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Uvod

Ke své bakalafské praci jsem si vybrala téma anesteziologicka
osetfovatelska péce o pacienta v pribéhu nahrady kycelniho kloubu. Jako
anesteziologicka sestra se s touto operaci setkdvam velice Casto a timto zptisobem
jsem chtéla priblizit praci anesteziologické sestry.

Jelikoz jsem se jeSté nesetkala s uplatiovanim oSetfovatelskych modeli
v praci anesteziologické sestry, pokusila jsem se touto formou jeden aplikovat. Ke
své praci jsem proto pouzila oSetfovatelsky model Virginie Henderson, ktery se

dle mého nézoru da vyuzit i v této oblasti.



1. Klinicka cCast

1.1 Charakteristika onemocnéni

1.1.1 Anatomie a fyziologie kycelniho kloubu

Kycelni kloub patfi mezi velmi exponované klouby a je proto také
nazyvan kloubem ,,kralovskym*‘. Tento kloub articulatio coxae, je jednoduchy,
kulovity omezeny. Sty¢nymi plochami tohoto kloubu jsou hlavice caput femoris a
jamka acetabulum panevni kosti. Kloubni pouzdro =zesiluji vazy lig.
pubofemorale, iliofemorale a ischiofemorale.

Kloubni jamka se tvarem podoba duté polokouli a je v mistech, kde se
schézeji tf1 panevni kosti. Os ilium je v horni ¢asti, os ischii v dolni zadni ¢asti a
dolni ptedni cast tvoti os pubis. Vlastni kloubni plochu pokryva chrupavka facies
lunata. Nepokryva vsak celou jamku, ale ma tvar podkovy, ktera je oteviena
ventrokaudalné.

Hlavice caput femoris je pokraCovanim kréku femuru. Podélna osa krcku
prochézi sttedem hlavice. Na jejim povrchu je kloubni plocha, kterd svym tvarem
odpovida asi dvou tietinam povrchu koule. Tloustka chrupavky je od jednoho do
tff milimetrt.

Hlavice femuru spolu s acetabulem umoziiuji v ky€elnim kloubu provadét

flexi, extenzi, rotaci, addukci a obdukci dolni koncetiny (1, 2, 3).

1.1.2 Koxartroza

Koxartr6za je osteoartroza kycelnich kloubii. Je zplsobena degenerativnim
procesem hyalinni chrupavky. Toto poskozeni je zcela ireverzibilni. Miize
postihovat jeden nebo oba kycelni klouby. Vznika primarné nebo sekundarné. Na
primarni se podili dédicnost a preté¢zovani. Sekundarni vznika v dasledku

nepravidelnosti kloubu, jehoz podkladem je vrozend dysplazie ¢i traumaticka



zména kloubu. Jen nékdy je na viné zanét. Ten muze byt jak specificky tak

nespecificky (4).

1.1.3 Klinické projevy koxartrozy

Zpocatku jsou jeji projevy nendpadné. Nejdiive vznika bolest kycle pii ndmaze,
ktera muze vystielovat k bederni pateti ¢i do tiisel, pak se ptidava bolest pii bézné
zatézi a Casto jako startovaci bolest na zacatku pohybu. Postupem casu se ptidava
bolest v klidu hlavné v noci, ktera rusi spanek pacienta. Vlivem bolesti je omezen
pohyb kloubu. Nejdiive dochédzi k omezeni rotaci. Pro chizi je typické rychlé
provedeni kroku pfes postizeny kloub. Rik4 se tomu antalgicka klaudikace.

Pokud je na vin¢ koxartrdézy vrozena dysplazie, jsou pritomny jesté dalsi ptiznaky.
Patii sem rozdil délek koncetin, atypické postaveni panve a postizené koncetiny

(4).

1.2 VySetfovaci metody

K zédkladnim vySetfovacim metoddm v ortopedii patii: anamnéza, klinické
vySetfeni a zobrazovaci metody. Je-li tfeba, mohou se jesté pridat laboratorni a
specialni vySetfovaci metody.

Ze zobrazovacich metod se vyuzivd RTG snimek. Na zacatku je u koxartrozy
vidét zazeni kloubni §térbiny. Casem se objevuji osteofyty, pseudocysty. S daldim
rozvojem onemocnéni pak dochédzi k vymizeni kloubni chrupavky a k rozvoji

nejdiive fibrozni, pozdéji kostni ankylozy (4).

1.3. Terapie

V 1é¢bé tohoto onemocnéni se nejprve pristupuje ke konzervativni terapii. Ta
spociva v kombinaci farmakologickych a nefarmakologickych prostredk.

K nefarmakologickym patii redukce vahy, rehabilitace, fyzikalni 1écba, chtize
s oporou.

Z farmakologickych prostiedki se pouzivaji chondroprotektiva (pouzivaji se
v sériich dvakrat do roka po dobu dvou az tfech mésict, pii pokrocilém

onemocnéni jsou bez efektu), analgetika a nesteroidni antirevmatika.



U osob mimo reproduktivni v€k se také osvédCila RTG terapie nizkou déavkou,
ktera tlumi zanét.

Pokud jiz nestaci konzervativni terapie, pristupuje se k terapii operacni.

V soucasné dob¢ se nejCastéji pristupuje k aloplastice kycelniho kloubu, kdy je
kloubni jamka spolu s hlavici nahrazena endoprotézou. Endoprotézy se déli na
cementovan€ a necementovane.

Cementovana endoprotéza je slozena z polyetylénové kloubni jamky, ktera je do
acetabula pfipevnéna kostnim cementem. Diik je upevnén do proximalni ¢asti
stehenni kosti, kterd je zbavena spongidzy také pomoci cementu. Hlavice je
nejcastéji  vyrobena z keramiky, chromkobaltmolybdénové slitiny nebo
nerezavéjici a nemagnetické oceli. Diik byva zhotoven z chromkobaltmolybdénu,
nebo z oceli.

Necementovand endoprotéza je fixovana diky ptfesné opracovanému kostnimu
ltizku, ktery tak ma dokonaly kontakt s povrchem endoprotézy.

Jamka je zhotovena z titanu nebo vyjimecéné z CoCrMo slitiny. Je bud’ sféricka,
nebo konickd. Sférickh ma zhrubély, makropordézné¢ upraveny povrch. Do
kostniho lizka se vklada impakci. Koénickd jamka je bud’ opatfena zavitem a do
kostniho lizka se zasroubuje. Nebo je po dorazeni do jamky roztlacena proti sténé
kostniho lizka specidlnim impaktorem. Oba dva typy jamek maji 1 cast
artikulacni, kterd se vyrabi z keramiky nebo z vysokomolekuldrniho polyetylénu.
Diiky maji rtizné tvary a technikou press-fit se inzeruji do proximalniho konce
stehenni kosti. Stale Castéji maji makropor6zné¢ upraveny povrch, ktery zlepsuje
sekundérni fixaci a aktivuje osteoblasty k tzv. vazebné osteogenezi.

Hlavice se vyrabéji z keramiky.

Cementované endoprotézy je mozné zatézovat od druhého dne po operaci.

Necementované az po tfech mésicich (4).

1.3.1 Komplikace endoprotézy
Nejcastéjsi komplikaci endoprotézy je jeji luxace, kterd byva zpisobena

nespravnym nastavenim pozice implantatu, nebo Spatné provadénou rehabilitaci.

wewr
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zjisténo, ze tato komplikace nevznika v zavislosti na opera¢ni technice, rtizné
profylaxi antibiotiky, ani zptsobu fixace implantatl. Nejvetsim rizikem se jevi:
doba pobytu v nemocnici pied operaci delsi Sesti dni, holeni operacniho pole diive
nez v den operace, nadbytecny pocet osob na sdle, neptfitomnost lamindrniho
proudéni, nedostatecnym uklidem sélu, déle trvajici drenaz (vice jak 4 dny),

rozsahly opera¢ni hematom a pouziti kostnich §tépt (5).

1.4 Predoperacni vySetireni

1.4.1 Cile predoperacniho vySetieni
e Cilem pfedopera¢niho vySetieni je:
e posoudit psychicky a fyzicky stav pacienta
e detekovat abnormality z fyzikéalniho a biochemického vysSeteni
e piipadn€ navrhnout dalsi konziliarni vySetieni
e stanovit rizika celkové anestézie a vybér jejiho zplisobu
e navrhnout, jak optimalizovat orgdnové funkce
e stanovit plan anesteziologické péce vCetn€ pooperacni analgezie
¢ informovat pacienta o planovaném vykonu, zplisobu anestézie a

pooperacni péci (6)

1.4.2 Anamnéza

Anamnéza a klinické vySetfeni sleduje pfedevSim organy a organové systémy,
jejichz ¢innost je ovlivnitelnd anestetiky. Patii sem: kardiovaskularni systém,
dychaci ustroji, centralni nervovy systém, hemokoagulacni systém a ledviny a
jatra.

Dale se sleduje farmakologicka anamnéza. Mezi 1éky, které maji pro operaci a
samotnou anestézii vyznam patii: antihypertenziva, léky ovliviiujici koronarni
tepny, antiarytmika, digitalis, bronchodilatancia, antikoagulancia, antidiabetika,
kortikosteroudy a nesteroidni antirevmatika.

Dalsi soucasti predanestetického vySetieni je celkovy stav pacienta, ptedchozi a

11



soucasné choroby, alergie, abusus a pfedchozi podani krevnich derivatt (6).

1.4.3 Piedoperacni laboratorni vySetieni

Cilem ptedopera¢niho laboratorniho vySetieni je odhalit a zjistit stupen zavaznosti
onemocnéni, kterd zvySuji riziko anestézie a tim 1 ovliviiyji zvoleny
anesteziologicky postup.

U pacientil s negativni anamnézou a nevyraznym fyzikdlnim nédlezem se provadi
rutinni vySetfeni. To spociva ve vySetfeni krve na hemoglobin nebo hematokrit,
kalium, kreatinin, hladinu glukézy, ALT a GMT. Pokud je k tomu diivod, provadi
se cilend laboratorni vySetfeni. Patii sem: krevni obraz, krvacivost a srazlivost,

elektrolyty, sérovy kreatinin a urea, krevni glukéza a jaterni testy (6).

1.4.4 EKG
EKG patfi mezi rutinné¢ provadéna vysetieni pied operacnimi vykony. Vzdy se

k nému vyjadtuje internista (6).

1.4.5. RTG snimek hrudniku

Pro asymptomatického pacienta je RTG snimek nutny jen zifidka. VétSinou se

rutinné provadi u osob starSich Ctyfticeti let (6).

1.4.6 Piedoperacni funkcéni vySetieni plic
Provadi se pfi podezieni na onemocnéni plic. VétSinou se provadi spirometrie a

analyza arteridlni krve (6).

1.5 Mozné zpiisoby vedeni anestézie u TEP kycle

TEP kycelniho kloubu je mozné provést v celkové, nebo svodné anestézii. Ze

svodné lze pouzit epiduralni, ale zvlasté¢ vhodna je subarachnoidélni, protoze vede
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k uvolnéni svali. Je vSak mozné pouzit i anestézii epidurdlni. Pokud se ocekévaji

velké krevni ztraty, dava se pirednost celkové anestézii (6).

