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Uvod

Cilem mé bakalafské prace je zpracovani oSetfovatelského procesu béhem
chirurgického vykonu na opera¢nim sale z pohledu anesteziologické sestry. Ve
své studii jsem se veénovala 55letému pacientovi s diagndézou karcinom
rektosigmatu. Pacient podstoupil planovany opera¢ni vykon - nizkou ptedni
resekci rekta. Byl hospitalizovan na chirurgickém oddéleni 11 dni. Nemocného s
touto diagnézou a technikou anestezie jsem si vybrala, protoZze mne tato
problematika zajima. Pfedoperacni polohovani, technika kombinované anestezie a
vlastni operacni vykon davaji prostor pro feSeni oSetfovatelskych problémi u
pacienta na operacnim séle.

Klinicka cast zahrnuje zaklady anatomie a fyziologie tlustého stieva a rekta,
charakteristiku nadorového onemocnéni rektosigmatu, jeho pfi¢iny a klinické
projevy. Ddéle prace obsahuje vySetiovaci metody, pomoci kterych je toto
onemocnéni diagnostikovdno, moznosti terapie a prevence. Podrobnéji se
zabyvam objektivnim vySetfenim nemocného pii pfijmu a jeho predoperacni
piipravou, anesteziologickymi postupy béhem opera¢niho vykonu a pooperacnim
obdobim.

Na zavér klinické casti se veénuji ukazatelim progndézy u nemocnych s
karcinomem kolorekta a faktorum, které tuto prognézu ovliviuji.

Osetfovatelska ¢ast zahrnuje strucnou charakteristiku oSetfovatelského procesu a
oSetfovatelskych modelt. Vénuji se zde modelu Zakladni oSetfovatelska péce
Virginie Hendersonové. Podle tohoto oSetfovatelského modelu jsem sestavila
oSetfovatelskou anamnézu pacienta. Vzhledem k Casové omezenému prostoru pro
sbér informaci jsem vychazela z anamnézy sestavené sestrami z chirurgického
oddéleni a z pacientovy zdravotnické dokumentace. Aktualni oSetfovatelské
diagnézy jsem stanovila ke dni opera¢niho vykonu a pobytu pacienta na
operacnim sale. Podrobné¢ zde zpracovavam kratkodobé cile, plany oSetfovatelské
péce, jejich realizaci, kterd probihala na centralnich operacnich salech a také
hodnoceni oSetfovatelské péce. Osetfovatelské diagndzy k dlouhodobému planu
se tykaji poopera¢niho obdobi.

V psychologické casti popisuji situaci, kterd predchazela pfijeti pacienta do
nemocnice, reakci pacienta na jeho onemocnéni a operaéni vykon. V socialni
problematice hodnotim pacientovo zdzemi. Edukace pacienta je vénovana
pfedopera¢nimu, perioperacnimu a pooperacnimu obdobi.

Na zavér uvadim prognoézu, z hlediska pooperacniho pribéhu a nasledné terapie
po propusténi z nemocnice.



1. Klinicka c¢ast

1.1. Anatomicko - fyziologicky vivod

Tlusté stievo
Tlusté stfevo je dlouhé asi 1,5 m a ma prasvit 4,5 — 7 cm. Prvnim tsekem

je slepé stievo (caecum), na jehoz spodiné odstupuje Cervovity vybézek (apendix).
Dale slepé stievo pokracuje jako vzestupny tracnik (colon ascendes), v oblasti
jater se ohyba jako pti¢ny tracnik (colon transversum) a v oblasti sleziny pfechazi
Vv tracnik sestupny (colon descendens). Déle pokracuje esovitd klicka (colon
sigmoideum) zakoncend konecnikem (rectum). Sténa tlustého stieva je opatiena
tfemi pruhy hladké svaloviny (taeniae). Mezi nimi se sténa vyklenuje ve vypuky
(haustra) (1).

Colon sigmoideum
Esovita klicka pfechdzi od konce sestupného tracniku z levé jamy kycelni

pfes okraj malé panve pted kiizovou kost, kde v trovni hranice 2. a 3. sakralniho

obratle pfechazi v kone¢nik. Esovita klicka je dlouha 30-40 cm (2).

Rektum
Rektum je definovano jako termindlni cast tlustého stieva a je ulozeno

V panevni dutiné. Sahd od rektosigmoidealni junkce v Grovni ttetiho sakralniho
obratle k anorektalni linii (linea dentata). Rektum ma v praméru délku 15 cm a
rektosigmoideum asi 3 cm. St¥evni prisvit rektosigmoidealni junkce je proti rektu
podstatn¢ zuzeny. Konec¢nik probiha pied kosti kiizovou a je ve svém prubéhu
zakiiven jak v roviné frontalni tak sagitdlni. Prochazi ptes diafragma pelvis a
sméfuje do analniho kanalu (3). Analni kanal Gsti navenek fitnim otvorem (anus).
Je lemovan kuzi, ktera je vice pigmentovand, slozend v nckolik fas, které se

vyrovnavaji v pribéhu defekace pti priichodu obsahu rekta.

Rektum ma dvé€ hlavni ¢asti, ampula rekta (kranialni a Sirsi ¢ast, délka 10-
12 cm) analni kanal (2,5-3,8 cm, je uz8i a li§i se podélnou orientaci

slizni¢nich tas) (2).

Klasické déleni rekta popisuje tii ¢asti. Horni tfetina rekta mé peritonedlni
kryt. Ve stfedni tfetiné mize byt kryta peritonedlni fasou ¢ast predni stény rekta,

dolni tfetina rekta je vzdy uloZena zcela extraperitonedlné. Déleni md vyznam



Z hlediska chirurgické techniky a prognozy tumorl lokalizovanych v téchto
Castech rekta. U muzi je predni plocha rekta v kontaktu s mo¢ovym méchyiem,

semennymi vacky, prostatou a mocovou trubici, u zen s délohou a pochvou (3).

Sténa konecniku nema tenie, je tvofena souvislou vrstvou podélné (zevni)
a cirkularni (vnitfni) svaloviny. Analni kanal ma zevni a vnitini svéra¢ (4). Vnitini
cirkularni vrstva hladké svaloviny je zesilena v horni ¢ésti analniho kandlu a
vytvari vnitini svéra¢ (m. sphincter ani internus). Zevni svéra¢ (m. sphincter ani
externus) je z pri¢né pruhované svaloviny, piiklada se ke svaloviné rekta smérem

od hraze a relaxuje volni ¢innosti (2).

Epitel sliznice rekta je vampule cylindricky, jednovrstevny a ma
schopnost vstiebavat, toho je vyuzivano pii aplikaci lékt ¢ipky a klyzmaty (2).
Cévni zasobeni rekta

Hlavni tepnou zasobujici rektum je neparova arteria rectalis superior, ktera
je termindlni vétvi arteria mesenterica inferior. V oblasti stfedniho rekta vytvari
cetné kolaterdly s parovymi arteriae rectales a s vétvemi arteria iliaca interna a
externa. Zasobeni analniho okraje je z arteria rectalis media a arteria rectalis

inferior.

Krev z horni ¢asti rekta je odvadéna horni rektdlni zilou pifes vena
mesenterica inferior do portalniho fecisté. Stiedni a dolni rektdlni zily odvadéji
zilni krev pres ilicky Zilni systém do dolni duté zily. Pod sliznici fitniho kanalu je
zilni pletenn (plexus haemorrhoidalis internus). Pod kizi pfi okraji fité je Zilni

pleten (plexus haemorrhoidalis externus) (3, 4).

Lymfatickd sit’ rekta se déli na dva useky v urovni Kohlrauschovy fasy.
Lymfatické cévy nad touto hranici odvadéji lymfu do uzlin podél aorty. Z distalni

¢asti je lymfa odvadéna do ingvinalnich a iliackych lymfatickych uzlin (4).

