrazem,
komplikacemi, vySetfenim, 1é€bou a prognozou.

V praktické casti se zabyvam pribéhem hospitalizace pacientky. Veskeré udaje
jsem cCerpala z chorobopisu a osetfovatelské dokumentace.

V oSetfovatelské ¢asti se vénuji pacientce z hlediska oSetfovatelského procesu.
K jeho sestaveni jsem pouZila oSetiovatelsky model Marjory Gordon — Model
funk¢nich vzorel zdravi. Vytvofila jsem kratkodoby a dlouhodoby oSetfovatelsky
plan, kde jsem se snazila o zmirnéni nebo odstranéni problému pacientky. V této
Casti se také zabyvam edukaci pacientky. Snazila jsem se také o jeji
psychosocialni zhodnoceni.

Prace je doplnéna seznamem pouzité literatury, zkratkami a ptilohami, ve
kterych je zahrnut i pisemny souhlas s pouzitim informaci z chorobopisu
pacientky od primaie a vedouci sestry oddéleni ARO. Pacientka souhlasila slovné.

RovnézZ je ptiloZzeno datové CD.



1. KLINICKA CAST

1.1 Anatomie a fyziologie tlustého stieva

Anatomie tlustého stireva

Tlusté stfevo — intestinum crassum je poslednim tsekem travici trubice.
Je asi 1,2-1,5m dlouhé a 4-7,5cm Siroké (Sitka zavisi na momentalni néplni,
vyprazdnéné stievo ma Sitku asi 2cm). Jeho objem je ptiblizn¢ 2000 cm3.
Tlusté stievo ptijima z tenkého stieva kasovity az tekuty obsah — chymus, z néhoz
byly vtenkém stfevé vstiebany ziviny. V tlustém stfevé je ztohoto obsahu
postupné vstiebavana voda a elektrolyty a obsah je formovan ve stolici, jeZ je pak
odstranéna analnim otvorem.
Podle tvaru a polohy se tlusté stievo déli na slepé stievo - caecum, s Cervovitym
vybéZzkem - appendix vermiformis, tracnik vzestupny - colon acsendens, tracnik
pficny - colon transversum, tracnik sestupny - colon descendens, tracnik
esovity - colon sigmoideum, kone¢nik - rectum. Mezi useky tra¢niku jsou
typicka ohbi: a) flexura coli dextra — pravé ohbi, pod jatry, mezi vzestupnym a
pficnym tracnikem,
b) flexura coli sinistra — levé ohbi, pod slezinou, mezi pficnym a sestupnym
tranikem, je polozeno vyse nez pravé ohbi.
Tlusté stfevo zacina v pravé jamé kycelni, vlevo ve vysi S3 ptechdzi esovity
tracnik do kone¢niku, ktery vyust'uje v fitni ryze jako fit’ - anus.
Tlusté stfevo ma Sedou barvu a na jeho povrchu se rysuji tfi bélavé podélné
tranikové prouzky — taeniae coli o Sifce asi 8-10mm, az do mista
sigmorektalniho piechodu. Jsou podminény podélnou svalovinou stievni stény.
Povrchova c¢ast tlustého stieva je prubéhem tenii rozdélena do tii podélnych pasii,
které jsou ptreruSeny tadou piricnych zafezii. Mezi jednotlivymi zéfezy se sténa
tlustého stteva polokulovité vyklenuje do zevnich traénikovych vyduti — haustra
coli.
Tlusté stievo se sklada ze dvou do sebe vloZenych trubic: vnitini roura — tunica

mucosae (sliznice) a zevni roura — muscularis mucosae (svalovina). Mezi nimi se



nachazi tela submucosa (fidké vazivo), kterd umozituje vzajemny posun sliznice
proti svalu.

Sténu tlustého stieva tedy tvofi:

1. Tunica mucosa — sliznice, kryta jednovrstevnym cylindrickym epitelem, ktera
neni opatiena klky. Sliznice je bled4, zlutava, s Cetnymi zlazami. Slizni¢ni vazivo
obsahuje lymfatické uzliky, nejvice ve slepém stievu.

Ma nadbytecnou délku a obvod, takZe pii prazdném stfevu vytvaii mnozstvi fas —
plicae semilunares, které zvétSuji resorpcni plochu sliznice tlustého stieva.

2. Tela submucosa — fidké podslizni¢ni vazivo, které obsahuje Cetné vény a
nervové pletené (plexus submucosus internus Meissneri, plexus submucosus
externus Schabadasch). Zasahuji do n¢ho shluky lymfocytl ze sliznice.

3. Tunica muscularis — svalova vrstva, kterd ma dvé velmi tésné propletené
vrstvy: a) vnitini cirkularni vrstva, jez obsahuje vzestupné a sestupné snopce
svaloviny, poldrn¢ usporadané, coz umoziuje posun obsahu tra¢niku oralnim 1
aboralnim smérem, v nékterych mistech je svalovina vyvinutéjsi a tvoii podklad
funk¢nich svéracu,

b) zevni podélna vrstva, tenkd, objimajici cely obvod stieva, vytvaii podélné
nahromadéni svalovych a vazivovych vlaken — ténie.

Svalovou vrstvou probihé fada nervovych pleteni.

4. Tunica externa — ser6za, peritonealni povlak. V rozsahu colon transversum,
colon sigmoideum a appendix vermiformis je povrch tlustého stieva kryt

visceralnim peritoneem — utrobni pobfiSnici.

Tlusté stfevo se nachazi v peritonedlni dutin€, kterd je vystlana
peritoneem — pobfisnici. RozliSujeme pobfiSnici parietalni — nasténnou, ktera
vystyla stény dutiny bfiSni, pobfiSnici visceralni — organovou, pokryvajici
organy v dutin¢ bfiSni. Misto, ve kterém prechdzi nasténnd pobiiSnice do
organové, se nazyva mezenterium — zavésy , dvojité listy obsahujici nervy a
cévy.

Celkova plocha pobfisnice je kolem 2 m2.

Pobfisnice je tvofena mesotelem — jednovrstevnym plochym epitelem, ktery

obsahuje ploché buiiky s mikroklky, produkujici do dutiny bfiSni malé mnozstvi



serozni tekutiny pro zvySeni skluznosti povrchu stén dutiny a orgént. Kromé
sekrecni funkce maji také funkci vstiebavaci. Pobfisnice je dale tvofena
subseroznim vazivem, coz je vrstva pod seréznim mesotelem, dochazi zde
k ukladéni tuku.

Peritonedalni vystelka pobiiSnicové dutiny neni zcela tésné pfilozena na facie
biisni stény. Mezi peritoneem a biisni st€énou se nachazi retroperitonealni prostor,
ve kterém je umisténa aorta, vena cava inferior, mizni cévy a uzliny, nadledviny,
ledviny, odvodné mocové cesty, nervové kmeny a pletené, duodenum a pankreas.

Dale popisujeme prostor preperitonealni a subperitonealni.

Slepé stievo — caecum

vaku s polokulovitym dnem. Je asi 6-8cm dlouhé a 6-7,5cm Siroké. Prechod
tenkého stfeva se slepym stfevem tvoii — valva ileocaecalis (Bauhinska chlopen) —
vyusténi ilea do slepého stfeva, na slizni¢ni stran€ upravené jako chlopen, ktera
zabraiuje zpétnému prichodu obsahu tlustého stfeva do tenkého stieva. Ileum usti
do slepého stieva zleva (z medialni strany).

Cervovity vybdZek — appendix vermiformis je slepy vybézek caeka. Je
individualné rtizné dlouhy (obvykle 5-10cm) a tlusty asi jako tuzka. Je zav&Sen na
peritonealni duplikatufe — mesoappendix.

Apendix se promita na piedni sténu bfisni do Lanzova nebo McBurneyova bodu,
které slouzi pro vyhledani apendixu. (viz ptiloha).

Apendix miZe vici céku zaujimat n€kolik poloh: do malé panve (40% piipadi),
za cékem s dolnim koncem mificim kranidlné (25% ptipadll), medialné od céka
(15% ptipadl), zevné od céka, té€sné pod cékem, ventralné od céka.

Sliznice a podslizni¢ni vazivo appendixu je prostoupeno lymfatickou tkani se

zarodecnymi centry, nékdy byva oznacovan jako tonsila abdominalis.

Traénik — colon
Pokracuje z céka, svymi useky obtaci klicky tenkého stieva a prechdzi do malé
panve v konec¢nik.

Déli se na:



A) Vzestupny tra¢nik — colon ascendens

Navazuje na horni okraj céka a vystupuje podél pravé stény btisSni ke spodni plose
jater. Je dlouhy 12-16cm. Zadni plochou pfirlsta k zadni sténé€ bfiSni. Naléha na
dolni ¢ast pravé ledviny. Colon ascendens prakticky nema mesocolon —
peritonedlni zaves, jelikoz je kratké, zadni Cast stieva piimo pfirGsta ke sténé

dutiny bfisni.

B) Pric¢ny trac¢nik — colon transversum

Je dlouhy 50-60cm. Probihd od pravého traénikového ohbi — flexura coli dextra,
peritonealni dutinou doleva nahoru ke slezing, kde ptechazi v sestupny tracnik.
Levéa cast pricného tra¢niku je pohyblivéjsi a je polozena vySe, nez prava ¢ast.
Pricny tracnik je pohyblivy, je zavé€Sen na mesocolon transversum — peritonealni

duplikatufe. Vzadu naléha na ledviny, duodenum a pankreas, nahote naléha na

jatra, zlucnik, zaludek a slezinu, dole je v kontaktu s klickami tenkého stfeva.

C) Sestupny tracnik — colon descendens

Sestupuje od levého tracnikového ohbi — flexura coli sinistra do levé jamy
kycelni, kde prechazi do esovit¢ho tra¢niku. Je dlouhy 22-30cm a uz§i nez
pfedchozi ¢asti, kaudaln¢ se postupné zuzuje. Nema mesocolon, zadni ¢ést je

ptirostla k bfisni sténé.

D) Esovity tra¢nik — colon sigmoideum

Navazuje na sestupny traénik v levé jamé kycelni. Tvoii klicku podobajici se
polozenému pismenu Z. Je dlouhy 30-40cm a predstavuje nejuzsi cast tlustého
stieva (Sitka je 3,5cm). Ma nejtlustsi svalovinu, protoze posunuje tuhy az tvrdy
obsah nejuzsi ¢asti tlustého stieva. Je uloZzeny pohyblive, zavéSeny na mesocolon
sigmoideum - zavés esovité klicky tlustého stfeva. Vpiedu a nahote je prekryt
klickami tenkého stfeva, dole naléha na mocovy méchyf a na Zenské pohlavni

organy.
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Kone¢nik — rektum

Je poslednim usekem travici trubice. Ve vysi S2 — S3 navazuje na esovity tra¢nik
a je uloZen v malé panvi. Sestupuje dolii, na povrch téla se otevira fiti — anus, za
zadnim okrajem hraze a pfed hrotem kostrée. V misté ptfechodu esovitého tracniku
a konec¢niku tvofi hranici konec uponu mesocolon sigmoideum - zaves esovité
klicky tlustého stfeva. Konec¢nik je dlouhy 12-16¢cm.

Ma dva oddily: 1. Ampulla recti — kranialni ¢ést, delsi a Sir$i, sliznice zde vytvaii
tii pficné fasy, z nichZ prostfedni je nejvétsi — Kohlrauschova tasa. Do vySe této
fasy saha peritonedlni, ser6zni kryt.

2. Canalis analis — krat8i. Sliznice je zde bledsi s prasvitem cév. Obsahuje podélné
rasy.

W

Svalovina recta: musculus sphincter ani internus — vnitini svéra¢ - hladka
svalovina, musculus sphincter ani externus — zevni svéra¢ - pfi¢n¢ pruhovana
svalovina.

Sliznice recta je vampulle kryta cylindrickym jednovrstevnym epitelem, se
vstfebavaci schopnosti. Obsahuje zlazky produkujici hlen a lymfatické cévy.

V prubéhu analniho kandlu se epitel sliznice méni. Pod valvou anales se postupné
méni v mnohovrstevny dlazdicovy epitel.

Peritoneum obaluje rektum na prechodu esovité klicky zcela, nekdy vytvari i
kratké mesorectum.

Anus — fitni otvor, jimz je analni kanal zevn€ ukoncen, je lemovan kizi, ktera je
vice pigmentovana, Cinnosti svéracl je stazena a slozend v fasy. Anus obsahuje
zvlastni potni zldzy. Mechanismus andlniho uzavéru je plsoben svéraci a
svalovinou dna panevniho.

(anatomie TS viz ptiloha)

Cévni a nervové zasobeni tlustého stieva

Tepny jsou vétvemi arterie mesenterica superior (az po flexura coli sinistra —
zasobeni pravé poloviny tlustého stieva), arterie mesenterica inferior (zasobeni
levé poloviny tlustého stfeva a horni ¢asti recta). Dolni ¢ast recta je zdsobena
vétvemi z artéria iliaca interna. Z arteria mesenterica superior postupné odstupuji

arterie ileocolica, kterd vysila vétve k céku a apendixu, arteria colica dextra, ktera
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prichazi ke colon ascendens, arteria colica media, kterd jde k pravé Casti colon
transversum.

Zily probihaji podél stejnojmennych tepen. Krev zlevého traéniku odtéka
prostfednictvim vena lienalis, krev z pravého tracniku pifimo do vena portae.
Mizni cévy se sbiraji do silngjSich kmenti a podél tepen smefuji k miznim
uzlindm. Mizni cévy z dolni ¢asti recta jdou do uzlin panevnich, z oblasti anu pak
do uzlin tfiselnich.

Nervy pfichazeji ke stfevu podél tepen v podobé autonomnich pleteni:
parasympatickd vlakna pochazejici z nervus vagus sahaji az k flexura coli sinistra,
zbyvajici Cast tlustého stfeva zdsobuje sakralni parasympatikus ptichdzejici cestou
nervi splanchnici pelvici a plexus mesentericus inferior. Sympaticka ptivodna
vlakna pfichdzeji ktlustému stfevu prevazné z ganglia coeliaca, z ganglion
mesenterium superius a z ganglion mesenterium inferius. Parasympatikus
stimuluje motilitu travici trubice a sekrecni aktivitu jejich zldz. Sympatikus ma
opacny ucinek. Sensitivni vlakna jsou obsaZena ve vagovych vétvich a v nervech
sakralniho parasympatiku.

Pletené¢ a ganglia v submukdze a ve svaloviné stiev jsou souhrné oznacovany

terminem entericky nervovy systém, ktery se vyznacCuje vyraznou autonomii

v koordinaci sekre€nich, travicich, resorpcnich a transportnich funkci trévici
trubice.

(3,7,8)

Fyziologie tlustého stireva

Travici trubice je v podstaté trubice zacinajici usty a koncici fitnim
otvorem. Potrava se pomalu posouva celou jeho délkou, postupné se rozklada na
jednoduché ¢astice, aby se mohly vstiebat do krve nebo mizy.

Cinnost GIT je fizena souhrou nervovych a humorélnich vlivil. Travici systém se
vyznamné podili na zajisténi stalosti vnitiniho prostfedi a na vystavbé organismu.
Mezi funkce traviciho systému patii: Trdveni — mechanické a chemické

zpracovani potravy. Vstiebdvani (resorpce) — prestup latek sténou GIT do krve a
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mizy. Pfeména a skladovéni zivin — hlavné v jatrech. Vyluovani (sekrece) —

odstranovani nestravenych zbytktli potravy a zplodin metabolismu.

Hlavni funkei tlustého stieva je vstiebavani iontd a vody, skladovani zbytkl
traveniny — chymu, tvorba a vylucovani formované stolice — defekace, produkce
vitaminu K pomoci bakterii.

V tlustém stieveé se tvori vazky hlen, ktery chrani jeho sténu pted poskozenim a
pomaha tvofit formovanou stolici.

V tlustém stfevé dochédzi k pohyblim: mistni — misici a celkové — peristaltické.
Regulace pohybt je reflexni, je ale také fizena parasympatikem pro zrychleni
motility.

Tlusté stfevo je osidleno populaci riznych bakterii, které jsou schopné Stépit st
rostlinné vladkniny a jejich ¢innosti vznikd vitamin K, vitamin Bl — thiamin,
vitamin B2 — ribiflavin.

V tlustém stfevé se tvoii stfevni plyny slozené z CO2, vodiku, sirovodiku a
metanu.

Denné pfijde do tlustého stfeva 1500 ml trdveniny a vétSina se v jeho prvni
poloviné vstfeba. Vstifebava se predevSim voda pomoci hormonu Aldosteronu,
ionty, zluCové kyseliny a vitamin K. Travenina se postupné zahust'uje, formuje se
ve stolici a prochazi do recta. Samovolnému odchodu stolice brani dva svérace.
Defekacni reflex vyvold ochabnuti svéracu, kdy se zapojuji btisni svaly, branice a
hrudni svaly pfi nadechu.

Denn¢ se vylouc¢i 100 — 300 g formované stolice v zavislosti na charakteru stravy.

