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1. UVOD

Cilem mé bakalarské prace je zpracovani pripadové studie anesteziologic-
ké oSetfovatelské péce o nemocného béhem zadni stabilizace patefe pro zlomeni-
nu bederniho obratle. Pro ucely své prace jsem si vybrala sedmatficetiletého ne-
mocného Z. P. Zadni stabilizace patefe byla u tohoto pacienta provedena jako
akutni vykon. Také m¢ velice zajimalo uplatnéni oSetfovatelského procesu béhem
anesteziologické péce pii akutnim vykonu.

V klinické ¢asti jsem se zabyvala anatomii, fyziologii, biomechanikou pa-
tefe, patogenezi, klinickym obrazem onemocnéni, diagnostikou a terapii zlomenin
bederni patete. Popisuji 1ékafskou anamnézu pacienta Z. P., okolnosti jeho pfijeti
k hospitalizaci, provedena diagnostickd vySetfeni, stru¢ny pribéh onemocnéni a
provedenou operaci a obecny popis anestezie.

V oSetfovatelské ¢asti se zabyvam teorii oSetfovatelského procesu a oSet-
fovatelského modelu dle Majory Gordonové. Popisuji odebranou oSetfovatelskou

anamnézu nemocného dle modelu fungujiciho zdravi Majory Gordonové.

Pracuji jako anesteziologicka sestra a s nemocnym se za normalnich okol-
nosti setkdvam az na operacnim séle, v okamziku pievzeti nemocného od sestry
z oddéleni. Pro ucely své prace jsem nemocného navstivila spolu s lékarem
v ramci anesteziologického piedoperacniho vySetfeni. Anamnézu jsem tedy ode-
brala béhem této navstévy, ale v mé praci se zamétuji na kratkodoby oSetrovatel-
sky plan béhem anestezie u nemocného na opera¢nim sale. Anamnézu jsem po
prevzeti nemocného na opera¢ni sal prubézné¢ piehodnocovala a dopliiovala
vzhledem k aktualnimu stavu nemocného a jeho potieb. Mnou uvadéné oSetifova-
telské diagnoézy se vztahuji kpobytu nemocného na operaénim sale.
V osetiovatelské casti také popisuji podrobny pribéh anestezie u nemocného Z.
P., dlouhodoby osetfovatelsky plan, psychosocialni problematiku nemocného a

rwr

edukaci nemocného v souvislosti s anesteziologickou oSetfovatelskou péci.



2. KLINICKA CAST

2.1. Charakteristika onemocnéni

2.1.1. Historie

Pohled na patef jako na samostatnou klinickou jednotku se utvafel minu-
lych sto let a postupné se prosazuje na celém svéte. Je to zejména proto, ze patet
jako staticka osa téla je natolik specifickd, ze stejné tak specifické jsou vySetfova-
ci a operacni metody. Proto, aby se na patef nahliZzelo timto zplisobem, svéd¢i
vysoké frekvence onemocnéni, urazli a pourazovych stavii a v neposledni fad¢ i

hlediska ekonomicka.

Patet je chirurgy aktivné oSetfovana jiz nckolik stoleti. Historicky prvni
chirurgicky vykon na patefi je ptipisovan Pavlovi z Aeginy (625-690), pravdépo-
dobné §lo o laminektomii. V historické literatute jsou pak tidké zminky o aktiv-
nim chirurgickém pfistupu k patefi. Projektil z patete odstranil v roce 1762 A.
Louis, v roce 1779 drénoval P. Pott paraspinalni abscesy u tuberkulozy patefe. Za
autora prvni dolozené laminektomie je povazovan londynsky chirurg H. Cline
(1814), prvni tispéSnou laminektomii provedl A. Smith v roce 1829. Prvni zminky
o uspésnych operacich patete jsou z 19. Stoleti. VZdy §lo o laminektomie, nejprve
u urazil, pozd¢ji u infekei a nddord a nakonec i u degenerativnich onemocnéni
patefe. Az do 50. let 20. stoleti prevladaly u operaci patefe zadni piistupy. Po dru-

hé svétove valce nasledoval rozvoj prednich ptistupti.

Rozvoj chirurgické techniky, pooperacni péce s vypracovani chirurgickych
pristupt k patefi v dalSich desetiletich umoznily operovat vSechny oddily pateie
jak ze zadniho, tak i z pfedniho pfistupu. V poslednich dvaceti letech je u operaci
patete snaha o miniinvazivni vykony. Moderni patefni chirurgie vyuzivd mikroin-
strumentarium, operacni mikroskop, mikrofrézy a endoskopickou techniku. Dalsi
moznosti byly ziskdny rozvojem stabilizac¢nich technik, vyvojem vnitinich fixaté-

i a ndhrad obratlovych tél a meziobratlovych plotének. Pozitivni vliv na diagnos-



tiku patefnich onemocnéni mélo zavedeni CT a MR. Stejné pozitivni vliv na roz-
voj pateini chirurgie mélo 1 technické zlepseni a bezpecnost operacnich rentgeno-
vych piistrojii. Operace patete jsou slozité specializované vykony, které jsou pro-
vadény na neurochirurgickych, ortopedickych a traumatologickych oddélenich.

Operacni 1é¢bou se zabyva obor spondylochirurgie (6- str. 305).

2.1.2. Anatomie patefe

Patet je osova kostra trupu. Pétet ¢lovéka obsahuje 7 obratli krénich, 12
hrudnich, 5 bedernich, 5 obratlt kiizovych, druhotné splyvajicich v kost kfizovou,
a 4-5 obratli kostr¢nich, srustajicich v kost kostréni. Obratle jsou kratké kosti
nepravidelného tvaru s vybézky. Maji jednotnou stavebni Upravu. Zaklad obratle
tvoti telo, ze kterého vybihd oblouk s vybézky. Oblouky obratlil je vytvoien kos-
tény kanal, ve kterém je ulozena micha a kofeny misnich nervii. T¢lo obratlt (cor-

pus vertebrae) je ulozeno vpredu a jednd se o nosnou ¢ast.

Meziobratlovd desticka (discus intervertebralis) je tvofena z vazivové
chrupavky a kopiruje tvar a velikost ploch obratlovych tél, kterd mezi sebou spo-

Juje.

Oblouk obratle ( arcus vertebrae) je pfipojen vzadu k obratlovému télu a
ochrafnuje michu. Jednotlivé obratle jsou mezi sebou spojeny klouby, vazy a po-
moci meziobratlovych plotének. Meziobratlovy kloub je tvofen hornim kloubnim
vybézkem nizZe polozeného obratle a dolnim kloubnim vybézkem obratle vyssiho.
Vazy patefe se déli na skupinu dlouhych a kratkych vaz. Do skupiny dlouhych
vazil patii pfedni a zadni podélny vaz. Pfedni podélny vaz (ligamentum longitudi-
nale anterius) omezuje extenzi patete. Zadni podélny vaz (ligamentum longitudi-
nale posterius) se prostira po zadni plose obratlovych tél v patefnim kandlu a pev-
né sristd se zadnim okrajem meziobratlovych plotének. Mezi kratké vazy patii
ligamenta flava, interspinalia, ligamentum supraspinale, ligamenta intertransversa-

ria, ligamentum nuchae ( 6, 7).
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T¢lo bederniho obratle je vysoké a rozmérnéjsi. Terminalni plochy maji
ledvinovy tvar. Oblouk bedernich obratli je mohutny a trojuhelnikové obkruzuje

foramen vertebrale.

Obr. €. 1- anatomie patete
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Zdroj: http://www.volejbal- metodika.cz

Cévni zasobeni patete zabezpecuji arteridlni vétve extraspinalniho cévniho
systému. Velké extraspinalni cévy jsou ulozeny prevertebraln¢ a jsou na ptedni
plose patefe Castecné fixovany. Odpovidajici zilni kmeny probihaji spole¢né
s tepnami. Zily drénujici asteoartikularni struktury patefe jsou usporadany do bo-
hatych plexti, ulozeny jednak na povrchu obratlovych tél a obloukt, jednak

v epidurdlnim prostoru (7, 6).

Erssm———
- -
Je=a";
; =T

o & - -,
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meziobratiova
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otvor pro
nervového kofene

Obr. 2 priiez pateti

Zdroj: http:// www.cvicime.cz
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2.1.3 Fyziologie a biomechanika patefe

Zakladni pohyby patefe:

Predklony a zéklony (anteflexe a retroflexe)
Uklony ( lateroflexe)
Otéceni- rotace (torze)

Pérovaci pohyby- méni zakiiveni patefe

Ptedklony a zaklony jsou nejvétsi v krénim useku. Nejvétsi by byly
v oblasti hrudni oblasti, ale vzhledem k tomu, Ze jsou obratle poutané k zebrim a

tim k hrudni kosti, je omezen pohyb hrudni patefe jen na posledni hrudni obratle.

Uklony jsou téméf stejné v kréni a bederni ¢asti patefe. V hrudni oblasti by

byly nejvétsi, ale opét jsou omezena spojenim obratle se zebry a hrudni kosti.

Rotace patefe je velkého rozsahu v oblasti kréni patete. Také v hrudni ob-

lasti je rotace pomérné velika. V bederni oblasti je t¢émét vyloucena.

Pohyblivost patefe umoziuji meziobratlova kloubni spojeni, meziobratlo-
vé ploténky, pateini vazy a svaly upinajici se na patet. Zakladni funk¢ni jednotkou
patete, v které se odehrava pohyb obratlii, je pohybovy segment. Sklada se ze
dvou pfilehlych obratli, vmezetené meziobratlové ploténky, ptislusnych meziob-

ratlovych kloubti a dalSich vazivovych struktur.

Délka patete dospelého Cloveéka tvoii asi 35% vysky téla. Patet clovéka ma
svoje zakfiveni. Kréni a bederni lordosa je obloukovité zakiiveni vyklenuté do-
pfedu. Bederni kyfosa je opak lordosy, oblouk je zakfiven dozadu. Zaktiveni za-

jist'uji pateti pruznost a jsou dokladem pfiméfeného rozvoje svalstva /6,7/.

Vlastni skelet patete je vlastné konstrukce, ktera se skladd ze tfi pomysl-

nych sloupci:
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- Zadni sloupec- oblouky obratlovych tél, trnové vybézky,

kloubni vybézky, komplex zadnich vaz

- Prostfedni sloupec- zadni tfetina obratlovych tél, pedikly,
ligamentum longitudinale posterius
- Predni sloupec- pfedni dvé tietiny obratlovych tél, ligamen-

tum longitudinale anterius

Anatomicka stavba patefe umoznuje tfi zakladni funkce: nosnou, pohybo-

vou a protektivni.

2.1.4. Patogeneze

Poranéni patete jsou patologicko- anatomicky charakterizovédna poranénim
kosti, kloubli, poranénim vazi a plotének a jejich riznymi kombinacemi. Tim
casto dochazi k nestabilité patefe. Nestabilitu patete rozliSujeme na akutni, ktera
pacienta ohrozuje Utlakem michy ¢i miSnich kofent bezprostiedné po urazu a
chronickou, kterd se miize vyvijet pomalu i nékolik let. Pojmy stabilita a nestabili-
ta patetfe jsou rozhodujici pro klasifikaci poranéni patete a z toho vychazejici na-
slednou 1écbu. Instabilita patefe je ztrata schopnosti patete udrzet pii vystaveni
fyziologické zatézi takové postaveni obratll, aby nedochazelo k okamzitému nebo
naslednému poranéni michy a nervovych kofenli a soucasn¢ aby nedochazelo

k vyvoji invalidizujici deformity a vyrazné bolestivosti (6).

2.1.5. Klasifikace:

Klasifikace poranéni hrudni a bederni patie jsou dilezité pro stanoveni ti-
ze, progndzy a postupu 1écby poranéni. Klasifikace by méla byt soucasné 1 smér-
nici k nasledné terapii. I pfes pokroky v poznani biomechaniky patete a pokroky
v diagnostice neexistuje dosud jednotny, komplexni a jednoduse pouzitelny klasi-

fikacni systém. Vyvoj klasifikaci poranéni hrudni a bederni patete je stale neu-
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konCenym procesem, jeho zdokonaleni lze ocekéavat se vzriistem biomechanic-
kych znalosti o funkci patefe a se zlepSovanim radiologickych zobrazovacich me-
tod. Z praktického hlediska tedy rozliSujeme dvé zékladni skupiny, poranéni kréni

patete a poranéni thorakolumbalni patete.

2.1.6. Zlomenina bederniho obratle

Synonymum ,,torakolumbalni patet je pouZivano ve smyslu ,, hrudni a
bederni patet. Pojem ,, torakolumbalni pfechod“ je pouzivan pro usek Th (11)
12- L1 (L2), kde je nejcastejsi vyskyt zlomenin. Zakladni anatomicka struktura
hrudniho obratle je podobna struktuie bederniho obratle. Moderni klasifikace tra-
zl proto nerozliSuje poranéni hrudni patefe od bederni. /8/ Poranéni hrudni a be-
derni patefe se vyskytuji jako monotraumata, nebo jako sdruzena poranéni, ktera
byvaji Casto pfi prvotnim vySetfeni pacienta po Uraze nepoznana. Proto, abychom
takovéto poranéni poznali, je tieba specialnich vySetfovacich metod a lécba na
specializovaném odd¢leni. Pfi sdruZzenych poranénich byvéa zlomenina péatefe pii-
tomna ve velkém procentu pfipadl, a proto musime u polytraumat potupovat vzdy
tak, jako bychom zlomeninu patefe ocekavali. Spravné rozpoznani poranéni patefe
se opird o anamnézu, klinické vySetieni a pomocné zobrazovaci techniky. Pfici-
nou zlomenin tohoto useku patefe jsou nejcastéji pady z vysky a autonehody.
Pateini kandl v hrudni patefti je relativné€ tizky, posun obratlii nebo lomku obratlt
vede casto k misni 1ézi. Pfi kompresi v oblasti bederni patefe mize dojit
k poranéni miSnich kofenl a tim k omezeni hybnosti dolnich koncetin. Jakékoliv
poranéni patefe a michy jsou zdvazna ptredevsim tim, Ze poruSuji stabilitu tcla a
mohou poskodit michu. Tim mohou ¢loveka vytadit na €as z bézného Zivota, nebo

mohou mit trvalé nasledky a invaliditu (8, 6).

K poranéni patefe dochdzi pfimym nebo nepfimym mechanismem. Pfimy
mechanismus urazu piredpoklada naraz na patet (napft. stisknuti hrudniku). Nepfti-

mym mechanismem je pienos sily z dolnich koncetin na patet (napt. skok z vysky,
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pad). VétSina poranéni patefe a michy jsou poranéni zaviend. K otevienym poci-

tame ojedinéla poranéni bodna a stielna ( 4- str. 271).

Typy zlomenin v oblasti hrudni a bederni patete:

Uhlova kompresivni zlomenina- vznikd flexné kompresivnim
mechanismem, pficemz postizen je piedni sloupec, jedna se o stabilni

zlomeninu.

Stabilni triStiva zlomenina- pfedni a stfedni sloupec je postizen

kompresi, zadni sloupec je bez poruseni, jedna se o stabilni zlomeninu.

Nestabilni tfiStivd zlomenina- postizeni pfedniho a stfedniho

sloupce a roztrzeni zadniho ligament6zniho komplexu.

Chance zlomenina- horizontalni avulze obratle zpiisobend ptfimym

tahem, n¢kdy jde pies ligamenta a disk obratle

Flexné distrakéni zlomenina- komprese predniho a nékdy 1 stied-

niho sloupce, zadni sloupec je roztrzen.

Translaéni zlomenina- postizeny jsou vSechny tii sloupce (17-

str.205).

2.1.7. Klinicky obraz

Mame-li podezieni na poranéni patete a je-li nemocny pii védomi, patrame

po pri¢ing urazu, ptdme se na lokalizaci bolesti, celkové pacienta pecliveé vySetii-

me véetné¢ motorické a senzitivni inervace hornich a dolnich koncetin. Pii pode-
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zieni na neurologickou 1ézi s pacientem manipulujeme co nejSetrnéji. Palpacné

dominuje bolestivost. /internet/

Zranény obvykle sdm dobte lokalizuje pourazovou bolest v patefi. Neni-li
poruSena micha a jeji kofeny, projevi se uraz patefe posSkozenim nosné funkce,
omezenim pohyblivosti, svalovym spazmem a lokaln¢ edémem nebo hematomem
nad mistem zranéni. Pii 1ézi miSnich kofeni byvaji vyrazné bolesti spojené
s motorickou poruchou, pfi kompresi michy kostnim ulomkem nebo luxovanou
meziobratlovou ploténkou v hrudnim useku patefe dochéazi k paraparéze ¢i para-

plegii dolnich koncetin. Pfi 1ézich kréni michy ke kvadruparéze a kvadruplegii.

Neni-li pfi razu patefe poSkozen prisvit patefniho kanélu, a neni-li vyvi-
jen tlak na michu a mi$ni koteny, nedochazi k neurologickym ptiznakim a nad¢je
na zhojeni je dobra. VSechna poranéni s neurologickym deficitem jsou povazova-

na za nestabilni (4- str. 272).

2.1.8. Diagnotika zlomenin Th-L patefe

Vzhledem k tomu, ze poranéni Th- L patete byvaji Casto sdruzena s jinymi
zdvaznymi poranénimi a v piipad¢ kazdého takovéhoto urazu hrozi poranéni mi-
chy ¢i misnich koteni, je velmi dillezité, aby spravna diagnostika byla provedena
véas, rychle, Setrné a kvalitné. I pfi sebemensim poranéni patefe musime mit mys-
let na moznou instabilitu patete, a tak k tomu pfistupovat. S pacientem proto za-
chazime co nejSetrnéji, abychom eventuelni neurologicky nalez jesté nezkompli-

kovali.

Zékladem kazdého takového urazu je odebrani anamnézy, at’ jiz od za-
chranné sluzby, kterd ndm muize podat cenné informace o okolnostech tirazu, které
ziskala béhem primarniho oSetfeni v terénu, ¢i od rodiny, znamych ¢i samotného

pacienta, pokud to jeho stav dovoluje.
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Anamnéza:

Provedeme analyzu dé&je, abychom zjistili za jakych okolnosti a jakym
zpusobem k tirazu doslo. Nasledné¢ je diilezité zjistit vSe o lokalizaci bolesti a jeji
iradiaci. Myslime na to, Ze u n€kterych zlomenin Th- L patete je pacient z poc¢atku
schopen i chiize. Ptime se po paresteziich a omezeni aktivni motoriky koncetin,
nebo po ztraté citlivosti. Potize jsou u bezvédomych, kdy po vyhodnoceni okol-

nosti irazu poc¢itame s moznym poranénim pateie, dokud ho nevylouc¢ime (3).

Fyzikalni vySetieni:

Nejprve patrame po zndmkach zhmozdéni, po ohrani¢eném otoku. Pal-
pacné a poklepem vySetfime spinalni vybézky, pfiCemz se zaméfime na bolesti-
vost, vzajemnou vzdalenost a plynulost kiivky spindlnich vybé&zka. U stihlych
pacientll, miizeme nahmatat deformity patefe ¢i poruSeni osy. V akutni fazi nevy-
Setifujeme pohyblivost patefe, abychom ptedesli nadslednému poranéni michy. Bé-
hem celého vySetieni pozorujeme neverbalni projevy pacienta a sledujeme neuro-
logickou symptomatologii. Zcela orientacné vySetfujeme citlivost koncetin a mo-
toriku. Je nutné vyzadat si neurologické konzilium, abychom nasledné zhodnotili

mozné poranéni michy a miSnich kotend.

RozliSujeme tfi stupné postizeni michy:
Misni komoce- funkéni, reverzibilni
MisSni kontuze- edém, krvaceni- ne zcela reverzibilni

Misni komprese- preruseni- ireverzibilni
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Disledky uplné transverzalni 1€ze misni jsou:

Senzitivni- vypadek hlubokého i povrchového citi pod Grovni 1éze
Motorické- chab4 obrna
Vegetativni- atonie mocového méchyte, respiraéni poruchy, spi-

nalni Sok (3)

Neurologické vySetieni:

Rozsahy pohybt vySetfujeme pouze tam, kde neni podezieni na neurolo-

gickou 1ézi, v tomto ptipad¢ je standardem vySetieni neurologem.

Neurologické vySetieni stanovi Groven poruchy hybnosti a €iti a ptitom-
nost povrchovych a hlubokych §lachovych i okosticovych reflexti. Podle Frankela
se neurologicky deficit u poranéni patefe hodnoti v pétistupiiové Skale, a to tak, ze

pod mistem léze je:
A. ztrata senzitivity 1 motoriky
B. zachovéna senzitivita

C. zachovana i tzv. nechténa motorika (pacient je naptiklad schopen hybat

koncetinami, ale nedokaze stat)
D. zachovéna 1 uzitecna motorika

E. fyziologicky neurologicky nalez (17- str.208)

Poruchy citlivosti jsou kvantitativni (hypestezie, hyperestézie, anestézie) a
kvalitativni (dysestezie). Pfi vySetfeni motoriky rozliSujeme periferni ple-
gii/parézu,centralni a smiSené. Mezi nejcastéjsi ndlezy patii kvadruplegie, kvadru-
paréza, paraplegie a paraparéza. Kofenovy syndrom je nejméné zavazny, neurolo-

gicka poruch odpovida dysfunkci jednoho ¢i vice kotfent.
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Jeho pravidelné opakovani v potifebnych casovych intervalech (stanove-
nych podle stavu pacienta) spolu s hodnocenim dynamiky zmén védomi, ¢i vzniku
a vyvoje lateralizace na koncetinach, je zdkladem kvalitniho monitoringu a pred-

pokladem vc¢asného zajisténi piipadnych komplikaci (6- str. 26).

Elektrofyziologické vySetreni:

Vyuzivame jej pro stanoveni diagndzy misnich a kotfenovych 1ézi. Nejcas-
t&ji se vyuziva vySetfeni elektromyografické a motorické a somatomotorické evo-
kované potencialy. Elektrofyziologické metody slouzi k objektivizaci klinického
nalezu a k urceni tiZze postizeni nervového systému. Pomahaji v diferencialni dia-

gnostice ( 6- str. 309).

Rentgenové vySetieni:

Pti poranéni Th- L patefe provadime standardni skiagraficky rtg snimek
ve dvou projekcich. Je velmi dalezité cilené zaméfeni. Doporucuje se snimkovat
pfechod Th- L patefe a L- S zvlast, nebot’ je nutné piesné centrovat poranény
usek. Presto mize byt interpretace snimki velmi obtiznd, nemame pro srovnani
k dispozici staré snimky, a ndm se mohou objevit na snimku i zmény degenerativ-
ni nebo patologické zlomeniny. Neni-li mozné srovnéani, doporucuje se scintigra-

fie (3).

CT vySetfeni:

Toto vySetieni ma velky vyznam pro posouzeni stavu pateiniho kanalu,
zda nedoslo ke kompresi misnich struktur, zejména u tfistivych zlomenin. Stejné
jasné se nam zobrazi zlomeniny obloukt, pedikll i pti¢nich kloubnich vybézka.
Zarovent ma CT vySetieni velky vyznam pro ptfedoperacni planovani. Tato metoda
je jiz ve specializovanych pracovistich provadéna celkem standardné. Pti zavedeni

3D rekonstrukce ndm usnadni pfedoperacni rozvahu i kontrolu po operacnim fe-
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Seni. Vzhledem k tomu, Ze tato poranéni byvaji ¢asto pfidruzena k jinym porané-
nim, je velkou vyhodou CT vySetfeni moznost zaroven vysettit poranéni hrudnich
a bfisnich organi. Na rozdil od MR, poskytuje tato metoda lepsi ptehled o kost-
nich strukturach (3).

Magneticka rezonance:

Dftive bylo standardné provedeno rtg vySetfeni a CT. VySetfeni magnetic-
kou rezonanci bylo provadéno ojedinéle. V soucasné dobé patii i tato metoda
k bézn¢ vyuzivané diagnostické metod¢. Na rozdil od CT ndm MR zobrazi i po-
stizeni vazivového aparatu. Kromé toho nam tato metoda zcela spolehlivé zobrazi
michu, mis$ni obaly, ploténky a pfesné ndm zobrazi postaveni patete, coz ma vy-
znam pii posouzeni stability zlomeniny patefe, a to nejen aktudlni, nybrz i pro-
gnostické. Nevyhodou této metody je velka ¢asova naroc¢nost vysetieni, vyhodou

pak lepsi zobrazeni mékkych struktur (3).

2.1.9. Moznosti terapie

Prvni pomoc:

Jiz béhem poskytovani prvni pomoci v terénu je tfeba jednat s nemocnym,
u kterého ocekavame mozny traz patefe, jako by mél nestabilni trauma patete.
Tim jiz v pfednemocni¢ni pé¢i minimalizujeme moznost nasledného misniho po-
ranéni. Pro co nejmensi pohyblivost patefe u zranéného pouzivame kréni limec a
béhem transportu pouzivame nafukovaci dlahu. Na misté bychom méli zazname-
nat orientacni neurologické vySetieni hybnosti a citlivosti, abychom m¢li moznost

zachytit ptipadné zhorseni.
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Konzervativni terapie:

Diive v l1éceni zlomenin Th-L patefe prevladala konzervativni terapie.
S rozvojem technickych moznosti stabilizace, rozpracovanim opera¢nich pristupi
a zlepSenim nasledné pooperacni terapie se vyrazné zvysil pocet operacnich vy-
konzervativné ¢i volit operacni feSeni je urceni, zda se jedna o stabilni ¢i nestabil-
ni zlomeninu patefe. Nestabilni zlomeninu nelze vylécit konzervativné bez rizika
chronické nestability nebo deformace patete. Tato 1écba je vhodna pro stabilni

zlomeniny.

Konzervativni 1écba spocivé v klidovém rezimu a noSeni obvykle snimaci
protézy po dobu 6- 8 tydnti a brzké rehabilitaci. U vétSich poranéni s rizikem pro-
grese deformity patete pouzivame zevni imobilizaci patefe pevnou trupovou orté-
zou nebo sadrovym korzetem. Nevyhodou této terapie je snizeny komfort pacien-
ta, atrofie svalstva pod korzetem, hor§i moZznost rehabilitace a komplikace

z dlouhodobého pobytu na liizku (embolie, dekubity, plicni komplikace) (6).