Sténa stieva je slozena sliznici, podslizni¢ni svalovinou, podsliznici, zevni
svalovou vrstvou a ser6zou (4).
Fyziologie

Z tenkého stfeva se presouva do tlustého stfeva trdvenina, kterd je jiz

ochuzena o vstiebané ziviny. Zbytky traveniny prochazi tlustym stievem a déle se



ochuzuji o minerdlni latky pfedev§im NaCl a vodu. Nestravitelny zbytek se
presouva do konecniku, kam se dostdva za 24-72 hodin po pfijeti potravy.
Bakterialni mikrofléra v tlustém stfevé omezuje rust kvasinek a tvoii nékteré

vitaminy ze skupiny B a vitamin K.

Zbytky potravy jsou po castech pfesouvany peristaltickou aktivitou
tlustého stfeva do konecniku. Kone¢nik ma funkci rezervoaru, dokoncuje se zde
vsttebavani vody. Nahromadény obsah konecniku stimuluje receptory v jeho

sténé, je vyvolan defekacni reflex. K vyprazdnéni konecniku dochazi 1-2x denné

(1).

1.2. Charakteristika onemocnéni - karcinom rektosigmatu
Je to zhoubné nadorové onemocnéni, které postihuje esovitou klicku

tlustého stieva a konec¢nik.

Karcinom je maligni epitelovy nador, ktery se ve stfevé vyznacuje
penetraci do submukozy a do ostatnich Casti stény stfeva. Kolorektalni karcinom
je nejcastéjSim nadorovym onemocnénim traviciho traktu a druhym nejcastéjSim
nadorovym onemocnénim u muzi a zen. Vyskyt této choroby ma vzrastajici
trend. Vice neZ jedna tfetina kolorektalnich nadord se nachazi v oblasti rekta a

rektosigmatu.

Ptestoze je nador konecniku dobie pristupny vySetieni, ptichdzi polovina
pacienti v pokrocilych stadiich s postizenim lymfatickych uzlin a vyskytem

vzdalenych metastaz (4).

1.2.1. Pri€iny

Na vzniku kolorektdlniho karcinomu se podileji faktory hereditarni a
exogenni. Hereditalni faktory jsou odpovédné piedevS§im za familidrni vyskyt
karcinomli v oblasti céka a vzestupného trac¢niku. Pfi¢inou vzniku karcinomu

Vv sestupném traéniku, sigmoideu a kone¢niku jsou exogenni faktory (4).
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Mezi hereditarni faktory patii
e familiarni adenomat6zni polypoza

e Gardneriv syndrom — autozomaln¢ dominantni onemocnéni, riziko
maligniho zvratu je az 100 %, jiz ve véku 20-25 let)

e syndromy familiarniho vyskytu nepolypoznich karcinomi tlustého stieva
(Lynchtiv syndrom)- autozomaln¢ dominantni typ pienosu, ¢asny zacatek
onemocnéni (i u osob mladsich 40 let)

Familiarni formy tvofi asi 20 % vSech nadort tlustého stieva a kone¢niku. Riziko
vzniku mutace a malignizace je u této formy mnohem vyssi (4).

Dalsich 80 % ptedstavuji sporadické formy kolorektdlniho karcinomu.
Takto vzniklé nddory vznikaji ve vyS$Sim véku. Na pfi¢inach mutaci a vzniku

nadoru se podili exogenni faktory.
K exogennim faktoriim patii

e nadbytek tukl v potravé

e nedostatek vlakniny v potravé

e nevhodna tepelna Gprava stravy

e nadmérnd exkrece zluCovych kyselin do stolice

e nedostatek vapniku v potraveé, nedostatek vitaminu A, C, E a selenu
e koufeni a alkohol (4)

Rizikové skupiny se déli na populaci stfedniho rizika, sem patii
asymptomaticti jedinci nad 45 let. Jsou to lidé se zvySenou hmotnosti, se stravou
pievazujici konzumaci masa a uzenin, s malym podilem zeleniny a ovoce,
nedostatkem vlakniny. Rizikové je také kouteni, alkohol (pivo - karcinogenni jsou

plisné v pivnim sladu).

Do skupiny populace s vysokym rizikem patii jedinci se stfevni
polypdzou, adenomovymi polypy, s nespecifickymi stfevnimi zanéty, vyskyt
kolorektalniho karcinomu u nejbliz§ich ptibuznych a lidé po kurativni resekci

kolorektalniho karcinomu (4).

Pri¢inou genetickych zmén je mutace protoonkogent (vznik onkogentl) a
inaktivace tumorsupresorovych genll. Ke genetickym zméndm (mutacim) vedou
mutageny, kterymi jsou jiz zmiflované exogenni faktory. Pro vznik naddorového

onemocnéni musi dojit ke kumulaci t€chto zmén (4).
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1.2.2. Klasifikace nadori
Nejcast¢jSimi nadory v tlustém stievé a kone¢niku jsou epitelové nadory

(adenom - benigni, karcinom - maligni).
Ukolem patologa je stanoveni gradingu a stagingu nadoru.

Grading - histopatologicky grading  urCuje stupen diferenciace
nadorovych bunék (G1 - G4)

Staging - urCuje stupen penetrace nadoru stievni sténou, stupen postizeni

regionalnich uzlin, ptitomnost ¢i neptitomnost vzdalenych metastaz.

V Ceské republice je vieobecné pouzivana TNM klasifikace (T - primarni

tumor, N - postizeni regionalnich lymfatickych uzlin, M- vzdalené metastazy) (4).

1.2.3. Metastazy tumori rekta

NejcastéjSim mistem metastdz maligniho nddoru kone¢niku, mimo
lymfatickych uzlin, jsou jatra. Jaterni metastazy ma 30-40 % nemocnych
s malignim kolorektalnim nadorem. Mezi dalSi lokalizaci metastaz karcinomu
kolorekta patii plice. Plicni metastazy se diagnostikuji pomoci RTG vysSetteni
plic a hodnot onkomarkerti, které jsou pravidelné¢ kontrolovany u nemocnych po
radikalni resekci. Mén¢ Casté jsou metastdzy v ovariich, do CNS, ve stén¢

mocového méchyie a u zen v pochve (3).

1.2.4. Klinicky obraz nemoci

Zhoubné nadory konecniku se vyskytuji ¢astéji u muzi nez u Zen a jejich
vyskyt nartistd s vékem. NejCastéji se vyskytuje u nemocnych 50-70letych. I pies
svoji lokalizaci nedaleko usti GIT nejsou nadory konecniku vétSinou

diagnostikovany v ¢asném stadiu.

Varovnym pfiznakem je nalez jasné Cervené krve ve stolici (enteroragie).
Enteroragie je zjiSténa bud’ samostatné, nebo jako piimés na stolici. Tento ptiznak
je velmi casto nemocnymi spojovan s vyskytem hemoroidil a velmi casto dochazi
Kk prodlevé, nezli navstivi 1ékafe. Prvnimi ptiznaky tumort rekta je také zména
defekacniho stereotypu, tlaky v kone¢niku nebo obstipace. Po stolici byva pocit

nedostate¢ného vyprazdnéni. Pii odchodu plyni mlize nechténé odchézet i stolice.
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Také se miize objevit stiidani prijmu se zacpou. Nemocni Casto prichazeji k 1ékafi
V subileéznim ¢i iledznim stavu. Bolestivé tenesmy, faleSné nutkani na stolici,
vyméSovani sangvinolentnich hlent, to jsou vétSinou piiznaky az pozdéjsi.
Bolest, hubnuti a zména celkového stavu nemocného byvaji také pozdnim

ptiznakem (3, 4).

1.3. VySetiovaci metody a diagnostika onemocnéni

Zéakladnim klinickym vySetfenim je vySetfeni per rektum. Pii vysetfeni
muze nemocny leZet na levém boku s pfitazenymi dolnimi koncetinami k biichu
nebo byt vpoloze genupektoralni. Méné casto je provadéno v poloze
gynekologické. VySetfeni ur¢i, zda je nador hmatny, pohyblivy, zda je pfitomno
kontaktni krvaceni, nalez hlenu. Urci pfesn¢ vzdalenost dolniho okraje tumoru od
analniho usti. Toto vySetfeni posoudi také funkci fitniho svérace. U Zen je nutné
vysSetfeni per vaginam (3).
Endoskopicka vysetieni

Endoskopicka vySetieni jsou na prvnim misté v diagnostice onemocnéni
traviciho traktu. Stale vice se také vyuzivaji k metoddm invazivnim a

terapeutickym.