1.5.1 Premedikace

Premedikace se ptfed operacnim vykonem pouzivd z diivodu zbaveni strachu a
uzkosti, inhibice sekrece slin a bronchialni sekrece, k ochrané pted reflexnimi
reakcemi vegetativniho nervstva, profylaxe aspirace a pooperacni nauzey a
zvraceni a déle k usnadnéni tivodu do anestézie. K navozeni anxiolyzy se mohou
pouzivat benzodiazepiny, barbituraty nebo opioidy. Nejsou vhodnéd neuroleptika,
ktera naopak mohou uzkost vyvolat. Déale se pouzivaji anticholinergika, ktera
blokuji muskarinové ucinky acetylcholinu na postsynaptickych membranach
vegetativniho nervstva. Nejsou vSak nezbytnou soucasti rutinni premedikace.
Nejcastéji se pouziva atropin.

U dospélych se premedikace nejcastéji aplikuje intramuskularné nebo oralné.

Aby byl zajistén spravny ucinek, podava se intramuskularné 30 — 45 minut pied
vykonem. Orélni podani je nutné minimalné hodinu pfed vykonem. Nejcastéji se
podava diazepam.

Vzdy je nutné, aby byl do dokumentace zaznamendn piesny cas podani.

V piedvecer ptfed vykonem se podavaji hypnotika (6, 7).

1.5.2 Celkova anestezie

Celkova anestézie se pouziva k navozeni stavu bezvédomi, ktery je navozen
inhala¢nimi nebo intraven6znimi anestetiky. Tento stav je reverzibilni. Umoziluje
vyradit bolest, a pokud je tfeba i navodit relaxaci kosterniho svalstva. K tomuto
typu anestézie se pouzivaji inhalaéni a intravendzni anestetika. Casto
v kombinaci. Déle opioidy a pokud je tfeba i svalova relaxancia. Vzdy je tfeba
mit zajiSténu monitoraci, intravendzni pfistup a zajisStény dychaci cesty. K tomu se
pouziva obli¢ejova maska (velmi kratké vykony), laryngalni maska (zavadi se do
hypofaryngu), nebo endotrachealni intubace.

Pacient pomoci anesteziologického pftistroje vdechuje kyslik v kombinaci se

13



vzduchem nebo oxidem dusnym a inhala¢ni anestetikum, které je uvoliiovano

z odpafovace na anesteziologickém pfistroji. Dycha spontanné, ¢i pomoci fizené
plicni ventilace.

U dospélych se uvod do celkové anestézie provadi zpravidla intravendzné. U
zdravych lidi nema volba intravendzniho anestetika velky vyznam. Pokud jde o
kardiovaskularné nestabilniho pacienta, je vhodné podat anestetikum s nejmensim
hemodynamickym t¢inkem (etomidat).

V udrzovaci fazi se davkovani anestetik pfizpisobuje aktudlnimu stupni
stimulace. Prili§ mélka anestézie zpiisobuje kardiovaskuldrni reakce jako je
zvyseni krevniho tlaku a srdec¢ni frekvence. Pfili§ hluboka naopak vede k poklesu
krevniho tlaku s nebezpecim sniZeni perfuze organt. Hlavné srdce a mozku.
Hloubka anestézie se proto posuzuje predev§im podle chovéani krevniho tlaku a
pulsu.

V zéavérecné fazi se snizuje spotieba anestetik a jejich davkovani se redukuje. Je
nutné v€asné preruSeni ptivodu anestetik, aby se pacient nékolik minut po operaci
probudil. Eliminaci inhalacnich anestetik se docili nejen zastavenim jejich
ptivodu, ale i zvySenou ventilaci.

Pokud je pacient zaintubovan, je mozné ho extubovat teprve po obnoveni
obrannych reflext hornich dychacich cest.

Po stabilizaci vitalnich funkei je mozné pacienta pfepravit na pooperacni pokoj.

U operace TEP ky¢le, jejiz doba trvani je obvykle okolo 1,5 hodiny a je zadouci
relaxace, je vhodna trachedlni intubace.

Vyhodou celkové anestézie je navozeni stavu bezvédomi, které pacienti Casto
vyzaduji. Nevyhodou pak zatizeni CNS, kardiovaskuldrniho a respiraéniho
systému, jater a ledvin.

Mezi faktory, které zvySuji rizika celkové anestézie patii: onemocnéni
kardiovaskularniho systému, plic, stafi pacienta, délka vykonu a typ operace

(bfisni, hrudni, intrakranialni, dvoudutinova a akutni) (6,7).
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1.5.3 Subarachnoidalni anestézie

Subarachnoidalni anestézie umoziuje piechodné pieruSeni vedeni v misnich
nervech aplikaci lokalniho anestetika do lumbalniho subarachnoidéalniho prostoru,
ktery se nachazi mezi mékkou plenou a tvrdou misni plenou. Vyvola tak do¢asnou
sympatickou, senzorickou a motorickou blokddu. Pfi odeznivani blokady se
nejprve obnovuje motorika, pak senzitivita a nakonec vegetativni funkce. Punkce
jehlou nad L3-4 by mél provadét jen zkuSeny anesteziolog z diivodu moznosti
poskozeni michy jehlou.

To, jak se subarachnoidalni blokada bude Sifit, zavisi na nékolika aspektech:
specifické hmotnosti lokalniho anestetika, poloze pacienta pfed a po aplikaci
anestetika, vySi mista vpichu, mnozstvi anestetika, rychlosti injekce, véku,
velikosti a hmotnosti pacienta. Nastup ucinku nastava skoro okamzité.

Doba trvani znecitlivéni zavisi na typu a davce anestetika, vysce vpichu a pfimési
vazokonstriktoru. Délka Uc¢innosti anestézie se pohybuje v rozmezi 75 - 150
minut. Pfiddnim vazokonstriktoru se doba trvani prodlouzi az o padesat minut.
Znecitlivéni se provadi v poloze vsedé nebo na boku. Pacient udéld ,kocici
hibet*‘. Tim dojde k oddéleni trnovych vybézka a usnadni se punkce lumbalniho
prostoru.

Tento typ anestézie je levny a spolehlivy zptisob k vyvolani bezbolestnosti a
svalové relaxace.

Absolutni kontraindikaci je odmitdni nemocného, poruchy krevni srézlivosti,
nékterd neurologicka onemocnéni, sepse, hypovolemie a n¢ktera kardiovaskuldrni
onemocnéni.

Vyhodou tohoto typu anestézie je vyfazeni bolesti pifi zachovaném védomi,

nezatiZzeni CNS, jater, ledvin, a plic (6).

1.5.4 Epiduralni anestézie

Epidurdlni anestézie umoziuje docasné preruseni vedeni nervovych vzruchi
podanim lokalniho anestetika do epiduralniho prostoru. Mlze byt provedena

v kterémkoli useku patete.
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Dé se vyuzit 1 ke zmirnéni bolesti u porodu nebo ovlivnit spontanni akutni ¢i
chronické bolesti.

Epidurédlni prostor se nachizi mezi tvrdou plenou a kosténym a vazivovym
skeletem na druhé strané. Dorzaln¢ je ohranicen Zlutym vazem, ktery slouzi jako
orientacni bod.

Nastup ucinku je pozd¢jsi nez u subarachnoidalni anestézie. Byva okolo dvaceti
minut.

Doba trvani 4 - 6 hodin. Opét zalezi na zvoleném anestetiku a jeho mnozstvi.
Velkou piednosti je moznost pouziti katétru ke kontinudlnimu znecitlivéni.
Motorickd blokdda nemusi byt uplnd. Kontraindikace je stejnd jako u
subarachnoidalni anestézie.

Aplikace anestetika se provadi ve stejné poloze jako u subarachnoidalniho
znecitlivéni.

Vyhody jsou stejné jako u subarachnoidalni anestézie (6).

1.6 Zakladni informace o pacientovi

1.6.1 Zakladni udaje

—_—

Vek: 56 let

Pohlavi: muz

Rodinny stav: zenaty, dvé déti

Povoléni: ¢astecny invalidni diichod, vratny (dfive soustruznik)
Vzdélani: stfedni odborné

Bydlisté: Praha

Nérodnost: ¢eska

Statni piislusnost: Ceskd republika

e A R

Kontaktni osoba: manzelka

. Datum pfijeti: 3. 10. 2009

—_ =
— O

. Lékatska diagnoza: stav po artrodéze genu l. dx., oboustranna koxartrdza.,
praecip (pfedcasnd) L. sin

12. Délka hospitalizace: 3. 10. —20. 10 2009

13. Pojistovna: 111
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1.6.2 Lékarska anamnéza

1) Rodinna anamnéza:

Otec: negativni, zije 86 let

Matka po IM, zije 76 let

Sourozenci: negativni

Déti: negativni

2) Osobni anamnéza:

Prodélal bézna détskd onemocnéni, DM 2. typu na diet¢.

Urazy a operace:

uraz pravého kolene — ruptura medialniho menisku 1987

stav po fraktuie levé kli¢ni kosti 1993

3/04 implantace TEP genu vpravo pro primarni gonartrézu, nasledné rigidita,
casné vznik infektu, 2/05 pro rozsahly defekt na koleni ventralné opakované
drenaze a nekrektomie, 2/05 extrakce TEP gen. 1.dx a provedena artrodéza, 3/05
plastika defektu - Tiersch plastika (kryti koznim alotransplantatem). Operace
provedeny v celkové anestézii bez komplikaci.

Alergie: neguje

chronickd medikace: metamizol (Novalgin) tbl.

Stolice, moceni: obtize neudava

3) Socialni anamnéza:

Povoléni: ¢astecny invalidni diichod, vratny, zije s rodinou

4) Nynéjsi onemocnéni:

Pacient po opakovanych operacich na pravém koleni, pietézovani levé strany, na
kontrolach coxartrosis 1. utrg., vlevo gr. IIl., nyni cca mésic zhorSeni, bolesti
trvalé 1 no¢ni, planované ptijat k TEP levé kycle

5) Soucasny stav:

pii védomi, spolupracuje, bez ikteru a cyanozy

hlava a krk: bez ptiznakt

kuze, ret, dutina ustni — klidné

lymfatické zlazy nezvétseny
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Stitn4 zlaza bez rezistence

hrudnik: bez ptiznakt

bticho: mekké, prohmatné, bez patologickych rezistenci

bticho (slezina) — nehmatna, bez rezistence

horni koncetiny: periferie v normé, inervace spravna

Lokalni nalez:

LDK — kozni kryt bez defektl, koncetina del§i o 4cm, palpacné bolestivost nad
VT, palpaéné pii pohybu bez krepitace, ROM S flexe omezena v 110 st. a
bolestiva, extenze pln¢, F abdukce. 15 st., addukce. 15, rotace nemozné pro bolest,
pulsace hmatna do periferie

P koleno — jizvy klidné, koncetina bez otoku, periferie: v normée

bticho (slezina) — nehmatna, bez rezistence

Abusus:

Nekouii, ¢erna kava 2x denné, alkohol ptilezitostné

Dg:
Stav po artrodéze genu 1.dx., coxartrdzis 1. utrg., praecip l.sin

DM II. typu, na dieté

Pacient byl planované prijat k provedeni totalni endoprotézy levého kycelniho

kloubu.

2.6.3 PridruZena onemocnéni

Pacientovi byl pfed dvéma lety zjistén pfi preventivni prohlidce DM II. typu.
Pticinou jsou dva patogenetické mechanismy.

Jednim je inzulinova rezistence, druhym porucha sekrece inzulinu beta buiikami
pankreatu. Sekrece inzulinu je zCasti zachovana a tak nevznika absolutni
nedostatek.