Chirurgicka lé¢ba:

V poslednich letech se k operacnimu fesSeni pfiklanime ¢astéji nez ke kon-
zervativni 1é€bé. Operaéni feSeni pfinasi nékolik vyhod jako je snizené riziko
celkovych komplikaci, dekomprese michy, obnoveni osy patefe a v neposledni
fad¢ rychla rehabilitace, mobilizace a nésledny rychly navrat do pracovniho pro-
cesu. Kazdy operacni vykon patete by mél zahrnovat tii slozky: dekompresi, re-
pozici a stabilizaci. K chirurgické dekompresi a stabilizaci indikujeme hemody-
namicky stabilni pacienty s neurologickou 1¢zi, u kterych je pfitomna kostni nebo
ligamentozni instabilita patefe po Grazu. Akutni dekompresi provadime i u pacien-
t s t€zkou hemoragickou misni 1ézi ¢i kompletnim pierusenim michy. V tomto

pfipad¢ jde o udrzeni stability patefe a zamezeni kyfotizace , coz ma velky vy-
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znam pro ndslednou rehabilitaci. V¢asnou operaci ptredchazime komplikacim
z dlouhodobé imobilizace, jako jsou pneumonie, dekubity, hluboké zilni trombo-

za, plicni embolie a instabilita patetfe (6- str. 346).

Dekomprese- zédkladnim ptedpokladem uspésné dekomprese je objasnéni
pti¢iny komprese. Pfevratnou roli v objasiiovani pfic¢iny sehraly moderni radiodi-
agnostické metody, predevsim CT a MR. Je tfeba si uvédomit, ze neurologické
zmény se mohou pohybovat ve velkém rozmezi, od téch nejlehCich az po
transverzalni 1ézi mi$ni. Cilem dekomprese je odstranéni utlaku michy a misnich

kofenti (5).

Repozice- repozici rozumime obnoveni normalniho postaveni jednotlivych
obratli nebo obnoveni tvaru obratlového téla. Toho Ize dosahnout ze zadniho,
z predniho a ptipadné kombinovaného pfistupu. Je soucasti zlomenin, kdy sou-
Casné vznika rozsahlé poSkozeni vazivového aparatu vcetné disku. Timto mané-

vrem dochézi k obnoveni normalniho prisvitu patefniho kanalu (5).

Stabilizace- poranéné pateie ma rozhodujici vyznam pro udrzeni repozice
a tim dekomprese. Stabiliza¢ni chirurgické vykony na patefi slouZi k obnoveni
statiky a stability patete. Uziva se u nich kovovych implantatli, v souasné dobé
hlavné titanovych. Témér vzdy se jedna a osteosyntézu premost’ujici, tedy nepfi-
mou. Pfima osteosyntéza je mozna jen zcela ojedinéle. Moderni systémy by mély
umoziovat dostate€nou stabilizaci. Stabilizaci patefe rozliSujeme dle pfistupu na
pfedni a zadni. Osteosyntéza ma nejvétsi stabilitu v okamziku aplikace, postupné
jeji pevnost klesa. Definitivni stabilizace je mozna jen sriistem obratld, proto né-
kdy stabilizaci dopliiujeme kostnimi $tépy, které vkladame mezi obratlova téla
nebo je piikladame k zadnim elementiim patete (flize). Stabilizaci docilime imobi-

lizace postizené¢ho mista, fuzi pevné spojeni sousednich obratlii.
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Mimotadny vyznam ma vCasna stabilizace 1 pro pacienty s ireverzibilnim
poranénim nervovych struktur. Zna¢nym zptisobem uleh¢i jejich oSetfovani, zbavi
je bolesti a umozni zah4jit jejich rychlou rehabilitaci. Navic u nich nehrozi diky
stabilizaci rozvoj chronické nestability, progrese deformity a problémt s tim spo-

jenych (5).

2. 1.10. Indikace k opera¢nimu feSeni

Rozeznavame absolutni a relativni. Absolutni indikaci k vykonu je ¢asovy
interval mezi Urazem a vznikem neurologické 1éze, progrese piivodné nekompletni

nervove léze a oteviené poranéni.

Nervova léze je jednou z absolutnich indikaci k operacnimu feSeni. Mél by
byt proveden do 4-6 hodin od urazu. Cim diive je dekomprese provedena, tim je
vetsi Sance na zachovani dosud existujicich nervovych funkci, eventuelné na na-
vrat funkci poSkozenych. Relativni indikaci je zGzeni patetniho kandlu o 50% a
vice, kyfotizace v¢étsi jak 20 stupiil, snizeni ptedni hrany téla obratle o vice jak

50% a nestabilni zlomeniny patete (28).

Na rozhodnuti o opera¢nim feSeni navazuje ivaha o nacasovani vykonu.

Urgentni operace musi byt provedena bezprostiedné po zakladnim nebo

alespon orientacnim vysetfeni nemocného, tfeba i na ptijmové ambulanci nebo na
oddéleni. Jakykoliv odklad vykonu mize nemocného bezprostfedné ohrozit na
zivoté. Pfedoperacni ptiprava neni mozna vibec nebo jen kratkd, k zakladnimu

zabezpeceni zivotnich funkci.
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Akutni operace jsou provadény fadoveé ne€kolik hodin po piijeti, fadové do

48 hodin. Maji zamezit progresi zakladniho onemocnéni a vzniku komplikaci,
akutnim feSenim zdkladniho onemocnéni a Casnou rehabilitaci zamezit dekom-
penzaci pfidruZzenych chorob. U akutnich operaci je mozné provést a zhodnotit

zakladni vysetfeni a uskute¢nit kratkou predoperacni pripravu.

Plinované operace, u kterych o terminu jejich provedeni spolurozhoduje

doporuceni indikujiciho 1ékare, prani nemocného a moznosti pracovisteé. Je mozné
provést dopliujici vySetfeni a fadnou piipravu nemocného. Planovani operacniho
vykonu je feSeno individuadlné a miize byt tedy ptihlédnuto k pokrocilosti one-

mocnéni a k moznym hrozicim komplikacim (14).

2.1.11. Prognoza

Prognéza urazii patete je Casto zavisld na prvotnim zajisténi nemocného.
Dulezita je laicka prvni pomoc, kdy se snazime s postizenym co nejméné hybat.
Béhem prvniho 1¢ékatského oSetieni je nemocnému nasazen kréni limec a transpor-

tovan je do nemocnice ve vakuové dlaze.

Je-li provedena vcasnd operace a odstranéni utlaku michy, je progndza

celkem dobra.
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2.2. ZAKLADNI UDAJE O NEMOCNEM

2.2.1. Identifika¢ni udaje, 1ékarskd anamnéza

Jméno a pfijmeni: Z. P.

Pohlavi: muz

Vek: 37 let

Narodnost: ¢eska

Stav: Zenaty

Diagnoéza: S 32.0

Zaméstnani: provozni restaurace
Kontakt: uvedena manzelka Z. R.
Pracovni neschopnost: vystavena
Datum pfijeti: 24. 7.2009

Duivod pfijeti: Pacient spadl ze stfechy z vysky 4 m, stéZzuje si na silné bo-
lesti bederni patefe. Uvadi omezenou hybnost dolnich koncetin. Jiné obtize negu-

je, do hlavy se neudefil, na okolnosti trazu si pamatuje.

2.2.2. Okolnosti ptijeti:

Pacient dnes pfivezen vrtulnikem po padu ze stiechy na nasi kliniku. Pad
z vysky asi 4. m. Pii piijezdu 1€kate ZZS je pacient pii védomi, komunikuje, sté-
Zuje si na silné bolesti v oblasti bederni patete. Uvadi omezenou hybnost dolnich

kongetin.
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Na nasi ortopedickou kliniku byl pfevezen 1ékafem ZZS s podezienim na
frakturu patete. Vzhledem k obtizim pfijimame pacienta k hospitalizaci, eventuel-

n¢ k opera¢nimu feseni.

2.2.3. Udaje z lékatské dokumentace:

Pacient dnes ptivezen vrtulnikem na Ortopedickou kliniku po padu ze stie-
chy. Spadl z vySe si 4m, sté¢Zuje si na bolesti v oblasti bederni patete. Uvadi ome-
zenou hybnost dolnich koncetin. Jiné obtize neguje, do hlavy se neudeftil, na okol-

nosti Urazu si pamatuje, nezvracel. Ob&éhove a ventila¢éné je stabilni.

Alergickd anamnéza: pacient uvadi alergii na prach a pyl. Popisuje obcas-

né paleni oc¢i a rymu, spiSe sezoénniho charakteru. Léky pii vyskytu obtizi neuziva.
Obcasné zhorSeni atopického ekzému fesi Castym promazavanim pokozky, obcas

mast s kortikoidy. Lékovou alergii popira.

Socidlni anamnéza: pacient je zenaty. Bydli s rodinou v malém rodinném

domku. Pracuje jako provozni restaurace.

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobni anamnéza: prodélal bézné détské nemoci, s ni¢im se trvale neléci
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Farmakologickd anamnéza: zadné Iéky trvale neuziva, obcas mast

s kortikoidy na atopicky ekzém (ndzev neznd)

Abusus: Pacient koufi asi 10 cigaret denné, alkohol jen ptilezitostné
Fyzikalni vySetieni: vdha- 120kg

Vyska- 195cm

TK: 140/80

P: 78/min

BMI: 31,5

Hlava a krk- pfimétené veéku a habitu, bez zjevnych patologii

Hrudnik- pevny, symetricky, dychani cisté sklipkové, AS pravidelna, 2

ozvy, ohrani¢ené

Bficho- v niveau, mékké prohmatné, bez patologickych rezistenci, jatra a

slezina nehmatna, tapottement bilateralné€ negativni

Koncetiny- bez otokii a znamek zanétu, porucha citlivosti dolnich konce-

tin, jinak bez otokll a zndmek zanétu

Celkovy stav pfi pfijeti: Nemocny je plné€ pfi védomi, orientovany mistem
i Casem, spolupracujici, afebrilni,eupnoe, bez ikteru a cyandzy. Vzhledem
k bolesti bederni patetfe a k porucham hybnosti DK je pacient pfijiman se suspekt-
ni frakturou bederni patefe k ndm na oddé€leni. V ptipad€ potvrzeni diagndzy

k opera¢nimu feseni.
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2.2.4. Diagnostické metody

LS pater: otok 0, hematom 0, kiize intaktni, palpa¢ni bolestivost v oblasti
LS, s maximem nad L2, neurologicky omezend hybnost dolnich koncetin do ex-
tenze, krepitace Ci patologicka hybnost 0, periferie bez deficitu prokrveni ¢i Citi,

inervace s chabou paraparézou dolnich koncetin.

RTG- RTG kosti a kloubu koncetin- 1. hlezna
- RTG hlezna- AP a bo¢na projekce
- RTG panve nebo kycelniho kloubu- panev
- RTG panve- AP projekce
- RTG hrudni nebo bederni patefe- Th patet
- RTG Th patefe- AP a bo¢na projekce
-RTG hrudni nebo bederni patete- LS patet

-RTG LS patefe- AP a bo¢na projekce

Zavér: Suspekce na frakturu obratlového té€la L2, na AP snimku sniZeni
obratlového téla L2, bo¢ny snimek neni k dispozici. Na snimku horizontalnim
paprskem a na AP snimku Th patefe bez znamek pneumoperitonea. Bez ¢itelného
kostniho traumatu v oblasti hlezna. Panev a kycelni klouby bez patologického

nalezu.

RTG hrudniku- plice vlezZe:

Centralni zilni katétr zaveden zprava, cestou v.subclavia, distalni konec se

sumuje do oblasti HDZ. Bez znamek PNO.
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Branice hladka, c.f. thel bilat. volny. Srdce mirné€ rozsifeno doleva. Hy-

peremické hily. Plice bez infiltrace.
CT: CT L- S patete, CT pateie nativne

Vysetteni provedeno nativné v urovni Th 10- S1. V oblasti L2 se zobrazila
tfistiva fraktura téla se snizenim téla na vysku az 14 mm a s rozSifenim téla latero-
lateralné a ventrodorsaln€. Dorsélni zadni hrana je vylomena a uvedeny fragment
je posunut do pateiniho kanalu dorsalné az o 12mm. Sife patefniho kanalu je
v tomto mist¢ 4 mm. Abrupce ventralni horni hrany L2 s ventralnim posunem o
9mm. Fraktura oblouku vpravo s §ifi lomné linie 3mm. Fraktura pti¢nych vybézkl
L2 bilateralng. Jiné traumatické zmény v oblasti skeletu patefe v trovni Th10- S 1

se nezobrazily.

Neurologické vySetieni:

Parestezie pfedniho stehna 1. sin., slabost nohou, silné bolesti L patete, do-

posud nemocil
Objektivné: algicky
DKK v aktivnim drzeni, pohyby vSemi segmenty

Sval test: akridlné¢ 5/5, kolena extenze 4/5, flexe 5/5, kycle flexe
2/5,extenze 4/5, abdukce v kycli 4/5, addukce 2/5, nad podlozku nezvedne, horsi
je prava dolni konéetina. Citi s hranici od L1/2 bilat., hypestezie, akralné lepsi,

perianogenitalni dobré.

ZAVER: burst fr. L2, chaba paraparéza DKK s areflexii od L2 distalné
s hranici €iti od L1/2 distaln€. Solumedrol bolus jiz dostal. Doporucuji standardni

postup pfi misni 1ézi, resp. Lézi miSnich kotenti a kofent Kaudy.

Chirurgické Kkosiliarni vySetreni:
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Pacient kompenzovan, lucidni. Bficho mekké, klidné.Aperitonedlni.
Zavér: bez chirurgického patologického nalezu
Laboratorni vysetieni:

Pfi pfijmu na oddéleni byla provedena laboratorni vysetfeni krve, ktera za-

hrnuji: biochemické vySetfeni, krevni obraz, krvacivost, srazlivost.

Tabulka €. 1- Vysledky krevnich laboratornich vysetieni

VYSLEDEK REFERENCNI MEZE
Natrium 139 mmol/l 136-145mmol/I
Kalium 3.39 mmol/l 3,8- 5,4mmol/l
Chloridy 106 mmol/l 98- 107 mmol/l
Urea 3,81 mmol/l 2,9- 7,5 mmol/l
Kreatinin 80 umol/l 62- 115 pmol/l
ALT 0,71 pkat/l 0,1- 0,73 pkat/l
AST 0,66 pkat/l 0,1- 0,67 pkat/l
Celkova bilkoviny 69,0 g/1 64- 83 g/l
GMT 0,81 pkat/l 0,1- 1,77 pkat/l
Kreatinkinasa 2,20 pkat/l 0,2- 3,6 pkat/l
Glukosa 10,05 mmol/l 3,88- 6,81 mmol/l
RBC -erytrocyty 4,53 .10"/1 4,2-5,8.10"%/1
HGB 13,6 g/dl 13,5- 17,2 g/dl
Htc 0,48 0,42- 0,54
trombocyty 220%10°/1 150- 350x10°/1
Leukocyty 4,2x10°/1 3,8-10x10/1
Lymfocyty 2,5%x10°/1 2-5x10°/1
Granulocyty 4,8x10°/1 4,2-7,5%10°/1
Monocyty 0,22x10°/1 0,11-0,59x10°/1
APTT test 31,0 s 20,0-31,4s
INR 1,1 0,8-1,2
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2.2.5. Prubéh hospitalizace:

1. Den hospitalizace- operacni den

Pacient byl po padu z vysky pievezen ZZS na ortopedickou ambulanci v 8
hodin rano. Udéva silné bolesti v oblasti bederni patefe a omezenou hybnost dol-
nich koncetin. Na ambulanci byl sepsdn piijem k hospitalizaci s podezienim na
frakturu bederniho obratle s miSnim poranénim. Byl f4dné sezndmen s divody
hospitalizace. Nemocny dosud nemocil, ne ambulanci je mu zaveden permanentni
mocovy katétr ¢. 16. Pacient je v 8.45 hodin z ambulance pievezen na ortopedic-
kou jednotku intenzivni péce. Transport z ambulance byl proveden co nejSetrnéji.
Zde mu byly provedeny nabéry na zakladni biochemické vysetteni, KO, vySetieni
krevni srazlivosti a krvacivosti. Byl mu zaveden centralni Zilni katétr. Periferni
kanyla G 18 byla zavedena jiz ZZS. Do centralniho zilniho katétru byla aplikova-
na bolusova davka Solu- Medrolu. Pacient podstoupil RTG vySetieni patete,
hrudniku, panve a dolnich koncetin. Dale bylo provedeno CT vySetieni patefe.
Soucasné bylo objednano neurologické konzilium k vysetfeni mozného kotenové-
ho drazdéni ¢i utlaku michy a chirurgické konzilium k vylouceni nitrohrudniho ¢i
nitrobfisniho poranéni. Po potvrzeni diagnozy byl pacient seznamen s nutnosti
operace, s operacnim postupem a s moznymi riziky tohoto vykonu. Opera¢ni vy-
kon byl domluven na 13 hodin. Podepsal informovany souhlas s operaci. Bylo
provedeno interni vySetieni a bylo domluveno piedoperacni anesteziologické vy-
Setfeni. Na transfuzni stanici byl poslan krevni vzorek pacienta a objednana krev
do rezervy na operacni sal. Objednano bylo 2x 300 ml erytrocytarni masy. Poté
byla zahajena zakladni pfedoperacni pfiprava. Pl hodiny pfed vykonem byla
podéana premedikace dle ordinace anesteziologa- Atropin 0,5 mg i. m. a Dolsin
100 mg i.m. Ve 13 hodin byl pacient pfevezen na operacni sal. Na séle byl pacient
od 13 do 16 hodin. Byla provedena revize, repozice a zadni stabilizace L1- L3
(pribeh operace a anestezie popisuji podrobnéji v oSetfovatelské casti). Po operaci

byl pacient pfevezen ve stabilizovaném stavu zpét na jednotku intenzivni péce.
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Byl napojen na monitor a kontinudln¢ jsou sledovany fyziologické funkce-
TK, P a saturace krve kyslikem. V bezprostiednim poopera¢nim obdobi je poda-
van O; obli¢ejovou maskou, je sledovan stav védomi, odpad z drénti, moceni, stav
periferie. Sledovan je piijem a vydej tekutin. Podany byly dvé erytrocytarni masy

a dvé mrazené plazmy na sale.

Byl proveden kontrolni odbér na KO. Infuzni pumpou je podavan nadale
kontinualn¢ Solu- Medrol . Na druhy den bylo objednano kontrolni neurologické

vySetfeni. Polohovani a prevence dekubit.

Farmakologické ordinace pred operaci:

ATB Zinacef 1,5g i. v. peroperac¢né
Clexane 0,6 ml s. c. aplikovan pied operaci

Dolsin i. m. 100 mg, aplikovan jiz na ambulanci v 8.15, dale dle potieby

max.4 6 hodin
Tramal 100 mg & 6 hodin (mezi Dolsiny dle potieby)
Solu- Medrol 600 mg/hod i. v. (podéavat 23 hodin davkovacem)
H1/1 500 ml+ Novalgin 2 ampule (kapat 8 hodin)
R1/1 500 ml+ Novalgin 2 ampule (kapat 8 hodin)

R1/1 500 ml
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Farmakologické ordinace po opera¢nim vykonu:

Solu- Medrol 4g v 60 ml FR (kapat 8 ml/hod) do 20.30 hodin
Solu- Medrol 2 g v 32 ml FR (kapat 8 ml/hod do 00.30 hodin
Solu- Medrol 5 g v 70 ml FR (kapat 12 hodin)

Heparin F 2x 10 0005 s. c. (6- 18)

Dolsin 100 mg i. m. max. 4 6 hodin

Tramal 100 mg i. m. v mezidobi

Ranital 1 amp. i. v. 4 12 hodin (v 18 hod.) — ddle mozno p.o.
Perfalgan 100 mg i. v. kapat 30 min. & 8 hod

H1/1 500 ml i. v. - 150 ml/hod

R1/1 500 ml i. v. - 150 ml/hod

F1/1 500 ml i. v. - 150ml/hod

POPIS OPERACE:

Operace u pacienta Z. P. byla provedena pro frakturu L2 a paraparézu

DKK.

Byla provedena revize, repozice, laminektomie L2, parc. L1,3, deliberace,

zadni stabilizace, odbér §tépt z levé lopaty kosti kycelni.

Pro vyse uvedenou diagnézu je piistoupeno k operaci. V klidné celkové

anestezii v poloze na bfiSe je zarouskovano. Zadnim pfistupem proniknuto po
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skeletizaci k pateti, za RTG kontroly zavadime TP Srouby do L1 a L3. Poté lami-
nektomie L2 a parcialni L1 a L3, uvolnéni durdlniho vaku, ten celistvy, neprokr-
vaceny. Poté sondujeme fragmenty zadni hrany, zd4 se, ze neprominuji do kanalu,
kontrola 1 na RTG. Pfitom na obou stranach vétsi krvaceni z vendznich pleteni,
¢asteCn¢ stavime bipolarem a poté Surgicel a Spongostan. Montaz fixatéru, mirna
distrakce a lordotizace. Doplitujeme fixatér, pticnik, dotazeni. Vyplachy, dekorti-
kace pricnych vybézkl a Zeber u fixatéru, PLD S$té€py z panve, na duru Gelaspon,

sutura po vrstvach, sterilni kryti. Dva Redonovy drény k patefi.

Krvaceni zivé, stavéno, ztraty cca 1200 ml. Trvani 180 min., osvit 1,5 min.

ATB: Zinacef 1,5 g peroperacné.

2. den hospitalizace:

Rano je sterilng pievazan CZK. Zkontrolovan pfijem a vydej tekutin.
PMK je stale ponechan. Pacient se citi 1épe, ale stale udava bolesti bederni kraji-
ny. Jsou mu i nadéle ordinovédna analgetika. Kryti operacni rany je suché, RD od-
vadéji. Pravy RD 380 ml, levy RD 60 ml. Je provedeno kontrolni neurologické
vySetieni. Pretrvava chaba paraparéza DKK s poruchou ¢iti v disledku kofenové-
ho drazdéni z mista fraktury. Pacientovi je podavan nadale Solu- Medrol. Antiko-
agulacni 1écba zlstava- Heparin F 10 0005 s. c. I nadale jsou monitorovany za-
kladni fyziologické funkce. Pacient jiz pfijima tekutiny a stravu p. o. - dieta €. 3.
Hygiena je provadéna na lizku za pomoci sestry. K zddnému zhorSeni zdravotni-

ho stavu nemocného nedoslo. Fyziologické funkce nemocného jsou stabilni.

Farmakologické ordinace:

Solu- Medrol 5g v 70 ml FR (kapat 12 hodin)
Heparin F 2x 10 000j. s. c. (6- 18 hodin)

Dolsin 100 mg. i. m. max 4 6 hodin
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Tramal 100 mg i. m. v mezidobi, budou-li bolesti
Ranital 150 mg (1-0-1)
H 1/1 500 ml i. v. 150ml/hod

R 1/1 500ml i. v. 150ml/hod

3. den hospitalizace:

Monitorace stejnd. Stav nemocného stabilizovany. CZK ptevazan, okoli
vpichu klidné. PMK ponechan. Pravy RD odvadi 340ml, levy RD odvadi 60 ml.
Provedeno kontrolni krevni vysetfeni KO. Bolesti ustupuji. Pfi bolestech Dolsin
100 mg 1. m. Kryti operacni rany je suché. Orientacni neurologické zlepSeni. Pa-
cient se citi 1épe. Stale je dodrzovan rezim na l0Zku, polohovani jako prevence
dekubith. Dieta €. 3. Periferni zilni katétr je zrusen. Nadale je poddvana antikoa-

gulacni terapie- Heparin F 10 000; s. c.

4. den hospitalizace:

Provedeno kontrolni CT vySetfeni L2. Pfevaz operacni rany, rana je klid-
na, bez znamek zanétu, kryti suché. Pravy RD odvadi 70 ml, levy RD odvadi
20ml. Bylo doporuceno uzavirat postupné v pravidelnych intervalech PMK.
Vzhledem k tomu, Ze ptijem a vydej tekutin je v rovnovaze a pacient piijima teku-
tiny a jidlo per os, je odstranén CZK. Je zaveden novy periferni Zilni katétr G 18.
Orientacn¢ mirné neurologické zlepsSeni. Pacient afebrilni, bolest vyrazné ustoupi-
la. Pii bolestech ponechan nadale Dolsin 100 mg. Antikoagulacni 1écba nadéle
trv4, podavan je Heparin F 10 000; s. c. Pacienta navstivila rehabilitacni pracovni-
ce, prozatim rehabilitace v 1zku, zitra se pokusi o vertikalizaci. Na zitfej$i den je

planovan pteklad na standardni oddéleni.

5. den hospitalizace:
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Byly odstranény oba RD. Zada jsou klidna, kryti operacni rany je suché.
Pacientovi je odstranén PMK, podan Syntostigmin 1 amp. i. m. Je hliddno moce-
ni. Je provedena celkova koupel a myti vlasti na lazku. Byl nasazen Jewettliv kor-
zet. Pacient je postupné vertikalizovan pomoci rehabilitacni pracovnice. Nadale

pretrvava oslabeni PDK. Béhem dne je piedan na standardni oddéleni.

6. - 14. den hospitalizace:

Pacient je hospitalizovan na standardnim odd¢leni. Citi se dobie, bolesti jiz
nepocituje. Dieta ¢. 3. Moceni a stolice bez problémi. Rana klidna, bez sekrece.
Krevni vySetieni jsou v normé¢. Je odstranén periferni Zilni katétr. Postupna tprava
paraparézy, PDK jesté slabsi. Probihd rehabilitace, chodi v korzetu. Ke konci hos-
pitalizace je schopen samostatné chiize o berlich. Preklad na rehabilitacni odd¢leni
fesi rodina. Po ukoncené rehabilitaci bude provedeno kontrolni vySetfeni, zda neni

nutné provést piedni stabilizaci patete.