Rektoskopie je endoskopické vySetfeni koneéniku, pomoci rigidniho
pristroje. Vykon je to diagnosticky (Ize provést biopsii z n¢kolika mist nadoru a
histologické vysetieni), event. terapeuticky (provedeni polypektomie). Piiprava

stteva nemocného je pomoci mikroklyzmat.

Kolonoskopie je vySetieni celého tlustého stfeva, piipadné terminalniho
ilea flexibilnim endoskopem. Pfi vySetfeni lze odebrat vzorky tkédné¢ na
histologické vySetieni a také odstranit polypy. Dnes se dava této metodé prednost
ptred klasickym kontrastnim vySetfenim tracniku (irigografii). Dulezit4 je piiprava
pacienta. K vyprazdnéni traéniku se podava peroralni lavaz 4 litry izoosmolarniho
elektrolytového roztoku (Fortrans). Nemocni s podezienim na obstrukci traéniku

se piipravuji pouze klyzmaty (4).

13



Rentgenova vySetieni
Nativni snimek bricha ve stoje: vysetfeni u nahlych ptihod bfiSnich

(iledzni stav)

Irigografie je rentgenové vysetteni tlustého stfeva pomoci kontrastni latky

(Baryum).

RTG plic: predozadni snimek. Zjisténi metastaz karcinomu rekta

Vv plicich.

Endorektalni sonografie: ultrazvukové vySetfeni, které velmi dobie
rozpozna infiltraci jednotlivych vrstev stény rekta tumorem, metastatické
postizeni perirektalnich lymfatickych uzlin. Je to relativné rychld vysetfovaci
metoda, minimaIné invazivni. Touto vySetfovaci metodou nelze vysettit vSechny
tumory rekta. Je limitovand stupném tumordzni stendzy a lokalizaci tumoru.
U tumord horniho rekta a rektosigmoidea lze vySetfit touto metodou jen

orienta¢né (3).

Ultrasonografie jater je soucasti piedoperac¢niho vysetieni. Pomoci této
metody se zjiStuji vzdalené metastazy karcinomu tlustého stfeva a konecniku.
Pfed operaci rekta je nutné stanovit pocet a objem jaternich metastaz.

Piedoperaéné se provadi také SONO ledvin a mocovod (3).

Virtualni kolonoskopie: digitalnim zpracovanim obrazu spirdlniho CT ¢i
MR Ize dosadhnout grafického zobrazeni lumen tra¢niku. U tohoto vySetfeni nelze
odebrat biopsii ¢i provést polypektomii (3).
CT - pocditacova tomografie

Pomoci tohoto vySetfeni se ur¢i lokélni rozsah tumorézni infiltrace stény
rekta, postizeni perirektalnich uzlin a posoudi se rozsah poskozeni okolnich
organl tumorem (pfevazné urogenitalnich). Vyznamnou roli ma CT vySetieni pii
zjiStovani pfitomnosti metastdz mimo malou panev. CT s intravendzni aplikaci

kontrastni latky se provadi v pfipadé nejasného nalezu na ultrazvuku (3).

Magneticka rezonance
Touto vySetfovaci metodou lze zjistit rozsah tumordzniho $ifeni maligniho

nadoru rekta a metastazy v lymfatickych uzlinach (3).
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Manometrie Fitniho svérace je dopliujici vySetfeni pted operaci tumoru

rekta (3).

Vysetieni hladiny nadorovych markeri (onkomarkert) - antigentt CEA,
CA 19-9. V piipadé vysokych hladin Ize odvozovat horsi prognézu onemocnéni.
Srovnani hladiny onkomarkerti pfed a po radikalni operaci ukazuje, jak budou

onkomarkery reagovat v piipad¢ diseminace onemocnéni (3).

1.4. Terapie maligniho ndadoru rektosigmatu a rekta

V 1é€be nadorti rekta ma stdle dominantni postaveni lécba chirurgicka.
Velkym piinosem v lécbé nddori rekta je chemoterapie a radioterapie, které
vyznamné zlepSuji vysledky 1é€eni pacient po radikdlni operaci tumoru a takeé

ovliviiuji lé¢bu metastaz kolorektalniho karcinomu (3).

1.4.1. Chirurgicka lé¢ba

Kurativni operace
Je odstranéni celého tumoru a spadovych perirektalnich uzlin.

Paliativni operace
Je indikovana u skupiny nemocnych, u nichz jsou diagnostikovany

vzdalené metastazy v jatrech, plicich, mozku, v lymfatickych uzlinach tfisla a

paraaortalnich lymfatickych uzlinach (3).

Pfi prortstani tumoru do submukézy je pacient indikovan jen
Kk chirurgickému vykonu. Pfi infiltraci tumoru do hlubSich vrstev nebo do jinych
organi je doporucovana piedoperacni aktinoterapic a po odstupu 4-6 tydna
provedeni chirurgického vykonu. Pfedopera¢ni a pooperacni radioterapie je

doplnéna adjuvantni chemoterapii.

Radikalni chirurgicky vykon spociva v resekci rekta s lymfadenektomii a
odstranénim retrorektalniho tuku. Pfi resekci se provadi anastomoéza ru¢né, nebo
Castéji pomoci stapleru. Pfi postiZzeni dolni tfetiny rekta nebo pii proristani

tumoru do svéracu se provadi amputace rekta (4).

vvvvv

trvalych funkénich nasledkd. Nelze vyloucit moznost jak pfechodné ¢i trvalé

kolostomie, ktera je nejvétSim psychickym traumatem pro kazdého nemocného
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S nddorovym onemocnénim konecniku. Dalsi tizivou zménou po radikalni operaci
mohou byt sexualni poruchy a poruchy s vyprazdiovanim mocového méchyie

u muzt (poskozeni nervovych pleteni pti operaci) (3).

Resekce sigmatu
Indikaci je tumor ulozeny na esovité klicce. Dutina bfi$ni se otevie dolni

stiedni laparotomii. Pfi vykonu pro tumor na hornim rektu se zresekuje prechod
descendens do sigmatu. Pfi lézy na distdlnim sigmatu se musi zahrnout i
rektosigmoidalni pfechod. Resekéni linie by méla byt alespoii 15 cm nad a 10 cm
pod nadorem. Vykon se ukonCi zaloZzenim descendentosigmoideo nebo

descendentorektoanastomozou (4).

Hartmanova resekce
Vykon se pouziva hlavné v oblasti rektosigmatu. Po odstranéni nddoru se

slepé¢ uzavie aboralni Cast stfeva a oralni Usek se vyvede jako termindlni

kolostomie (4).

Proktokolektomie
Je to Uplné odstranéni tlustého stieva s rektem nebo i1 andlnim kanalem.

Vykon je zakoncen terminalni ileostomii. Pfi ponechani anu je moZnost vytvoteni

ilealniho pouche a napojeni anu na ileum (4).

Nizka predni resekce rekta (dle Dixona)
Tato operace je indikovana u nemocnych s tumorem horniho rekta a

rektosigmoidea, pouziva se také u nizsich lokalizaci tumort (3).

Nemocny je ulozen do litotomické polohy, kterd umozni soucasny ptistup
Kk biichu i perineu. Dutina bfi$ni se otevira dolni stfedni laparotomii protazenou
nad pupek (4). Resekéni linie musi byt alespont 15 ¢cm nad a 5 cm pod nadorem.
U nadort stiedni a distalni tietiny rekta se provadi totalni mezorektalni excize za
ucelem odstranéni eventualnich mikrometastaz (4). Pasaz je obnovena zaloZenim
anastomo6zy koncem ke konci mezi esovitou klickou a zbytkem kone¢niku.
Konstrukce anastomo6zy specidlnim cirkuldarnim staplerem umoziuje zaloZit
anastomozu velmi nizko, nékolik centimetri nad analnim otvorem. Pred

uzavienim peritonea se zavede do blizkosti anastomézy Redontiv drén (5).
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Abdominoperinealni amputace rekta (Milesova operace)
Dtivodem této operace je maligni nador lezici v tésné blizkosti kone¢niku.