(20)

1.2 Patologickd anatomie a fyziologie tlustého stifeva

Patologicka anatomie tlustého stireva

Tlusté stfevo miize byt postizeno mnoha riznymi patologickymi stavy:
- Ischemické zmény stiev

- Zanétliva onemocnéni
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- Nadory stiev

- Ileus

- Nemoci pobriSnice

- Kyly

- N4ahlé prihody brisni
(23)

Patologicka fyziologie tlustého stieva

Travici systém je otevieny systém, do kterého vstupuji kromé zivin i Skodliviny
(jedy, patogeny, mutageny).

Nejcastéjsi priznaky poruch GIT:

v v

- Priijjem — cast¢jSi vyprazdiiovani tidké stolice, vétSinou o vétSim objemu nez
normalné.

Pficiny: sniZend resorpce vody, zvysena sekrece vody, zanéty, zvySena motilita
stiev, zvlastni pficiny (Iéky - antibiotika, nesteroidni antirevmatika, digitalis nebo
uremicky syndrom nebo u alkoholiki).

Ditsledky: a) akutni prijem (trva do 2 tydnii) — ztrata vody, sniZzeni cirkulujiciho
objemu, sekrece antidiuretického hormonu a aldosteronu, hypokalémie, zmény
pH.

b) chronicky prijem — anémie, otoky ze sniZzené resorpce proteini,, malnutrice,
snizené vstiebavani vapniku, snizena resorpce vitaminti.

- Zacpa — malo Castd a obtizna defekace.

Priciny: a) extraintestindlni — strava o nizkém obsahu vldkniny, maly piijem
tekutin, nedostatek pohybu, psychosocialni priciny, psychické pticiny (deprese),
hypotyredza, neurologické pficiny (parkinsonismus, roztousena skleroza).

b) gastrointestindlni pficiny — poruchy motility, intraluminélni ptekazka.
Dusledky: pocit nafouknutého bficha az bolest, dolni dyspepticky syndrom,
nechutenstvi.

- Bolest — spontanni pocit. RozliSujeme bolest somatickou, kterd vznika po

podrazdéni peritonea a bolest utrobni — visceralni, kterd vznika pifi podrazdéni
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utrob, je tupd a nepiesn¢ lokalizovana. Kolikovita bolest vznikd pfi usilovné

peristaltice nebo pfi rozpinani dutych orgéant.

Bolestivy syndrom — vyvoj bolesti béhem akutnich stavli v GIT, pfeména bolesti
visceralniho typu na bolest s vyzafovanim a na bolest somatickou, znamena, Ze se
chorobny proces rozsifil i na serézu a pobfisnici.

- Nauzea — pocit nevtle, odporu k jidlu, zvysené slinéni, které predchéazi zvraceni.
Ptic¢inou byva podrazdéni sympatiku.

- Zvraceni — prudké, explozivni vypuzeni zalude¢niho obsahu usty. Podle pficin
se déli na zvraceni mechanické (pfi obstrukci travici trubice), reflexni (pfi
podrazdéni perifernich receptortt — ve vchodu do nosohltanu, rozepétim zaludku),
centrdlni (pfi podrazdéni centra v prodlouzené mise — bolesti, 1éky, toxiny,
psychicky).

Dusledky: dehydratace, metabolicka alkaléza, hypokalémie.

- Pyréza (paleni zahy), rihani, regurgitace (ndvrat Zalude¢niho obsahu do tst),
Skytavka, nechutenstvi, meteorismus (nadymani, plynatost), flatulence
(nadmérny odchod stfevnich plynt kone¢nikem), krev ve zvratkach nebo ve

stolici.

(16)

1.3 Divertikularni onemocnéni tlustého stireva

Divertikularni choroba (dale DCh) je nemoci ,,novou*, které je vénovana
vEtsi pozornost teprve od pocatku 20. stoleti. Prvni obecnou zminku o divertiklu
podal francouzsky anatom a chirurg Alexis Littré vroce 1700, ktery popsal
divertikl traéniku. V CSR byla prvni informace o DCh podana az v 60. letech 20.
stoleti Dr. Kazilem na III. chirurgické klinice v Praze.

DCh je nemoc s kratkou historii a prekotnym vyvojem nazord, béhem jednoho
stoleti se stala v primyslovych zemich nejcastéj§im onemocnénim stény tlustého
stfeva.

Prevalence DCh stoupa s vékem. V 75 % piipadi zistava divertikuldza trvale

asymptomaticka.
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Pod spole¢nym terminem divertikuldrni choroba tlustého stfeva (dale DChTS) se
skryva fada viceméné samostatnych klinickych jednotek, které maji spole¢ného
jmenovatele — stfevni divertikl.

DCh je jako nozologicka jednotka definovdna etiopatogeneticky hyperfunkci
svaloviny tra¢niku a jeji zvySenou drazdivosti na fyziologické a farmakologické
podnéty. Nasledkem toho dochazi v luminu stfeva ke zvysSeni tlaku a k vytlaceni

sliznice ve Sté€rbindch svaloviny podél cév.

Vyskyt

NejcastéjsSim mistem vyskytu divertiklii v travicim ustroji je leva polovina
tracniku. Pravostrannd divertikul6za se vyskytuje €astéji v asijskych zemich.

Na rektu se ziskané divertikly nevyskytuji. (viz ptiloha)

V nasi populaci trpi DChTS asi 30% obyvatelstva ve véku 40 — 60 let. Lidé starsi
70 let maji DChTS ve vice nez 60%. Od pocatku 20. stoleti se incidence vyrazné
zvysila, coz je pfi¢itano nariistajicimu primérnému véku populace, zlepSeni
diagnostickych metod a vétSimu zajmu o toto onemocnéni, zméné stravy
v civilizovanych zemich s niz§im podilem zeleniny, obilovin a nestravitelnych

zbytk.

Epidemiologie
Rizikové faktory DCh jsou rozdé€leny na: a) prokdzané - vék nad 50let, nedostatek

vlakniny, imunosuprese, nemoci kolagenu a elastinu,
b) neprokdzané — alkoholismus, koufeni, Cervené maso, nedostatek pohybu,

obezita, zacpa.

Etiologie

Jednoznacna pfi€ina nemoci neni zndma. Za hlavni faktor vzniku divertikularni
nemoci tra¢niku (dale DNT) se povazuje starnuti stény tracniku. Dale vliv
dlouhodobé nedostatecné naplné tlustého stieva, pii malém podilu nestravitelnych
zbytktli v potravé (vlaknina), coz zvysuje tlak ve stieve.

Nékteré podminky pro vznik DNT jsou dany normélni anatomii tlustého stfeva

(sigmorektalni pfechod). DNT ovliviiuje posun obsahu stfeva, resorpci, sekreci a
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skladovaci funkce, poruchu nervové regulace motorické ¢innosti tlustého stieva.
Hovoii se 0 mozném latkovém a humoralnim vlivu na vznik DNT. Diskutovana je
profylaktick4 loha bakteridlni stfevni flory, hlavné Escherichia coli, ktera dosud

nejasnym mechanismem brani vzniku DNT a jejim komplikacim.

Patogeneze

Strevni divertikl — kuZelovitd, valcovita az vakovita vychlipka vSech vrstev stieva.
Déli na: a) vrozené — pravé divertikly, maji vSechny vrstvy stény stfeva, jsou
vétSinou solitarni, nejCastéji se nachazeji v tenkém streve (Meckeltiv divertikl),

b) ziskané — nepravé divertikly, pseudodivertikly, jsou transmuldrni. Vznikaji
vytla¢ovanim sliznice tlustého stieva do arteridlnich S$térbin svalové vrstvy
ucinkem vys$iho tlaku z lumina do oblasti niz§iho tlaku v peritonedlni duting.
Byvaji mnohocetné. Pseudodivertikl obsahuje kréek — collum, tvofeny svalovinou
a fundus — sacculum (kulovita ¢ast divertiklu). Sténu pseudodivertiklu tvofi
sliznice a submukoéza, v niz probihaji natazen¢ artérie (arteria recta — vétev arteria
marginalis, probihajici v mezokolon, odstupujici od arteria mezenterica superior a
inferior), svalova vrstva pii pronikani mizi. Na povrchu je fundus kryt visceralnim
peritoneem. Kréek divertiklu ma ventilovou funkci — dovoluje vstup plynu a
tekutého obsahu stieva do divertiklu pod tlakem, jelikoZ ale fundus neobsahuje
svalovinu, nemize se aktivné¢ vyprazdnit. Vznik pseudodivertikli umoziuje
anatomie stfevni stény, zvySeny tonus svaloviny, vysoky tlak v luminu a zmenseni
pevnosti stény tra¢niku. Velikost divertiklti se pohybuje od mikroskopické az po
nékolik milimetri. Typicka velikost je 5-10mm. Nejvétsi pseudodivertikly maji
primér az 4cm.

Pandivertikuloza je stav, kdy jsou vSechny segmenty tlustého stieva postizeny
pseudodivertikly.

Segmentace — zpusob vzniku nepravého divertiklu, kdy dojde k uplnému uzavéru

oralni a aboralni ¢asti sigmatu, uvniti se zvysi tlak a vznikne vychlipenina.
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Klinicky obraz

Asi 80% nemocnych s ndhodné objevenou DNT nemd Zadné obtiZe, piesto se u
nich mohou objevit komplikace ,,z plné¢ho zdravi®, tim spi§, ¢im déle DNT trvé a
¢im je pacient starsi.

Klinické projevy (jednotlivé nebo v kombinaci):

- kolikovité bolesti — v levém dolnim kvadrantu, v nepravidelnych intervalech,
nejcastéji brzy po jidle, penetruji do zad, nékdy se kratce zhor$i nebo zlepsi
defekaci nebo odchodem plynd,

- trvalé bolesti bricha — vétSinou ohranicené, nejcastéji vlevo od pupku,
zpusobené zanétem pii nekomplikované divertikulitidé (dale pouze DIS), zhorSuji
se pohybem a kaslem, klasicka trias ptiznakid pii DIS je bolest v levém dolnim
kvadrantu, zvySena teplota a leukocytdza,

- zvySena teplota a tachykardie — zvySena teplota se objevuje pozdéji nez bolesti
bticha, pfedevsim u starSich osob, neptesahuje 38 °C,

- obtiZe se stievni pasazi — pozvolné (mésice az roky), Casty je pocit zacpy nebo
nedostate¢ného vyprdzdnéni a jejich stfidani s prijmem, Ccasto s tenezmy
(bolestivé nuceni na stolici), meteorismem a flatulenci, nezhorsuji stav vyzivy,

- priznaky peritonealniho drazdéni — mohou na zacatku akutni ataky chybét,
hlavn¢ u obéznich a starych nemocnych, s pfibyvajicim zdnétem zacnou v levém
podbtisku, pozdé€ji i vpravo, dalezitym ptiznakem je bolestivost v Douglesove
prostoru,

- Zizen, nechutenstvi, dehydratace, horefka, tachykardie, hypotenze —
ptiznaky pokrocilé Sokujici NPB,

- dyschezie — krvaceni z kone¢niku vedouci k anemii,

- dysurie — poukazuje na sousedstvi zanétlivého loziska k mo¢ovému méchyii,

vzacnéji na kolovezikalni pistél.

Je popséano nékolik stadii DCh, mezi kterymi mohou byt plynulé prechody, ale i
dlouha obdobi remisi:

- predivertikularni stadium — povazuje se za zaCatek levostranné DNT, toto
stadium charakterizuji ztlustéla svalovina a funkéni zmény: zvySend drazdivost,

elasticita a poruchy motility pfedev§im sigmatu, pifiznaky zanétu vzdy chybi,
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objevuji se znamky nepravidelnych stfevnich spazmii — pilovity obraz na
irigigrafickém vySetieni — spikula — charakteristické deformace stény sigmatu,
zpisobené vysokym tlakem ve stfevé, nékdy se najde jeden, dva intramuldrni
divertikly,

- prosta nekomplikovana divertikul6za — nalez mnohocetnych divertikla, bud’
jako asymptomatickd forma DCh nebo se miize projevovat jako stfevni dyspepsie
—nadymani, zvySena plynatost, nepravidelnosti stolice se sklonem k zacpg,

- bolestivy hypersegmenta¢ni syndrom (BHS) — symptomaticki DNT -
spasticka divertikuléza - projevuje se prudkymi az kolikovitymi bolestmi
v levém podbftisku, pfijem potravy bolest zvySuje, po odchodu stolice nasleduje
série bolestivych stfevnich stahli, kiece jsou CastéjSi nez u predivertikularniho
stadia, objevuji se ndpadné stievni zvuky, stfida se prijem se zacpou, nékdy
s odchodem hlenti ¢i krve, palpaéné¢ muize byt hmatné stazené, tuhé colon
sigmoideum bez peritoneédlnich pfiznaki, na prostém snimku bficha se projevuje
jako subiledzni stav, laboratorné nejsou nalezeny zadné znamky zanétu, na stievu

jsou pocetné a vétsi divertikly, BHS nezhorsuje celkovy stav ani stav vyzivy.

Diferencialni diagnoéza - pii podezieni na DIS se nesmi zapomenout na
onemocnéni, kterd maji podobné piiznaky:

- apendicitida, zanét Meckelova divertiklu

- karcinom tlustého stfeva

- vSechny druhy zanétl tenkého a tlustého stieva

- adnexitida, extrauterinni t€hotenstvi

Komplikace
Déli se na zanétlivé a krvacive.
1. Zanét — divertikulitida jedné ¢i vice vychlipek. Predstavuje nejCastéjsi

komplikaci DNT.

A) Divertikulitida mtze byt nekomplikovand (DIS) — akutni, pfi¢inou vzniku
muze byt ischémie sliznice nebo zanét, ktery je ohrani¢eny. Zanét vznika vlivem
koprolitu — fékolitu — drsny a tvrdy stfevni obsah divertiklu, zpisobeny ustanim

sekrece hlenu a resorpce vody ischemickou sliznici. Prinik bakterii vytvori
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mikroskopickou ulceraci sliznice a ve stievni stén¢ se vytvaii absces, ktery se
muze spontdnné vyprazdnovat do stfevniho lumen.

DIS se projevuje nechutenstvim, nartistajici bolesti v levém podbftiSku, zhorsujici
se pohybem, tlakem a kaSlem, castéj$i zdcpou, pocitem plnosti, vzedmutym
btfichem, az nauzeou a zvracenim. Neziidka se mluvi o ,,levostranné apendicitideé*.
Dilezité je vySetieni CT a laboratorni vySetieni CRP, které postupné nartista.

DIS je rozhodujicim okamZikem pro zahajeni konzervativni 1écby, poté ustupuji

mistni i celkové piiznaky v 80-95%, Casté jsou ale recidivy.

B) Pti zénétu vice divertikli vznika flegmona stievni stény s nebezpecim vzniku

perikolitidy — komplikovana divertikulitida (KDIS), ktera se projevuje bolesti,

hmatnou rezistenci s peritonedlnim drazdénim, leukocytézou, zvysenou teplotou.
Perikolicka flegmoéna sedémem nebo perikolicky absces muzou zpisobit
stenozu a obstrukci stfeva s nebezpeCim vzniku obstrukéniho ileu, ktery muze
vzniknout i vlivem sristl. Pii vzniku parakolického abscesu miize dojit k rozvoji
difusni purulentni (hnisavé) peritonitidy, pfi jeho perforaci do volné dutiny
btfisni. Pfi perforaci zanétlivého divertiklu, bez abscesu, vznika difusni
sterkoralni peritonitida. Purulentni peritonitida je Castéjsi. Ob¢ formy vedou
k sepsi. K perforacim dochdzi nejcastéji u oslabenych, imunokompetentnich osob.
Dalsi komplikaci je piStél, pfi provaleni abscesu do okolnich organt. Pii
opakovani zanétd se stievni sténa hoji fibrozni jizvou a muize vést k vytvoreni
stendzy s nebezpeCim obstrukéniho ileu. Prestupem bakterii ze zanétlivého
loziska miize dojit ke vzniku toxikémie, bakteriémie az pyémie s poskozenim i

vzdalengjSich organti se rozvojem endotoxinového Soku.

2. Krvaceni — vzdy se jedna o arterialni krvaceni z deformovanych protazenych
vétvi artéria rectae kolem divertiklu mechanickymi vlivy (tvrdy obsah, zvySeni
tlaku v tracniku, zvySeni krevniho tlaku), které se projevi enteroragii — svétla
nenatravend krev s koaguly ve stolici nebo hematochezii (dischezii) — krvaceni
z kone¢niku. Vzdy krvaci jen jeden divertikl, castéji ve vySSim veéku. Je
nebolestivé, pouze u hematochezie miize byt pii prijmu doprovazeno tenezmy.

Z 90% se krvaceni spontanné zastavi, asto ale dochazi k recidivam.
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Chronické krevni ztraty vedou k chronické anemizaci , masivni nahla krevni ztrata

vede k Sokovému stavu.

Diagnostika

Pti prvotnim vySetfeni pacienta zalezi na zavaznosti jeho aktualniho stavu.

1. Lékar zjistuje osobni udaje, anamnézu, vitalni parametry (stav védomi, P,
TK, kvalita a frekvence D, teplota, SpO2, vlhkost sliznic), provede celkové
fyzikalni vySetieni, poté se soustfedi na vySetieni bricha.

