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1. UVOD

Cilem mé bakaléiské prace je zpracovani piipadové studie, pro kterou
jsem si vybrala padesatiSetiletétho pana V. H., ktery byl hospitalizovan na
urologické klinice fakultni nemocnice. Divodem jeho hospitalizace byla

planovana radikalni prostatektomie pro diagnostikovany adenokarcinom prostaty.

Bakalarskou praci jsem rozdé€lila na cast klinickou a oSetfovatelskou.
V celé praci jsem se kromé komplexniho pojeti problematiky karcinomu prostaty
soustiedila pfedev§im na anesteziologickou oSetfovatelskou péci bchem

opera¢niho vykonu.

V klinické ¢asti jsem popsala anatomii a funkci prostaty. Dale navazuje
kapitola karcinom prostaty, ve které jsem popsala patologii, etiologii a moznosti
1écby tohoto onemocnéni. Vzhledem k zaméfeni mé prace na anesteziologickou
péci, jsem se dale soustiedila na popis oboru anesteziologie. Dalsi vyznamnou
kapitolou klinické ¢asti je jiz konkrétni problematika onemocnéni pana V. H., kde
jsem popsala diagnostiku jeho nemoci a prubéh hospitalizace na urologické

klinice.

V oSetfovatelské casti jsem nejprve popsala teorii oSetfovatelského
procesu. Po té navazuje teoreticky popis Modelu funkéniho zdravi podle M.
Gordonové. Model funkéniho zdravi jsem pouzila pro sbér informaci pii
sepisovani osetfovatelské anamnézy. Hlavnim zdjmem mé bakalaiské prace je
anesteziologicka oSetiovatelska péce o nemocného v pribéhu operacniho vykonu,
kdy jsem aplikovala oSetfovatelsky proces vtomto obdobi. Stanovila jsem
aktudlni a potencialni oSetfovatelské diagnoézy, které jsou zcela specifické prave

pro anesteziologickou oSetrovatelskou péci.

Pro komplexni zpracovani mé bakalaiské prace jsem se soustiedila na

anesteziologickou oSetfovatelskou péci, psychosocialni problematiku a edukaci.



Bakalarska prace je doplnéna ptilohami, seznam pouzité literatury,

seznamem zkratek a piiloh.

2. KLINICKA CAST

2.1. Charakteristika onemocnéni

2.1.1. Anatomie prostaty

Predstojna Zlaza — prostata je pridatnd pohlavni Zlaza muZze. Je uloZena

hluboko v malé péanvi tésné pod mocovym méchyfem kolem zacatku mocové
trubice vhorni ¢asti. Vdolni casti prostata dosahuje k panevnimu
dnu (diaphragma urogenitale). Je tvofena 30 — 50 tuboalveolarnimi zlazami, které
jsou zanofeny ve stromatu, tvofeném spleti hladké svaloviny a vaziva. Zlazy
produkuji prostaticky sekret, ktery je pfi ejakulaci vypuzovéan do uretry a tvoii az

30% objemu ejakulatu.

U dospélého muze ma tvar i velikost menSiho kaStanu. Na prostaté lze
rozlisit horni plochu (basis prostatae), ktera naléha tésné na mocovy méchyt a hrot
prostaty (apex prostatae), ktery dosahuje az na diaphragma urogenitale. Dale 1ze
prostatu rozdé€lit probihajici mocovou trubici (pars prostatica urethrae) na
preureteralni ¢ast, ktera je pfedni a mensi a retroureterdlni ¢ast, kterd je zadni a
vétsi. Predni plocha (facies anterior) je obracena k symfyze a je sni spojena
pomoci puboprostatického vaziva a puboprostatickym svalem. Zadni plocha

(facies posterior) je obracena k rektu a je per rektum hmatna. Bo¢ni plochy (facies
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inferolateralis dextra et sinistra) jsou Sikmé, oblé, obracené zevné a kaudalné

k muskulus levator ani a jsou s jeho fascii spojeny vazivem (1).

Povrch prostaty je kryt vazivovym obalem (capsula prostatica), zvenku na
n¢j naléha zilni pletent (plexus venosus prostatici). Panevni fascie pak zaobaluje

prostatu i s pleteni a vytvaii dalsi obal (capsula periprostatica), a fixuje ji k okoli

(1).

Obr.1 Medialni fez prostatou

1- Basis prostatae

2- Uretra,pars prostatica

3- Facies anterior

4- Apex prostatae

5- Ductus deferens sinister

6- Glandula vesiculosa ministra

7- Lobus medius

8- Ductus ejakulatorius
9- Lobus posteriori

10- Diaphragma urogenitale

(Cihék, Anatomie 2, str.321)

Clenéni_prostaty. V posledni dob& se prosadilo &lenéni prostaty podle

vyvojového ptivodu zlaz, podle polohy a podle klinickych hledisek. Jsou
rozliSovany tfi zony. Dvé€ rozdilné Zlazové slozky, periferni a centralni zona, mezi
kterymi se nachazi treti prechodni zona. Periferni zona prostaty je nejobjemnéjsi,
obsahuje dlouhé a rozvétvené zlazy. Tyto zlazy zaujimaji 70% objemu prostaty a
produkuji nejvetsi ¢ast sekretu. Centralni neboli vnitini zona prostaty obsahuje
podslizni¢ni Zlazy. Zaujima oblast okolo ductus ejakulatorus a tvoii 25% objemu
prostaty. Pfechodni zdéna tvoii pouze 5% objemu prostaty a je lokalizovana okolo

uretry(6).
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Obr. 2 Zbény prostaty

Piechodna zona
2-Centralni zoéna

3-Periferni zona
(Eliaskova,Narka, Ptehled

anatomie, str.205)

Zl{lzv prostaty.

Tuboalveolarni zlazy prostaty tvoii jednorady az vicerady epitel, ktery je tvoten
plochymi az cylindrickymi bunikami. Tvar bun¢k zavisi na sekrecni aktivité,
hormonalni situaci a na staii muze. Vlastni ¢inné zlazové buiiky jsou cylindrické.
Zlazové buiiky maji sekreéni granula a vakuoly, prochézeji sekre¢nim cyklem se
stfidanim aktivni a klidové faze. Zlazy prostaty, ulozené ve fibromuskularnim
stromatu, usti do prostatické Casti uretery. V misté Usti se nachazi hrbolek
(colliculus seminalis), v némZ je otvor ( utriculus prostatici), coz je vyvojovy
zbytek dolnich konct obou Miillerovych vyvoda. Ductus ejaculatorius prochazi
prostatou, vyustuje ve stfedni cafe a usti na bocich colliculis seminalis.

Prostatické zlazy vyustuji jako ductuli prostatici. Jedna se o 15-30 otvirkd na

zadni stén¢ prostatické Casti uretry (1).

Obr.3 Zoény zlaz v prostaté

Isthmus prostatae

2- Periureteralni zona slizni¢nich zlaz
3- Vnitini zona submuko6znich zlaz
4- Vnéjsi zona zlaz ve fibromuskularnim

stromatu

5-Utriculus prostatici

6-Konecny usek ductus ejaculatorius

7-Colliculus seminalis

12



(Cihak, Anatomie 2, str.324)

Tepenné zasobeni. Arterielni zasobeni prostaty vychazi z vice zdroju, a to

z arteria vesicalis inferior, z arteria rectalis media a z arteria pudenda interna.
Tepenné vétve vytvareji sit’ ve vazivovém pouzdru a zni postupuji drobnéjsi

vétve dovnitt Zlazy.

Odvod Zilni krve. Zily tvoii pleteii (plexus venosus prostaticus) zavzatou

mezi vazivové obaly na povrchu prostaty. Krev z této pletené¢ odtéka do vena

iliaca interna ptimo nebo ptes zZily mocového méchyie.

Lymfaticky systém. Mizni cévy z prostaty doprovazeji krevni cévy a

ductus deferens. Odvadéji mizu do nodi lymphatici interni et externi a do miznich

cév konecniku.

Inervace. Nervy prostaty tvofi na povrchu prostaty pleten (plexus
prostaticus), kterd obsahuje sympatickd, parasympatickd, senzitivni nervova

vlakna a gangliové bunky (1, 6, 7).

2.1.2. Funkce prostaty

Ve Zlazach prostaty se tvoii 15 — 30 % objemu tekutin ejakuldtu. Sekret je
bezbarvy, tekuty a ma slabé kyselou reakci (pH 6,4). Obsahuje bilkoviny, hlavé
imunoglobuliny, kyselou fosfatdzu, prostaticky specificky antigen, spermin a
spermidin, zinek, kyselinu citronovou a prostaglandiny. Kazdé z téchto slozek ma
urcity vliv na fertilitu muZe a oplodnéni. Protedzy a PSA udrzuji sperma tekuté,
kyselina citronova jako citrat ma funkci pufru, prostaglandiny stimuluji svalovinu

délohy. Spermin se spermidinem zvysuji pohyblivost spermii.

Prostata je testosteron senzitivni orgdn. Ve stromatu se testosteron méni na
dihydrotestosteron. Ten pak plisobi na zlazové buniky a udrzuje prostatu v ¢innosti

(1, 25).
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Testosteron je muzsky pohlavni hormon (androgen), ktery vznika
v Leydigovych buiikach ve varlatech a v malém mnozstvi v nadledvinach. Jeho
produkce ma vliv na vyvoj pohlavnich organil a je zdsadni v pubert pii vytvareni
sekundarnich pohlavnich znak. Je nezbytny pro spravnou tvorbu spermii. Tvorba
testosteronu je fizena hypofyzarnim hormonem LH (luteinizacnim hormon). Lze
jej podavat i medikament6zné pii snizené¢ hladin€, anebo naopak jeho tvorbu

potlacit v rdmci antiandrogenni 1é€by (1, 25).

2.1.3. Karcinom prostaty

Karcinom prostaty je nejcastéjSim nadorem urogenitadlniho systému u
muzi. V Ceské republice se fadi na tieti misto nejéast&ji se vyskytujicich
solidnich karcinomli u muzi hned za karcinomem plic a kolorekta. V poslednich
letech incidence karcinomu prostaty patii mezi nejcastéj$i malignity u muzi
vibec. Na rostouci incidenci tohoto onemocnéni méd vyrazny podil zavedeni
vySetieni prostatického specifického antigenu (PSA) do klinické praxe od 90. let
minulého stoleti. VySetieni PSA posunulo stanoveni diagnézy nizsich stadii
onemocnéni a niz§iho veéku pacient. Riziko vyskytu karcinomu prostaty u muzi
ve véku 50 let je 9,5%. To lze vysvétlit teorii vicestupnioveé karcinogeneze. Vyvoj
karcinomu prostaty zifejmé prochéazi staddiem incidence a stddiem progrese. Jiz
klinicky zjistény a diagnostikovany karcinom prostaty zlstava nékdy dlouho bez

znamek biologické aktivity.

Maligni zmény postihuji vSechny slozky prostaty. Presto je nejcastéjSim
malignim nadorem prostaty adenokarcinom tubuloalveoldrniho nebo acin6zniho
ptvodu. Incidence je zavisla na véku, pficemz nejcastéji se vyskytuje v 6. a 7.
decéniu. Tento typ karcinomu prostaty je primarn€ hormonalné dependentni a
reaguje na antiandrogenni lécbu. Nejcastéji, asi ze 70%, vyrtsta karcinom
prostaty z periferni zony, z centralni zony prostaty pochazi asi 15-20% nadort.
10-15% karcinomt pochazi z pfechodné zony. VétSina karcinomil prostaty je
multicentrickd. Adenokarcinom prostaty se ¢asto vyskytuje soubézné s benigni

hyperplazii prostaty, ale neni vysledkem jeji maligni transformace.
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Dalsimi typy karcinomli prostaty jsou karcinomy hormonalné
independentni a ptedstavuji asi 5% vSech zhoubnych nadorli prostaty. Velice
biologicky agresivni je malobunéény karcinom prostaty, ktery se vétSinou chova
velice podobné jako malobunéény karcinom plic. Intraduktalni karcinom prostaty
vyrustd z epitelu acinti a biologicky se spiSe projevuje jako papilokarcinom

vyvodnich cest mocovych (2, 3, 12, 13).

2.1.4 Etiopatogeneze karcinomu prostaty

Etiopatogeneze karcinomu prostaty neni zndma. Riziko vzniku nadoru
prostaty ziejmé podminiuji genetické vlivy, dietni navyky, vek, profesni expozice,
hormonalni vlivy, sexudlni aktivity a v neposledni fad¢ i geograficky a etnicky

viiv.

Genetické vlivy. Podle soucasné trovné poznani se piedpoklada, Zze na

genetickém podklade vzniké asi 9% vsech karcinomt prostaty. Piesny zptisob sice
neni znam, ale byla prokazana pfitomnost onkogenu a genu pro lidsky karcinom
prostaty HPC-1. Varianta ztraty tumorového supresorového genu je povazovana

za nejpravdépodobngjsi (3).

Dietni navvky. Pfima souvislost mezi konzumaci alkoholu a koufenim

zatim neni prokazana. AvsSak pozitivni korelace mezi zvySenym piijmem
nasycenych mastnych kyselin a karcinomem prostaty byla prokazana. Dale byl

prokéazan kladny vliv konzumace zeleniny jako prevence vzniku karcinom (3).

Geograficky a etnicky vliv. Z hlediska vyskytu karcinomt prostaty byly

sledovany urc¢ité rasové, nutri¢ni a socialni skupiny obyvatelstva. V poméru muza
zijicich v USA a Asii, je vyskyt onemocnéni karcinomem prostaty u asijského
obyvatelstva nizs§i o dva tfady. Na druhou stranu vyskyt karcinomu prostaty u
muzi asijského plvodu presidlenych do USA se o 2,7% zvySil v porovnéani
s obyvatelstvem stejného rasového plivodu zijiciho v Asii. Z toho vyplyva, ze na
vzniku onemocnéni karcinomem prostaty méa kromé genetického vlivu

vyznamnou roli i zevni prostiedi (3).

15



Vék. VEk patii knejvyznamnéjSim faktorim ovlivilujicim vyskyt
karcinomu prostaty. Incidence stoupa s vékem s maximem v 7. a 8. dekade¢.
S rozvojem diagnostiky na zakladé PSA se doba mezi detekci karcinomu a
klinickou diagnostikou snizila a vék v dobé diagnézy poklesl ptiblizné na 60 let

(3, 13).

Profesionalni_expozice. Do souvislosti je zapocitdvano kromé provozi

s radioaktivnim materidlem 1 jisté riziko zaméstnani v zeméd¢lstvi, které obnasi
kontakt s pesticidy, herbicidy a umélymi hnojivy. Dale je zmifiovén jako rizikovy

faktor pracovni kontakt s t€zkymi kovy jako jsou rtut’ a kadmium (3).

Hormonalni vlivy. Pfitomnost androgenti je pouze nezbytnou podminkou

vzniku karcinomu prostaty ale nikoli vlastni pti¢inou (3).

Sexudlni aktivita. ZvySena promiskuita a sniZzeni véku muzl zahajujici

pohlavni zivot jsou davany do souvislosti s vyskytem karcinomu prostaty. Urcity
vliv maji i pohlavnim stykem ptenosné choroby (STD — sexual transmited
diseases). Tyto vlivy na vznik karcinomu prostaty se teprve projevi, nebot
sexualni chovani se v poslednich 30ti — 40ti letech vyrazné zménilo. A muzi této

generace teprve dochézeji do véku vyskytu karcinomu prostaty (3).

2.1.5 Patologie karcinomu prostaty

Histologicky jde ve vétSiné pfipadli o adenokarcinom s riznym stupném
diferenciace. Adenokarcinom vznikd ze sekreCnich bun€k prostatickych acint,
které¢ obsahuji PSA a prostatickou kyselou fosfatazu. Podle stupné diferenciace
nadoru bunky vice ¢i mén¢ napodobuji strukturu normdlnich acint. V nadorovych
zlazovych strukturdch chybi vrstva bazédlnich bunck, kterd je pfitomna
v normalnich a hyperplastickych prostatickych zlazach. Bazalni buiky se daji
znéazornit imunohistologickym vySetfenim, které napomaha pii odliSeni benignich

a malignich 1ézi (3, 12, 13, 16).
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Karcinom prostaty vznika casto multicentricky, a proto provedeni odbéru
jednoho vzorku tkan¢ prostaty mize vést k negativnimu vysledku. Je tedy nutné
v nékterych ptipadech bioptické vySetieni opakovat. Karcinomy prostaty
v periuretralni oblasti nebo pfechodné zo6né mivaji nizsi stupen agresivity nez
nadory vznikajici v periferni zoné. Periferni karcinomy maji vétSi tendenci
k prorastani do periprostatické tkan¢, a to i u nadori malych rozméri.
Histologicky nalez karcinomu prostaty velice dobfe koreluje sjeho stupném
malignity. K uréeni malignity a prognézy nadoru slouzi grading a staging nadoru.
Karcinom prostaty metastazuje pomérné ¢asto do regionalnich lymfatickych uzlin
a kosti. V kostech mohou byt metastazy osteolytické (dochézi k destrukci kosti)
nebo osteoplastické (tvofi se nové, ale ,,nekvalitni* kostni trdmecky). Kostnimi
metastazami je postizena nejCastéji patet, panev a hlavice stehenni kosti. Dalsi

metastazy se objevuji v plicich a jatrech (3, 12, 13, 6, 16).

Staging stanovuje velikost naddoru, jeho rozsah a dalsi klinické znamky.
Ke stanoveni stagingu slouzi TNM Kklasifikace, kterd definuje Sifeni nadoru
v prostaté (T- tumor), miznich uzlindch (N — nodus/nodi) a zda se jiz vyskytuji

vzdalené metastazy (M — metastazy) (13, 16).

Primarni nador

TO - primarni nddor nezjistén

T1 - néador nezjistitelny klinicky, palpa¢né, ani zobrazovacimi metodami
T1la - nador zjiStén ndhodné, histologicky nalez je v méné nez 5% vzorku
T1b - nador zjistén ndhodné, histologicky ve vice nez 5% vzorku

Tlc - nddor zjistén pii punkéni biopsii, (pii zvySeném PSA)

T2 - nador omezeny na prostatu

T2a — nédor infiltruje polovinu jednoho laloku nebo méné

T2b - nador infiltruje vice nez polovinu laloku, ne v§ak oba laloky
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T2c¢ — nador infiltruje oba laloky

T3 - nador se $ifi pfes pouzdro prostaty

T3a — extrakapsuldrni Sifeni, jednostranné nebo oboustranné
T3b — nador infiltruje semenny vacek nebo vacky

T4 - nador je fixovany k okoli nebo infiltruje okolni struktury (mocovy méchyt,

rektum), mimo semenné vacky

Mizni uzliny

NX - regionalni mizni uzliny nelze hodnotit
NO - v regionalnich uzlinach nejsou metastazy
N1 - metastazy v regionalnich uzlinach

Vzdalené metastazy

MX - vzdalené metastdzy nelze hodnotit
MO - nejsou vzdalené metastazy

M1 - vzdalené metastazy

MIa - ne-regionalni mizni uzlina

M1b - kost, kosti

MIlc — jiné lokalizace (13)

Grading oznacuje stupen diferenciace nddorovych bunék. Krajni polohy
pro toto kritérium jsou nador dobte diferencovany (G1), kdy se nadorové bunky
podobaji buitkdm v okoli, a nediferencované nadory G3-4), kde je tato podobnost
znacné sniZzena nebo chybi. Urceni gradingu karcinomu slouzi k ur€eni prognozy
nadorového onemocnéni. V soucasné dobé existuje nckolik systému k urceni
gradingu. Ke klasifikaci adenokarcinomi prostaty se nejCastéji pouziva

Gleasontiv systém, ktery je akceptovan WHO (3, 16).
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Gleasonovo skére a Gleasonuv systém v dnesni dobé jsou nejcastéji

pouzivanou patologicko-anatomickou klasifikaci adenokarcinomil prostaty. Stoji
na pétistupniovém hodnoceni architektonického uspotfddani nadorovych bunék. Pii
stanoveni skore se identifikuji dva nejcastéji se vyskytujici typy tkanové
architektury a jsou ohodnoceny pétistupnovou stupnici, kde velmi dobie
diferencovany nador ma Gleasoniv grade 1 (GG 1) a zcela nediferencovany
karcinom ma GG 5. Ze souctu posouzeni dvou pievladajicich mikroskopickych

nalezl vychazi Gleasonovo skore ( Kawaciuk, 2009, str. 392).

2.1.6 Symptomatologie karcinomu prostaty

Karcinom prostaty nema specifickou symptomatologii a dlouhou dobu
nemusi pusobit zadné obtize, protoze vétSina karcinoml prostaty vyrlsta
z periferni zény zlazy. Symptomy vyvolané pfimo karcinomem prostaty jsou
vetsinou spojeny s lokalné pokrocilym nebo metastazujicim onemocnénim. Prvni
pfiznaky byvaji Casto shodné s mikéni symptomatologii benigni hyperplazie
prostaty. Nemocni si stéZzuji na obstruk¢ni a iritativni piiznaky jako jsou paleni pfi
moceni, slaby proud, retardace startu, pocit rezidua, nykturie, nutkani a urgentni
inkontinence. Rovnéz se muze jako prvni ptfiznak objevit akutni retence moci
nebo hematurie (pfitomnost krve v moc¢i). Bohuzel, az 40% nemocnych ma v dobé
diagnozy karcinomu prostaty jiz metastdzy. Tito nemocni pfichazeji nejcastéji
s bolestmi v lumbosakralni oblasti (tzv. algicky kostni syndrom), protoze nador
metastazuje hematogenni cestou predevSim vertebrdlnim fecistém do pateie,
panve nebo do hlavice stehenni kosti. V téchto pfipadech byvaji ptiznaky celkové:

schvécenost, nechutenstvi, ubyvani na vaze a apatie (3, 12, 13).

2.1.7 Diagnostika karcinomu prostaty

Karcinom prostaty byva obtizn¢ diagnostikovatelny, zvlasté v pocatecnich

stadiich. V Casné diagnostice karcinomu prostaty se uplatiiuje vySetfeni per
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rektum, stanoveni sérové hodnoty PSA a biopsie prostaty pod kontrolou

transrektalni ultrasonografie (3, 13).

Vysetfeni per rektum mize diagnostikovat karcinom ve 30-40%.

Prostata byva zvétSena, hrbolata, tuzs$i az tvrda, asymetrickd, nékdy Spatné

ohranicend proti okoli. Palpace byva nebolestiva.

PSA - prostaticky specificky antigen je produkovan pifedevsim
epitelidlnimi buiitkami prostaty. Stanoveni sérové hodnoty PSA je zékladnim
markrem ve v€asné diagnostice karcinomu prostaty. Za normdlnich okolnosti je
hladina celkového PSA v séru pod 4 ng/ml. Vysledek vySetfeni hodnoty PSA je
tteba vzdy zhodnotit, v souvislosti s vékem nemocného, protoze hladina PSA se
s vékem fyziologicky zvySuje, a v kombinaci s per rektum vySetfenim. Pokud
dojde ke zvySeni PSA o 0.75 ng/ml za rok, hovofime jiz o vazném podezieni

z malignity.

Normalni hodnoty PSA
40 - 49 let - do 2,5 ng/ml
50-59 let - 3,5 ng/ml
60 - 69 let - 4,5 ng/ml
70 - 79 let - 6,5 ng/ml

Pomér volného a celkového PSA ( fPSA/ cPSA) je dilezity k odliSeni

karcinomu prostaty od benigni hyperplazie prostaty. Za normalnich okolnosti je
asi 35% PSA v krevnim obéhu ve volné formé, zbytek je vazadn na ACT ( alfa -
antichymotrypsin). Pfi detekci karcinomu je procento volného PSA méné nez

polovina (3, 12, 13).

Index PSA denzity zjistime vydélenim hodnoty PSA hmotnosti nebo

objemem prostaty. Normalni hodnota indexu ¢&ini 0,15. Cim je index nizsi, tim se

zvysuje riziko karcinomu prostaty (14).
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Alkalicka fosfataza je enzym vyskytujici se v lidském organismu.