Jedna se o odstranéni ¢asti sigmoidea, rekta a analniho kanalu vcetné svéract a
levatorti panevniho dna. Operaci provadéji dva tymy. Abdomindlni ¢ast operace je
shodna s nizkou pfedni resekci. Protéti sigmoidea a vySiti terminalni stomie
Vv levém podbiisku. Druhy tym provede slepé uzavieni analniho otvoru kifizovym
stehem a obfizne ho skalpelem. Provede se odstranéni analniho kanalu se svéraci
a dolni ¢ast rektalni ampuly. Operacni preparat je odstranén z perinedlni rany,

ktera je drénovana a primarné uzaviena. (3, 5).

Lokalni exize karcinomu rekta
Vykon lze provést jen u nadori omezenych na sliznici a submukoézu bez

invaze a u nadort men$ich nez 3 cm v priméru. Excize se provadi nejCastéji
cestou transanalni pomoci resektoskopu. Nador se odstrani jen s izkym lemem,
lymfatické uzliny jsou ponechany (4).
Laparoskopické stievni resekce

Provadéji se na vybranych pracovistich, jsou ¢asové naro¢néjsi, zpusob
anastomozy je obtizny (4).

Paliativni resekce rekta
Provadi se u nemocnych s generalizovanym tumorem rekta.

Rekanaliza¢ni vykony
Provadi se u nemocnych s obstrukci rekta tumorem pii zachovani funkce

sveéraci. Niceni tumordzni tkané pii elektrokoagulaci vysokofrekvencnim

elektrickym proudem pomoci aktivni elektrody (4).

Kolostomie
Provadi se, kdyZ neni mozna primdrni resekce (generalizace nddoru,

inoperabilita nadoru) (4).
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1.4.2. Radioterapie
Vyuziva se ji k pfedopera¢ni a pooperacni 1éCbé s cilem snizit riziko
lokoregionalnich recidiv, predoperacn¢ ke snizeni stagingu a umozZnéni

operability, k 1é¢bé neoperovatelnych nadord a k 1é¢bé vzdalenych metastaz (3).

1.4.3. Chemoterapie

Je dalezitou soucasti komplexni terapie nadort rekta.

Adjuvantni chemoterapie

Jejim cilem je odstranéni mikrometastaz po chirurgickém odstranéni
primarniho nadoru a regionalnich uzlin. Pouziva se 5 - fluorouracil v kombinaci
s leukovorinem.
Neoadjuvantni chemoterapie

Jejim cilem je zlepSeni nebo umoznéni operability primaniho nadoru. Je

kombinovana s radioterapii.

Paliativni chemoterapie
Pouziva se pti 1écbé pokrocilych, recidivujicich a metastazujicich nadora

(3).

1.5. Prevence

Nadorové onemocnéni tlustého stieva a konecniku vznika pievazné
dasledkem chyb Zivotniho stylu a vlivu Zivotniho prostiedi. Mezi preventivni
opatfeni patii doporucovani zdravého zivotniho stylu a casna diagnostika

prekancer6z nadorového onemocnéni.

Obecna preventivni opatieni jsou
e Omezeni konzumace zivoc¢iSnych tuk

e ZvySeni obsahu vlakniny v potravé
e ZvySeni obsahu vapniku, vitaminu C, E, selenu ve stravé

e Omezeni nevhodné tepelné upravy potravy (smazeni, grilovani, peceni)
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Specidlni preventivni opatieni
e Dtsledné odstranéni vSech prekancerdznich 1€zi, histologické vySetieni,
kontroly

e Dispenzarizace specialnich rizikovych skupin (4)

Screening
Adenomové polypy a pocinajici kolorektalni karcinom ztraceji jiz

v asymptomatickém stadiu do stolice malé mnozstvi krve, které lze detekovat
Chemickymi metodami. Zdkladem screeningového programu je vySetfeni na
okultni krvaceni - Haemoccult test. Toto vySetfeni je hrazeno zdravotni
pojistovnou u asymptomatickych jedinct 50 — 54 let 1x za rok. Vysetieni byva
Casto faleSné pozitivni. Pacienti s pozitivnim testem jsou odesilani na
kolonoskopické vySetieni. Asymptomatickym jedinciim nad 55 let je hrazeno také
primarni Screeningové kolonoskopické vySetfeni. Lidé spadajici do rizikovych

skupin jsou zatazeni do dispenzarnich programu.

ZlepSeni diagnostiky a 1é¢by kolorektalniho karcinomu lze docilit ¢asnou

diagnostikou, pfedchazenim a sledovanim vysokorizikovych skupin (4).

1.6. Anesteziologické postupy béhem operacniho vykonu

Anesteziologicka péce
,»Je to soubor lécebnych a diagnostickych postupt, které umoziiuji

provadét operacni vykony, 1éCebné vykony a vySetfovaci metody v celkovém
nebo regionalnim znecitlivéni. Spada do ni pfiprava k vykonu, zajisténi v jeho

prub¢hu a nezbytna navazujici péée.* (7)

Anestezie - vyfazeni veskeré¢ho Citi, senzitivniho i bolestivého

Analgezie - vyfazeni pouze bolestivého vnimani

1.6.1. Celkova anestezie
Jde o vyfazeni veSkerého C¢iti senzitivniho 1 bolestivého s vyfazenim

védomi. Zplisobem vyvolani celkové anestezie je zavedeni farmak do organizmu

(farmakoanestezie).
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Cilem celkové anestezie je zajisténi bezbolestnosti opera¢niho vykonu,
odstranéni vegetativnich reakci na bolest vyfazenim védomi nemocného a
zabezpeceni vhodnych podminek pro operatéra (ztrata védomi, analgezie, svalové

uvolnéni) (8).

Podle zplsobu zavedeni farmak do organizmu ji délime na inhalacni,

nitrozilni, nitrosvalovou a rektalni.

e Inhalaéni celkova anestezie
Je vyvolana zavedenim anestetickych plyni nebo par prchavych anestetik
do dychacich cest a plic nemocného odkud jsou krvi transportovana do
tkéni.
Anestetické plyny: oxid dusny (N20), kyslik (O5)
Inhala¢ni anestetika: tékavé kapaliny, jejichz pary jsou zavadény do
dychaci smési pomoci specidlnich odpatovacli, na kterych lze nastavit
piesné pozadovanou koncentraci anestetika (halotan, isofluran, sevofluran,
desfluran) (7).

e NitroZilni celkova anestezie
Je vyvolana podanim anestetika intravenozni cestou, to je zaneseno krvi
k mozku. Nejcastéji se pouzivaji nitrozilni anestetika k vedeni anestezie
pro kratké operacni vykony anebo k rychlému uvodu do celkové
doplikové anestezie.
Farmaka podavana pii celkové nitrozilni anestezii jsou sedativa, analgetika
(opioidy), nitrozilni anestetika (hypnotika), neuroleptika, myorelaxancia.

e Nitrosvalova a rektalni anestezie se uziva ziidka pouze u détské
anestezie (7, 8).

¢ Kombinovana anestezie
Je kombinaci celkové dopliiované anestezie se svalovou relaxaci a fizenou
plicni ventilaci a regiondlni anestezie. Mezi vyhody této metody patii
zmenSeni odpovédi na operacni trauma, nizsi spotieba anestetik, svalovych

relaxancii a opiatti, pooperacni analgezie, Casn&j$i mobilizace pacienta (7).
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1.6.2.