2. Zakladni laboratorni vySetfeni: hematologické, hemokoagulacni,
biochemické vySetfeni krve a moce, pii horeCce bakteridlni vySetfeni krve
(hemokultury), vysetieni okultniho krvéaceni ve stolici.

3. Zobrazovaci diagnostické metody: cilem je potvrzeni nebo vylouceni
predpokladané diagndzy, urcuji stddium onemocnéni a zptisob 1éCby.

- Sonografické vySetfeni: ma se provadét jako prvni, protoze nevyZzaduje
pfipravu, nejméné zatéZuje, je rychlé a ekonomické. U bfiSniho onemocnéni je
vzdy uzitecné, muze vyloucit jind onemocnéni (urolitidzu, pankreatitidu,
apendicitidu, zanét Meckelova divertiklu,...), u DNT se povazuje za cennou
orienta¢ni metodu k rychl¢é diferencidlni diagnéze. Nejcastéjsim nalezem u DIS je
ztluSténi stény stieva nad Smm, infiltrace tukové tkang, zazeni lumina stfeva.

- Hydrosonografie — modifikace pfedchozi metody s nédplni sigmatu a rekta
450ml vody, spolehlivéjsi nez SONO, kontraindikovana pfi suspektni perforaci
stfeva.

4. Radiodiagnostické metody:

- Nativni (prosty) rentgenovy snimek brFicha — rychld, levnd a vSeobecné
dostupnd metoda, u KDIS ale zastarald. Provadi se klasickym zptisobem vstoje a
vleze na zadech. Snimek ukédze 1 malé mnozstvi volného plynu pii
pneumoperitoneu z eventudlni perforace.

- Irigografie — rentgenové vysetieni tlustého stfeva s kontrastni latkou (baryum) —
prvni metoda, ktera poskytla diagnézu DNT mimo operac¢ni sal nebo pitevni stil,
dnes uz ale zastarala, hlavn¢ u nahlych ptihod bfisnich a nejasnych komplikaci

DIS.
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- Metoda dvojiho kontrastu — baryovou suspenzi a vzduchem, nahradila od 70.
let 20. stoleti jednoduchou irigografii,. Je vhodna ve stadiu spasticity nebo remise.
Ukéze rozsah DNT, perforaci, stenozu, pistél. Vylouci velké polypy, karcinomy a
kolitidy. Vyzaduje minimalni piipravu (glycerinovy ¢ipek nebo malé klyzma).
Dnes uz se nahrazuje CT vySetienim.

5. Pocitatova tomografie (CT): spouzitim trojiho kontrastu — peroralni,
intravenosni, intrakolické kontrastni latky. Je univerzalni a ve vSech stadiich
spolehlivé vysetfeni. Poskytuje doposud nejvice diagnostickych informaci, vétSina
radiologti a chirurgli ji doporucuje jako metodu volby pii podezieni na
komplikace DNT. Diagnostickd univerzalnost a spolehlivost vyvazi vysokou
cenu, provede-li se CT jako jediné vySetfeni. Trojrozmérné zobrazeni umoZni
prostorovou orientaci o délce a poloze stieva, vcetné patologického procesu na
ném.

6. Radionuklidové vySetieni, scintigrafie: pouzivda se pfi slabém nebo
intermitentnim krvaceni v dolnim zazivacim traktu. Pouzivaji se skupinové
kompatibilni erytrocyty oznacené Techneciem, které se aplikuji Seldingerovou
metodou do pfivodné artérie. Krvaceni vytvari kumulovany radioaktivni
extravazat ve stieveé, jeho zafeni je snimano scintikamerou a zobrazuje se na
monitoru. D4 se tak urcit rozsah krvaceni. Pfi jeho uspésné lokalizaci se da
zabranit resekci stfeva naslepo.

7. Magneticka resonance (MRI): podava nejlepsi informace u pokrocilych
forem DIS s malo pohyblivym tra¢nikem. Nezatézuje nemocného rentgenovym
zatenim. Je ale drahé.

CT a MRI je kontraindikovano u ocelovych implantati patete, panve a kycli, u
pacientd s klaustrofobiii je nutné podat sedativa.

SONO, CT a MRI dovoluji spolehlivé rozlisni DIS od KDIS.

8. Endoskopické vysetieni: je nutné u krvaceni, diferencialni diagnéze tumora a
vzacné kombinaci DNT s kolitidami, aby bylo mozné odebrat vzorky tkani pro
biopsii. Umoznuje i intervenéni vykony, béhem kterych je nezbytna sedace

pacienta, ktera ale umozni slovni kontakt nemocného s 1é¢karem.
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- Anuskopie — je nutnd pro vySetieni mukokutanniho piechodu rekta, dosahne az
10cm vysoko, je vyznamna pred zavadénim vySetiovacich piistrojii a lavaznich
sond, dilatatorti a staplert pti operacich.

- Rektosigmoideoskopie - ukdze ndlezy vzdalené nad mukokutdnnim pfechodem
od 5 do 22cm, vylouci krvaceni nebo umozni biopticky odbér.

- Sigmoideoskopie — dosahne az ke slezinnému ohbi, umoziiuje biopticky odbér,
oplach sliznice, interven¢ni vykony.

- Koloskopie — je nepostradatelnd pii diagnoze krvaceni z dolniho GIT, spolu
s biopsii pomadha odlisit stenozujici formy zplsobené karcinomem, pomaha
vylouc¢it Crohnovu chorobu a ulcerézni kolitidu. U KDIS vyzadujici ortogradni
lavaz je kontraindikovana, u zanéti je endoskopii nadfazeno zobrazovaci
9. Diagnosticka laparoskopie: pouziva se u nejasnych obtizi v bfise, ma malo
kontraindikaci, pfi pfisné indikaci podava vynikajici informace. Pouziti u DIS a
KDIS je mimotfadné vhodné v situacich, kde po uptfesnéni diagnézy mize vykon

pokracovat v definitivni laparoskopickou operaci.

Lécba:

1. Konzervativni 1é¢ba

a) Asymptomaticka DNT - doporuceno je dodrZzovani stravy s vysokym obsahem
rostlinné vlakniny, kterd je povazovana za dulezité prebiotikum, dale je dulezita
regulace télesné vahy a dostate¢ny pohyb.

b) Symptomaticka DNT - pro odstranéni spastickych obtiZi se doporucuje strava
s velkym obsahem dietni vldkniny, ktera vyplni stfevo zvétSenim objemu stolice a
zajisti vetsi podil vody ve stolici.

Nemocnému s DNT se obecné doporucuje:

- obohaceni vyzivy balastnimi litkami — denné alesponi 50g nestravitelné
vldkniny (40-50g suchych otrub, 500g syrové mrkve, 400g kyselého zeli, 500g
kyselych okurek,...), vafend zelenina vldkninu neztraci,

- dostateCny pfijem tekutin — podporuje regulaci stolice, 1500-4500ml za den
podle fyzické namahy a teploty prostfedi, nemaji obsahovat cukr,

- pravidelna fyzickd ndmaha
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- udrzovani fyziologického BMI — 18,5-25

- abstinence opioidil — zvysuji tlak v tlustém stifeveé a ptsobi obstipacné

- ptirodni a syntetickd projimadla — piisobi na funkci tlustého stfeva rychleji a
pohodIngji nez tiprava zivotospravy, mohou se uzivat pouze obcas, n¢ktera z nich
ztraci po delsi dobé ucinek a nuti k progresivnim davkam,

- regulace stolice — pfirodnimi projimadly (projimavé minerdlni vody, Inéné
semeno, parafinovy olej,...)

Pii spastickych kieCich ptsobi dobie spazmolytika nebo spazmolytické caje
z hefmanku, maty, fenyklu, které se dokonale dopliuji s teplym obkladem bficha.
Pii spastické form¢é¢ DNT je nutnd piisnd, kontrolovana konzervativni 1écba po
dobu nejméné 6 mésict. Pfi pretrvavajicich obtizich se provadi kombinovana
myotomie, mozna laparoskopicky, ale bez probéhlé ataky DIS.

¢) DIS — protizanétliva 1é¢ba (ordlni enterovakciny z nepatogenni Escherichie
Coli), probiotika, kterd maji vliv na vyvoj specifické stfevni fléry — biofarmaka
v podobé zivych bakterii pfidanych k potravé, které plsobi synergicky s E.Coli a
zlepSuji traveni, prebiotika — ptfedevsim potravni vldknina, ale také jogurt, kyselé
mléko, kvasnice — vyzivuji probioticky pisobici mikroby nebo zlepsuji jejich
prezivani v GIT ¢lovéka.

Konzervativni 1é€ba DIS zahrnuje peroralni antibiotika, tekutou dietu a télesny
klid. V¢asné podéni antibiotik rozhoduje o uspéchu konzervativni 1écby. Bolesti
se tlumi spasmolytiky (butylskopolamin) a lehkymi analgetiky (paracetamol).
Kontraindikovéna jsou projimadla, klyzma a opioidy.

Cela epizoda DIS trva pfi pfiznivém prib&éhu 4-6 tydnl. Na dobu 3 tydni se
doporucuje bezezbytkova dieta, nejméné 2l tekutin denné, pozd¢ji prejit na
béznou dietu s dennim ptidavkem pSenic¢nych otrub v mnozstvi 60-80g suché
vahy a 300g zeleniny denné¢ nebo 400g ovoce.

Pokud pfetrvavaji ptiznaky zanétu, provede se 3.-4. den lécby kontrolni CT a
podle vysledku se rozhodne o mozné operacni 1€cbé. Operacni revize je absolutné
indikovana pfi peritonitidé, abscesu nevhodného k punkci a konzervativné
nezvladnutém ileu.

d) KDIS — provadi se interven¢ni lé¢ba, kterd pfipravuje nemocné, u nichz

konzervativni 1éCba selhala, k casnému nebo elektivnimu vykonu - punkce
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abscesu s lavazi pomoci endoskopickych a zobrazovacich (SONO, CT) metod,
pod mistni anestezii a sedaci, mozna je i transkutanni drenaz pod kontrolou CT.
Krvéceni se lokalizuje pomoci koloskopie a pomoci rtiznych metod je mozné ho
zastavit — termické metody, vazoaktivni injekce, sklerotizace krvécejici cévy,
svorky, podvaz divertiklu po jeho nasati a vchlipeni do lumina stfeva. Krvaceni je
mozné lokalizovat 1 selektivni angiografii a nésledné =zastavit pomoci
radiologickych metod — vazokonstrikéni infuze, embolizacni 1écba. Pfi selhdni

intervenc¢ni 1écby krvaceni je indikovéana operacni revize.

2. Chirurgicka l1éc¢ba

Je indikovana pfi selhdni konzervativni nebo intervencni 1écby, projevujici se
akutnimi komplikacemi (pfi opakovanych zanétech, stendzach, pistélich, ileu,
peritonitidé nebo pfi profuznim krvaceni), recidivami a chronickym poskozenim
funkci tenkého a tlustého stieva.

Indikace operaci zaviseji na stadiu nemoci a na stavu nemocného.

Pomtickou Iékatt pti vySetfovani a 1écbe¢ se stala klasifikace stadii DNT, ktera se

postupn¢ upravovala. Dnes je pouzivana prognosticko-indikaéni klasifikace

zanétlivych komplikaci DNT, podle némeckych chirurgh Hansena, Stocka,
Heinze, kde jsou nemocni rozdéleni na indika¢ni skupiny:

Stadium 0. — divertikul6za — konzervativni 1é¢ba

Stadium I. — DIS — konzervativni 1écba

Stadium II. — KDIS — ¢asné elektivni resekce po konzervativni nebo interven¢ni
lécbe

Stadium Ila. — akutni divertikulitida komplikovana flegménou

Stadium IIb. — akutni divertikulitida komplikovana abscesem

Stadium III. — chronicka recidivujici KDIS — intervalova elektivni operace
Stadium IV. — volna perforace divertiklu nebo abscesu z divertiklu — neodkladna
operace k zachrané¢ Zivota s resekci sigmatu jedno- az dvoudoba.

Timto rozdé€lenim lze urcit prislusnost pacienta k chirurgické nebo konzervativni
1écbe. Tato klasifikace ale opomiji krvaceni jako komplikaci DNT, pravostrannou

DNT a pacienty pod 40 let.
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Operacni vykony:
A) Jelikoz je hlavni piic¢inou vzniku DNT vysoky intrakolicky tlak, zacaly se
provadét chirurgické vykony snizujici napéti svaloviny — extramukézni
myotomie cirkuldrni svaloviny, maji oproti resekénim vykoniim fadu vyhod:
elektivni vykon, zvétSeni objemu sigmatu, snizeni intrakolického tlaku, vyhnuti se
otevieni stfeva a kontaminace peritonealni dutiny, kratké vykony unosné i pro
rizikové pacienty, neni tfeba stomie a ndsledné operace.
Hlavni nevyhodu vidi kritici v jejim kratkodobém piisobeni, vzniku zna¢nych
adhezi nebo v uplném selhéni.
Indikace myotomie: BHS — spastickd forma DNT nelécitelna konzervativné, pii
recidivach DIS, jako dopln€k resekci pro stendzy a piStéle pro zabranéni
rozséahlejsi operace, opakované drobné krvaceni.
- longitudinélni (podélna) myotomie
- transverzalni (pfi¢nd) téniomyotomie
- kombinované a modifikované téniomyotomie
B) Neodkladné operace u KDIS bez odstranéni septického zdroje
- incize a drendz abscesu
- uzavieni perforace tlustého stteva v mist¢ KDIS - sutura perforace

- divertikulektomie se suturou

defektu
- invaginace divertiklu
- omentoplastika,
peritoneoplastika

- lavaz peritoneélni dutiny, né¢kdy doplnéné o debridement — chirurgické vycisténi
rany, odstranéni tukovych nekrdz a tuzsich vrstev fibrinu
- drenaz po laparotomii nebo incizi abscesu — do obvazu, spadova, Redonova,
kombinace instalace a sani drénem
C) Derivace stievniho obsahu stomii
Stomie je pravidelnym dopliikem uzavéru perforace. Umist'uje se zdsadné oralné
od mista perforace.

Docasna stomie snizuje tlak v luminu stfeva, zabraniuje priiniku stolice do sutury.
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U perforaci na levé polovin¢ tracniku je nejvhodnéjSi pravostrannd nasténna
transverzostomie.
D) Trojdoby vykon podle Schloffera
Osvedcil se u KDIS. Pouzival se témét do konce 20. stoleti.
Ma tyto etapy: 1) dvouhlaviova transverzostomie

2) resekce perforovaného segmentu

3) anastomoza

4) uzaver stomie
Kazda operacni etapa byla zatizena chirurgickou a anesteziologickou mortalitou a
pro pacienta bylo ¢ekani na dalsi operaci velkou psychickou zatézi.
E) Dvoudobé vykony u volné perforace sigmatu bez odstranéni zanétlivého
loziska — levostranna transverzostomie, po 3 mésicich resekce poskozeného
sigmatu spolecné se stomii, ukoncené transverzorektoanastomozou. Ma lepsi
prognézu u neodkladnych piihod KDIS. Oproti jednodobym vykonim ma ale
vy$s§i morbiditu.
D) Diskontinuitni operace KDIS s odstranénim septického zdroje — primarni
resekce — zanétlivé lozisko je odstranéno primarné.
Diskontinuitni vykony (dvoudobé vykony):

- primarni resekce po antepozici — podle Mikulicze — s pfivodnou a odvodnou

stomii (dvouhlaviiovou) - provadi se pfes dolni stfedni laparotomii nebo
levostrannou pararektalni laparotomii, v prvni etapé je po resekci postizeného
useku z obou pahyli vytvofena dvouhlaviiovd stomie, v druhé etapé se stomie

uzavird a oba konce stfeva se sesiji,

- primérni resekce s termindlni (jednohlaviiovou) stomii — podle Hartmanna —
v prvni etapé se provede resekce postizeného useku, pahyl rekta je uzavien stehem
nebo staplerem a z distalni Casti sigmatu je vysita stomie, v druhé etapé se stomie
rusi a provede se anastomoza resekovanych konct (nejcastéji end-to-end) pro
obnoveni stfevni pasaze, ale az po stabilizaci stavu operované¢ho, zvladnuti
komplikaci a po eventualni realimentaci, interval mezi prvni a druhou operaci se
lisi, mize byt od 4 dni az po 6 mésicl, nejlépe vSak do 3 mésicti od prvni
operace.

- primarni resekce s primarni anastomézou chranénou stomit
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Obecné druha etapa operace uzavéru stomie pacienty vice zatézuje del§i operacni
dobou a vy§§im podilem komplikaci, coz vede operujici u neodkladného oSetieni
KDIS k primarni resekci s primarni anastomo6zou zajisténou nasténnou stomii.
Podil uzavéru stomii po operacich pro KDIS zéavisi pfedev§im na véku
nemocného.

E) Primarni resekce s primarni anastomozou u KDIS

Jedna se o jednodobou operaci, kdy se provede resekce postizeného tiseku a mezi
resekovanymi Castmi se naSije anastomoéza, nejcastéji end-to-end. O zhojeni
anastom6zy rozhoduje zachovani fyziologického prokrveni. Pevnost anastomoézy
je nejmensi 3.-5. den po operaci. Nejzavaznéj$i a nejCastéjsi komplikaci
anastom6zy je jeji insuficience — dehiscence — vystup obsahu v misté
chirurgického spojeni dutého organu. Projevuje se nejcastéji 3.-8. den po operaci.
Cim pozdé&ji se projevi, tim méné je nebezpeéna. Projevuje se nauzeou,
zvracenim, meteorismem, subileem, horeckou, tachykardii, leukocytézou,
vzestupem CRP.