RozliSujeme nékolik frakci kostni, jaterni, stievni a leukocytarni. Za normalnich
okolnostni je hladina alkalické fosfatdzy konstantni. U primarn€ metastazujiciho
karcinomu prostaty do skeletu jsou hladiny alkalické fosfatdzy az 50tindsobné. Na
podkladé takovych hodnot je indikovand scintigrafie skeletu pro ovéteni

pritomnosti metastaz (12).

Biopsie je nezbytna pro potvrzeni nalezu karcinomu prostaty. Nejcastéji se
biopsie odebira transrektdlni automatickou bioptickou ,,pistoli“ za sonografické
kontroly. V pfipadech, kde suspektni morfologicky nalez chybi a hodnoty PSA
jsou zvysené, je indikovana thlova véjitova biopsie (sextantova biopsie), pii které

je odebrano vice vzorka z obou lalokl prostaty a semennych vacka (12, 13).

Zobrazovaci metody jsou vyznamné pfi stanoveni stagingu nadoru. Jejich

vyznam spoc¢iva v odliSeni lokalizovaného nadoru od postizeni systémového.

Ultrasonografické vySetieni TRUS, je ultrazvukové vysSetieni prostaty
pomoci transrektalni sondy. M& vyznam v ur€eni velikosti prostaty a eventuelné
objemu loziska nadoru. Déle je nutny pro cilenou biopsii a vhodny pro urceni
vztahu loziska k pouzdru prostaty. U kazdého nemocného se suspektnim ndlezem
pii vySetieni per rektum nebo elevaci PSA je indikovana biopsie prostaty bez

ohledu na nalez pti TRUS (3, 13, 13).

Vylucovaci urografie se provadi v piipadech, kdy mél nemocny mikro-¢i

makrohematurii. Timto vySetfenim vylou¢ime jiné pri¢iny krvaceni (fokus
v hornich cestach moc€ovych, litidza nebo tumor mocového méchyie). Vzhledem
k tomu, Ze soucasti vySetieni je i nativni nefrogram, ¢asto upozorni na jiz vzniklé
skeletové metastazy. Na odlozenych snimcich je mozna diagnostikovat méstnani

v dutém systému ledvin v disledku supravezikalni nebo subvezikalni obstrukce

3).
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Vypocetni tomografie a ojedinéle magnetickd rezonance malé panve

jsou indikovany pfi néalezu lokaln¢ pokrocilého karcinomu, pfi suspektnim per
rektum vySetteni, pti vyrazném zvySeni PSA nebo pii dominantnim GG 4-5 a GS

7-10 v bioptickém vzorku (3, 12, 13).

RTG srdce + plice se indikuje na vylouceni pfitomnosti plicnich metastaz.

Diferencidlné diagnosticky je tfeba odlisit benigni hyperplazii prostaty,
fibrézni chronickou prostatitidu, prostatolitidzu, vzacnou tuberkulézu prostaty
nebo nador rekta prorustajici do spodiny méchyte. Dale se na scanech posuzuje
nalez v oblasti mocového méchyie a eventuelné ptitomnost lymfadenopatie (12,

13).

2.1.8 Lécba karcinomu prostaty

Lécba karcinomu prostaty je zavisla na pokrocilosti onemocnéni a véku
pacienta. Existuje cela tfada léCebnych zplsobli, jak postupovat pii 1éCbe
karcinomu prostaty. Zasadné se lisi 1é¢ba lokalizovaného karcinomu ohrani¢ené¢ho
na prostatu a karcinomu pokrocilého, ktery prortista do okoli nebo metastazuje do
uzlin anebo kosti. Zakladem pro 1é¢bu karcinomu prostaty je vzdy histologicky

nalez.

Rozhodnuti o lécebné strategii spociva v posouzeni rozsahu maligniho
onemocnéni, veéku, dalSich zdvaznych internich onemocnéni a v neposledni fad 1
prani samotného nemocného. Jednd se o mezioborovou spolupraci, kdy
spolupracuji a 1é¢bu navrhuji urolog, onkolog, internista a anesteziolog. Aktualni

situace vyzaduje, aby byl kazdy nemocny posuzovan individualné (3, 13, 19).
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2. 1. 8. 1 Konzervativni lécba karcinomu prostaty

Vedle agresivni lokalni 1é¢by existuji dva konzervativni zptisoby 1écby:
pozorné vyckavani (watchful waiting) a aktivni sledovani (aktive surveillance).
Tato 1écba je vhodné u klinicky indolentnich nebo nizkorizikovych karcinomu
prostaty a u pacientd ve vysSim véku, kdy aktivni 1écba je povazovéna za

piehnanou (overtreatment) (2).

Pozorné sledovani piedstavuje pasivni pfistup u rizikovych ¢i starych

pacientd s ndhodnym nalezem. Jednd se vétSinou o nemocné star$i 70ti let s
ndhodnym nalezem TI1, méné neZ 5% karcinomu v resekitech po TURP
(transureterdlni resekce prostaty). Déle je tato metoda volena u rizikovych
nemocnych bez ptfiznakt se stfedné diferencovanym nadorem T3, ktefi maji délku
zivota zietelné omezenou vékem a komorbiditami. U nemocnych s histologickym
nalezem T1b — T2b je tato metoda volena vzacné, spise v ptipadech, kdy nemocny

odmita 1écbu (5, 13).

Aktivni_vy€kavani predstavuje postup zahrnujici aktivni monitorovani

pribéhu onemocnéni s pfipadnou intervenci v pfipadé progrese. U nemocnych
s lokalizovanym karcinomem, kde je volena metoda vyckavani, je nutné
pravidelné sledovat nalez per rektum a hladiny koncentrace PSA. Biopsie prostaty
je tieba opakovat po Sesti mésicich od diagnézy, pokud bylo odebrano deset a vice
vzorkl tkané, nebo pfi neshodnosti nalezli. Progresi karcinomu znamend nélez
GG 4 vopakovaném bioptickém vzorku nebo zdvojnasobeni vysledku PSA
v dobé kratS$i nez tfi roky. Vyhodou této metody je vyhnuti se nezadoucim
ucinkiim definitivni 1é€by a zachovéani normalni kvality zivota. Nevyhodou je
moznost promeskani vhodné doby pro 1écbu, riziko progrese nddoru a metastaz

(5, 13).

2.1.8.2 Chirurgicka lécba karcinomu prostaty
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Chirurgicka 1écba je volena u lokalizovaného onemocnéni, kdy rozsah
nadoru je ve stadiu T1 a T2, a kdy vySetfeni CT a MR neprokdzaly postizeni
regionalnich lymfatickych uzlin a na scintigrafii skeletu neni nalez kostnich
metastaz. V takovych piipadech je indikovana chirurgicka 1écba, radikalni
prostatektomie (RAPE). Pokud se jedna o pokrocily nador, je volen pouze
paliativni desobstruk¢ni vykon transureteralni prostatektomie (TURP) (3, 13,19).

Radikalni prostatektomie (RAPE) spoc¢iva v odstranéni celé Zlazy vetné

pouzdra se semennymi vacky a nasledné anastomoze mocového méchyte se zadni
mocovou trubici pfi maximalné¢ mozném Setfeni posterolateralnich nervové
cévnich svazkll. Radikdlni operace je prvni metodou volby u pacienti
s karcinomem lokalizovanym pouze na samotnou prostatu, ktery neprortstd do
prostatického pouzdra, (T1 a T2, NO, M0), a Zivotnim vyhledem nejméné deset
let.

Radikalni prostatektomii je mozné provést dvéma zpiisoby. Radikalni
retropubickd prostatektomie, kterd umoziluje lepsi piehled v malé panvi pii
opera¢nim vykonu, eventuelné provedeni panevni lymfadenektomie (u pacientli
s nalezem > 10ng/ml a GS > 6. Operacni vykon umoziuje zachovani pooperacni
potence alesponl CasteCnym Setfenim posterolaterdlnich nervovych svazki.
Druhou moznosti je radikalni perinedlni prostatektomie. Ta se indikuje spiSe u
starSich, anebo u pacienti po predchozi laparoskopické lymfadenektomii.
Vyhodou takto voleného postupu je téméef 100% pooperacni kontinence a kratsi

doba hospitalizace (3, 13).

V posledni dobé se prosazuje i metoda laparoskopické radikalni
prostatektomie. Za relativni novinku mizeme povazovat roboticky provedenou

laparoskopickou prostatektomii.

Transureterilni resekce prostaty (TURP) u pacientd s karcinomem

prostaty je v podstaté pouze paliativni desobstrukéni vykon. Je volen u
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nemocnych s vyraznou obstrukéni a iritativni symptomatologii, kterd je zptisobena
pokrocilosti nadorového onemocnéni nebo komplikacemi tohoto onemocnéni.
Dale se TURP provadi jako tzv. ,,odleh¢ovaci® vykon, pii kterém se jednak zvétsi
diurec¢ni kandl a zdroven se zmensi tumordzni masa pred zahédjenim radioterapie

(3, 13).

2.1.8.3 Alternativni lé¢ba karcinomu prostaty

Jako alternativni 1é¢bu povazujeme pouziti novych technik, které se teprve
prosazuji v moderni mediciné. Mezi metody alternativni 1é¢by lze zaradit

kryoterapii Ci laserové operace.

Kryoterapie se pouzivd v dnesni dob¢ u lokaln¢ pokrocilého karcinomu
prostaty ve stadiich T3 a T4, kde jiz neni volena metoda léCby radikalni

prostatektomie (3).

2.1.8.4 Aktinoterapie karcinomu prostaty

Jedna se o konzervativni alternativu radikalni operacni 1écby karcinomu
prostaty. Maximalniho efektu zafeni a sou¢asné minimalniho poskozeni okolnich
tkani je dosazeno spravnou konstrukci vstupnich poli, ¢asovym pldnem a

optimalni davkou zareni (3, 13).

Zevni__aktinoterapie vyuzivd ke konstrukci ozafovaciho planu

trojrozmérného, pocitatem vytvoien¢ho obrazu ozafovaného pole za vyuziti

radiografického simulatoru (3).

Brachyterapie — intersticidlni_aktinoterapie je formou ozafeni, kdy se

implantuje radioaktivni materidl do prostaty perinedlni cestou. Tato metoda je

vyuzivana jako monoterapie nebo v kombinaci se zevni aktinoterapii (3).
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Zevni aktinoterapie po RAPE je jednou z moznosti pooperacni terapie u

karcinomu, ktery neni ohrani¢en pouze na prostatu, stadium T3. Lécba se zahajuje
asi tfi mésice po operaénim zdkroku z divodu dostate¢ného zhojeni operacné

vytvofené anastomozy (3).

Paliativni aktinoterapie je vyuzivana u pokrocilych stadii k ovlivnéni

bolesti u skeletovych metastaz a v ptipadech, kdy selhala androgenni deprivace

3).

2.1.8.5 Hormondalni léc¢ba karcinomu prostaty

Vétsina 1écebnych postupti lokalné pokrocilého a generalizovaného
karcinomu prostaty je zaloZen na hormonalni manipulaci — androgenni deprivaci,

ktera spociva v eliminaci nebo supresi cirkulujicich androgenii.

Primarni __ablaci _zdroje androgenu pfedstavuje  oboustranna

orchiektomie, ktera je metodou volby. Efektu je dosazeno prakticky okamzité,
k redukei sérové hladiny testosteronu dochazi jiz po tfech hodinach po opera¢nim
zakroku. VedlejSim negativnim U¢inkem oboustranné orchiektomie jsou
pooperacni impotence, navaly horka a progrese osteoporodzy. Dalsi metodou je
medikamentozni kastrace, kterd zahrnuje konzervativni 1é€bu vedouci k supresi
cirkulujiciho testosteronu na kastra¢ni koncentrace. Tato metoda je na rozdil od

chirurgického odstranéni obou varlat reverzibilni (3, 13).

Neprimd gonadailni suprese predstavuje nepiimou inhibici syntézy

testikularnich androgeni pomoci potlaceni hypofyzarni sekrece godanotropint

(estrogentl, gestagenti a LH-RH agonistt) (3).

Steroidni__antiandrogeny maji dvoji ucinek. Potlacuji sekreci

gonadotropinti (antigonadotropni G¢inek) a blokuji receptory androgenti v cilové
tkani (antiandrogenni uCinek). Tuto metodu lze uzit v monoterapii, nebot’
nedochdzi k vzestupu hladin luteinizacniho hormonu (LH), testosteronu a

esradiolu (13).
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2.1.8.6 Cytostaticka chemoterapie karcinomu prostaty

Klasickd cytostatickd chemoterapie se pouziva jako monoterapie nebo
v kombinaci s jinou moznosti terapie, vétSinou vSak jako posledni moznost
terapie. Je volena u nadortt hormonalné independentnich, kde jsou moznosti 1éCby

velice omezené (3, 13).

2.1.9 Prognoza pacienti s karcinomem prostaty

Progno6za nadorového onemocnéni prostaty je zavisla na prvotnim urceni
druhu maligni transformace prostatickych bunck. Pifi histologickém ndlezu
adenokarcinomu prostaty dale zalezi na stddiu diferenciace nadoru, ptitomnosti
metastaz a nasledné zvolené terapii. Za skupinu nemocnych s nizkym rizikem
pooperacni recidivy karcinomu prostaty je mozno povazovat pacienty, ktefi méli
v pfedoperacni véjifové biopsii pozitivni tf1 a méné vzorkli, Gleasonovym skore 7
a mén¢, predoperacni PSA byl pod 10 ng/ml a nebyly pfitomny uzlinové ¢i
vzdalené metastazy. DalSim kritériem posouzeni prognozy je vysledek operacni
biopsie. Pokud byl ve vzorku nalezen ,,pozitivni okraj*, nemocni maji horsi
vyhlidky na delsi pieziti nez pacienti, u kterych byl biopticky potvrzen stiedné

nebo malo diferencovany karcinom a byl odstranén zcela beze zbytku.

U v8ech nemocnych, kterym byl zjiStén karcinom prostaty a nepodstoupili
zadnou z moznosti 1écby, je nutno pocitat s progresi onemocnéni a vznikem

metastaz.

Nemocni, u kterych byl zjistén karcinom prostaty o velikosti 1,5 cm?
s Gleasonovym skore 4 a méné, ve véku nad 70 let, maji dobrou prognozu
s moznosti doziti sviij zivot v plné délce bez ohledu na jakoukoli 1é¢bu. U téchto
nemocnych je vhodné indikovat 1écbu pouze v pfipadé symptomatického

karcinomu prostaty ¢i rychlé elevace PSA Ostatni nemocni s hor§im bioptickym
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nalezem by m¢li byt 1éCeni. Rozsifeni naddoru do horsich stadii a vznik metastaz

by jisté jejich zivot s velkou pravdépodobnosti zkratil.

Déle bylo studiemi zjisténo, ze i kdyz koufeni neni davano do piimé
souvislosti s karcinomem prostaty, preziti kuiakll je niz§i a metastazy se u této

skupiny objevily dvakrat castéji nez u nekuraka.

Velice $patna prognoza je obecné povazovana u sarkomu prostaty. Tyto
nadory zahubi nemocného v kratké dobé i pies veskerou intenzivni terapii (3, 12,

13).

2.2. Zakladni idaje o nemocném

2.2.1. Anamnestické udaje

Jméno pacienta: V. H.
Pohlavi: muz

VéEk: 56 let

Nérodnost: ¢eska

Stav: Zenaty

Zamgéstnani: jednatel firmy
Informace: manzelka
Datum pfijeti: 11. 11. 2009

Dtvod pftijeti: Pan V. H. byl pfijat na urologickou kliniku k

planovanému opera¢nimu vykonu RAPE pro karcinom prostaty.
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2.2.2. Okolnosti prijeti

Pacient byl odeslan privatnim urologem na wurologickou kliniku
k planovanému operacnimu vykonu. Diagnéza byla stanovena na zakladé
histologického vysetieni s ndlezem adenokarcinomu prostaty G II — III ve dvou
vzorcich tkan€ bioptického vySetteni. Bioptické vySetfeni bylo indikovéano na
zéklad¢ elevace PSA a vySeteni per rektum. Dopliujici vySetfeni scintigrafie,
RTG srdce + plice byla bez patologickych zmén. Na zaklad¢ téchto vysetieni byl
panu V. H. navrzen lé¢ebny postup chirurgického fesSeni s naslednou 1écbou dle
pooperacniho patohistologického nalezu z opera¢niho preparatu. Byla zvolena
radikalni prostatektomie RAPE, jako nejvhodnéjsi 1éCebnd metoda zhledem
k histologickému nalezu. Nemocny pan V. H. byl objednan k planovanému pfijeti

na Urologickou kliniku 11. 11. 2009.

2.2.3. Diagnostické metody

Pan V. H. byl sledovan v urologické ambulanci pro orchitidu, ktera byla
1éCena antibiotiky, kde mu nésledné byla zjisténa hyperplazie prostaty na zakladé

bioptického vySetieni.

6/2008 byla provedena sextanovd biopsie pod kontrolou rektalni
sonografie. Vykon bez komplikaci, kontrolni vySetfeni moce negativni, mikce

spontanni. Vysledek potvrzuje benigni hyperplazii prostaty PSA 3.1ng/ml.

9/2009 pro elevaci PSA na 4,39ng/ml je provedena kontrolni sextanova

biopsie pod kontrolou rektalni sonografie, ktera probéhla bez komplikaci.
PSA 4,39 ng/ml, fPSA 0,54, Index fPSA/PSA 0,12 — vysoké riziko

Vysetieni per rektum: prostata nezvétSena, hladka, elasticka
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Vysledek histologického vysetieni. Pravy lalok - ve vzorku Cislo 1 a 3 je
imunohistologicky nalez bez malignich zmén. Ve vzorku ¢islo 2 nalez spliuje
minimalni kritéria pro diagnézu adenokarcinomu prostaty, misty G II a misty G
III. Levy lalok — ve vzorku ¢islo 1 a 3 nenalezeny maligni naddorové struktury. Ve
vzorku ¢islo 2 nalezena struktura o velikost 1 mm spliujici kritéria pro diagndzu
adenokarcinomu prostaty G III. Dale bioptické vySetfeni potvrzuje hyperplazii

prostaty.

9/2009 Scintigrafie skeletu se zavérem negativniho nalezu.

2.2.4. Udaje 7 lékai'ské dokumentace

Rodinna anamnéza: otec zemiel ve 49 letech na karcinom ledviny a jater

matka Zije, zdrava. Jeden bratr, ktery se 1é¢i se sklerosis multiplex. Dvé déti

zdravé.

Osobni anamnéza: bézné détské nemoci, hypertenze (1é¢i se od roku

1998), ptredeslé hospitalizace, operace a Urazy neguje. Diabetes mellitus neg.,

virova hapatitida neg. Svate¢ni kutrak, konzument alkoholu.

Urologickd anamnéza: hypertrofie prostaty (urologicky dispenzarizovan)

orchitida (5/2007), biopsie prostaty negativni (6/2008), kontrolni biopsie pro

elevaci PSA (9/2009) s pozitivnim nalezem adenokarcinomu prostaty G II-11II.

Alergicka anamnéza: negativni

Pracovni anamnéza: jednatel v soukromé firmeé

Socidlni anamnéza: Zenaty, zije s rodinou v rodinném domku

Farmagologickd anamnéza: Tarka 180/2 mg 1x1 denng,

Capistan 160 mg 2x1 denné

Lékarské diagnozy: Adenokarcinom prostaty
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Hypertenze primarni

2.2.5. Piedoperacni vySetieni

Pan V. H. na zaklad€¢ objedndni k opera¢nimu vykonu navstivil svého
praktického lékare, ktery mu naordinoval podle instrukci z ambulantniho

vySetieni na urologické klinice nésledujici vySetfeni. Pfedoperacni vySeteni byla

provedena 25. 10. 2009.

Krevni skupina: 0 Rh positivni

RTG srdce + plice: Plicni parenchym bez loZiskovych zmén a zndmek

méstnani, branice hladka, klenuta, srdec¢ni stin nedilatovan.

Hematologické vySetteni krve:

Tabulka €.1 Piedoperacni hematologické vysledky

Parametr Hodnota | Jednotka | Referencni meze
HGB - Hemoglobin 145 | g/l 140 - 175
HCT - hematokrit 0,436 0,4-0,52
RBC - Erytrocyty 475101 4,5-59
PLT - Trombocyty 338/10°/1 136 - 380
WBC - Leukocyty 8,71]10°/1 4,0 - 10,0
INR 0,96 0,8-1,2
P-APTT 27 |s 25-35
APTT- kontrola 26 |s
Biochemické vysetieni krve:
Tabulka ¢.2 Piedoperacni biochemické vysledky
Parametr Hodnota Jednotka | Referenéni meze
Sodik Na" 139 | mmol/l 137 - 146
Draslik K* 4,8 |mmol/l 3,8-5,0
Chloridy CI 105 | mmol/l 97-108
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Bilirubin 12,3 | umol/l 2-17
ALT 0,59 | pkat/1 0,15-0,75
AST 0,47 | ukat/1 0,16 - 0,58
GMT 0,59 | pkat/l 0,14-0,92
ALP 0,81 | pkat/l 0,66 - 2,60
Cholesterol 6,39 | mmol/l 3,10-5,0
Glukéza 5,1 | mmol/l 4,20-5,6
Mocdovina 4,6 |mmol/l 2,8-8,0
Kreatinin 95 | mmol/l 44 -115
Kyselina mo¢ova 257 | umol/! 200 - 420

Biochemické vyS$etieni moce:

Tabulka ¢.3 Predoperacni biochemické vySetfeni moce

Parametr Hodnota |Jednotka | Referenéni meze
U - Hustota 1019 | kg/m’ 1003 - 1035
U -pH 5,5 5,5-7,0
U- Leukocyty neg

U - Nitriti neg

U - Bilkoviny neg

U - Glukoéza neg

U - Ketolatky neg

U - Urobilinogen neg

U - Bilirubin neg

U - Krev neg

MS - Erytrocyty 2|\ wl 0-5
MS - Leukocyty 6wl 0-10

32




Serologické vySetfeni krve:

- Negativni

Bakteriologické vySetfeni moce:

- Negativni

EKG:

- Sinusovy rytmus, fyziologicka kiivka, frekvence 72/min

Interni pfedoperacni vyS$etfeni:

Pacient je kardiopulmonalné¢ kompenzovan, hypertenze korigovana,
metabolicky bez zvlastnich odchylek, vykon v celkové anestezii schopen se

standardni pfipravou.

2.2.6. Stav p¥i pFijeti

Pacient je ptfi védomi, plné orientovany, klidny. Bez ikteru a cyanozy.
Zornice izokorické, reaguji. Dychani poslechové Cisté, sklipkové, eupnoe. Akce
srde¢ni pravidelna, dvé ozvy, bez slySitelného Selestu. PokoZka ¢ista, bez defektu,
pfiméfené hydratace. Bficho mekké, nebolestivé, jatra a slezina nezvétSené. Dolni

koncetiny bez otokti a defektti. Sobéstacny.
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Fyzikalni vySetfeni:

TK 135/90 torru,
P 78/min.
Vaha 100 kg, Vyska 182 cm, BMI 30,19

TT 36,7°C

2.2.7. Anesteziologické vySetieni

Anesteziologické piredoperacni vySetieni provedl 1€kat anesteziolog, ktery
nasledn¢ v operacni den povede anestezii u nemocného. Anesteziologické
pfedoperacni vysetieni bylo provedeno 11. 11. 2009 v 11.35 hod. Anesteziolog
zhodnotil vSechna predoperacnich vySetieni, kterd nemocny piedlozil pii piijmu
k hospitalizaci. Vzhledem ke kladnému zavéru interniho vySetieni a stanoveni
ASA 11, je naplanovén anesteziologicky postup. Pro rozsah opera¢niho vykonu je
nemocnému navrzena kombinovand metoda anestezie. Skldda se z celkové
dopliiované anestezie a epidurdlni kontinudlni anestezie, ktera slouzi hlavné
k tlumeni pooperacnich bolesti. Panu V. H. jsou obé metody vysvétleny a
nemocny s volbou zpisobu anestezie souhlasi. Panu V. H. byl ptfedlozen
»Souhlas pacienta s poskytnutim zdravotniho vykonu. Anestezie k operacnimu
vykonu®. (Pfiloha ¢. 2) Pfipadné dotazy mohl polozit anesteziologovi. Po
dikladném precteni nemocny a anesteziolog podepisi informovany souhlas se

zaznamenanim data a pfesného ¢asu podpisu.
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Déle je naplanovana vzhledem k piredpokladanym krevnim ztratam
hemodiluce a objednani 2x erytrocytarni masy (EBR) a 2x plazmy na transfuzni

stanici do rezervy.