15 den hospitalizace:

V celkové dobrém stavu je pacient prekladan na RHB do Vojenské ne-
mocnice ve StieSovicich. Za tii tydny kontrola zde na ambulanci. Pfi potizich
kdykoliv. Po ukonceni rehabilitace bude pacient objednan ke kontrolnimu vyset-

feni k eventuelnimu zvazeni ptedni stabilizace patete.
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2.2.6. FARMAKOTERAPIE béhem hospitalizace:

DOLSIN inj
S: Pethidini hydrochloridum
IS: Analgetikum, anodynum

I: Dlouhotrvajici silné bolesti, chronickd nesnesitelna bolest pii nadorové

chorobg, akutni bolest po opera¢nim vykonu, po urazu.

KI: Utlum dychaciho centra, trazy hlavy, 1é¢ba inhibitory MAO, otravy

kieCovymi jedy, t€Zké onemocnéni jater, porfyrie

DAVKOVANI: Individualni, pramérne 1-2 ml subkutanné, intramuskular-

n¢ ptipadné intraven6zné 1-3x denné

GELASPON
IS: lok4lni hemostatikum

I: k zastaveé krvéaceni v tamponadé pfi tkanovych defektech, upeviiovani

cévniho stehu, podpora pozdniho srazeni krve
KI: infikované nebo zanicené rany

Déavkovani: navlhéeny kousek houby se ptilozi na krvacejici misto

HEPARIN F
S: Heparinum natricum
IS: Antikoagulans

I: Profylaxe a terapie vSech forem tromb6z a tromboembolii jakékoliv lo-

kalizace v Zilnim a tepenném systému
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KI: alergie na heparin, trombocytopenie, zaludecni vied, dvanactnikovy

vied

PERFALGAN
S: Paracetamol
IS: analgetikum antipyretikum

I: kratkodoba 1écba stiedné tézké bolesti, zejména po chirurgickych vyko-

nech, kratkodoba 1é¢ba horecnatych stavi

KI: alergie, té¢Zké postizeni jater

RANITAL inj.
S: Ranitidini hydrochloridum
IS: Antiulcer6zum, antagonista H2 receptorti

I: Krvacejici viedy, profylaxe stresového viedu, stavy s enormni hypersek-

ci a u pacientl nereagujicich na peroralni 1écbu
KI: Precitlivélost na ranitidin, t€hotenstvi, kojeni

Davkovani: 1 ampule i. m. kazdych 6- 8 hodin, nefedénd, 1 ampule i.v. na-
fedéna do objemu 20 ml, aplikace 5 minut, i.v. infaze 1 ampule po 6- 8 hodinéch,

fedi se 100 ml kompatibilniho roztoku, aplikace 15 minut.

RANITAL tbl
S: Ranitidini hydrochloridum

IS: Antiulcer6zum, antagonista H2 receptorti

38



I: Pepticky vied ve vSech lokalizacich, akutni stresovy vied, hemoragicka

gastropatie, reflexni ezofagitis
KI: Precitlivélost na ranitidin, téhotenstvi, kojeni

Dévkovani: Ve vétsin€ indikaci 300 mg rozdélené ve dvou davkach rano a

vecer

SPONGOSTAN

Vstiebatelna Zelatinova houba

SOLU-MEDROL inj
S: Methylprednisolini natrii succinas lyofilisatum
IS: Hormon, parenteralni glukokortikoid bez mineralokortikoidni aktivity

I: VSechny indikace pro parenteralni pouziti glukokortikoidti, pfedev§im

Sok, mozkovy edém, kratkodoba 1éCba kolagendz, rejekce transplantati.

KI: Néhla ptihoda bfisni, bakterialni infekéni nemoci, systémové mykozy,
akutni laukom, viedova choroba zaludku a duodena, DM, kardialni dekompenza-

ce, rendlni insuficience, tézké formy hypertenze

Dévkovani: Sokové stavy az 30/mg/kg i.v., podle potieby opakovangd

SURGICEL

Absorbovatelné hemostatikum rostlinného pivodu s prokdzanymi bakteri-

cidnimi vlastnostmi pro Siroké spektrum chirurgickych vykont.

TRAMAL

39



S: Tramadoli hydrochloridum
IS: Analgetikum, anodynum

I: Akutni a chronické stfedni az silné bolesti rizného pivodu, zejména
v chirurgii, porodnictvi, onkologii, revmatologii, ortopedii, po stomatologickych

zakrocich, v neurologii a jinych oborech

KI: Precitlivélost k tramadolu, akutni intoxikace alkoholem, hypnotiky,
centraln¢ pisobicimi analgetiky, opiaty a psychofarmaky, déti do 1 roku, t€hoten-

stvi, kojeni

Déavkovani: Individualni, obvykle u dospélych a mladistvych 50- 100 mg
subkutanné, intramuskularné nebo pomalu intraven6zné 2- 3x denn¢ (nejvyse 400

mg denn¢). U déti 1-2 mg/kg.

ZINACEF
S: Cefuroximum natricum v suché substanci
IS: Sirokospektré antibiotikum z II. generace cefalosporinti

I: infekce vyvolané grampozitivnimi i gramnegativnimi aerobnimi i anae-

robnimi mikroby citlivymi na cefuroxim

KI: precitlivélost na cefalosporinova antibiotika, t¢zka renalni insufici-

ence, soucasné podavani silnych diuretik, t€hotenstvi, laktace

vvvvvv

1,5 g kazdych 8 hodin
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2. 3. ANESTEZIE

Anesteziologicka péce je soubor 1éCebnych a diagnostickych postupti, kte-
ré umoziuji provadeét operacni vykony, lécebné vykony a vySetfovaci metody
v celkové nebo regiondlni anestezii. Zahrnuje podil na ptipravé k vykonu, samot-

né zajisténi v jeho pribchu a nezbytnou péci navazujici.

Anestezii jako takovou mizeme rozdélit na mistni, celkovou a kombino-

vanou.

2.3.1. Anestezie mistni

Tento typ anestezie neovliviluje centralni nervovy systém, ale plisobi jen

mistni znecitlivéni. Podle mista aplikace rozliSujeme:

Topickou- aplikace mistniho anestetika na povrch

Infiltracni- infiltrace do mista zakroku

Okrskovou- pferuSeni vodivosti nervovych vldken v blizkosti za-
kroku

Svodnou- a/ periferni blokady
- zavedeni mistniho anestetika k nervu ¢i nervové ple-

teni

b/ centralni
epiduralni- zavedeni mistniho anestetika do pateiniho
kandlu vné vaku tvrdé pleny
subarachnoiddlni- zavedeni mistniho anestetika do vaku

tvrdé pleny misni do mozkomisniho moku

41



2.3.2 Anestezie celkova

Celkova anestezie je reverzibilni tlum CNS navozeny nitrozilnimi nebo
inhalacnimi anestetiky. Projevuje se ztratou védomi, vyfazenim vnimani a reakce
na zevni podnéty. Utlum CNS celkovymi anestetiky je nespecificky. Jeho intenzi-
ta zavisi na davce a koncentraci podané latky. Vztah mezi davkou a i¢inkem dané

latky umoziuje do urcité miry kvantitativni ohodnoceni anestezie.

Zakladnim cilem celkové anestezie je umoznéni a tolerance chirurgickych
vykont bez trvalého neptiznivého ptsobeni na pacienta a vyzaduje ovlivnit vice
jednotlivych spolupodilejicich se slozek. Spole¢ného vysledku lze dosédhnout

kombinaci rozli¢nych latek.
Podle zptsobu zavedeni farmaka do organismu rozliSujeme:

Inhala¢ni anestezie
Intravenozni anestezie

Doplilovana anestezie

Inhalacni anestezie- je vyvoldna zavedenim anestetickych plynt a

par prchavych anestetika do dychacich cest nemocného. Odtud ptestupuji
anestetika do krve, kterou jsou zanéasena k cilovému organu- mozku, ale i
k ostatnim orgdnim. Po ukonceni anestezie jsou casteéné¢ v nezménéné
formé vylu¢ovéna plicemi, ¢astecné prochdzeji biotransformaci v jatrech a
jejich stépné produkty jsou vylu¢ovany ledvinami. Inhalaéni anestetika d¢-

lime na inhala¢ni plyny a prchavé anestetika.

Mezi inhala¢ni plyny patii nejznaméjsi oxid dusny (N20) a kyslik. Inha-

la¢ni plyny tvoii nosnou smés pro prchava anestetika (2).

Prchava anestetika jsou tékavé kapaliny, jejichZ pary jsou zavadény do dy-
chaci smési. Davkovani prchavych anestetik fidime odpatovaci. Mezi nejznamé;si

v soucasné dobé patii izofluran, sevofluran a desfluran (2).
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Intravendzni anestezie- je vyvolana nitrozilnim poddnim anestetika, které
je krvi zaneseno k mozku jako cilovému organu. Nitrozilni anestetika jsou nej-
Castéji pouzivana na kratké operacni ¢i ambulantni vykony, ¢i k rychlému tvodu
u celkové dopliiované anestezie. Nitrozilni anestetika lze 1 podavat kontinualné
pomoci linearniho davkovace. Mezi nejéastéjsi skupiny intravenoznich anestetik

patii barbituraty a propofol. VSechna intravendzni anestetika maji rozliSnou

rychlost ndstupu Uc¢inku, trvani ucinku a jinak plisobi na organismus.

Doplilovand anestezie- vyuzivame vzajemného potencovani ucinku jed-
notlivych farmak jejich vzajemnym ovliviiovanim. Vhodnou kombinaci 1ze do-
sdhnout minimalnich vedlejSich ucinkd. Zaroven lze vhodnou dopliiovanou
anestezii pfihlédnout ke zdravotnimu stavu pacienta a k potiebam operatéra.
/pachl/ 'V doplnované anestezii sou¢asn¢ pouzivame jesté jiné skupiny latek, ja-

ko jsou analgetika a svalova relaxancia (1).

Analgetika: Jsou to pfirodni nebo syntetické latky s vyraznym analgetic-

kym ucinkem, jedna se o opioidy.
Ptednosti opioidil jsou:
-vyrazny az maximalni analgeticky ucinek
- usnadnéni umélé ventilace
- zlepSeni tolerance endotrachedlni rourky

- docasnd pooperacni analgezie

Nevyhody opioidi:

- abychom dosahli dostatecné hloubky anestezie, musi byt kombinovany

s jinymi latkami
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- bradykardie

- pokles TK

- utlum dechové aktivity

- chybéjici svalova relaxace

- nevolnost, zvraceni (1)

Svalova relaxancia: Jedna se o farmaka zplsobujici ochabnuti svalového

nap¢ti kosterniho svalstva. Pouzivame je k zajisténi chirurgického operacniho
komfortu, k intubaci a k usnadnéni umélé plicni ventilace. Pouzivame periferni
svalova relaxancia, ktera ovlivituji pfenos na nervosvalové ploténce. Délime je na

nepolarizujici a nedepolarizujici.

Depolarizujici- vyvolaji depolarizaci nervosvalové ploténky obsazenim

acetylcholinového receptoru. Zastupcem této skupiny je suxametonium.

Nedepolarizujici relaxancia- obsazuji acetylcholinovy receptor, aniz by
vyvolala depolarizaci nervosvalové ploténky. Nejcastéji pouzivanym je atrakuri-
um. Pfi anestezii poddvame takovou davku svalového relaxancia, ktera vytadi
svalovou aktivitu a zastavi dychani. Musime proto zajistit dychaci cesty a umélou

plicni ventilaci.

Kombinace celkové dopliiované farmakoanestezie se svalovou relaxaci a
fizenou umélou plicni ventilaci a regiondlni anestezie. Vyhodou této metody je
omezené drazdéni z operacniho pole, tedy zmenseni opera¢niho stresu, mensi cel-
kovéa odpovéd na operacni trauma, a tim moznost vést celkovou anestezii velmi
povrchné, prakticky na hranici analgosedace se sniZzenim spotieby celkovych

anestetik (2).
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2.3.3. Faze anestezie:

Uvod do anestezie: je nejrizikovéj$im obdobim anestezie, proto je nezbyt-

né mit pfipraveny vSechny potiebné pomucky véetné pomtcek pro zvladnuti pii-
padnych komplikaci. Nejcast&jsi komplikaci pii ivodu do anestezie je obtizna
intubace, moznost aspirace a hypotenze zpisobend poddnim anestetik. Proto je

nezbytné, aby byl pacient jiz pted ivodem do anestezie monitorovan.

Udrzovaci faze: Po celou dobu anestezie jsou kontinudlné sledovany fyzio-

logické funkce. Béhem této faze sledujeme méfené hodnoty a reagujeme na jejich
zmény doplnovanym podavanim farmak. Sledujeme pribéh operace a aktivné
pfedchazime vyplyvajicim moznym komplikacim. Anestezii tedy pfizpiisobujeme

individudlnim potfebam nemocného a vyvoji opera¢niho vykonu.

Probouzeni:Opét se jedna o pomérné rizikové obdobi. Postupné se snizuje
ptivod anestetik. Je- 1i to nutné, podavame antidota svalovych relaxancii a opiatt.
Po odeznéni ucinkl anestetik je nemocny extubovan. Sledujeme spontanni decho-
vou aktivitu nemocného a pfi védomi a stabilizovaném stavu prekladame nemoc-

ného zpét na odd¢leni (1,2).

2.3.4. Anesteziologické piredoperacni vySetieni:

Zékladni soucasti predoperacniho anesteziologického vySetfeni tvori
anamnéza a fyzikélni vySetfeni. Anesteziolog navstivi pacienta pied vykonem,
provede anamnézu a zhodnoceni vysledkti laboratornich vySetfeni a interniho vy-
Setfeni, zhodnoti zdravotni stav nemocného, pti¢emz se zajima zejména o kompli-
kujici onemocnéni, Skodlivé navyky, trvale uzivané 1éky, zdkladni onemocnéni a
typ planovaného opera¢niho vykonu, stav dentice, pohyblivost kréni patefe, pocet
a komplikace ptfedchozich anestezii a alergie. Na tomto podklad¢ stanovi riziko

operacniho vykonu a naordinuje premedikaci (2).
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Jiz mnoho let se ke zhodnoceni operacniho rizika pouziva skore Americké
anesteziologické spole¢nosti- ASA. Pivodné, v roce 1941, bylo toto skore navr-
zeno vyborem ASA jako metoda standardizace fyzického stavu v nemocni¢ni do-
kumentaci pro ucely statistického zpracovani v anesteziologii. Po fadé pribézné
provadénych drobnych zmén byla posledni verze této klasifikace schvéalena v roce
1974. Skore pacienta uvadi jeho fyzickou kondici. Skore je praktické a snadno
pouzitelné, ale jeho aplikace neni jednozna¢nd. Chirurgické i anesteziologické
riziko je zavislé i1 na dalSich faktorech zcela mimo skore. Patii k nim vék, hmot-
nost, pohlavi a t¢hotenstvi, ale také vybaveni pro pooperacni péc¢i a podpora chi-

rurgického tymu.

Pfesto bylo prokazano, ze riziko stoupa se zvysujicim se skoére. Toto skore
je tedy pro anesteziologa jen urcitym voditkem, je tfeba ptihlédnout i k ostatnim

faktoram (11).

Operacni riziko je tedy vztahem mezi opera¢nim vykonem a anestezii na
jedné strané oproti vzniku perioperacnich zavaznych komplikaci, ptipadné perio-
peracni umrtnosti na stran¢ druhé. Operaéni riziko je vztahovano bud

k jednotlivym komplikujicim onemocnénim, nebo k fyzickému stavu nemocného

Q).

Tabulka €. 2- Anesteziologicka klasifikace rizika opera¢niho vykonu

SKUPINA [FYZICKY STAV PRIKLAD
L. Zdravy pacient zdravotn¢ zdatny pacient
I1. Pacient s lehkou systémovou nemoci esenciadlni hypertenze

Pacient se zavaznou systémovou nemoci, | angina pectoris, stfedné
II1. ktery neni dekompenzovany zavazna az t&ézka respi-
racni insuficience

Pacient s dekompenzovanou systémovou | pokrocilé stadia onemoc-
IV. nemoci, kterd znamena neustalé¢ ohrozeni | néni plic, srde¢ni selhani
Zivota

Moribundni pacient, u n¢hoz nelze- at’
V. bude operovan ¢i nikoli- ocekavat pieziti
24 hodin

ruptura aneuryzmatu aor-
ty, masivni plicni embolie

Neodkladné piipady se oznacuji E ptipo-
jenym k ¢islu skupiny
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2.3.5. Premedikace

Premedikace je ordinovéana lé¢kafem- anesteziologem v rdmci pieoperacni-

ho anesteziologického vysetieni. Uelem premedikace je:

Zajistit dostate¢ny odpocinek a kvalitni spanek noc pied operacnim
vykonem,

bazalni analgezie,

potlaceni pohotovosti k alergické reakci,

potlaceni parasympatomimetické reakce ( bradykardie, salivace a

zvySené bronchidlni sekrece).

Premedikace je farmakologicka ptiprava pied celkovou anestezii a operac-
nim vykonem. Sklada se z chronické medikace teSici komplikujici onemocnéni,
sedativa, hypnotika nebo anxiolytika podaného vecer pfed vykonem a analgetika,

vagolytika, piipadné antihistaminika ’2- 1 hodinu pted vykonem (11).

2.3.6. Periopera¢ni obdobi

Za perioperacni obdobi povazujeme casovy usek od zacatku intenzivni
ptipravy nemocného k vykonu ptes priabéh vykonu az po stabilizaci stavu po vy-
konu. Dale se toto obdobi da rozdélit na ptedoperacni, pooperacni a pooperacni
obdobi. Operaéni vykon je v celém obdobi dominantnim €initelem. Predoperacni
obdobi je urceno k vySetfeni celkového stavu nemocného a k optimalizaci jeho

psychické i fyzické ptipravy tak, aby toleroval vykon co nejlépe.

Dle casovych moznosti pfipravy se operacni vykony déli na odkladné
(planované) a neodkladné (akutni a urgentni). Pfed neodkladnymi, vitaln¢ indiko-
vanymi vykony se piedoperacni pfiprava omezi na nezbytné zakladni vySetieni.
Nemoznost nebo netplnost pfipravy vedou ve svém dusledku k labilité¢ krevniho
ob¢hu pfi operaci, k aspiraci zaludecniho obsahu, v pooperacnich komplikacich

k Soku a jinym komplikacim (14- str. 156).
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2.3.6.1. Pfedopera¢ni obdobi

Anesteziolog se setkdva s nemocnym pied vykonem pii anesteziologickém

konziliu. Ukoly anesteziologa jsou:

48

Prostudovat a zhodnotit pfedoperacni interni a komplementarni vy-
Setfeni

Seznamit se s chirurgickym nalezem, indikaci k vykonu, operacnim
planem

Doplnit anesteziologicky diilezité udaje

Zhodnotit zavaznost zatéze a miru rizika ve stupnici ASA

Urc¢it anesteziologickou ptipravu

Predepsat premedikaci

Urcit plan anestezie

Vysvétlit nemocnému uklidiiujici a srozumitelnou formou sviij od-
borny navrh postupu, umoznit nemocnému klast doplnujici otdzky, nechat
ho podepsat souhlas s provedenim anestezie

Uc¢init zaznam o konziliu do dokumentace (14)

2.3.6.2. Peroperacni obdobi

Ukoly anesteziologa v peroperanim obdobi:

Podani anestezie a analgezie

Zajisténi dostatecného dychani, udrzovani naplné krevniho feciste,
nahrada ztrat, podpora ob¢hu

Svalova relaxace dle charakteru vykonu

Ptivod energetickych zdroji

Adjunvantni metody umoznujici nebo usnadiujici vykon, jako je
zavedend hypotenze, zdmérnd hemodiluce, mimotélni ob&h

Monitorace TK, P, pravidelnost a kvalita tepu, akralni kapilarni
prokrveni a ndvrat, barva kiize a sliznic, §ife zornic, po¢et dechii, prichod-
nost dychacich cest, dechovy objem

Monitorace EKG, SpO2, ETCO2



Veskeré¢ informace dokumentuje v ,,Zdznamu o anestezii®.

O nemocného pecuje anesteziolog od okamziku, kdy je nemocny pfivezen
na sal k vykonu, az po jeho probuzeni a celkovou stabilizaci a po ptfedani pacienta

zpét na oddéleni (14- str. 159).

2.3.6.3. Bezprostiedni pooperaéni obdobi

Obdobi dokonceni a doznivani anestezie do obnoveni bdé€losti 1 védomi.
Jedna se o obdobi velice rizikové. Nezbytnym poZzadavkem je kvalitni analgezie,
kterd kontinualné naseda na postupné odeznivajici ucinek pooperacnich analgetik
a mistnich anestetik. Nemocny ma byt oslovitelny, ma spolehlivé splnit stisknout
ruku, zvednout hlavu 5 cm nad podlozku a odkaslat. AZ po pfedani pacienta zpét
na oddéleni jsou stidle monitorovany zakladni zivotni funkce. Pro tyto ucely jsou

velikou vyhodou ,,dospavaci“pokoje (14- str. 182).

2.3.7. Polohovani nemocného k operaci

Uvod do anestezie uskute¢iiujeme vzdy u nemocného v poloze na zadech.
Do operaéni polohy ukladame pacienta teprve po ukonceni vSech anesteziologic-
kych ukont. Standardnimi polohami chirurgického nemocného jsou: poloha na

zadech, poloha na boku a poloha na bfise.

Poskozeni predevsim nervli a kloubd pii polohovani mizeme vyznamné
piedejit dostateCnym poctem pomocného persondlu a odpovidajicimi preventiv-

nimi opatfenimi v prib&hu polohovani.

Anesteziolog je odpovédny za polohovani predevsim hlavy pacien-
ta od uvodu do anestezie az po polohu poZadovanou operatérem.

Poloha pacienta pii operaci je dana charakterem vykonu, pfi¢emz
musime vzit v ivahu anesteziologické riziko. Pokud ma anesteziolog po-
chybnosti o opera¢ni poloze- hrozi-li poSkozeni nebo je ztizeno sledovani

a udrzovani vitalnich funkci- musi na to chirurga upozornit.
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Polohovani na operacnim stole ma v zdsadé¢ za ukol operatér.
K nému patii pomocny zdravotnicky personal a jeho odpovédnost, a to bez
ohledu na to, ke kterému oddéleni naleZi. Chirurg musi rozd¢lit tkony a od
zacatku kontrolovat polohovani. Avsak anesteziolog musi béhem poloho-
vani rozpoznat chyby a upozornit na n¢.

Anesteziolog je také odpovédny za polohovani koncetin, které po-
ttebuje pro monitorovani anestezie a ptivod farmak a infuznich roztokt a
musi zajistit bezpe¢né monitorovani

Neumyslné zmény polohy béhem vykonu, které zptisobuje operatér
nebo jeho spolupracovnici a které zvysuji riziko, kontroluje chirurg. Na ty-
to nechténé zmény polohy, pokud jsou zpozorovany, je anesteziolog povi-
nen operatéra upozornit.

Anesteziolog je odpoveédny za pooperacni kontrolu koncetin, které
jsou potitebné pro podani infuzi a monitorovani nemocného.

Odpovédnost za polohu a pfeloZeni pacienta po ukonceni vykonu
az do ukonceni anesteziologického sledovani nese anesteziolog, pokud ne-

existuji zvlastni okolnosti, které by vyzadovaly spolutcast operatéra.

2.3.7.1. Poloha na bfiSe

Poloha na bfiSe se pouziva zejména pro ortopedické a neurochirurgické

vykony v oblasti patefe. Fyziologické a patofyziologické zmény postihuji zejména

kardiopulmonalni systém.

DYCHANI. Hmotnost téla je castecné pfenesena na bfisni sténu, ¢imz se

omezuje pohyblivost branice a zmensuji se dechové objemy. Respiracni insufici-

ence zvySuje nebezpeci hypoxie. V poloze na bfiSe bychom neméli pokud mozno

vést celkovou anestezii maskou, nybrz bychom méli nemocného intubovat a fize-

n¢ ventilovat. VypodloZenim ramen a panve minimalizujeme posun branice a uby-

tek funk¢ni rezidualni kapacity.
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KARDIOVASKULARNI FUNKCE. Polohou na bfife se zvySuje nit-

robfisni tlak a zmenSuje Zilni navrat. Tim muze dojit k poklesu minutového srdec-

niho objemu a arteridlniho tlaku.

Obzvlast’ kritickou fazi je otaCeni anestezovaného a relaxovaného nemoc-

ného, pfi kterém mulze bez zajisténi nastat pokles arteridlniho tlaku a poSkozeni

kloubti. Protoze fyziologické autonomni kardiovaskularni reflexni reakce jsou

oslabeny nebo zruSeny, miize dojit pfi otaCeni pacienta k zatézi kardiovaskular-

nich funkci a hemodynamiky. Poskozeni kloubli vznik4 ztratou svalového tonu,

ktery normalné ma jistou obrannou funkeci.
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Pokyny pro otaceni:

Anestezovaného pacienta otaceji nejméneé tii osoby.

Do anestezie uvedeme pacienta v poloze na zddech na opera¢nim
stole.

Anestezii a svalovou relaxaci udrzujeme pokud mozno co nejméI¢i,
aby autonomni ob&hové reflexy a svalovy tonus nebyly ptili§ utlumeny.

Anesteziolog béhem otafeni stoji za hlavou pacienta a zajist'uje
trachedlni rourku.

Zastavime infuze, zajistime kabely a linky, nebo je kratkodob¢ od-
pojime.

Pacienta v poloze na zddech posuneme na okraj operac¢niho stolu a
nato¢ime pomoci dvou osob na stranu. Pacient pfi tom lezi na spodni pazi,
zatimco vrchni paze je pfilozena tésné k télu.

Poté otoCime pacienta ze tii Ctvrtin ve sméru na bficho, opatrné vy-
tdhneme spodni pazi dozadu a polozime ji na stiil bez tahu za ramenni
kloub.

Poté za stehna a lopatky pfitdhneme pacienta znovu na okraj stolu a

ulozime ho bfichem na stted.



Pak je nutné podlozit panev a hrudnik, aby byla bfisni sténa doko-
nale pohyblivé a nebyl vyvijen tlak na horni dutou zilu.