Usp&sngjsi je tato metoda u elektivnich operaci, neZ u neodkladnych.

Pfi nedostatecné resekci rektosigmoidedlniho piechodu dochéazi k Castym
recidivam DIS a KDIS.

U nemocnych v celkové Spatném stavu je indikovana primarni resekce podle
Mikulicze nebo Hartmanna, vlepSim stavu primarni resekce s primarni
anastomozou zajisténou stomii. Pfi elektivnich operacich se provadi primarni
nezajisténa anastomoza.

F) Vykony u krvaceni z divertiklu

Pti prikazu DNT s krvacenim se provede intervencni vykon. Pokud je ispésny,
tak se u osob pod 50 rokd déla elektivni resekce postizené Casti. Pfi netispéSném
intervenénim vykonu, kdy je znama lokalizace krvaceni, pacient podstoupi
neodkladnou segmentérni resekci. Pokud lokalizace neni znama, musi se provést
subtotalni kolektomie s ileorektalni anastomézou.

G) Laparoskopické operace u DNT

Laparoskopie - vySetiovaci metoda, ktera se pouziva k prohlédnuti dutiny bfisni.
Laparoskopické vykony se oznacuji jako metody minimalné invazivni chirurgie.

Diky specidlnimu pfistrojovému a nastrojovému vybaveni je mozné, zjednoho
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nebo vice vpichi, operovat v bfisni dutiné bez nutnosti jejiho Sirokého otevieni.
Laparoskopie se prosadila jako lécebna 1 jako vySetfovaci metoda. Pouziva se
castéji u elektivnich vykoni, nez u neodkladnych.

U DNT se pouziva nejcasté¢ji laparoskopicky asistovany vykon (LSR) — tra¢nik se

preparuje a skeletizuje v uzaviené dutiné bfisni, poté se provede 3-6cm dlouha
laparotomie, postizeny usek stfeva se resekuje a anastomoézuje a timto otvorem se
resekat odstrani.

Indikace: chronicky recidivujici KDIS, stendzy tlustého stfeva a pistéle, abscesy,
Cerstvé (nejcastéji iatrogenni) perforace tlustého streva.

Kontraindikace:  kardiopulmonalni  nestabilita, nezlepSitelna  krvacivost,

téhotenstvi, ileus s pokrocilou distenzi, sterkoralni peritonitida.
Béhem laparoskopie mtlize dojit ke konverzi — pieruseni laparoskopického vykonu
az vjeho pribéhu srozhodnutim ho dokoncit laparotomii, coz znamena

prodlouZeni a zvySeni rizika vykonu.

Peroperacni vyhody: jemnéjS$i manipulace s organy, mensi ztraty krve, mensi
riziko ranné infekce, zkraceni operacni doby, sniZzeni peroperacnich komplikaci.

Pooperacni vyhody: mensi letalita a morbidita, ¢asnéjsi odchod plynd, Casnéjsi

piijem tekutin a stravy, zmenSeni pooperacnich bolesti, ¢asnéjsi mobilizace,
zkréaceni hospitalizace, krat§i pracovni neschopnost.
Samotny laparoskopicky vykon je drazsi, ale ndklady v poopera¢nim obdobi jsou

nizsi, nez po laparotomické operaci.

wewvr

anastomozy a ileus z adhezi.

Progndza

U aymptomatické DNT plati v§eobecné pravidlo stravy bohaté na vlakninu.

U DNT se spazmy a nepravidelnou stolici denni profylaxe balastnimi latkami
zlepsuje obtize. Podle zkuSenosti ovéfené terapii je nutno uzivat 50g otrub denné
— 4 polévkové lzice. Pfi dodrzovani dietniho rezimu je bez obtizi az 85%
nemocnych.

Spastickou formu DNT neni zatim mozné vylécit konzervativng.
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Zanétlivé komplikace se objevi u 10-20% nositellit DNT. Z toho pfiblizné¢ 30%
nositeld DIS a KDIS bude muset podstoupit resekci stieva.

Operovanym nelze slibit Uplné vymizeni obtizi. Asi 10% bude mit po operaci
trvalé obtiZe jako malé bolesti, meteorismus a zménéné zvyklosti stolice.

Az 10% nemocnych na komplikace DNT umira.

(5,9, 11, 14)
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2. PRAKTICKA CAST

Pro zpracovani své bakalarské prace jsem si vybrala pacientku
s divertikulitidou tlustého stfeva. Priibéh jeji hospitalizace byl komplikovany.
Pacientka stravila v nemocnici dohromady 28 dni, béhem kterych musela
podstoupit dvé operace tlustého stfeva. O pacientku jsem se starala na oddé€leni
Informace o zdravotnim stavu pacientky a o priab&hu hospitalizace jsem ziskavala
z chorobopisu, se slovnim souhlasem pacientky a s pisemnym souhlasem primaie

a vedouci sestry odd¢€leni.

2.1 Osobni udaje pacientky

Jméno a piijmeni: S.S.

Vék: 63 let

Rok narozeni: 1946

Vyznani: ateistka

Adresa: Usti nad Orlici

Osoba, kterou Ize kontaktovat: dcera - mobil
Pojistovna: VSeobecna zdravotni pojistovna
Povolani: starobni duchodce, diive Uiednice
Stav: vdova

Néarodnost: ¢eska

Vzdélani: sttedoskolské

Datum pfijeti: 26.3.2009

Datum propusténi: 22.4.2009

Hlavni diivod piijeti: akutni kieCovité bolesti biicha s nauzeou

Hlavni 1¢katské diagnoza: Divertikularni nemoc tlustého stieva s perforaci
Pacientku jsem oSetfovala 13.4.2009 — 6. pooperatni den, bchem druhé

hospitalizace na ARO, po reoperaci.
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2.2 Lékarska anamnéza

e Rodinnéd anamnéza:
Otec zemiel na infarkt myokardu v 60 letech, matka zemiela po cévni
mozkové piithodé¢ v 75 letech, sourozenci negativni, syn mé¢l vrozenou srde¢ni

vadu, operovanou v 5-ti letech, dcera negativni.

e Osobni anamnéza:

V détstvi 2krat spala, neStovice, vrozena luxace obou kycelnich kloubt,
operacné feSeno v letech 1978 a 1980 pro zvySené obtize po téhotenstvi,
hypertenze, hyperlipidemie, cholecystolitidza, slabé astma, hemeroidy,
lupenka stresového ptivodu, v roce 2008 1. operace stfeva pro divertikulitidu,

v roce 2009 2. operace pro perforaci divertiklu.

e Socialni anamnéza:
Starobni dichodce, dfive Ufednice, Zije sama v byté, v panelovém domé

v pfizemi. V blizké dobé planuje st€hovani k dcefi do rodinného domu.

e Alergickd anamnéza:

Ajatin.

e Farmakologick4 anamnéza
Moduretic tbl. 1-0-0 (diuretikum snizujici vylucovani kalia),
Foradil 2x1 (antiastmatikum, bronchodilatancium),

Diclofenac pfti bolesti (antirevmatikum).
e Gynekologicka anamnéza:
Menstruace od 13 let, pravidelna. 2 porody bez komplikaci. Menopauza v 52

letech.

e Abusus:

Kouteni diive, alkohol ptilezitostn¢.
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e Nyng&js$i onemocnéni:

Pted prvni operaci tlustého stieva pro divertikulitidu 2 roky bolesti biicha pred
vyprazdnénim. V roce 2008 1. operace pro divertikulitidu, v roce 2009 pro
perforaci divertiklu 2. operace, po tiech tydnech reoperace pro suspektni

dehiscenci anastomozy.

2.3 Priibéh hospitalizace

Pacientka byla pfivezena vecer 26.3.2009 RZP na chirurgickou ambulanci
pro vyrazné kireCovité bolesti bficha s nauzeou, trvajici asi 3 hodiny, bez zvraceni.
Bez mikénich a gynekologickych obtizi. Tomu pfedchazelo asi tydenni pobolivani
bficha. Po provedenych vySettenich (fyzikalni vySetfeni, opakovany nativni RTG,
laboratorni vySetieni) byl u pacientky stanoven zavér: subiledzni obraz pro srlsty
po laparotomii. Pro vyvoj akutni peritonitidy s ndlezem pneumoperitonea byla
provedena 27.3.2009 urgentni laparotomie. Béhem operace byl zjistén klinicky
obraz perforované divertikulitidy sigmatu a byla provedena resekce a primdrni
anastomoza. Po operaci byla pacientka pfijata na ARO. Zde probihala
hospitalizace bez komplikaci a pacientka byla 3.4.2009 ptelozena na chirurgické
oddé€leni. 8.4.2009 se u pacientky objevily lehké bolesti v nadbtisku a doslo ke
zvySeni CRP. Bylo provedeno CT vySetieni, kde byla popsana suspektni
dehiscence anastomoézy. U pacientky byla provedena dals$i operace. Dehiscence
anastomo6zy se neprokazala, pouhy rozpad fascie a peritonea, bez znamek
peritonitidy. Byl proveden vyplach dutiny bfi$ni a odstranéni hematomi.

Po operaci byla pacientka opét pfijata na ARO. Pacientka méla zavedené 2
pojistné drény (do Douglase, parakolicky vlevo), dva zdvésné Redonovy drény
pro pojisténi sutury (peritoneum a fascie byly nekvalitni). Dale méla pacientka
zavedeny dvoucestny centralni Zilni katétr vpravo, permanentni Zzilni katétr,
permanentni mocovy katétr €. 16, nasogastrickou sondu.

Byl ji monitorovan krevni tlak, puls, saturace krve kyslikem, dechova frekvence,

télesna teplota, védomi, bolest, glykémie, bilance tekutin.
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O pacientku jsem se starala béhem jeji druhé hospitalizace na ARO, 6. pooperacni
den. Byla pii védomi, pIlné€ orientovand. Dychani bylo klidné, bez dusSnosti. Citila
se uz lépe. Bolesti bficha byly mirn¢jsi. Dle ¢iselné Skaly udéavala stupen cislo 2
v klidu, stupenn ¢. 4 pii pohybu. Dle ordinace lékatfe mohla piijimat tekutiny a
pridavky (Nutridrink, jogurt, pfesnidavka, obilna kase AG Food). Nauzeu nem¢la.
Udéavala obcasné kiece v zaludku po jidle. Vétry odchazely. Stolici méla 5.
pooperacni den (prijmovitd). Operacni rana mirné prosakovala serdzni tekutinou
v hornim p6lu. Drény jiz pacientka neméla od 3. pooperacniho dne. V ramci lizka
byla pacientka pohybliva. S pomoci si sedala a dosla k umyvadlu s francouzskou
holi. Pfi pohybu musela nosit kylni pas, v ¢emz bude pokracovat i v domacim
léceni. Pacientka byla poucena o télesné i dechové rehabilitaci.

Pacientka byla pielozena 9. pooperacni den (16.4.2009) na chirurgické odd¢lenti.
Hospitalizace zde probihala jiz bez komplikaci a 22.4.2009 byla pacientka

propusténa domti.

2.4 VySetreni pacientky

Tuto kapitolu jsem rozdélila na dvé ¢asti. VySetieni, kterd byla provedena
pfi piijmu pacientky v pfedoperacnim obdobi a vySetfeni v 6. poopera¢nim dni,
kdy jsem se o pacientku starala.

1. VySetieni pacientky v pfedopera¢nim obdobi

Pti ptijmu bylo u pacientky provedeno Ié¢katem vstupni vySetieni.
Byla zjisténa: a) Lékarska anamnéza pacientky (viz vyse)
b) Objektivni nalez, ktery spociva ve fyzikdlnim vysetieni
pacientky — pohled, poslech, pohmat, poklep, vySetfeni per rektum.
Vysledek: Pacientka pfi védomi, orientovand, spolupracuje. Je bez otokd,
dusnosti, cyanozy, pfiméfené vyzivy a hydratace.
Hlava: skléry anikterické, spojivky bledsi, jazyk vlhky.
Krk: pulsace symetrické, §titnd zlaza nezvétSena.

Hrudnik: dychani bilateralni, Cisté.
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Bficho: objemnéjsi, vzedmuté, mekké, volné prohmatné, palpacné bolest kolem
pupku a v misté¢ laparotomie, peristaltika neslySna, poklep bubinkovy nad
transversem, bficho bez rezistence a zndmek peritonedlniho drazdéni. Pii
vySetfeni per rektum v dosahu prstu norma, Douglasiv prostor nebolestivy,
ampula prazdna, rukavice Cista.

c) Laboratorni vySetfeni — biochemické vysSetfeni krve a moce,
krevni obraz, koagulacni vySetfeni. (tabulka s vysledky viz ptiloha)
Vysledek: elevace zanétlivych markra, leukocytdza, hrani¢ni rendlni funkce,
hyperurikémie.

d) Rentgenologické vySetieni —
1. RTG nativ bficha ve stoje: difusni maly meteorismus bez obrazu hladin.
2. RTG srdce a plic: nadpadné pneumoperitoneum vpravo pod branici, mensi i
vlevo.

e) Predoperacni vySetieni -
1. Anesteziologické vySetteni: Mallampatti 2, schopna anestezie s ASA II-III/E,
pro celkovou anestezii.
2. Interni vySetfeni: TK=115/60, P=80/m, srdecni akce pravidelna, ozvy bez
Selesti, dychéani sklipkové, cisté, dolni koncetiny bez otokd, EKG — sinus,

kardiopulmonalné kompenzovana.

2. VySetieni pacientky v 6. poopera¢nim dni

Na nasem oddé¢leni jsou pacienti vySetfovani vzdy rano svym oSetiujicim I¢katrem.
Probiha mala vizita, kde 1ékat provede standartni vySetfeni, kam patii subjektivni
hodnoceni pacientkou, objektivni ndlez, zhodnoceni laboratornich vysledkd.
Béhem toho se Iékaf rozhodne o moznych dalSich vysSetfenich (chirurgické
konzilium, CT, SONO, RTG.,...). Béhem dne probiha velka vizita, kdy je
zhodnocen celkovy zdravotni stav pacientii zdravotnickym tymem.
Subjektivni hodnoceni: 6. poopera¢ni den pacientka udava zlepSovani svého
zdravotniho stavu.
Objektivni nalez: Védomi: RASS 0, spolupracujici, spala malo.

Ventilace: spontanni, O2 suplementace, SpO2 90-95%, DF 14-

19/m.
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Krevni obé&h: bez podpory, kapilarni navrat +, EKG sinus, TK
95-125/40-65mmHg, P 75-95/m pravidelny.
Vyziva: parenteralni + peroralni, vétry odchazeji.
Tekutinova bilance: diuréza 170ml/h, Sp.v. moce 1006,
bilance tekutin +380ml.
Laboratorni vysledky: pokles elevace CRP. (tabulka
s vysledky viz ptiloha)
Krk: pulsace symetricka, Zily bez kongesce (ptekrveni).
Hrudnik: symetricky, dychdni €isté, ozvy ohrani¢ené.
Bticho: m¢kké, prohmatné, bez rezistence, peristaltika +,
obvaz bez prosaku.

DKK oteklé, periferie teplé, bez trofickych defekti.

2.5 Piredoperacni péce

Kazdy operacni vykon a anestezie nesou urcitd rizika, proto je nutna
predoperacni piiprava, kterd ma za cil zhodnotit stav pacienta, posoudit stupné
rizika, navrhnout dalsi diagnosticky a 1é¢ebny postup.

Ptedoperacni vysetieni se li$i dle zadvaznosti stavu — obsahlejsi je u planovanych
operaci

Rozdéleni operaci podle naléhavosti:

- vykon neodkladny, naléhavy (emergency) — nutné¢ provést do 2-3 hodin od
ptijeti (perforacni difuzni peritonitida, reoperace a revize, intervencni vykony)

- vykon casné elektivni — provadi se s odkladem n€kolika dnii po stabilizaci stavu
pacienta

- vykon elektivni, planovany — provadi se v remisi KDIS, pfedoperacni vySetieni a
ptiprava jsou kompletni

- vykony nasledné — jsou dalsi doby vicedobych postupd, intervaly mezi vykony
jsou mezi tydnem az pul rokem.

(11)
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Ptedoperacni priprava: - dlouhodoba
- kratkodoba (24 hodin pted operaci)
- bezprostiedni (2 hodiny ptfed operaci).