Normovolemicka hemodiluce je jedna z moZnosti autotransfuze. Odebira
se bezprostfedné pied operacnim vykonem u pacientli s hladinou hemoglobinu
minimalné¢ 135g/1. K odbéru slouzi specialni odbérové sety, vak obsahuje
antikoagulancia a konzervacni latky. Jedna se o kvalitni autologni Cerstvou krev.
Odebrand krev obsahuje vSechny slozky krve vcetn€ trombocytl a koagulacnich
faktord. Odebrané mnozstvi se musi nahradit koloidnim roztokem, aby nedoslo
k hypovolemii. Takto odebrand krev se musi fadn¢ oznacit jménem, rodnym
Cislem, datem a presnou hodinou odbéru. Skladuje se na operacnim sale pfii

pokojové teploté a doba poddni by neméla ptesahnout 6 hodin od odbéru.

Premedikace:
11.11.2009 v 17.00 hod Clexane 0,4 ml s.c.

v 22.00 hod Oxazepam 1 tbl. p.o.

12.11.2009 v 6.00 hod. Tarka 180/2 mg 1tbl. p.o, zapit jednim douskem
Prevence TEN — bandaZe dolnich koncetin
v 8.30 hod. Dolsin 50 mg i.m.

Atropin 0,5 mg i.m.

2.2.8. Prubéh hospitalizace
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11.11. 2009 den pfijmu

Pan V. H. byl pfijat na standardni oddéleni urologické kliniky
k planovanému operacnimu vykonu, radikalni prostatektomii, pro karcinom
prostaty. Po pfichodu na standardni oddéleni z ambulantni ¢asti byl ulozen na
dvojltizkovém pokoji s vlastnim socidlnim zafizenim. OSetfovatelskou anamnézu
jsem s panem V. H. sepsala v 14.30 hod na pokoji, kde bylo soukromi (druhy
pacient z pokoje byl nepiitomen). Lékatrskou ptfijmovou vizitu provedl oSetiujici
lékat. Operacni vykon byl planovan na druhy den 12. 11. 2009. Anesteziolog
navstivil nemocného v 11.35 hod, kdy probéhlo anesteziologické vySetfeni a byl
navrzen anesteziologicky plan a naordinovana premedikace pro nadchazejici
operani vykon. Anesteziolog apan V. H. podepsali ,,Informovany souhlas
s anestezii“. Anesteziolog zodpovédél piipadné dotazy. Nemocny byl poucen o
pfedoperacnim postupu z hlediska anestezie. Vzhledem k rozsahu a ndro¢nosti
operac¢niho vykonu byl nemocnému odebran vzorek krve na objednani krve ( 2x
EBR a 2x plazma) na TRF stanici do rezervy, pro ptipad rychlého dodani pii
akutnim krvaceni na operacnim sale. V ramci komplexni piipravy k RAPE je
anesteziologem naordinovéno zavedeni centrdlniho Zilniho katétru. Dvoucestny
CZK (centralni Zilni katétr) je za sterilnich podminek zaveden anesteziologem na
malém zésahovém salku do vena jugularis interna. Nasleduje RTG kontrola pro
ovéfeni polohy katétru. Dale musi mit pacient k operacnimu vykonu nutnou
pfipravu stieva pro piipad poranéni stfevni stény a upraveny dietni rezim.
K obédu jiz jen polévka, veceie ¢aj, od ptlnoci nic per os. Dale bylo nemocnému
v 14.00 hod podano fosfatové projimadlo a v 20.00 bylo provedeno klyzma.
V 17.00 hod byl podle premedikace aplikovan Clexane 0,4 ml s.c. k prevenci
TEN. Nutné je oholeni opera¢niho pole, které¢ provedl salovy sanitaf. Nemocny

provedl celkovou hygienu. Ve 22.00 hod. byla poddna vecerni premedikace.

12. 11. 2009 opera¢ni den
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Rano, jesté nez nemocny vstal z postele, sestra panu V. H. vyvazala dolni
konCetiny elastickym obinadlem, jako prevence TEN. V 6.00 hod pan V. H.
jednim douskem zapil chronickou medikaci. Jinak nic nepfijimal per os. Pl
hodiny pted pfichodem na operacni sal na telefonickou vyzvu anesteziologa je
nemocnému aplikovana i.m. premedikace Dolsin 50 mg + Atropin 0,5 mg a
zméteny fyziologické funkce (TK, P, TT). Dale byla podana antibiotika — Unasyn
1,5g ve fyziologickém roztoku 100 ml i.v. jako prevence vzniku infekce. Po
aplikaci premedikace nemocny jiz nevstaval z lizka. V 9.00 hod. byl pan V. H.
odvezen na operacni sal, kde byl pfedan do péce anesteziologa a anesteziologické

sestry.

Anesteziologicka péce. Po prevzeti do anesteziologické péce od sestry ze
standardniho odd¢leni v 9.00 hod jsem s panem V. H. na ptedsali jesté pohovotila
a doplnila oSetfovatelskou anamnézu o aktudlni informace. Spolecné s lékafem
anesteziologem jsme o nemocného pecovali po celou dobu jeho pobytu
v operacnim traktu. Podle planu jsme panu V. H. zavedli epiduradlni katétr ke
kontinualnimu tlumeni pooperacni bolesti. Déle jsme pana V. H. uvedli do
celkové anestezie a kontinudlné sledovali celkovy stav nemocného béhem
operac¢niho vykonu. Po uvodu do CA jsem nemocnému provedla izovolemickou
hemodiluci, takto provedenou autotransfuzi jsme zpét aplikovali v zavéru
operacniho vykonu. Déle jsem pacientovi zavedla periferni zilni kanylu. Béhem
celé doby anestezie jsem sledovala fyziologické funkce a jejich hodnoty byly
zaznamenany do anesteziologického zaznamu. Po ukonceni celkové anestezie
jsem o pana V. H. pecCovala do doby jeho pfedani na oddéleni JIP v 11.45 hod.
Podrobny popis anesteziologické oSetfovatelské péce je v OSetiovatelské cCasti,

kapitola ,,3.5. Anesteziologick4 oSetrovatelska péce*.

Operacni vykon. Pii operacnim vykonu je vyjmuta celd Zlaza s
pouzdrem a semennymi vacky se Setrnym postupem k okolnim tkanim a
nervovym pletenim. Po vyjmuti preparatu je vytvorena anastomédza mocového
méchyfe a mocové trubice. Po té byla provedena kontrola tésnosti seSité
anastom6zy naplnénim a naslednym vypuSténim asi 150 ml fyziologického

roztoku. Nutnd je kontrola opera¢niho pole a stavéni krvaceni. Do mocového
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méchyfe je zaveden uretrou dvoucestny permanentni mocovy katétr 20 Ch.
Balének naplnén 30 ml fyziologického roztoku. Redontiv drén je zaloZen zleva
do malé panve k anastoméze. Operacni rana je Sita po anatomickych vrstvach a
nasledné steriln¢ kryta. Operatér zaznamenal do operacniho protokolu mnozstvi

krevnich ztrat 850 ml.

Pan V. H. je nasledné po operaci ulozen na oddé€leni jednotky intenzivni
péce — JIP. Zde byly pravideln€ po 15 minutach méfeny fyziologické funkce (TK,
P, SpO,, védomi, D) do stabilizace, kterad nastala asi po dvou a pll hodinach. Déle
se kontroluji fyziologické funkce v intervalu po jedné hodiné¢. Nemocnému je
podavan kyslik polomaskou 4 1/min. Déle je sledovan piijem a vydej tekutin po 4
hodinach po dobu 24 hod. Nemocnému byl napojen na kontinudlni linearni
davkova¢ epidurdlni katétr k tlumeni bolesti podle rozpisu anesteziologa.
Marcaine 0,5% 20 ml + Sufenta 30 pg+ Fyziologicky roztok 24 ml, rychlost je
nastavena na 4 -8 ml/hod. Davkovani se reguluje podle bolesti nemocného. Jsou
podavany infuzni roztoky podle ordinace I¢kare, PlasmalLyte 1000 ml, Ringerav
roztok 1000ml. Pokracuje se v podavani antibiotik — Unasyn 1,5 g po 8 hod (8-16-
24 hod) i.v, jako prevence infekce. Pokracuje se v podavani Clexane 0,4 ml s.c.
v 17.00 hod. Nezbytna je kontrola obvazu operac¢ni rany, sledovani odpadu
v redonoveé drénu a mnozstvi a barvy moce. Po ¢tyfech hodinach od piijezdu
z operacniho salu byl obnoven pfijem per os (¢aj po 1zickach). V 17.00 hod byly
odebrany kontrolni odbéry (KO, biochemie). Odpoledne kontrola epiduralniho
katétru anesteziologem, zda je analgezie dostate¢nd a nenastaly nezadouci ucinky
(pokles TK, omezeni hybnosti dolnich koncetin, snizena citlivost klize, parestezie
v dolnich koncetinach, krvaceni do epiduralniho prostoru, které by se projevilo
jako kofenové drazdéni). Pan V. H. je spokojen, bolest citi podle vizualni
analogové¢ skaly 2-3. Osetfujici Iékat kontroluje pacienta po 4 hodinach. Pacient
uvadi, ze se citi slaby a ospaly. Bolest je tlumena. Bficho mékké, klidné,
palpacné nebolestivé snad jen mirna citlivost v mist¢ operacni rany. Odpad
zdrénu byl pfiméfeny, kryti operac¢ni rdany suché. Moc stiedné¢ hematuricka,

ptijem a vydej tekutin v rovnovaze.
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13.11.2009 1. pooperacni den

Pan V. H. byl stale na oddéleni JIP. Réno v 6.00 hod byly odebrany
kontrolni odbéry (KO, biochemie). Piijem a vydej tekutin je vyrovnany. Sbérna
nadobka redonova drénu byla asepticky vyménéna. Bolest je podle vizudlni
analogové Skaly 2 a pokracuje se v epidurdlni analgezii podle rozpisu
anesteziologa. Fyziologické funkce byly monitorovany po jedné hodiné a byly v
norm&. Moc¢ slabé hematurickd, operatér zkontroloval mocovy katétr, ktery je
voln¢ priichodny. Za sterilnich podminek byla pfevdzana operacni réna, ktera je
klidnd, bez zarudnuti, a nasledn¢ opét sterilné piekryta. Za aseptickych podminek
je kontrolovan CZK. Misto vpichu je klidné bez znamek zarudnuti a nasledné
sterilné kryt. Pokracuje se v infuzni terapii, ATB Unasyn 1,5 g i.v. & 8hod.,
Clexane 0,4 ml s.c 1x denné. Kontrola peristaltiky, pacient uvadél, ze plyny zatim
neodchazeji. Je naordinovan Cerucal 2x1 amp. i.v. a Quamatel 2x1 ampule i.v.
Dietni rezim: ¢aj. Osobni hygiena provedena za pomoci sestry. Rehabilitace na
luzku, kterou ptichazi s pacientem provést rehabilitacni sestra dvakrat denné. Pan
V. H. se citi Iépe, byl spokojen s tlumenim bolesti. Odpoledne mél navstévu

rodiny, na kterou se velice tésil.

14.11.2009 2. pooperacéni den

V 6.00 hod byly odebrany kontrolni odbéry (KO, biochemie). Pacient se
citil dobte. Bolest necitil, pouze pti zakaslani v misté operacni rany. Fyziologické
funkce byly v normé a dale byly monitorovany po jedné hoding. Bilance tekutin
byla vyrovnana. Podavani ATB a Clexanu pokracuje. Operacni rana byla sterilné
prevazana, je klidna, bez znamek infekce a zarudnuti. Sbérnd nadobka redonova
drénu byla sterilné vyménéna. Moc¢ velmi slabé hematurickd, mocovy katétr volné
prichodny. CZK byl za aseptickych podminek zkontrolovan. Misto vpichu bylo

klidné bez znamek komplikaci. Peristaltika byla jiz obnovena, proto muze byt
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zménén dietni rezim. Byla naordinovana dieta 1A — ¢aj, bujon. Pfi rehabilitaci byl
pan V. H. posazen. Rehabilitovani nemocny snaSel dobife a nasledné sam
rehabilitoval na 10zku. Hygienu provedl pacient na lGzku sdm. Vzhledem
k vysledkim KO (HMG 75 g/) je naordinovano podani 2x EBR. V 17.00 odebran

kontrolni KO po podéni krevnich derivata.

15.11. 2009 3. pooperacni den

V 6.00 hod byly odebrany kontrolni odbéry (KO, biochemie, INR, APTT).
Operacni rana klidnd, bez komplikaci. Redontiv drén byl jiz bez odpadu, a proto
byl oSetiujicim lékafem odstranén. CZK byl sterilnd oSetfen, misto vpichu bez
znamek komplikaci. Fyziologické funkce v normé. Piijjem a wvydej tekutin
vyrovnany. Prevence TEN, Clexane, ATB byly nadéle aplikovany dle ordinace.
V ramci rehabilitace byl pan V. H. vertikalizovan. Citil se dobfe, bolest stanovil
na hodnotu 2. Dietni rezim byl zménén na kaSovitou stravu 1B. DoSlo ke
stabilizaci celkového stavu, operacni rana klidna a moc jiz bez hematurie.
Z balonku permanentniho mocového katétru operatér odsal 10 ml népln¢. Pan V.
H. byl prelozen zpét na standardni oddé€leni. Pied prekladem byl anesteziologem
extrahovan epiduralni katétr a misto vpichu sterilné¢ piekryto. (Podminkou jsou
koagulace vnormé, 12ti hodinovy odstup od posledni aplikace
nizkomolekularniho heparinu a del§i davka mtze nasledovat az po dalSich dvou
hodinach). Dale byl nemocnému odstranén CZK a konec katétru byl poslan na

bakteriologické vySetfeni. Nadale mél nemocny zavedenu pouze periferni kanylu.

16. —18.11. 2009 4. az 6. pooperacni den
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Pan V. H. se citil dobie. KO v normé. Fyziologické funkce v normé.
Operacni réna klidna, bez znamek komplikaci. Mo¢ slabé razova. Permanentni
katétr v poradku. Od 16. 11. byla intravenozni antibiotika Unasyn 1,5 g &4 8hod
zménény na peroralni aplikaci Unasyn 375mg 4 8hod. Periferni kanyla zruSena.
18. 11. ukonceni ATB terapie. Dietni rezim postupné obnoven, dieta redukéni.
Pacient rehabilituje pod kontrolou rehabilitacni setry a 1 samostatné. Osobni
hygienu provadi sam. Peristaltika zcela obnovena. Clexane podle ordinace

osetfujiciho lékate aplikovan.

19. 11. 2009 7. Poopera¢ni den

Pan V. H. se citi dobfe. Mo¢ bez ptimési krve, permanentni mocovy katétr
v poradku. Operacni rana klidnd. Fyziologické funkce v normé. Kontrolni odbéry
ve fyziologickych rozmezich. Aplikace Clexane ukoncena. Pan V. H. byl
propustén do domaciho osetieni v doprovodu manzelky. Byl poucen jak pe¢ovat o

permanentni mocovy katétr a suturu operacni rany.

Nemocny byl objednan na 26. 11.2009 k extrakci stehti z operacni rany a
byl objednan k provedeni RTG UCG. Uretrocystogram, ktery slouzi k zobrazeni
mocového méchyte, mocové trubice a kontrole pevnosti anastomo6zy. Na zaklade

vysledkl bude odstranén permanentni mocovy katétr.

Tabulka ¢.4 Ptehled kontrolnich vysledk béhem hospitalizace na JIP

KO, Biochemie

12.11. 13.11. 14.11. 14.11. 15.11.
Parametr Referenéni | Jednotka | 17.00 6.00 6.00 17.00 6.00

meze

16.11.
6.00
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Hemoglobin  [140-170 | g/l 11,6 9,7 7,5 9,7 9,7 9.4
Hematokrit  [0,4-0,56 | % 36 27,5 23,4 29,2 28,5 28,3
Leukocyty 4,0-10,0 | 10°1 11,8 11,2 9 8,4 7.9 7
Erytrocyty 4,5-5.9 1011 3,77 3,3 2,44 3,15 3,17 3,13
Trombocyty  [136-380 | 10°/1 242 251 228 234 281 278
INR 0,8-1,2 1,14 1,14

APTT 25-35 s 34,3 40,2

APTT kontrola 31,7 31

Na" 137-146 | mmol/I 136 136 136 136

K' 3,8-5,0 mmol/l 4,22 4,11 3,92 4,11

Cr 97-108 mmol/l 106 104 105 103

Urea 2,8-8,0 mmol/l 5,63

2.2.9. Farmakoterapie

AERRANE (isofluranum)

IS: Inhalaéni anestetikum

I: Soucast inhalac¢ni smési pfi celkové anestezii

Izofluran 1 - 1,5 % inhala¢né v CA

ATROPIN (atropini sulfas)

IS: Parasympatikolytikum

I: Soucast premedikace pfed anestezii, v kombinaci s antidotem svalového

relaxancia,

Artropin 0,5 mg i.m, i.v.

CAPISTAN (serenoae extractum spissum)
IS: Fytofarmakum, urologikum

I: Ke zmirnéni funk¢nich obtizi pfi pocatecnich stadiich BHP
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Capistan 160 mg 2x denné

CERUCAL (metoclopramidi hydrochloridum monohydricum)
IS: Antiemetium, prokinetikum
I: Pti poruSe motilitu stievniho traktu

Cerucal lamp 2x denné

CLEXANE (enoxaparinum natricum)
IS: Antitrombotikum, antikoagulant
I: Profylaxe tromboembolické nemoci

Clexane 0,4 ml s.c. 1x denné

DOLSIN (pethidini hydrochloridum)
IS: Analgetikum, anodynum
I: Soucast premedikace pred anestezii

Dolsin 50 mg i.m.

FYZIOLOGICKY ROZTOK

IS: Infuzni roztok, izotonicky 0,9% roztok NaCl
I: vehikulum, rozpoustédlo 1é¢iv pro parenteralni podani

F'/, 0,9% NaCl 100 ml

GELOFUSINE

IS: Koloidni infuzni roztok, modifikovana rozpustna Zelatina
I: Nahrada objemu plazmy

Gelofusine 500 ml i.v.
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HARTMANNUV ROZTOK

IS: Elektrolytovy infuzni roztok
I: Kratkodobé doplnéni intravaskularniho objemu

H'/, 500 ml

CHIROCAIN (levobupivacaini hydrochloridum)

IS: Lokalni anestetikum
I: Anestetikum regionalni anestezie, testovaci divka u EDA

Chirocain 5 mg do epiduralniho prostoru

MARCAINE (bupivacaini hydrochloridum)
IS: Lokalni anestetikum
I: Soucést smési do epidurdlniho prostoru ke kontinualnimu tlumeni bolesti

Marcaine 0,5 mg do epiduralniho prostoru

MESOCAIN (trimecaini hydrochloridum)
IS: Lokalni anestetikum
I: K lokalni anestezii pited EDA

Mesocain 1% infiltra¢né

MIDAZOLAM (midazolamum)
IS: Hypnotikum, sedativum
I: Pfi uvodu do celkové anestezie

Midazolam 2 mg i.v.
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OXAZEPAM (oxazepamum)

IS: Anxiolytikum
I: Vecerni premedikace pted anestezii

Oxazepam Léciva 10 mg p.o.

PLASMALYTE

IS: Infuzni roztok
I: Nahrada tekutin po chirurgickém vykonu

Plasmalyte 1000 ml i.v.

PROPOFOL (propofolum)
IS: Celkové anestetikum
I: K ivodu do celkové anestezie

Propofol 1% 200 mg i.v.

QUAMATEL (famotidinum)

IS: Antiulcerotikum
I: Prevence stresového viedu

Quamatel 20 mg 4 12 hod i.v.

RINGERUV ROZTOK

IS: Elektrolytovy infuzni roztok
I: Kratkodobé doplnéni intravaskularniho prostoru

R/, 1000 ml i.v.

SUFENTA (sufentanili dihydrogenocitras)

45



IS: Analgetikum, anodynum, opioidni anestetikum
I: Soucast smési do epiduralniho prostoru ke kontinualnimu tlumeni
bolesti

Sufenta 2 ml/ 10 pg v 1 amp do epiduralniho prostoru

SUFENTANIL (sufentanilum)

IS: Analgetikum, anodynum, opioidni anestetikum
I: K tlumeni bolesti béhem opera¢niho vykonu

Sufentanil 10 ml 1 ml/5 pg i.v.

TARKA (verapamili hydrochloridum)
IS: Antihypertenzivum

I; Chronicka medikace

Tarka 180/2 mg 1x denné

TRACRIUM (atracurii besilas)
IS: Periferni svalové relaxans
I[: Behem operaéniho vykonu k intubaci a svalové relaxaci

Tracrium 50 mg i.v.

UNASYN (ampicilinum natricum)

IS: Sirokospektré penicilinové antibiotikum

I: Periopera¢ni podani ke snizeni vyskytu poopera¢nich ranych infekci
Unasyn 1,5g ve F'/; 100 ml i.v. 4 8 hod, 375 mg p.o. 4 8 hod

(L. http://www.sukl.cz/)

46



2.3. Anesteziologie

Podle koncepce oboru je anesteziologie a resuscitace lékarskym
oborem, ktery se zabyva poskytovanim, zkouméanim a vyukou anesteziologické,

resuscitacni a intenzivni péce.

Anesteziologicka péce je soubor léCebnych a diagnostickych postupt,
které umoziuji provadét operacni vykony, lé€ebné vykony a vysetfovaci metody
v celkovém nebo regionalnim znecitlivéni. Zahrnuje podil na ptipravé k vykonu,
samotné zajisténi v jeho pribéhu a nezbytnou navazujici péc¢i (Pachl, Roubik,

2005, str. 74).

Anestezie se v zdsad¢ muzeme rozdélit na dvé velké skupiny: na anestezii

celkovou a anestezii mistni (Pachl, Roubik, 2005, str. 75).

2.3.1 Celkova anestezie

Zakladni cil celkové anestezie je vyfazeni vesSkerého senzitivniho a
bolestivého Citi za soucasného vytazeni védomi. Cilem anestezie je umoznéni
tolerance chirurgickych vykonli bez trvalého neptiznivého plisobeni na pacienta

pomoci celkové farmakoanestezie.

Celkova anestezie se sklada z:

- Vyfazeni védomi a amnezie, pomoci podanim nitrozilnich a inhala¢nich

anestetik
- Analgezie, ktera je navozena opioidy a potentnimi analgetiky
- Svalové relaxace, ktera se zajisti perifernimi myorelaxancii.

Uzivame-li k vedeni anestezie pouze jednoho farmaka, jedna se o

monoanestezii. Vyuzivame-li vzajemného potencovani ucinku jednotlivych farmak,
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inhalacnich nebo nitrozilnich popfipadé nitrosvalovych, k dosazeni celkové

anestezie, jedna se o anestezii dopliovanou.

Celkovou anestezii lze dale délit podle zplsobu zavedeni farmak do

organismu na anestezii: inhalacni, nitroZilni, nitrosvalovou a rektalni (15, 20).

Piiprava

Kazdého nemocného pied celkovou 1 regiondlni anestezii musi
anesteziolog klinicky vySetfit v rdmci pfedoperacni piipravy. Idealni je, kdyz
anesteziologickou vizitu a naslednou anestezii provadi jeden anesteziolog. Béhem
predoperacni vizity anesteziolog musi zhodnotit fyzicky a psychicky stav
pacienta, stanovit riziko anestezie, vybér zplisobu vedeni anestezie, poucit
nemocného a ziskat souhlas s anestezii, dale naordinovat piipadna dopliujici
vySetfeni a predepsat premedikaci. Tato opatfeni by méla vést ke snizeni rizika

pro pacienta (15).