Je dilezité spravné a stabilni uloZeni hlavy. Obzvlast¢ se musime
vyvarovat tlaku na karoticky sinus (pokles krevniho tlaku, poruchy srdec-
niho rytmu) a zabranit omezeni zilniho odtoku z hlavy (otoky vicek, poo-

peracni bolesti hlavy). Také je dilezité zabranit poskozeni o¢i nemocného.

Poloha na bfiSe muze vyvolat celou fadu tlakovych poskozeni:

-OCI. Pohmatem celé orbity musime zjistit, Ze na bulbus ani na orbitu neni

vyvijen zadny tlak.

- PLEXUS BRACHIALIS. Poskozeni vznika tlakem nebo tahem.

-NERVY A SLACHY NARTU. Mohou byt po§kozeny tlakem opera¢niho

stolu a musime je proto chranit (1).

2.3.8. FARMAKOLOGICKE ANESTEZIOLOGICKE ORDINACE

ATROPIN BIOTIKA 0,5 mg inj
S: Atropini sulfas 0,5 mg nebo 1 mg v 1 ml
IS: parasympatikolytikum

I: Na premedikaci pfed anestezii. Antidotum pii otravé inhibitory acetyl-
cholinesterazy. Bradykardicko-hypotenzivni syndrom pii akutnim srde¢nim in-

farktu. Fibrilace a flutter sini s pomalou komorovou odpoveédi

KI: Glaukom, organicka stenoza pyloru, hypertrofie prostaty, vysoka tep-

lota, tachykardie a tachyarytmie, sinusova bradykardie
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DAVKOVANI: Jako spasmolytikum se podava obvykle v kombinaci

s papaverinem 0,5 mg podkozné nebo nitrosvalové.

Nezadouci tc¢inky: Utlum sekrece slinnych zladz, mydridza, zvySeni nitro-

oc¢niho tlaku, tachykardie

DORMICUM in;j.
S: Midazolamum
IS: hypnotikum benzodiazepinové fady s velmi kratkym ucinkem

I: Premedikace, kratké vykony operacni i diagnostické povahy, véetn¢ am-
bulantnich nemocnych, dobfe fiditelna bazéalni sedace pifi mistni anestezii,

v intenzivni 1 resuscitaéni péci

KI: Rychly uvod do anestezie u hypertenznich nemocnych, myasthenia

gravis, myopatické syndromy, ptecitlivélost na benzodiazepiny

DAVKOVANI : Premedikace — nitrosvalové & nitrozilng u dospélych
v davkach 70- 100 pg/kg t.hm 20-30 minut, resp.5 minut pfed vykonem

Nezadouci u€inky: Gtlum az zastava dechu, srde¢ni zastava u starych paci-

entd, zmatenost, svalovy tfes

LACRISYN
S: hydroxypropylmetylceluléza 6 mg v 1 ml
IS: Oftalmologikum

I: Pouzivé se pfti stavech vyzadujicich ochranny film na povrchu rohovky
nebo pii podplrné 1écbé u onemocnéni, u kterych je tieba podpofit epitelizaci ro-
hovky nebo ktera vyzaduji substitu¢ni 1éCbu (snizena tvorba slz, syndrom suchého
oka). Prechodné jej lze pouzit k zmirnéni paleni a podrazdéni oka nezanétlivého

puvodu
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KI: precitlivélost na nékterou ze slozek piipravku, akutni faze poleptani

oka

Dévkovani: Obvykle 1- 2 kapky aplikované do spojivkového vaku 2- 3

denné.

Nezéadouci ucinky: ojedinéle zEervenani nebo svédeéni oka /15/

PROPOFOL

S: Propofolum — Lipuro 1 % (10mg/ml), €istény sojovy olej, sttedni nasy-

cené triacylglyceroly, vaje¢ny lecitin, glycerol, natrium oleét, voda na injekci
IS: Intravendzni anestetikum

I: Jedné se o kratkodobé piisobici ptipravek navozujici spanek, ktery se
pouziva k ivodu a k vedeni celkové anestezie. Slouzi k navozeni spanku ¢i sniZe-
ni stavu védomi v intenzivni péci nebo béhem diagnostickych, ¢i chirurgickych

vykonech.

KI: Ptipravek nesmi byt pouzit u déti do 1 mésice véku pro tvod a vedeni
celkové anestézie a u pacientti do 16 let véetné k navozeni Gtlumu béhem inten-
zivni péce. Opatrné 1ze Propofol podavat u velmi obéznich pacientt, pti hypovo-

1émii, pti srdecnim, obéhovym selhani, pti epilepsii.

Davkovani: Propofol- Lipuro 1% mohou podavat jen anesteziologové ¢i
specielné vyskoleni 1ékafi na jednotce intenzivni péce. Davka se odviji od véku
nemocného, télesné hmotnosti a fyzické kondici. Podavan smi byt jen za peclivé-
ho sledovani fyziologickych funkci (TF, TK, dychani). Obvykle je podavan
k navozeni celkové anestezie v injekci, a k udrzovéani celkové anestezie pomalej-
Sim podanim kontinualni infuze. Jednd se o roztok bilé emulze oleje ve vodé
mlécného zbarveni, ulozeny v ampulich po 20 ml, 50 ml a 100 ml, pficemz v 1 ml

je 10 mg ucinné latky.
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Nezadouci Uc€inky: bolest v misté aplikace, mimovolné pohyby a svalové
zaskuby béhen tvodu do celkové anestezie, zrychlené dychani, ¢i zastava dechu,

kasSel, Skytavka

SYNTOSTIGMIN inj
S: Neostigmini metilsulfas 0,5 mg v 1 ml injekéniho roztoku
IS: Parasympatikomimetikum

I: Utlum stfevni peristaltiky az paralyticky ileus, pooperaéni atonie mo&o-
vého méchyie, myasthenia gravis . Antidotum na myorelaxacni u¢inek tubokura-

rinu.

KI: Obstrukeni ileus, retence moci vyvolana mechanickou obstrukci, bron-

chialni astma, bradykardie, epilepsie, hypertenze.

DAVKOVANI: 1 ampulku podkozng, do svalu nebo pomalu do Zily. In-
jekce se mize opakovat podle potteby po 3-6 hodinach

Nezéadouci u€inky: nadmérné slinéni, bronchidlni astma, bradykardie, hy-

potenze

SUFENTANIL TORREX
S: Sufentanilum 5 pg nebo 50 pg v 1 ml
IS: analgetikum, anodynum

I: Analgeticka slozka v dopliované celkové anestezii, i.v. premedikace
pred kratkym vykonem.Analgetickéd slozka pro bazalni analgosedaci v infuznim

podani. Slozka perispindlni anestezie.

KI: Precitlivélost na obsazenou latku, podavani inhibitort MAO, bronchi-

alni astma
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DAVKOVANI: individualni, pfi celkové anestezii do 8ug/kg

TRACRIUM 50 inj.
S: Atracurii besilas, 10 mg v 1 ml roztoku

IS: periferni svalové relaxans, vysoce selektivni nedepolarizujici blokéator

nervosvalového prenosu

I: Svalova relaxace v prubéhu celkové anestezie a v prub¢hu fizené venti-
lace na jednotce intenzivni péce. Pro rychlé a spolehlivé odeznéni ucinku je tento
ptipravek vhodny pro ambulantni anestezii a pro pouZiti v neodkladné péci u

vSech v€kovych kategorii.

KI: pfecitlivélost na ucinnou latku, nevybavenost pro fizené¢ dychani, ne-

moznost umélého dychéni, bronchidlni astma, alergickd dispozice

DAVKOVANI: U dospélych 0,3-0,6 mg/kg, uéinek trva 15-35 min. En-
dotrachealni intubaci l1ze provést béhem 90s po aplikaci. Uplna relaxace se pro-

dluzuje podanim 0,1-0,2 mg/kg

Upozornéni: Tracrium, stejn¢ jako vSechny ostatni neuromuskularni bloka-
tory, paralyzuje spolu s jinymi kosternimi svaly také svaly dychaci, neovliviiuje

vSak védomi. U vnimavych pacientli miZe dojit k uvolnéni histaminu

XYLOCAINE 10% SPRAY
S: Lidocainum 10 mg v 0,1 ml roztoku
IS: lokalni anestetikum

I: Terapeutickd indikace u vykona v nose, v dutin€ Ustni, v nosohltanu,

v respiracnim traktu, intubace

KI: znama precitlivélost na 1é¢ivou latku a na lokalni anestetika amidové-

ho typu

56



Dévkovani: Piipravek je urCen pro aplikaci na sliznici. Vyvolava t¢innou
topickou anestezii, ktera trva 10- 15 minut. Anestezie nastupuje v pribé¢hu 1- 5
minut v zavislosti na mist¢ aplikace. Davkovani je spiSe orientacni, zavislé na
zkuSenostech lékafe a znalosti zdravotniho stavu nemocného. Kazdé stisknuti

davkovaciho vetilu uvolni 10 mg lidocainu.

RINGERUV ROZTOK, HARTMANUV ROZTOK

Roztoky mineralt, které mohou volné difundovat sténami kapildr a

z cévniho systému se rychle ztraci.

ERYTROCYTOVA MASA

Erytrocytovd masa je sediment krvinek, ktery zlistane v krevni konzervé
po odsati plazmy, ze které zbude v konzervé jen velmi tenkd vrstvicka nad sedi-
mentovanymi celuldrnimi elementy. Kromé celularnich elementti je bohatym

zdrojem bilkovin pfi mens$im celkovém objemu nez plné krev.

ZMRAZENA LIDSKA PLAZMA

Ziskava se rychlym zmrazenim nativni plazmy pii teploté -30°C. Pied po-
uzitim se musi rychle rozmrazit ve vodni lazni pfi teploté okolo 30°C. Po rozmra-

zeni musi byt pouzita nejdéle do 2 hodin.
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. UVOD

Pracuji jako anesteziologicka sestra na opera¢nim sale. S pacientem se za
normalnich okolnosti setkdvam az v bezprostiedni predoperac¢ni dobé, v okamzi-
ku, kdy je mi pacient pifedan sestrou z odd€leni. Po pfevzeti pacienta travim ¢as
snemocnym na piedsali, kde médm velmi omezenou dobu na rozhovor
s nemocnym a sepsani oSetiovatelské anamnézy. Sbér informaci o nemocném na
operacnim sale je omezen na kratky rozhovor snemocnym, seznameni se
s dokumentaci nemocného, informace od operatéra a Iékare anesteziologa, ktery

pacienta navstivil ohledné pfedoperacniho vySetieni.

S oSetiovatelskym procesem jako takovym jsem se setkala az béhem svého
studia. Velice m¢ zajimalo uplatnéni oSetfovatelského procesu v praxi béhem
anesteziologické oSetfovatelské péce na opera¢nim sale. Zejména u akutnich ope-
raci, kdy je nutné vyhodnotit vSechny dostupné informace o pacientovi a zhodno-
tit je v relativné kratké dobé€. Peroperacni péce ma sva specifika, ale jedna se o
vysoce kvalifikovanou odbornou oSetfovatelskou péci, kterd ma stejné jako oSet-
fovatelska péce na oddéleni za cil zlepsit zdravotni stav nemocného uspokojova-
nim jeho potieb, vyhodnoceni moznych rizik a jejich pfedchazeni tak, aby operac-

ni vykon probéhl co nejlépe a nejbezpecné;ji.

3. 2. TEORIE OSETROVATELSKEHO PROCESU

Termin oSetfovatelsky proces byl zaveden v 50 letech a byl vSeobecné pii-
jat jako zaklad oSetfovatelské péce. Lze ho charakterizovat jako profesionalni
uvazovani sestry o nemocném a o jeho individualni problematice, ktery ovliviiuje
jeji zpusob prace s nim, zpusob, jakym s pacientem komunikuje, reaguje na jeho

problémy a potieby.
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Osetiovatelsky proces vyZaduje naucit se systematicky shromazd’ovat uda-
je o pacientovi a jeho problémech, rozpoznat problém, planovat, realizovat a hod-
notit. VSechny tyto dovednosti spolu tizce souvisi a vytvareji kolobéh mysleni a

jednani (10- str. 82, 83).

Na zakladé zhodnoceni pacienta sestra ve spolupraci s nim stanovi nejza-
vazngj$i poruchy potieb, problémy oSettovatelské péce, pripadné osetfovatelskou
diagnozu a planuje jejich uspokojovani prostfednictvim aktivni a iniciativni oSet-
fovatelské péce. Nakonec efekt poskytnuté péce spolecné s pacientem zhodnoti a

koriguje dalsi postup v jeho oSetfovani.

Osetfovatelsky proces jako systematickd metodologie oSetfovatelské péce
o nemocného Clovéka zacal byt poprvé popisovan v americké literatufe. Pozd¢ji
byl rozpracovan do jednotlivych krok, jako je stanoveni osetfovatelské diagnozy,
rozhodnuti o vhodnych oSetfovatelskych postupech a sledovani Gc¢inku této indi-
vidualizované péce. Tato nova koncepce piistupu k nemocnému se stala zakladem

pro vytvoreni samostatné specifické teoretické baze osetiovatelstvi (10- str. 82).

Osetiovatelsky proces je tedy zaloZen zejména na aktivnim piistupu sest-
ry, ktera se umi rozhodovat na zaklad¢é svych znalosti a dovednosti, na hlubSim
poznani nemocného a na individualnim ptistupu k nému. Kazdy ¢lovék neumi dat
najevo své potieby, n¢kteti je nedokdzou formulovat, néktefi je neuméji dat naje-
vo, nebo to nedovoluje t€zky stav nemocného. Zalezi tedy na sestie, zda je schop-
na shromdzdit co nejvice informaci o nemocném, posoudit je a na jejich zaklade
poskytovat individudlni oSetfovatelskou péci. Osetfovatelsky proces tedy zcela

jisté pottebuje aktivni osetiovatelskou péci.
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3.2.1. FAZE OSETROVATELSKEHO PROCESU:

Teorie oSetfovatelského procesu urcuje systematickou strategii individua-
lizovaného ptistupu k oSetfovani kazdého nemocného. Jednotlivé faze se navza-
jem prolinaji. Sestra musi nejprve svého nemocného poznat, zjistit jeho zakladni
problémy z oSetfovatelského hlediska, rozhodnout se pro spravnou strategii jeho
osetfovani a nakonec zhodnotit efekt poskytované péce. Soub&zné s poskytovanou
péci zjistuje dalsi informace a modifikuje nejvhodnéjsi zptisob pfistupu k tomuto

nemocnému (10- str 82,83).

1. faze- zhodnoceni nemocného

Dftive nez je sestra schopna formulovat potieby pacienta a z nich vytvofit
oSetfovatelské diagnodzy, je tfeba nejprve o nemocném shromazdit co nejvice in-
formaci. Je tfeba vénovat pozornost nejen potiebam aktudlnim, ale je nutné zjistit
1 potieby nemocného z bézného Zivota, diive nez se dostal do nemocnice. Neméla
by pominout socialni situaci nemocného a charakteristiku osobnosti ve vztahu
k jeho zdravi i nemoci. Provede tedy zhodnoceni pacienta s cilem ziskat co nejvi-
ce informaci. Hodnoceni nemocného se sklddad z oSetfovatelsk¢ anamnézy a
z hodnoceni soucasné¢ho stavu pacienta. Dilezité jsou identifika¢ni idaje, které
nam pomohou navazat uzsi vztah s pacientem, nebot’ ho miizeme oslovovat jmé-
nem. Zajima nas soucasny zdravotni stav a vlastni anamnestické udaje z oblasti
zdravotni, psychologické a socidlni. K ziskdvani informaci vyuzivame vSech do-

stupnych zdroj:

Sam nemocny

Dokumentace

Rodinni ptislusnici a nejbliz§i osoby nemocného
Ostatni ¢lenové zdravotnického tymu

Spolupacienti
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Tyto informace sestra zkompletuje a mize si ud¢lat komplexni obraz o
nemocném, jeho potiebach a tim zvolit vhodny a spravny postup oSetfovatelské

péce.

2 faze- oSetiovatelska diagnoza

Cilem této faze je najit spolecné porusené potieby nemocného, vyhodnotit
jejich dilezitost a stanovit jejich vyznamnost. OSetfovatelskou diagnozu tedy sta-
novime na zaklad¢ vyhodnoceni ziskanych informaci. Za normalnich okolnosti si
tyto potfeby uspokojuje ¢lovék sdm, nyni mu v uspokojovani potteb miize pomoci

sestra.

Osetfovatelské diagnozy je tieba fadit za sebou dle naléhavosti a ve stej-
ném potadi bychom je méli fesit. Ne vZdy ma na naléhavost potfeb stejny nazor i
nemocny, proto bychom méli vzit v Givahu 1 jeho hledisko a neustdle s nemocnym
o problémech hovoftit. Zaroveit bychom méli stanovené diagnézy probrat i
s kolegy a spolecné hledat optimalni feSeni. V oSetfovatelském procesu je tedy

velmi dulezita tymova spoluprace.

3. faze- plan oSetiovatelské péce

V ptedchozi fazi jsme si stanovili oSetfovatelské diagndzy a nyni je tieba
vytvoftit plan, jakym zplisobem miizeme nemocnému pomoci v uspokojovani jeho
potieb. Planujeme tedy feSeni individudlnich potfeb nemocného. Vysledkem této
faze je tedy stanoveni planu oSetfovatelské péce, jak a v jakém potadi budeme

fesit problémy nemocného. Strategie planu vychazi:
- z oSetfovatelské diagnozy
- z charakteristiky oSetfovatelské péce v prislusném klinickém oboru
- z rystt moderniho oSetfovatelstvi

Planovani oSetfovatelské péce znamena:
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Urcenti priorit problémt
Stanoveni cilti péce
Urceni, jek mohu méfit efekt

Zapis osetfovatelského planu

Z vyse uvedeného vyplyva, ze mizeme stanovit cil kratkodoby- bezpro-
stitedné nasledujici obdobi a cil dlouhodoby- vztahuje se k delsimu obdobi. Vlast-
ni plan oSetfovatelské péce tvofi ndvrh vhodnych oSetfovatelskych intervenci,

které povedou k dosazeni stanovenych cila.

4. faze- realizace planu

V prubehu této faze hraje kazdy z ucastnikl oSetfovatelského procesu svoji
roli v plnéni kol které byly vytyCeny. Jedna se o vysoce profesionalni a samo-
statnou oSetfovatelskou péci. Jde o vlastni oSetfovani. Soucasné jsme
v bezprostiednim kontaktu s nemocnym a mizeme tedy ziskat dalsi cenné infor-

mace a dané oSetfovatelské diagndzy rozsitit €i upravit.

5. faze- zhodnoceni efektu poskytované péce

Tato faze je velice dulezita, nebot je tieba mit 1 zpétnou vazbu. Zhodnoti-
me, zda ndmi navrzenda oSetiovatelska péfe ma sviy smysl, zda vede
k uspokojovani potieb pacienta a zda bylo nase Gsili spravné a G€inné. Zda se nase
oSetfovatelskd péce objektivné odrazi na zlepSovani zdravotniho stavu nemocné-
ho, na zvySovani sobéstacnosti, na vytvareni fyzické a psychické pohody, ¢i zda

alespon zmirfiuje jeho utrpeni. Zhodnoceni efektu znamena:

Zda bylo dosazeno cile

Zm¢eteni naseho uspéchu

Ziskani dalSich informaci o nemocném

Analyzu jednotlivych krokl oSetfovatelského procesu a jejich ne-

zbytnou korekci (10- str. 82, 83)
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3.2.2. VYZNAM OSETROVATELSKEHO PROCESU

Vytvaii novou roli sestry zamétenou na specifickou ulohu osetfo-
vatelstvi v multidisciplindrnim tymu.

Provadénim kontinualniho hodnoceni poukazuje na efektivitu me-
tod a technik pfi oSetfovani nemocnych.

Zvysuje profesni sesterskou kompetenci.

Sestra ma k nemocnému blizsi vztah, nez 1ékar. ,, Svého nemoc-
né¢ho maji moznost 1épe poznat.

Nejedna se o pasivni plnéni pokyn, ale o aktivni oSetfovani.

Je dobrym podkladem pro pochopeni pfistupu k nemocnym
v prub¢hu profesni piipravy.

Déva moznost ucit se komplexnimu pohledu na oSetfovani nemoc-
ného.

Nepracuje mechanicky, ale vi, co a pro¢ déla.

Osetfovatelsky proces je série vzajemné propojenych ¢innosti, kte-
ré se provadéji ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprice pfi

individualizované oSetrovatelské péci (10- str. 92-95).

3.2.3. CHARAKTERISTIKA OSETROVATELSKEHO MODELU MAJORY
GORDONOVE

Pro aplikaci oSetfovatelského procesu vychdzime z teoretickych modeli
oSettovatelské péce. V mé praci jsem pouzila ,,Model fungujiciho zdravi® Dr. Ma-
jory Gordonové, ktery je z hlediska holistické filozofie to nejkomplexnéjsi pojeti

clovéka v osetfovatelstvi, které bylo dosud vytvoieno.

Marjory Gordonova dosud vyucuje oSetfovatelstvi a zabyva se vyzkumem
na univerzit¢ v Bostonu. Je zndma svym piinosem k oSetiovatelské teorii. Jeji
doménou je oSetrovatelska diagnostika. Vénuje se vyzkumu v oblasti osetfovatel-

skych diagnoz a planovani oSetfovatelské péce.

Od roku 2004 stala v cele ,,Severoamerické asociace pro osetrovatelskou

diagnostiku NANDA* (North American Nursing Diagnosis Association).
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Podle tohoto“Modelu fungujiciho zdravi®“ mtzeme kvalifikované zhodno-
tit zdravotni stav jak zdravého, tak 1 nemocného ¢lovéka. Zdravotni stav ¢loveka
muze byt funkéni 1 dysfunkéni. Funkéni typy zdravi jsou ovlivnény biologickymi,
vyvojovymi, kulturnimi, socidlnimi a duchovnimi faktory. Dysfunkéni typ je cha-
rakteristicky tim, ze ho Ize pouzit u konkrétnich chorobnych stavi, ale i u relativ-
n¢ zdravych jedinct, kdy v ptipadé neposkytnuti adekvatni péce (primarni pre-
vence) dojde k zdvaznému naruSeni zdravi a ke vzniku choroby. Diky tomuto mo-
delu ziskdme komplexni informace k sestaveni oSetiovatelské anamnézy, ke sta-
noveni aktualni i potencionalni diagndzy, a poté muzeme efektivné naplanovat a

realizovat svoji péci (12).

Kritéria hodnoceni funk¢éniho zdravi:

1. Vnimani zdravi- snaha o udrZzeni zdravi

- jak jedinec vnima svilj zdravotni stav a celkovou pohodu, jak pecuje o

své zdravi, jakou dulezitost priklada svému zdravi v bézném zivoté
2. Vyziva- metabolismus

- v§imame si vyzivovych funkci, hodnotime zptisob piijmu potravy a teku-
tin, individudlni navyky, denni dobu, kvantitu i kvalitu jidla, stav kiize, sliznic,

chrupu, vlasii, nehtd, vysky a véhy
3. Vyluéovani
- sledujeme vyméSovani- vyprazdnovani stolice, moceni, poceni
4. Aktivita- cviceni
- udrzovani télesné kondice, bézné domaci aktivity, cviceni, volny ¢as
5. Spanek- odpocinek

- zpusob spanku, odpocinku, délka, kvalita a kvantita spanku, léky
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6. Smyslové vnimani- poznavaci funkce

- hodnoceni sluchu, zraku, chuti, ¢ichu, hmatu, pouziti kompenzacnich

pomicek, pamét, mysleni, rozhodovani, slovni vyjadfovani
7. Sebepojeti- sebeucta

- jak ¢lovek vidi sam sebe, vztah k sob¢ v oblasti télesné, emocionalni, po-
znavaci, intelektové, celkovy vzhled, neverbalni projevy- drzeni téla, mimika,

hlas, fec
8. Zivotni role a mezilidské vztahy

- jak Clovek funguje ve svych Zivotnich rolich a v mezilidskych vztazich,

vztahy v roding, zaméstnani, ve spolecnosti
9. Sexualita- reprodukéni schopnost
- reprodukéni obdobi Zeny, spokojenost v sexualite, pohlavi
10. Stres

-celkova tolerance k zatézim a jejich zvladani, zptisoby zvladani stresu, in-

dividuélni rezervy, podpora
11. Zivotni hodnoty- vira
- hodnotova orientace, spiritudlni zivot, ktery ovliviiuje nebo tidi chovani

12. Jiné (12- str. 167-169)

3.3. OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Pacient Z. P. byl ptijaty na JIP ortopedické kliniky pro zlomeninu bederni-
ho obratle po padu z vysky 4. m. Na ambulanci byl dovezen ZZS v 8.00 hod. Po
vySeteni na ambulanci byl v 8.45 pievezen na JIP. Zde byl pacient zajistén a byla
provedena potfebnd vySetfeni. Na jejich zdkladé bylo rozhodnuto o nutnosti pro-

vedeni opera¢niho vykonu.
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Pro potieby své bakalatské prace jsem tedy navstivila pacienta v 11.30 ho-
din, kratce po piijeti na JIP ortopedické kliniky, spole¢né s Iékafem anesteziolo-
gem, ktery u pacienta provedl anesteziologické pfedoperacni vySetieni. Zde jsem
ziskala potfebné anamnestické informace, jejichz doplnénim, nebo piehodnoce-
nim na operacnim sale jsem ziskala podklady pro vytvoreni oSetfovatelskych dia-
gnodz, k planovani své oSetfovatelské péce a k nasledné realizaci a zhodnoceni. Ve
své praci jsem se zabyvala diagndézami aktualnimi a potencidlnimi, ale vzhledem
k rozsahu a uc¢elu mé préce jsou podrobné zpracovany ty diagndzy, které se tyka-
jipobytu nemocného na operatnim sale, coz je souCasné¢ den piijmu
k hospitalizaci a den operacni. Vztahuji se tedy k1. dni hospitalizace-
k opera¢nimu vykonu. Povazuji ale za nutné, ptihlédnout k faktu, ze se jednd o

anesteziologickou osetfovatelskou péci, kterd ma sva specifika.