U tohoto typu diabetu nedochdzi vétSinou ke ketdze ani acidoze, ale jen

k mirnému stupni katabolismu.
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Rizikovymi faktory vzniku jsou: stres, obezita, nadmérna vyziva, zvySena hladina
tryacylglycerolt a chronické infekty.

Lécba spociva v redukci hmotnosti a dietou se snizenym obsahem cukrd. Tam,
kde se timto zpiisobem nedafi kompenzace, je nutné podavat peroralni
antidiabetika.

Lécba pana N. v soucasné dob¢ spociva v diabetické dieté (7).

1.7 Pribéh hospitalizace

2.7.1 Predoperacni vySetieni

Pan N. byl pfijat na ortopedickou kliniku dva dny ptfed planovanym vykonem.
S sebou si donesl vysledky hemokoagula¢niho a biochemického vySetieni krve a
moce, glykémie, vySetieni protilaitek (HIV, HCV, HBsAg a T pallidum) a
potvrzeni o odbéru autotransfuze. Déle pak interni vySetfeni a popis rentgenu

srdce a plic.

Hematologické a hemokoagulacéni vySetieni ze dne 22.9. 2009

Parametr Hodnota | Jednotka | Referen¢ni meze
Hemoglobin 152 g/l 140-175
Hematokrit 0,459 | 0,400 -0,520
Erytrocyty 4,91 10*¥12/1 |4,5-5,9
Stiedni objem Ery 94 fl 80 -96
Hemoglobin v Ery 31 pg 28 -33
Stfedni konc.hb v Ery | 330 g/l 330 - 360
Distribucni Site Ery | 0,124 1 0,110 -0,156
Trombocyty 172 10%9/1 136 -380
Leukocyty 7,03 10*9/1 4,0-10,0
Quick ( INR) 0,91 0,80 - 1,20
APTT 24 ] 25-35
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Biochemické vySetireni — sérum ze dne 22.9. 2009

Parametr Hodnota | Jednotka | Referencni meze
Mocovina 5,0 mmol/l | 2,8-8,0
Kreatinin 97 umol/l 44 - 115

Sodik 144 mmol/l | 137 - 146
Draslik 3,94 mmol/l | 3,80-5,0
Chloridy 105 mmol/l | 97 -108
Bilirubin 9,7 umol/l 2,0-17,0

ALT 0,76 umol/I 0,15-0,75

AST 0,36 umol/l 0,16 — 0,58
Glukoéza 7,6 mmol/l |4,2-5,6
Glykovany hemoglobin | 4,3% 2,8 —4,0 | kompenzace dia vyborna

Biochemické vySetireni — moc¢

Parametr Hodnota
Hustota 1019

pH 5,0
Leukocyty negativni
Nitrity negativni
Bilkoviny negativni
Glukoza negativni
Ketolatky negativni
Urobilinogen | negativni
Bilirubin negativni
Krev negativni
Hlen 1+
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VySetieni protilatek - sérum

HBsAg negativni
HCV negativni
Anti HIV negativni

Anti T pallium TP | negativni

Anti T pallium RPR | negativni

RTG — srdce a plice ze dne 21.9. 2009

Cerstvé infiltrativni zmény nejsou patrné, vyssi stav branice, uhly ostré, hily

piimétené, srdce nezvétSené

Interni vySetieni ze dne 24. 9. 2009
Véha: 97 kg, vyska: 185 cm
TK 120/80

Puls 80/minutu

Hlava, krk: bez ptiznaki

Akce srdecni: pravidelnd, ozvy ohranicené

EKG: sinusovy rytmus

Dychani: sklipkové, Cisté

Bticho. Nad urovni hrudniku, jatra nezvétSeny, prohmatné
Dolni koncetiny: klidné, bez otokt, rigidita pravého kolena
DM II. typu: kompenzace dietou

Kardiopulmonalné kompenzovan, neni ndmitek k vykonu v celkové anestézii

Autotransfuze

Odbér autotransfuze proveden dne 25. 9. 2009. Exspirace 30. 10. 2009
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1.7.2 VySetieni anesteziologem

Anesteziolozka predchozi den pfed operaci navstivila pana N. na odd¢leni.
Nejprve se seznamila s chorobopisem a vSemi predopera¢nimi vySetfenimi, aby
piipadné mohla naordinovat dodate¢nd vysSetfeni. VSechna vySetieni, ktera byla
v chorobopise dostupnd, byla dostacujici. Anesteziolozka tak diky témto
informacim mohla zhodnotit celkovy stav pacienta, zhodnotit rizika celkové
anestézie a v neposledni fadé poucit pana N. o moznych zplsobech anestézie a
ziskat jeho souhlas s anestézii.

Podle vSech nélezii a zhodnoceni miry rizika pro celkovou anestézii zatadila
anesteziolozka pana N. do kategorie ASA II. Tato kategorie oznacuje, Ze trpi
lehkym onemocnénim bez omezeni vykonnosti.

Z moznych zplsobii vedeni anestézie pii operaci TEP nabizela pacientovi
subarachnoidalni anestézii. Ten vSak tuto moznost trvale odmital. Vzhledem
k zatfazeni pana N. do kategorie ASA II., neméla lékarka vétSich namitek proti
anestézii celkové. Na tomto zplsobu vedeni anestézie se také dohodli.

Zaroven pacienta poucila, aby od ptilnoci nejedl ani nepil.

Pacientovi naordinovala:

Vecer (pied operaci) ve 22 hodin 10 mg Diazepamu per os

Premedikace: na vyzvu

Atropin 0,5 mg i. m.

Pethidin (Dolsin) 100mg i. m.

1.7.3 Ordinace naordinované internistou

Internista naordinoval rano v den operace v Sest hodin odebrat glykémii. Pokud
bude hladina glykémie vyssi nez 6 mmol/l, nasadit 10% glukoézu s 8 jednotkami
HMR.

V 6 hodin podat enoxaparin (Clexane) 0,4 ml s. c.

Tésné pred operaci podat ciproflaxin (Ciprinol) 400mg ve 100 ml fyziologického

roztoku i. v.

1.7.4 Pribéh v den operace

Pacient jiz od ptlnoci nejedl ani nepil.
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V Sest hodin mu byla odebrana glykémie. Vysledek byl 6,8 mmol/l, proto mu byla
dle ordinace I¢kate zavedena na pravé predlokti periferni zilni kanyla kalibru 18 G
a zahajena infuze 10% glukdzy s 8 jednotkami HMR rychlosti 90 ml/ hodinu.
Dale jako prevence tromboembolické nemoci mu byl v 6 hodin rdno podan
enoxaparin (Clexane) 0,4 ml s. c.

Poté pacientovi sestra oholila operacni pole a pacient provedl celkovou koupel.
Byla mu zabandézovéna PDK.

Dale mu byly zméteny zakladni fyziologické funkce.

Hodnoty: TK 120/80, P 76, TT 36,7°C.

Na stolici byl vecer pted operaci, naposledy mocil v 9.20 hodin.

Premedikace podana na vyzvu v 9.35 h.

1.7.5 Priibéh operace totdlni endoproteézy kycelniho kloubu

Na predsali byl pacient dovezen v 9.50 h. Zde jsme mu s anesteziolozkou
zkontrolovaly identifikacni idaje a ovétily misto operované strany, dale zda od
pulnoci nejedl ani nepil a zda ma pevny chrup.

Pacienta jsme pro kontrolu zakladnich fyziologickych funkci napojily na monitor.

Jelikoz pfijel jiz se zavedenou periferni zilni kanylou kalibru 18 G,
anesteziolozka rozhodla, Ze dal$i zatim zavadét nebudeme.

Z 10% glukézy s inzulinem vykapalo pfiblizn€ 350 ml. Dle ordinace lékafe jsem
pacientovi podala peroperacné 400 mg ciprofloxacinu (Ciprinol) ve 100 ml
fyziologického roztoku.

V uvodu do celkové anestézie bylo pacientovi podano 10 mikrogramu sufentanilu,
200 miligramt propofolu, a k relaxaci 50 mg atrakuria. Poté byl zaintubovan
tracheélni rourkou ¢islo 8,5. Z inhalacnich anestetik mu byl podavan Desfluran v
koncentraci 0,7 — 0,8 MAC. Dychal kyslik v kombinaci se vzduchem. Po pul
hodiné operace mu bylo znovu ptidano 10 mikrogramu sufentanilu. Patnact minut
pfed koncem operace mu vykapal piritramid ( Dipidolor) 15 mg ve 100 ml
fyziologického roztoku.

Pti operaci, kterd probéhla bez komplikaci, byla pacientovi voperovana

necementovana TEP.
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Operace trvala 1,5 hodiny. EKG, saturace kyslikem a CO2 byly monitorovany
nepretrzité¢. Krevni tlak kazdych pét minut. V pribéhu anestézie systolicky tlak
kolisal v rozmezi 140 - 100 mmHg, diastolicky 60 - 90 mmHg. Srde¢ni akce se
pohybovala v rozmezi 70 - 90 tepii za minutu. Ve fyziologickych hodnotach se
pohybovala i saturace krve kyslikem a vydechovany CO2 ( SpO2 100 %, ETCO2
36 - 40 mmHg).

V priibéhu operace bylo pacientovi poddno 1700 ml krystaloidi (700 ml
fyziologického roztoku a 1000 ml Ringerfundinu). Krevni ztraty byly 300 ml.
Autotransfiizi nebylo nutné podat. Do opera¢ni rany mu byl vloZzen jeden drén do
kloubu. Extubace probéhla bez komplikaci. Po probuzeni pacient netrpél bolesti.
Na lizku na piekladové mistnosti mu byl proveden kontrolni RTG snimek
operovan¢ho kloubu. Operatéfi pacientovi voperovali necementovanou TEP.

Na JIP byl ptedan ve stabilizovaném stavu. Probuzeny a reagujici na vyzvu.
Anesteziolozka doporucila po dobu dvou hodin po operaci EKG a saturaci
kyslikem monitorovat kontinudlné¢, TK a Puls po 15 minutach. RF ze salu
rychlosti 100 ml/min a poté 3x H1/1 500ml do rdna. Ve 12 hodin zkontrolovat
glykémii. Jako 1écbu pooperacni bolesti naordinovala piritramid ( Dipidolor) 15
mg i. m. (max. 6/den) a metamizol ( Novalgin) lamp. i. v. po 6 hod. ve 100 ml.
FR po dobu 30 minut.

Na JIP ortopedického odd¢leni byl pan N. do druhé¢ho dne do rana. Lécba
pooperacni bolesti byla poddvana dle rozpisu anesteziolozky. Po celou dobu
pobytu na JIP. byl pan N. ve stabilizovaném stavu. Vymocil se po dvou hodinach

od operace, mocovou cévku proto nebylo nutné zavadét.

1.7.6 Pribéh hospitalizace po operaci

Dalsi den po operaci byl pan N. pielozen na standardni oddéleni. Zde mu bylo
postupné snizovano mnozstvi 1€kt na 1écbu bolesti. Od druhého dne za nim zacal
dochézet fyzioterapeut. Operaéni rana se zhojila bez komplikaci. Drén mu byl
ponechan dva dny po operaci a desaty den od operace mu byly odstranény stehy.

15. den od operace byl propustén do domaciho osetfovani.
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1.7.7. Farmakoterapie

1) Metamizol (Novalgin)

Metamizol je analgetikum antipyretikum, které patii do skupiny pyrazolonti. Ma
také spasmolytické ucinky. Je nenavykovy a nezpiisobuje Gtlum dychani. Doba
nastupu Uc€inku je tficet minut a trva az Ctyfi hodiny. UZziva se k 1écbé akutni
bolesti. Také po operacich.