Vlastni provedeni anestezie

Uvod do celkové anestezie je nejrizikovejsi &asti anestezie, proto je
nezbytné, aby byly v dosahu vSechny potfebné pomtcky pro zvladnuti piipadnych
komplikaci. Jedna se piredevs§im riziko vzniku hypoxie pii obtizné intubaci nebo
moznosti vzniku hypotenze zplisobené anestetiky. Po zajisténi Zilniho vstupu do
zilntho fteciSt€ je nemocny pfipojen k monitoru, ktery kontinudln€ méfi
fyziologické funkce. Uvod do celkové anestezie je zpravidla intravendzni,
nasleduje =zajisténi dychacich cest (trachealni intubace, laryngalni maska).
Hloubku celkové anestezie posuzujeme podle hodnot krevniho tlaku, tepové

frekvence a reakce na chirurgickou stimulaci (15, 20).

Udrzovaci faze celkové anestezie zahrnuje sledovani métenych hodnot,
dopliiovani farmak. Nezbytné je sledovani pribéhu operace a v€as ptizptsobit

vedeni anestezie.
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V zévérecné tazi operace se snizuje privod anestetik. Podle nutnosti jsou
podavéna antidota svalovych relaxancii a opiati. Po obnoveni obranych reflexi, je
pacient extubovan. V pooperacnim obdobi je nutné sledovani stavu védomi a
dechové aktivity. Pfi stabilizaci stavu je nemocny transportovan v doprovodu

zdravotnického personalu na oddéleni (15, 20).

2.3.2 Mistni anestezie

Mistni — regiondlni anestezie piisobi pouze v prubéhu misnich nervi, nervovych
plext a perifernich nervii. Podle mista aplikace anestetika rozd€lujeme mistni

anestezii na topickou, infiltra¢ni, okrskovou a svodnou.

Anestezie topickd — mistni anestetikum se aplikuje na povrch, ktery je

tfeba znecitlivét

Infiltraéni anestezie — aplikuje se mistni anestetikum piimo do mista

operacniho zakroku

Okrskové anestezie — misto aplikace anestetika je v malé vzdalenosti od

operacniho pole. Jedna se o nejperifernéj$i svodnou anestezii, pii které je

prerusena vodivost nervovych vldken.

Svodnd anestezie — tuto metodu anestezie 1ze dale rozdélit na periferni a

centralni. U periferni anestezie je anestetikum aplikovano cilen¢ k nervu nebo
k nervové pleteni. Pii vyhleddvani, a presné identifikaci je vyuzivan
neurostimulator, ktery vyvola charakteristické parestezie. Anestetikum muize byt

aplikovano bud’ jednorazové, nebo kontinualné pomoci zavedeného katétru (20).

Centralni svodnou anestezii jeS$t€ rozd¢lujeme podle mista zavedeni

anestetika na epiduralni a subarachnoidalni anestezii.

Subarachnoidalni anestezie (SAB) spociva v aplikaci anestetika do

lumbalniho subarachnoidalniho prostoru. Mistni anestetikum vyvola docasnou
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sympatickou,  senzorickou a  motorickou  blokddu. Po  dosazeni

subarachnoidalniho prostoru z konusu jehly odkapava mozkomisni mok (15, 20).

Epidurdlni anestezie (EDA) spociva v aplikaci anestetika do epiduralniho

prostoru.  Epidurdlni  znecitlivéni nedosahuje takové Ucinnosti  jako
subarachnoidalni anestezie, ale ma mnohem Sir$i vyuziti. Lze jej vyuzit
k chirurgickym vykoniim, k tlumeni bolesti u porodt, k tlumeni akutni a
chronické bolesti. Epiduralni blokadu lze vyuzit i dlouhodobé. Epiduralni prostor
lezi mezi vakem plen z jedné strany a sténou patetniho kandlu z druhé strany.
Hlavnim mistem ucinku lokdlniho anestetika u epidurdlni anestezie jsou kofeny
misnich nervli. Aplikaci mistniho anestetika docilime znecitlivéni senzitivnich,
vegetativnich a ¢astecné 1 motorickych nervli. Rozsah epidurédlni anestezie zalezi
na mnozstvi aplikovaného lokalniho anestetika. Doba nastupu tcinku je delsi nez

u SAB (15, 20).

2.3.3 Kombinovana anestezie

Metoda kombinované anestezie se v posledni dobé ¢im déle vice vyuziva.
Jedna se o spojeni celkové dopliiované anestezie s regiondlni anestezii. Vyhodou
kombinované anestezie je omezeni drazdéni v opera¢nim poli, snizeni operacniho
stresu a nasledné¢ i1 pooperacni analgezie. Nevyhodou je sumace komplikaci
vedouci z obou druhil anestezie, které se mohou vyskytnout u jednotlivych forem

anestezie (20).
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3. OSETROVATELSKA CAST

3.1. Uvod

rowr

V oSetfovatelské ¢asti jsem se zaméfila na zpracovani oSetrovatelského
procesu u pacienta, ktery byl pfijat k planovanému operacnimu vykonu. Mé
pracovni zafazeni je anesteziologicka sestra. Proto jsem se snaZila aplikovat
osetfovatelsky proces po dobu pobytu nemocného na opera¢nim sale, kdy je
pacient v anesteziologické péci lékare anesteziologa a anesteziologické sestry.
Toto obdobi zahrnuje bezprostiedni dobu pfed tvodem do anestezie, kdy jsem
v uzkém kontaktu snemocnym. Béhem kratké doby je tieba seznamit se
s nemocnym, s dokumentaci pacienta, operacnim postupem a anesteziologickym
planem. Déle anesteziologicka péce =zahrnuje obdobi podévani anestezie
v prub¢&hu operacniho vykonu a bezprostfedni pooperacni obdobi do doby piedani
nemocného do nasledné péce. Béhem anesteziologické péce je nemocnému

poskytovéana vysoce specializovana péce anesteziologickou sestrou.
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O pana V. H. jsem pecovala béhem jeho pobytu na operacnim sale dne 12.
11. 2009 od 9.00 hod do 11.45 hod. Podle operacniho programu jsem védéla o
planovaném vykonu pana V. H., proto jsem nemocného navstivila jiz v den

pfijmu 11. 11. 2009 v 11.30 hod a sepsala s nim oSetfovatelskou anamnézu.

3.2 Teorie oSetrovatelského procesu

Osetfovatelsky proces je védeckd metoda, ve které zdravotni sestra miize
profesionaln¢ ovlivnit problémy nemocnych. Jedna se tedy o zédkladni ramec pro
realizaci vytyCenych cilii v oSetfovatelstvi. Pomoci oSetfovatelského procesu
muze sestra systematicky piistupovat ke kazdému nemocnému zcela specificky a
individudlné. Kvalitni oSetfovatelské péce je dosazeno pomoci péti fazi
oSetfovatelského procesu, které na sebe kontinualné navazuji, jsou vzdjemné

propojené a vychazeji z interakce nemocny a setra.
1. Féze — shromazd’ovani informaci
2. Faze — stanoveni oSetiovatelskych diagnéz
3. Féze — stanoveni cili
4. Faze — realizace oSetiovatelskych intervenci
5. Féaze — vyhodnoceni reakce nemocného na poskytovanou péci

Jednotlivé faze maji svlyj specificky vyznam, na sebe kontinualné
navazuji a v rdmci poskytované osetfovatelské péce se neustale opakuji podle
aktudlnich potfeb nemocného. Pomoci oSetfovatelského procesu se zkvalitituje
péCe, kpacientovi je volen individudlni piistup a umoziiuje vySSi stupen

samostatnosti a fizeni v oSetfovatelské péci (22).

Shromazd’ovani informaci — slouzi k ziskani co nejvice informaci o

nemocném. Z hlediska jeho aktualniho stavu, z ptfedchoziho vyvoje, po socialni
strance slouZzi k ziskani celkové charakteristiky jeho osobnosti. Informace ziskava

sestra pomoci zvoleného teoretického modelu oSetfovatelstvi. Na zakladé
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ziskanych informaci sestra muze stanovit problémy, poruchy potieb a nasledné
stanovit oSetfovatelské diagnozy. Prvni faze oSetfovatelského procesu ma Casti:

oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoceni sou¢asného stavu nemocného.

Stanoveni oSetfovatelskych diagnéz — na =zéklad¢ ziskanych a

vyhodnocenych informaci z prvni faze oSetfovatelského procesu jsou postaveny
oSetfovatelské diagn6zy. Pomoci takto stanovenych diagnoéz jsou identifikovany
potieby, které vznikly onemocnénim, nebo je vyvolava porucha zdravi. Cilem je
stanovit aktudlnost poruch a potteb. Dillezité je, aby se na tvofeni a aktualnosti
oSetfovatelskych diagnoz podilel cely oSetfovatelsky tym a v neposledni fadé i

nemocny.

Stanoveni cili — znamena planovani osetfovatelské péce, kdo se na ni bude
podilet, jak dosdhneme vytycenych cill, uréeni potradi podle aktualnosti a velice
dalezitym bodem je zapis do dokumentace. Postup v této fazi oSetfovatelského
procesu muzeme rozdélit do dvou c¢asti. Prvni ¢ast zahrnuje stanoveni cill
s o¢ekavanymi vysledky a ve druhé navrhujeme sesterské intervence, kterymi

chceme navrzené cile dosahnout.

Realizace navrzenych intervenci — kazdy z oSetfovatelského tymu v této

fazi plni své ukoly vyplyvajici z oSetiovatelského planu. Vysledkem je samostatna
a vysoce profesionalni péce na zikladé moderniho oSetfovatelstvi, které¢ vede
k zajisténi prospéchu a relativni pohody nemocného. Béhem realizace intervenci,

sbirame dal$i informace o nemocném, které nasledné¢ mizeme vyhodnotit.

Vvhodnoceni reakce nemocného na poskytovanou pééi — v této ¢asti

oSetfovatelského procesu zjistujeme, zda nami poskytovand péce je pro
nemocného piinosem. Hodnotime, zda bylo dosazeno vytycenych cilt, v jaké
kvalité a jaka je reakce nemocného. V piipadé, Ze nebylo dosazeno oc¢ekavaného
efektu, podle nové ziskanych informaci pfehodnotime cile a naplanujeme nové

moznosti oSetfovatelskych intervenci (22).

3.3. Model fungujiciho zdravi podle Marjory Gordon
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Marjory Gordon byla do roku 2004 prezidentkou severoamerické asociace
pro oSetfovatelskou diagnostiku (North American Nursing Diagnostic
Association). Vyuc€ovala oSetfovatelstvi. Jejim hlavnim zajmem je oSetfovatelska
diagnostika. Vysledkem jejiho vyzkumu je vytvoteni ,,Modelu funkéniho zdravi®.
V tomto modelu identifikovala 12 okruht, podle kterych sestra mtize zhodnotit
zdravotni stav nemocného. Z anamnézy odebrané podle tohoto modelu muze
sestra urcit, zda je zdravotni stav nemocného funkéni, anebo dysfunkéni. Zaklad
tohoto modelu je postaven na interakci sestra a nemocny. Ziskané komplexni
informace o nemocném umozni stanoveni aktualnich a potencionalnich

oSetfovatelskych diagnoz (21, 24).

Zakladni strukturu ..Modelu funkéniho zdravi‘ tvofi dvanact oblasti.

1.  Vnimani zdravi — udrzovani zdravi

2. Vyziva — metabolismus

3. Vylucovani

4. Aktivita — cviceni

5. Spének — odpocinek

6. Vnimani — poznavani

7. Sebepojeti — sebeucta

8. Plnéni roli — mezilidské vztahy

9. Sexualita — reprodukéni schopnost

10. Stres, zatézové situace — jejich zvladani, tolerance
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11. Vira, ptesvédceni — zivotni hodnoty

12. Jiné

Osetrovatelskou kasuistiku jsem zpracovala u 56letého pacienta V. H.,

ktery byl pfijat na Urologickou kliniku. Pro odebrani oSetfovatelské¢ anamnézy

jsem zvolila teoreticky model podle Marjory Gordon. Model fungujiciho zdravi se

mi zda jako nejvhodnéjsi a nejkomplexnéjsi pro ziskani informaci o nemocném.

3.4. OsSetiovatelska anamnéza

Osetiovatelskou anamnézu jsem pro komplexni pohled v ramci tvorby mé

bakaléiské prace zpracovala 11. 11. 2009 v 14. 30 hod. v den pfijeti pacienta na

urologickou kliniku. V pribéhu hospitalizace je nutno tuto anamnézu aktudlné

upravovat a doplnovat. Vzhledem k potiebdm nemocného jsem z pohledu

anesteziologické

sestry nékteré polozky prabézné prehodnocovala béhem

opera¢niho vykonu. Pan V. H. byl v anesteziologické péci od 9.00 hod do 11.45

hod.
Tabulka ¢. 5 Zakladni informace o nemocném
11.11.2009 Den piijmu 12.11.2009 Operaéni den 9.00-11.45
Inicialy V. H.
Pohlavi Muz
Stav Zenaty

Socialni zazemi

Zije s manzelkou a dvéma
détmi v rodinném domku

Pracovni

anamnéza Pracuje jako jednatel
v soukromé firme

Alergicka

anamnéza Negativni
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Abusus

Svéatecni kutdk, pije pivo

Vyska 182cm
Vaha 100kg, BMI 30,19
Diagndza Adenokarcinom prostaty
hypertenze primarni
Den hospitalizace |1. den pfijmu 2. den
Operacni den 0.den
Oddéleni Standardni JIP
Krevni tlak 135/90 Torrd Kontinualné monitorovany
Puls 78/min Kontinualné monitorovany
Télesna teplota 36,7°C 36,8°C - 36,3°C
Lucidni, orientovan,
Védomi komunikuje Pod vlivem premedikace, anestetik
Medikace Tarka 180/2mg 1x denné p.o. Midazolam 2mg i.v

Capistan 160mg 2x denné p.o
Clexane 0,4 ml s.c.
Oxazepam 1 tbl p.o

Sufentanil 20pg/1ml i.v
Tracrium 60mg i.v
Propofol 1% 200mg i.v
Mesocain 1% i.m.

Chorocain Smg epiduralné
Syntostigmin 1,5mg + Atropin 0,5mg
1R

Stav kuze

Cista, bez defekti, pfiméfend
hydratovana

V podbiisku operacni rana

Invazivni vstupy

CZK zavedena do vena
jugularis interna

CZK, Epiduralni katétr, periferni Zilni
Kanyla zavedena do vena basilice,
dvojcestny permanentni mocovy
katétr

Redukéni. Predoperaéni

Dieta ptiprava: Nic p.o
Obé&d-polévka, vecetre-Caj,
Od piilnoci nic p.o.
Bolest Hodnota dle vizualni analogové | Béhem celkové anestezie tlumena
Skaly - 0 opiaty. Pro tlumeni pooperacni bolesti
zaveden epiduralni katétr
Sobéstacnost
Barthel test 100 bodt - sobéstacny
Ptipoha ¢. 3 V CA - 0 bodi zcela nesobéstacny
Riziko padu Posouzeni rizika padu (pfiloha) |Posouzeni rizika padu
1 bod, riziko padu nehrozi Po i.m. premadikaci -4, vysoké riziko
Ptiloha €. 4 V CA -5, vysoké riziko
Riziko dekubitd 34 bodd, riziko nehrozi 19 bodt, riziko zna¢né
Rozsitena Ptiloha €. 5
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stupnice
podle Nortonové

1. VNIMANI ZDRAVOTNIHO STAVU, AKTIVIT K UDRZENI
ZDRAVI

Pan V. H. pfichazi na urologickou kliniku k planovanému piijmu na
operacni vykon radikalni prostatektomie (RAPE). Od svého urologa, za kterym
dochazel do privatni ordinace, je informovan o svém onemocnéni, 0 moznostech
léCebnych postupti a nasledné péfe po operacnim vykonu. Pii piijmu
k hospitalizaci na urologickou kliniku hovofil jesté s Iékafem této kliniky, ktery
mu vysvétlil operacni vykon a moznosti terapie po operacnim zéasahu.
Informovany souhlas s opera¢nim vykonem podepsal a citi se byt dostate¢né
informovan o svém zdravotnim stavu. Pan V. H. se jinak celkové citi dobfe,
v poslednim roce byl zdrav, dochazel jen do ordinace svého privatniho urologa,
ktery mu diagnostikoval souasné onemocnéni. Déle se 1é¢i s vysokym krevnim
tlakem, ktery ma v soucasné dobé plné kompenzovan. Vysoky krevni tlak mu byl
diagnostikovan vroce 1998, na kontrolu TK dochazi ke svému praktickému
1ékari. Pan V. H. je pii ptijeti klidny, jak sam tika ,,V¢fi, ze vSe dobfe dopadne* a
zdravotnickému personalu na urologické klinice divétuje. Nemocny komunikuje
velmi dobte, aktivné se zapojuje do rozhovoru a klade otazky k provozu odd¢lent.

Na své 1écbé a osetfovatelské péci se chee podilet.

Piehodnoceni v opera¢ni den 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

Pan V. H. ma obavy z nadchézejiciho opera¢niho vykonu a z nasledného
vysledku histologického vySetfeni. Pfesto se snazi zklidnit a stale véii v kladny
vysledek operacniho zakroku. Dale popisuje uzkostny stav, ktery nemize piesné

definovat. Jedn4 se spiSe o nejistotu z neznadma.

2. VYZIVA A METABOLISMUS
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V domacim prostiedi se stravuje 3x az 4x denné. V zaméstnani, jak tvrdi
pan V. H., ,,N&kdy je slozité stihnou obéd*“. Ma rad klasicka Ceska jidla a nekdy
dle jeho slov 1 ,,Néco velmi nezdravého a néco hodné sladkého*. Denné€ vypije asi
tak 1 litr mineralek, dvé az tii silné kavy, snidé sladky ¢aj. O vikendu si rad zajde
s kamarady na pivo, které ma velmi rad. V poslednich n€kolika letech se mu védha
nemeéni. Jeho hmotnost v den piijmu je100 kg. Klient méti 182 cm. Jeho BMI je
30,19 (BMI — Body mass index). Podle této hodnoty je klient zafazen do kategorie
nadvéahy, proto je mu pfi piijmu naordinovana redukéni dieta - 8. S navrZenou
redukéni dietou souhlasi a je si védom, ze by mél mit niz§i vahu. V ramci
piedoperacni piipravy vecer jiz neveceti a od plilnoci jiz nesmi nic pfijimat per os.
Pan V. H. mé pevny chrup v porddku, na preventivni stomatologicka vySetfeni

chodi dvakrat ro¢né. Zubni ndhradu nema.

Pan V. H. je upraveny, Cisty, o sebe peclivé pecuje. Pokozka ma
pfiméfeny turgor, bez defekti a zadné¢ho poranéni kiize. S hojenim ran nemiva
potize. Riziko vzniku dekubitti — nizké, 34 bodl podle stupnic Nortonové ( viz.

Ptiloha ¢. 5).
Vlasy jsou Cisté, upravené. Nehty Cisté kratce zastfizené na rukou 1 nohou.
T¢lesna teplota 36,7°C

Piehodnoceni v opera¢ni den 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

Pacient je la¢ny, podle piredoperacni pfipravy nesmi nic piijimat per os od
ptlnoci. V 6.00 hod zapil pouze jednim douskem chronickou medikaci podle
premedikace. Celkovy stav nezménén. Po dobu celkové anestezie a operacniho
vykonu se zvySuje riziko vzniku otlak az dekubitl, které by mohli vzniknout
z nevhodné polohy a pouziti upeviiovacich popruhii na opera¢nim stole. Podle
Rozsifené stupnice Nortonové — 19, riziko znacné. Dale v prubéhu celkové
anestezie probihd infuzni terapie dle ordinace lékate, pro hrazeni krevnich ztrat a
udrZeni normovolemie. V pribéhu anesteziologické péce na opera¢nim sale byly

podany roztoky: R'/, 1000 ml 2x, H'/, 500 ml, Gelofusine 500 ml a autologni
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krev odebrand hemodiluci. Nezbytné je i v prubéhu anestezie sledovat TT, kdy je
nemocny ohrozen poklesem télesné teploty v dusledku podavani studenych

infuznich roztokt a ze ztrat tepla z operacni rany.

3. VYLUCOVANI

Klient ma pravidelnou stolici 1x denné. V cizim prostiedi trpi zacpou.
Stolice je pevného charakteru bez pfimési. Pan V. H. je rad, Ze socialni zatizeni je
soucasti jeho pokoje. V ramci pfedoperaéni ptipravy a piiprava vyprazdnéného

stiteva mu bylo podéano fosfatové projimadlo a velké klyzma.

Pacient udava, ze problémy s mocenim nema. Moci pravidelné
podle piijmu tekutin. Moc je €ird bez piimési. Pacientovi bude po operacnim
vykonu zavedena permanentni cévka na 14 dntli. V pfedoperacni ptiprave je pan
V. H. poucen o manipulaci s mo¢ovym katétrem. Ddle je informovan, Ze do

domaéciho oseteni bude odchazet s moCovym katétrem.
Poceni je pfimétené té€lesné aktivite.

Piehodnoceni v operaéni den 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

Pacient podstoupil pfedoperacni ptipravu tlustého stfeva, je vyprazdnén.
Pted aplikaci i.m. premedikace se byl vymocit, mocil spontanné, bez obtizi.
Vzhledem k nartstajici nervozité z opera¢niho vykonu, pan V. H. uvadi, ze ma

zpocené dlang.

Dvoucestny permanentni mocovy katétr bude zaveden operatérem béhem
operacniho vykonu. V zavéru operacniho vykonu operatér zavedl jeden redoniv

drén, ktery byl ulozen do malé panve zleva k anastomoze.

4. AKTIVITA A CVICENI

59



Pan V. H. uvadi, Ze v mladi radd sportoval. V soucasné¢ dob¢ se vénuje
pouze zimnim sportiim, rad lyZuje na sjezdovkach 1 bézkach. V letnich mésicich

jezdi i s rodinou na chalupu, kde je stale co délat.

O vikendu si s kamarady zajde na pivo, kde si dobie pohovoii a

uvolni.
V zaméstnani hodn¢ sedi a ¢asto musi jezdit autem.

Ze svych zélib uvadi, ze rad cte literaturu faktu, hlavné z obdobi

Druhé svétové valky, sleduje sportovni zapasy doma nebo s prateli ,,u piva®

Pan V. H. je zcela sobéstacny, pohybuje se bez kompenzacnich pomicek,
chiize bez problémi. Drzeni téla pevné, vzptimené. Pohybovy rezim volny.
Posouzeni podle Barthelova testu — 100 bodt, nezavisly. (Ptiloha €. 3), posouzeni

rizika padu — 1, nizké (Ptiloha €. 4)

Piehodnoceni v operaéni den 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

Po aplikaci premedikace se zvySuje riziko padu na - 3, je nafizen klid na
luzku, posazeni pouze pod kontrolou zdravotnického personalu. Po tivodu do
celkové anestezie dochazi vlivem podanych farmak ke zméné sobéstacnosti. Podle
Barthelova testu jsem piehodnotila — 0 bodd, zcela zavisly. Po prelozeni
nemocného z prevozového lizka na opera¢ni stiil byl pan V. H. v poloze na
zadech. Pravou horni koncetinu mé¢l podél téla a zajiSt€énou popruhem kolem
zapésti proti pddu v CA. Levou horni koncetinu mél uloZenou na podlozce
v rozpazené poloze, fixovanou za zapésti proti padu. Poloha levého ramene byla
prubézné kontrolovana, zda nedoSlo ke zméné polohy. Proti padu z operacniho
stolu byl nemocny déle zajistén popruhem, ktery vedl pfes stehna nemocného.
Pted ivodem do CA byl pan V. H. dot4dzan, zda nepocit'uje nékde nepiijemny tlak
nebo nepohodli zpolohy na operaénim stole. Popruhy pied sterilnim
zarouskovanim byly zkontrolovany, aby nedoslo k otlakiim nebo vzniku dekubitt.
Hlava pacienta po zajisténi dychacich cest byla uloZzena mirné na levou stranu,
podlozen krk a zkontrolovana poloha usniho boltce. Dale bylo po uvodu do

celkové anestezie nutné prehodnotit znovu riziko padu. Posouzeni rizika padu — 4,
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vysoké. Po skonceni operacniho vykonu a probuzeni z CA je nemocny pielozen

do jiz ptipraveného lizka opét v poloze na zadech.