Anestezie mistni

Podle mista aplikace mistniho anestetika rozd¢élujeme mistni anestezii na:

Topickou (povrchova, slizni¢ni)

Infiltrac¢ni

Okrskovou

Blokady nervovych plext - pted aplikaci anestetika je nerv identifikovan
pomoci neurostimulatoru, anestetikum je zavedeno jednorazové pomoci
jehly anebo opakované ¢i kontinualn¢ pomoci zavedeného katétru.
Perispinalni — podle mista aplikace se déli na epidurdlni a
subarachnoidalni

o Subarachnoidalni anestezie je zavedeni mistniho anestetika
piimo do mozkomi$niho moku. Subarachnoidalni prostor je prostor
mezi pia mater a arachnoideou. Punkce je provedena tenkou
spinalni jehlou, kterd pronikne pies tvrdou plenu misni. Tato
technika se pouziva pouze v bederni oblasti do vyse L2. Prostor je
identifikovan odkapavanim mozkomisniho moku. Do né&j je
aplikovano bud’ isobarické nebo hyperbarické anestetikum, které se
pohybuje podle gravitace, klesa doli. Pacienta mizeme polohovat
a tim ménit rozsah anestezie. Anestetikum ptsobi na miSni kofeny
a jeho podané mnozstvi je mnohem mensi (4 ml). Nastup tc¢inku
subarachnoidalni blokady je oproti epiduralni anestezii rychlejsi a
anestezie je spolehlivé prokdzana motorickym blokem. Mezi
nejvyznamnéj$i komplikace této metody patii pokles krevniho
tlaku zptisobeny blokadou sympatiku (8).

o Epiduralni anestezie spo¢iva v zavedeni mistniho anestetika do
epidurdlniho prostoru. To je prostor mezi spindlni dura mater a
kosténou sténou patefniho kanalu. Anestezie se provadi nejCastéji
Vv bederni a hrudni oblasti. Punkce epiduralniho prostoru se provadi
Tuohyho jehlou. Epiduralni prostor je identifikovan podle
negativniho tlaku v tomto prostoru. PouZziva se bud’ metoda visici
kapky, nebo ztrata odporu ve stiikacce. Hlavnim mistem ucinku

anestetika jsou kofeny miSnich nervl. Do epidurdlniho prostoru se
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aplikuje vetsi mnozstvi anestetika (20 ml). Pro zajisténi
dlouhodobého, nebo opakovaného podévani anestetika, lze zavést
do epidurdlniho prostoru tenky katétr. O rozsahu znecitlivéni
rozhoduje misto aplikace, mnozstvi a koncentrace podaného

anestetika (7, 8).

Svodna anestezie je vyhodna zvlasté u pacientl s respiraénimi chorobami.
Vyuzivd se u vykonll na dolni poloviné téla. Svodna anestezie mulze
vyvolat zvlasté u hypovolemickych pacientli zavazny pokles krevniho
tlaku. Proto vedeni této anestezie vyzaduje peclivou monitoraci
hemodynamiky a preventivni doplnéni cirkulujiciho objemu. Poruchy
hemokoagulace, hypovolémie, infekce v misté vpichu a odmitnuti metody

pacientem jsou kontraindikace ke svodné anestezii (7).

o Epiduralni analgezie se pouziva k 1éCbe pacientd s akutni i
chronickou bolesti, u nadorovych onemocnéni a silnych
pooperacnich bolesti. Epiduralni analgezie je zaloZzena na zakladé¢
docasného preruSeni vedeni nervovych vzruchi, které je vyvoldno
podanim lokélniho anestetika nebo opioidu do epiduralniho prostoru.
Epiduralni katétr je zaveden do epidurdlniho prostoru patetniho
kanalu nejcastéji v bederni oblasti. Léky jsou do katétru podavany
bud’ kontinudlné¢ nebo bolusoveé. K vyhoddm epiduralni analgezie

patii niz8i davky anestetik, spolehlivéjsi analgeticky ucéinek, méné

systémovych u¢inkli v porovnani s aplikaci analgetik i. v., i. m. (9).

1.6.3. Bezpecna priprava pacienta pred anestezii a operaci
Pted zahdjenim celkové anestezie je nutné provést predoperacni vySetieni

a stanoveni opera¢niho rizika (klasifikace podle ASA).
Predoperacni vySetieni

Zikladni predoperacni vySetfeni je provadéno u planovanych vykonil
praktickym lékafem (podrobna anamnéza, fyzikalni vySetfeni, pomocnd vySetient,

dlouhodobd medikace, potiebnd konzilidrni vySetfeni u pfidruzenych
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onemocnéni). Doba platnosti je 1 mésic, pokud nedojde ke zméné¢ zdravotniho

stavu.

Klinické vySetfeni: 1-4 tydny pied vykonem. Fyzikdlni vySetieni,
biochemicky screening, hematologické vySetfeni (KO, koagulace, vysSetfeni
krevni skupiny a Rh faktoru), EKG, RTG plic (u lidi nad 40 let), chemické

vySetfeni moce a sedimentu

Interni priprava: spocivd vkompenzaci komplikujicich internich
onemocnéni a v prevenci internich komplikaci. Kompenzace diabetes mellitus,
hypertenze, ICHS, plicnich chorob, Gprava hemokoagula¢ni 1é¢by, prevence TEN.

Internista stanovi zavér, zda je pacient schopen vykonu v celkové anestezii (6, 8).

Predanestetické vySetieni
Anesteziolog provadi komplexni vySetieni zaméfené na volbu a vedeni

anestezie. Zajima se o komplikujici onemocnéni, Skodlivé navyky a trvale uzivané
I€ky, o zakladni onemocnéni, typ planovaného operacniho zakroku, stav dentice,
pohyblivost kréni patete, alergie, pocCet piedchozich anestezii a ptipadné
komplikace. Podle svého uvazeni pozaduje dopliujici vySetieni ¢i odborna
konzilia. Soucasti vysetieni je pouCeni pacienta a podepsani souhlasu s anestezii.

Anesteziolog stanovuje opera¢ni riziko a ordinuje premedikaci (7).

Premedikace je farmakologickd ptiprava pifed celkovou anestezii a
opera¢nim vykonem. Podava se medikace, ktera fesi komplikujici onemocnéni
(chronicka  medikace - Kkardiotonika, antihypertenziva, antiarytmika,
bronchodilatancia, kortikosteroidy, antidiabetika). Pacient dostava sedativa a
anxiolytika vecer pied operacnim vykonem (prepremedikace), k zajiSténi
dostate¢ného odpocinku a spanku. Pil hodinu az hodinu pfed operaci se podéavaji

analgetika, vagolytika (atropin), ptipadné antihistaminika (6).

1.6.4. Vlastni priprava pred anestezii
Nemocnému je pfed uvodem do celkové anestezie zajiStén vstup do

zilntho systému, periferniho ¢i centrdlniho a je napojena infuze. Jsou piipojeny
snimace a elektrody monitorovacich pfistroji, jsou zméfeny a zaznamendny

vychozi hodnoty fyziologickych funkei.
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Uvod do anestezie je nejcastdji po podani nitrozilniho anestetika.
Anestetikum vstupuje do organizmu a postupné se zvysuje jeho koncentrace
v mozkovych buiikédch. Po podéani svalového relaxancia je zajisténa prichodnost
dychacich cest trachealni intubaci a je zahdjena uméla plicni ventilace. Uvedeni a
vyvedeni z anestezie je nejrizikoveéjsi ¢asti celého procesu, dochazi zde nejcastéji
ke komplikacim. Proto musi byt pfipraveny pomutcky farmakologické i technické

ke zvladnuti téchto komplikaci (7, 8).

vV s

Trachealni intubace je nejbezpecnéj$im zajisténim prichodnosti
dychacich cest (zavedeni endotrachedlni kanyly do trachey). Podle zptisobu
zavedeni dé€lime intubaci na orotrachealni (Gisty) a nazotrachealni (nosem). Pred
intubaci je dulezité pacienta preoxygenovat 100% kyslikem po dobu 1 - 3 minut.
Trachedlni intubaci provadime nejcastéji po tvodu do celkové anestezie po
piedchozim podéni nitrozZilniho anestetika a svalového relaxancia. Endotracheélni
kanyla se zavadi v ptimé laryngoskopii za ptimé zrakové kontroly. Po intubaci se
naplni tésnici manZeta piiméfenym mnoZzstvim vzduchu stfikackou. Je nutné
ovefit poslechem, zda je dychani na obou stranach symetrické. Identifikaci
spravné polohy je kapnometrie. Poté endotrachealni kanylu fixujeme pruhy

naplasti (7, 8).

Vedeni anestezie je obdobim, které vyzaduje neustalé sledovani
klinického stavu pacienta a jeho zivotnich funkci, hloubky a kvality anestezie a
jeji dopliovani. Soucastné je nutné sledovat déni v operacnim poli a v¢as reagovat
na pripadné komplikace. Vedeni a hloubku anestezie je nutné ptizplsobit
individualnim potfebdm pacienta a pribéhu opera¢niho vykonu. Anesteziolog
zabezpecuje komplexni intenzivni péci o nemocného, sleduje krevni ztraty,
zabezpecuje jejich hrazeni, pecuje o dostatecny piivod tekutin, udrzovani télesné
teploty a spravné polohy pacienta. Informuje operatéra o pacientové stavu.