Kontraindikace:

Alergie na pyrazolony a porucha funkce kostni diené.

Pacient ho uZzival pfi bolesti doma v tabletdich. Po operaci mu byla ordinovana

jedna ampule intraven6zné po Sesti hodinach.

2) Diazepam

Diazepam je anxiolytikum ze skupiny benzodiazepini. VyznaCuje se
anxiolytickym, hypnosedativnim, antikonvulzivnim a myorelaxa¢nim G¢inkem.

Je indikovan u uzkostnych stavii, které jsou doprovazeny somatickymi projevy, u
status epilepticus, febrilnich kieci, eklampsii a také jako premedikace v anestézii.
Pti dlouhodobé&j$im podavani hrozi nebezpeci navyku. Podava se intravendzné a
per os.

Kontraindikace:

Myasthenia gravis, ptecitlivélost na benzodiazepiny, otrava alkoholem, gravidita,
laktace a spankova apnoe.

Pacientovi bylo podano 10 mg per os noc pted operaci.

3) Enoxaparinum ( Clexane)

Enoxaparin (Clexan) je antikoagulancium, antitrombotikum. Patfi mezi
nizkomolekuldrni hepariny.

Jeho hlavni indikaci je prevence operacni trombdzy, ¢i 1écba hluboké Zilni
trombdzy. Podédva se formou subkutanni injekce do anterolaterdlni C¢i
posterolateralni bfisni stény.

Kontraindikace:

Krvacive stavy.

Pacientovi bylo podano 0,4ml s. c. rdno pted operaci.
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4) Pethidin (Dolsin)

Pethidin (Dolsin) je opioidni analgetikum. M4 nizsi analgetickou G¢innost nez
morfin. Jeho pfednosti je slabsi utlum dechového centra. Neptisobi antitusicky.
Kontraindikace:

Tézka porucha funkce jater, Grazy hlavy, zvySend funkce Stitné Zlazy.

Je indikovan pfi akutni bolesti a k premedikaci.

Pacientovi bylo podano 100mg i. m. k premedikaci.

5) Atropin

Atropin je parasympatolytikum, které piisobi jako antagonista na muskarinovych
receptorech.

Jeho plisobeni je pro anestezii velmi vyznamné. PouZiva se v premedikaci

k profylaxi slinéni a bronchidlni sekrece, vagové bradykardie, drazdéni pfi
intubaci a jako inhibice nezddoucich uCinkli cholinesterazy. Podava se
intraven6zn¢ a v premedikaci intramuskularné. Nastup U¢inku je po
intramuskularnim podéni je 30 — 45 minut a pfetrvava az dvé hodiny.
Kontraindikace:

Horecka, hypertyre6za, glaukom a onemocnéni srdecnich chlopni.

Panu N. bylo aplikovano v premedikaci 0,5 mg intramuskularné.

6) Ciprofloxacin (Ciprinol)

Ciprofloxacin (Ciprinol) patfi mezi fluorované chinolony, které maji baktericidni
ucinky. Pisobi proti G+ 1 G- mikroorganismiim, v€etné pseudomonas aeruginosa.
Pouziva se u urogenitalnich infekei, infekei dychacich cest, kosti a m&kkych tkani.
Pred operaci se pouziva profylakticky, aby vzniklo takzvané chranéné koagulum.
Uziva se oralné, nebo intravenozng.

Kontraindikace:

Ptecitlivélost na chinolonova chemoterapeutika.

Panu N. bylo podano 400 mg Ciprinolu ve 100 ml fyziologického roztoku
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intraven6zn¢ pul hodiny pted operaci.

7) Sufentanil

Sufentanil je silné opioidni analgetikum, které ma 7 — 10 krat siln¢;jsi ucinek nez
fentanyl. Pouziva se v anestézii intravendzng.

Ma malé kardiovaskularni nezadouci ucinky.

Panu N. bylo podano v priibéhu anestézie 20 mikrogramd.

8) Propofol ( Diprivan)

Propofol (Diprivan) je rychle uc¢inkujici hypnotikum, které nema analgetickou
potenci a pouziva se intravendzné v uvodu do anestézie. V kombinaci s opioidy
muze byt soucasti vyhradn€ nitrozilni anestézie. Jeho vyhodou je rychlé usnuti a
probuzeni. Ve srovnani s ostatnimi intraven6znimi anestetiky ma 1 urcitou
antiemetickou potenci.

Nevyhodou je pokles krevniho tlaku u starych pacientd ¢i pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim.

V uvodu do anestézie bylo panu N. podano 200 mg Propofolu.

9) Atrakurium (Tracrium)

Atrakurium ( Tracrium) je stiednédlouhodobé nedepolarizujici myorelaxancium.
Po podani intubacni davky Ize po 2,5 minutich provést intubaci. Vyuzitelna
relaxace poté trva 45 minut.

Kontraindikace:

Bronchialni astma.

V uvodu do anestézie bylo podano 50 mg.

10) Piritramid (Dipidolor)
Piritramid (Dipidolor) je silné opioidni analgetikum, které je srovnatelné
s morfinem, ma vSak delSi dobu ucinku. Priblizné Sest hodin. Podava se

parenteralné.
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Nezadoucim ucinkem mtiZze byt nevolnost a zvraceni.

Pacientovi byl piritramid podan v prubéhu anestézie ve 100 ml fyziologického
roztoku v davce 15 mg. K 1é¢bé pooperacni bolesti byl ordinovan v davce 15 mg
intramuskularné maximalné 6 krat denné v kombinaci s metamizolem

(Novalginem)

11) Desfluran

Desfluran je inhalacni anestetikum s nejniz§im bodem varu a proto vyzaduje
specialni odpatrovac.

nastava rychly vzestup koncentrace v alveolech, krvi a mozku. Tomu odpovida
rychly tivod do anestézie. Pfi zastaveni pfivodu se rychle eliminuje a pacient se
tak rychleji vzbudi. Oproti jinym inhala¢nim anestetikiim je 1épe fiditelny.

Pii vysoké inspiracni koncentraci nad 6 obj. % miiZze dojit k vzestupu krevniho
tlaku a tachykardii. Proto je tfeba koncentraci zvySovat jen pozvolna.
Z ekonomickych diavodu je vhodné ho pouzivat v anestézii s nizkym ptivodem
plynt.

Po tvodu do anestézie byl pacientovi po dobu operace podavan Desfluran
v kombinaci s kyslikem, pfi takzvané low—flow anestézii. Expira¢ni koncentrace

byla udrzovana na 5,5 obj. %. MAC 0,7 - 0,8.

12) Fyziologicky roztok
Natriumchloridu (0,9 %), izotonicky roztok.
Pti ptivodu velkého mnozstvi mize dojit k hyperchloremické acidéze.

V pribéhu anestézie bylo podano 700 ml.

13) 10% glukoza

Hypertonicky roztok, ktery neni vhodny k tthrad¢é vodnich ztrat. Pouziva se jako
zdroj energie.

Pacientovi bylo rano pted operaci poddno 500ml v kombinaci s 8 jednotkami

HMR ke snizeni glykémie.
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14) Humulin R
Rychle piisobici inzulinovy ptipravek. Podava se subkutanné, mlize byt podavan i
intravendzné.

Pacientovi bylo podano 8 jednotek v 500 ml 10% glukézy rano pied operaci.

15) Ringerfundin
Izotonicky, izoosmoticky balancovany iontovy roztok.

Pacientovi bylo podano v prabehu operace 1000 ml.

16) Hartmanniv roztok
Izotonicky roztok, podava se jako nahrada tekutin.

Pacientovi byl podavan po operaci.

17) Autotransfuze
Autotransfuze vede ke snizeni rizik spojenych s krevnimi pfevody od ciziho
darce.
U tohoto typu transfuze je dérce i pfijemce tentyz.
Zpusoby autotransfuze:
e Piedoperacni darcovstvi — pted planovanym vykonem se odebira vlastni
krev nebo plazma (pomoci plazmaferézy), kazdych 4 -7 dnti se odebere
e jednotka krve a rozd¢li se na jednotku erytrocytové masy a jednotku
plazmy. Posledni odbér nejpozdéji 3 dny pied operaci. Doba expirace je
35—-49 dnu
e Piedoperacni izovolemicka hemodiluce — krev se odebird na séle
bezprostfedné pred operaci a nahrazuje se koloidnimi roztoky
e Peroperacni pfistrojova autotransfuze — z operacni rany se sterilné odsava

krev, misi se s heparinem, erytrocyty jsou centrifugou oddélovany od
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tekuté komponenty a erytrocytovy koncentrat je zpétné podavan
pacientovi. Tato technika je velmi nakladna

e Pooperacni pristrojova autotransfuze (6,7,8)

Pacient mél pfipravenu autotransfuzi na transfuznim oddéleni. Datum

odbéru 25. 9. 2009 a datum exspirace 30. 10. 2009

1.8 Prognoza

To, jak bude probihat dal§i Zivot pana N. po operaci TEP kycle, zavisi na
n¢kolika aspektech. Nedojde-li po operaci ke komplikacim jako je infekce
nebo luxace kloubu, bude pan N. Moci zit plnohodnotny Zivot bez bolesti. Z
velké Casti bude vSe zalezet na ném. Velmi dualezitou soucasti 1écby je
rehabilitace s nacvikem béznych ¢innosti vS§edniho Zivota. Patii sem oblékani,
toaleta, ndstup do automobilu a jiné. Pacient musi mit na paméti, ze
koncetinu, kam mu byla voperovana necementovand TEP, bude moci pln¢
zatézovat az po tfech mésicich. Zdkladem je také vyhnout se takovym
pohybtim, u kterych je mozné, ze by doslo k luxaci kloubu. S nacvikem mu
pomiize fyzioterapeut, ktery ho 1 nalezit¢ pouci. Patii sem: neohybat kloub
vice nez do pravého tihlu, nedavat nohu pfes nohu a nezatéZzovat koncetinu
celou vahou.

Pokud bude pan N. dodrzovat pokyny dané fyzioterapeutem a lékafem, mize

novy kloub uzivat velmi dlouho.
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2. OSetrovatelska c¢ast

2.1 Charakteristika oSetiovatelského procesu

Moderni oSetifovatelstvi hodnoti a planuje uspokojovani potieb zdravého i
nemocného cClovéka. Uspokojovani potieb pak realizuje v oSetfovatelském
procesu. Pro oSetrovatelsky proces je charakteristické planovani oSetrovatelskych
aktivit a jejich nasledna realizace pii oSetfovani nemocného. Jde o vzajemné
propojené ¢innosti, které umoziuji, aby se sestra samostatn¢ rozhodovala a mohla

tak volit co nejvhodnéjsi péci.

Osetiovatelsky proces ma 5 fazi:
1. Zhodnoceni stavu nemocného
Pro nejvhodnégjsi zplisob oSetfovani se ma sestra co nejvice informovat o
aktualnim stavu nemocného, ale i o pfedchozim vyvoji, socidlni situaci i
povahovém charakteru jeho osobnosti. Vtéto fazi sestra vychazi
z oSetfovatelského modelu, ktery si zvolila a ten se pro ni stdva podkladem.
Tato faze oSetfovatelského procesu ma dvé €asti. A to oSetfovatelskou anamnézu
a zhodnoceni soucasného stavu pacienta. Zcela zdsadnimi informacemi jsou:

e identifikacni udaje

e soucasny zdravotni stav

e anamnestické udaje

2. Osetfovatelska diagndza
Osetiovatelskd diagnoza identifikuje potfeby nemocného, které nemohou byt
z dlivodu nemoci uspokojovany. Soucasti oSetfovatelské diagnézy jsou i problémy

nemocného. Pofadi diagndz je dano naléhavosti jejich feSeni.