Slozky piedoperacni pfipravy:

1. VSeobecna priprava — ocista pacienta, odstranéni Sperki a protetickych
pomtcek, oholeni opera¢niho pole, zajisténi lacnosti , vytazeni zubni protézy,
vycisténi dutiny Ustni, vyprazdnéni mocového méchyte, piip. zavedeni PMK,
klyzma (dle druhu operace), pouceni pacienta o nemoznosti opusténi lizka po
podani premedikace, prevence pooperacnich komplikaci: TEN - banddze dolnich
koncetin, miniheparinizace, prevence dechovych obtizi — nacvik odkaslavani,
nacvik vstavani z lizka nebo pohybu na lazku, poruchy vyprazdiovani — nacvik
na podlozni misu.
2. Chirurgicka priprava — diagnostika zdravotniho problému, antibiotika.
3. Interni priprava — klinické vySetieni, vySetieni krve: biochemické (ionty,
urea, kreatinin, gluk6za), hematologické (KO+diff.,, KS+Rh faktor, FW),
hemokoagula¢ni (APPT, QUICK), RTG srdce a plic, EKG.
4. Psychicka priprava — ma minimalizovat strach a stres z operace.
Zahrnuje: a) vhodnou komunikaci — vstficnost, respektovani otazek, seznadmeni
s poopera¢nim obdobim, vysvétlit a zdivodnit druh operace.

b) intimita

¢) sniZzeni ¢ekani

d) ohleduplny a taktni pfistup zdravotnického personalu.
5. Anesteziologicka priprava — spoCivd v navstévé anesteziologa u pacienta,
ktery pacientku seznami s postupem anestezie, stanovi rizika anestezie, naordinuje
premedikaci.
6. Farmakologicka priprava
- podani premedikace - perordlné¢ nebo intramuskuldrné 30-45 minut pted operaci,
intraven6zn¢ bezprostiedné pred vykonem, mé za kol minimalizovat uzkost a
strach z operace, podavaji se sedativa (Diazepam), hypnotika (Dormicum),

antihistaminika, analgetika opidtového typu (Dolsin), anticholinergika (Atropin),
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- podani antibiotik - antimikrobialni profylaxe = prevence vzniku ranné infekce,
snizuje infekéni pooperacni komplikace, pocatecni davka se aplikuje intraven6zné
pfi tvodu do anestezie, druhd davka se poda po skonceni operace, pokud trvé déle

jak 4 hodiny, tak v jejim pribé&hu.

U pacientky, o kterou jsem se starala v pooperacnim obdobi, byla
provedena urgentni operace, u které se predoperacni pfiprava vyrazné zuzuje.
Po predchozim vySetfeni Iékafem, laboratornim vySetfeni a RTG vySetfenim
bticha, srdce a plic, byla u pacientky provedena vSeobecnd ptiprava, byl ji
zaveden periferni zilni vstup, PMK, dostala antibiotika (Cefotaxim 1g 1i,v.,
Avrazor 1g i.v.), infuzi fyziologického roztoku 500ml s Algifenem, premedikaci
(Dormicum 3mg i.m.). Pacientka podepsala souhlas soperaci a souhlas
s anestezii.

(6,27)

2.6 Operace

Béhem hospitalizace podstoupila pacientka dohromady dvé operace.
1. Prvni operace byla provedena 27.3.2009 po prikazu pneumoperitonea na RTG
vySeteni bficha a pro klinicky obraz perforované divertikulitidy. Rez byl veden
dolni stfedni laparotomii. V dutiné¢ bfiSni se nachazel hnisavy vypotek, bez
sterkoralni pfimési. Vrcholova klicka sigmatu byla edematdzni a indurovana
(zatvrdnuti tkdn€¢ zmnozenim vaziva). Pod epiploickym apendixem byl
perforovany divertikl, ktery byl apendixem zalepeny. V divertiklu byla stolice,
neprostupujici do dutiny btiSni. Byla provedena resekce Casti tlustého stieva a
primdrni anastomoéza end to end. Defekt v mesosigmatu byl zaSit jednotlivymi
stehy. Harmonickym skalpelem byla provedena skeletizace klicky sigmatu.
Dutina bfisni byla vyplachnuta roztokem Betadiny a nasledné 2 litry
fyziologického roztoku. V Douglasu v pravém hypogastriu byl vyveden
silikonovy drén, fixovany ke kiZi. Sutura stény, peritoneum a aponeurdza rekta

byla sesita v jedné vrstvé loop stehem (nevstiebané spodni stehy), nakonec sutura
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ktize. Resekat sigmatu, délky 12cm a priméru 3-3,5cm, byl odeslan na
histologické vySetfeni, kde bylo prokazano véetsi mnozstvi nepravych divertikl
ve sténé, jeden z divertikld navic s perforaci stény a akutnim absedujicim zanétem
v okoli, serdézni peritonealni povrch se zndmkami hnisavé fibrindzni peritonitis.
Zavér byl stanoven jako akutni perforujici divertikulitida esovité klicky tlustého

stteva, bez nadorovych struktur.

2. Druhé operace byla provedena 8.4.2009. Pro lehké bolesti v nadbfisku a elevaci
CRP bylo provedeno CT vySetfeni biicha, kde byla zjisténa perforace sigmatu
sunikem obsahu do dutiny bfiSni. Na zdkladé¢ nalezu byla indikovana
relaparotomie. Po rozpusténi kize a podkozi byl nalezen rozpad fascie a
peritonea. Do podkozi bylo narostlé omentum s nékolika klickami tenkého stieva.
Po proniknuti do dutiny bfiSni byly nalezeny rozséhlé, jiz organizované
hematomy a krev v Douglasu, mezi colon descendens a ndsténnym peritoneem.
Pfi revizi oblasti anastomdzy, ktera byla edemat6zni, nabyl Unik stitevniho obsahu
prokazan. Nebyly zde zndmky peritonitidy. Opakované byl proveden vyplach
dutiny bfisni Betadinou a fyziologickym roztokem. Do dutiny bfisni byly
zavedeny dva pojistné drény (do Douglasu, parakolicky vlevo). Uzavér dutiny
btiSni byl proveden loop stehy, velmi obtizné. Peritoneum a facie byli velmi
nekvalitni, proto byla sutura pojisténa dvéma zavésnymi Redony. Podkozi a kiize

byli sesity v jedné vrstve silonem.

2.7 Pooperacni péce

Poopera¢ni obdobi je rizikovy casovy usek, vnémz se musi pacient

somaticky a psychicky vyrovnat s operacnim vykonem, s anestezii, se zménénou

funkei organii, bolesti, itlumem cinnosti zazivaciho traktu.

Ukolem pooperacéni péce je: - snizit reakci na operacni zatéz
- soustavné sledovani pacienta

- upraveny rezim podle stavu a opera¢niho vykonu.
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Ukolem sestry v pooperaénim obdobi je:

- prevzit pacienta z operac¢niho salu s dokumentaci a informacemi o pacientovi

- ulozit pacienta na 1Gzko a zajistit pooperacni klid

- napojit drény a NGS na sacky, sledovat mnoZzstvi a charakter odpada

- sledovat stav védomi

- méfit fyziologické funkce pacienta (TK, P, DF, SpO2, TT, EKG) — zpocatku po
15-30 minutach a provést zdznam do dokumentace

- podavat analgetika nebo opiaty intraven6zné

- podavat kyslik

- zajistit teplo

- kontrolovat stav operacni rany, obvaz, jestli neprosakuje

- po celkové anestezii se poddvaji pacientovi tekutiny minimalné 4 hodiny po
operaci

- po 6 hodinach pocitat bilanci tekutin, méfit centralni zilni tlak

- plnit ordinace lékate

- dulezitd je cCasnad rehabilitace, jak fyzickd, tak dechova, jako prevence

pooperacnich komplikaci.

Pooperaéni komplikace: jsou zavislé na véku, pfedchorobi, rozsahu a charakteru
operacniho vykonu, typu anestezie, peroperacnim prubéhu.

Mezi nejcastéjSi pooperacni komplikace patfi: hypoventilace a hypoxemie,
poruchy védomi, zvraceni a aspirace, hypotenze, hypertenze, poruchy srde¢niho
rytmu, nozokomialni pneumonie, poruchy tvorby a vylucovani moce, paralyticky

ileus (porucha funkce GIT pretrvavajici déle nez 5 dntt).

(6)

Pooperacéni péce o pacientku 6. den po reoperaci:

- predéni informaci o pacientce sestrou

- odbér krve na vysetieni (krevni obraz, Na, K, Cl, CRP, urea, kreatinin, APTT,
QUICK)

- monitorace védomi, fyziologickych funkci, zdznam do dokumentace

- plnéni ordinaci lékate

- toaleta u umyvadla s dopomoci
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- sledovat bolest (stupeni, lokalizace, charakter)

- sledovat mnoZstvi a charakter moci

- zjistovat stfevni peristaltiku, odchod vétrl, charakter a mnozstvi stolice
- ptijem tekutin a ptidavka

- kontrola nauzey a zvraceni

- kontrola glykémie po 4 hodinach

- pocitani bilance tekutin po 6 hodinach

- chirurgické konzilium, pfevaz operaéni rany

- provadéni dechové a pohybové rehabilitace

2.8 Farmakoterapie

6. pooperacni den byla pacientce naordinovana:
1. Infuzni 1é¢ba: - 20% Glukdza 1000ml/24 hodin s ionty: 20ml MgSO4 20%,
60ml Na2HPO4, 80ml KCl
- Hartmaniiv roztok 500ml/24 hodin (krystaloidni roztok,
elektrolyty)
- 10% Aminoven 1000ml/24 hodin (aminokyseliny).
2. Farmaka: - Controloc 40mg i.v. ve 21 hodin ( Antacidum — Inhibitor protonové
pumpy)
- Clexane 0,6ml s.c. ve 21 hodin (Antikoagulancium)
- Dipidolor 3,75mg i.v. po 6 hodinach (Analgetikum — Anodynum)
- Amikin 1,5g i.v. v 11 hodin (Antibiotikum proti mikrobidlnim a
virovym infekcim)
- Metronidazol 0,5g i.v. po 6 hodinach (Chemoterapeutikum)
- Degan 10mg i.v. po 8 hodinach (Prokinetikum, Antiemetikum)
- Syntostigmin 1mg/24 hodin i.v. kontinudlné
(Parasympatomimetikum, Inhibitor cholinesterazy)
- Humulin R 1.v. kontinualn¢ 1,5 — 2,5ml/hod dle glykemie
(Antidiabetikum, Inzuliny a analogy rychle pisobici, k injekéni
aplikaci)
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- Probioflora tbl. 4x1 (probiotikum s obsahem prebiotické slozky)
- Soluvit 10ml i.v. ve 21 hodin (Vitaminy skupiny B s vitaminem C)
- Tracutil 10ml do Glukozy (Soli a ionty pro peroralni i parenteralni

aplikaci).
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. Osetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je systematicky pristup k oSetfovani nemocnych,
ktery tesi jejich individudlni problémy a je zaméieny na télesné, psychické,
socialni a duchovni potieby jednotlivce, rodiny a komunity. OSetfovatelsky proces
je charakterizovan jednotlivymi fazemi, kdy sestra pokud mozno spolu
s nemocnym stanovi nejzavaznéjsi poruchy jeho potieb, problémy oSettovatelské
péce, planuje a realizuje jejich uspokojovani a nasledné zhodnoti efekt.

(22)

Vvyznam oS$etfovatelského procesu:

- tvoii zéklad pro individualizovanou oSetfovatelskou péci

- umoziuje lépe poznat pacienta

- zvySuje pracovni pravomoce, spokojenost, seberealizaci sestry, tvofivost,
samostatnost sester

- adresnost slozek oSetrovatelské péce (konkrétni odpovédnost za péci)

- je zakladem spravného piistupu k clovéku

(21)

Faze oSetrovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocné¢ho

Nez se sestra rozhodne pro nejvhodnéjsi zpiisob oSetfovdni, méla by byt o
nemocném dobfe informovana z hlediska akutniho stavu. Dale i z hlediska jeho
ptedchoziho vyvoje vcetné socialni situace a charakteristiky jeho osobnosti ve
vztahu k jeho zdravi 1 nemoci. Je nezbytné zhodnotit nemocného s cilem ziskat co
nejvice potiebnych informaci. V prvni fazi jsou zjistovany predev§im informace,
které pomohou jednak okamzité¢ zahdjit potiebnou oSetfovatelskou péci, jednak
jsou zcela zasadni pro stanoveni oSetfovatelskych diagnéz. Zjistuji se

identifika¢ni udaje, souc¢asny zdravotni stav a vlastni anamnestické idaje z oblasti
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zdravotni, psychologické 1 socialni. K ziskavani informaci se vyuZzivaji vSechny
dostupné zdroje, pfedevSim nemocny a jeho dokumentace, dale pfibuzni, ¢lenové
zdravotnického tymu a spolupacienti. K sestaveni oSetfovatelskych diagnoz a
oSetfovatelského planu je mozné vybrat si néktery z oSetfovatelskych modeld,
ktery poskytuje urcity ramec k jejich sestaveni. V této praci byl pouzit koncep¢ni

model Marjory Gordon.

2. Osetrovatelska diagnoza

Cilem této faze je najit to, co nemocného trapi, ¢im je ohrozen a stanovit
vyznamnost téchto problémi pro oSetfovatelskou péci z hlediska sestry i
nemocného. Zde jsou vytiidény informace, verbalizuji se soucasné i potencidlni
problémy nemocného, stanovi se potradi jejich priorit pokud mozno za ucasti

nemocného.

3. Plan oSetfovatelské péce

Planovani oSetfovatelské péce se uskuteCiiuje stanovenim kratkodobych a
dlouhodobych cili osetfovatelské péce. Jsou navrzena vhodna opatieni pro jejich
dosazeni. V této fazi spole¢né s nemocnym a poptipade jeho rodinou hleddme, jak
ptispéje ke své 1é€bé sdm pacient, jak pomiize jeho rodina a co zajisti pii

oSetfovani a 1écbe zdravotnicky personal.

4. Realizace planu

V priibéhu této faze plni kazdy z Gi€astnikli svou pfisluSnou roli a tkoly dané
oSetfovatelskym pldnem, které vedou k zajisténi prospéchu a relativni pohody

nemocného. Soucasné se ziskdvaji dalsi poznatky o nemocném.

5. Zhodnoceni efektu poskytované péce
Zde se ukaze, zda bylo dosazeno cile, poskytne nam dalsi informace o nemocném
a pomuze ndm v planovani dalsi péce.

(24)
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3.2 OSetfovatelsky model Marjory Gordon

Koncepéni model v oSetfovatelstvi je urcita predstava o oSetfovatelské
péci a poskytuje rdmec pro oSetfovatelskou praxi, vzdélavani a vyzkum. Slouzi
k dosazeni jakési dohody v oSetfovatelském tymu.

Vvhody pouzivani oSetfovatelskych modelu na pracovisti:

- zvyseni kontinuity péce

- snizeni konfliktl mezi sestrami

- zvySeni logiky a smysluplnosti péce

- poskytuje cil péce

- mlze byt voditkem pfi stanoveni standartii péce

- snizuje rozdily ve vykonech sester v oSetfovatelské péci

(19)

Koncepéni modely jsou abstrakce, které se vpraxi uplatiuji
prostiednictvim oSetfovatelského procesu v rdmci sbéru informaci, diagnostiky,
planovéani, realizace a hodnoceni.

Osetiovatelské modely hledaji a ukazuji cesty, jak dosdhnout oSetrovatelské cile,
pomahaji sestram 1épe pochopit souvislosti zjisténych problému, snadnéji
planovat oSetfovatelskou péci i zjistovat vysledky intervenci.

Osetiovatelské modely kladou dtraz na holisticky pfistup k pacientovi.

(18)

Osetrovatelsky model Marjory Gordon

= Model funkénich vzorct zdravi.

Model je vysledkem grantu, ktery v 80. letech financovala federalni vlada USA.
Model vychézi z holistické a humanistické filozofie, z modelu zdravi, z teorie
autorek D. Orem, D. Johnson, C. Roy.

Hlavnimi jednotkami modelu jsou:

o cil oSetfovatelstvi — zdravi, zodpovédnost jedince za své zdravi, rovnovaha bio-

psych-socialnich interakci,
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e pacient — holistickd bytost s biologickymi, psychologickymi, socidlnimi,
kulturnimi, behaviordlnimi, kognitivnimi a spiritudlnimi potfebami, jedinec
s funkénim nebo dysfunkénim typem zdravi

e role sestry — systematické ziskdvani informaci pomoci pozorovani, rozhovoru,
fyzikalniho vySetfeni, pomoci analyzy ziskanych informaci

e zdroj potizi, ohnisko zasahu (dysfunk¢ni vzorce zdravi), zpiisob intervence,

dasledky (funkéni vzorce zdravi).

Metaparadigmatické koncepce podle M. Gordon: osoba, prostredi, zdravi,
oSetfovatelstvi.

Model je odvozeny z interakci osoba — prostiedi. Pii kontaktu s pacientem sestra
identifikuje funkéni nebo dysfunkéni vzorce zdravi.

Dysfunkéni zdravotni stav sestra vyjadfuje v oSetfovatelské diagnoze, podle
klasifikace diagn6z vytvotené americkou organizaci NANDA = severoamericka
asociace pro mezinarodni oSetfovatelskych diagnostiku, v jejimz cele stala M.
Gordon do roku 2004. Dle této klasifikace jsou oS. diagndézy uvedeny ve 12
doménach — vzorcich chovani. Pro stanoveni o$. diagndézy musi sestra vyhledat
urcujici znaky = symptomy a souvisejici faktory. Osetfovatelské diagndzy jsou
oznaceny Ciselnymi kody.