Soucasti vedeni anestezie je vedeni zaznamu o anestezii (7, 8).

Ukonceni anestezie a probouzeni pacienta je dano ukonéenim piivodu
anestetik, jejich odbouravanim, vylouc¢enim, ptipadné podanim antidot. Obnovuje

se védomi, obranné reflexy, reakce na fyzicky a slovni podnét (7).

24



Pooperacni anesteziologicka péce zajiStuje dohled anesteziologa az do

navratu obranych reflexti, navratu plného védomi, do obnovy dostatecné

spontanni ventilace a stabilizace vitalnich funkci pacienta. Do této péce spada také

zajisténi pooperacni analgezie. Pacient je po operacnim vykonu pfedavan pouze

zdravotnikovi. V zavaznych stavech, kde je nutna podpora zékladnich zZivotnich

funkci anebo hrozi jejich selhani, pfechazi pooperacni péce do intenzivni nebo

resuscitaéni péce (7).

1.6.5. Komplikace anestezie

Technické komplikace

K témto komplikacim se fadi komplikace zavinéné technickym stavem
pfistrojii a anesteziologickych pomicek. Patfi sem napiiklad porucha
anesteziologického pfistroje, rozpojeni dychaciho okruhu, nedostatek
anestetickych plynd, zalomeni endotrachealni kanyly apod.
Kardiovaskuliarni komplikace

Jsou velmi rGznorodé, zavinéné prevazné komplikujicimi onemocnénimi
pacienta (ICHS, hypertenze), vlivem anestetik a velkou operacni zatézi
(krvacenim, délkou operace). Patii sem hypotenze, hypertenze, poruchy
Poruchy dychani

Projevuji se pii probouzeni z anestezie a V postanestetickém obdobi.
Pfi¢inou jsou pfetrvavajici vliv  anestetik, alergick¢é projevy
(laryngospasmus, bronchospasmus), mechanicka obstrukce, aspirace.
Poruchy teploty nemocného

Podchlazenim je pacient ohrozen pfi dlouhotrvajicich vykonech s velkymi
ztratami krve.

Maligni hypertermie je velmi tézka a vzacnd komplikace, u které prudce

stoupd teplota nemocného nad 40 °C b&hem anestezie.
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e Zvraceni, regurgitace a aspirace
Nejcastéji k nim dochazi ptfi ivodu do anestezie a pii probouzeni. Pti
planovanych vykonech je nutné dodrzet dobu la¢néni alesponn 6 hodin.
U akutnich vykonti se pouziva Sellickiiv manévr a odsati zalude¢niho
obsahu ze sondy. V ptipad¢ aspirace je nutné okamzité odsati, lavaz a
podani antibiotik.

e Oc¢ni komplikace
Pti otevienych ocich je nebezpe¢i poSkozeni rohovky vysychdnim. Je
nutné pouzit uméleé slzy nebo mast a oci pielepit.

e Alergicka reakce: od lehkého zarudnuti az po anafylakticky Sok

e Toxicka reakce: vznika pii piedavkovani anestetika (5)

1.7. Zadkladni udaje 0 nemocném
Pii zpracovavani udaju o pacientovi byly informace cerpany pouze ze

zdravotnické dokumentace.

Jméno a prijmeni pan M.

Vék 55let

Pohlavi muz

Stav zenaty

Povolani balikovy dorucovatel
Zaméstnavatel Ceska posta
Vzdélani sttedoSkolské
Bydlisté Kolin

Narodnost Ceska

Statni prislusnost CR

Kontaktni osoba manzelka, syn, dcera
Datum prijeti 19. 10. 2009
Lékarska diagnéza Tumor rekta

Diivod prijeti planovany operacni vykon - nizkd ptfedni resekce rekta
Délka hospitalizace 19.10 - 30.10 2009

1.8. Stav nemocného pii piijmu

Pacient mél jiz od jara problémy, které ptisuzoval hemoroidim. Obcas
nachéazel na stolici trochu krve. M¢l také potize pii vyprazdiiovani stolice. O
svych problémech nikomu netekl a k 1ékati nesel. Pro zhorSujici se potize Pan M.
navstivil koncem srpna chirurgickou ambulanci. Pacientovi bylo provedeno

vySetieni per rektum a byl odeslan na kolonoskopické vySetfeni. To prokazalo
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10 cm od anu stenézujici tumor rekta, byly odebrany vzorky na histologické
vySetfeni. U nemocného bylo provedeno také CT vysetieni bficha a panve, RTG
srdce a plic a SONO jater. Vzdalené metastazy v jatrech a plicich nebyly zjistény.
Vysetfovala se hladina onkomarkert (CEA, CA 19 - 9). Pacient byl odeslan do

onkologické ambulance a byl objednan k planované resekci rekta.

Okolnosti prijeti
Pan M. byl pfijat na standardni chirurgické oddéleni s diagndzou karcinom

rekta, bez generalizace, k planované resekci rekta.

Udaje z 1ékai'ské anamnézy

Osobni anamnéza pacient se s ni¢im neléci, je po operaci
kolene - araz (1975)

Alergicka anamnéza 0

Farmakologicka anamnéza | 0

Socialni anamnéza zije s rodinou v rodinném domé

Abusus nekoufti, alkohol jen ptileZitostné

Dieta 3

Objektivni vySetieni pri prijeti

TK 130/80
P 72/min
D 14/min
TT 36,5 °C
Vaha 95 kg

Vyska 185 cm

Celkovy klinicky nalez pri prijeti
Pacient pfichazi k planovanému opera¢nimu zdkroku. S nicim se neléci,
stenokardie nema, dusny neni, je orientovan, spolupracuje. Je chodici, pfimétené

hydratace a vyZivy. Je bez znamek akutniho krvéaceni.

Hlava: poklepové nebolestiva, mezocephalie, zornice izokorické, reaguji,
spojivky ruzové, skléry bilé, bulby ve sttednim postaveni, dobie pohyblivé bez

nystagmu

Usi a nos: bez vypotku
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Hrdlo: klidné, jazyk plazi sttedem, nepovlekly

Krk: stitna zlaza nezvétSend, aa. carotides tepou symetricky, napln krénich

zil pfiméfend, uzliny nehmatné

Hrudnik: symetricky bez deformit, akce srde¢ni pravidelna, ozvy 2

ohranic¢ené, dychani sklipkové Cisté, poklep plny, jasny

Bricho: palpané nebolestivé, poklep bubinkovy, bficho mckké volné
prohmatné, poslechové peristaltika +, bez usilovnych S$plichotii, bez znamek

peritonealniho drazdéni, jatra nezvétsena, slezina nehmatna, tapet. bilat. negativni

Dolni koncetiny: bez otokl, bez znamek TEN, periferni pulzace bilat. +,

varices cruris
KiiZe: Cista, suchd, turgor pfiméfeny

1.9. Piiprava nemocného pied operaci rekta

Nemocny pied operaci rekta musi byt informovan o vSech eventuelnich
nepiiznivych nasledcich operace, v oblasti urologické, sexudlni, o nutnosti
zalozeni stomie. Pokud by méla byt zalozena stomie, je dilezité zakresleni mista

vyvedeni stomie a edukace nemocného (4).

Pan M. byl na chirurgické oddé€leni ptfijat 2 dny pfed pldnovanym
operaénim vykonem K ptedoperacni pripravé. Zakladni pifedoperacni vySetieni
mél provedeno u svého praktického Iékaie. Byla mu provedena dopliujici

vysetieni.

Hematologické vySetieni

Nazev vySetfeni | Vysledek Jednotky Referencni interval
Erytrocyty 4,84 10% /| 42-58
Hemoglobin 152,00 g/l 135 - 175
Hematokrit 38,20 % 38 - 52
Leukocyty 9,39 10° /| 39-10
Trombocyty 268,00 10° /| 149 - 450
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Pacient ma krevni skupinu A; Rh pozitivni. K opera¢nimu vykonu mél na

transfuznim oddéleni objednany tfi krevni jednotky.