3. Osetiovatelsky plan
V této fazi sestra stanovi cile a o¢ekavané vysledky oSetfovatelské péce. Po té
navrhne oSetfovatelské intervence a vypracuje individudlni pldn oSetfovatelské

péce.
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4. Realizace planu.

Sestra plni tkoly dané oSetfovatelskym planem.

5. Zhodnoceni efektu poskytované péce
Byl-li cil splnén, nesplnén a z jakych diivodu (9).

2.2 OSetiovatelské modely

V roce 1973 byly na konferenci pro rozvoj oSetfovatelstvi skupinou Johnson,
Reilly a Roy oznaceny rizné pohledy na oSetfovatelstvi jako koncepéni modely.
Koncepéni modely moderniho oSetfovatelstvi jsou pouzivany jako vSeobecné
navody na organizaci, planovani a realizaci klinické praxe oSetfovatelstvi. V praxi
jsou uplatiovany prostiednictvim oSetfovatelského procesu. Kazdy koncepcni
model soustfedi pozornost na oblasti, které autor povazuje za dulezité. Vznikly
tak humanistické modely (Virginia Henderson; D. E. Orem), modely
interpersondlnich vztah (I. J. Orgando; Marjory Gordon), systémové modely
(Imogene King) a modely energetickych poli (M. E. Rogers).

Pro vSechny je spolecné, ze hodnoti stav jedince, oSetfovatelské plany a cile,
realizaci intervenci a na zavér zhodnoceni zdravotniho stavu po provedenych

oSettovatelskych intervencich (9).

2.2.1 Model Virginie Henderson

Tento model vychazi zteorie, ze lidé jsou tvoreni biologickou, psychickou,
socialni a spiritualni slozkou. Ty jsou pak shrnuty do ¢trnacti zakladnich lidskych

potteb. Zakladni oSetfovatelska péce je z téchto potieb odvozena. Patii sem:
e pomoc pacientovi normaln¢ dychat

e pomoc pacientovi pii piijmu potravy a tekutin

e pomoc pacientovi pii vylucovani
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e pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy

e pomoc pacientovi pii spanku a odpocinku

e pomoc pacientovi pii vybéru vhodné¢ho odévu

e pomoc pacientovi pii udrzovani télesné teploty ve fyziologickém rozmezi
e pomoc pacientovi pii udrzovani télesné Cistoty

e pomoc vyvarovat se nebezpeci a predchazet zranéni

e pomoc pacientovi pii komunikaci

e pomoc pacientovi pii vyznani jeho viry

e pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti

e pomoc pacientovi pii rekreacnich a odpocinkovych aktivitach

e pomoc pacientovi pii uceni, objevovani a uspokojovani zvédavosti

)

2.3 Povinnosti anesteziologické sestry

Anesteziologicka sestra je soucasti opera¢niho tymu. Kazdy z tohoto tymu ma
své povinnosti, které se snazi co nejlépe plnit. Anesteziologicka sestra tak ma za
ukol:
e Pifed pirichodem pacienta na operaéni sal zkontrolovat funk¢énost
anesteziologického pfistroje, anesteziologicky stolek s Iéky a pomiickami
k intubaci, funk¢énost monitorace vitalnich funkci, odsavacku, defibrilator.
e Pievzit pacienta sjeho veSkerou dokumentaci a peclivé zkontrolovat
identifikacni wdaje. Pokud jsou planovany vétsi krevni ztraty a je
objednana krevni konzerva piresvédcit se, je-li tato konzerva doopravdy
pripravena na transfuzni stanici a do kdy je platné kiizova zkouska.
e Pomahat pacienta ulozit na operacni stll, zavést intravendzni kanylu a
napojit pacienta na monitor vitalnich funkci.
e Spolupracovat s anesteziologem v pribéhu anestézie a plnit jeho ordinace.
e Po ukonceni anestézie spolupracovat pii piekladu pacienta z operacniho

salu a predat dokumentaci (10, 11).
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2.4 Osetiovatelska anamnéza

Pacient pan N. byl piijat na ortopedické oddé€leni z diivodu pldnované vymény
levého kydelniho kloubu. Udaje o nemocném jsem ziskala z oSetfovatelské
anamnézy, kterou sepsaly sestry na oddé€leni a rozhovorem. Aby informace byly
co nejkvalitngj$i, snazila jsem se opfit o koncepcni model oSetfovatelstvi, ktery

vytvorila Virginia Henderson.

1. Dychani

S dychanim problémy neudava. Od mladi byl zvykly sportovat. Nikdy nekoufil,
ani se v zakoufeném prostiedi nepohyboval. Pokud to okolnosti vyzaduji, do
druhého patra vyjde bez zadychéni. Na sal pfevezen v poloze na zddech, bez
znamek dusnosti.

Pfi napojeni na monitor mél saturaci kyslikem 98%.

2. Pfijem potravy

Pied dvéma lety mu byl zjistén DM 2. typu. Peroralni antidiabetika neuziva, je na
dieté.

Stravuje se pravidelné. Manzelka mu denné piipravuje teplé jidlo, které si s sebou
bere do zaméstnani. Pracuje na Castecny tvazek jako vratny. Zeleninu ani ovoce
nevyhledava. Potrpi si hlavné na maso a uzeniny. Ty s manZelkou vybiraji hlavné
podle ceny. Diabetickou dietu dodrzuje vzdy tak 14 dni pied kontrolou glykémie
Iékatem, aby pry nedostal vynadano. Chce pry ze zivota néco mit a tak si rad
dopfeje jidlo bez ohledu na jeho skladbu a obsazeného mnozstvi cukru. Cernou
kavu pije 2x denné. K piti preferuje rizné neslazené mineralky a Cistou vodu. Za
den vypije okolo dvou litrii tekutin.

Naposledy jedl predesiého dne obéd. Pak zacal pocitovat strach z vykonu a jist uz
nedokézal. Pil do deseti hodin veCer. Rdno na oddéleni mu byla intraven6zné
podana 10 % glukdza s 8 jednotkami HMR. Po pfijezdu na sal v infuzi zbyvalo asi
150 ml.

Chrup ma vlastni, sanovan.
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3. Vyluéovani

Problémy se stolici ani mocenim neudava. Na stolici byl naposled vcera vecer.
Mocit byl tésné€ pted podanim premedikace v 9. 20 hodin.

Z divodu casného zahajeni rehabilitace a snizeni rizika vzniku infekce mu

permanentni mocovy katétr zavadén nebude.

4. UdrzZovani optimalni polohy

Jiz dva roky mél pan N. zhorSujici se bolesti levého kycelniho kloubu. Hlavné pfi
delsi chtizi a v noci, kdyz se pokousel spat. Pfi delSim lezeni ho bolely obé dvé
kycle, zvlaste leva. K tomu se ptidavaly bolesti zad. Vhodnou polohu tak hledal
tézko. Domu si poftidil i kvalitni matraci. Behem noci polohy neustale stiidal, ale
ktera by mu alespon trochu ulevila, hledal Spatné. Uzival tak proto léky uréené
k 1écbé bolesti. Posledni dobou hlavné metamizol (Novalgin). Na sal pfivezen

v poloze na zadech a také v této poloze pfesunut na operacni stal.

5. Spanek a odpocinek

Jak uz bylo vyse uvedeno, se spankem mél pan N. z diivodu bolesti problém a tak
se pres den citil ¢asto ospaly a unaveny.

Na noc pted operaci dostal 10 mg Diazepamu per os. Udava, Ze se vyspal 1épe nez
jindy.

Pied odjezdem na sal mu byla podana premedikace (atropin 0,5 mg a pethidin -

Dolsin 100 mg) v 9.35 hodin.

6. Oblékani

V bézném zivot¢ se obléka primérent.

Do filtru operacniho salu piijel v nemocni¢ni kosili. Pred piekladem na operacni
sttl byl vyzvan, aby se svlékl. Sanitaf ho automaticky ihned pfikryl platénym
prostéradlem.

Nasadil mu operacni Cepici.
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7. Télesna teplota
Na teploty pan N. netrpi. Rano v den operace mél télesnou teplotu 36,7°C.

8. Télesna Cistota
Réno ptfed operaci pan N. podstoupil celkovou koupel s oholenim operacniho
pole. Bylo na ném vidét, Ze o sebe pecuje. Nehty i vlasy mél Cisté, osttihané. Byl i

navonen.

9. Pfredchazeni nebezpeci, zranéni

Ptedchazeni nebezpeci a zranéni je v nemocnici hlavné v rukou zdravotniki. Sem
patii kontrola identifikacnich udaji, operované koncetiny a jeji strany, dodrzovani
zésad asepse, zajisténi pacienta pred padem.

Proto jsem po piijezdu na sal dotazem od pacienta zkontrolovala jeho
identifikacni udaje i identifikacni Stitek.

Déle jsem si dotazem i z dokumentace ovéfila, ze mu byla podana premedikace.

10. Komunikace

Na mnou kladené otazky odpovidal ochotné. Zpocatku se projevoval tzkostné.
Neustale se ujistoval, Ze bude opravdu b&hem operace spat. Ze mu bez jeho
svoleni lékaf nepoda epidurdlni anestézii. Ze se b&hem vykonu neprobudi do
plného védomi a po vykonu zase probudi. Na vSe jsem se snazila trpélive

odpovidat.

11. Vyznani, vira

Pan N. je nevéfici. VEri v sebe a své schopnosti.
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12. Prace a produktivni ¢innost

Pan N. je vyuceny soustruznik. Cely Zivot pracoval v jednom velkém podniku.
Nyni je v invalidnim diichodu a pracuje na ¢asteény tvazek jako vratny. Invalidni
dichod mu byl ptiznan z diivodu vleklych potizi s kolenem v roce 2005. V tomto
roce mu byla provedena extrakce TEP gen. 1. dx pro infekt. Poté provedena
artrodéza. Od této doby méa snizenou pohyblivost s naslednym pietézovanim levé
koncCetiny. Nechtél se smifit stim, ze uz by nepracoval. Proto si nasel misto
vratného v podniku, kde dfive pracoval. Zde se citi spokojeny a je rad, ze je mezi

lidmi.

13. Rekreac¢ni a odpocinkové aktivity
Od mladi hral rekreacné fotbal. Ten hral az do svych 45 let, kdy zacal mit potize
s koleny. Po té rad chodil s rodinou na vylety a vychazky. Nyni se snazi chodit

pesky do zamé&stnani, které je vzdaleno jednu stanici autobusem.

14. Uceni, zvédavost
Zajima ho, jak dlouho bude probihat operace a rehabilitace. Déle je zvédavy a

zaroven se ujistuje, ze vse probchne v poradku.