Po anesteziologickém vySetieni jsem méla dostatek ¢asu na odebrani oSet-
fovatelské anamnézy. Vzhledem k tomu, Ze se ve své praci zaméfuji na oSetfova-
telské diagnoézy beéhem operacniho vykonu, nasledné nékteré slozky anamnézy

ptehodnocuji ve vztahu k pobytu nemocného na operacnim sale.

Pro sepsani oSetfovatelské anamnézy jsem pouzila ,,Model fungujiciho
zdravi“ dle Majory Gordonové, nebot’ se mi pro specifickou anesteziologickou

oSetfovatelskou péci jevil jako nejvhodné;jsi.

1. Vnimani zdravotniho stavu

Pacient je pfijat do nemocnice po padu ze stfechy ze 4m. Je mu sdéleno, ze
ho dnes ¢eké akutni operace, kterd je nutnd ke stabilizaci patefe. Dosud vaznégji
nestonal, jedna se o jeho prvni hospitalizaci. Pocituje velké obavy z operace a
pobytu v nemocnici. Udava poruchy v citlivosti dolnich koncetin, obava se, ze jiz
nikdy nebude chodit. Pracuje jako provozni restaurace, ma odpovédnost za vedeni
podniku a uvédomuje si, ze jeho uraz bude pravdépodobné vyzadovat dlouhodobé
léceni. M4 tedy strach i z budoucnosti ohledné zaméstnani. Svlij zdravotni stav
doposud neftesil, citil se naprosto zdrav, o to hiif nese tak nahlou zmény svého

zdravi.
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Pti pfijeti nemocny velmi dobfe komunikuje, ale pfiznava velké obavy
z operace. Jak tikd ,,Ud¢la vSe proto, aby byl opét v potadku®. Uvédomuje si, ze

se jedna o zavazny Uraz.

Piehodnoceni na opera¢nim séale:

vvvvv

dobé¢ od urazu, pacient se tedy jesté zcela nevyrovnal s tak ndhlou a zadsadni zmé-
nou svého zdravotniho stavu. Presto si ale uvédomuje, Ze operace je nezbytna.
Nemocného piebirdm do své oSetfovatelské péce ve filtru operacniho salu. Stézuje
si na bolesti v bederni krajiné. Na prvni pohled je na panu Z. P. viditelnd velké
uzkost. Nemocny je na operac¢nim sale poprvé a veskeré déni okolo néj je pro néj
neznamé. Obava se operace, ale 1 anestezie. Panu Z. P. bude provedena zadni sta-
bilizace patefe. V nasledné¢ dob¢ po rekonvalescenci bude provedena jesté predni

stabilizace.

2. Vyziva a metabolismus

o~

Pacient méti 195 cm a vazi 120 kg. Jeho BMI je 31.5, coz je hodnoceno jiz
jako mirna obezita. Sdm ptiznava, ze jeho vztah k jidlu je velmi kladny. Za nor-
malnich okolnosti se stravuje velmi nepravidelné a rozhodné nepreferuje racional-
ni stravu. Dava piednost k nezdravym tuénym pokrmém. Casto se stravuje
v pozdnich vecernich hodinach. Vi, Ze mi mé¢l zhubnout, nékolikrat se o to pokou-
Sel, ale neuspesné. Dietu brzy porusil. BEhem dne vypije tak 2,51 tekutin, vétSinou
mineralni vody a jiné sycené napoje. Ve svém volném case si da rad pivo. Tvrdy
alkohol pije pfilezitostné, kouii 10 cigaret denné. Chrup ma pevny a v poradku.
Pravidelné navstévuje zubniho 1ékate. Po téle ma nékolik lehkych odfenin, prav-
dépodobné v souvislosti s irazem. Jinak je kiize hydratovana. Pacient se 1&C¢i
s atopickym ekzémem. Nyné&jsi projev atopického ekzému povazuje za minimalni.
O kazi se doma stard, pravidelné si ji promazava mastnymi krémy. Pokud by tak
necinil, doslo by dle jeho slov k vyraznému zhorSeni a nasledn¢ by musel uzivat
kortikoidovou mast, nazev si nepamatuje. Riziko dekubitl dle stupnice Nortono-

vé- 24 bodu. Pravideln€ uziva vitaminové preparaty.
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Rano nejedl, nebot’ pry normalné nesnida, ale da si az svacinu okolo 10.
hod. dopoledne. Okolo 8. hodiny ranni vypil 1 kdvu. Pacientovi bylo vysvétleno,
ze nyni jiz bude laény, vzhledem k operaci, kterd ho v nejblizsich hodinach ¢eka.

Télesna teplota je 36,9 °C.

Je pln¢ informovan o svém zdravotnim stavu, sléCebnym rezimem a

s operaci souhlasi.

Piehodnoceni na opera¢nim séle:

Pacient piijizdi dle sestry z oddé€leni na sal la¢ny, posledni tekutiny mél

v 8.00. (kava). Chrup ma pevny a bez defektt.

Nemocny lezi na transportnim voziku na piedsali. Po prostudovani doku-
mentace nemocného oveétuji, zda je nemocny laény. Udava, ze posledni napoj mel
v 8 hodin rano, nejedl. Od piijmu nemocného také nic nejedl ani nepil. Nemocny
ma své pevné zuby, bez zjevnych defekti. Pohledem zjistuji, Ze na kiizi nemoc-
ného je ne€kolik drobnych lozisek suché, Supinaté kize. Pacient udava, ze se 1€¢i
s atopickym ekzémem. Jinak je hydratace dostate¢nd. Vzhledem k tomu, Ze je
nemocny v soucasné dobé zcela nepohyblivy v disledku neurochirurgického tra-
zu, stanovuji dle stupnice Nortonové velké riziko vzniku dekubitii (14 bodl). Bé-
hem opera¢niho vykonu pacient lezi na opera¢nim stole v poloze na bfise, hrozi
tedy moznost vznikl otlakt a velké riziko vzniku dekubitli, pokud nebude ulozen
ve vhodné poloze. Behem operacniho vykonu sledujeme TT, nebot’ hrozi pomér-
n¢ velké tepelné ztraty operaénim polem. Pti uvodu do anestezie ma pacient teplo-
tu 37°C, béhem operace klesla télesna teplota nemocného na 36,6 °C. Po celou
dobu vykonu jsou podavany nahradni infuzni roztoky. Krevni ztraty béhem opera-
ce jsou hrazeny krevnimi ptfevody. TT nemocného pii prekladu zpet na oddéleni je
36,9°C. Po operaénim vykonu dostane nemocny napit nejdiive za dvé hodiny od

ukonceni anestezie.
3. Vylucovani

Pan Z. P. udéava pravidelnou stolici jednou denn¢, obvykle vecer, bez ja-

kychkoliv obtizi. Dnes jesté na stolici nebyl, k urazu doslo v rannich hodinach.
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Moceni je doma také bez obtizi, proud moci je dostatecny, bez pierusovani. Moci
asi 7xdenné. Vzhledem k tomu, Ze od tirazu nemocil a udava poruchu ¢iti dolnich
koncetin, bude nutné zavést permanentni mocovy katétr. Ten by bylo nutné za-
vést 1 z divodu operace. Zavedeni permanentniho mocového katétru se pacient
velmi obava. Citlivym zplsobem je mu vysvétlena nezbytnost tohoto vykonu. Citi
se uklidnén, Ze se jedna jen o prechodnou dobu, a Ze by se po operaci moceni me-

lo upravit. Poceni je v normé.

Piehodnoceni na opera¢nim séle:

Na sal pfijizdi pacient jiz se zavedenym permanentnim mocovym ka-
tétrem. Ve sbérném sacku je 150 ml moce, saek vyprazdnuji a mnozstvi moci
zapisuji do dekursu. Permanentni mocovy katétr bude pacientovi ponechan i
v nasledujicim pooperacnim obdobi, az do obnovy reflexniho vyprazdiovani mo-
¢ového méchyte. Po ¢as vykonu sleduji a zapisuji hodinovou diurézu. Nemocny
moci dostatené. Béhem operacniho vykonu jsou nemocnému zavedeny

k operacni ran¢ dva Redonovy drény.
4. Aktivita a cviceni

Pacient ma ¢asové naro¢né zamé&stnani, tudiz mu chybi dostatek aktivniho
pohybu. Tento nedostatek se snazi kompenzovat o svém volném case, rad si
s kamarady zahraje rekrea¢né nohejbal. Diive sportoval aktivné. Od nastupu do
nyn¢jSiho zaméstnani udava velké pfibrani na vaze, které souvisi s nedostatkem
pohybu. Vétsinu Casu travi v kanceléfi a v automobilu. Velice rad jezdi s rodinou
na chalupu, kterou si sam ve volném ¢ase opravuje a udrzuje. Zde se mu také stal
nyn&jsi traz, kdyz opravoval stiechu. Nyni je lezici a zcela nepohyblivy nasled-
kem trazu. Je tedy nyni hodnocen dle Barthelova testu jako vysoce zavisly (30

bodt).

Piehodnoceni na opera¢nim séale:

Pacient je nyni nésledkem svého razu upoutdn na lizku. Pocit'uje slabost
a poruchu ¢iti v dolnich koncetindch. Na operacni sal je pfivezen na lizku a na

transportni salovy vozik je pfeloZzen pomocnym persondlem za asistence anestezi-
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ologa, anesteziologické sestry a operatéra. Dostatek osob a souhra personalu je u
mis$nich poranéni velmi dalezitd. Piebirdm si nemocného od oSetfujici sestry a
hodnotim ho podle Barthelova testu- 30 bodd, jako vysoce zavislého. Nemocnému
byla ptl hodiny pfed vykonem aplikovana premedikace. Udéava, Ze se mu ,,lehce
to¢i hlava®. Vzhledem k velkému riziku padu nemocného (3 body)je transportni
vozik jistén zabranami. V nasledném prubéhu anestezie se riziko padu jesté zvy-

Suje. Hodnoceni sobéstacnosti dle Barthelova testu béhem anestezie — 0 bodu.

Béhem opera¢niho vykonu lezi nemocny na opera¢nim stole v poloze na
bfiSe. Hlava je uchycena pifidatnym drzdkem operac¢niho stolu. Horni koncetiny

ma nemocny podél t¢la, dolni koncetiny jsou piepasany bezpecnostnimi tfmeny.

Po ukonéeném operacnim vykonu je nemocny pretaéen zpét na vozik do

polohy na zadech. Celkova anestezie bude ukoncena az po otoceni pacienta.
5. Spanek a odpocinek

Pacient spi velmi rad, ale v posledni dobé ma spise pocit, Ze se mu spanku
nedostava. Léky na spani neuziva, s usindnim nemé¢l nikdy problémy. Pokud ma
volno, rad si lehne 1 po obéd¢, ale nebyva to moc Casto. Spanek je nepferusovany.
Réd usina v klidu a tudiz pro néj Graz a nemocni¢ni provoz budou znamenat naru-

Seni jeho zvyklosti.

Piehodnoceni na opera¢nim séle:

Pan Z. P. podstupuje akutni vykon. Pul hodiny pfed vykonem mu byla
aplikovana premedikace- Atropin 0,5 mg a Dolsin 100 mg. Operac¢ni vykon bude
proveden v celkové anestezii. Spanek nyni nelze vyhodnotit, bude prfedmétem

hodnoceni az béhem oSetrovatelské péce na oddéleni.
6. Vnimani, poznavani

Pacient je pii pfijmu na JIP pln¢€ pii védomi. Je orientovan mistem i asem.
Na dotazy odpovida adekvatné. Slysi dobie. Po celou dobu spolupracuje. Stézuje

si na silné bolesti bederni patefe. Na analogové Skale bolesti ukazuje na stupeit
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¢islo 8. Jiz na ptijmové ambulanci mu byl aplikovan Dolsin 100mg i.m. Vyraznou

ulevu od bolesti pry nepocituje. Dle analogové skaly bolesti ¢islo 6-7.

Bézné pouziva bryle jen na Cteni, a to 1,5 dioptrie. Bryle nema u sebe, ale

nechad si je pozdéji donést od manzelky.

Udéava omezenou hybnost a slabou poruchu ¢iti v dolnich koncetinach. O

svém zdravotnim stavu je plné€ informovan.

Piehodnoceni na opera¢nim séale:

Na sal je pan Z. P. pfivezen pii védomi, orientovany. Védomi je lehce sni-
zené podanim premedikace. Uvadi, ze na sob¢ pocituje U€inky podané premedi-
kace- ,, M4 dojem, Ze se mu lehce moté hlava“. Na oddé€leni byl v rdmci premedi-
kace podan Dolsin 100mg, nemocny popisuje lehké snizeni bolesti v bederni kra-
jing, ptesto ale bolest vnima celkem intenzivng. Dle analogové Skaly bolesti €. 7.
Operacni vykon bude proveden v celkové anestezii, béhem které je nemocnému
vyfazeno veskeré senzitivni i bolestivé ¢iti a je ucelné€ vyfazeno védomi. Nemoc-
ny je poucen o zpusobu provedeni anestezie i o moznych rizicich, s podanim
anestezie souhlasi, coz pisemné potvrdil podepsdnim informovaného souhlasu
s podanim anestezie. BEhem anestezie jsou nemocnému podavany analgetika, aby
byla bolestivost operacniho zakroku zcela potlacena. Miru bolesti u nemocného
hodnotime dle fyziologickych funkci, pfehodnoceni bolesti dle analogové skaly

v anestezii neni mozné.
7.SEBEKONCEPCE, SEBEUCTA

Pacient je velmi vystraSeny a uzkostny. Ma velké obavy zoperace a
z nasledujici 1écby. Strachuje se 1 o rodinu a zaméstnani. Jedna se o jeho prvni
hospitalizaci. Za normalnich okolnosti byva spiSe pozitivné naladén. Pfes svoji

uzkost a bolest se snazi byt komunikativni.

Piehodnoceni na opera¢nim séle:

K zasadnim zménam nedoslo.
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8. PLNENI ROLI, MEZILIDSKE VZTAHY

Pacient bydli v tfipokojovém byté¢ s manzelkou a malym synem.
V manzelstvi se citi spokojeny, se svoji Zenou ihned po uraze telefonoval. Man-
zelka se jiz telefonicky informovala na jeho zdravotni stav. Odpoledne za nim
ptijede, i kdyz ji bylo vysvétleno, ze ma jit na operaci. Chce pockat v nemocnici,
jak dopadne operace. Kontakt na rodinu uvedl. Ma hodn¢ kamaradu z chaty, jisté
ho brzy navstivi. Za normalnich okolnosti je pan Z. P. velmi spolecensky. Vyslo-

vuje obavy o vedeni restaurace, kde pracuje. Dodava ale Zertovné, ze se alesponl

vyspi.
V ramci svych moznosti nemocny velmi dobte spolupracuje.

Piehodnoceni na opera¢nim séale:

K zasadnim zménam nedoslo.
9. SEXUALITA, REPRODUKCNI SCHOPNOST

Pacient vnimé sviij sexudlni Zivot jako uspokojivy. Ma syna, druhé dité
planovali s manZelkou v brzké dobé. Svoji Zenu miluje a v osobnim Zivoté€ je spo-

kojeny.

Piehodnoceni na sale:

K zasadnim zménam nedoslo.
10. STRES, ZATEZOVE SITUACE

Pacient mé velmi stresujici zaméstnani, vede restauraci, kterd ma n¢kolik
zaméstnancl. V praci travi pomérné spoustu casu. Odpociva s rodinou a kamarady
na chalupé. Posledni dobou se citil unaveny. Zadné t&7ké zatézové situace si
v poslednich letech neni védom. Sam se citi jako vyrovnany ¢lovék. Stresem je
pro n¢j soucasny uraz. Nevi, co ma ocekavat. VEfi, ze to zvladne a vSe bude jako

diive.

Piehodnoceni na sale:
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Uraz a nasledné opera¢ni feseni popisuje nemocny jako velky stres. Velmi
nepfijemné vnima prosttedi operacniho salu, z 1¢kaitt mél vzdy respekt. Boji se,
aby opera¢ni vykon dopadl dobie. Pta se, zda bude jest¢ n€kdy schopen chiize.
Soucasné vyjadiuje obavy o svoji rodinu. Pfed opera¢nim vykonem dostal preme-
dikaci, ale citi jen slabou ulevu. Nervozita je na nemocném patrna. Pred ivodem
do anestezie podavam na pokyn I¢kate Dormicum 2 mg. Nemocného velmi rozru-
Silo prostfedi operacniho salu. Do anestezie byl tedy uveden bezprostfedné po

ptijezdu na sal.
11. VIRA, PRESVEDCENI

Pan Z. P. neni véfici. Hlavni roli v jeho Zivoté hraje rodina a ma velmi rad

SVOji praci.

Piehodnoceni na opera¢nim séle:

K zasadnim zménam nedoslo.
12. JINE

Pacient byl fadné poucen o hospitalizaci a nutné operaci. Podepsal infor-
movany souhlas. Byl sezndmen s chodem odd¢leni a se svymi pravy. Rodina byla
informovéana. Béhem transportu ZZS byla nemocnému zavedena periferni Zilni
kanyla G 18. Po pfijmu na JIP mu byl zaveden permanentni mocovy katétr a cent-
ralni Zilni katétr. Fyziologické funkce nemocného jsou stabilizované. Dychéani

spontanni.

Piehodnoceni na sile:

Béhem tvodu do anestezie jsou dychaci cesty zajistény endotrachealni ka-
nylou ¢. 8. Nemocny je napojen na fizenou plicni ventilaci. Poté je pacientovi
anesteziologem zaveden arterialni katétr z diivodu kontinuélniho invazivniho mé-
feni krevniho tlaku. Invaze z oddé€leni jsou ponechdny. Nemocny je otocen do

polohy na bfise.
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Tabulka ¢. 3- Schéma hospitalizace

: PRIJEZD PREDAN{ NA
ANAMNEZA NA SAL ANESTEZIE ODDELENI
Vék 37 let
Viéha 120 kg
Vyska 195 cm
PMK zavedep na am- ex‘4. den hospi-
bulanci talizace
PZK zaveden ZZS ex 3.den hospi-
talizace
CIK operacni Flen, saveden saveden ex .4. den hospi-
vena subclavia talizace
Pravy drén nezaveden nezaveden |zaveden X .5' den hospi-
talizace
o ex 5. den hospi-
Levy drén nezaveden nezaveden |zaveden .
talizace
Northon skore- . .
riziko dekubitd |2 2048 16 bod
Barthelavtest| 3 1,45 30bodi |0 bodi
zéavislosti
Riziko padu 3 body
pacient udava,
Bolest 8 7 nelze hodnotit |Zze nepocituje
bolest
TK 140/80 135/80 Anest. zaznam | 140/80
P 105 105 75- 105 87
Sa0, 99% 99% 98- 99% 99- 100 %
TT 36,9 °C 37°C 36,6°C 36,9 °C
pit za 2 hodiny,
dieta nic per os laény lacny jist za 4-5 ho-
din
oddéleni JIP OPERACNI |OPERACNI |JIP,  standard
SAL SAL 5.den hospitali-

zace
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3.4. UVOD DO ANESTEZIOLOGICKE OSETROVATELSKE PECE

Anesteziologickd péce na operanim sale je zaloZena na tymové uzké spo-
lupraci Iékaie- anesteziologa a anesteziologické sestry. Tato péce zasahuje jiz do
pfedoperacniho obdobi, nasleduje péce béhem celého operacniho vykonu a zahr-

nuje i bezprostiedni péci po operaci.

3.4. 1. ANESTEZIOLOGICKA OSETROVATESKA PECE

Pacienta Z. P. jsem navstivila v den jeho pfijmu v 11.30. Vzhledem
k tomu, Ze se jednalo o vykon akutni, je den pfijmu zaroven i dnem operac¢nim.
Pacienta jsem navstivila spolu s Iékafem anesteziologem v ramci predoperacniho
anesteziologického vysetteni. Postup predoperacni piipravy byl standardni jako u
ostatnich akutnich vykond. Anesteziolog se seznamil s vysledky krevnich testi,
prostudoval komplementarni vySetfeni, sezndmil se s planem vykonu a ptihlédl
k internimu zavéru. Po zhodnoceni zdravotniho stavu nemocného stanovil riziko
vykonu ASA II. E. Nemocny byl anesteziologem fadn¢ a podrobné seznamen
s anesteziologickym postupem. Bylo mu vysvétleno, ze vykon bude proveden
v celkové anestezii, zplisob zajisténi dychacich cest, kdy a jak se probudi. Zaro-
veni mu byla vysvétlena vSechna mozna rizika anestezie. Na zaklad¢ tohoto ne-
mocny podepsal informovany souhlas s podanim anestezie. Anesteziolog piede-
psal premedikaci, kterd mu bude podéna putl hodiny pfed vykonem. Bylo domlu-
veno, ze na sal bude pacient pievezen v 13.00 hodin.

Poté jsem méla dostatek casu na odebrani oSetFovatelské anamnézy. Po-
ttebné informace jsem Cerpala z rozhovoru s nemocnym, z jeho dokumentace a
z rozhovoru s oSetiujici sestrou. Nasledn¢ byla zahajena ptfedoperacni ptfiprava.
Vzhledem k utlaku michy jsou veskeré ukony okolo nemocného vedeny velmi
Setrné, s ohledem na to, aby se s nemocnym co nejméné hybalo. Celkové koupel
provadéna pred jakymkoliv planovanym vykonem v tomto ptipadé neni mozna.
Byla provedena jen Caste¢na zakladni obCanské ocista nemocného na lizku. Byly
sejmuty Sperky. Dillezita je kontrola chrupu nemocného a vyjmuti zubni protézy.

Pacient ma chrup pevny, bez defektli, neméa zubni ndhradu.
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Pil hodiny pfed vykonem je nemocnému aplikovana premedikace- Atro-
pin 0,5 mg a Dolsin 100 mg i.m. Jako prevence TEN je nemocnému provedena
bandéaz dolnich koncetin. Clexane 0,6 ml s.c. bude nemocnému aplikovan na ope-

racnim séle pfed vykonem. Poté je pacient pfevezen na operacni sal.

Na operacéni sal se dostavuji s dostatecnym ptedstihem. Kontroluji vSech-
ny potfebné pomiicky k anestezii, testuji anesteziologicky pristroj a funkc¢nost
odsavaciho zafizeni. Dle pokynli anesteziologa piipravuji na anesteziologicky
stolek farmaka, kterd budou nemocnému podana béhem anestezie. Pred pifijezdem

nemocného na sél jiz mam vSe potfebné nachystano a zkontrolovano.

Pacient je pfivezen na sal na lizku, z kterého je ve vstupnim filtru opatrné
pieloZen na salovy vozik. Pfrekladu nemocného se ucastni anesteziolog a 1ékai-
operatér. Pii poranéni patefe je velmi dalezité, aby byl nemocny pieklddan ve
vétsim poctu osob, aby nedoslo béhem manipulace s nemocnym k progresi one-
mocnéni. Pfi pfekladu jsem pfitomna a za asistence l€kafe- anesteziologa si ne-
mocného prebiram do nasi anesteziologické péce v 13.00. Transportni vozik zajis-
tuje sanitaf postrannimi zdbranami, aby nedoslo k pddu nemocného, nebot’ je jiz

pod vlivem premedikace a soucasn¢ je poruSena jeho hybnost z ditvodu trazu.

Na voziku je pfevezen na predsali. Piedsali slouzi zaroven jako anestezio-
logicka pripravna. Predstavuji se a z dokumentace a cilenym dotazem ovétuji
pacientovu totoznost. Dale pokladdm dotaz, zda byla aplikovana premedikace.
Nemocnému byla aplikovana premedikace dle pisemnych pokynt, a proto je nut-
né po celou dobu nemocného neponechévat samotného, nebot” hrozi pad z voziku.
Po ovéfeni totoznosti provadim kontrolu stavu chrupu a pokladam dotaz, zda ne-
mocny trpi n¢jakymi alergiemi. Lékovou alergii pan Z. P. popird, uvadi jen proje-
vy alergické rymy, spiSe sezénniho charakteru, zadné 1éky v obdobi potizi neuzi-
va. Objektivné pozoruji na nemocném velké obavy. Hovofim s nim tedy klidné a
vysvétluji mu, co ho nyni ¢eka. Nemocny je na operaci poprvé a nevi, co ma oce-
kavat. Pfesto, ze byl nemocny poucen anesteziologem v ramci anesteziologické
pfedoperacni ptipravy, vyzaduje dal$i informace. Trpélivé odpoviddm na otazky
nemocného a kazdy oSetrovatelsky vykon, ktery u nemocného provadim, komen-

tuji slovné.
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Poté je pacient pievezen na operacni sal. Samotny vykon bude proveden
v poloze na bfise. Uvod do anestezie tedy bude proveden na vozitku a naslednd
bude pacient otocen a zpolohovan na operacnim stole. Pii pfijezdu na sal ma ne-
mocny zaveden CZK, PZK a PMK. Na sile mu bude anesteziologem zaveden
arteridlni katétr z divodu invazivniho méfeni tlaku béhem operace. Nemocného
tedy ponechavame na voziku, ktery postavime hned vedle opera¢niho stolu. Opét
dohlizim na to, zda je vozik zajiStén brzdou. Pfipojuji nemocného na monitor,
jeho fyziologické funkce- EKG ktivka, P, SaO2, TK a TT budou monitorovany a
zapisovany kontinualng po celou dobu vykonu. Uvodni tlak ma 135/80 torrd, P-
105, Sa0;- 99 %, TT- 36,9 °C. Nemocny ma trojcestny CZK zavedeny cestou v.
subclavia jiz na JIP. Spravné ulozeni CZK bylo jiz na JIP zkontrolovano rentge-
nologicky. Pro transport na operacni sal byly dva vstupy uzavieny heparinovou
zatkou, do jednoho lumen je kontinudln¢ aplikovan davkovacem Solu- Medrol
6g/50 ml fyziologického roztoku. Odsavam heparinovou zatku a nechavam do
jednoho lumen kapat Ringertiv roztok 1000 ml, ostatni dvé lumen ponechavam
po dobu tvodu do anestezie uzavieny, nebot’ tim je usnadnéné nasledné otoceni
nemocného na biicho. Zkontroluji spravné zavedeni a priichodnost PZK, ale po-
nechavam ho zatim také uzavieny. Jakmile mdm nemocného takto ptipraveného,

pfistupujeme k samotnému uvodu do anestezie.