Biochemické vySetieni

Nazev vySetfeni | Vysledek Jednotky Referen¢ni interval
Natrium 139 mmol / | 135 - 144
Kalium 4,4 mmol / | 39-51
Chloridy 105 mmol / | 96 — 108
Calcium 2,10 mmol / | 2,25-2,75
Kreatinin 70 pmol /1 40 - 135
Urea 3,5 mmol / | 1,6 - 8,6
Kyselina mo¢ova 3354 umol /1 180 - 420
Glukoza 5,10 mmol / | 3,6-6,3
Bilirubin celkovy 13,4 umol /1 0-21
Bilkovina 3,9 umol /1 0-71
AST 0,32 pkat / 1 0,1-0,7
ALT 0,19 pkat / 1 0,1-0,79
ALP 1,37 pkat / 1 <24
Albumin 34,4 g/l 34 -52
Koagulace
Nazev vySetieni Vysledek Jednotky Referen¢ni interval
INR 0,94 0,8-1,2
APTT 28,0 S 28,6- 38,2
Fibrinogen 3,0 g/l 2-4
Onkomarkery
Nazev vySetieni Vysledek Jednotky Referen¢ni interval
CEA 11,5 pg /1 <4,1
CA 19-9 31,4 kU /I 2,5-19

EKG: sinusovy rytmus, fyziologicka kiivka, puls 72/min.

RTG plic: plice jsou bez lozisek, hily kresba ptiméfené, branice ostra,

hladk4, uhly volné.

Vecer pied operaci bylo provedeno Kkontrolni vySetieni po zavedeni

centralniho Zilniho katétru cestou vena subclavia vpravo.

Moc: pH kyselé, bilkovina 0, gluk6za 0, bilirubin 0, krev 0
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Specialni chirurgicka priprava
Pted operaci rekta je nutnd také ptiprava stieva. Pacient mél dva dny pted

operaci tekutou stravu (dietu €. 0) ke snizeni obsahu stolice. Den pied operaci mu
bylo podano MgSQO,, aby doslo k vyprazdnéni a ocisté stiev. K této piiprave patii
také profylaktické kryti antibiotiky, kterd se podavaji pired zacatkem operace na

operacnim sale.

Den pied operaci navstivil pan M. anesteziologickou ambulanci, kde bylo
provedeno anesteziologické vySetieni. Pacient se s zadnym onemocnénim neléci,
Iéky neuziva. Anesteziolog se po zhodnoceni vSech informaci rozhodl pro
kombinovanou anestezii. Jde o kombinaci celkové doplhované farmakoanestezie
se svalovou relaxaci, fizenou umélou plicni ventilaci a epiduralni anestezie.
Zavedeni epiduralniho katétru k tlumeni pooperacnich bolesti byla pro pacienta
s planovanou resekci rektosigmatu vhodna metoda a pan M. sni souhlasil.
Anesteziolog poskytl pacientovi informace o zpusobu anestezie a vysvétlil mu
metodu epidurdlni analgezie. Od nemocného ziskal poucCeny souhlas s anestezii.

Stanovil operacni riziko: ASA I-11

Malampati (odhadnuti obtiznosti intubace): 11

Chrup: sanovan, pevny, pevna nahrada pravého horniho fezaku

Stav Zilniho Fecisté: bezproblémova kanylace

Predpokladany zpusob anestezie: celkova, orotrachealni intubace, kontinudlni
epiduralni analgezie

Prepremedikace: zolpidem (Stilnox) 1 tbl. per os na noc

Premedikace: midazolam (Dormicum) 7,5 mg per os na vyzvu

Prevence tromboembolické nemoci: Fragmin 2500j s. ¢. ve 22 hodin, bandaze
dolnich koncetin

Anesteziolog doporucil pied vykonem zajistit centralni Zilni katétr.

Naordinoval rano aplikovat pacientovi Plazmalyte 1000 ml i. v. rychlosti

100 ml/hodinu.

VSeobecna priprava: provadi se u vSech nemocnych, spociva v celkové

koupeli nemocného, oholeni a ocisté operacniho pole a pupku.
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Bezprostredni priprava

Pacientovi byl vecer pied operaci zaveden trojcestny centralni zilni katétr
cestou vena subclavia vpravo. Poté mu byl proveden kontrolni RTG plic, aby se

vyloucil pneumotorax.

Na noc dostal pacient zolpidem (Stilnox) 1tbl.per os. Ve 22 hodin mu byl
podan nizkomolekularni heparin s. c., jako prevence TEN.

Pacient musel byt od ptilnoci laény (nesmél nic jist, pit a ani koutit). M¢l
sundany Sperky. Nemél zadné snimatelné zubni nahrady. Byly mu provedeny
bandéze dolnich koncetin elastickym obinadlem. Pacient se dosel vymocit. V 9.30
hodin mu byla podana premedikace midazolam 7,5 mg tbl. per os. Poté jiz sam
nesmél opustit lazko. Po telefonické vyzveé byl pirevezen na operacni sal sestrou a

sanitafem z chirurgického oddéleni.

Pacient byl pfevzat na pfijmu operatniho salu v 10.15 hodin
anesteziologickym tymem. Byla zkontrolovana jeho totoznost. Dotazem se
zkontrolovala la¢nost a alergie. Pan M. neni na nic alergicky. Pacient nema umély
chrup. Poté byl pielozen pomoci ptekladového zafizeni na desku operac¢niho stolu
a prevezen na operaCni sal. Pacient mél napojeny na centralni zilni katétr
Plasmalyte roztok. Po napojeni pacienta na monitorovaci zafizeni a zméfeni
fyziologickych funkci, Iékai znovu vysvétlil pacientovi metodu epiduralni
analgezie. Pana M. jsme polohovali na pravy bok. Hlavu m¢l ohnutou k hrudi a

dolni koncetiny maximalné pfitazeny k télu s flexi v kycelnich a kolennich

kloubech.

Po dezinfekci kiize a sterilnim zarouskovani lékatr znecitlivil oblast v
okoli 3. a 4. lumbalniho obratle 5 ml trimecainu (1% Mesocain). Tuohyho jehlou
G17, metodou detekce epiduralniho prostoru visici kapkou byl zaveden epiduralni
katétr G19. Epiduralni prostor je 5 cm pod kuzi. Katétr je zaveden 5 cm do
epidurdlniho prostoru. Byla provedena tunelizace katétru asi 10 cm na levy bok.
Na epiduralni katétr byl napojen bakterialni filtr a misto vpichu bylo sterilné kryto
prithlednou folii. Katétr byl fixovan ke kizi pacienta. Lékar podal testovaci davku

3 ml 0,5% bupivakainu.
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1.10. Pratbéh operace - nizkd piedni resekce rekta

Pacient byl pfed vodem do anestezie preoxygenovan maskou a 100%
kyslikem. Po Givodu do celkové anestezie (sufentanil 10 pg, propofol 200 mg,
rocuronium 50 mg i. v.) byly pacientovi zajistény dychaci cesty endotrachealni
intubaci (kanyla ¢. 8). Pacient byl napojen na anesteziologicky pfistroj a fizené
ventilovan. Poté prob¢hlo s pomoci ostatniho personalu napolohovani do
gynekologické polohy. Pacientovi pred zacatkem operace urolog zavedl
cystoskopicky do obou mocovodu ureteralni cévky, pro lepsi orientaci béhem
operace a Foleytv permanentni mocovy katétr. U pacienta byly béhem operac¢niho
vykonu monitorovany fyziologické funkce (EKG, TK po 5 minutich, SpO,,
ETCO,, dechova kiivka, analyza vdechovanych a vydechovanych plynd, TT).
Pacient vdechoval smés plyni N,O, O, a inhala¢niho anestetika isofluranu
v koncentraci 1,5%. Pacient byl tlumen sufentanilem a relaxovan rocuroniem.
Béhem celkové anestezie a operac¢niho vykonu dostaval pacient do epiduralniho
katétru bolusové davku z analgetické smési (20 ml 0,25% bupivacain + 10 pg

sufentanil).
Byla podana antibiotika jako profylaktické kryti operacniho vykonu.