5. SPANEK A ODPOCINEK

Pan V. H. uvadi, ze spi dobfe asi 6 hodin denné. V cizim prostiedi
prvni noci Spatné usina a brzy se probouzi. Pfed spanim si vétSinou ¢te. Po
probuzeni se citi odpocaty. O vikendu si nékdy rad pospi i po obédé¢. Klient ma
obavy, zda se v nemocni¢nim prostfedi dostatecné vyspi, a zda ho nebude rusit

provoz oddéleni v noci.

Piehodnoceni v operaéni den 12. 11. 2009 v 9.00 hod

Pan V. H. uvadél, Zze asi 30 min po spolknuti veCerni premedikace

Oxazepam 1 tbl. usnul, spalo se mu docela dobie, ale brzy se probudil v 5.30 hod.

Po aplikaci intramuskularni premedikace se nemocny citi nejisté a lehce

omamen.

6. VNIMANI, POZNAVANI

Pacient je pfi védomi, plné orientovany casem, mistem, osobou i
prostfedim. Udava, ze slysi dobfe, na Cteni jiz musi pouzivat bryle, které ma

s sebou.

Pan V. H. je komunikativni, nema problémy s vyjadienim vlastniho
nazoru a s kladenim ptipadnych dotazii. Dale uvadi, Ze nema problémy s paméti a

s udrzenim pozornosti.

O svém soucasném onemocnéni se citi byt pfiméfené informovan. Sam

si jeSté vyhledal dalsi informace na internetu.
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V dobé sepsani anamnézy neuddva zadny pocit bolesti. Na vizualni
analogové Skale od 0 - zddna bolest do 10 — nesnesitelna bolest, hodnoti nemocny

0.

Piehodnoceni v den operace 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

Pan V.H. se citi byt lehce omdmen po aplikaci premedikace, bolest Zzadnou
neudava. Akutni bolest nastala v pribéhu operaéniho zakroku z drazdéni

v operac¢nim poli a po dobu anestezie byla tlumena podavanymi opiaty.

7. SEBEPOJETI A
SEBEUCTA

Pan V. H. se citi pfiméfené dobie. V rodinném prostiedi se citi
dobfe a uvadi, Zze ma $tastnou rodinu. V posledni dobé, kdy mu byla sdélena
soucasna diagnosa, je trochu ve stresu. Ma obavy z vysledku histologického

vySetfeni po operaci.

Pan V. H. se povazuje za rozumného Cloveka, ktery je pristupny
novym ndzorim. Dale uvadi, ze miva vétSinou dobrou naladu, ale roz¢ilit se umi

,,do ruda*

Pacient véfi, ze vSe dobfe dopadne a brzy se vrati domd, i kdyz
priznava, ze z operace ma velky strach. Obava se, jak bude zvladat pooperacni

obdobi, hlavné hygienu a vyprazdinovani. Z toho ma velké obavy.

Pfehodnoceni v den operace 12. 11.2009 v 9.00 hod.

K Zadnym zasadnim zménam nedoslo.

8. PLNENENI ROLi, MEZILIDSKE VZTAHY
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Pan V. H. pracuje v soukromé firm¢ ve vedouci funkci. Se svym
zaméstndnim je spokojeny, se svymi spolupracovniky vychdzi dobie. Jeho
pracovni naplni je hlavné kontakt firmy s okolim. Je komunikativni, rad si povida

a seznamuje s novymi lidmi.

Zije ve spokojeném manzelstvi. Ma dvé déti, které snim Ziji ve
spole¢né doméacnosti. Syn 21 let, ktery je studentem na vysoké Skole a dceru 25

let, ktera je jiz zaméstnana.
Pan V. H. bydli s rodinou v malém rodinném domku na okraji Prahy.

Na urologickém oddéleni je pfijat zatim na dvoulizkovy pokoj, po
operacnim vykonu bude ptfelozen na jeden az dva dni na odd¢€leni JIP. S ostatnimi
pacienty komunikuje vstficné a snazi se ziskat od nich nové informace o oddéleni.
Se zdravotnickym persondlem se snazi spolupracovat a chce se na své 1écbé

podilet.

Piehodnoceni v den operace 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

K Zadnym zasadnim zménam nedoslo.

9. SEXUALITA, REPRODUKCNI SCHOPNOST

Pan V. H. Zije ve spokojeném manzelstvi. Ma dvé déti. V této oblasti

zatim nema zadné problémy.

Piehodnoceni v operacni den 12.11.2009 v 9.00 hod.

K zZadnym zdsadnim zménam nedoslo.
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10.STRES, ZATEZOVE SITUACE. JEJICH ZVLADANI,
TOLERANCE

Pacient se momentalné citi ponékud ve stresu. M4 obavy z operacniho
vykonu a z pooperacniho obdobi a z histologického vysledku. Na tuto situaci se

snazi nahlizet raciondlné¢, jak sam tika, véti, Ze vSe dobte dopadne.

Jeho rodina je mu oporou. Ve svém rodinném zazemi cerpa silu ke

zvladnuti svého momentalniho onemocnéni.

V zaméstnani je Casto vystaven stresu, ale ten ho nijak nezatézuje.
Rika, ze rad jedna s lidmi a rad fesi komplikované situace. Relaxaci nachdzi ve
svém rodinném kruhu, pfi sportu, na chaté a se svymi kamarady pfi posezeni u

piva.

Piehodnoceni v den operace 12. 11. 2009 v 9.00 hod.

Pacient je nervozni a mé obavy z nadchéazejiciho operacniho vykonu. Po

nastoupeni u¢inku premedikace citi lehké uvolnéni stresu.

11. VIRA, PRESVEDCENI, ZIVOTNI HODNOTY

Pan V. H. je nevéfici. Za nejvétsi zivotni hodnotu povazuje svoji

rodinu, ve které se citi spokojeny a milovan.

Pfehodnoceni v den operace 12. 11. 2009 v 9.00 hod

K Zadnym zasadnim zménam nedoslo.
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12. JINE

Piehodnoceni 12. 11. 2009 v 9.00 hod

Pan V. H. se zajimal o postup pii uvodu do celkové anestezie, ktery jsem
se mu snazila popsat. Jedna se piedevSim o endotrachedlni intubaci. Dale
predmétem jeho dotazli bylo, zda se z celkové anestezie probudi jiz na opera¢nim

sale a jak probouzeni probiha.

V pribéhu pobytu nemocného v operaénim traktu a béhem celkové
anestezie je tfeba aktualizovat nové vzniklé skuteCnosti. Osetifovatelska
anesteziologicka péce je zcela specificka. Je tieba pedovat o dvojcestny CZK
zavedeny do vena jugularis interna, ktery ma nemocny zaveden od 11. 11. 2009,
jeden den. Béhem anesteziologické péce je pacientovi zaveden epiduralni katétr
k tlumeni pooperacni bolesti. Dale po tivodu do celkové anestezie je provedena
izovolemicka hemodiluce. Pro ptipad velkych krevnich ztrat je zavedena periferni
zilni kanyla do vena basilica o velkém prisvitu k rychlému ptevodu velkého
objemu tekutin. V ramci anesteziologické péce béhem CA je tfeba peCovat o
polohu hlavy a hornich koncetin. Sledovat o¢i, aby nedoslo k oschnuti rohovky
nebo k jejimu mechanickému poskozeni. A nedilnou soucasti anesteziologické
péce je sledovani fyziologickych funkci (TK, TT, P, SpO,, CO, EKG),
vyhodnocovéani naméfenych hodnot a jejich zaznamenéani do anesteziologického
zdznamu. Béhem celkové anestezie nedoslo k neocekdvanym vykyvim métenych

fyziologickych funkci. (viz. Anesteziologicky zdznam, pfiloha €. 6)

3.5. Anesteziologicka oSetirovatelska péce

Anesteziologickou péci poskytuji 1ékat anesteziolog a anesteziologicka
sestra. Pana V. H. jsme pfevzali od sestry v 9.00 hod. Nemocny na ptedsali

operac¢niho salu lezi na prevozovém lizku. Pfi pohovoru s nemocnym je tfeba
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zkontrolovat totoznost a ovéfit, zda nemocny dodrzel predoperacni piipravu.
Volim dotaz, kdy naposledy jedl a pil, zda mu byla aplikovana premedikace. Dale
je nutné ovéfit, zda nema odnimatelnou zubni protézu, zda neni alergicky. Podle
anesteziologického planu bylo navrzeno zavedeni epiduralniho katétru k tlumeni

pooperacéni bolesti.

Epiduralni katétr. Za aseptickych podminek jsem piipravila sterilni
stolek, na kterém jsou pfipraveny sterilni pomucky k zavedeni epidurdlniho
katétru. Pomlcky: sterilni rouska s centrdlnim otvorem, sterilni rukavice,
Tuohyho jehla 18G, epiduralni katétr 20G, bakteridlni filtr, zavadé¢ pro snadnéjsi
moznost zasunuti katétru, bezodporovou stiikacku, injekéni jehly 18G a 22G,
injek¢ni stiikacku 10ml a Sml. Nejcastéji se pouziva epiduralni set, ve kterém jsou
pomucky pro zavedeni epidurdlniho katétru pohromad¢ sterilné sestaveny. Tyto
sety jsou na jedno pouziti. Kdyz je pfipraven operacni sal, je pacient pievezen a
ulozen na operacni stil. V poloze na zadech nemocnému jsem zmétila TK 145/85
Torrti. Po odezinfikovani kénusu a odsati heparinové zatky z distalniho lumen
CZK jsem napojila infuzni Ringertiv roztok 1000ml. Pro zavedeni epiduralniho
katétru voli anesteziolog polohu vsedé, se svéSenymi rameny a vyhrbenymi zady,
»tzv. koc€i¢i hibet”. Pacient se posadil, nohy méa podepteny schidky a lokty se
opira o kolena. Pro zajiSténi bezpec¢nosti pfed nemocnym stoji sadlovy sanitai a
nemocného jisti, drZzi za ramena. Pfi zavadéni epidurdlniho katétru
anesteziologicka sestra Uizce spolupracuje a instrumentuje lékafi. Anesteziolog si
vyhleda nejvhodnéjsi misto pro zavedeni katétru. Zvolil Th 12- L1. Po ovéfeni, ze
se nemocny citi dobfe a nema pocit slabosti, odezinfikuji Siroce misto vpichu. Za
sterilnich podminek anesteziolog pfilozil rouSku. Misto vpichu znecitlivil
lokalnim anestetikem Mesocain 1%, které si sterilné natadhl do injek¢ni stiikacky
Sml. Po aplikaci lokalniho anestetika anesteziolog Tuohyho jehlu s mandrénem
zavede asi v poloviné mezi obéma trnovymi vybézky obratli ve zvoleném
prostoru. Jehla proniké skrz ligamentum interspinale, coz je citit jako silny odpor.
Jehlou opatrné pronikd, az dosdhne Zlutého vazu. Odstrani mandren, nasadi
bezodporovou stiikacku, kterd slouzi k detekci epidurdlniho prostoru. Dale jiz
postupuje s nejveétsi opatrnosti. Po dosazeni epidurdlniho prostoru odpor povoli.

Ne¢kdy se k detekei voli metoda ,,visici kapky*“. Po dosaZeni epiduralniho prostoru
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se kapka vtdhne dovniti (v epidurdlnim prostoru je podtlak.) Po ovéteni
spravného mista se na jehlu nasadi zavadéc¢, kterym je opatrné zasouvan katétr
skrz jehlu do epiduralniho prostoru asi 3-5 cm. Opatrné odstrani jehlu. Sterilné si
natdhne do injekéni stiikacky 3 ml lokdlni anestetikum Chirocain 5%. Po nasazeni
bakteridlniho filtru lékatr aplikuje malé mnozstvi do epiduralniho katétru skrz
bakterialni filtr k ovéfeni sprdvné polohy, zda nedoSlo k aplikaci lokalniho
anestetika do subarachnoidalniho prostoru. Jest€ volime dotaz na pacienta, zda
neciti teplo a brnéni v dolnich koncetinach, coz byvaji privodni jevy pii SAB. Po
ovéieni je katétr pevné fixovan a je vyveden na pravém rameni. Katétr je oznacen

néalepkou ,,epiduralni katétr*, aby nedoslo k zaméné s CZK.

Poloha. Pacient je uloZzen opét do polohy na zadech supazenou
levou horni koncetinou. Prava horni koncetina je uloZena podél téla a upevnéna
popruhem proti padu. Dalsi popruh je upevnén pies stehna nemocného, jako
zajisténi padu. Volim dotaz na nemocného, zda se mu lezi pohodIné, zda neciti
nekde tlak. Hlavu a krk jsem na ptani pacienta podlozila asi 5 cm vysokou

podlozkou. Pacient uvedl, Ze tak se citi pohodIné.

Udrzeni TT. K udrzeni télesné teploty v prubéhu operacniho vykonu je na
operacnim stole pod rouSkou uloZena kontaktni vyhiivaci podlozka, kterd je
nastavena na teplotu 37°C. Dal§i moznosti udrzeni télesné teploty ve
fyziologickém rozmezi je ohfivani infuznich roztokl pti aplikaci pritokovym
ohfivaCem, ktery je nastaven na teplotu 37°C. Po sterilnim zarouskovani

operacniho pole, byly nezakryté ¢asti téla pacienta ptikryty termofolii.

Nemocny byl pfipojen k monitoru a jiz byl kompletné monitorovan EKG
ktivka, TK, P, SpO,, TT (Ptiloha €. 6, Anesteziologicky zdznam). TK byl méfen
neinvazivné na pravé horni koncetiné, manzeta navinuta nad loketni kloub.
Frekvence méfeni je nastavena po péti minutach. Srde¢ni systém je monitorovan
pomoci trojsvodového EKG. Sledovanim EKG kiivky miZeme odhalit ptipadné
poruchy srde¢niho rytmu a frekvence. Na monitoru byl zvolen svod ¢islo I, kde
je vétSinou nejlépe patrna vina P. Télesna teplota byla snimana pomoci kozniho
¢idla z povrchu téla pacienta. Cidlo bylo umisténo na horni polovinu hrudniku,

kam nezasahovalo sterilni rouSkovani. SpO,, pulzni oxymetrie, je neinvazivni
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metoda méfeni saturace hemoglobinu kyslikem. Cidlo k méfeni saturace kysliku

jsem umistila na levy ukazovék nemocného.

Priprava. Pred zahijenim jakékoliv metody anestezie je nutné vzdy
zkontrolovat anesteziologicky pfistroj, tésnost okruhu, piivod plynl, mnoZstvi
prchavého anestetika v odpafovaci, funkéni odsévaci pfistroj a odsavaci katétry
ruznych velikosti, rué¢ni dychaci ptistroj. Nezbytné je mit ptfipraveny pomucky
k zajisténi dychacich cest: svitici laryngoskop a lzice vSech velikosti, obli¢ejové
masky vSech velikosti, endotrachealni rourky vrozmezi velikosti 6-9
(zkontrolovat té€snost manzety), injekcni stiikacka k utésnéni manzety, zavadéc
dostate¢né délky, Magillovy kleste, elastickd buzije pro ptipad obtizné intubace,
lubrikant pro rourku a zavadéc, ustni vzduchovody rtiznych velikosti, laryngeélni

masky raznych velikosti pro ptfipad obtizné intubace.

Uvod do CA. Po zkontrolovani viech pomicek a piistrojti miizeme zagit
s ivodem do celkové anestezie. Na tivod aplikuji dle ordinace 1ékate Midazolam 2
mg i.v a Sufentanil 10 pg i.v. do CZK. Dale podavam Tracrium 50 mg i.v. po
proplachnuti infuzniho setu poddvam Propofol 1% 200 mg i.v. Po nastoupeni
ucinku 1€ki, zahajujeme endotrachealni intubaci, které predchéazi preoxygenace.
Dokud pacient spontann¢ dychd, mame obli¢ejovou masku nad oblicejem a po
utlumu spontanni dechové aktivity pacienta prodechujeme obli¢ejovou maskou
100% kyslikem. Uplny u¢inek relaxancia nastoupi po Iminuté. Zahajujeme
endotrachealni intubaci. Lékati podavam do levé ruky svitici laryngoskop se 1zici
¢islo 4. Ten zavede 1Zici laryngoskopu do ust a po dosazeni hltanu a viditelnosti
epiglottis, kterou tahem laryngoskopu nadzdvihne, uvidi hlasovou Stérbinu.
Endotrachealni rourku Ccislo 8 zavede skrz hlasovou Stérbinu do trachey a
nafouknutim manzety utésnim rourku a fixuji ji. K ovéfeni spravné polohy
endotrachedlni rourky poslechne fonendoskopem ventilaci obou plic a zaroven po
napojeni na anesteziologicky pfistroj se na monitoru zobrazuje CO, kiivka.
Kapnometrie je metoda, pomoci které métime hodnotu oxidu uhli¢itého na konci
vydechu. Sledovanim kapnografie hodnotime ventilaci nemocného. Anesteziolog
na anesteziologickém pfistroji nastavi pritoky plynt (O, , N,O), nastavi mnoZstvi

davkovani Izofluranu 1-1,5% (inhala¢ni anestetikum), ventila¢ni rezim ( IPPV,
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VT- 580 ml, F- 12 d/min, FiO,- 40%). Po zajisténi dychacich cest a nastaveni
ventilaéniho reZzimu jsem nemocnému zkontrolovala, zda méa zaviena ocni vicka.
Béhem celkové anestezie mize dojit k erozi rohovky, nebot” je snizena produkce
slz. Pokud neni horni vicko dostate¢né zaviené, je nutné nakapat do obou oci

umgélé slzy.

Izovolemicka hemodiluce. Pied zahijenim opera¢niho vykonu a
stabilizaci TK, provadim odbér izovolemické hamodiluce. Pied odbérem jsem
pfipravila hemodilu¢ni set, sterilni rukavice, Skrtidlo, tamponky, naplast.
K odbéru jsem zvolila vlevé loketni jamce venu cephalicu. Siroce jsem
odezinfikovala misto vpichu, upevnila jsem Skrtidlo. Asepticky jsem si oblékla
sterilni rukavice. Nasledn¢ jsem zavedla odbérovou jehlu, kterd je soucasti setu,
do vena cephalica. Odbérovy vak jsem ulozila do niz§i polohy, nez je télo
pacienta. Po naplnéni vaku jsem povolila Skrtidlo a odstranila odbérovou jehlu,
misto vpichu sterilné piekryla. Misto vpichu je tfeba mirnym tlakem stlacit, jako
prevence vzniku hematomu. Odebrany vak jsem oznacila napisem autotransfuze,
jménem, rodnym Ccislem, datem a casem odbéru. Vak s odebranou krvi jsem
uchovavala pii pokojové teploté. Po odbéru jsem do CZK napojila infuzi

Gelofusinu 500 ml, k nahradé odebraného mnozstvi krve k udrzeni izovolemie.

Pribéh CA. Vzhledem krozsahu operaéniho vykonu, kde Ilze
predpokladat vétsi krevni ztraty jsem jesté zavedla periferni Zilni kanylu 16G do
vena basilaca. Na predlokti jsem uvazala Skrtidlo, vyhledala a odezinfikovala
misto vpichu. Zavedla jsem periferni kanylu, povolila skrtidlo, pfifixovala jsem ji
a napojila jsem Hartmannav roztok 500 ml, ktery jsem zatim nechala pouze jako
udrzovaci roztok. Kanyla o vétSim prusvitu slouzi k rychlému pievodu vétsiho
mnozstvi objemu k udrzeni izovolemie. Béhem operacniho vykonu jsem sledovala
fyziologické funkce, TK 4 5 min, EKG, P, SpO,, CO,, koncentrace O, N,O,
Izofluranu kontinualné. Po celou dobu anestezie je nutné vést dokumentaci —
anesteziologicky zaznam (pfiloha ¢. 6). Po 5ti minutdch se zapisuji zméiené
hodnoty do anesteziologického zdznamu. Anestezie se v pribéhu operac¢niho

vykonu udrZuje inhala¢nimi anestetiky, poddvanim Sufentanilu 10 pg podle

potieby, pti zrychleni tepové frekvence a zvySeni hodnot TK. K udrzeni
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dostate¢né svalové relaxace pfidavam Tracrium 10 mg podle potieby. Nezbytné
v pribéhu opera¢niho vykonu je sledovani mnozstvi krve v odsavaci lédhvi
z operacni rany. V pribéhu celého operacniho vykonu kontinudln¢ pokracujeme
vinfuzni terapii, nasledné po podani Gelofusine pokracujeme v podavani
krystaloidi. Po zastaveni krvaceni poddvame odebranou krev z hemodiluce do
druhého, proximalniho lumen CZK, ktery jsem odezinfikovala a odtéhla z néj

heparinovou zatku.

Ukonéeni CA. Po skoneni operacniho vykonu ukoncujeme podavani
inhala¢nich anestetik. Na monitoru sledujeme hladiny inhala¢nich anestetik a pii
jejich vyeliminovani z organismu se snazime u pacienta obnovit spontanni
dechovou aktivitu. Poddvam antidotum svalového relaxancia Syntostigmin 1,5 mg
i.v. v kombinaci s Atropin 0,5 mg i.v k potlaceni nezaddoucich vedlejSich ucinkl
Syntostigminu. Nésledn¢ dochézi k odeznéni svalové relaxace, u pacienta dochazi
k obnoveni spontanni dechové aktivity a svalové sily. Na monitoru sledujeme
dechové objemy a frekvenci spontannich dechti. Pro kontrolu pozadujeme, aby
nemocny zdvihl hlavu nebo vyplazl jazyk. Pii jistot¢ dostatecné¢ obnovenych
reflextt jsem odsédla vzduch z manzety endotrachedlni rourky a po vyzvé, aby
nemocny zakaslal, jsem rourku jemné¢ vytdhla z dychacich cest. Nasledné
sledujeme dechovou aktivitu nemocného, saturaci kysliku na monitoru. Po
obnoveni dostatecné dechové frekvence a védomi piekladdme nemocného za
pomoci salového sanitafe na prevozové lizko. Pacient je na piedsali pod mou
stalou kontrolou. Na piedsali podavam nemocnému kyslik polomaskou 51/min a
sleduji SpO; na pfenosném monitoru. Po stabilizaci stavu nemocného predavam
s Iékafem anesteziologem nemocného do péce osSettujiciho 1¢kate odd€leni JIP.
OSettujici sestfe jsem pfedala informace o priibéhu operacniho vykonu a prib&hu
anestezie. Sdé¢lila jsem posledni namétené fyziologické funkce TK 140/75, P
88/min, SpO, 97%, D 12/min, TT 36,3°C. Informovala jsem ji o zavedeni
epidurdlniho katétru. Do anesteziologického zdznamu je zaznamenano: stav
védomi — vyhovi na vyzvu, obéh — v normé&, akra - rGzova, dychéni — spontanni.
Zaznamenala jsem Cas predani v 11. 45hod. a jména ptedavajicich do

anesteziologického zdznamu.
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3.5.1. Kompetence anesteziologické sestry

Kompetence anesteziologické sestry jsou definovany pracovni néplni pro
kategorii zaméstnanci NLZP. Je pozadovédno vzdélani v oboru vSeobecna
zdravotni sestra, specializace v oboru — ARIP a plné Osvédceni k vykonu

zdravotnického povolani bez odborného dohledu podle zakona 96/2004 Sb.

Anesteziologické sestra poskytuje vysoce specializovanou oSetiovatelskou
péci pii pripraveé, prubéhu a bezprostiedné po ukonceni vSech zplsobt celkové a
mistni anestezie. Nékteré vysoce specializované tkony anesteziologicka sestra
vykonava pod piimym dohledem lékafe. Tyto ukony jsou popsany a konkrétné
definovany v pracovni ndplni anesteziologické sestry Kliniky anestezie a

resuscitace.