Nejprve lékaF nemocného preoxygenuje tim, ze masku s kyslikem lehce
ptilozi nad obli¢ej nemocného a pobidne ho k n¢kolika klidnym, ale hlubokym
vdechiim. Poté na pokyn lékate aplikuji Midazolam 2mg i.v. a Sufentanil 10 pg.
Mezi podavanim jakykoliv farmak do CZK nebo PZK vzdy proplachuji infuzni
set napojenym infuznim roztokem. Aplikuji Tracrium 50 mg i.v. , proplachuji a
podavam Propofol 1% 200 mg i.v. V této fazi nemocny usina a zaroven se dostavi
ucinek svalovych ralaxancii. Pfestdva dychat a dochazi k uvolnéni svalti, takze je
usnadnéno zajiSténi dychacich cest endotracheilni intubaci, které piedchazi
opét preoxygenace- prodychani nemocného 100% 0,. Po celou dobu intubace 1¢é-
kati asistuji. Lékati podavam do levé ruky svitici laryngoskop se 1zici ¢. 4. Lékar
zavadi laryngoskop do ust nemocného z pravého koutku, pticemz si opatrné odsu-
nuje jazyk tak, aby se voln¢ dostal do krku az po viditelnost epiglottis. Poté leh-

kym tahem vzhtru 1ékat nadzveda epiglottis, podavam rourku ¢€.8 se zavadécem a
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nastfikanou Xylocainem. Lékat skrz hlasovou Stérbinu zavadi armovanou orotra-
chealni rourku do dychacich cest. Armovana rourka ma svymi vlastnostmi snize-
nou moznost nechténého zalomeni béhem polohy nemocného na bfise. Nafukuji
tlakovou manzetu rourky a podavam lékati fonendoskop k poslechovému ovéfeni,
zda je rourka zavedena do dychacich cest spravné. Obé plice dychaji symetricky a
dostate¢né a na monitoru je viditelna kiivka CO, . Rourku fixuji naplasti u ¢. 23.
Rourku je nutné zafixovat dostatecné, aby nebyla povytazena ¢i vytaZzena béhem
polohovani nemocného k samotnému vykonu. Proto jsme volili i armovanou
rourku, kterd nam minimalizuje riziko jejiho zalomeni v pribéhu anestezie. Lékar
nastavuje na anesteziologickém piistroji prutoky dychaci smési- O,, N,O a pro-
centa inhala¢niho anestetika- isofluranu. O¢i vykapavam Lacrisynem gtt.a zavfe-
na vicka pfilepuji naplasti.

Béhem vykonu budeme invazivné métit arteridlni TK, anesteziolog tedy
bude kanylovat a.radialis. Pfipravuji sterilni instrumentac¢ni stolek, na ktery pii-
pravuji sterilni pomicky ke kanylaci arterie- rousku, rukavice, ¢tverce, tampony,
emitni misku, stfikacku, sterilni jehlu G18, set ke kanylaci, Siti a lepeni. Soucasné
ptipravuji kabel k invazivnimu méteni TK a pfipojuji jej k monitoru. Do fyziolo-
gického roztoku 500 ml aplikuji 5000 j. Heparinu a davam jej do ptetlakové
manzety. Tlakovy pfevodnik pfipeviiuji na infuzni stojan do vyse pravé srdecni
sin¢ pacienta. Pravou horni koncetinu podkladam stocenou rouskou a pomoci
Esmarchova skrtidla a pednu ji fixuji v dorzalni flexi. Poté 1ékat zavadi arterialni
kanylu, kterou fixuje chirurgickym §itim. Napojuji set pro invazivni méfeni a mis-
to vpichu sterilné¢ kryji a ptelepuji. Tlakovy pfevodnik otevirdm do okolniho
vzduchu a kalibruji monitor pro invazivni méteni TK. Jakmile dle kiivky na mo-
nitoru ovétime spravné zavedeni arteridlni kanyly, prevodnik zaviram. Na monito-

ru je pritomna kiivka arteridlniho tlaku a TK nemocného je 110/70 torrt.

Na pokyn anesteziologa je ptistoupeno k oto€eni nemocného na bficho a
k jeho zpolohovani k vykonu. Oto¢eni nemocného musi byt vedeno velmi Setrné a
co nejrychleji. Proto je nutné, aby se ho zucastnil dostatek osob, které jsou pii-
tomny na sale. Nezbytn¢ asistuje anesteziolog a 1ékaft, ktery bude nemocného ope-
rovat, nebot je dllezité, aby byl pacient uloZen spravné jak z hlediska anestezie,

tak 1 z hlediska pozadavkl operatéra. Anesteziolog po celou dobu manipulace
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s pacientem zajiStuje hlavu nemocného a tracheélni rourku. Jakmile je pacient na
biise, podkladame mu kycle a hrudnik, ¢imz je zajisténa dokonale pohybliva bfis-
ni sténa a tim 1 usnadnéno dychéani. Zaroven neni vyvijen tlak na dolni dutou Zzilu
a je zajiStén dostateCny krevni ob¢h v dolnich koncetindich nemocného. Hlavu
uchycujeme do drzéku, kde ji dostatecné ptipevnime tak, aby nemohlo dojit bé-
hem vykonu k jakémukoliv jejimu pohybu. Nemocny je pod vlivem relaxancii a
mimo védomi, nechtény pohyb hlavy nemocného velmi ohrozuje. Opét kontrolu-
jeme spravné uloZeni tracheélni rourky, zda nedoslo k dislokaci ¢i zalomeni a jeji
zafixovani. Kontrolujeme, zda neni vyvijen nezddouci tlak na o¢i. Kontrolujeme
celkovou polohu nemocného a jesté upravujeme podlozeni hrudniku. Pres dolni
koncetiny je nemocnému piipevnén bezpecnostni tfrmen. TK nemocného klesl po
uvodu do anestezie na 90/65 torri. Odsavam heparinovou zatku druhého lumen
CZK a nemocnému na pokyn anesteziologa aplikuji dal$i infuzni roztok-
Hartmanntiv. Oba infuzni sety oteviram naplno. Do PZK davam pomalu kapat
fyziologicky roztok 100ml s ATB-Zinacef 1,5g¢ a nechavdm ho pomalu kapat.
Znovu kalibruji invazivni méfeni z a.radialis a upravuji polohu pfevodniku vzhle-
dem k poloze nemocného. TK nemocného se stabilizoval na hodnoté 110/70-
120/80.Sbérny mocovy sacek, ktery je napojen na PMK, pfichycuji na drzak, kte-
ry zavésim na okraj operacniho stolu, tim neni na cévku vyvijen tah a zkontroluji,
zda je umoznén volny odtok moce, zda neni systém zalomen ¢i utlacen. Mnozstvi
moce ve sbérném sacku poznamendvam do dokumentace a do anesteziologického

zdznamu, abychom m¢li spravny piehled o hodinové diuréze béhem vykonu.

Béhem operace piiddvam dle pokyni lékafe Sufentanil po 10ug i.v.
v ptipadé bolesti a pro zachovani svalové relaxace Tracrium 10mg i.v. dle potie-
by. Procenta podédvaného inhala¢niho anestetika- Isofluranu jsou upravovéna téz
dle naroki nemocného. Kontinualné kapeme krystaloidni roztoky. Vzhledem ke
krevnim ztratdm béhem vykonu aplikujeme Gelofusin 500 ml i.v. a aktivujeme
z vitadlni indikace dv€ erytrocytarni masy a 2 mrazené plazmy zrezervy na
transfuzni stanici. Krevni derivaty nam na sal jsou dodany do 30 minut po telefo-
nické vyzveé. Kontroluji, zda souhlasi Cisla na dodacim listé s ¢isly na krevnich
konzervach, rodné ¢islo nemocného, jméno a vysledek krevni zkousky na krevni

skupinu nemocného. U nemocného provadim kontrolni orientacni vySetieni krevni
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skupiny a stejné tak u krevni nadhrady. VSe davam k opétovné kontrole anestezio-
logovi. VSe souhlasi, a tak dle pokyna 1ékate aplikuji postupné krevni pievody,
které pted aplikaci ohfivdm na pokojovou teplotu a provadim biologickou zkous-
ku. Nepozorujeme zadnou reakci nemocného na podanou krev, takze postupné
aplikujeme ob¢€ erytrocytarni masy. Mrazené plazmy rozmrazujeme ve vodni laz-
ni. Krevni skupina nemocného a dodané krevni plazmy souhlasi. Podavame plaz-
my nemocnému pies prutokovy ohtivac, aby nedochdzelo k podchlazeni pacienta.
Do dokumentace nemocného zapisuji mnozstvi, druh, ¢islo, krevni skupinu a vy-
sledek orienta¢ni zkousky na krevni skupinu. Také ¢as podani krevniho ptevodu,
TK nemocného a své jméno. VSe potvrzuje pisemné Iékai. K bezprostiedni neza-

douci reakci nemocného po podanych krevnich derivatech nedoslo.

Po celou dobu anestezie monitorujemeTK, P, SpO, ETCO2, koncentraci
0,, N20 a isofluranu, frekvenci dychéani, dechové objemy, tlak v dychacich
cestach. Kromé¢ toho sledujeme exponované okamziky, pozadavky chirurga, krev-
ni ztraty, diurézu, barvu krve a moci, svalovou relaxaci, tésnost dychaciho systé-
mu, pohlcovani CO2 a ptipadné varovné znamky nestability- poceni, nezadouci
pohyby, grimasovani ¢i Skytani. Neméné dtlezité je sledovani, zda je zachovana
spravna poloha pacienta. Toto vSe je nutné zapisovat do anesteziologického za-

znamu, ktery je veden anesteziologem po celou dobu vykonu.

Operaci zvladl nemocny bez komplikaci, a protoze je ob&hové stabilni,
planujeme pacienta extubovat a piedat zpét na JIP. Ke konci anestezie tedy vcas
omezujeme podavani svalovych relaxancii a analgetik. Analgetika ale jen do té
miry, aby byl pacient schopen samostatné¢ dychat, ale aby pokud mozno nemél
bezprostiedné po vykonu velké bolesti. Inhala¢ni anestetika podavame do konce,
nebot’ budeme nemocného po vykonu otacet zpét na zada a teprve poté ho budeme
extubovat. Mame tedy dostatek Casu, aby byla anestetika vyloucena z organismu.
Jakmile je operacni rdna sterilné prekryta a operacni vykon je ukoncen, vypneme
pfivod inhala¢nich anestetik a N»>O. Soucasné zvedneme lehce prutok O,. Do
CZK nechavam kapat Ringeriv roztok 1000ml, ostatni vstupy uzaviram hepari-
novou zatkou. Zkontroluji a zapisuji celkové mnozstvi diurézy za obdobi vykonu.
Anesteziolog zapisuje celkové mnozstvi podanych nahradnich roztok. Nemocny

je jeste spici pietoCen na zada rovnou na salovy transportni vozik. Nemocnému je
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podavam na pokyn anesteziologa Syntostigmin 1,5 mg i. v. jako antidotum svalo-
vych relaxancii a Atropin 0,5mg i.v. na potlaceni vedlejSiho u¢inku Syntostigmi-
nu- bradykardie a salivace. Jakmile je obnovena pacientova spontanni dechova
aktivita a nepfetrvavaji znamky svalové relaxace, odsavam vzduch z tlako-
vé manzety endotrachedlni rourky a rourku jemné vytahuji z dychacich cest. Po
extubaci sleduji dechovou aktivitu nemocného a SpO2. Nemocny dycha spontan-
né¢ dostatecné, saturace krve kyslikem je 99%. TK je 117/35, P 77/min. Reflexy
nemocného jsou obnoveny. Pacient reaguje na osloveni. Anesteziolog dava po-

kyn, Ze nemocny mize byt odvezen z operacniho sélu.

Nemocného pievazime na predsali, kde mu podavam kyslik maskou 4
l/min. Lékat ukoncuje anesteziologicky zdznam. Po celou dobu nemocného sledu-
ji a nenechavam ho samotného, nebot’ je dezorientovany po dlouhém vykonu a
anestezii, hrozi riziko padu. Nemocny je pii védomi, spontanné si dycha, na slovni
vyzvu reaguje. Na vyzvu anesteziologa telefonicky informuji sestru JIP, Ze si ne-

mocného miize prevzit.

Ptedavam nemocného ve filtru operacniho salu. Zde je pielozen zpét do
luzka a sestra JIP je informovéna o stavu pacienta, pribéhu vykonu, o podanych
infuznich a transfuznich roztocich. Podepisuje mi anesteziologicky zdznam o pte-
dani nemocného. Zde je kromé stavu védomi, obéhu, dychani, zaznamendn i ¢as
pfedani nemocného, mlij podpis, jako piedavajici a podpis sestry, kterd nemocné-
ho ptebird do své péce. Timto konci ma anesteziologicka oSetfovatelska péce o

pana Z. P.

3.4.2. KOMPETENCE ANESTEZILOGICKE SESTRY:

Jedna se o poskytovani vysoce specializované osetfovatelské péce bez od-
borného dohledu. Kompetence anesteziologické sestry navazuji na lékatské kom-
petence, ale tykaji se odborné anesteziologické oSetfovatelské péce. Kompetence

anesteziologické sestry:
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- Poskytuje vysoce specializovanou oSetiovatelskou péci pa-
cientim pii piipraveé, v prubéhu a bezprosttedné po ukonceni vSech
zpusobi celkové a mistni anestezie.

- Poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi piedpisy a
standardy.

- Sleduje a vyhodnocuje stav pacientil z hlediska moznosti
vzniku komplikaci a ndhlych ptihod a podili se na jejich feSeni

- Pecuje o dychaci cesty nemocného se zajisténymi dychaci-
mi cestami i pii umélé plicni ventilaci, v€etné odsavani z dolnich cest

dychacich.

Pozoruje, hodnoti a zaznamenav4 stav pacienta.

Zajistuje trvalou pfipravenost anesteziologického pracovis-
té- sleduje funk¢nost specialni pristrojové techniky a zajistuje jeji sta-
lou piipravenost k provozu.

- Zajistuje pfejiméni, kontrolu, ulozeni léCivych ptipravki
véetné navykovych latek a manipulaci s nimi a zajist'uje jejich dosta-
te€nou zasobu.

- Zajistuje spravné prejimani, kontrolu, manipulaci, transport
a uloZeni zdravotnickych prostiedkl a pradla, jejich dezinfekci a steri-
lizaci a jejich dostatecnou zasobu.

- Provadi méfeni a analyzu fyziologickych funkci specializo-
vanymi postupy pomoci pfistrojové techniky, véetné vyuziti invaziv-
nich metod.

- Pfipravuje pacienty k diagnostickym a 1é€ebnym postuplim,
na zéklad¢ indikace lékare je provadi, nebo pfi nich asistuje, zajistuje
oSettovatelskou péci pii téchto vykonech a po nich.

- Podava lécivé ptipravky s vyjimkou nitrozilnich injekei ne-
bo zavadéni infuzi u novorozenct a déti do 3 let a s vyjimkou radio-

farmak

Zavadi a udrzuje kyslikovou terapii.



- Pfipravuje pacienta, 1éCivé piipravky a vybaveni
k jednotlivym zptisobim a technikam celkové 1 mistni anestezie a asis-
tuje pfii jejich provedeni.

- Provadi ¢innosti spojené s piipravou, priibéhem a ukonce-

nim metod 1écby bolesti.

Pod ptimym vedenim Iékate anesteziologa:

- Provadi trachedlni intubaci.

- Provadi extubaci trachedlni rourky.

- Podili se na vedeni anestezie.

- Provadi zajiSténi dychacich cest dostupnymi pomickami

- Aplikuje nitroziln¢ krevni derivaty

- Spolupracuje pii zahajeni aplikace transfuznich ptipravka a

pacienta oSetiuje v prubchu aplikace a ukoncuje ji. /13/

3.4.3. ANESTEZIOLOGICKE VYBAVENI OPERACNIHO SALU

Anesteziologicka sestra se na operacni sal dostavuje s dostateCnym cCaso-
vym predstihem. Pfed pfichodem lékate- anesteziologa ptipravi vSechny potiebné-
pomtcky a zkontroluje ptistrojové anesteziologické vybaveni. Ovéfi funkénost
vSech pfistroju a tésnost dychaciho systému anesteziologického pfistroje. Dle po-

kynti 1€kate ptipravi a nafedi farmakologické ptipravky.
ANESTEZIOLOGICKY PRISTROJ

Ptistroj, ktery vytvari anestetické smési a ptivadi je dychacim systémem
k anestezovanému. Existuje celd fada typl anesteziologickych pfistroju, ale zaklad

je u vSech typu totozny.

1. Zdroj plynii- tlakové lahve s kyslikem a oxidem dusnym, které jsou
umistény na anesteziologickém pfistroji a ptes redukéni ventily jsou plyny vedeny

do pfistroje. V soucasné dobé¢ je ale daleko ¢astéjsi centralni rozvod plynt, ktery
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je umistén na operacnim sale. Spojeni centralniho rozvodu plynt
s anesteziologickym pfistrojem docilime rychlospojkami, které jsou barevné odli-

Seny dle barevného oznaceni jednotlivych medicinalnich plyni.

2. Pritokoméry- pohyblivé rotametry, které ndm udavaji mnozstvi plynu

v I/ min, které ptivadime k nemocnému.

3. Odparovace- termostabilni nadoby, v kterych se kapalna anestetika
méni v plynna. Kazdé anestetikum mé opét barevné odliSeny odpatfovac, aby ne-
doslo k zaméne€. Mnozstvi aplikovaného plynného anestetika je udavéano

v procentech objemu.

4. Dychaci systém- jedna se o dychaci systém hadic, kterymi je vedena
anesteziologickd smés k nemocnému. Soucésti je vdechovy a vydechovy ventil,

pohlcovacé CO,, pojistny pretlakovy ventil a zdsobni respiracni vak.

Soucasti modernich anesteziologickych pfistrojii je i odsavacka. Neni-li
soucasti pristroje, musi byt jako pfidavné zatizeni. Funk¢ni odsavacka je napros-

tou nezbytnosti pfi vedeni anestezie.

Obr. 3 anesteziologicky pristroj

Zdroj: http://www_.litnem.cz
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MONITOR

Je to piistroj, ktery nam umoziuje kontinudlni sledovani fyziologickych
funkci anestezovaného pacienta. U modernich anesteziologickych piistrojii je mo-
nitor jiz jejich soucasti. Neinvazivné¢ méfime krevni tlak, pulz, teplotu, EKG, mi-
nutovy objem, dechové frekvence, EtCO, SpO; a invazivné¢ miizeme méfit krevni

tlak a centralni zilni tlak.
VENTILATOR

Ptistroj zajist'ujici automatickou plicni ventilaci. Nyni je jiz standardné
soucasti anesteziologického pfistroje a jsou fizeny elektronicky. Maji velky vybér

dychacich rezimi a programti a jsou vybaveny alarmovym systémem.
POMUCKY

Pted zacatkem anestezie musi byt vSechny pomicky v potadku a ptiprave-
né. Sestra tedy pomucky pribézné dopliiuje a kontroluje expiracni dobu. Nejcas-
t&jSimi pomickami jsou: ustni a nosni vzduchovody, laryngoskop s nékolika veli-
kostmi a druhy lzic, Magillovy klesté, endotrachedlni kanyly, odsavaci kanyly,
zavadéci mandin, laryngalni masky, obli¢ejové masky, tracheostomické rourky,
pomucky pro kanylaci cévniho a arterialniho fecisté a sondy. V soucasné dobé je
nabidka anesteziologickych pomucek velika a rliznorod4. Vybér tedy zélezi na
pozadavcich konkrétniho pracovisté a na typu provadénych operacnich ¢i diagnos-

tickych vykoni (16).

3.5. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Osettovatelské diagndzy jsem vytvofila na zédkladé odebrané oSetfovatel-
ské anamnézy v prvni den hospitalizace a souc¢asné den operacni v 11.30 hodin,
kdy jsem navstivila nemocného v rdmci anesteziologického ptedoperacniho vyset-
feni spolu s anesteziologem. Jelikoz se tyto diagnodzy vztahuji k anesteziologické
oSetfovatelské péci, béhem pobytu nemocného na opera¢nim séale jsem provedla

v ramci oSetfovatelské anamnézy eventuelni piehodnoceni, z né¢hoz jsem vychaze-
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la. Mnou vytvorené oSetfovatelské diagnozy se tedy vztahuji k peroperacnimu

obdobi z hlediska anesteziologické oSetfovatelské péce.

Aktualni diagndzy:

Bolest zptisobena operacnim vykonem

Nahly pokles krevniho tlaku z dGivodu uvodu do anestezie

Strach z opera¢niho vykonu

Potencialni diagnozy:

Riziko aspirace z diivodu endotrachedlni intubace

Riziko nezadouci extubace z divodu zmény polohy nemoc-
ného na operacnim stole

- Riziko vzniku nezadouci reakce po aplikaci transfuznich
ptipravkl

- Riziko hypovolémie z divodu krevnich ztrat béhem operac-
niho vykonu

- Riziko padu z diivodu podané premedikace, celkové aneste-
zie a z diivodu otaceni nemocného do polohy na bticho

- Riziko vzniku TEN v souvislosti s operacnim vykonem a
naslednou imobilizaci nemocného

- Riziko snizeni télesné teploty zplisobené ztratou tepla ope-
racnim polem, krevnimi ztratami a podavanim infuznich roztokt

- Riziko infekce z diivoda zavedeni invazivnich vstupti (PZK,
CZK, PMK)

- Riziko poskozeni o¢ni rohovky z diivodii potlaceni ochran-
nych reflext

- Riziko vzniku dekubiti z divodu nevhodné polohy nemoc-

ného béhem operacniho vykonu
BOLEST ZPUSOBENA OPERACNIM VYKONEM

- Odstranit bolest zptisobenou opera¢nim vykonem
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Plan:

Sledovat prib¢h operace

Sledovat fyziologické funkce nemocného, zejména TK a P a rea-
govat na zmény jejich hodnot

Vyhodnotit pfi¢iny zmény hodnot fyziologickych funkci

Dle pokynti anesteziologa podavat 1éky k tlumeni bolesti

Ov¢étovat tcinek podanych analgetik

Dle pokynti anesteziologa upravovat davku podanych analgetik dle

individudlnich potieb nemocného a dle vyvoje operace
Realizace:

Pted vykonem byla nemocnému podana premedikace- Dolsin 100mg a
Atropin 0,5 mg. Na séle nemocného pfipojuji na monitor a sleduji hodnoty fyzio-
logickych funkci pfed tvodem do anestezie. Behem tivodu do anestezie podavam
bolusové Sufentanil 10 pg i.v. dle ordinaci 1€ékare. Behem operace pecliveé sleduji
na monitoru vegetativni reakce bolesti- zrychleny pulz a zvysSeny tlak. Zmény
téchto hodnot vyhodnocuji v souvislosti s hodnotami pfed opera¢nim vykonem,
s dénim v opera¢nim poli a dle anesteziologického zaznamu. Podle potieby ne-
mocného a na pokyn Iékare ptiddvam Sufentanil 10 pg i.v.. Peclivé sleduji ucinek

podanych opiata.
Zhodnoceni:

Fyziologické funkce nemocného jsou stabilni. Projevy bolesti zplisobené
operacnim vykonem byly aktivné feSeny pfiddnim opiatl. Anestezie je klidna. Po
konci anestezie si nemocny nestézuje na bolest. OSetiovatelského cile bylo dosa-

7Zeno.

NAHLY POKLES KREVNIHO TLAKU ZDUVODU UVODU DO
ANESTEZIE
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Vcasné odhaleni velkého poklesu krevniho tlaku nemocného bez-

prostiedné po uvodu do anestezie
Plan:

Zm¢eftit nemocnému TK pfed ivodem do anestezie

Zajistit dostatecné velky zilni vstup

Dle pokynil anesteziologa zajistit aplikaci infuznich roztokt jesté
pfed tvodem do anestezie

Uvod do anestezie zaéit az v pfitomnosti operaéni skupiny

Kontinualn€ monitorovat hodnoty TK

Infuzni roztoky v pfipadé potfeby podavat pomoci pietlakové man-
zety

Dle pokynii anesteziologa v pfipadé vyrazné hypotenze podat

efedrin
Realizace:

Pfed tivodem do anestezie je nemocny napojen na monitor. Krevni tlak
pfed ivodem do anestezie métfeny neinvazivné je 135/ 80 torri. Nemocny ma
z oddéleni zaveden CZK a PZK. Zilni vstupy jsou dostateéné. Aplikuji dle aneste-
ziologa do CZK Ringertiv roztok 1000 ml a nechavam jej rychleji kapat. Nemoc-
nému poddvam Midazolam 2 mg. P&t minut po podani Midazolamu opét mefim
tlak, nyni m4 nemocny 125/ 75 torri. Na pokyn anesteziologa podavam Tracrium
50 mg a Propofol 200 mg. Nemocnému je zavedena endotracheédlni kanyla a
anesteziolog nastavuje mnozstvi poddvaného izofluranu na 1%. Poté je nemocny
otacen do polohy na bticho. Po ulozeni nemocného do operacni polohy, kontrolu;ji
TK, namétené hodnoty jsou 90/ 65 torri. Upozoriiuji 1ékaie a na jeho pokyn apli-
kuji dalsi infuzni roztok- hartmanniiv roztok 500 ml. Oba infuzni sety zcela otevi-
ram a nechdvam rychle vykapat. NeZ je nemocnému anesteziologem zaveden arte-
ridlni katétr pro invazivni méteni TK, méfime tlak neinvazivné po peti minutach.
Nasledujici krevni tlak je 110/ 70. Po 15 minutach od tivodu jsou jiz hodnoty TK

stabilni.
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Zhodnoceni:

U vétSiny nemocnych dochazi zcela standardné k poklesu krevniho tlaku
po uvodu do anestezie z divodu podanych anesteziologickych farmak. Proto je

dilezité véas odhalit neptfiméteny pokles krevniho tlaku.