2.5 Stanoveni oSetirovatelskych diagnéz

Po vyhodnoceni informaci o pacientovi jsem stanovila oSetfovatelské diagnozy
k 3. dni hospitalizace a nultému operacnimu dni a to v souvislosti s celkovou
anestézii z hlediska anesteziologické sestry. Sefadila jsem je podle naléhavosti na
jejich feseni a podle toho, jak s pacientem budu postupné pracovat. Jako strukturu
pro sbér dat jsem se pokusila pouzit koncepéni model Virginie Henderson, 1 kdyZz
v souéasné dobé neni v CR zcela b&Zné v praci anesteziologické sestry koncepéni

modely pouzivat.
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Aktualni oSetiFovatelské diagnézy:

1. Strach z epiduralni anestézie.

2. Riziko aspirace pri ivodu a ukonceni celkové anestézie.

3. Riziko poskozeni v souvislosti s operacnim vykonem.

4. Riziko deficitu télesnych tekutin v souvislosti s opera¢nim vykonem.

5. Riziko poruchy regulace télesné teploty z diivodu probihajici operace.

6. Riziko poruchy dychani po operaci zdivodu pretrvavajiciho vlivu
anestetik

7. Riziko infekce z ditvodu chirurgického otevi‘eni kloubni dutiny, zavedené i.
v. kanyly, drénu a intubace.

8. Riziko vzniku bolesti v souvislosti s opera¢nim vykonem (12)

2.5.1 Osetiovatelsky plan a jeho realizace

Osetrovatelska diagnoza ¢. 1
Strach z epidurailni anestézie
Cil:

e Pacient bude spolupracovat

Plan oSetiovatelské péce:
e Komunikovat s pacientem
e Nenechavat pacienta na predsali samotného

e SnaZit se odvést pacientovu pozornost na jiné téma nez medicinské
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e Chovat se jako profesional a vzbudit tak pacientovu divéru (nefesit pied

nim soukromé ani pracovni problémy)

Realizace:

Jiz od pacientova piijezdu na predsali operacniho salu jsem se s nim snazila co
nejvice komunikovat. V tvodu naseho setkdni jsem se predstavila, aby pacient
veédél, s kym hovoii. Pan N. se ihned zacal vyptavat na zplsob vedeni anestézie
s tim, ze epidurdlni anestézii odmitd. Bal se, ze by mohl ochrnout. Proto jsem
zavolala lékatku, kterd se s panem N. na zpiisobu vedeni anestézie dohodla.
Z divodu odmitani epiduralni anestézie lékarka zvolila celkovou. Pan N. byl
s timto rozhodnutim spokojen, ale obavy z vykonu stdle pretrvavaly. Vysvétlila
jsem mu, ze strach k zivotu patii a je to normalni reakce na pocit nebezpeci.

Proto jsem se snazila vyzdvihnout velké zkuSenosti lidi z celého opera¢niho tymu,
ktery bude operaci provadét. Dale jsem mu ukazala vSechny parametry na
monitoru, které budeme po celou dobu operace sledovat. Pacient toto zacal
sledovat se zaujetim a kladl i1 rizné otdzky. Po vycCerpani tohoto tématu jsem
hovor ptfevedla na jeho konicky, zaméstnani a rodinu. Toto téma hovoru nam

vydrzelo az do pfijezdu na operac¢ni sal, kde byl za velmi kratkou dobu uspan.

Zhodnoceni:
Pacient 0djizdél na operacéni sél ¢astecné uklidnén. Spolupracoval.

Cil se zdafril.

OSetrovatelska diagndza ¢. 2
Riziko aspirace pri ivodu a ukonceni celkové anestézie

o (il
e Zamezit aspiraci zalude¢niho obsahu
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Plin oSetfovatelské péce
e Ov¢rit, zda pacient pred operaci lacnil
e Zjistit, zda pacient nema zubni protézu ¢i uvolnény chrup
e Ovéfit podani premedikace
e Mit v pohotovosti odsavaci zatizeni
e Zkontrolovat pomtcky k intubaci
e Asistovat pii intubaci

e Asistovat pfi extubaci

Realizace:

Jiz na predsali operacniho salu jsem si ovéfila, Zze pan N. od ptilnoci nejedl ani
nepil. Dale pak zda nemd zubni protézu ¢i uvolnéné zuby tfeba z divodu
paradentdzy. Odpovédél, Ze chrup ma vlastni, bez zndmek paradentdzy. Dotazem
od pacienta a dale v dokumentaci jsem zjistila, zda mu byla aplikovana
premedikace. Ta slouzi jak ke zbaveni izkosti, tak k profylaxi aspirace a inhibice
sekrece slin a bronchidlnich sekret. Dozvédé€la jsem se, ze premedikace (atropin
0,5 mg a pethidin - Dolsin 100 mg — intramuskularn€¢) mu byla podana v 9.35
hodin. Pan N. si také stézoval na pocit suchosti v ustech. Vysvétlila jsem mu, Ze
to je v souvislosti s podanim premedikace.

Jiz rano pii pfichodu na operacni sal jsem zkontrolovala anesteziologické
vybaveni. Pomucky k intubaci, dychaci okruh 1 u¢innost odsavaciho zatizeni. Vse
bylo funkéni.

V vodu do anestézie pacient inhaloval kyslik a po podani intravendznich
anestetik 1ékatka pacienta s moji asistenci zaintubovala tracheélni kanylou ¢islo
8,5.

Po ukonceni operacniho vykonu byl pan N. extubovan.

Zhodnoceni:
Realizace planu oSetfovatelské péce se zdafila. Intubace i extubace probéhla bez
aspirace i jinych komplikaci.

Cil byl splnén.
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Osetirovatelska diagnoza ¢. 3
Riziko poSkozeni v souvislosti s opera¢nim vykonem
Cil:
e Neutrpét kozni ani tkanova poranéni béhem opera¢niho vykonu

e Neutrpét uraz v dusledku perioperacni dezorientace pied predanim na JIP

Plan oSetiovatelské péce:
e Do operacni polohy ulozit pacienta po ukonceni anesteziologickych tkont
e Podilet se na polohovani a zamezit tak poSkozeni pfedev§im kloubl a
nervi
e  Zamezit poskozeni oci
e Zamezit poSkozeni tkdnové integrity
e Zajistit pacienta proti padu

e Po operaci predat pacienta s dokumentaci na JIP

Realizace:

Jesté pred samotnym uspanim a intubaci jsem dohlédla na sanitafe, aby spravné
upevnil ruce pacienta. Pravou ruku mu dal do upaZeni na dlahu, ktera byla
umisténa ve vySce hrudniku. Zkontrolovala jsem, aby nedoSlo k abdukci
v ramennim kloubu nad 90° a aby paze byla upevnéna k dlaze z divodu ochrany
pred padem. Levou ruku pacienta sanitaf zvednul a lehce pokréenou v lokti
pripevnil k ramu. Ujistila jsem se, Ze koncCetina neni zaSkrcend. Pacienta jsem se
zeptala, zda je vSe v potadku a nikde ho nic netlaci.

Poté byl pacient uspan a zaintubovan v poloze na zadech. Po zafixovéni
endotrachedlni kanyly néplasti jsem mu vykapala o¢i o¢nimi kapkami Lacrisyn a
o¢ni vicka prelepila naplasti, abych predesla poskozeni rohovky vyschnutim.

Mirn¢ jsem mu podlozila hlavu tak, aby ji nemél ve velkém zaklonu. Opérky stolu
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byly umistény ze zdravé strany v mistech: crista iliaca, horni ¢asti hrudniku a
hlavy. Ty jsou vyrobeny z mékkého materialu, aby nedoslo k otlakiim. Ujistila
jsem se, ze sanitdf sprdvné pod pacienta umistil neutrdlni elektrodu
elektrokoagulace, aby nedoslo k popaleni pacienta.

Po skonCeni operace jsem sanitadie vyzvala k umisténi popruhu pies pacienta
z divodu ochrany pfed padem. Na konec jsem pana N. po extubaci a na pokyn
anesteziolozky doprovodila na pitekladovou mistnost. Pacient byl ve
stabilizovaném stavu a oslovitelny. Na pokyny reagoval. Zde jsem pomohla
s prekladem na lizko a pak ho sveSkerou dokumentaci piedala sestie

z ortopedické JIP.

Zhodnoceni:
Pacient béhem vykonu neutrpél zadna viditelna poranéni, ani nedoslo k padu. Ve

stabilizovaném stavu byl pfeloZen na JIP.

Cil se zdaril.

Osetrovatelska diagnoza ¢. 4
Riziko deficitu télesnych tekutin v souvislosti s opera¢nim vykonem
Cil:
e Po dobu operace udrzet vyrovnany piijem a vydej tekutin
e Hodnoty vitalnich funkci budou po dobu operace ve fyziologickém

rozmezi

Plan oSetrovatelské péce:
e Periferni kanylace
e Podavani infuznich roztoki dle ordinace 1ékaie
e Sledovat krevni ztraty

e Sledovat vitalni funkce
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e Zjistit na transfuznim oddéleni, zda je k dispozici autotransfuze a piipadné
dostatek krevnich jednotek stejné krevni skupiny vcetné platnosti kiizové
zkousky

e V piipad¢ potieby provést kiizovou zkousku u pacienta

e Mit pfipraveny krystaloidni i koloidni roztoky k hrazeni krevnich ztrat

Realizace:

Pted tvodem do celkové anestézie jsem si telefonicky na transfuznim oddéleni
oveétila, zda ma u nich pan N. pfipravenu jednu autotransfuzi a jestli maji dalsi
jednotku krve ptipravenou do rezervy. Vse bylo v potadku.

Pti pfijezdu na operacni sal mél pan N. jiz zavedenu periferni Zilni kanylu kalibru
18 G z odd¢leni. Zkontrolovala jsem jeji pruchodnost. Po porad¢ s 1ékatkou jsem
Na zacatku operace jsem panu N. dle ordinace Iékarky nasadila 500 ml
Fyziologického roztoku, ktery vykapal v pribéhu tficeti minut. Poté lékatka
naordinovala Ringerfundin o objemu 1000 ml, ktery vykapal s koncem operace.
Po celou dobu trvéani operace jsme sledovaly s Iékatkou krevni ztraty, které byly
od poc¢atku minimalni. V odsavace bylo na konci operace 200 ml a ortopéd odhadl
krevni ztraty na celkovych 300 ml. Pacient dohromady dostal 1700 ml
krystaloida.

V pribéhu anestézie systolicky tlak kolisal vrozmezi 140 - 100 mmHg,
diastolicky 60-90 mmHg. Srde¢ni akce se pohybovala v rozmezi 70 - 90 tepii za

minutu.

Zhodnoceni:
Operace probchla bez vétSich krevnich ztrat, tekutiny byly hrazeny dostatecné.
Autotransfuzi nebylo nutné podat.

Cil byl splnén.
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OSetrovatelska diagnoza €. 5
Riziko poruchy regulace télesné teploty z diivodu probihajici operace.
Cil:

e Zamezit prochladnuti

e Pied tvodem do anestézie pacient nebude pocitovat chlad

Plan oSetrovatelské péce:
e Pied zahajenim operace dotazem zkontrolovat, zda mu neni chladno
e Infuze aplikovat ptes ohfivacku infuzi
e Zajistit vyhiivaci decku, nebo horkovzdusnou ptikryvku

e Sledovat projevy hypertermie

Realizace:

Pti pfijezdu na operacni sal byl pacient svleCen a ptikryt prostéradlem a to jak
z etickych divodd, tak z divodu zamezeni prochladnuti. Pfi prvnim kontaktu jsem
se ho mimo jiné dotazala, zda mu neni zima. V tu dobu byla na séle teplota 20° C.
Pan N. odpovédél, ze mu chladno je, proto jsem ho pfikryla jesté¢ jednim
prostéradlem. Po uvodu do anestézie jsem pacientovi piikryla ruce a horni ¢ést
hrudniku horkovzdu$nou piikryvkou. Nastavila jsem stfedni teplotu ( 38° C).