1. Anesteziologickd sestra bez odborného dohledu Iékate poskytuje,
pripadné zajistuje specializovanou oSetfovatelskou pé¢i prostrednictvim

oSetfovatelského procesu. Zejména:

-Sleduje a vyhodnocuje stav pacientti z hlediska vzniku komplikaci a

nahlych ptihod a podili se na jejich feSeni.

-Pecuje o dychaci cesty pacientll se zajiSténymi dychacimi cestami 1 pii

umeélé plicni ventilaci, véetn€ odsévani z dolnich dychacich cest.
-Pozoruje, hodnoti a zaznamenava stav pacienta
-Zajistuje trvalou pfipravenost anesteziologického pracovisté

2. Anesteziologicka sestra bez odborného dohledu na zaklad¢ indikace

I¢kate se podili na poskytovani diagnostické, 1é¢ebné a neodkladné péci. Zejména:

-Provadi meéfeni a analyzu fyziologickych funkci specializovanymi

postupy pomoci techniky, v€etné vyuziti invazivnich metod.
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-Piipravuje pacienty k diagnostickym a léCebnym postupiim, na zéklade
indikace l€kate je provadi nebo pii nich asistuje. Zajistuje oSetfovatelskou péci

pfi téchto vykonech a po nich.
-Zavadi a udrzuje kyslikovou terapii. atd

3. Anesteziologicka sestra bez odborného dohledu na zakladé indikace

1ékare se specializovanou specializaci v oboru anestezie a resuscitace poskytuje:

-Ptipravuje pacienta, 1éCivé piipravy a vybaveni k jednotlivym zplsobiim a

technikdm celkové 1 mistni anestezie a asistuje pii jejich provadéni.

-Provadi ¢innosti spojené s pfipravou, pribé¢hem a ukoncenim metod 1écby

bolesti.
4. Anesteziologicka setra pod pfimym vedenim Iékafe anesteziologa
-Provadi trachedlni intubaci
-Provadi extubaci tracheélni rourky
-Podili se na vedeni anestezie
5. Anesteziologicka sestra pod odbornym dohledem lékate anesteziologa
-Provadi zajisténi dychacich cest dostupnymi pomtckami
-Aplikuje nitrozilni derivaty

-Spolupracuje pti zahajeni aplikace transfuznich ptipravkl, oSetiuje
pacienta v pribéhu aplikace a ukoncuje je (IIl., Pracovni ndpli pro kategorii

NLZP).

3. 6. OSetrovatelské diagnozy
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Osetfovatelské diagndzy jsem stanovila v operacni den po ptichodu pana
V. H. na operacni sal 12. 11. 2009. Jedna se o anesteziologickou oSetfovatelskou
péci. Kratkodoby oSetfovatelsky plan jsem stanovila na pomérné kratké obdobi od
9.00 hod, kdy jsem ptevzala od sestry ze standardniho oddé€leni pana V. H. do
11.45 hod, kdy jsem po opera¢nim vykonu ptedala do nasledné péce nemocného
sestie z oddéleni JIP. Nekteré oSetiovatelské diagndzy s planem péce pokracuji do

pooperacniho obdobi.

AKTUALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

1. Neschopnost udrzet dechovou aktivitu po uvodu do celkové
anestezie po podani svalového relaxancie a hypnotika

2. Akutni bolest vyplyvajici z drazdéni v opera¢nim poli

3. Pokles krevniho tlaku v diisledku podanych farmak pii itvodu do CA

4. Snizeni TT v dusledku dlouhého operaéniho vykonu, krevnich ztrat
a aplikace infuznich roztokd pokojové teploty

5. Strach vyplyvajici z nadchazejiciho opera¢niho vykonu

POTENCIALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

1. Riziko padu v disledku podanych farmak

2. Riziko aspirace pii vymizeni obranych reflextt v dasledku

podanych farmak pfi tvodu do celkové anestezie
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3. Riziko vzniku neurovaskuldrni poruchy vyplyvajici z nevhodné

polohy hlavy a hornich koncetin

4. Riziko vzniku infekce v disledku zavedeni epidurdlniho katétru,

CZK, periferni zilni kanyly

5. Riziko vzniku hypovolémie v dasledku krevnich ztrat pfi

opera¢nim vykonu

6. Riziko moznosti utlumu dechové aktivity v
bezprostiednim pooperacnim obdobi v disledku podéavani opiath

pfi celkové anestezie
7. Riziko vzniku TEN v dasledku opera¢niho vykonu

8. Riziko vzniku poskozeni o¢ni rohovky v disledku snizené tvorby

slz béhem CA

3.6.1. Aktualni oSetiovatelské diagnozy

Diagnoza ¢. 1: Neschopnost udrzet spontanni dechovou aktivitu v

diisledku podani svalového relaxancia a hypnotika

pri ivodu do celkové anestezie

Cil:

-Vcasné odhaleni poklesu saturace kysliku pod fyziologickou mez
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Plan:
-Ptipravit vSechny pomticky pro zajisténi prichodnosti dychacich cest
-Ptipravit endotracheélni rourku
-Ptipravit anesteziologicky piistroj
-Zkontrolovat ptivod kysliku
-UdrZet saturaci kysliku ve fyziologickém rozmezi
-Asistovat I¢ékafti anesteziologovi pfi endotrachedlni intubaci
-Ov¢fit spravnou polohu endotrachealni rourky a pfipojit pacienta

k ventilatoru s nastavenym ventilacnim reZimem.

Realizace:
Pripravila jsem anesteziologicky pfistroj, ovétila tésnost okruhu.
Zkontrolovala jsem odsévaci pfistroj a ptipravila pomicky pro
ptipad obtizné intubace, aby byly v dosahu.
Ptipravila jsem vSe pro endotracheélni intubaci. Nutné je zkontrolovat
ptivod kysliku. Pfed zahdjenim ivodu do anestezie, pfipojit
nemocného k monitoru a kontinualn€ monitorovat SpO,. Po podani
farmak pti uvodu do celkové anestezie jsem asistovala anesteziologovi
pii endotrachedlni intubaci, ktery do nastupu u¢inku farmak pacienta

preoxygenoval. Podala jsem anesteziologovi svitici laryngoskop, po
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vizualni detekci hlasové Stérbiny jsem podala endotrachealni
rourku, u které¢ jsem ihned po zavedeni do trachey utésnila manzetu.
Po ovéteni spravné polohy jsem rourku fixovala. Lékar pacienta
pfipojil na anesteziologicky piistroj, kde nastavil potfebny ventilacni

rezim.

Zhodnoceni:
Pacientovi byla udrzena prichodnost dychacich cest. Po zavedeni
endotrachealni rourky, byla zajisténa plicni ventilace pomoci
ventilatoru anesteziologického pfistroje v potfebném rezimu.
Saturace kysliku byla udrzena ve fyziologickém rozmezi, nedoslo
k poklesu SpO, pod 95%.

Osetrovatelsky cile byl dosazen.

Diagnoza ¢.2: Akutni bolest vyplyvajici z draZzdéni v opera¢nim poli

Cil:
-Pacient nebude reagovat na drazdéni z operac¢niho pole zvySenymi

hodnotami krevniho tlaku a srde¢ni akce
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Plan:
-Sledovat FF
-Vyhodnotit zmény TK a P
-Podavat opioidy podle ordinace 1ékare

-Zaznamenat podand farmaka do dokumentace

Realizace:
Sleduji na monitoru hodnoty FF. Pfedev§im hodnoty TK, P.
Namétené hodnoty porovnavam s hodnotami zmétrenymi pied
uvodem. Je potieba sledovat vyvoj operacniho vykonu a zhodnotit
celkovy stav. Pro ztlumeni akutni bolesti v pribéhu operce, podle
ordinace lékare, podavam Sufentanil 10 pg i.v. Po ukonceni celkové
anestezie sleduji, zda nemocny pocit'uje bolest dotazem. Udava, ze
momentalné neciti bolest.
Pii pfedavani pacienta, sestfe z oddéleni JIP, informuji o zavedeném
epiduralnim katétru a o naordinované smési ke kontinudlnimu podani.
Epidurélni katétr se vyuziva k tlumeni bolesti az po opera¢nim vykonu.
Komplikaci by mohla byt po aplikaci anestetické davky do epiduralniho

prostoru vyrazna a tézko feSitelna hypotenze.
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Zhodnoceni:
Béhem opera¢niho vykonu jsem dvakrat podala davku Sufentanilu 10ug
i.v. Po probuzeni z anestezie pacient na dotaz, zda pocituje bolest
odpovidé, Ze ho momentalné nic neboli. Na oddéleni JIP bude tlumena
bolest pomoci epiduralniho katétru.

Osettovatelského cile bylo dosazeno.

Diagnéza ¢. 3: Pokles TK v diisledku podanych farmak po ivodu do CA

Cil:

-V¢asné odhaleni vyrazného poklesu TK po ivodu do celkové anestezie

Plan:
-Méfit TK neinvazivni metodou
-Po tivodu do celkové anestezie zméfit aktualni hodnotu TK
-Naméienou hodnotu hlasit Iékati anesteziologovi
-Zvysit prutok infuzniho roztoku
-Po konzultaci s Iékafem snizit davky inhalacniho anestetika

-Zméfit kontrolni hodnotu TK
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Realizace:

Po tivodu do celkové anestezie jsem zméfila aktualni hodnotu TK, ktera
byla 95/62 Torrt. Zrychlila jsem pratok infuzniho roztoku. Informovala
jsem l¢kate anesteziologa o aktualni hodnoté TK. Po dohodé s 1ékafem
jsem snizila nastaveni inhala¢niho anestetika na 0,5% Izofluranu na
odpatovaci. Po tiech minutach jsem zméfila kontrolni hodnotu TK 110/68
Torrh. Déle jsem pokracovala v méfeni TK po 5ti minutdch. Davky

[zofluranu lékat zvysil az po odezinfikovani a zarouSkovani operacniho

pole.

Zhodnoceni:

Po tivodu doslo k mirnému poklesu TK. V¢asnym odhalenim poklesu

TK a vhodnym zajisténim nasledné terapie nedoslo k prohloubeni

hypotenze.

Osetfovatelského cile bylo dosazeno.

Diagnoza €. 4: SniZeni télesné teploty v diisledku dlouhého operac¢niho

vykonu, krevnich ztrat a aplikace infuznich roztoki
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Cil:

-Udrzeni télesné teploty ve fyziologickém rozmezi

Plan:
-Kontinudlné métit TT
-Na kontaktni vyhtivaci deCce nastavit teplotu 37°C
-Infuzni roztoky béhem aplikace ohiivat pritokovym ohfivacem,
ktery je nastaven na 37°C

-Nezakryté ¢asti té€la nemocného ptikryt rouskou a termofolii

Realizace:
Kontaktni vyhtivaci podlosku, ktera je umisténa na opera¢nim stole
jsem nastavila na teplotu 37°C. Po ulozeni pacienta na operaéni stl,
jsem nemocného ptikryla rouskou. Infuzni roztoky, které jsem
nemocnému napojila k i.v. podani jsem ohiivala pritokovym
ohfivac¢em nastavenym na 37°C. Po sterilnim zarouskovani opera¢niho
pole jsem odkryté ¢asti té€la nemocného piikryla rouskou a termofolii.
V priibéhu celkové anestezie jsem kontinualné métila TT a hodnoty
zaznamenala v anesteziologickém zaznamu. Pii pfedani nemocného
jsem informovala sestru z oddéleni JIP, Ze u pacienta doslo k poklesu

TT o0 0,5°C. Posledni hodnota TT byla 36,3°C.
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Zhodnoceni:
Ptestoze doslo k poklesu TT o 0,5°C se podaftilo udrzet télesnou
Teplotu ve fyziologickém rozmezi.

Osetiovatelského cile bylo dosazeno.

Diagnéza ¢. 5: Strach vyplyvajici z nadchazejiciho opera¢niho vykonu

Cil:

- Zmirnit strach a uzkost

Plan:

- Promluvit s nemocnym o jeho obavach

- Vysvétlit postup anesteziologického planu

- Vysvétlit vyhody a moznosti plynouci ze zavedeni epidurdlniho
katétru.

-Zajistit klidné prostiedi

-Zmirnit hluk z okoli

-Zajistit soukromi pfi rozhovoru

Realizace:
Po ptijezdu nemocného na ptedsali operacniho salu, jsem zavrela

spojovaci dvefe, abych zajistila klidné prostredi pro divérny
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rozhovor. S panem V. H. jsem promluvila po jeho pfijezdu na
operacni sal o jeho obavach. Popsala jsem mu postup zavedeni
epiduralniho katétru, jak probiha uvod do celkové anestezie. Dale
jsem panu V. H. popsala, pribéh probouzeni z celkové anestezie.
Vysvétlila jsem mu, ze se probudi jiz na operacnim séle, a ze budeme

spolu mluvit.

Zhodnoceni:

Pan V. H. uvadi, Ze se citi byt dostate¢n¢ informovan. Pohovor ho

uklidnil.

Osetiovatelského cile bylo dosazeno.

3.6.2 Potencidlni oSetiovatelské diagnozy

Diagnéza ¢. 1: Riziko padu v disledku podanych farmak

Cil:

-Nedojde k padu nemocného béhem jeho pobytu v prostorach

operac¢niho salu
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Plan:

-Pacient bude pod stalim dohledem zdravotnického personalu
-Na ptfevozovém lazku budou zdvizeny bo¢ni zabrany

-Pti zavadéni epidurdlniho katétru v poloze vsedé bude nemocny
jistén sanitafem, ktery nemocného bude pfidrzovat za ramena
-Pfi ptekladu nemocného z pfevozového ltzka na operaéni stil,
bude toto ltzko zajisténo proti pohybu, pfi pfesunu bude
pomahat nemocnému salovy sanitaf

-Na opera¢nim stole bude pacient jistén popruhy, které budou

upevnény pies stehna

-Horni konc¢etiny budou piipevnény pomoci popruhti, prava bude
uloZena podél téla a zajiSténa proti padu. Leva horni koncetina bude
polozena na podpérce v upazené poloze. Zapésti bude fixovano
popruhem.

-Vsechny upeviiovaci popruhy musi byt upevnény tak, aby

nedoslo k otlaku nebo vytvoteni dekubitu.

Realizace:
-Pacient, béhem jeho pobytu na ptedsali a na operacnim sale je
pod stalym dohledem. Je uloZen na pfevozovém luzku a byly
zdvizeny bo¢ni zabrany. Pti piekladu nemocnému pomaham spolu

se salovym sanitafem bezpecné se piesunout na operacni stal. Pti
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zavadéni epidurdlniho katétru vsedé se zapirenymi dolnimi
koncetinami, jisti pana V. H. salovy sanitaf, ktery stoji pred
nemocnym, a piidrzuje ho za ramena. Pfed tivodem do celkové
anestezie zkontroluji popruhy, zda jsou pouzity spravné, a zda nejsou
prilis tésné.

Po ukonceni celkové anestezie je pan V. H. opét piekladan na
ptevozové lizko za pomoci sdlového sanitafe. Celou dobu

nemocny je pod dohledem anesteziologické sestry.

Jsou nastaveny bo¢ni zébrany.

Zhodnoceni:
Pan V. H. byl celou dobu pod dohledem anesteziologické
sestry. Nedoslo k padu pacienta. Nevznikly zadné otlaky ani
dekubity v disledku pouziti upeviiovacich popruhii.
Osettovatelsky cil byl splnén, ptesto riziko padu pietrvava

do pooperac¢niho obdobi.

Diagnoza ¢.2: Riziko aspirace pri vymizeni obranych reflextu
v disledku podanych farmak p¥i ivodu do celkové

anestezie
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Cil:

-Nemocny neaspiruje pti uvodu do celkové anestezie

Plan
-Nemocny nic nepfijima p.o. od pilnoci

-Kontrolovat dotazem, pfi pfevzeti nemocného, zda dodrzel

pfedoperacni piipravu nepiijimat nic p.o.
-Odsavaci pfistroj zkontrolovat, zda je funkéni
-Mit k dispozici odsavaci katétry raznych velikosti

-Ptipravit veSkeré pomucky pro zajisténi dychacich cest

Realizace:
Po prevzeti nemocného od sestry ze standardniho oddéleni kontroluji
dotazem pacienta, zda nic nejedl a nepil od ptlnoci. Kontroluji
anesteziologicky pfistroj, odsavaci zafizeni, zda jsou v potadku a jsou
funk¢ni. Déle jsem zkontrolovala odsavaci katétry, jestli jich je
dostate¢né mnozstvi v rizné velikosti. Méam ptipraveny pomiticky pro
endotrachedlni intubaci.
Po farmakologickém tivodu nemocného do celkové anestezie asistuji
1ékafti anesteziologovi pii intubaci. Madm vSechny pomtcky pfipraveny

v dosahu. Po zavedeni endotrachedlni rourky do dychacich cest jsem
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ihned nafoukla manzetu a tim ji utésnila v trachey. Po ovéfeni spravné

polohy jsem rouru pfifixovala.

Zhodnoceni:
Pacient dodrZel pfedoperacni ptipravu a nic nejedl a nepil od ptilnoci.
Pii endotracheélni intubaci nedoslo k obtizim a pacient neaspiroval.

Osetfovatelského cile bylo dosaZeno.

Diagnéza ¢.3: Riziko vzniku neurovaskularni poruchy vyplyvajici

z nevhodné polohy hlavy a hornich konéetin

Cil:

-Nedojde k neurovaskularni poruse z nevhodné polohy béhem CA

-nedojde ke vzniku otlakti z nevhodné polohy béhem CA

Plan:
-Ptipravit podlozku pod levou horni koncetinu
-Ptipravit podlozeni hlavy a krku

-Mit k dispozici dalsi podkladaci pomutcky
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-Sledovat polohu pacienta v prubéhu opera¢niho vykonu

Realizace:
Po ulozeni nemocného na opera¢nim stolu volim dotaz, zda se mu lezi
pohodIng a nikde nic netla¢i. Na pozadani nemocného podkladame asi
S5cm vysokou podlozku pod hlavu. Tak se nemocny citi pohodIn¢ a ma
polozenou hlavu pro n¢j ve fyziologickém postaveni. Po endotracheélni
intubaci je polozena hlava mirné ke stran¢ vpravo. Zkontrolovala jsem
polohu usniho boltce. Krk zlistal vypodlozen podle polohy, jakou uvedl
nemocny pii ulozeni na operacni stul.
Pravou horni konc¢etinu ukladam podé¢l téla, palcem vzhiru a dlani
k t€lu. Za zapesti je Setrné upevnena proti padu.
Levou horni kon¢etinu ukladam na podpérku v upazené poloze.
Podpérka je kryta rougkou. Je nastavena ve vysi hrudniku. Uhel upazeni
neabdukuje koncetinu v ramenim kloubu nad 90°. Rotace v ramenim
kloubu je dovnitf a je lehce ohnuta v loketnim kloubu. Hibet ruky je
ulozen v pronaci. Nutné je mit podloZeny loketni kloub a zkontrolovat,

aby nedoslo ke drazdéni n. ulnaris.

Zhodnoceni:
Pacient byl ulozen podle pozadavkl na spravnou polohu hlavy a hornich

koncetin. Pi1 pfedavani nemocného sestfe z odd€leni JIP, nemocny
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neudava bolest za krkem nebo v oblasti hornich koncetin.
Zda bylo dosazeno osetfovatelského cile nelze bezprostiedné po
skonceni anestezie zhodnotit. Tuto informaci jsem sd¢lila sestie

pfi pfedavani nemocného po operacnim zékroku.

Diagnéza ¢. 4: Riziko vzniku infekce v disledku zavedeni

epiduralniho katétru, CZK a periferni Zilni kanyly

Cil:

-Pacient nebude jevit znamky infekce

Plan:
-Pti zavadéni epidurdlniho katétru a periferni zilni kanyly postupovat
ptisné asepticky.
-Misto vpichu CZK kontrolovat pii piichodu nemocného na operaéni sal
-Kontrolovat funké&nost béhem aplikace do CZK a periferni kanyly
-Pii aplikaci do CZK a periferni kanyly postupovat asepticky

-Dbat na fadnou hygienu rukou
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-Pokud by byly zjistény mistni znamky infekce, informuji Iékate a

budu postupovat podle standardu.

Realizace:

Po pfevzeti nemocného od sestry ze standardniho oddé¢leni
jsem zkontrolovala misto zavedeni CZK. Misto vpichu CZK bylo
klidné bez zndmek zadervenani. Pied aplikaci do CZK jsem vzdy
odezinfikovala konus a postupovala asepticky.
Pti ptipraveé pomiicek k zavadéni epidurdlniho katétru jsem
postupovala ptisn¢ asepticky. Stolek jsem odezinfikovala a
asepticky ptipravila pomicky. Lékar Siroce odezinfikoval misto vpichu.
Po zavedeni katétru jsem misto steriln¢ piekryla a katétr bezpecné

ptifixovala, aby nedoslo k vytazeni béhem polohovani.

Pti zavadéni periferni Zilni kanyly jsem postupovala asepticky za
sterilnich podminek jsem napojila infuzni set. Pfi aplikaci farmak jsem
po odezinfikovani pouzila aplikacni port na kanyle.

Po celou dobu jsem dodrzovala fddnou hygienu rukou.

Zhodnoceni:

Pti pfedavani pacienta jsem informovala sestru o zavedeni epiduralniho

katétru, periferni Zilni kanyly a o zavedeném CZK. Informuji ji, Ze bylo
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postupovano podle standardu.
Zda bylo dosazeno oSetfovatelského cile nelze zhodnotit. Tuto

informaci jsem sd¢lila sestie pii predavani nemocného.

Diagnoza ¢.5: Riziko vzniku hypovolémie v diisledku krevnich ztrat

pri opera¢nim vykonu

Cil:

- V¢asné odhaleni vzniku hypovolémie

Plan:
-Sledovat fyziologické funkce, predevsim TK, P
-Sledovat mnozstvi v odsavaci ldhvi z opera¢ni rany
-Sledovat i.v. pfijem tekutin a v€as reagovat na krevni ztraty
-Zkontrolovat, zda je v depozitu TRF objednana krevni transfuze
-Zavést periferni kanylu o silném prusvitu, pro ptipad nutnosti rychlého
prevodu i.v. tekutin.

-Po tvodu do CA odebrat izovolemickou hemodiluci a po zastaveni
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krvéceni ji podat
-Sledovat celkovy stav nemocného béhem opera¢niho vykonu

-Pro ptipad rychlého i.v. pfevodu pouzit ptetlakovou manzetu

Realizace:
Zkontrolovala jsem objednanou krev na TRF stanici. Po tivodu v
celkové anestezii jsem odebrala izovolemickou hemodiluci. Po
odbéru jsem napojila Gelofuzine 500ml. Béhem opera¢niho vykonu jsem
sledovala FF, stav krvaceni z operacni rany. UdrZovala jsem kontinualni
infuzni terapii. Podle stavu krvaceni a poklesu TK jsem zrychlila i.v
pievod tekutin. Po zastaveni krvaceni jsem na konci opera¢niho vykonu

podala odebranou krev z hemodiluce.

Zhodnoceni:
K udrZeni normovolemie po odbéru hemodiluce jsem podle ordinace
lékate napojila Gelfuzine 500 ml. Béhem operacniho vykonu nedoslo k
dramatickému krvéaceni, podle zdznamu z opera¢niho protokolu byla
krevni ztrata 850 ml. Po celou dobu celkové anestezie byla podédvana
pfiméfend infuzni terapie. Béhem operacniho vykonu nedoslo k
vyraznému poklesu TK z diivodu dramatického krvaceni.
K nahrad¢ zaznamenanych krevnich ztrat jsem na zaklad¢ ordinace

1ékate podala odebranou krev z hemodiluce. Po opera¢nim vykonu na
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oddéleni JIP bude odebran kontrolni KO.

Osetrovatelského cile bylo dosazeno.