U nemocného pana Z. P. doSlo k mirnému poklesu TK po tvodu do
anestezie zpusobenému podanim anesteziologickych farmak. Pokles tlaku nebyl
tak vyznamny. Nemocny od 8 hodin rano la¢nil. Rychlym podanim prvnich dvou
infuznich roztokti, se TK stabilizoval na 110/70- 120/80. Pokles hodnot TK po
uvodu do anestezie byl v€as odhalen a vySe uvedenymi intervencemi se zvysil a

stabilizoval. Osetfovatelského cile bylo dosazeno.

STRACH Z OPERACNIHO VYKONU

Cil:
Zmirnit strach nemocného
Plan:
Predstavit se nemocnému a vysvétlit mu nasi roli na operacnim sale
Vysvétlit nemocnému, co ma oc¢ekdvat od pobytu na opera¢nim sa-
le
Hovotit s pacientem o tom, co citi
Pokusit se vcitit do pociti nemocného
Vse trpéliveé a srozumitelné vysvétlovat
Zodpovédét v rdmcei svych kompetenci ptipadné dotazy nemocného
Dle pokyni anesteziologa aplikovat farmaka pro zklidnéni nemoc-
ného
Realizace:

Pul hodiny pfe vykonem byla nemocnému aplikovana premedikace Atro-

pin 0,5 mg a Dolsin 100 mg. Pievzala jsem si nemocného od sestry JIP. Piedstavi-
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la jsem se mu jménem a fekla jsem mu, Ze jsem anesteziologicka sestra a ze se o
n¢j spolu s lIékafem budu starat béhem anestezie. Pacient mi sd€luje obavy z ope-
racniho vykonu, ale zaroven se strachuje o budouci pribéh nemoci a trvalé na-
sledky. V ramci sesterskych kompetenci ho uklidiiuji, ze je tteba myslet optimis-
ticky a byt trpélivy. Kazdy tkon, ktery u nemocného vykonavam, vysvétluji. Ne-
mocného informuji, co se bude dit nyni a co ma ocekavat nasledné. Snazim se
nepouzivat odborné vyrazy, aby mi nemocny lépe porozumél. Mam-li pocit, ze
nemocny nééemu nerozumi, snazim o vysvétleni jinym zpisobem. Ubezpecuji
nemocného, ze chapu jeho slozitou situaci, ale ze vSe jist¢ dobfe dopadne.

V uvodu anestezie je aplikovan Midazolam 2mg.
Zhodnoceni:

Nemocny je viditeln¢ klidn€js$i nez pti piijezdu na operacni sal, nicméné
v urcité mife strach i uzkost pretrvavaji. Uvod do anestezie je klidny. Osetiova-

telského cile bylo dosazeno ¢astecné.
RIZIKO ASPIRACE S DUVODU ENDOTRACHEALNI INTUBACE

- snizit riziko mozné aspirace béhem celkové anestezie a tim snizit riziko

naslednych dechovych komplikaci
Pléan:

Ovéfit, zda je pacient lacny

Zkontrolovat funk¢nost anesteziologického piistroje

Zkontrolovat funkcnost odsavaciho zafizeni a pfipravit odsavaci
cévky nekolika velikosti

Odséavaci zatfizeni umistit v blizkosti hlavy nemocného

Provést test tésnosti na dychacim okruhu

Ptipravit pomiicky k intubaci

Ptipravit pomiicky k obtizné intubaci

Asistovat 1ékafi béhem intubace
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Realizace:

Jeste pred prijezdem nemocného na operacni sal kontroluji anesteziologic-
ky piistroj. Testuji funkCcnost piistroje a tésnost dychaciho okruhu. Odsavacka je
soucasti anesteziologického pfistroje, kontroluji jeji funkénost. Piipravuji odsava-
ci cévky nekolika velikosti. Na anesteziologicky stolek si pripravuji laryngoskop,
Xylocain, endotracheélni rourku ¢. 8 a injek¢ni stiikacku na nafouknuti manzety
endotrachealni rourky. Zaroven kontroluji, zda jsou v poradku pomtcky pro pii-
padnou obtiznou intubaci. Thned po piijezdu pacienta na sal si ovétuji dotazem na
nemocného, kdy naposledy jedl a pil. Nemocny udava, ze je la¢ny, posledni teku-
tiny pozil v 8 hodin rano. Po celou dobu zavadéni endotrachealni kanyly asistuji
1ékari, pohotové a jemné nafukuji tésnici manzetu zavedené kanyly. Lékat kontro-
luje fonendoskopem spravné uloZeni endotrachedlni kanyly. Fixujeme ji néplasti

k obli¢eji nemocného.

Pti probouzeni z anestezie vytahuji endotrachedlni rourku az po odeznéni
ucinki farmak podanych béhem anestezie, po obnoveni spontanni dechové aktivi-
ty nemocného a po obnoveni obrannych reflexii nemocného. Riziko aspirace je
nejvetsi béhem tvodu do anestezie a béhem extubace. V pribéhu anestezie je ne-
mocny chranén spravné nafouknutou tésnici manzetou endotrachealni kanyly ne-
moc. Presto mlize dojit k malému zateceni zalude¢niho obsahu podél rourky do
dychacich cest. Je tedy nutné mit nemocného pod kontrolou po celou dobu aneste-

zie.
Zhodnoceni:

Intubace probéhla bez problémti. Endotracheélni kanyla byla zavedena bez

komplikaci. K aspiraci nemocného nedoslo. Osetfovatelského cile bylo dosazeno.
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RIZIKO NEZADOUCI EXTUBACE Z DUVODU ZMENY POLOHY NE-
MOCNEHO NA OPERACNIM STOLE

Zabranit nechténé extubaci
Plan:

Zavedenou endotrachealni kanylu dostatecné fixovat s ohledem na
otaceni nemocného do polohy na biise

Béhem manipulace s nemocnym stat u jeho hlavy a rourku zajisto-
vat

Otaceni nemocného provést az na pokyn anesteziologa

Béhem polohovani zajistit dostatecny pocet oSettujiciho personalu,
vcetng asistence anesteziologa a operatéra

Zkontrolovat, zda nedoslo k povytaZeni ¢i vytazeni endotrachealni

rourky po ulozeni nemocného do polohy na bfise
Realizace:

Zavedenou endotrachedlni kanylu peclivé fixuji naplasti k obli¢eji nemoc-
ného. Standardné je kanyla fixovana jednim prouzkem naplasti. Protoze nemoc-
ného budeme polohovat na bficho, fixuji rourku radéji dvéma prouzky néplasti
kiizem tak, aby bylo maximalné¢ zamezeno jakémukoliv pohybu rourky, at’ jiz ven

nebo dovniti dychacich cest.

Béhem polohovani nemocného je kromé mé na opera¢nim séle ptitomen
anesteziolog, operatér, asistujici lékar a sanitaf. Stojim s anesteziologem u hlavy
nemocného a drzim kanylu tak, aby nedoSlo kjejimu nezddoucimu posunu.
Anesteziolog vydava pokyn k oto¢eni nemocného. Po ulozeni nemocného do ope-
racni polohy, kontroluje anesteziolog opét fonendoskopem spravné ulozeni en-
dotracheélni kanyly. Hadice dychaciho systému pfichycuji pednem k operacnimu
stolu, aby na rourku nebyl vyvijen tah. Cely proces otaceni nemocného (viz. kapi-
tola Polohovani nemocného k operaci) se déje pod kontinualni kontrolou monitoru

nemocného.
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Zhodnoceni:

Endotrachedlni kanyla je po oto¢eni nemocného na bticho uloZena sprav-

n¢. Ventilaéni parametry nemocného jsou v poradku. K nezddouci extubaci ne-

mocného béhem zmény polohy nedoslo. OSetfovatelského cile bylo dosaZeno.

RIZIKO VZNIKU NEZADOUCI REAKCE PO APLIKACI TRANSFUZ-
NIiCH PRIPRAVKU
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Bezpecné a tc¢inné podat transfuzni ptipravek
V¢as odhalit pocinajici nezaddouci reakei po podani transfuzniho ptipravku

Plan:

Zkontrolovat vysledek krevni zkousky nemocného na krevni sku-
pinu

Ovéfit krevni skupinu nemocného orienta¢ni zkouSkou- Sanquitest

Provést orientacni zkousku krevni skupiny transfuzniho ptipravku

Zkontrolovat, zda souhlasi krevni skupina nemocného s krevni
skupinou transfuzniho ptipravku

Zkontrolovat jméno a rodné ¢islo nemocného

Zkontrolovat dodaci ¢islo a expira¢ni dobu krevniho ptipravku

Veskeré dokumenty, vysledky orientacnich zkousek a krevni pii-
pravky predlozit ke kontrole 1€kafi

Zkontrolovat krevni ptipravek, zda neni poruSen obal

Vse zaznamenat do dokumentace nemocného a anesteziologického
zaznamu

Krevni ptipravek aplikovat na pokyn anesteziologa

Pted aplikaci zaznamenat do dokumentace hodnoty fyziologickych
funkci nemocného- TK,P,TT, ¢as a datum podani krevniho ptipravku

Podavat krevni ptipravky ohfaté na pokojovou teplotu



Provést biologickou zkousku
Po dobu aplikace peclivé sledovat na monitoru fyziologické funkce
nemocného
V¢as odhalit znamky pocinajici potransfuzni reakce
V ptipad¢ znamek nezadouci reakce zastavit krevni pfevod a ihned in-

formovat 1ékare
Realizace:

Pted vykonem byl z odd¢€leni zaslan na transfuzni stanici krevni vzorek

nemocného a byla objedndna krevni rezerva na operacni vykon.

Vzhledem ke krevnim ztratdm béhem operacniho vykonu indikuje aneste-
ziolog podéni krevnich ptipravki. Dle pokynil anesteziologa objednavam telefo-
nicky z vitalni indikace na transfuzni stanice dvé erytrocytarni masy a dvé mraze-
ni plazmy. Krevni pfipravky jsou na operacni sal dodany do 30 minut. Kontroluji
krevni piipravky s dodacim listem, kontroluji expira¢éni dobu. Cisla piipravka
souhlasi s ¢isly na dodacim listé. Ovétuji, zda souhlasi jméno a rodné ¢islo paci-
enta. Vysledek krevni skupiny nemocného ovétuji orientacni zkouskou a porov-
navam s vysledky z transfuzni stanice. Stejny orientacni test provadim s krevni
konzervou. Vysledky orienta¢niho vySetieni souhlasi. U mrazené plazmy kontro-
luji expiracni dobu a krevni skupinu. VSe davam ke kontrole 1ékati. Plazmy pono-
fuji do vody 37°C a rozmrazuji je. Pfed podanim krve provadim biologickou
zkousku. Podavané ptipravky ohifivam na teplotu téla. Po celou dobu aplikace
sleduji na monitoru fyziologické funkce. Subjektivni ptiznaky nezadouci reakce u
nemocného v anestezii nemdme k dispozici, sledujeme tedy vzestup TT, tachy-
kardii, hypotenzi a poruchu krevni srazlivosti v opera¢nim poli. Aplikace vSech
krevnich derivati zaznamendvam do dokumentace nemocného a nechavam za-

znam podepsat od anesteziologa.
Zhodnoceni:

Béhem aplikace krevnich derivati jsem peclivé sledovala fyziologické
funkce nemocného, abych v€as odhalila poCinajici nezddouci reakci na jejich po-

dani. Hodnoty fyziologickych funkci nevykazovaly z4dné znamky ¢asné nezédou-
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ci reakce nemocného na podané ptipravky. TT, TK a P byly stabilni. K nezddouci
reakci po podanych krevnich derivatech na operacnim sale nedoslo. OSetfovatel-

ského cile bylo dosazeno.

RIZIKO HYPOVOLEMIE ZDUVODU KREVNICH ZTRAT BEHEM
OPERACNIHO VYKONU

V¢Easné odhaleni rizika ¢i vzniku hypovolémie
Pléan:

Zkontrolovat zajisténi krevni rezervy

Sledovat déni v opera¢nim poli a mnozstvi krve v odsavacce

V¢as upozornit Iékate na vetsi krvaceni v operacnim poli

Vyhodnotit na monitoru fyziologické funkce nemocného nasvédcu-
jici hypovolémii

Dle pokynt lékate podavat nahradni infuzni roztoky

Dle pokynt Iékate podavat krevni derivaty

V ptipadé vétsich krevnich ztrat podavat nahradni roztoky pietla-
kovou manZzetou

V pfipadé¢ vzniku hypovolémie podavat farmaka dle pokynl

anesteziologa
Realizace:

Béhem anestezie jsou nemocnému kontinudlné méteny fyziologické funk-
ce. Hlavni zndmkou hypovolémie je pokles TK a nasledné zrychleny pulz.
K posouzeni rizika vzniku hypovolémie je nezbytné sledovat pribéh operace a
vcas aktivné reagovat. TK nejprve méfime neinvazivni metodou. Po tivodu do
anestezie je anesteziologem zavedena arteridlni kanyla pro invazivni méfeni TK.

Pted anestezii ma nemocny TK 135/70, po podani Midazolamu 2 mg je TK 125/
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70. Po tivodu do anestezie dochazi k poklesu TK z diivodu podanych anestetik. Po

15 minutach je TK nemocného stabilizovan.

Peclivé sleduji pribéh operace, fyziologické funkce jsou stabilizované.
Béhem vykonu néhle zjist'uji, Ze v operacni rané je vétsi krvaceni. Kontroluji,
kolik krve je odsavano a sleduji fyziologické funkce nemocného. Po chvili docha-
zi k mirnému poklesu TK nemocného na 100/60 torrii. Opét vyhodnocuji stav
krvaceni v operacnim poli a upozornuji Iékaie na krevni ztraty. Aneteziolog roz-
hoduje o objednani EM a MP z vitalni indikace. Mezitim poddvame nemocnému
Gelofusin 500 ml a Ringeriv roztok 1000 ml pietlakovou manzetou. TK nemoc-
ného je 115/70 torrt. Do 30 minut dostdvame objednanou krevni ndhradu nemoc-
ného z transfuzni stanice. Podavame krevni ndhrady pietlakovou manzetou a stale
kontrolujeme fyziologické funkce nemocného. Stav nemocného se stabilizuje na
TK 120/ 70 torrt. Dalsi vétsi krevni ztraty béhem opera¢niho vykonu jiz nejsou.

Na odd¢leni pfedavame nemocného ob&hovée stabilniho.
Zhodnoceni:

Riziko vzniku hypovolémie v diisledku krevnich ztrat bylo v¢as odhaleno.
Krevni ztraty byly hrazeny v€as nahradnimi infuznimi roztoky a nasledné poda-
nim krevnich derivati. Fyziologické funkce nemocného jsou stabilni. Na odd¢leni
pfedavame nemocného ve stabilizovaném stavu. OSetfovatelského cile bylo dosa-

7Zeno.

RIZIKO PADU Z DUVODU PODANE PREMEDIKACE, ANESTEZIO-
LOGICKYCH FARMAK S TLUMICIM UCINKEM A Z DUVODU OTA-
CENi NEMOCNEHO DO POLOHY NA BRICHO

Nemocny nespadne z transportniho voziku

Nemocny nespadne z operacniho stolu

Plan:
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LuZzko, transportni vozik i operacni stal pii prekladani nemocného
zajistit brzdou

Zajistit bezpe€nost nemocného na transportnim salovém voziku
bezpecnostnimi zabranami

Nemocného nenechédvat bez dozoru po celou dobu jeho pobytu na
operacnim sale

Na operacnim stole pouzivat bezpecnostni zdbrany a tirmeny

Do operacni polohy otac¢et nemocného v dostatecném poctu osob
Realizace:

Ptevzeti nemocného od sestry z oddé€leni stvrzuji svym podpisem. Od této
chvile jako anesteziologicka sestra odpovidam spolu s anesteziologem za bezpec-
nost nemocného béhem jeho pobytu na operacnim sale. Nemocného prekladame
spolu se sanitafem, anesteziologem a operatérem na salovy transportni vozik, kte-
ry mame zajistény brzdou. Piekladdme nemocného Setrn¢ s ohledem na jeho po-
ranéni a vozik zajiStujeme bezpecnostnimi postranicemi. Nemocného pievazime
na predsali, které je soucasné anesteziologickou ptipravnou. Béhem vsech tikonti
na predsali mam nemocného pod neustalou zrakovou kontrolou. Na sale je ne-
mocny uvadén do anestezie na voziku a teprve nasledné bude otocen do polohy na
bficho. Vozik i operaéni stll jsou zajiStény brzdou proti posunu béhem manipula-
ce s nemocnym. Po oto¢eni nemocného mu jsou pies dolni koncetiny pfipevnény
bezpecnostni tfrmeny. Béhem operacniho vykonu kontroluji, zda nedoslo k posunu
nemocného a ke zméné polohy. Stejné postupuji po ukonceni anestezie, béhem
otaceni nemocného zpét do polohy na zddech. Na voziku jsou zajistény bezpec-
nostni postranice a nemocného nenechdvame bez dohledu, nebot’ je dezorientovan
nasledkem pretrvavajicich u¢inka anestezie. Pacient je sestife z odd€leni predavan
ve stabilizovaném stavu. Pfevzeti nemocného mi stvrzuje sestra z oddéleni svym

podpisem na anesteziologicky zdznam.
Zhodnoceni:

Béhem pobytu nemocného na operaénim sdle byla uc¢inéna bezpecnostni

opatfeni, ¢imZ jsme snizili riziko padu nemocného z operacniho voziku, operacni-
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ho stolu ¢i1 béhem otaceni nemocného do operacni polohy. Nemocny nespadl.
Ptesto, ze tato diagnoza pretrvava i do oSetfovatelské péce na oddé€leni, 1ze za po-
byt nemocného na operanim sdle fici, Ze oSetfovatelského cile na operacnim sale

bylo dosazeno.

RIZIKO VZNIKU TEN V SOUVISLOSTI S OPERACNIM VYKONEM A
NASLEDNOU IMOBILIZACI NEMOCNEHO

Snizit riziko TEN zplsobené opera¢nim vykonem ¢i naslednou

imobilizaci nemocného v pooperacnim obdobi
Plan:

Pied opera¢nim vykonem podat antikoagulancia

V ramci predoperacéni ptipravy provést bandaz dolnich koncetin

Pokracovat v antikoagula¢ni prevenci v pooperacnim obdobi az do
mobilizace nemocného

Zah4jit asnou rehabilitaci nemocného
Realizace:

Riziko vzniku TEN je velmi ¢asto ddvana do souvislosti s operacnim vy-
konem. Vzhledem k imobilizaci nemocného je riziko jesté vétsi. Aplikace prvni

davky antikoagulancia je Casto vazana na anesteziologické vySetfeni.

Anesteziolog v ramci predopera¢niho anesteziologického vySetfeni naor-
dinoval aplikaci Clexane 0,6 ml s.c. na sale pted opera¢nim vykonem. Po pfevzeti
nemocného kontroluji, zda byla spravné provedena bandaz dolnich koncetin. Po
uvodu do anestezie aplikuji dle ordinace anesteziologa Clexane 0,6 ml s.c. Do
dokumentace nemocného provadim zapis o podaném antikoagulanciu. V prevenci
TEN bude pokracovano v nasledné osetrovatelské péci do mobilizace nemocného.
V pooperacni péci je oSetfujicim lékafem podavan Heparin F 2% 10 000j s.c (6- 18

hodin).
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Zhodnoceni:

Tato oSetfovatelskd diagnoza bude nadale feSena v oSetfovatelské péci na

oddéleni. Zatim nelze hodnotit.

RIZIKO SNIiZENi TELESNE TEPLOTY ZDUVODU ZTRAT TEPLA
OPERACNIM POLEM, VLIVEM ANESTETIK, PODAVANIM CHLAD-
NYCH ROZTOKU A PLYNU A NiZKOU TEPLOTOU NA OPERACNIM
SALE

Nedojde k poklesu télesné teploty nemocného pod 36,5 °C
Plan:
Béhem anestezie monitorovat télesnou teplotu nemocného
Zahtivat nemocného ohtivacimi deckami
Infuzni roztoky a krevni derivaty podavat pies prutokové ohtivace
Realizace:

Nemocny je na salovém transportnim voziku nahy, pfikryty jen prostéra-
dlem. Pii uvodu do anestezie jsem nemocnému zméfila télesnou teplotu uSnim
teplomérem. Naméiila jsem 36,9°C. Na horni a dolni koncetiny navlékdm velmi
opatrné zahtivaci pfikryvky z mikrovlakna. Vesker¢ infuzni roztoky, které pacien-
tovi poddvam, ohiivam predem ve vodni l4zni na 38 °C a aplikuji je ptes prutoko-
vy ohtivac (opét 38 °C). Erytrocytarni masu ohfivam pfii pokojové teploté a mra-
zenou plazmu rozmrazuji ve vodni lazni. VSechny krevni derivaty téZ nemocnému
podavam pres prutokovy ohfivac. Kazdych 15 minut nemocnému méfim teplotu a
naméfené hodnoty poznamenavam do anesteziologického zaznamu. Po pielozeni
nemocného na transportni vozik jej prikryvam prostéradlem, a co nejdiive prekla-
dame nemocného do lizka. Béhem anestezie klesla télesna teplota nemocného na

36,7 °C.
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Zhodnoceni:

Béhem kazdého opera¢niho vykonu klesa télesna teplota nemocnych

v souvislosti s krevnimi ztratami, se ztratami opera¢nim polem ¢i prochladnutim

nemocného na klimatizovaném operacnim sile. Béhem anestezie se snazime

ztratam tepla zabranit, €i je co nejvice minimalizovat.

Télesna teplota pana Z. P. klesla o dvé desetiny °C. Vzhledem k tomu, Ze

se jednalo o dlouhy vykon a pomérné velké operacni pole, bylo snizeni télesné

teploty u nemocného minimalni. OSetifovatelského cile bylo dosazeno.

RIZIKO INFEKCE Z DUVODU ZAVEDENI INVAZIVNICH VSTUPU
(PZK, CZK, PMK)
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Pacient nejevi znamky infekce v mistech invazivnich vstupt

Zkontrolovat stav invazivnich vstupt, s kterymi nemocny pfijizdi
na sal

Pfi manipulaci s invazivnimi vstupy postupovat piisné asepticky
Sterilné kryt mista vpichu

Pouzivat sterilni jednorazové pomuicky

Dodrzovat Cistotu rukou

Kontrolovat mista invazivnich vstupti

Zanechavat invazivni vstupy Cisté a suché

Invazivni vstupy zavedené na opera¢nim sale oznacit datem zave-
deni

Veskeré invazivni vstupy zavedené na operacnim sale poznamenat
do dokumentace nemocného

Pouzivani invazivnich vstupl zaznamenat do anesteziologického

zaznamu



Kontrolovat expira¢ni dobu pouzivanych pomtcek
Realizace:

Mezi povinnosti anesteziologické setry patii kontrolovani expira¢ni doby
vSech pomiicek k anestezii. Zadna z pouzitych pomticek neméla proslou expiracni

dobu.

vvvvv

nym cestou v. subclavia, periferni kanylou G 18 a permanentnim mocovym ka-
tétrem €. 16. Pfed operaci bude nemocnému anesteziologem zaveden arteridlni
katétr. Zilni invazni vstupy pouzivam po celou dobu anestezie. P¥i pievzeti paci-
enta kontroluji na anesteziologické ptipravné periferni zilni kanylu. Kanyla je
prichodnd, steriln¢ fixovana, kryti kanyly je Cisté a suché. Na operacnim sale od-
tahuji z centralniho zilniho katétru heparinovou zatku, napojuji do infuzniho setu
kohoutek a za aseptickych podminek aplikuji Ringertiv roztok. Farmaka podavana
behem anestezie aplikuji do kohoutku, aby k rozpojovani infuzniho setu dochéze-
lo co nejméné. Misto vpichu centralniho Zilniho katétru je sterilné kryto. Perma-
nentni mo€ovy katétr je spojen s uzavienym mocovym systémem, ktery minimali-

zuje riziko vniknuti infekce do mocovych cest nemocného.

Pro zavedeni arterialni kanyly pfipravuji sterilni stolek s potfebnymi po-
muckami. Anesteziolog zavadi kanylu ve sterilnich rukavicich po odezinfikovani

a zarouskovani mista vpichu.

Pti jakékoliv manipulaci s invazivnimi vstupy pracuji za piisné aseptic-

kych podminek.
Zhodnoceni:

Veskeré invazivni vstupy jsou nemocnému zavedeny v den operace, tedy
prvni den hospitalizace. Zndmky infekce v misté zavedeni tedy dnes nelze hodno-
tit. Béhem anestezie jsme postupovali piisn¢ asepticky, u mocového katétru jsme
pouzili uzavieny sbérny systém. Svym piistupem k invazivnim vstupiim nemoc-
ného jsme se snazili zabranit naslednému vzniku infekce. Vznik infekce je mozné

hodnotit az béhem oSetifovatelské péce na oddéleni.
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RIZIKO POSKOZENI OCNi ROHOVKY ZDUVODU POTLACENI
OCHRANNYCH REFLEXU

Cil:

Nemocny nema po ukonceni operacniho vykonu poskozenou ocni
rohovku
Plan:

Aplikovat kapky ¢i mast chranici oko pfed vysychanim b&hem
anestezie

Chréanit oci pfed utlakem nevhodnou polohou

Béhem anestezie zajistit nemocnému zaviend oéni vicka
Realizace:

Béhem anestezie nedochazi k pfirozenému zvlh¢ovani o¢i. Nemocnému
tedy po uvodu do anestezie aplikuji Lacrisyn gtt, do koutku kazdého oka 1- 2 kap-
ky. O¢ni vicka nemocného zaviram a pielepuji je tenkym prouzkem naplasti. Bé-
hem ukléddani nemocného do operacni polohy dbam na to, aby oci zustaly prele-
pené a tudiz zaviené. Zaroven kontroluji, zda na o¢i neni vyvijen tlak nevhodnou
polohou nemocného. Po otoceni nemocného na konci operacniho vykonu zpét na
zada, odlepuji velice Setrné€ naplast z vicek a kontroluji stav o¢i. Jesté jednou apli-

kuji o¢ni kapky Lacrisyn.
Zhodnoceni:

K poskozeni o¢ni rohovky nemocného béhem anestezie nedoslo. Po ukon-
ceni anestezie se pfirozené zvlh¢ovani o¢i postupné obnovilo. OSetrovatelského

cile bylo dosazeno.
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RIZIKO VZNIKU DEKUBITU Z DUVODU NEVHODNE POLOHY NE-
MOCNEHO BEHEM OPERACNIHO VYKONU

Ptedejit vzniku dekubitli nemocného na operacnim séle v disledku

nevhodné polohy nemocného na operacnim stole
Pléan:

Zajistit, aby béhem otac¢eni nemocného do operacni polohy nedoslo
ke shrnuti podlozky na opera¢nim stole

Zadné ¢&asti t8la nemocného nebudou v piimém kontaktu
s kovovymi ¢astmi operacniho stolu

Koncetiny nemocného ulozit do fyziologického postaveni

Veskeré polohovaci soucastky operacniho stolu, které se dotykaji
nemocného vypodlozit operacnimi rouskami, ¢i molitanovymi nebo gelo-
vymi podlozkami.