Na infuzni stojan jsem pfipevnila ohfivacku infuzi a infuze pies ni podéavala.

Déle jsem brala pti sledovani pacienta v potaz moznost vzniku maligni
hypertermie. Vyskytuje se velice vzacné a zalezi pak na rychlosti terapie.
Spoustéem tohoto velmi zavazného stavu jsou prchavéd inhalacni anestetika,
suxametonium a mistni anestetika ze skupiny amidi. Mezi ukazatele tohoto stavu,
ktera mohu jako anesteziologicka sestra zaznamenat, patii: vzestup endexpiracni
koncentrace CO2, tachykardie, poruchy srdecniho rytmu, skvrny na kizi, vyrazné

poceni.
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Zhodnoceni:
Pfed tvodem do anestézie pacient chlad nepocitoval. Béhem vykonu nejevil
znamky prehtati. Po extubaci se tiasl po celém téle a st€zoval si na zimu.

Cil byl splnén ¢astecné.

Osetirovatelska diagnoza ¢. 6
Riziko poruchy dychani po operaci z divodu pretrvavajiciho vlivu anestetik.
Cil:

e Pacient bude po extubaci spontanné dychajici

e Po prekladu pacienta z opera¢niho salu nedojde k poruse dychani

Plan oSetrovatelské péce:
e Ptedvidat moznosti vzniku poruchy dychéani
e Monitorovat dychéani pacienta
e Mit v pohotovosti pomicky nutné k zajisténi dychacich cest

e Rychle a aktivné asistovat 1ékafi pii feSeni vzniklé komplikace

Realizace:

Pti probouzeni pacienta z narkdzy jsem méla na paméti, Ze mize nastat porucha
dychani z divodu pietrvavajiciho vlivu anestetik, myorelaxancii, laryngospasmu
¢1 bronchospazmu a v neposledni fadé obstrukci dychacich cest naptiklad hlenem.
Proto jsem méla v pohotovosti pfipravenou odsavacku, laryngoskop, intubaéni
rourky, vzduchovody a hlavné¢ nafedény suchcinilcholinjodid, ktery je
nepostradatelny pfi vzniku laryngospazmu.

Dale jsem sledovala projevy dychani, ob&hu, aktivity védomi a barvy kize. Po
extubaci jsem pana N. oslovila, pozadala ho, at’ zvedne hlavu a dotdzala se, zda
se mu dobfe dycha. Nejevil zndmky dychaci tisné.

Zhodnoceni:

K poruse dychani u pacienta nedoslo.

Cil byl splnén.
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OSetrovatelska diagnoza ¢. 7

Riziko vzniku infekce z diivodu otevi‘ené kloubni dutiny, i. v. kanyly, drénu a
intubace.

Cil:

e Snizit riziko vzniku infekce

Plan oSetrovatelské péce:
e Vstoupit do operaéniho traktu ptes hygienicky filtr
e Pacient bude dovezen na operacni sal ptes vstupni filtr pro operované
e Pred zahijenim opera¢niho vykonu podat pacientovi preventivné
antibiotika dle ordinace 1¢kate

e Dodrzovat zasady asepse

Realizace:

Pied pfichodem do operac¢niho traktu jsem musela projit vstupnim filtrem pro
personal. Zde jsem se pievlékla do opera¢niho obleceni, pfezula se do salovych
bot a oblékla si Cepici a ustenku a zcela samoziejmeé umyla a vydezinfikovala
ruce. Také pacient proSel na sal skrze vstupni filtr pro pacienty. Zde byl vysvlecen
a z postele prelozen na odnimatelnou desku operac¢niho stolu. Byla mu nasazena
operacni Cepice. Z filtri jsme se presunuli do ochranné zony, kterou je piijezdova
chodba. Dalsi zénou je zona asepticka, ke které patii piipravna nemocného, tzv.
predsali. Zde jsem si znovu umyla ruce a pti oSetfovatelskych ukonech pracovala
v jednordzovych rukavicich. V této aseptické zon€é jsem panu N. podala
intraven6zné ciprofloxacin (Ciprinol) 400 mg ve 100 ml fyziologického roztoku
dle ordinace lékafe k profylaxi vzniku infekce. Zkontrolovala jsem kryti i. v.
kanyly. Pacient pak byl pfevezen na operacni sal, ktery je povazovan za sterilni.
Jiz pti ptipravé anesteziologického pfistroje jsem na néj pfipojila jednorazovy
dychaci okruh véetné antibakteridlniho filtru. Pfi intubaci pacienta endotracheéalni
kanylou jsem dodrzovala zasady asepse, aby nedoslo k zavleceni infekce do

dychacich cest.
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Také operatéfi a instrumentaiky dodrzovali zésady aseptického provozu, véetné

sanitara.

Zhodnoceni:
Cely operac¢ni tym dodrzoval zésady asepse. Cil snizeni rizika vzniku infekce byl

splnén.

OSetrovatelska diagnoza ¢. 8
Riziko vzniku bolesti v souvislosti s opera¢nim vykonem.
Cil:

e Pacient nebude v priitbéhu anestézie ani po probuzeni pocitovat bolest

Plan oSetrovatelské péce:
¢ Informovat pacienta pfedem o tiSeni bolesti po operaci 1 v pribéhu operace
e Sledovat zmény krevniho tlaku a pulsu
e Podavat Iéky urcené k tiSeni bolesti ordinované 1é¢karem

e Dotazem se informovat, zda pacient pocituje bolest po ukonceni anestézie

Realizace:

Pfi rozhovoru s pacientem jsem ho ujistila, Ze po celou dobu operace bude
dostavat silné 1éky na tiSeni bolesti.

Spolu s Iékatkou jsem sledovala monitor, abychom mohly reagovat na ptipadné
projevy bolesti v prib¢hu anestézie, které se projevuji rychlou srde¢ni akci a
zvySenym krevnim tlakem. Po celou dobu jsem plnila ordinace 1ékarky. Lékaika
pacientovi naordinovala sufentanil 2x 10 mikrogramli a ke konci vykonu
piritramid ( Dipidolor) 15 mg ve 100 ml fyziologického roztoku.

Po probuzeni si pacient na bolesti nesté¢zoval.
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Zhodnoceni:
Pacient neprojevoval znamky akutni bolesti.

Cil byl splnén.

2.5.2 Stanoveni oSetiovatelskych diagnoz po prekladu na JIP

Po ptekladu na JIP jsem se jiz dalsiho oSetfovani nemocného neucastnila.

Osetiovatelské diagnozy bych stanovila takto:

e Riziko nauzey a zvraceni z divodu celkové anestézie

e Riziko kardiovaskularnich komplikaci z divodu operace

e Bolest z diivodu operace

e Riziko vzniku tromboembolie v souvislosti s operacnim zakrokem

¢ Riziko vzniku infekce v souvislosti s operacnim zakrokem

e Riziko padu zlizka a pfi chlzi z divodu mozné zéavrati ¢i nutnosti
pouzivat berle

¢ Riziko poruchy spanku z diivodu ciziho prostiedi

e Riziko poruchy vyprazdinovani v souvislosti s operaénim zakrokem

(12)

1) Riziko nauzey a zvraceni z diivodu anestézie
Cil kratkodoby:
e Pacient nebude mit nauzeu ani nebude zvracet bezprostfedné po operaci
e Pokud dojde ke zvraceni, budou mu poddna antiemetika dle ordinace

lékare

Cil dlouhodoby:

e Pacient nebude mit nauzeu ani zvracet po dobu pobytu na JIP
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Plan péce:

Pribézné pacienta sledovat

Dotazem se od pacienta informovat, zda nepocituje nevolnost

Sledovat hodnoty vitalnich funkci v pravidelnych intervalech dle ordinace
1ékate

Pti poklesu krevniho tlaku ihned informovat 1¢kafe (nevolnost a zvraceni
vznikaji i pfi poklesu TK)

Pokud dojde k nevolnosti, informovat Iékate

Minimalné€ dvé hodiny po vykonu pacient nebude pit, poté po douskach

Mit v pohotovosti antiemetika (podavat dle ordinace 1¢kate)

2) Riziko kardiovaskularnich komplikaci z diivodu operace

Cil kratkodoby:

Rozpoznat vznikajici komplikace

Cil dlouhodoby:

Pacienta odeslat na standardni oddéleni ve stabilizovaném stavu

Plan oSetrovatelské péce:

Kontinudlné¢ monitorovat hodnoty vitalnich funkci (krevni tlak po patnacti
minutach)

Sledovat ptijem a vydej tekutin

Sledovat odpad z drénu

Pti poklesu krevniho tlaku, pulsu nebo saturace kyslikem volat 1ékate

Mit v pohotovosti resuscitacni stolek, odsavacku, pomucky k intubaci a
defibrilator

Mit na viditelném mist¢ telefon na anesteziologickou sluzbu
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3) Bolest z diivodu operace
Cil kratkodoby:

e Bolest bude zmirnéna

Cil dlouhodoby:

e Pacient nebude pocitovat bolest

Plan péce:
e Dotazem se zeptat ne bolest a jeji intenzitu
e Podavat léky k tiSeni bolesti dle ordinace 1ékate

e Vysvétlit pacientovi aby se nebdl fici, ze pocituje bolest

4) Riziko vzniku tromboembolie v souvislosti s opera¢nim zikrokem
Cil kratkodoby:

e FEliminovat riziko vzniku

Cil dlouhodoby:

e FEliminovat riziko vzniku

Plan péce:
e Pravidelné podavani nizkomolekularniho heparinu dle ordinace 1ékaie
e Nejméné od druhého dne aktivizovat pacienta
e Uziti kompresivnich punc¢och

e (Cviceni na lazku
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5) Riziko vzniku infekce v souvislosti s opera¢nim zakrokem
Cil kratkodoby:

e Snizit riziko vzniku infekce

Cil dlouhodoby:

e Snizit riziko vzniku infekce

Plan péce:
e Dodrzovat zasady asepse
e Pokud budou podavéna antibiotika, dodrzovat ¢asovy interval
e Sledovat okoli rany a i. v. kanyly

e Alespon dvakrat denn¢ méfit télesnou teplotu

6) Riziko padu zlizka a pri chizi zdivodu mozZné zavrati ¢i nutnosti
pouZzivat berle

Cil kratkodoby:

e Pacient nespadne z lizka

Cil dlouhodoby:

e Pacient neupadne pfi chlizi

e Pacient zvladne chiizi o berlich po roviné a po schodech

Plan péce:
e U postele budou zvednuty postranice
e Pacient se pfed nacvikem chlize na chvili posadi a pockd, zda neuciti
zavrat

e Nacvik chlize bude provadét s fyzioterapeutem
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7) Riziko poruchy spanku z duvodu ciziho prostiedi
Cil kratkodoby:

e Pacient bude v noci spat nejméne 6 hodin

Cil dlouhodoby:

e Pacient bude v noci spat nejméné 8 hodin

Plan péce:
e Pokud to situace na JIP umozni, nechat v noci jen tlumené svétlo
e Zbytecn¢ hlasité nemluvit
e Tlumit bolest

¢ Dle ordinace I¢kafe podavat 1éky na spani

8) Riziko poruchy vyprazdiiovani v souvislosti s opera¢nim ziakrokem:
Cil kratkodoby:

e Pacient se po operaci sam vymoci

Cil dlouhodoby:

e Pacient se bude bez problému vyprazdinovat

Plan péce:
e Kratce po operaci (2 hodiny) pacienta slovné vybizet, aby se vymocil
e V ramci omezenych moznosti ( JIP) zajistit soukromi alespon zasténou
e Zajistit dostatek tekutin
e Pfi poruse vyprazditovani upozornit 1ékare
e Sledovat pfijem a vydej tekutin

e Sledovat Cetnost vyprazdiovani stolice
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2.6 Pooperacni péce casné po operaci endoprotézy kycelniho kloubu

V prubéhu prvniho operaéniho dne byva pacient pouze na lizku. V této dobé musi
byt poucen, aby se vyvaroval piekiizeni dolnich koncetin a nevytacel zevné
Spicky z divodu mozného vykloubeni endoprotézy.