Diagnoza €. 6: Riziko mozZnosti itlumu dechové aktivity v
bezprostiednim poopera¢nim obdobi v diisledku

podavani opiati béhem celkové anestezie

Cil:

-Vcasné odhaleni poklesu SpO, pod fyziologickou hranici

Plan:
-Sledovat stav védomi
-Na ptedsali podat O, polomaskou
- Na predsali sledovat saturaci kysliku
-V ptipad¢ nedostateéné dechové aktivity podat dle ordinace 1ékare
antidotum opiat — Naloxone 0,2 mg i.v

-Pomticky pro zajisténi dychacich cest v dosahu

Realizace:

Po ukonceni celkové anestezie byl nemocny na povozovém lazku
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pievezen na predsali. Byl pod stalou kontrolou anesteziologické sestry.
Nemocnému jsem podavala O, polomaskou 51/min. Sledovala jsem
kontinualné na pfenosném monitoru SpO, (Hodnoty se pohybovaly v
rozmezi 95-97%). Priibézné€ jsem nemocného oslovovala, abych
kontrolovala stav védomi. Pfi pfedani nemocného sestie z oddéleni JIP
jsem informovala o stavu védomi, dechové spontanni aktivité a

hodnoté SpO, pacienta.

Zhodnoceni:
Od konce celkové anestezie po predani nemocného nedoslo k atlumu
dechové aktivity a poklesu SpO, pod 95%.
Osetiovatelského cilu bylo dosazeno, ptesto riziko pretrvava do

pooperacniho obdobi.

Diagnéza ¢.7: Riziko vzniku TEN v diisledku operaé¢niho vykonu

Cil:

-Vcasné rozpoznani ptiznaki TEN

Plan:
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-Po pievzeti nemocného zkontrolovat, zda ma dobte vyvazané DK
-Kontrola aplikace antikoagulancia dle ordinace

-Sledovat na monitoru FF v prubéhu CA

-Sledovat napli krénich zil

-Sledovat zda nedoslo k cyanotickému vybarveni krku a obliceje

Realizace:
Po prevzeti nemocného jsem zkontrolovala bandéaze jeho dolnich
koncetin. Volila jsem dotaz, zda mu byla aplikovéana vc¢erejsi davka
Clexane s.c. B&hem operacniho vykonu jsem sledovala FF, zda nedoslo

k nédhlému poklesu SpO,, TK a CO;a zvySeni P.

Zhodnoceni:
Beéhem celkové anestezie nedoslo ke znamkam akutni embolie.
Osetrovatelského cile bylo dosazeno, ale riziko ptetrvava i do

pooperacniho obdobi.

Diagnoza ¢.8: Riziko vzniku poskozeni o¢ni rohovky v dusledku
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sniZené tvorby slz béhem CA

Cil:

-Nedojde k poskozeni o¢ni rohovky

Plan:
-Sledovat zda jsou horni vicka zaviena
-Pokud nejsou zcela zaviend, vykapat ob€ o¢i umélymi slzami
-Horni vicko zajistit proti nechténému otevieni

-Sledovat oci v pribéhu CA

Realizace:
Po tivodu do celkové anestezie jsem zajistila obé o¢i. Horni vicka byla
zcela zaviend. V pribéhu CA jsem kontrolovala, zda nedoslo k jejich

otevreni.

Zhodnoceni:
Obé¢ oci byly po celou dobu CA zaviené. K poskozeni ocni rohovky

nedoslo.
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Osettovatelského cile bylo dosazeno.

3.7. Dlouhodoby oSetiovatelsky plan

Pan V. H. byl pfijat na urologickou kliniku k pldnovanému opera¢nimu
vykonu. Na zaklad¢ vySetfeni, které podstoupil u privatniho urologa, byla
stanovena diagnoza — adenokarcinom prostaty. Vzhledem k véku nemocného a
histopatologickému vysledku byla navrzena radikdlni prostatektomie (RAPE).
Vden piijmu byla zahdjena piedoperacni piiprava z hlediska chirurgického
vykonu, na které se podilely sestry ze standardniho oddéleni. Dale pana V. H.
navstivil 1ékaf anesteziolog, ktery nemocnému navrhl anesteziologicky plan.
Jednalo se o zavedeni epidurdlniho katétru, odbéru autologni krve hemodiluci a
celkovou anestezii. Podle navrhu anesteziologa byl zaveden CZK. Anesteziolog
naordinoval premedikaci, ktera byla podle rozpisu podana. V den piijmu, kdy
jsem navstivila pacienta za Ucelem sepsani osobni anamnézy, jsem nemocného
edukovala o priib¢hu ptipravy pted anestezii. Pan V. H. byl jiz s odbornou
problematikou sezndmen, nebot’ jiz s lékafem anesteziologem hovofil v ramci
anesteziologického vySetfeni a podepsal informovany souhlas s podanim
anestezie. V opera¢ni den po prevzeti nemocného od sestry ze standardniho
oddé€leni byl pan V. H. v péci anesteziologického tymu. Byl zaveden epiduralni
katétr. 'V celkové anestezii byla provedena izovolemickd hemodiluce. Pii
operacnim vykonu RAPE byla odstranéna celd prostata s pouzdrem vcetné
semennych vacka a byl zaveden redontiv drén. Po zotaveni z celkové anestezie
byl nemocny predan do nasledné péce na odd€leni Jednotky intenzivni péce.
Sestru z odd¢leni JIP jsem informovala o pribéhu celkové anestezie a opera¢niho
vykonu. Pii pfedavani jsem sdélila posledni naméfené fyziologické funkce.
Podala jsem informace o invazivnich vstupech: CZK, epiduralni katétr, redontiv
drén, PMK a periferni zilni kanyla. Déle jsem predala informaci o

oSetfovatelskych diagnézach, které jsem stanovila vramci kratkodobého
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oSetfovatelského planu po dobu anesteziologické péce. BEhem mnou stanoveného
kratkodobého oSetiovatelského planu jsem ukoncila vétSinu stanovenych diagnoz.
Ovsem né&které pokracuji do pooperacniho obdobi. Sestie jsem sdélila, Ze se jedna

o tyto diagnozy:
Riziko padu v disledku podanych farmak
Riziko vzniku neurovaskularni poruchy z nevhodné polohy béhem CA
Riziko vzniku infekce v dlsledku zavedeni invazivnich vstupii
Riziko moznosti Gtlumu dechové aktivity v disledku podavanych opiatt
béhem CA
Riziko vzniku TEN

Na oddé¢leni JIP byl nemocny monitorovan, poddvana infuzni terapie, O,
terapie. Pooperacni bolest byla tlumena pomoci epidurdlniho katétru. Dale byla
sledovana bilance tekutin, stav operacni rany, odpad zredonova drénu,
pokracovala terapie prevence tromboembolické nemoci. Byly provedeny kontrolni
pooperacni krevni odbéry. V 1. Pooperacni den pan V. H. zahdjil postupné
rehabilitaci, pokracovala infuzni terapie, ATB, prevence TEN, kontrola operaéni
rany a sledovani odpadu v radonové drénu. Byly provedeny kontrolni odbéry, kdy
byl ptfedevsim sledovan krevni obraz, hladina hemoglobinu, zakladni biochemie.
Druhy pooperacni den dosSlo k poklesu hemoglobinu. Byly podany dvé
erytrocytdrni masy. Déle se pokraCovalo v ordinované terapii, rehabilitaci a
kontinualni tlumeni bolesti. Tteti pooperacni den byl pan V. H. jiz kompenzovan,
byl odstranén redontiv drén, CZK a epiduralni katétr. Nasledn& byl pielozen na
standardni oddéleni. Byla zruSena periferni kanyla a intraven6zni ATB byla
zménéna na peroralni podani. Béhem 4. - 6. Dne byl nemocny kompenzovan, bez
znamek komplikaci. Proto byl sedmy den propustén do doméciho oSetfeni. Byl
poucen, jak ma pecovat o operacni suturu a o permanentni mocovy katétr, ktery
bude odstranén na zaklad¢ rentgenologického vysledku ureterocystogramu. Na 26.
11. 2009 byl objednédn na extrakci stehii z opera¢ni rany a kontrolni UCG,

k ovéteni hojeni nové vzniklé anastomo6zy na mocovém méchyti. Podle vysledku
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tohoto vySetteni byl panu V. H. odstranén mocovy katétr. Operac¢ni rdna se hojila
per primam, proto byly odstranéna stehy z opera¢ni jizvy. Dale byl nemocny
informovan o vysledku histologického vySetfeni z operacniho preparatu.
Histologicky zavér byl GS 3+4=7, G 2-3, pT2c, pNX, pMX. Vzhledem k zavéru
histopatologického vySetfeni neni nutna nésledna onkologicka péce. Ale je nadale

nutné sledovat podle harmonogramu hladiny PSA.

3.8. Psychosocialni problematika

Vzhledem k mému pracovnimu zatazeni anesteziologické sestry jsem méla
pomérné kratké obdobi, kdy jsem se mohla soustfedit na zhodnoceni
psychologické stranky priabéhu nemoci pana V. H. S nemocnym jsem se setkala
pfi sepisovani osobni anamnézy a béhem opera¢niho vykonu. Nésledné jsem pana

V. H. navstivila béhem jeho pobytu na oddé¢leni jednotky intenzivni péce.

Anesteziologicka oSetfovatelska péce je zcela specifickd a jejim hlavnim
predmétem je intenzivni perioperaéni péce. Soustiedit se na psychologické
zhodnoceni nemocného neni mozné, anebo se omezuje na kratké obdobi
bezprostiedné pied operacnim vykonem. Presto jsem se pokusila pro ucelené
zpracovani mé bakalaiské prace soustfedit i na tuto problematiku. Soustiedila
jsem se na psychologické zhodnoceni predoperacniho obdobi, kdy jsem panu V.

H. poskytovala anesteziologickou oSetfovatelskou péci.

3.8.1. Teorie proZivani zavainé nemoci
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VétSina lidi vnima nadorové onemocnéni, jako onemocnéni, kterd omezuji
a znehodnocuji zivot, jsou doprovdzena bolesti a stradanim. Onkologicka
onemocnéni zasahuji do Zivota nemocnych a jejich rodin v oblasti psychologické i
socialni. I kdyz moznosti 1écby nadorovych onemocnéni jsou v soucasné dobé

znacéné, verfejnosti jsou vnimana jako onemocnéni nevylécitelna.

Od doby diagnostikovani nadorového onemocnéni do doby zahajeni 1écby
vetsinou ub&hne kratké obdobi, béhem kterého neni snadné se s vlastni diagnézou

vyrovnat.

Od pacienta se ocekava, ze s nemoci bude bojovat ov§em pokud nemoc je
dlouhodoba a vysledky nejsou takové, jaké nemocny ocekaval, je velice
problematické pokracovat v pozitivnim postoji k nemoci. Psychologii pribéhu
dlouhodobé nemoci a jejimi jednotlivymi fazemi se zabyva napi. Elisabeth

Kiibler-Rossova, ktera jednotlivé faze popsala a definovala.

Jako prvni fazi popsala jako NULITNI. Jedna se o obdobi, kdy nemocny o
svych ptiznacich vi, ale ocekava, Ze obtiZze ustoupi. Nemocny se rozhoduje, zda
ma navstivit Iékafe, nebo zda obtize ustoupi. V této fazi mize dojit k prodleve
diagnostikovani onemocnéni, protoze nemocny prosté ptichazi pozdé k Iékati. O
prubéhu této faze se vétSinou dozvidame az podle retrospektivniho vypravéni
nemocného. Po nulitni f4zi nemoci nasleduje psychicka kiivka odezvy na ptichod
a rozvoj zévazné nemoci. Jednotlivé faze mohou mit variabilni pribéh podle
konkrétniho vyvoje nemoci a postoje konkrétniho nemocného k jeho stavu. Prvni
stadium je popisovano jako SOK. V tomto obdobi se nemocny vét§inou pta ,.pro¢
pravé on“. Nasleduje obdobi POPRENI nemoci a na to navazuje stadium
STAZENI DO IZOLACE. Nemocny stéle jesté doufa, Ze se jedna o omyl. Po této
fzi nasleduje obdobi tzv. ZLOBY A HNEVU. Jedna se o obdobi zastiené formy
tézké zivotni krize. V tomto obdobi je dulezity pfistup okoli, aby porozuméli
stavu nemocného, a je nesmirn¢ dllezité zvladat negativni reakce a nereagovat
osobné. Obdobim, které nasleduje je obdobi SMLOUVANI. Je charakteristické
poznanim, ze 1écba bude dlouhodoba. Nemocny piehodnocuje vlastni hierarchii
hodnot, a co by jesté¢ chtél vykonat, nebo ceho by se chtél jeste dozit. Dale

psychicka ktivka pokracuje fazi DEPRESE. Toto obdobi byva kratsi a velmi
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proménlivé, podle pribéhu 1écby. Byva rychle stfidana obdobi relativni pohody
pii tspéchu 1é€by. Vyznamnou roli hraje fenomén nadéje. Po této fazi nasleduje
posledni etapa klasické Kiibler-rossové kiivky AKCEPTACE PRAVDY.

Nemocny jiz pfijal roli vazn€ nemocného a dochazi k nastoleni distojného klidu.

Délka a intenzita jednotlivych fazi se méni podle patofyziologického
obrazu nemoci. Prvni dvé obdobi byvaji vétsinou kratké, fadoveé nékolik dnd, ale
velmi dulezitd. Nasledujici faze zloby byva relativné delsi a velmi vyrazna.
Nékteré faze prozivani nemoci se mohou prolinat, opakovat a nékteré mohou byt
zesileny podle pribéhu a tispéchti 1é¢by nemoci. Zalezi na oSettujicim lékafi, aby
zvazil kdy, a za jakych podminek sdé€li vaznou diagnozu. Za nejpiiznivéjsi obdobi
sdéleni ,,pravdy* je ve fazi, ktera by se souhrnné mohla nazyvat TAPANI. Toto
obdobi pocina fazi zloby a hnévu po obdobi akceptace pravdy. V zavéru obdobi
tdpani je nemocny psychicky pfipraven pro sdéleni pravdy ze strany lékate a je

zaroven schopen spoluprace s nim (8, 14).

3.8.2. Postoj nemocného k nemoci

S panem V. H. jsem se setkala v den pifijmu 11. 11. 2009 pii sepisovani
osobni anamnézy a druhy, tedy opera¢ni den, po pfevzeti nemocného na

operac¢nim sale.

Pan V. H. byl klidny, pisobi vyrovnan¢ a je komunikativni. O svém
onemocnéni byl plné¢ informovan. Podle vypravéni nemocného, kdyz se o své
diagnoze dozvédél tak ,,nemél slov. Snazil se ziskat co nejvice informaci jemu
dostupnymi prostfedky. Velkou podporou pro pana V. H. je jeho rodina.
Manzelka je mu vzdy po boku. Jak sdm vypravi ,,nebylo to snadné a n¢jakou dobu

trvalo, nez se s onemocnénim vyrovnal“. Na mé dotazy odpovidal klidné¢, ned¢€lalo
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mu problémy o onemocnéni mluvit. Pan V. H. ,véfi, ze vSe dobfe dopadne.
Zdravotnickému personalu divéfuje. Pfi  sepisovani osobni anamnézy
spolupracoval, dobfe komunikoval a sdm se aktivné zapojoval do rozhovoru. Pti
piijmové vizité 1ékafem urologem byl informovan o opera¢nim vykonu a ptipadné
nasledné péci. Sestra ze standardniho urologického oddéleni pana V. H. podrobné
informovala, jak bude probihat piredoperacni ptiprava z chirurgického hlediska.
Na své lécbe a oSetfovatelské péci se chtél podilet a je pfipraven aktivné

spolupracovat.

Po druh¢ jsem se s panem V. H. setkala po jeho pievzeti od sestry ze
standardniho oddé€leni na operaénim sale. Nemocny jiz mél aplikovanou
premedikaci, piesto se citil pon¢kud ve stresu a mél velké obavy z nadchazejiciho
opera¢niho vykonu. Cast svych obav byl schopen specifikovat jako strach a déle
udaval jako uzkost, kterou neni schopen definovat. Pokusila jsem se s panem V.
H. klidn¢ promluvit. Zabezpecila jsem klidné prostiedi, aby nebyl jesté¢ vice
stresovan ruchem pii pfipravé operacniho salu. Pan V. H. uvad¢l, Ze klidné
prostfedi a vlidny pfistup na néj plisobi velmi pozitivné a pii rozhovoru se mnou a
lékafem anesteziologem se mu podafilo ,docela” zklidnit. V pribéhu
anesteziologické oSetfovatelské péce, nez nastoupil ucinek anestetik, jsem
nemocného podrobné informovala, co bude nasledovat béhem zavadéni
epidurdlniho katétru a ndsledné celkové anestezii. Pan V. H., pfestoze byl
stresovan nadchazejicim operacnim vykonem, véfil v Gspéch operaéniho vykonu a

uspésnost jeho 1éCby.

3.8.3. Reakce na pobyt v nemocnici

Pfi sepisovani osobni anamnézy mi pan V. H. sdélil, Ze se obava, zda se

v nemocni¢nim prostfedi dostatené vyspi, a jestli ho nebude rusit provoz
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oddé€leni. Daéle byl spokojen, ze byl ulozen na dvoulizkovém pokoji s vlastnim

socialnim zafizenim.

V operacni den po jeho pievzeti do mé péce na operacnim sale nemocny
uvadeél, ze je zatim s pobytem v nemocnici spokojen. Noc a spanek zhodnotil, ze
po spolknuti vecerni premedikace usnul do piil hodiny, spalo se mu dobfe, ale

brzy se vzbudil.

Pfi mé navstévé nemocného na oddéleni intenzivni péfe v prvni
pooperacni den, uvadeél, ze se citi slabi a ze je velmi spokojen s tlumenim
pooperacni bolesti. Jak sam fikal ,néco takového jsem necekal”.  Sestry
z oddé€leni jednotky intenzivni péce uvadély, ze pan V. H. spolupracuje, snazi se
rehabilitovat a pasobi optimisticky. Ocekaval navstévu rodiny a velmi se na né

t&sil.

3.9. Edukace

Vzhledem ke komplexnimu a ucelenému pojeti mé bakalatské prace se
zaméfenim predevSim na anesteziologickou oSetfovatelskou péci, jsem se
soustiedila na edukaci nemocného pied anestezii. Bézn¢ se anesteziologicka sestra
setka s nemocnym az na operacnim séle, proto jsem nemocného navstivila jiz den
pred operacnim vykonem, abych se mohla soustfedit na celkové pojeti

perioperacni anesteziologické péce.

3.9.1. Teorie edukace
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Slovo edukace je odvozeno z latinskych vyrazi ,,educo, educare”. Tyto

vyrazy znamenaji v ptekladu vést vpted, vychovavat.

Slovo edukace 1ze definovat jako proces soustavného ovliviiovani chovani
a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich,
navycich a dovednostech. Edukace znamena vychovu a vzdélavani jedince

(Jufenikova, 2010, str.9).

Edukace se uplatiiuje pomoci edukacniho procesu, ktery zahrnuje osobu
Skolitele (edukatora), subjekt uceni (edukant), edukacni prostiedky a edukacni

prostiedi.

Ve zdravotnictvi mé edukace vyznamnou tlohu v primarni, sekundarni a
tercialni prevenci. Jednd se o predchazeni nemoci, navraceni zdravi nebo
zkvalitnéni Zivota jedince. V ramci edukace ve zdravotnictvi miizeme hovofit o

edukaci zékladni, reedukéni a komplexni.

Velice dulezitou tlohu v eduka¢nim procesu zaujiméa komunikace, kterou
nejcastéji délime na verbalni a nonverbalni. Pfi verbalni komunikaci je vyznamné,
aby komunikace byla jednoduchd, vystiznd, dobfe nastavena a ptizplisobena
mentadlnim moznostem c¢loveka, kterého edukujeme. Pii komunikaci b&hem
edikace je nutné mit na paméti pro¢ edukujeme, koho, kdy a zda mame dostatek
Casu pro edukaci. Nonverbalni komunikace probiha na nevédomé urovni,
vyjadifujeme svoje postoje, emoce a tim dopliiuje verbalni komunikaci.
Komunikace v edukacnim procesu zprostredkovavd vymeénu informaci,

zkuSenosti. Umoziuje vzajemné pisobeni a ovlivnéni ucastnikii procesu.

Edukacni proces délime na pét fazi

1. Faze pocatecni pedagogické diagnostiky

-odhalit uroven znalosti, dovednosti a navyki edukanta
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2. Faze projektovani

-naplanovani cile, metody, obsahu, pomtcek a zptisob hodnoceni
3. Faze realizace

-vlastni provedeni uceni

-motivace, expozice, fixace, prubézna diagnostika a aplikace
4. Faze upevnéni a prohlubovani uciva

-opakovani uciva, procvicovani dovednosti
5. Féze zpétné vazby

-hodnoceni vysledku edukanta i edukatora

Realizaci edukacniho procesu provadime na podklad¢ potfeb edukanta,
které byly stanoveny na zéklad€ sbéru informaci. Realizace by méla vychazet ze
stanovené¢ho cile a planu. V pribéhu realizace edukacniho procesu by vse mélo

plynout k dosazeni vytyceného edukacniho cile (10).

3.9.2. Edukace pacienta pred anestezii

S panem V. H. jsem se setkala v den jeho pfijeti na urologickou kliniku
k planovanému operacnimu vykonu radikalni prostatektomie, pifi sepisovani

osobni anamnézy.

Pohovor s panem V. H. jsem vedla na nemocni¢nim dvojlizkovém pokoji,
na kterém byl pacient ulozen. Pfi rozhovoru bylo zachovano soukromi pro
nemocného, nebot druhy nemocny z nemocni¢niho pokoje byl propustén na
propustku do doméciho osetieni. Po sepsani vSech bodii sbéru informaci podle M.

Gordonové jsem se soustiedila na poskytnuti dostatecnych informaci, které je
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nutné poskytnout nemocnému pied anestezii. Behem dopoledne pacienta navstivil
Iékar anesteziolog, ktery spanem V. H. sepsal anesteziologické vySetfeni a
podrobné probral informovany souhlas spodanim anestezie. Ten pak oba
podepsali. Pana V. H. jsem se snazila v rdmci mych kompetenci anesteziologické

sestry seznamit s problematikou nadchazejiciho obdobi pied anestezii.

Béhem edukace jsem se soustiedila na planovanou piipravu pred anestezii,
seznameni s polohou pro zavadéni epiduralniho katétru, bezprostifedni ptipravy na
operatnim sale. Snazim se vramci mych kompetenci anesteziologické setry,
zodpovédné na jeho dotazy odpovédét. Odborné 1€kaiské otazky mu zodpovedél

1ékat anesteziolog pii predoperacnim pohovoru.

Ptiprava pied anestezii

Pana V. H. jsem informovala o z&vaznosti dodrzet jednotlivé pokyny
z informovaného souhlasu. Divod zdkazu nic nejist od ptlnoci a nic nepit dvé
hodiny pted anestezii jsem vysvétlila nemocnému, ze se jedna o zmirnéni rizika
zvraceni a aspirace zalude¢niho obsahu v dob¢ anestezie a snizi se tak riziko
rozvinuti aspiraéni pneumonie. Zdiiraznila jsem, Ze se jednd i o zvykani. Zminila
jsem i divod odstranéni odnimatelné zubni nadhrady, pfestoze nemocny ma pevny
chrup, pro kompletni informovanost nemocného. Dale jsem zminila i zdkaz kouini
den pfed anestezii. Vzhledem k tomu, ze pan V. H. koufi pouze pfi vyjimecnych
situacich, tak nema problémy tento zdkaz dodrzet. Pii rozhovoru volim dotaz, zda
neni na néco alergicky, pfedev$im na léky, néplast, dezinfekéni prostfedky atd.
Vysvétlila jsem nemocnému, Ze dotaz na alergii se bude jesté opakovat, prestoze
je v dokumentaci zaznamenano, ze se alergie nevyskytla. Béhem ptipravného
pohovoru se pan V. H. zajimal o vecerni premedikaci, a kdy injekci dostane rano.
Vysvétlila jsem, ze premedikace méa navodit pocit celkového uvolnéni a snizit

uzkost. Vecerni premedikace slouzi k navozeni snadnéj$iho usinani, kdy nemocny
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muze podléhat velkému stresu z nadchazejiciho operac¢niho vykonu. Dale jsem
nemocnému vysvétlila, ze intramuskularni premedikaci mu sestra na oddé¢leni
aplikuje az na telefonickou vyzvu anesteziologa z operacniho sélu. Sdélila jsem
nemocnému, Ze tato aplikace bude asi 30 minut pfed jeho transportem na operacni
sal. Jesté jsem ho informovala, Ze po aplikaci intramuskularni premedikace by jiz
nem¢l vstavat zlizka a posazovat se pouze pod kontrolou zdravotnického
personalu. Od lékafe anesteziologa byl jiz informovan, Ze odpoledne mu bude
aplikovana antikoagulaéni 1écba. Nasledné jsem panu V. H. vysvétlila divod, pro¢
bude mit vyvazané dolni koncetiny elastickym obinadlem, ze se jedna o

preventivni opatfeni nezadouciho vzniku tromboembolické nemoci.