Vzorce jsou useky chovani jedince v ur¢itém case.

Zakladni strukturu modelu tvofi 12 oblasti, oznacenych autorkou jako 12
funkénich vzorct zdravi. Kazdy vzorec zdravi predstavuje uréitou ¢ast zdravi,
ktera muaze byt bud’ funk¢ni nebo dysfunkéni.

Model M. Gordon je povaZzovan za nejkomplexnéjsi pojeti cloveka

v oSetfovatelstvi z hlediska holistické filozofie.

(18)
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3.3 OSetrrovatelska anamnéza

OSetfovatelskou anamnézu jsem zpracovala podle funkéniho modelu zdravi
Marjory Gordon, protoze potfeby, kterymi se M. Gordon zabyva, nejvice
odpovida problémiim pacientky, o kterou jsem se starala.

Osetfovatelskd anamnéza je sestavena k 6. pooperatnimu dni, béhem druhé
hospitalizace na ARO, po reoperaci.

Anamnéza se tyka jak obdobi hospitalizace, tak obdobi béZzného Zivota pacientky.

12 vzorcu zdravi:

1. Vnimani zdravi, aktivity k udrZeni zdravi

Pacientka ma jiz dostatek zkuSenosti z ptedeslych hospitalizaci. Kromé béznych
détskych nemoci se 1é¢i s astmatem, esencialni hypertenzi a lupenkou stresového
ptvodu. Podstupuje pravidelné zdravotni gynekologické a zubni prohlidky.
V roce 1978 a 1980 prodélala operaci obou kycelnich kloubli po vrozené luxaci.
Pacientka by méla pfi chlzi pouzivat francouzské hole, ale vyuziva je jen
malokdy. V roce 2006 se u ni poprvé objevily bolesti bficha, pifed vyprazdnénim.
V roce 2008 ji byla diagnostikovana divertikulitida a provedena operace stiev.
V roce 2009 se obtize objevily znovu a pacientka musela podstoupit dal$i operace.
Prvni operace probéhla 27.3.2009. Z operac¢niho salu byla pacientka piijata na
ARO. 3.4.2009 byla ptelozena zpét na chirurgické oddé¢leni. Pro vzniklou
perforaci anastomdzy musela byt 8.4.2009 provedena reoperace. Pacientka byla
znovu piijata na ARO. 16.4.2009 jsme pacientku pfeloZili na chirurgické oddéleni
a 22.4.2009 byla pacientka propuSténa domui. Se svym zdravotnim stavem je
smifend. I kdyZ se obava opétovnych komplikaci. Na druhou stranu je rada, zZe se
nejedna o zhoubné onemocnéni a nemusi mit kolostomii. Ma alergii na jod.
Pacientka nekoufti, alkohol pije ptilezitostn€. Kavu nepije, uddva po ni horkost a

spavost. Aktivné nesportuje. Rada chodi na prochazky.
2. VyZiva a metabolismus

Jelikoz se pacientka 1é¢i s hyperlipidémii, snazi se dohliZzet na zdravéjsi zplsob

zivota. Pfijiméd stravu s niz§im obsahem cholesterolu. Velice rdda ma cerstvy
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chléb s tvarohem a podmaslim. Nema rada sladka jidla. Snazi se dodrzovat pitny
rezim. Rano vypije pul litr ¢aje a pfes den pije rada vodu s dzusem, alespoii 2 litry
denné. Jeji vyska je 165 cm, vazi 91 kg. BMI je 33 bodd, coZ uz je obezita. I pies
zdravejSi zplisob zivota se pacientce nedafi vahu snizit, ani se néjak neméni.
Pacientka se 1¢¢i s lupenkou, ktera se projevuje suchou, zarudlou ktizi na kolenou.
Chrup ma vlastni. 6. pooperacni den pacientka pfijima tekutiny, pfevazné vodu a
¢aj. Mezi pfidavky zahrnujeme jogurty, ovocné piesnidavky, bramborovou kasi,
bujon, obilnou kasi AG Food. Nema4 pfilisnou chut’ k jidlu. Nauzeu nema, ale po
jidle udavd mirné kiece v zaludku. K peroralnimu piijmu je pacientka stile
vyzivovana parenteralni vyzivou, ktera spociva v intravenozni aplikaci zakladnich
zivin, po celych 24 hodin, formou 20 % Glukézy s ionty drasliku, sodiku a

hot¢iku a formou 10 % Aminovenu, do centralniho Zilniho katétru.

3. Vyluéovani

V domacim prostfedi pacientka neméla problémy s vyprazdiiovdnim stolice a
moce. Pouze obCasnd bolestivost pred vyprazdnénim stolice, kterd se po operaci
upravila. V nemocnici ji byl zaveden permanentni mocovy katétr, na ktery si
pacientka zvykla a neCinil ji zddné obtize. Diuréza je dostatecnd, moc¢ fyziologické
barvy. Vétry zacaly odchazet 3. den po reoperaci. Prvni stolice byla 5. pooperaéni
den prijmovitd, fyziologické barvy, na podlozni misu. 6. pooperacni den moci
pacientka dostate¢né. Diuréza moci za 24 hodin je 4550 ml. Pacientka ma stale
zavedeny permanentni mocovy katétr. Na stolici tento den nebyla. Pacientka se

vyrazné nepoti.

4. Aktivita, cviéeni

Pacientka nikdy aktivné nesportovala. Ma rada prochazky v ptirod¢ a praci na
zahrad¢. Rada Zehli a zaSivad ponozky. Velice rada cte, hlavné starSi anglickou
literaturu. Pted operaci byla pacientka plné sobésta¢nd. Druhy den po operaci se
polohuje v lazku samostatné, sedd si s nohama zlizka s dopomoci, na kratsi
dobu. Jesté se ale citi slaba a unavena. Postupné probihd nacvik stoje u lizka a
chiize s dopomoci k umyvadlu. 6. poopera¢ni den si pacientka sedd a vstdva

s pomoci, chodi okolo ltzka s francouzskou holi, za pouziti kylniho pasu.
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Pacientka se citi 1épe a ma radost, ze se jeji sobéstacnost zlepSuje kazdym dnem.

Dychani je klidné, pravidelné.

5. Spanek, odpocinek

V domacim prostiedi se pacientce v posledni dobé spi uz o néco 1épe. Krome
toho, ze je jednou rozvedena, o druhého manzela ptisla. Zemiel v roce 2000. O
manzela peCovala 7 mésicii a po 2 mésicich v LDN zemfel. Poté méla pacientka
psychické problémy, které se projevovaly hlavné v nedostatecném spanku.
Uzivala Hypnogen a Dormicum. Dnes uZ jen obcas, pii obtizich. V nemocnici
mela obCasné potize s usinanim. 6. pooperacni den ji byl podan Diazepam tbl. 10

mg na noc. Poté spala bez obtizi. Pfes den pospava.

6. Vnimani (citlivost), poznavani

Pacientka je pIn¢ pii védomi. Je pln¢ orientovand. Nema zadné potize se sluchem.
Je kratkozraka. Bryle nosi od $kolniho véku. Re¢ je plynuld. Nyni ji nejvice
obtézuji bolesti v oblasti operacni rany, které ma hlavné ptfi pohybu. O svij

zdravotni stav se zajima.

7. Sebepojeti, sebeucta, vnimani sebe sama

Pacientka o sobé tvrdi, Ze je vztahovacna, nékdy i vztekla, ale umi se pry ovladat,
kti¢et nemusi. V nemocnici se projevuje jako velice klidna a trpéliva osoba.

Je si védoma, po predchozich skutecnostech, Ze se probéhlé onemocnéni muze

opakovat, z ¢ehoz mé obavy.

8. Plnéni roli, mezilidské vztahy

Pacientka je od zafi roku 2009 v dichodu. Vystudovala gymnéazium, poté vyssi
jazykovou Skolu cestovniho ruchu a lazenistvi. Pfevaznou cast svého Zivota se
vénovala sekretafské praci. Bydli sama v panelovém domé, v pfizemi. M4 dvé

dospé€lé déti — dceru a syna. TESi se ze tii vnoucat. V nejbliz§i dob¢ planuje

st€hovani ke své dcefi do rodinného domu na vesnici, kam se uz velice t€Si.
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9. Sexualita, reprodukéni obdobi

Pacientka je jednou rozvedend. Druhy manzel zemfiel. Vychovala 2 déti.

Menstruace se objevila ve 13 letech. Menopauza v 52 letech.

Vzhledem k aktualnimu stavu pacientky jsem s ni o tématu sexualita nehovofila.

10.  Stres, tolerance, zatéZové situace, jejich zvladani

I kdyz pacientka ptsobi velice klidn€, situace kterd nastala, kdy musela byt
v kratké dob€ znovu operovana, ji pomérné stresuje. Nema problém o probihajici
situaci hovortit. Velice ji podporuje jeji dcera, kterd ji v nemocnici kazdy den

navstévuje.

11.  Vira, Zivotni hodnoty, presvédceni
Pacientka nevyznava zadnou viru. I kdyz udava, ze je v jejim zivoté ,,néco®, cemu

veri. Urcite pry veéri ve spravedlnost.

12.  Jiné

3.4 OSetifovatelské diagnézy

1. Bolest bficha v souvislosti s operacni ranou
SniZena hybnost v diisledku bolesti
Strach z moZné reoperace

Porucha tkanové integrity z divodu operacni rany

AN

Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim invazivnich vstupt,
operacni ranou
6. Riziko poruchy vyzivy ze snizeného piijmu potravy

(2,4)
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1. Bolest bficha v souvislosti s opera¢ni ranou

Osettovatelsky cil:

Pacientka bude udavat mensi bolest, podle ¢iselné skaly (v klidu o 1 stupen, pfi

pohybu o 2 stupn¢), po podani analgetik.

Plan:

e zhodnotit bolest (druh, stupen, lokalizace, projevy bolesti, trvani, faktory

ovlivitujici  bolest)
e pouzit Skalu bolesti (¢iselna 1-10, obli¢ejova), vysvétlit  Skalu bolesti pacientce
e monitorovat projevy bolesti (verbalni, neverbalni)

e sledovat vliv bolesti na spanek, pfijem potravy a tekutin, télesnou a duSevni

aktivitu

e ukazat pacientce, Ze sestra akceptuje jeji projevy bolesti

informovat lékate o bolesti pacientky

snazit se vyhledat tilevovou polohu

zajistit vhodnou polohu a upravu lizka

poucit pacientku o aplikaci léku

e aplikovat analgetika dle ordinace l¢kate pii bolesti, dle rozpisu, pred zatézi,

spravnym zpusobem
¢ sledovat ucinky analgetik (hlavni, vedle;jsi)
e zapis do dokumentace (ndzev, sila, forma, ¢as, podpis, opiaty Cervene)

e opiatova analgetika odepsat v opidtové knize.

51



Realizace:

S pacientkou jsem zhodnotila bolest dle planu. Vysvétlila jsem ji Skélu bolesti (viz
ptiloha). Sledovala jsem jeji projevy bolesti a jeji vliv na spanek a bézné denni
¢innosti. Akceptovala jsem jeji projevy na bolest. Nechala jsem pacientku mluvit
o své bolesti a o svych pocitech. Snazila jsem se ji zabavit riznymi Cinnostmi,
jako je cetba, poslech radia, sledovéani televize, lusténi kiizovek, rozhovor.
Snazily jsme se vyhledat ulevovou polohu. Pacientku jsem poucila o aplikaci
1éku, ktery jsem podala dle ordinace 1ékare. Pacientce byl ordinovan Dipidolor
3,75 mg intraven6zné¢ ve 30 minutové infuzi po 6 hodinach. Jedna se o
analgetikum opidtového typu, proto jsem poté provedla zapis do opiatové knihy.
Sledovala jsem ucinky analgetik. Aplikaci 1éku jsem zaznamenala do

dokumentace.

Hodnoceni:

Pacientka spravné€ pochopila skalu bolesti. Pfed podanim analgetik uvadi stupen ¢.
2 vklidu, ¢. 4 pfi pohybu. Bolest je tupd, v misté operacni rany. Po podani
analgetik bolest ustupuje do 30 minut. 1 hodinu pted dalsi aplikaci, dle rozpisu, se
bolesti vraci. Nejrad¢ji md pacientka polohu na zadech. Bolest nema vliv na
spanek. Fyzicka aktivita neni pro bolest plna, je nutnd dopomoc. Po jidle udava

obcasn¢ kiece v zaludku. Citi se uz ale mnohem Iépe, nez pred né¢kolika dny.

2. Snizena hybnost v dasledku bolesti

Osetfovatelsky cil:

Zlepseni hybnosti a sobéstacnosti pacientky — pacientka se posadi, dojde si

k umyvadlu s malou pomoci sestry. Nedojde k tirazu v disledku padu.
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Plan:

e urcit rozsah sobéstacnosti dle funkéni klasifikace — Bartheliv test — test
zakladnich vSednich ¢innosti (viz ptiloha), riziko padu dle funkéni klasifikace (viz
ptiloha)

e monitorovat bolest pacientky pomoci hodnotici Skaly

e pred planovanym pohybem (sed s dolnimi koncetinami z ltzka, stoj u lizka,
chiize po pokoji s oporou) aplikovat analgetika dle ordinace 1ékaie

e pfii pohybu (sed, stoj, chlize) pouzivat kylni pas

e pacientku edukovat o spravnosti pohybil v lizku (pfi otdCeni na boky), pfi
posazovani naucit pacientku spravnému vstavani z lizka (pfes bok — nejmensi
namaha na operacni ranu, mensi bolestivost)

e vysvétlit pacientce, ze je pro ni pohyb velice dilezity z hlediska prevence
pooperacnich komplikaci (trombembolicka nemoc, dechové obtize, travici obtize,
dekubity)

e vést pacientku k sobéstacnosti nebo k udrzeni ¢astecné sobéstacnosti

e pecCovat o bezpecnost pacientky (zabranéni padu)

¢ pii pohybu sledovat FF (TK, P, DF, SpO2) a zevni projevy pacientky (dusnost,
vzhled obliceje, svalova sila, pocit nauzey, bolestivost,...)

e zapojit fyzioterapeuta

e pacientku podporovat, povzbuzovat k pohybu

¢ informovat 1ékafe o zménach v mobilité pacientky

e zapis do dokumentace.

Realizace:

U pacientky jsem zhodnotila stupeni sobéstacnosti dle Barthelova testu — 60 bodi
= zavislost stiedniho stupné. Spocitala jsem riziko padu — 7 bodi = stiedni riziko.
Zhodnotila jsem stupen bolesti podle Ciselné Skaly (v klidu st. €. 2, pti pohybu st.
¢. 4). Dle ordinace 1€kate jsem aplikovala analgetika pted pldnovanym pohybem

s pacientkou. Pfed nacvikem spravného posazovani zltzka jsem pacientku o
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vSem informovala a nechala prostor pro zodpovézeni jejich otazek. Pii pohybu
pacientka pouzivala kylni pas. U pacientky jsem se co nejvice snazila o jeji
sobéstacnost a pecovala o jeji bezpeCnost s pomoci sanitafe. Pfi pohybu jsem
sledovala FF a zevni projevy. Pacientku jsem povzbuzovala. Zkontrolovala jsem
zajisténi fyzioterapeuta pres centralni informacni systém v pocitaci, zda je zadany
pozadavek pro rehabilitaci a dotdzanim se pacientky, jestli uz s fyzioterapeutem
cvicila. Pfi vizit€¢ jsem informovala lékafe o mife pohyblivosti pacientky, aby
veédél, jak se stav pacientky vyviji a jestli se zlepSuje. Provedeny nacvik a miru

pohyblivosti jsem zaznamenala do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacientka je jiz 6. den po operaci. O spravnosti pohybt je informovana. Podanim
analgetik byla zmirnéna bolest. Pacientka se posazuje s malou pomoci sestry a
dojde si s pomoci k umyvadlu s pouzitim kylniho pasu. Pfi pohybu nedochézi
k vyraznym zménam FF. Béhem dne je zajisténa nadvstéva fyzioterapeuta, ktery
pacientku dale edukuje o pohyblivosti v [izku i mimo lizko. Soucasti rehabilitace
je 1 nacvik spravného dychani a odkaSlavani. Tento poznatek je pro pacienty
velmi dilezity. Kazdy pacient po operaci dutiny bfiSni musi védét, jak si ma
operatni ranu piidrzet, kdyz odkaslava. Pacientka se citi 1épe, protoze se jeji
sobé&stacnost zlepsuje a vice ukond uz mize provadét sama. Hybnost pacientky se

zlepsila. Nedoslo k urazu vlivem padu.