Vypodlozit lehce hlavu nemocného, lokty a kolena

Zajistit spravnou polohu nemocného po celou dobu operac¢niho vy-
konu

Zabranit otlakiim v oblasti obliceje

Zkontrolovat a srovnat vSechny kabely monitorujiciho zatizeni
Realizace:

Béhem operacniho vykonu je velice dulezité zajistit spravnou polohu ne-
mocného, jak z hlediska narokl na operacni vykon, pro potieby spravného vedeni
anestezie, tak i z hlediska prevence dekubiti. Béhem operace patete ptfi poloze na
btise je prevence dekubitl jednou z priorit anesteziologické sestry. Takové vyko-
ny trvaji vétsinou déle, nemocny je v anestezii a primarné byva postizeni perifer-
niho nervového systému zptsobené urazem. Na prevenci dekubitii béhem operac-

niho vykonu je tedy kladen velky diraz.

Nemocného jsme otocili z transportniho voziku z polohy na zadech na

operacni stiil do polohy na bfiSe. Dohlizim, aby nedoslo ke shrnuti podlozky pod
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nemocnym, nebot’ 1 nékolik zadhybli na podlozce miize zplisobit prolezeni nemoc-
ného. Jednou operacni rouskou vypodkladam hlavu nemocného, ktera je piipev-
flovana do ptidatného drzdku operacniho stolu. Maly molitanovy ctverecek pokla-
dam na celo nemocného a hlava je pfipeviiovana sanitdfem tak, aby nedoslo
k jakémukoliv jejimu nezddoucimu pohybu béhem dalsi manipulace s nemocnym.
Az do finalni polohy nemocného hlid4 anesteziolog polohu hlavy. Hrudnik vy-
podkladdm pomoci ostatnich gelovou podlozkou a stejné tak panev nemocného.
Horni koncetiny bude mit nemocny podél téla. Kontroluji, zda jsou ve fyziologic-
kém postaveni. Kabely od monitoru pokladam tak, aby na nich nemocny nelezel a
zaroven tak, abychom k nim méli béhem vykonu mozny pfistup. Kontroluji cel-

kovou polohu nemocného po celou dobu opera¢niho vykonu.
Zhodnoceni:

Po ukonceni anestezie nejsou na téle pacienta viditelné zadné znamky
otlakli zpisobenych operacni polohou. Riziko vzniki dekubiti je 1 nadale v rdmci
oSetfovatelské péce na oddéleni velmi vysoké. Tato diagndza tedy stale trva, ale

za dobu pobytu nemocného na sale bylo oSetiovatelského cile dosazeno.

3. 6. DLOUHODOBY OSETROVATELSKY PLAN

Pan Z. P. byl piijat na Ortopedickou kliniku na oddéleni JIP po padu
z vysky 4 m. Pti ptijezdu ZZS byl pacient pti védomi, udaval silnou bolest beder-
ni patefe a poruchu v ¢iti dolnich koncetin. K hospitalizaci byl pfijaty s diagndézou
fraktura bederniho obratle v oblasti L2. Bylo provedeno 1¢katské fyzikalni vyset-
feni nemocného, rentgenové vySetteni koncetin, panve a patere, MR, CT, chirur-
gické a neurologické konzilium a laboratorni vySetieni krve. Na zaklad¢ vysledki
vSech vySetfeni byla potvrzena diagnoza- fraktura L2 se syndromem kaudy.
Vzhledem k neurologickym obtizim nemocného a vysledku neurologického vyset-
feni bylo pfistoupeno tentyz den k akutnimu operacnimu fesSeni. Pfed vykonem
bylo provedeno interni vySetfeni a nemocného navstivil anesteziolog, ktery na
zaklad¢ vSech dostupnych vysSetieni urcil miru rizika opera¢niho vykonu a ne-

mocnému predepsal premedikaci. Ve 13. hodin byl pacient pfedan na operacni sal
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k provedeni zadni stabilizace patete. Jako anesteziologickd sestra jsem navstivila
nemocného v rdmci anesteziologického predoperacniho vySetieni spolu s Iékaiem
anesteziologem. Po vySetfeni anesteziologem jsem u nemocného odebrala oSetfo-
vatelskou anamnézu. Na zdklad¢ této anamnézy jsem vypracovala kratkodoby
osetfovatelsky plan, ktery se vztahuje na pobyt nemocného na operacnim sale.
Urcila jsem u nemocného 3 aktualni diagnozy- Bolest zplisobend operac¢nim vy-
konem, Nahly pokles krevniho tlaku z divodu Uvodu do anestezie, Strach
z operace a uzkost a 10 potencialnich diagn6z- Riziko nezadouci reakce po apli-
kaci transfuznich pfipravkl, Riziko aspirace z diivodu endotrachedlni intubace,
Riziko nezadouci extubace z divodu zmény polohy nemocného na operacnim
stole, Riziko hypovolémie z divodu krevnich ztrat béhem opera¢niho vykonu,
Riziko vzniku dekubitii z divodu nevhodné polohy nemocného béhem operaéniho
vykonu, Riziko padu z divodu podané premedikace, anesteziologickych farmak
s tlumicim Gc¢inkem a z divody otaceni nemocného do polohy na bficho, Riziko
vzniku TEN v souvislosti s operaénim vykonem a néslednou imobilizaci nemoc-
ného, Riziko sniZeni télesné teploty zplsobené ztratou tepla opera¢nim polem,
krevnimi ztratami a podavanim infuznich roztoki, Riziko infekce z divodu zave-
deni invazivnich vstupi a Riziko poskozeni o¢ni rohovky z divodu potlaceni
ochrannych reflexti. Nékteré oSetfovatelské diagndzy byly ukoneny piedanim
nemocného na oddéleni. U diagnézy Riziko vzniku dekubitl z divodu nevhodné
polohy nemocného béhem operacniho vykonu lze fici, ze oSetiovatelského cile
bylo dosazeno, ale diagn6za u nemocného piesto pokracuje i v nasledné osetiova-
telské péci na oddéleni, jen pficina je lehce odliSna. Stejné tak u diagnozy Riziko
padu z ditvodu podané premedikace, anesteziologickych farmak s tlumicim G¢in-
kem a z divodu otac¢eni nemocného do polohy na bficho. V ramci néasledné oSet-
fovatelské péce bude nutné piihlédnout k faktu, ze tlumivé ucinky farmak poda-
nych béhem anestezie mohou jesté néjakou dobu u nemocného pretrvavat, ale jiz
nehrozi pad z diivodu otd€eni nemocného do polohy na bficho. Diagnézy Riziko
nezéadouci reakce po aplikaci transfuznich piipravki, Riziko infekce z divodia
zavedeni invazivnich vstupt a Riziko vzniku TEN v souvislosti s operacnim vy-
konem a néslednou imobilizaci nemocného nelze s pfedanim nemocného ukoncit

a vyhodnotit, nebot’ pokracuji i v ndsledné oSetrovatelské péci.
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Operacni vykon nemocného probehl bez komplikaci. Krevni ztraty na ope-
ra¢nim sale byly hrazeny a nemocnému byly podany béhem vykonu dvé erytrocy-
tarni masy a dvé mrazené plazmy. Nasledné byl pacient pfedan na JIP ortopedické
kliniky ve stabilizovaném stavu. Na JIP stravil nemocny pét dni. Kontinualné mu
byly méfeny fyziologické funkce, byla tlumena pooperacni bolest, pokracovala
prevence TEN, 1écba ATB a kortikoidy. Byl kontrolovan odpad z drénti. Druhy
den po operaci byla ukoncena lé¢ba Solu- Medrolem. Pacient pfijimal stravu per
o0s, byla mu ordinovana dieta ¢. 3. Stav nemocného byl stabilizovany, bez kompli-
kaci. Tteti den hospitalizace bylo provedeno kontrolni neurologické vySetrent,
popisovano je mirné neurologické zlepseni. Nemocnému byl odstranén PZK.
Ctvrty den hospitalizace byl podan Syntostigmin 1 ampule a byl odstranén PMK.
Bylo kontrolovano mo&eni. Byl odstranén CZK a pacienta navstivila rehabilitacni
pracovnice. Paty den hospitalizace byl nemocnému nasazen Jewettliv korzet a
nemocny byl vertikalizovan. Byly odstranény Redonovy drény. Pacient byl pielo-
zen na standardni oddéleni. Zde nemocny postupné v ramci rehabilitaéni péce
nacvicuje chiizi o berlich. Neurologicky nalez na dolnich koncetinach ustupuje.
Patnacty den je nemocny v dobrém stavu ptrelozen na rehabilitaéni kliniku Vojen-
ské nemocnice ve StfeSovicich k dlouhodobé intenzivni rehabilitaci. Po ukoncené
rehabilitaci bude nemocny objednan na kontrolni vySetfeni k eventuelnimu zvéaze-

ni nasledné ptedni stabilizace.

3.7. PROGNOZA

Nemocny byl hospitalizovan s kompresivni zlomeninou bederniho obratle
s neurologickymi pfiznaky zazeni misniho kandlu s kofenovym drazdénim.
K utlaku misniho kanalu doslo fragmentem zlomeného obratle. Podstoupil zadni
stabilizaci patete s repozici a dekompresi. Akutni operace byla provedena ¢asné,
dekompresi byl odstranén utlak mi$niho kanédlu. Vzhledem k lokalizaci zlomeniny
nedoslo k pfimému poranéni michy. Nemocny je mlady aktivni Cclovek
s pozitivnim pfistupem k [é€b¢ i rehabilitaci. Po skonceni hospitalizace byl ne-

mocny pielozen do Vojenské nemocnice ve StfeSovicich k nasledné dlouhodobé
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rehabilitaci. Vzhledem k ustupujicimu neurologickému nélezu a k casnému pro-

vedeni operace je medicinskd prognoza u nemocného velmi dobra.

3. 8. PSYCHOSOCIALNI PROBLEMATIKA NEMOCNEHO

Holisticka teorie souc¢asné mediciny zduraznuje nutnost komplexniho bio-
psycho- socidlniho pfistupu k nemocnému. Proto je nutné, aby zdravotnici piistu-
povali k nemocnym komplexné. Nemoc je pro vétsSinu lidi novou a velmi naroc-
nou situaci. Nektefi jedinci tuto noveé vzniklou situaci mohou vnimat jako velice

obtizn¢ zvladnutelnou nebo dokonce jako netesitelnou.

Zatézujici situace lze teoreticky rozdélit pro lepsi pochopeni nemocného
Cloveka. Narocnymi situacemi jsou ty, béhem kterych se lidé setkavaji nebo které

obsahuji:

Nepiiméeiené pozadavky nebo naroky, neodpovidajici schopnostem
a moznostem clovéka

Nové problémy, které clovek neni schopen fesit bez pomoci dru-
hych

Frustrace a deprivace

Skute¢né a potencialni problémy

Mira z4téze je dana individualitou ¢lovéka, subjektivni naro¢nost nezalezi
na objektivni situaci. Kazdy ¢lovek snese jinou miru stresové zatéze a kazdy ji
muze prozivat jinak, s jinymi emocemi. U zdravého jedince mohou byt negativni
emoce v nékterych ptipadech i zaddouci, na rozdil od nemocného Clovéka, kdy se
snazime redukovat pocity ohroZeni a Uzkosti. Stresova reakce je ,,spoustécem
hormonalnich a metabolickych zmén, které mohou byt pro nemocného cloveka

komplikaci.

Za normalni situace pfijimame své zdravi jako urcitou samoziejmost. Az
v okamziku, kdy jsme nemocni, za¢neme vnimat svilj poruseny zdravotni stav
jako ohrozujici skutecnost. Pak zalezi na nasi osobnosti, jak se s novym faktem

vyrovname a jak nemoc ovlivni nase chovani a jednani.
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Z oSetrovatelského hlediska je velice diilezité poznat osobnost nemocného
tak, abychom mohli aktivné pfedchazet nezaddoucim prozitkiim nemocného, aby-
chom uméli profesionalné nemocnym pomoci v rychlé adaptaci na nové vzniklou
situaci. Pacient ve své nemoci proziva velkou spoustu negativnich emoci jako je
napftiklad strach, uzkost, litost, bezmocnost a pocit ohroZeni a nejistoty. Tyto ne-

gativni prozitky mohou zcela jisté komplikovat 1é€bu onemocnéni.

Rozeznédvame dvé slozky lidské psychiky: prozivani a chovéani. Zmény
prozivani si u ¢lovéka nemusime povSimnout, ale jako profesionadlové bychom si
méli v§imnout zmény chovani nemocného. Je tieba si uvédomit, Ze se
v nemocnici pacient ocitd v zcela novém prostiedi a méni se jeho socidlni posta-
veni. Nemocny ztraci svoji identitu a najednou se stava tim, o koho je tieba peco-
vat. Ztréaci pocit jistoty a bezpeci, méni se jeho spolecenska role, coz je pro ¢loveé-
ka v normadlni situaci aktivniho, veliky stres. Ocitd se v pasivni roli spotiebitele
1ékatské péce. Soucasné dochazi k pretrhani dosavadnich mezilidskych kontaktt a
vztahtl, které s sebou nutné nese hospitalizace. Nemocny ¢lovek je svym zptiso-
bem nucen navazovat nové mezilidské kontakty ke spolupacientim a ke zdravot-
niklim. Méni se denni rytmus nemocného a vétSina nové vzniklych zmén ma ome-
zujici charakter. Clovék je frustrovan a deprivovan z hlediska biologickych a so-
cidlnich potteb. Je na nés, na zdravotnicich, abychom nemocnému poskytli pomoc
v adaptaci na vSechny tyto zmény, abychom nemocnému usnadnili pobyt

v nemocnici a pomohli mu vyrovnat se s nemoci.

Pan Z. P. byl hospitalizovan po néhlém trazu. Z plného zdravi se néhle
ocitl v roli nemocného. Tato zména byla velmi rychld a z hlediska nemocného
naprosto neocekavana. Situaci nemocného komplikuje jesté skute¢nost, ze béhem
velmi kratké doby bude operovan. Proto se pan Z. P. musi v pomérné kratké dobé
vyrovnat s novou skutecnosti, coz je zcela jist¢ pacientem vnimano jako velka
stresova zatéz. Pacient vnima svilij zdravotni stav jako velmi vazny a jeho subjek-
tivni vnimani jesté ztézuje fakt, ze pocituje poruchu citi v dolnich koncetinach.
Obava se hospitalizace, kterd je pro n¢j zcela novou skutecnosti, ma velky strach
z operace a z narkdzy, obava se, zda bude po operaci moci chodit, zda nezlstane

na invalidnim voziku. Velké nejistotu také pocituje z nasledki dlouhodobé 1é¢by
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a nasledné rekonvalescence s ohledem na ztratu zaméstnani. Pracuje jako provoz-
ni restaurace a nyni se nahle ocitl v pasivni roli nemocného. Ztraci svoji identitu a
vzhledem k poruSe hybnosti se ocitd v pasivni roli nemocného, ktery bude potie-
bovat pomoci v uspokojovani svych zdkladnich potfeb. Nedovede si predstavit, co
ho ocekava v nésledujicim obdobi. Jeho prozivani jesté komplikuje velika bolest

zad.

O svém zdravotnim stavu byl nemocny informovan oSetiujicim Iékafem
pfi piijmu na ambulanci. S nové vzniklou situaci se nemocny jesté nemél ¢as vy-

rovnat.

Na operacnim sale jsou na nemocném patrny velké obavy s operace a nej-
vice se obava anestezie. Jedna se o jeho prvni hospitalizaci. Na sale edukuji ne-
mocného v ramci svych kompetenci o pribéhu jeho pobytu na opera¢nim séle, o
anestezii a bezprosttedni pooperacni dobé. Trpélivé odpoviddm na otazky nemoc-

ného.

Béhem hospitalizace ma pan Z. P. velkou oporu ve své rodiné. Manzelka
ho navstévuje velice Casto, n¢kolikrat jej navstivila jeho maminka. Ta mu zafidila
naslednou rehabilitaci ve Vojenské nemocnici ve StieSovicich. Na navstévy své
rodiny se pacient vzdy velmi tési, jen se mu styska po malém synovi. Po operaci
se postupné zdravotni stav pana Z. P. zlepSuje. Pacient je jiz pozitivné naladén,
tési se na rehabilitaci. Uvédomuje si, ze jeho 1écba potrva déle a Ze ho v budoucnu
mozna ceka jesté jedna operace- predni stabilizace. Udéla vSe pro to, aby se co

nejdiive vratil zpét do normalniho Zivota (23, 24).

3.9. EDUKACE NEMOCNEHO

Edukace je v kazdém obdobi nemoci jednim z nejdiilezitéjsich predpokla-
da pro spravnou lécbu a uzdraveni nemocného. V Sir§im smyslu slova znamena

spojeni vychovy a vzdélavani.

Vzhledem k tomu, Ze pracuji jako anesteziologickd sestra, zamétila jsem

se v edukaci nemocného na anesteziologickou péci a jeho pobyt na operacnim
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sale. U nemocného bylo rozhodnuto o provedeni akutniho vykonu. Nemocny byl
na operacni sal piivezen za pét hodin od jeho piedani ZZS na ortopedickou ambu-
lanci. Vzhledem k relativné kratkému casovému obdobi, byla edukace nemocného
v predoperacnim obdobi zaméfena na informovanost nemocného oSetfujicim 1éka-
fem o jeho zdravotnim stavu a na vysvétleni operace, kterd nemocného ceka.
Anesteziolog nemocného poucil o zplisobu provedeni anestezie a moznych rizi-

cich. Nemocny podepsal informovany souhlas s podanim anestezie.

Do ramce poskytovani odborné oSetfovatelské péce anesteziologickou
sestrou patii edukace pacienta pfed operaénim vykonem. Edukaéni cinnost
anesteziologické sestry umoziiuje navazani vzajemné spoluprace s nemocnym.
Edukovany pacient ma vétSsi moznost rozhodovani a spolupodileni se na péci o
své zdravi. Anesteziologicka sestra by méla v rdmci anesteziologické piipravy
poskytnout nemocnému informace o oSetiovatelskych vykonech, které bude bé-
hem piipravy a v pribéhu podavani anestezie u n¢j vykonavat. Cilem edukace je
pacienta srozumitelné informovat, pomoci mu pochopit a zorientovat se v daném
problému, podpofit pacienta a nabidnout mu blizkou pomoc ke zvladnuti strachu a
obav, které sebou hospitalizace, anestezie i operacni vykon ptindsi. Cilem edukace
je projevit nemocnému podporu, poskytnout mu pocit jistoty a bezpeci, ktery kaz-
dy ¢lovék v nemoci postrada. Anesteziologicka sestra je nejpovolanéjsi osobou na
operatnim sale, kterd mize zmirnit obavy nemocného z operacniho vykonu.

Spravna informovanost nemocného ma velky vliv na jeho psychiku.

Pfi rozhovoru s nemocnym na ptedsali zachovavame profesionalitu a em-
patii. Nejprve jsem se nemocnému predstavila jménem a vysvétlila jsem mu svoji
funkci na opera¢nim sale. Nemocnému jsem vysvétlila vyznam podané premedi-
kace. Ujistila jsem ho, ze veskeré¢ osSetiovatelské vykony, které budu v ramci pie-
doperacni anesteziologické ptipravy vykonéavat, mu budu zaroven vysvétlovat, ze
se nemusi obavat. Jde o pacientovu prvni hospitalizaci a veSkeré provadéné vyko-
ny jsou mu neznamé. Mnou podané informace jsou pro néj nové. Poucila jsem ho,
ze béhem anestezie budou po celou dobu monitorovany jeho fyziologické funkce,
ze se nemusi obavat bolesti ani pfed¢asného probuzeni z anestezie. Objasnila jsem
mu oSetfovatelsky cil anestezie, kterym je poskytnuti kvalitni odborné péce se

zajisténim nekomplikovaného pribchu anestezie a operace. Déle jsem mu vysvét-
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lila, jaky bude prabeh bezprostiedniho poopera¢niho obdobi do predani nemocné-
ho sestfe na JIP. Nemocnému trpélivé odpovidam na dopliujici otazky. Edukace
tykajici se naslednych oSetfovatelskych postupt, 1éeni a rehabilitace bude jiz

naplni oSetfovatelské péce na oddéleni.

3.10. ZAVER

Cilem mé prace bylo zpracovani ptipadové studie anesteziologické oSetfo-
vatelské péce pii zadni stabilizaci nemocného pro zlomeninu bederniho obratle.
Jednalo se o akutni vykon, ktery byl u nemocného Z. P. proveden za pét hodin od

piijmu k hospitalizaci. Den piijmu byl tedy soucasné¢ dnem operacnim.

V klinické ¢asti jsem se vénovala charakteristice onemocnéni a zaklad-

nim udajiim o nemocném.

Osetfovatelska Cast je rozdélena na teoretickou ¢ast oSetfovatelského pro-
cesu a model fungujiciho zdravi Majory Gordonové a na praktickou cast, ktera je
vzhledem k zaméteni mé prace doplnéna o popis podrobného prubehu anestezio-
logické osetifovatelské péce, ktera ma sva specifika. Nasledné je popsana psycho-

socialni problematika nemocného a jeho edukace z hlediska anestezie.

Prace anesteziologické sestry je velmi naro¢nd po odborné strance a na
anesteziologickou sestru jsou kladeny 1 velké psychické naroky. Soucasné se jed-
na o praci, béhem niz se miiZe anesteziologicka sestra neustale profesné rozvijet,
vzdélavat a zdokonalovat. Odménou anesteziologické sestfe je vysoce odborna,

vysoce cenénd a velice krasnd prace.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK:

°C- stupi Celsia

ug- mikrogram

a. radialis- arteria radialis
Amp.- ampule

AS- srde¢ni akce

ASA- American Society of Anesthesio logists- anesteziologicka klasifikace rizika
operacniho vykonu

ATB- antibiotika

Bilat.- oboustranné

BMI- Body Mass Index

CA- celkové anestezie

cm- centimetr

CNS- centrélni nervova soustava
CT- komputerova tomografie
CZK- centralni Zilni katétr

DK- dolni koncetiny

EKG- elektrokardiograf

EM- erytrocytarni masa

EtCO,- hodnota vydechovaného oxidu uhli¢it¢ho

Ext.- extenze
FR- fyziologicky roztok

Fr.- fraktura
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g- gram
gtt.-kapka

HDZ- horni duta Zila
HGB- hemoglobin
Hod. - hodina

I- indikace

1. m.- intramuskulérné
1. v.- intraven6zné
Inj.- injekce

IS- indikaéni skupina
J.- jednotka

JIP- jednotka intenzivni péce
Kg- kilogram

KI- kontraindikace
KO- krevni obraz

1- litr

L- lumbalni

1. dx- vpravo

1. sin- vlevo

m- metr

max.- maximalné

ml- mililitr

mm- milimetr

MP- mrazena plazma

MR- magnetické rezonance
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N,O- oxid dusny

NANDA- North American Nursing Diagnosis
O,- kyslik

P- pulz

Parc.- parcidlni

PMK- permanentni mocovy katétr
PNO- pneumotorax

PZK- periferni zilni katétr

RD- Redonntiv drén

Resp.- respektive

RHB- rehabilitace

RTG- rentgen

S patet- sakralni patef

s.c.- subkutanné

Sa0,- Saturace arterialni krve kyslikem
Tbl.- tableta

Th- bederni

TK- krevni tlak

TT- télesna teplota

Tzv.- tak zvany

v. subclavia- vena subclavia

7.7S- zdravotnicka zachrannd sluzba
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Ptiloha €. 2- Souhlas pacienta s poskytnutim anestezie k operaénimu vykonu
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Ptiloha €. 3- Anesteziologicky zdznam
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Ptiloha €. 4- Riziko vzniku dekubiti dle stupnice Nortonoveé

anamnéza | anestezie
Spoluprace Plna 4 4
Mala 3
Castetnd 2
Z4adna 1 1
Vek <10 4
<30 3
<60 2 2 2
» 60 1
Stav pokozky Normalni 4
Supinata, sucha 3 3 3
Vlhka 2
Rény/ alergie, popraska- 1
na
Ptidruzené choroby Z4dné 4 4 4
Lehka forma 3
Stfedné tézka forma 2
Tézka forma 1
T¢lesny stav Dobry 4 4
Obstojny 3
Spatny 2
Velmi Spatny 1 1
Dusevni stav V poradku 4 4
Apaticky, bez Gcasti 3
Pomateny 2
Bezvédomi 1 1
Aktivita Chodi bez pomoci 4
Chodi s pomoci 3
Sedacka 2
Lezici na lizku 1 1 1
Pohyblivost Plna 4
Trochu omezena 3
Velmi omezena 2
PIn¢ omezena 1 1 1
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Inkontinence Z4dna 4
Neékdy 3
Vétsinou mo¢ 2 2
Mog¢, stolice 1
27 bodli | 16 bodu
Priloha €. 5- Bartheltv test sobéstacnosti
Pfijem potravy Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5 5
Neprovede 0
Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0 0
Koupani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0 0
Osobni hygiena Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5 5
Neprovede 0
Kontinence moci PIn¢ kontinentni 10 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Kontinence stolice PIn¢ kontinentni 10 10
Obcas inkontinentni 5
Trvale inkontinentni 0
Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0 0
Pfesun na lazko/ Zidli Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0 0
Chtize po roving Samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 5
Neprovede 0 0
Chtize schody Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0 0
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