Od I¢kate anesteziologa byl pan V. H. informovan o anesteziologickém
planu pro jeho zitfejSi operacni vykon, kdy mu byla navrzena metoda zavedeni
epiduralniho katétru k tlumeni pooperacni bolesti. V rdmci mych kompetenci
anesteziologické sestry jsem pacienta informovala o této metod¢€. Predevs§im jsem
se zameétila na polohu, kterou bude muset pacient zaujmout pii zavadéni
epidurdlniho katétru. Zminila jsem se, Ze nejCastéji se epiduralni katétr zavadi
v poloze vsed¢, zaptenymi dolnimi koncetinami o schiidky. SvéSenymi rameny a
s vyhrbenymi zady ,,tzv. ko¢i¢i hibet™. Dale jsem nemocného informovala o druhé
moznosti zavedeni epidurdlniho katétru v poloze vleze na boku s koleny co

nejvice pfitazenymi k hlavé. Opét se jednd o maximalni vyhrbeni zad do oblouku.
Bezprosttedni piiprava pred anestezii

Informovala jsem pana V. H. o pribéhu v bezprostiednim predoperacnim
prib&hu. Jiz bude na operacnim sale v péci anesteziologa a anesteziologické
sestry. Sdélila jsem mu, jak budou nésledovat jednotlivé tukony. Nejdiive mu bude
zaveden epiduralni katétr. Pak bude ulozen na operacni stiill a kompletné piipojen
k monitoru. Po zméfeni fyziologickych funkci zahajime tUvod do celkové
anestezie. Sdélila jsem nemocnému, Ze po celou dobu budu pfitomna a ovSem ho

budu prabézné informovat, dokud nenastoupi ucinek anestetik.

Pan V. H. se snazil spolupracovat, byl velmi komunikativni a sam se

aktivné zajimal o jednotlivé ukony v ramci anesteziologické péce.
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Po druh¢ se s nemocnym setkavam jiz na operacnim sale, kde ho pfejimam
do své péce od sestry ze standardniho oddéleni. Byl rad, Ze vidi jiz jemu znamé
tvare, lékate anesteziologa, ktery s nim vcera sepisoval anesteziologické vySetfeni
a mé&, jako anesteziologickou sestru. Prestoze byl pan V. H. ve velkém stresu a
m¢él strach z nadchazejiciho opera¢niho vykonu, snazil se spolupracovat. Tim, Ze
jiz védél, co bude nasledovat, mu usnadnilo orientovat se v rychlém sledu

jednotlivych ¢innosti v bezprostfednim obdobi pted celkovou anestezii.

3.10 Prognoza

Pan V. H. podstoupil uspésné radikdlni prostatektomii, ptfi které byla
vyjmuta celd zlaza vcetné oballi a semennych vacka. Zavér patohistologického
vySetfeni z operacniho preparatu byl ,,Prortstani do periprostatickych mékkych
tkani nebylo presvédCivé zastizeno. Do semennych vacki nédor neprorusta.
Nador nedosahuje do chirurgického okraje resekatu” (GS 3+4=7, G 2-3, pT2c,
pNX, pMX). Onkologicky tym na zaklad¢ histologického vySetfeni doporucil
pravidelnou dispenzarizaci a rozhodl, ze neni nutnd bezprostfedni pooperacni
onkologickd 1écba. Nemocny byl objednan na kontrolnim UCG, které bylo
stanoveno na 26. 11. 2009. Vysledek ureterocystogramu potvrdil pevnost nové
vytvofené anastomdzy a nasledné mohl byt odstranén permanentni mocovy katétr,
ktery mél pacient zaveden od operacniho vykonu. Pacient je podle doporuceni
operatéra a oSetiujictho Iékafe predan do nasledné péce zpét k privatnimu
urologovi, ktery soucasné onemocnéni diagnostikoval. Pan V. H. podstoupeny
operacni vykon snesl velice dobie, bechem jeho pobytu v nemocnici se nevyskytli
Zadné nezadouci komplikace. Z opera¢niho vykonu se rychle zotavoval. Snazil se
béhem celého jeho pobytu na urologické klinice aktivné spolupracovat se

zdravotnickym persondlem a aktivné se podilel na své 1é¢be.

Pan V. H. bude nadale dispenzarizovan u jeho privatniho urologa.
Nemocny byl objednan ke kontrolnimu odbéru hladiny PSA tfi mésice od

operaniho vykonu RAPE. Kontrolni odbéry PSA je nutné opakovat kazdé tii
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meésice nasledujici dva roky. Je tfeba zhodnotit dynamiku vyvoje vysledki PSA.
Ocekavany je vyrazny pokles PSA na hodnotu pod 0.04 ng/ml. Pokud béhem
nasledujiciho obdobi dojde k elevaci PSA, odbér se opakuje, zda nedoslo k chybé
laboratotfe. Nasledné pfi potvrzeni elevace je pacient kompletné vySetfen. Pokud
Iékat dojde k zavéru recidivy onemocnéni je nemocny odesldan zpét na
urologickou kliniku ke zhodnoceni celkového stavu. Piipad je piehodnocen na

onkologickém tymu a je navrzena nasledné onkologicka 1écba.

Pokud je dynamika hodnot vysledkti PSA vyrovnané pod 0,04 ng/ml, je
pacient i nadale dispenzarizovan. Kontrolni odbéry jsou provadény po dvou letech

v pulro¢nich intervalech jesté nasledujici dva az tfi roky.

4. ZAVER

V této pripadové studii jsem se vénovala péci o pacienta, ktery byl piijat
k hospitalizaci pro planovanou radikalni prostatektomii na urologickou kliniku
fakultni nemocnice. Cilem mé bakalatské prace byl uceleny pohled na
problematiku chirurgické 1écby adenokarcinomu prostaty. PredevSim jsem se
soustiedila na anesteziologickou oSetfovatelskou péci, kterou jsem se pokusila

komplexné popsat.

V klinické casti jsem popsala anatomii a funkci prostaty. Déle jsem se
v této kapitole soustfedila na popis patologii, etiologii a 1é€bu onemocnéni

prostaty postizené adenokarcinomem.

V oSetfovatelské Casti jsem se soustfedila na anesteziologickou

oSetfovatelskou péci behem opera¢niho vykonu. Kde jsem se pokusila podrobné
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popsat prub¢h a jednotlivé postupy béhem anesteziologické péce. Stanovila jsem
kratkodoby oSetfovatelsky plan, ktery je zcela specificky pro anesteziologickou
oSetfovatelskou péci a byl stanoven na obdobi pobytu nemocného na operaénim
sale. V zavéru jsem se pro komplexni pojeti této prace vénovala psychosocialni
strance onemocnéni a hospitalizace. Dale jsem popsala edukacni proces a edukaci

nemocného pied anestezii.

Pan V. H. podstoupil uspé€sné operacni vykon radikalni prostatektomie.
Prognéza jeho onemocnéni je piiznivd. Zavér histopatologického vySetfeni
potvrdil, Ze neni nutnd naslednd onkologickd 1é€ba a nemocny bude dale

dispenzarizovan u svého privatniho urologa.
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SEZNAM ZKRATEK

°C

ng
umol
ACT
ALP
ALT
amp.
APTT
ARIP

ASA

AST
ATB
BMI
CA
Cr
cm

CO,

stupeni Celsia

mikrogram

mikromol

alfa-antichymotrypsin

alkalicka fosfatdza

alanintransferdza

Ampule

aktivovany parcialni tromboplastinovy test
anestezie, resuscitace a intenzivni péce
American Society of Anesthesiologists
Klasifikace fyzického stavu pted anestezii
aspartattransferaza

antibiotika

Body mass index

celkova anestezie

chloridy

centimetr

oxid uhli¢ity
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cPSA

CT

EBR
EDA

EKG

F'/,
FF
FiO,

fPSA

GG
GMT
GS
H'/\
HCT
HGB
hod

HPC

celkovy prostaticky specificky antigen
computer tomography, pocitacova tomografie
centralni zilni katétr

dech

erytrocytarni masa, krevni derivat
epidurélni anestezie
elektrokardiografie

frekvence

Fyziologicky roztok

fyziologické funkce

inspiracni frakce kysliku

volny prostaticky specificky antigen
Gauge, méritko katétrt

gram

Gleasoniiv grade
gama-glutamytransferaza
Gleasonovo skore
Hartmanniv roztok

hematokrit

hemoglobin

hodina

gen pro lidsky karcinom prostaty
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Ch stupnice Charriér

im. intramuskularni

1.v. intravendzni podani

INR international normalization ratio
IPPV Intermitent positive pressure ventilatio
JIP jednotka intenzivni péce

K" kalium, draslik

kg kilogram

KO krevni obraz

L bederni obratel

1 litr

LH luteinizaéni hormon

LH-RH releasing hormon luteiniza¢niho hormonu
M metastaza

mg miligram

Min minuta

ml mililitr

mmol milimol

MR magnetickd rezonance

N lamfaticka uzlina, nodus

N>,O oxid dusny

Na" natrium, sodik
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NaCl natrium chlorid

NLZP nelékatsky zdravotnicky pracovnik

0O, kyslik

P puls

p.o. per os podani

pH zaporny dekadicky logaritmus aktivity vodikovych iont
PLT krevni desticky

PMK permanentni mocovy katétr

PSA prostaticky specificky antigen

RY/ 1 Ringertv roztok

RAPE radikalni prostatektomie

RBC cervené krvinky

Rh faktor rhesus factor, pfitomnost urcitého znaku na povrchu
RTG rentgenove vysetieni

S sekunda

s.C. subkutanni podani

SAB subarachnoidalni anestezie

Sb sbirka

SpO, saturace krve kyslikem

STD nemoci prendsené pohlavnim stykem

(sexual transmited diseases)

tbl. tableta
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TEN
Th
TK
TNM
TRF
TRUS
TT
TURP
ucCG
VT
WBC

WHO

ul

tromboembolick4 nemoc
hrudni obratel

krevni tlak

klasifikace zhoubnych nadort
transfuze

transrektalni ultrasonografie
télesna teplota

transureteralni resekce prostaty
ureterocystogram

dechovy objem

bilé krvinky

Svétova zdravotnicka organizace

mikrolitr
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Piiloha ¢. 1 Zadost o moZnost zafazeni formulatd kliniky KAR

do bakalaiské prace

Pavla Capova V Praze 9. 3. 2010
Zdravotni védy

4. roénik
3. lékarska fakulta UK

KLINIKA ANESTEZIE A RESUSCITACE FNKV

Srobarova 50
Praha 10
100 34

, Gz
Vrchni sestra KAR /}; L F
Bc. lvana Trnkova {

Primar oddéleni KAR -
MUDr. Jan Sturma CSc.

Véc: Zadost o moznost zafazeni formulaiu kliniky KAR do bakalafské prace

Z&dam o moznost zafazeni nize uvedenych formulaii do mé bakalaiské prace,
kterou pigi v ramci ukonéeni bakalafského studia na 3. lékarské fakulté UK obor
Zdravotni védy.

- Souhlas pacienta s poskytnutim zdravotniho vykonu
- Anesteziologicky zaznam

Predem dékuji za kladné vyfizeni.

Pavia Capova

£y
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Ptiloha ¢. 2 Souhlas pacienta s poskytnutim zdravotnického vykonu

Fakultni nemocnice Krilovské Vinohrady

Klinika anesteziologie a resuscitace

4 Prednosta: prof. MUDr. Jan Pachl, CSc.
SROBAROVA 1150/50, 100 34 PRAHA 10, TELEFON: 267162461, ICO: 00064 173

PEIMeAIMEnn: . ciniiacmednreces - rOONEENO: - veoies
Datum parozreni: = accaiissisesesssssaseass pojidtovna: .........ccoveeinns
MistoGvalEBoIPOBIES o R S b e S B e RS s e

KontEDINBIReERL. | i i i e e b e s S e s S SR S R e
Zdravotni vykon:  anestézie k operaénimu (diagnostickému) vykonu

1. Ugel, povaha, pfedpoklidany prospéch, nasledky a mo¥ni rizika vikonu

Vai)ml&pmd vitZeny pane,
nebo di ické vfkum]cmﬁm}mnbyvykuuh}dpm\'uco
rll.'dménémlchulmatmkﬁhw Aniimubehemjccleucm' kafského tymu odb Tékaf — 2. kiery ma
tuto problematiku na starosti. Hudv:sc\’ém ¢ prostiedni i obdobi. bude Vis mit
v pé&i béhem operaéniho vikonu a vy d& potfeb budc vpého\féswobﬁuupooperaémm.
kmmmkpﬁleéswmﬁmkopcmﬁﬂmmwmw ib ¢néji a bezbol Viis prevést pies
nebo d icky vykon. § bud’ v wlogické bul 'nr.ho\-'xis

navéliviull'lﬂ:apiedopcmd

'}je\.r,‘ S ¢ fméni jak smyslovéhao, tak

""“ Jdco' I il & i a & | které ",‘ i pich
pii Enill manuamnm&wﬁdhgidmu]ﬂmhmjuﬂ filni operaéni dmink

Pac:lcnt béhem upcta?:nihu vykonn je Ln-‘n!ekhmnky i pﬁmqovésledmrl Ziskané ildnjt_]sull prl'lbﬂnﬁ
hod: . O pritbéhu jeveden pi

ijﬂiénlprﬁdmdﬂﬂsudyclluidlomak Elému dy hani béhem ¢rie mitke byt po dvodu do
anestézie vavedena rourka nutnd pro sp is ického pristroje. Za 1éto rourky
mﬁ?.clmnékdvzdmjcmptmhnmfnhbnlmivkrkumopmuﬁﬂmvykunumﬁmmdenpﬂ_

Pro méné nirofné operaéni nebo dingnostické vykony jsou uivimy metody tzv. analgosedace a sedace
pii vmomi kdy Jsou ll:nm\-\e Ia'llliy podivany vmcnhd: divkich tak. aby byl zachovin trvaly kontaki a

2. Mnhnlt nlur-nivuﬂm Fedeni.

Nekieré operatni vikony mohou byt vzhledem ke svému rozsahu a lokalizaci provedeny ve svodné
(mistni) anestézii,

Mistni & A deni Glinné Mtky (mistniho anestetika) pfimo do mista operaéniho
vykonu (mistni, infiltratni. méuc) nebo na vhodném misté do blizkosti nervu, I:m'y operovanou oblast
inervuje (okrskova, dndi istni Eric syjisti vyfazeni ch podnétii z mista
operatniho pole. Neovlivai viak védomi. | misini anestézii je viak moZno doplnit pndanlm l!lumrv;nh Tiatek 1ak,
abyste ap peracniho silu.

Zvlastni formou dné ézie je deni mistnih ika k perifernimu nervu po jeho odstupu
z michy. A ikum je jeno k nernvu do iho kanalu, nikoliv viak do michy. Nejéastéjsi komplikaci
tohoto zf ézie jsou piechod 'bolwihlavy kmrépuuvkkvhodmléﬂbwwlwmtelnﬁ

Jednou z vyhod dné rie je prodl i jejiho pisobeni do pooperatniho obdobi
k zajiSténi thameni pooperaéni bolesti.

Metody celkové a mistni ézie lze u vy vch of \-'j‘konﬁ A 'vjfhndné bi

chvykunuavy!d.i\mimﬂcbﬁ ! v 1 Cric bez
hospitalizace. Zﬂmdy m‘mﬂme pro ambulantni vyknny Jjsou stejné Jako pfi vikonech provedenych za
pobyiu v ici b kych litck viak mivke pletrviivat v organismu a2 24 hodin a Gmémé tomu
ovliviiovat po V)’Jknnu t&lesné a dusevni aktivity,

Riziko komplikaci, véetné 1, #ivot b fedné ol h stavia, se nedda mkdy zcela
vylondit. NmemnmkanymkmwhkwmmaMkmmmnuﬁmﬂpfem
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K omezeni vyskytu komplikaci je tfeba dodrZet nsledujici pozadavky v pfedoperadnim obdobi:

6 hodin pied planovanym vykonem nejist pevnou stravu a nepit mlééné a alkoholické nipoje. Posledni
Jidlo méa byt jen lehké.

2 hodiny pred anestézii nepijte (5 vyjimkou zapiti anesteziologem ordinovanych 1ékii malym mnoZstvim
vody — vélSinou se jednd o léky na vysoky krevni tlak)

Nevhodné je piti ndpoju sycenych plynem (CO.) a alkoholickych napoji

Nekufic nejméné jeden den pied anestézii.

V den anestézie nepouZivejle kosmetické liceni a lak na nehty.

Snimatelné ozdoby (prsteny, fetizky, ndramky, piercing) sejméte a bezpeéné ulote. Stejné tak uloZte
bryle, kontaktni otky a vyjimatelné o&ni nihrady). Jste-li zévisli na naslouchacim ptistroji upozornéte
osetfujici persondl.

Na bezpetném misté uloZie snimatelné zubni nihrady a pfitesky. Nelze-li zubni nahradu sejmout.
upozornéte, prosim, anesteziologa.

Upozomnéte anesteziologa na Iéky, kieré dlouhodobé pravidelng uZivite.

Upozornéte anesteziologa na alergic, kierymi trpite.

Zodpovézie pravdivé viechny dotazy anesteziologa, kieré se tykaji vaseho zdravotniho stavu.

Pfineste s sebou vysledky viech poZadovanych pfedoperaénich vysetieni

4. Lécebny rezim a vhodna preventivni opatieni, provedeni kontrolnich zdravotnich vikoni

V pripadé provedeni vykonu v ambulantnim rezimu je tfeba dodr?et nisledujici pokyny:

zajistény zodpovédny doprovod dospélé osoby a dohled prvnich 24 hodin po anestézii

zajistény transport do domdciho osetfeni (ne hromadné dopravni prostiedky!)

Vai bolest Ize tlumit b&Zné dostupnymi Iéky

zajisténa moinost telefonického spojeni se zdravotnickym zafizenim

24 hodin po anestézii nebudete Cinit dilleZitd rozhodmuti, prohliScni, ani podepisovat dilezité
dokumenty.

24 hodin nebudete fidit dopravni prostfedky, ani obsluhovat nebezpetné stroje.

Jé, niZe podepsany(4) prohlasuji, Ze jsem byl(a) lékafem MUDr.

srozumiteln€ informovan(a) o veSkerych shora uvedenych skutetnostech, plinovaném léebném
vykonu véetné upozornéni na moZné komplikace a nisledky. Udaje a pougeni mi byly lékafem
sdéleny a vysvétleny, pomzumél(a} jsem jll!'l a mél(a) jsem moinost klast dopliujici otazky,

které mi byly k mé plné sp

Na zdklad& poskytnutych mfnrmati a po vlashum zvazeni souhlasim s provedenim vy¥e

uvedeného zdravotniho vikonu veetné provedeni dalich vykonii, pokud by jejich neprovedeni
zévaing ohrozilo mij Zivot nebo zdravotni stav a nebylo moino si miij souhlas predem vyZadat.
Soutasné jsem byl(a) poufen (a), Ze mohu tento sviij souhlas kdykoliv odvolat.

Po dohodé s anesteziologem:

a)
b)

rozhodnuti o zpiisobu vedeni anestézie ponechivam na anesteziologovi*
souhlasim s poddnim :  celkové anestézie® mistni anestézie*

Podpis pacienta/ky (zakonného ZAStUPee)... ... ..o v vveverceenieieei
Podpis a lékare. ktery pacientovi poudeni poskytl.....................coeeei.

Zpusob, jakym pacient svoji villi projevil: ..
)* nehodici se Skrinéte
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Pfiloha &. 3 Bartheluv test zakladnich dennich ¢innosti

Hodnoceno 11. 11. 2009, 100 bodt, zcela nezavisly

BARTHELUV TEST ZAKLADNiCH DENNiCH CINNOSTI

Pfijem potravya | samostatné bez pomoci 10

tekutin: s pomoci 5
neprovede 0

Oblékani: samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Koupani: samostatné nebo s pomoci | ‘ 5
neprovede 0

Osobni hygiena: samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

Kontinence moci: | plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

Kontinence

stolice: plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

Pouiiti WC: samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Presun na lGZko- samostatné bez pomoci 15

zidli: s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0

Chlize po roviné: |samostatné nad 50m 15
s pomoci 50m 10
na voziku 5
neprovede 0

Chize po

schodech: samostatna bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

0-45 vysoce zavisly

46-60 zavislost stfedniho stupné

61-95 lehka zavislost

96 a vice nezavisly

Ptehodnoceni 12. 11. 2009 po tvodu do celkové anestezie — 0 bodt, zcela zavisly
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Ptiloha ¢.4 Posouzeni rizika padu

Hodnoceno 11. 11. 2009 1 bod, riziko padu nehrozi

POSOUZENI RIZIKA PADU

AKTIVITA: SKORE: | | AKTIVITA: SKORE:
Neomezeny pohyb 0 Zadné smyslové poruchy 0
Pti pohybu pouziva pomcky 1 Smyslovy deficit,vizualni/sluchovy 1
Potrebuje pomoc pfi pohybu 1 Mentdlni status-orientovan 0
Neschopen presunu 1 Obcasna/nocni dezorientace 1
Nevyzaduje pomoc pfi vyprazdnovani 0 Dezorientace/demence 1
V anamnéze nikturie/inkontinence 1 Vék 18 - 75 let 0
VyZzaduje pomoc pfi vyprazdniovani 1 Vék 75 let a vyse 1
Neuziva rizikové léky 0 Pad v anamnéze 1
Uziva léky ze skupiny diuretik,antiepileptika,antiparkinsonika,antihypertenziva, 1

psychotropni Iéky,benzodiazepiny.

Pfi skdre vyssim jak 3 jsou preventivni opatieni vzniku padu nutna !

Ptehodnoceni 11. 11. 2009 v 9.00 hod, 4 body, vysoké riziko padu

Ptehodnoceni po tivodu do celkové anestezie 5 bodt, vysokeé riziko padu
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Pfiloha ¢. 5 Posouzeni rizika vzniku dekubitu

Hodnoceno 11. 11. 2009 34 bodd, riziko nehrozi

POSOUZENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU

ROZSIRENA STUPNICE NORTONOVE

Ochota ke
spolupraci Vék | Stav Pfidruzena Télesny | DuSevni | Aktivita Pohyblivost | Inkontinence
pokozky onemocnéni stav stav
plnd 4 <10 | normalini zadné dobry v poradku | chodi bez | plnd zadna 4
4 4 4 4 4 pomoci 4
4
mald 3 <30 | Supinata, lehka forma obstojny | apaticky, | chodi lehce nékdy 3
3 suchd 3 3 3 bez ucasti | s pomoci | omezena
3 3 3
vétsinou moc
Castecna 2 <60 | vlhka stfedné téz- Spatny | pomateny | potfebuje | velmi 2
2 2 ka forma 2 2 inval.vozik | omezena
2 2 2
v
zadnd 1 >60 | rany/ tézka forma velmi bezvédo- | lezi plné moc i stolice 1
1 alergie 1 Spatny | mi na lGzku omezena
1 1 1 1 1

Pfehodnoceni 12. 11. 2009

Po uvodu do celkové anestezie, 19 bodi, riziko zna¢né
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