3. Strach z mozné reoperace

Osetfovatelsky cil:

Zmirnéni strachu pacientky, zvySeni psychické a fyzické pohody.
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Plan:

e zhodnotit pocity pacientky

e v§imat si verbalnich a neverbalnich projevi strachu a jejich vzajemné shody

e vénovat se subjektivnim sd€lenim pacientky, pobizet ji, aby slovné vyjadrila
svoje pocity

e sledovat vitalni funkce pacientky (TK, puls, dech)

e snazit se odhadnout vnitini a vnéj§i podplrné nebo obranné mechanismy
(diivejsi vyporadani s problémy, ucast rodiny nebo blizkych na stavech pacientky)
e snazit se posoudit, jestli je rodina schopna pacientku psychicky podpofit

e byt pacientce na blizku

e pacientku vyslechnout, odpovidat v kratkych vétach

vénovat se pacientce s pochopenim a trpélivosti

mluvit s pacientkou jasné€ a zfetelné

kontrolovat u¢inky podavanych Iéka

¢ hodnotit miru pohyblivosti, stav operacni rany pii pfevazu spole¢né s pacientkou
¢ informovat pacientku o pribéhu 1é€by a progndze 1€¢karem

¢ informovat rodinu o nemoci pacientky lékafem

e povzbuzovat pacientku pfi vSech jejich aktivitich

udrzovat pacientku v dobré psychické pohodé

béhem dne pacientku zabavit riznymi ¢innostmi (Cetba, radio, TV, kfizovky,
pohyb,...)
e umoznit pacientce kazdodenni kontakt s rodinou

e umoznit rodiné spoluti¢ast na osetfovatelské péci.

Realizace:

Snazila jsem se zhodnotit pocity pacientky, vSimat si jejich verbalnich a
neverbalnich projevt strachu. Sledovala jsem jeji subjektivni hodnoceni. Pobizela

jsem ji, aby své pocity vyjadfila. Zjistovala jsem, jak se diive projevovala

v souvislosti s jejim strachem. Kontrolovala jsem jeji vitadlni funkce. Pacientce
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jsem byla co nejvice na blizku, komunikovala jsem s ni, snazila jsem se odpovidat
jasn¢ a zretelné, v kratkych vétach, s pochopenim a trpélivosti. Zajistila jsem, aby
byla pacientka 1 jeji rodina informovéna o zdravotnim stavu, pritbéhu lécby a
prognéze lékatem. Pfi pfevazu operacni rany jsem pacientku informovala o jejim
stavu. Snazila jsem se pacientku zabavit, povzbuzovat ji a udrzovat v dobré
psychické pohod¢. Pacientce jsem umoznila kazdodenni kontakt s rodinou.

Sledovala jsem u¢inky léki.

Hodnoceni:

6.pooperacni den se pacientka citila podstatné 1épe nez predchozi dny. Snazila se
vyjadfit vSechny své pocity v souvislosti se strachem béhem své hospitalizace.
Vzhledem k tomu, Ze se postupné zlepSovala jeji fyzicka kondice a sob&sta¢nost
v ramci béznych dennich Cinnosti, zlepSila se 1 jeji psychickd kondice. Rada si
ptrecetla Casopis, lustila kiizovky, divala se na televizi, chtéla se pohybovat. Dcera
ji kazdy den navstévovala. Pacientka i rodina byla pln¢ informovana o zdravotnim
stavu a moznych komplikacich. 6. pooperacni den se opera¢ni rana hoji,
rukavicovy drén odvadi uz jen malé mnozstvi serozné-krvaveé tekutiny, oproti
pfedeslym dniim, z ¢ehoz mé pacientka radost. Rodina méla moZnost Uc€astnit se
oSetfovatelské péce. Dcera pomadhala pacientce spohybem mimo luzko.
V prubéhu rozhovoru, tykajiciho se strachu pacientky, nedochazelo k vyraznym
zménam vitalnich funkci. Vzhledem k opakované operaci v kratkém case neni
rozhodné mozné pacientku uplné zbavit strachu z dal§i operace, jisté se ale
podafilo strach zmirnit, pacientku zabavit a pln¢ informovat ji i jeji rodinu.
Zmirnéni strachu bylo zfetelné z FF, které byly v normé a z projeva pacientky,

ktera postupné ziskavala motivaci provadét bézné denni ¢innosti s chuti.

4. Porucha tkanové integrity z duvodu operacni rany

Osetrovatelsky cil:
Operacni rana se zahoji per primam. Predejde se vzniku komplikaci v opera¢ni

rane.
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Plan:

e cdukovat pacientku o dilezitosti hygienické péce v ramci prevence komplikaci,
infekce

e zhodnotit do jaké miry je pacientka schopna provést hygienickou péci

e zjistit stav vyzivy, zkontrolovat hodnotu nutri¢niho screeningu (viz ptiloha)

e do sippingu ptidavat nutri¢ni dopliky

e operacni ranu pravidelné ptevazovat chirurgem nebo sestrou dle ordinace Iékare
e pii ptevazu kontrolovat znadmky zanétu, vyvoj komplikaci, projevy hojeni

e pii pfevazu postupovat aseptickym zplsobem, pouzivat sterilni pomucky,
pouzivat ochranné pomicky (Gstenka, rukavice)

e vramci hojeni dbat na spravnou vyzivu pacientky s dostatkem energeticky
bohatych latek i bilkovin, v¢etné vitamint a mineralt

¢ dbat na dostatecny a neruseny spanek pacientky, na odpoc¢inek béhem dne

e pobizet pacientku k aktivnimu pohybu v lizku i mimo lizko, doporucit pasivni a
aktivni cviky koncetin k podpoie krevniho ob&hu

e kontrolovat vysledky laboratornich vySetfeni s ohledem na vyskyt infekce nebo
pruvodnich komplikaci (hladina celkové krevni bilkoviny, elektrolyti, glykémie,
bakteriologické vySetieni, CRP)

e provést zaznam do dokumentace.

Realizace:

Pacientku jsem poucila o dulezitosti hygienické péce v ramci prevence infekce
v operacni ran¢. VSimala jsem si stavu hygienické péce pacientky, do jaké miry a
jak dobfe, je schopnd se umyt. Zjistila jsem stav vyzivy a zkontrolovala jsem
hodnotu nutri¢niho screeningu. Dle ordinace lékafe jsem pacientce podavala
parenteralni vyZivu, tekutiny per os a pfidavky. SnaZila jsem se zahrnout do
sippingu nutriéni piipravky. Asistovala jsem chirurgovi pii pfevazu operacni rany,
za pouziti sterilnich nastrojii a ochrannych pomtcek. Pii pfevazu byla pouzita
dezinfekce na kiizi, sterilni kryti a zalepeno naplasti Omnifix. B€hem ptevazu

jsem kontrolovala znamky zanétu, projevy hojeni, vzhled a mnoZstvi sekretu.
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Snazila jsem se zajistit dostatek odpoCinku béhem dne, vzdy ale po aktivnim
pohybu. Kontrolovala jsem vysledky laboratornich vySetfeni. Na konci smény

jsem provedla zdznam do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacientka pochopila dllezitost hygienické péce. Je Cistotnd, sama se hlasi o
provedeni toalety. 6. pooperacni den byl proveden pfevaz operani rany
chirurgem, aseptickym zptisobem, za pouziti sterilnich nastroji a ochrannych
pomiucek. Operacni rana je zajisténa dvéma vnitfnimi pojistnymi drény, které jsou
na povrchu kize opatfeny gumovymi Spunty, pod které vklddame preventivné
mékky material - Pharmafoam, jako prevence dekubitd. V dolnim pdlu operacni
rany je zaveden rukavicovy drén, ktery odvadi malé mnozstvi serézné - krvavé
tekutiny do obvazu. Operac¢ni rana je klidna, bez zarudnuti a zndmek dehiscence.
Dalsi pfevaz byl proveden za 3 dny. 6. pooperacni den je pacientka stile
vyzivovana parenterdlni vyzivou (20 % Glukéza, 10 % Aminoven). Za den vypila
500 ml ¢aje a 600 ml vody, snédla ptl jogurtu s nékolika piskoty. Nabidla jsem ji
nutricni doplnék — Nutridrink v riznych ptichutich, to vSak odmitla. Pacientka
neméla pfiliSnou chut’ k jidlu. Zkontrolovala jsem vysledky vySetfeni — leukocyty
a lymfocyty v normé, monocyty mirn¢ zvySené, CRP zvySené, bakteriologické
vySetfeni negativni. VSechny udaje tykajici se operacni rany, vyzivy, pohybu,

psychickém stavu, jsem zaznamenala do dokumentace.

5. Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenim invazivnich vstupu

Osetrovatelsky cil:

Infekce nevznikne, piedejit znaAmkam infekce nebo je zmirnit.

Plan:

e dodrzovat hygienicky rezim odd¢leni, klast diraz na dezinfekci rukou

zdravotnického personalu 1 navstév
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e pravidelné, 1x za 24 hodin, provést pievaz centralniho zilniho katétru (dale
pouze CZK), dle pracovniho postupu

e pii pfevazu dodrzovat asepticky postup, pouzivat ochranné pomucky (ustenka,
rukavice), sterilni material

e pii pfevazu CZK hodnotit misto vpichu dle Maddona (viz piiloha), provést
zaznam do dokumentace

e pii toalet¢ dbat na dikladnou hygienu okoli permanetnihového mocového
katétru (dale pouze PMK)

¢ informovat pacientku o dilezitosti umyvani rukou

e sledovat fyziologické funkce (TT, TK, P, D) kazdou hodinu a laboratorni
nalezy pacientky (rdno, v pocitaci)

e podavat antibiotika a antipyretika dle ordinace 1ékafe a sledovat jejich Uc¢inky
(hlavni, vedlejsi)

¢ sledovat znamky zanétu (zarudnuti, teplota, bolest, zdufeni, porucha funkce)

e chranit pacientku pfed nozokomidlni infekei.

Realizace:

Na oddéleni ARO je nutné dodrzovat zvySeny hygienicky rezim. Dbat na
dikladnou hygienu rukou, ptedev§im na dezinfekci rukou mezi jednotlivymi
systémy — pacient, dokumentace, monitor, toaletni vozik, rampa s davkovaci. Je
nutné o rezimu poucit i navstévy a konziliare, kteti si musi dezinfikovat ruce jak
pii ptrichodu, tak pfi odchodu z pokoje. Dle pracovniho postupu jsem provadéla
prevaz CZK, aseptickym zplisobem, za pouZiti sterilniho materialu a ochrannych
pomticek. Zhodnotila jsem misto vpichu dle hodnotici skaly Maddon. Provedla
jsem zapis do dokumentace. Pfi toalet¢ jsem dbala na to, aby pacientka fadné
provedla hygienu okoli PMK a zdtraznila ji jeji dalezitost. Informovala jsem
pacientku, aby si vzdy pted jidlem a po toaleté¢ umyvala ruce. U pacientky jsem
pravidelné sledovala fyziologické funkce kazdou hodinu, laboratorni vysledky ,
znamky zanétu. Podéavala jsem ji antibiotika dle ordinace I¢kate a sledovala jsem

jejich ucinky.
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Hodnoceni:

Pravidelné jsem sledovala fyziologické funkce. Pacientka byla subfebrilni, TK
v norm¢ (rozmezi 130/70), puls 80 — 90/min, dechy 14 — 18/min. Laboratorné
pouze zvySené CRP (96mg/l), bez jinych znamek zanétu. Pacientce jsem podavala
antibiotika dle ordinace I¢kate. K 6. pooperacnimu dni to byl Amikin 1,5g i.v. 1x
denné (5. den) a Metronidazol 0,5g i.v. po 6 hodinach (6. den). O aplikaci jsem

provedla zapis do dokumentace. U pacientky nedoslo ke vzniku infekce.

6. Riziko poruchy vvZivy ze snizeného pfijmu potravy

Osetiovatelsky cil:

Pacientka si udrzi stavajici hmotnost 91 kg. Bude informovand o pooperacnim

dietnim rezimu a bude ho dodrzovat.

Plan:

e zhodnotit nutri¢ni stav pacientky

e podavat parenteralni vyzivu dle ordinace Iékaie

¢ nabizet pacientce potraviny uréené lékaiem, s pridanim nutri¢nich doplinka

e informovat pacientku o dieté, kterou bude muset dodrzovat v poopera¢nim
obdobi 1 v domacim prostiedi

e ovefit si stravovaci navyky pacientky, kterym jidlim dava piednost a kterd
nesnasi

¢ dovolit pacientce vybrat si potraviny dle vlastni chuti

e zamyslet se nad riznymi lékovymi interakcemi, nejedné-li se o projevy alergie,
neuziva-li laxativa nebo diuretika, ¢i jiné prostfedky, které by mohly ovliviiovat
jeji chut k jidlu

e sledovat celkovy denni pfijem potravy

e vénovat se poslechu stievni peristaltiky, v§imat si charakteristiky stolice (barva,

mnozstvi, frekvence, zapach, pfimési, konzistence)
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e snazit se pii stolovani vytvofit pro pacientku piijemné prostiedi, zajistit klid a
soukromi

e umoznit pacientce umyt si pred jidlem ruce

¢ dohlizet na dostatecny piijem tekutin

e sledovat projevy pacientky po najedeni (nauzea, zvraceni, kiece v zaludku, pocit
plnosti, nadymani, Skytavka)

¢ po jidle zajistit odpocinek pacientky

e provést zaznam do dokumentace.

Realizace:

Snazila jsem se zjistit nutri¢ni stav pacientky. Poddvala jsem parenteralni vyzivu
dle ordinace lékare. Pacientce jsem nabizela potraviny ur¢ené lékarem. Ovétila
jsem si stravovaci navyky pacientky a zeptala jsem se ji, kterym jidlim dava
prednost a které nemd rada. Zjistovala jsem, zda netrpi néjakou potravinovou
alergii a zkontrolovala jsem léky které uziva, aby nedochazelo k interakci, ktera
by ovliviiovala chut’ k jidlu. Sledovala jsem celkovy denni pfijem potravy a dbala
jsem na dostateny piijem tekutin. Vénovala jsem se poslechu stievni peristaltiky.
Dovolila jsem pacientce vybrat si potraviny, které ma rada. Snazila jsem se zajistit
ptijemné prostiedi pii stolovani, klid a soukromi. UmozZnila jsem pacientce, aby si
pfed jidlem umyla ruce. Po najedeni jsem sledovala projevy pacientky. Nechala

jsem ji, aby si odpocinula. Provedla jsem zaznam do dokumentace.

Hodnoceni:

Pacientka je obézni. Jedna se spiSe o obezitu muzského typu. Vazi 91 kg. Dle
ordinace lékafe jsem poddvala parenterdlni vyzivu — 20% glukézu a 10%
Aminoven intravené6zné do CZK. Po kontrole uzivanych Iékii, spoleénd
s oSetfujicim lékafem, jsme nenasli zddnou interakci, kterd by ovliviiovala chut
k jidlu. Pacientka i pfes to pfiliSnou chut’ k jidlu nema. Za den snédla jen polovinu
jogurtu a ptl misky obilné kase s nékolika piSkoty. Pfijem tekutin byl 1100 ml za

den. Pacientce jsem nabidla Nutridrink, ktery vSak odmitla. Nechala jsem
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pacientku, aby si vybrala na co ma chut. Pacientka uvedla, Ze se stravuje
pravidelné, nema rada sladka jidla. Sdé€lila mi, Ze netrpi Zadnou potravinovou
alergii. Stfevni peristaltika byla dostatecnd. 6. poopera¢ni den pacientka na stolici
nebyla. Po jidle nema pocit nauzey, pouze ob¢asné kiece v zaludku, coz pfipisuje
k tomu, Ze nema pfisun teplé stravy. Pacientka po jidle odpocivala. Informovala
jsem ji o dodrzovani bezezbytkové diety (viz dlouhodoby plan péce). Provedla
jsem zdznam do dokumentace. Pacientka méa prozatim stavajici hmotnost. Je

edukovand o bezezbytkové stravé a o jejim dodrzovani v domacim prostiredi.

3.5 Dlouhodoby oSetiovatelsky plan péce

V ramci dlouhodobého planu péce jsem u pacientky stanovila 2 diagnozy,

které jsou zamétené na péci v domacim prostiedi.

Osetrovatelské diagnézy

1. Nedostatecna informovanost pacientky o vyzivé v souvislosti s nedostatkem

znalosti a zkuSenosti s danou problematikou

2. Nedostatecna informovanost pacientky o péci o operaéni  ranu v souvislosti s

nedostatkem znalosti a zkuSenosti s danou problematikou

1. Nedostate¢nd informovanost pacientky o vvzivé v souvislosti s nedostatkem

znalosti a zku$enosti s danou problematikou

Osetiovatelsky cil:

Pacientka bude védét na konci své hospitalizace jak se stravovat v domacim

prostiedi.
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Plan:

e Pacientku poucit o spravném zpiisobu stravovani:

Kratce po operaci (4-8 tydni) se doporucuje bezezbytkova strava, dobie tepelné
upravend a lehce stravitelnd, aby se Setfilo stfevo po opera¢nim vykonu.
Dlouhodoba dieta po resekci casti tlustého stfeva neni potieba, proto vybér
potravin se fidi zdsadami zdravé vyzivy a individudlni snéasenlivosti kazdého
pacienta.

Po navratu z nemocnice musi pacientka dodrzovat Setfici dietu s omezenim tukd,
v horizontu ¢trnacti dni az tii nedél mize zacit postupné¢ a v malém mnozstvi
konzumovat racionalni stravu.