S fyzioterapeutem provadi procvicovani svalstva hornich a dolnich koncetin a
dechova cviceni.

Vyprazdiiovat se miize pouze na liizku pomoci misy a sbérné nadoby na moc..
Intraven6zni kanyla byva ponechana. Tekutiny a Iéky jsou podévany v podobé

infuzi (13).

2.6.1 Nasledna pooperacni péce

V dalsich pooperacnich dnech je pocitano s bolestivosti. Proto jsou podavany 1éky
k tiSeni bolesti, aby byl pacient schopen provadét rehabilitaci a co nejdiive vstavat
z lzka.

Od druhého az patého dne fyzioterapeut zacina s nadcvikem sedu, stoje a vstavani a
uléhani do lazka. Také zacind ucit chtizi o berlich.

Ptiblizn€ od osmého dne od operace jsou pacienti schopni zvladnout samostatnou
chiizi s pomoci berli bez zatézovani operované koncetiny. V této dobé je
nanejvySe zadouci, aby byli informovéni, jak mohou operovanou koncetinu
zatézovat a ¢eho se musi vyvarovat. Mezi nejdulezitéjsi zasady plati: neohybat
kloub vice nez do pravého uhlu, pfi pretaceni téla na lizku mit mezi koleny
polstar alesponn 10 cm vysoky, nedavat nohu pfes nohu a nezatézovat koncetinu
celou vahou. Velmi vhodné je pouzivani abdukcnich pol§tait, nastaveh na WC a
jinych pomiicek k usnadnéni a provadéni spravnych pohybii.

Z nemocnice byvaji pacienti propusténi po dvou az ctyfech tydnech (13, 14).
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3. Hodnoceni psychického stavu

Vsechny operacni vykony s sebou nesou stres, ktery mize nasledné ovlivnit jak
samotny operacni vykon, tak naslednou rekonvalescenci. Nahrada kycelniho
kloubu se fadi k velkym operacim, ¢ehoZ jsou si potenciondlni pacienti védomi a
tak prvni obavy pfichazeji se zjiSt€énim, Ze takovou operaci potifebuji. Nejinak
tomu bylo i u pana N., o kterého jsem v pritbé¢hu operace pecovala. O tom, Ze
bude muset podstoupit operaci nahrady kycelniho kloubu, se dozveédél ti1 mésice
ptred operaci. Jak sam fikal, od t¢ doby nebyl schopen myslet na nic jiného. Urcité
rozptyleni mu pfinaSelo zaméstnani vratného, kde se setkaval s mnozstvim lidi, se
kterymi si mohl pohovofit. To jeho negativni myslenky dokdzalo rozptylit.
Nejhiie se citil pii usinani, kdy mél ¢as premyslet o riiznych vécech. Nic na tom
neménil ani fakt, Ze jiz pfed lety prodé¢lal ndhradu kolenniho kloubu, ktery vSak
postihla infekce a ten bylo nésledné nutné vyjmout. SpiSe to jeho obavy
zvySovalo. Pres tyto obavy si ale nahradu kycelniho kloubu ptal, aby ho
nesuzovaly stale vétsi bolesti a zhorSujici se pohyblivost. Rikal, Ze si jesté chce
uzivat radosti zivota a byt co nejdéle aktivni.

Jak jsem jiz jednou uvedla, pfi pfijezdu na operacni sal pocitoval uzkost, kterou
jsem se snazila rozptylit. Znacnou ¢ast doby pted operaci na ptipravné operac¢niho
salu jsme spolu hovofili na rtizna témata. Tim se pan N. trochu zklidnil a pred
podanim celkové anestézie jiz necitil takové napéti. Po probuzeni z narkdzy byl
spavy a tak jsem jeho psychické rozpolozeni nemohla hodnotit. Déle jsem
s panem N. nebyla v kontaktu.

Nahodné jsem ho asi po mésici potkala v arealu nemocnice, kam dochazel na
rehabilitaci a kontroly. Rikal, ¢ se mu daii dobfe a je moc rad, Ze operaci
podstoupil. Kdyby pry jesté musel ndhradu kloubu na druhé konceting, jiz by se
tolik nebal (15).
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4. Edukace nemocného

Prvni edukace nemocného probé¢hla jiz na ortopedické ambulanci, kdy pacienta
poucil o operaci jeho Iékat. To znamend, pro¢ je nutné k operaci prikrocit, jak
bude probihat rehabilitace a rekonvalescence. Dale byl pan N. informovan pii
pfichodu na oddéleni sestrami ohledné piipravy na operaci a nasledné
anesteziologem. Anesteziolog snim probral rizné moznosti anestézie, ale i
komplikace, se kterymi je nutné pocitat.

Jesté pred zahajenim operace jsme pana N. s anesteziolozkou poucily o tom, ze
thned po operaci bude pieloZen na JIP, kde bude pod stilou kontrolou. Bude zde
dostavat 1¢ky na tiSeni bolesti. Zacit s pitim bude moci po Ctyfech hodinach po
malych douscich, aby nedo$lo k nevolnosti. Pokud bude vse v poradku, na
standardni oddéleni bude ptelozen druhy den, kde se co nejdiive zacne
s rehabilitaci.

O tom, jak zachazet s operovanou koncetinou a jakych pohybii se vyvarovat ho

informovaly rehabilitacni sestry na oddéleni.

5. Zavér

Pro zpracovani své bakalaiské prace jsem si vybrala padesatipctiletého pacienta,
ktery se podrobil planované vymény kycelniho kloubu. Celéd operace probchla bez
komplikaci a doufadm, Ze se pan N. nyni té§i dobrému zdravi a uziva si pohybu.
Jak bude dal$i zivot pana N. s novym kloubem probihat, zalezi z velké casti na
ném. PfedevSim bude-li dodrzovat pokyny I¢kate, ktery ho operoval. Ten je
schopen s velkou piesnosti urcit, jak miize operovany kloub zatézovat. Musi
pocitat s tim, Ze pti kazdém pohybu dochézi k opotfebovavani a proto je zbytecna
nadmérnd zatéz. M¢l by se drzet hesla: ,,v§eho s mirou‘‘. Jen tak se z nového

kloubu bude moci dlouho tésit.
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Posudek bakalarské prace

Jméno a pFijmeni studenta : Stépanka Miketova

Niézev prace : Anesteziologicka oSetFovatelska péce o pacienta v pribéhu nahrady
ky¢elniho kloubu

Vedouci prace : PhDr. Marie Zvonickova
Odborny konzultant : Doc. MUDr. Jifi Malek CSc.
Obor zaméfeni price : Anesteziologicka oSetfovatelska péce

Studijni obor : Zdravotni védy
Studijni program : OSetiovatelstvi
Forma studia : Kombinovana

Hodnoceni prace

Cil prace: splnén

Klinicka ¢ast

Klinicka &ast prace byla zpracovana standardné. Studentka problematiku vyfesila zcela samostatng,
prva verze rukopisu obsahovala jen malo formalnich chyb i chyb vécnych. Rozsah prace odpovida
tématu, prace je psana s minimem pieklepl, text je nékdy mozna zbyte&né rozdélen na mnoho
odstaved, a jednoduchych vét. Literatura je potem citaci pfiméfena a recentni. Celkové praci
hodnotim vyborné a doporuduji ji dale k obhajobé. Doplilujici otazky slouzi spiSe k tomu, aby se
ukazalo, jak je studentka orientovana v problematice, nikoliv, aby opravily ziejmé chyby.

Stylisticka Groven 1 2 3 4
Formélni troveri 1 2 3 4
Samostatnost pfi préci 1 2 3 4
Prace je k obhajobé doporucena nedoperucena

Slovni hodnoceni prace: vyborné

Otazky k obhajobé :

a) Popis anatomie subarachnoidalniho a epidurélniho prostoru neni zcela presny. Popiste detailné
anatomii péateiniho kandlu v&etné mi¥nich oball a prostori, které uzaviraji. Jmenujte hlavni vyhodu
epiduralni anestezie oproti subarachnoidalni anestezii.

b) Nizkomolekularni heparin (NMH) byl podan rano pred operaci. Pokud by byl teoreticky
s pacientem dohodnut epiduralni zptisob anestezie, v jakém Easovém intervalu pred a po epiduralni
punkci je mozno podat NMH?

Hodnoceni obhajoby :
Celkové hodnocent :

8.3.2010 doezMUDr. Jiti Malek, CSc.

Datum odpis odbornika z praxe podpis vedouciho price






Posudek bakalarské prace

Jméno a p¥ijmeni studenta : Stépanka Miketova

Nazev prace : Anesteziologicka oSetfovatelska péce o pacienta v pribéhu niahrady
ky¢€elniho kloubu

Vedouci prace : PhDr. Marie Zvoni¢kova
Odborny konzultant : Doc. MUDr. Jifi Malek, CSc.
Obor zaméfeni prace : Intenzivni péce

Studijni obor : Zdravotni védy

Studijni program : OSetfovatelstvi

Forma studia : - Kombinovana

Hodnoceni prace

Cil prace: splnén splnén s vyhradami nesplnén

Studentka ve své bakalaiské praci zpracovala ptipadovou studii 56 letého pacienta zaméfenou na
anesteziologickou oSetfovatelskou péc¢i v priibéhu néhrady kyéelniho kloubu. Klinick4 &ast je sice
zpracovana stru¢né - zabyva se problematikou nahrady ky&elniho klubu a problematikou moZnych
zplsobii vedeni anestézie u TEP kyc¢le, ale poskytuje dostateéné vychodisko pro vlastni
oSetfovatelskou ¢ast. Autorka popsala nejprve tradiéni biomedicinsky model péée, dale pak uplatnila
velice uspédné i model V. Hendersonové. OSetfovatelskd anamnéza je zpracovana peclivé, je aktudlni
a umozituje formulace hlavnich o¥etfovatelskych diagnéz. K oetfovatelskym diagnézam pievazné
potencialnim, jsou velmi presné zpracovany kratkodobé plany péce. Z textu je ziejmé, Ze danou
problematiku autorka ovlada a dokaze o ni s ptehledem referovat. Velice ocefiuji formulaci planu péée
po piekladu na JIP jako pokracovani perioperaéni péce az k nasledné pooperaéni péci v dalsich dnech.
Pouzita literatura je uvedena v souladu s normou.

Stylisticka uroven 1 2 3 -4
Formalni uroven 1 2 3 4
Samostatnost pfi praci 1) 2 3 4
Prace je k obhajobé doporudena nedoporucena

Slovni hodnoceni prace : vyborné

Otazky k obhajobé :
Moznosti edukace pacientl anesteziologickou sestrou v ramci predoperaéni ptipravy.

Hodnoceni obhajoby :

Celkové hodnoceni :

A [ XN

25.3.2010 PhDr. Marie Zvonickova
Datum podpis odbornika z praxe  podpis vedouciho prace
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