Postupné proto, aby mohl sledovat reakci traviciho systému na urcité potraviny.
Jidlo by m¢lo byt rozlozeno na malé davky a konzumované v péti az Sesti davkach
béhem dne. Racionalni vyziva predstavuje dostatek pestré, rozmanité a kvalitni
stravy. Jidelnicek musi obsahovat vSechny zékladni ziviny, nesmi chybét mlécné
vyrobky, hodné ovoce a zeleniny, piedev§im syrové. Ddle potraviny s bohatym
zdrojem bilkovin jez obsahuje kufeci nebo rybi maso.

Dieta v zdsad¢ nema byt drazdivou a nema urychlovat stfevni ¢innost a nemé¢la by
nadymat.

Také pitny rezim je velmi dalezity. Doporucuje se vypit denné dva litry tekutin.
Pro upravu mikrobialni stfevni rovnovahy se pouzivaji probiotika (Lactobacillus
acidophilus, Lactobacillus casei, atd.), kterd chrani zaZivaci trakt, piisobi proti
nfekci, harmonizuji zazivani po antibiotické 1écbé.

Obecna doporudeni:

- Vprvnich 4 — 8 tydnech po operaci se doporucuje bezezbytkova strava, to
znamena omezit ve stravé potraviny, které obsahuji nerozpustnou vldkninu —
celozrnné vyrobky, lusténiny, ovoce se slupkami a zrnicky, nezralé ovoce, tu¢na
masa a uzeniny, nadymavou zeleninu, drazdivé koteni.

- Pokrmy jist v malych porcich — nejlépe ve 2-3 hodinovych intervalech (5-6x
denng¢).

- Stravovat se pravidelnég, aby se vytvoftil rytmus pravidelného vyprazdnovani. Jist

vice béhem dne, vyvarovat se konzumace jidla pozd¢ vecer.

63



- Jidlo vzdy velmi dobie rozkousat, pokud neni v pofadku chrup, je nutné krajet
sousta na malé kousky, mleti nebo strouhani — napt. u masa, ovoce, zeleniny.

- Dodrzovat pitny rezim, pit dostate¢né mnozstvi tekutin minimalné 2 1 denné (v
letnim obdobi i vice) — neslazenych napoju bez oxidu uhlicitého.

- Snésenlivost jednotlivych potravin je individualni, jestlize potravina vyvolava
potize, vynechat ji z jidelnicku.

- Omezit cukr, sladké pokrmy.

- Pfi nedostatku minerdlnich latek a vitamini je nutna kontrola a konzultace u
1ékare.

(26)

Pii edukaci pacientky je dulezité brat ohled na aktudlni zdravotni stav. Zajistit
zpétnou vazbu v kladeni a zodpovézeni otazek pacientky, zda rozumi sdé€lenym
informacim. Je dobré, poskytnout pacientce informace i v ti§t€éné nebo pisemné
formé. Ridime se obecnymi pravidly edukace (viz kapitola 3.6 Edukace pacienta).
Hodnoceni:

Pacientka pochopila sdélené informace. Ptala se na to, co ji zajima. Informace o

vyzivé jsem pacientce poskytla v ti§téné formé (z internetu).

2. Nedostate¢na informovanost pacientky o pé¢i o operac¢ni ranu v souvislosti s

nedostatkem znalosti a zkuSenosti s danou problematikou

Osetrovatelsky cil:

Pacientka bude védéet na konci své hospitalizace jak pecovat o svoji operacni ranu.
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Plan:

e Pacientka bude muset po propusténi domi stale pouzivat kylni pas pti pohybu,
po dobu 2 mésicu.

e Je vhodné ranu sprchovat vodou.

e Po odstranéni stehtl, jako prevence koloidni jizvy, je dobré provadét masaze,
které uvolni reflexni napéti kolem operacni rany. Na zacelenou rdnu se nanese
krém. Nejprve se rana masiruje krouzivymi pohyby a nasledné¢ jemnym
stlatovanim. Tyto masaze je vhodné provadet n¢kolikrat denné i po propusténi do

domaciho oSetfovani.

Hodnoceni:

Pacientka pochopila, jak se ma starat o operacni ranu po propusténi domu.
Vzhledem k aktudlnimu stavu operacni rany, zacne pacientka provadet nacvik az

na chirurgickém oddéleni.

3.6 Edukace pacientky

Edukaci rozumime obecny proces vzdélavani nebo vychovy, ptredavani
informaci, vyuku novych navyku, stereotypli, dovednosti, ktery je cileny,
zamérny, planovany a fizeny.

Je komunikaéni proces, ktery snizi nebo eliminuje uzkostné stavy pacienta a

podporuje jeho uzdraveni, je nedilnou soucasti oSetrovatelského planu kazdého
klienta, 1 téch, jejichz zdravotni stav vyuku nedovoluje. Zahrnuje pacienta
samotného a tam, kde je to zapotiebi 1 jeho rodinu. Pfedani informaci napoméha k
tomu, aby pacient zménil své chovéni, tak, aby doslo k uzdravujicimu procesu a
schopnosti nemocného své zdravi udrzet. Dale také k pouceni pacienta.

Aby edukace byla uc¢inna, musime ji nabidnout a provadét ve spravny cas nejen

klientovi, ale 1 jeho rodiné. Edukace klienta by se méla stat jednou z hlavnich
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priorit sestry. Moderni oSetfovatelstvi predpoklada, ze kazda sestra je schopna
provadet edukaci tak, aby uspokojila potieby klienta. (27)

Edukator je ten, kdo edukuje. Edukétor potfebuje urcité schopnosti: znalost
toho co uci, ni¢im nepodminény respekt k osobnosti pacienta, spravné verbalni a
neverbalni komunikac¢ni schopnosti, schopnosti poradce predstavujici dovednost
upfesnit, shrnout, vysvétlit, ujasnit, podpofit, schopnost sefadit podle cile, predat
zpétnou vazbu, uzaviit rozmluvu. Nejdilezitéjsi je vSak schopnost empatie a
ochota pomoci. Pro sestru je dilezité ziskat si divéru pacienta, vyhodnotit
schopnosti a pfipravenost pacienta k vyuce. Musi vyhodnotit bariéry, které by
mohly brzdit proces vyuky, méla by organizovat vyuku tak, aby co nejvice
odpovidala potfebam nemocného, musi komunikovat jasné€ a efektivné.

Edukant je ten, kdo se uci, ptebira hotové pojmy od edukatora. Edukacni proces je

¢innost lidi, pfi niZ dochazi k uceni. Tento proces je tieba peclivé naplanovat:
nutno stanovit si cile, védét, koho chceme edukovat, obsah latky, ktery budeme
sdélovat, kdy a jakou formou sd€lovat, za jakych podminek, s jakym efektem,
zjistit vystupni troven znalosti.

Faktory ovliviujici vyuku nemocného: pohlavi, vék, motivace, zaméstnani,

vzdélani.

Faze edukace:
1. projektovani, edukacni plan
2. realizace

3. hodnoceni.

(17)

Po dobu hospitalizace byla edukace provadéna priabézné. Po operaci byla
pacientka informovédna lékafem o prib&hu operace, o pooperacnim rezimu,
naordinovanych lécich, o dietnim opatfeni. Sestrou byla poucena o nasledujicim
priabéhu osetrovatelskych intervenci (aplikace infuzi, péée o invazivni vstupy,
pievazy operacni rany, provadéni hygieny, vstavani z lizka, rehabilitaci, rezimu
na oddéleni). Pacientka byla informovdn a vyznamu vcasného zahdjeni

rehabilitace.
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Veskerou edukaci pacientky jsem zaznamenala do edukacniho zaznamu (viz
priloha).
Dalsi edukace pacientky byla soustiedéna na rezimova opatieni, které by méla

dodrzovat po propusténi domi (viz dlouhodoby plan péce).

3.7 Psychosocialni hodnoceni

Onemocnéni je pro veétSinu lidi narocnou zivotni situaci. Je mnoho
divodi,, pro¢ jedinec wurcitou situaci nebo wudalost vnimé jako obtizné
zvladnutelnou nebo dokonce nefeSitelnou. VeEtSina nemocnych  proziva
onemocnéni jako ohrozujici situaci. NejcastéjSimi divody jsou: zména socialni
role a postaveni jedince, pokles socidlni prestize, omezeni az zpietrhani
dosavadnich mezilidskych kontakti a vztahli, zména denniho a tydenniho
stereotypu, feSeni novych situaci, frustrace a deprivace potieb biologickych i
socialnich, konflikty se zdravotniky, pacienty a jiné.

Pribéh nemoci je casto siln¢ ovlivnén psychickym stavem nemocného, jeho
naladou, obavami a nad¢ji, znalostmi a neznalostmi pribéhu choroby, jeho
osobnostnimi charakteristikami, ptisobenim rodiny, zdravotnickych pracovnikl a
spolupacientii. Proto kazdy cloveék proziva nemoc zcela odlisné podle
individudlnich ryst své osobnosti i podle socidlni situace, ve které se praveé
nachazi. Abychom nemocnému dobie porozuméli a mohli ho dobfe oSetfovat,
potfebujeme ho vidét jako celého clovéka a musime myslet na jeho
biopsychosocialni potieby. Z oSetfovatelského hlediska je Zzadouci poznat
osobnost nemocného hlavné proto, abychom aktivné piedchazeli nezddoucim
prozitkiim a uméli profesionalné¢ spravné pomoci nemocnym k rychlé adaptaci na
nov¢ vzniklou situaci. Pacient v souvislosti se svym onemocnénim prozivé Casto
fadu negativnich, nepifijemnych emoci, pocitli a dusevnich stavli (izkost, strach,
bezmocnost, litost, pocit ohrozeni a nejistoty), které¢ brani rozvinuti vzajemného
vztahu divéry mezi nemocnym a zdravotnikem. Uvedené prozitky mohou 1é¢bu
komplikovat nebo prodluzovat. Znalosti z psychologie umoziuji Iépe porozumét

reakcim nemocnych a jejich rodinnych ptisluSniku a spravnym zpiisobem zvladat
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situace, kdy nemocny nebo hospitalizovany jedinec reaguje neCekanym a

neobvyklym zplisobem.

(1,10, 12)

Prozivani nemoci je rozdéleno do dvou fazi:

1. faze: premedicinska — je to Cas, kdy jesté nemocny nenavstivil 1ékate. Je to
také Cas od propuknuti nemoci do konzultace s lékafem. Hrozi zde nebezpeci
zanedbani, pokud tato faze bude dlouha.

2. faze: medicinska - zde dochazi k prvnimu kontaktu se zdravotniky.

Adaptace na nemoc se sklada ze 4 fazi:

1. faze: poplachova reakce - dochazi k velkému vycerpani organizmu. Patfi sem
prvni sdéleni onemocnéni, diagndzy a také prvni reakce na bolest. Je zde potfeba
pomoc okoli, a to jak z laického, tak i z odborného pohledu.

2. faze: stabiliza¢ni - pacient spolupracuje s I¢kafem. DéEla to, co je pro néj
prospésné, uziva léky. Zde mize dojit k uzdraveni, anebo k rezignaci.

3. faze: je rezignace nebo rozéarovani. Sem se fadi problém, kdy se piiznaky
onemocnéni nelepsi, vznikaji komplikace, mtize vzniknout vyCerpani organizmu z
ditvodu mobilizace poslednich sil. Je zde nutna psychicka podpora.

4. faze: obdobi rekonvalescence nebo naopak exitus.

(13)

Tyto faze jsou do jisté miry podobné tém, které popsala E. Kiibler — Rossova v
termindlni f4zi nemoci:

1. Negace — Sok, popirani. Diilezité je navazat kontakt a ziskat diveéru.

2. Agrese — hnév, vzpoura. Dovolit odreagovani, ale nepohorSovat se.

3. Smlouvani — vyjedndvéani. Je potfeba maximalni trpélivost, ale pozor na
podvodniky.

4. Deprese — smutek. Je dulezité trpélivé naslouchat, pomoci hledat feseni.

5. SmiFeni — souhlas. Zde pomiize mlcenliva, lidska ptitomnost, drzeni za ruku,

utieni slz.
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Vsechny tyto faze se ale nemusi objevit postupné a ani se nemusi objevit u
kazdého pacienta. Nékteré se zase naopak mohou vracet zpét.

(25)

Pacientka, o kterou jsem se starala, se nachazi ve stabilizacni fazi. Snazi se
spolupracovat. Zajima se o sviij zdravotni stav a o prub¢h 1écby. Soucasné ma ale
strach o dalsi vyvoj. Boji se, ze pokud se operacni rana nebude dobie hojit, bude
muset jit znovu na operaci. Strach pacientky jsme se snazili zmirfovat
kazdodennim pfisunem informaci o aktualnim zdravotnim stavu ze strany
oSettujiciho I¢ékare a chirurga, ktery dochédzel na pravidelné pievazy.

Dilezitou podporou byly pro pacientku ¢asté navstévy dcery. Pacientka se bude

ke své dceti v nejblizsi dobé sté¢hovat. Je rada, Zze nebude na vSe sama.
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4. ZAVER

Obsahem mé bakalaiské prace bylo zpracovani tématu OSetfovatelska péce
o pacientku s divertikulitidou, o kterou jsem se starala na oddéleni ARO.
Pacientka zde byla hospitalizovana dvakrat, vzdy po operaci. Pecovala jsem o ni
vice dnd, ale vybrala jsem si 6. pooperacni den, protoZe se pani uz citila Iépe, byla
mi schopnd sdélit v§e o svém zivoté a souCasném stavu a na§ vztah se rozvinul
pravé v tento den. VSechny problémy, které jsem u pacientky stanovila, jsem se
snazila alespoil zmirnit. Za pomoci pacientky se nam to podatilo. S pani byla

velice dobra spoluprace.

Pacientce nelze slibit Uplné vymizeni obtizi. Asi 10% pacientd bude mit
po operaci trvalé obtize jako malé bolesti bficha, meteorismus a zménéné
zvyklosti stolice. NejvySe 1% bude muset podstoupit reoperaci pro recidivu

KDIS. (11)

Asi dva mésice po propusténi jsem pani ndhodné potkala v misté bydlisté
jeji dcery. Akorat se k ni prestéhovala. Bohuzel mi sdélila, ze ji trapi obCasné
bolesti bficha a boji se , ze bude muset znovu na operaci. Na druhou stranu je

rada, Ze uz je u své dcery, a Ze uz nebude na vSechno sama.

Zavérem bych rada tekla, Ze pacient nedokdze posoudit, jak probéhla jeho
operace a musi véfit lékari, ale kazdou minutu si v§imd prace sester, jejich
pristupu a chovani. To je pro néj dobra nebo Spatna vzpominka, kterou si odnasi

pii ptekladu z naSeho oddéleni, na uplynulé dny.
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6. SEZNAM ZKRATEK

APTT - aktivovany parcialni thromboplastinovy cas
ARO — Anesteziologickoresuscita¢ni oddéleni

ASA - Kategorizace pacientli pied chirurgickym vykonem (American Society of
Anesthesiologists)

BMI - Body Mass Index

CI — chlorid

CO2 — oxid uhlicity

CRP — C reaktivni protein, kardioreaktivni protein, zanétlivy markr, bilkovina
akutniho zanétu

CT — pocitatova tomografie

CZK — centralni Zilni katétr

DF — dechova frekvence

DCh — divertikularni choroba

DNT - divertikularni nemoc tra¢niku

DChTS — divertikularni choroba tlustého stieva
DIS — divertikulitida (nekomplikovana)

EKG — elektrokardiografie

FF — fyziologické funkce

FW — sedimentace erytrocytl

GIT — gastrointestinalni trakt

K — draslik

KDIS — komplikovana divertikulitida

KO+Diff. — krevni obraz a diferencial

KS+Rh f. — krevni skupina a Rh faktor

Maddon — hodnotici Skala tiZze tromboflebitis
Mallampati - klasifikace piehlednosti faryngu

Na - sodik

NGS — nasogastricka sonda

02 — kyslik

P —puls
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pH — chemicka veli¢ina vyjadiujici miru kyselosti ¢i zasaditosti
PMK - permanetni mocovy katétr

QUICK — prothrombinovy ¢as

RASS — hodnotici Skala védomi (Richmond Agitation Sedation Scale)
RTG - rentgenologické vysetienia

RZP — rychlé zéchrannd pomoc

SONO — vySetieni ultrazvukem

SpO2 — saturace krve kyslikem

Sp.v. — specificka vaha moce (hustota)

TT — télesna teplota

TEN — trombembolicka nemoc

TK — krevni tlak
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7. SEZNAM PRILOH

Ptiloha €. 1: Souhlas s pouZitim informaci o zdravotnim stavu
pacientky z chorobopisu

Ptiloha ¢.

Ptiloha €.

Ptiloha €.

Ptiloha ¢.

Ptiloha ¢.

Piiloha ¢.

: Anatomie zazivaciho ustroji

: Lokalizace Appedixu

: Vyskyt divertikularni choroby tlustého stfeva
: OSetiovatelsky zdznam

: Osetfovatelska dokumentace ARO

N N AW

: Hodnotici skaly — Nortonova, Maddon, Analogova
Skala bolesti, Bartheluv test, BMI,
Nutri¢ni screening, Riziko padu, RASS
Ptiloha ¢. 8: Edukaéni zaznam
Ptiloha ¢. 9: ASA, Mallampati
Ptiloha ¢. 10: Laboratorni vysledky - tabulka
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