Knahradé¢ tekutin a iontd byly podavany krystaloidy (Plasmalyte
3x1000 ml i. v.). B&hem operace byl pacient zahiivan teplym vzduchem

Z ohtivaci jednotky a infuze Sla pies ohtivac infuzi.

Operace prob¢hla bez komplikaci. Pacientovi byla provedena resekce
sigmatu 15 c¢cm nad tumorem a odstranéni tumoru v rektosigmatu (velkého asi
10 cm), resekce rekta 4 cm pod tumorem. Kontinuita byla obnovena pomoci
cirkularniho stapleru. Byly odstranény spadové uzliny. K anastoméze byl zaveden
drén. Prepardt byl odeslan k histologickému vySetieni. Rdna byla uzaviena a

asepticky pfikryta. Operacni vykon trval 2 hodiny.

Po vyvedeni pacienta z anestezie byla provedena dekurarizace (neostigmin
0,5 mg, atropin 0,25 mg i. Vv.) a po obnoveni reflexd a svalové sily byl pacient
extubovan. Pacient byl po stabilizaci vitalnich funkci pfelozen na chirurgickou

jednotku intenzivni péce (v 13.10 hodin). Zde se pokracovalo V epiduralni
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analgezii. Pacientovi byla aplikovana analgeticka smés 10 ml 0,5% bupivacainu
do 50 ml F1/1 + fentanyl 200 pg linearnim davkovacem rychlosti 5 mi/hodinu.
Sestry na JIP mohly regulovat rychlost davkovani smési podle potieby pacienta az
do 12 mi/hodinu.

1.11. Farmaka podavand béhem anestezie

midazolam (Dormicum)
Patti do skupiny benzodiazepinli s kratkym biologickym polo¢asem, jeho

u¢inek je dvakrat silngjSi oproti diazepamu. V zavislosti na davce plsobi
sedativné, anxiolyticky a antikonvulzivné. M4 vyznamny amnesticky ucinek.

Potencuje ucinek ostatnich anestetik.

Vyuziva se v predoperacni piipravé k premedikaci, peroperacné i
V pooperaénim obdobi. Uvodni davka je 0,1-0,15 mg/kg. Uginek se dostavi po 1-2
minutach (7, 8, 10).

Terapie byla podana jako premedikace pted operacnim vykonem, Vv davce

7,5 mg tbl. per os.

isofluran (Forane)
Je to inhalac¢ni anestetikum, ¢ird, bezbarva kapalina, nehoflava, napadné

Stiplavého zapachu. Drazdi dychaci cesty, mize zpusobovat kasel. Neni vhodny
pro inhala¢ni ivod do anestezie. Podava se pomoci kalibrovaného odpatrovace. Pti
uvodu do anestezie je koncentrace 2-3%. V udrzovaci fazi anestezie se
koncentrace pohybuje 0,7 - 1,5%. Vyvedeni z anestezie je rychlé. U¢inkem na
kardiovaskuldrni systém (vazodiltace) zplisobuje hypotenzi, tepova frekvence je
stald nebo se mirné zvysuje. ZvySuje prokrveni mozku a tim i nitrolebni tlak.
Isofluran ma bronchodilataéni U€inky. V organizmu se metabolizuje minimalné,
neni toxicky, anestezii lze podavat opakované. Kontraindikaci je nitrolebni

hypertenze a hypovolémie (8, 10).
Terapie byla podavana béhem celkové anestezie.
propofol (Diprivan)

Do klinické praxe byl zaveden v roce 1989 v USA. Je velmi oblibenym

intravendznim anestetikem vhodnym i pro ambulantni anestezii. Je to rychle a
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kratce pusobici hypnotikum bez analgetického ucinku. Pouzivd se pro uvod do
anestezie i pro udrzovani anestezie v kombinaci s opioidy. Uginna latka je
obsazena v tukové emulzi, kterd ma mlécnou barvu. Dévka pro tivod do anestezie
je 2 mg/kg i. v. Po uvodni bolusové davce muze dojit k hypoventilaci az apnoi a

Kk hypotenzi. Probouzeni a zotaveni je rychlé (10).

Terapie byla podana pii intravenéznim uvodu do anestezie v davce

200 mg.

sufentanil (Sufenta, Sufentanil Torrex)
Patfi do skupiny opioidnich analgetik (anodyna). Sufentanil je nejsiln€jsi

analgetikum pouZzivané v klinické praxi, pro nebezpeci navyku a zneuziti podléha
Zakonu o navykovych latkach. Je nutna piesna evidence. Ma analgetickou potenci
desetkrat vyssi nez Fentanyl a sedativni i€inek. Pfi intravendzni aplikaci zajist'uje
vybornou kardiovaskularni stabilitu. Pfi  vysokych davkdch mutze dojit
k vazodilataénimu ué¢inku, k hypotenzi a bradykardii. Davkovani je 0,5-1 pg/kg.
Je vyluCovan a odbouravan v jatrech, metabolity jsou vylu¢ovany moci. Je ureny

i k epiduralni aplikaci. Antagonistou opioidi je naloxon (8, 10).

Béhem operac¢niho vykonu a anestezie byl podavan bolusové intravendézné
(10-10-10 pg) a také jako soucast analgetické smési podavané do epiduralniho

katétru (10 pg - 2 ml)

rocuronium (Esmeron)
Rocuronium je nedepolarizujici myorelaxans s kratkodobym az

sttednédobym uc¢inkem. Mé velmi rychly nastup G€inku umoznujici rychlou
intubaci. Intuba¢ni podminky jsou srovnatelné s pouzitim suxamethonia.
Intubovat lze za 60 sekund po podéani davky 0,6 mg/kg. Doba uc¢inku je 25-40

minut. Farmakologicka dekurarizace je mozna (10).

Terapie byla podévana pifi Givodu do anestezie, pied endotrachedlni

intubaci a k relaxaci béhem opera¢niho vykonu v davce 50-10-10-5mg i. v.

neostigmin (Syntostigmin)
V anesteziologii je pouzivan jako antidotum nedepolarizujicich svalovych

relaxancii. Je to inhibitor acetylcholinesterazy. Vysledkem po podani je zvySeni
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nabidky acetylcholinu na nervosvalové ploténce a obnova nervosvalového
prenosu. Davkovani je 0,03 - 0,07 mg/kg. Vedlejsimi ucinky jsou vagotonie,
salivace, kteCe v brise. K vyblokovani téchto ucinkii je podavan soucasné

s atropinem (parasympatolytikum). Atropin je podavan také pii bradykardii. (7)

Terapie byla podana pied extubaci, jako antidotum periferniho relaxancia

v davce 0,5 mg spolu s 0,25 mg atropinu.

trimecain (Mezocain 1%o)
Lokalni anestetikum stfedné dlouhého U¢inku, antiarytmikum.

Byl pouzit jako mistni anestetikum k infiltra¢ni anestezii v misté vpichu,

pti zavadéni Tuohyho jehly k zavedeni epiduralniho katétru.

bupivakain (Marcaine 0,5%)
Je to lokalni anestetikum 4x u¢inngjsi neZli lidokain, doba G¢inku je 2x

delsi. Vyss$i davky mohou pisobit kardiodepresivné. Pouziva se pro blokady

perifernich nervi, spinlni a epiduralni anestezii v 0,25- 0,5% koncentraci (10).

V terapii byl pouzit jako testovaci davka do epiduralniho katétru (3 ml).
Dale jako soucast analgetické smési aplikované béhem opera¢niho vykonu do
epiduralniho katétru (0,25% bupivakain + 10 ug sufentanil - celkem 20 ml smési).
Déle byl aplikovan k pooperacni epiduralni analgezii.
fentanyl (Fentanyl)

Je to opioidni analgetikum a ma 100x siln€j$i ucinek nez morfin. Po
bolusovém podani i. v. nastupuje ucinek velmi rychle s maximem do deseti minut.
Vyrazné tlumi dychani. Ma kratky ucinek, opakované podani a vysoké davky
vedou ke kumulaci. Je mozné ho aplikovat ve formé transdermdlnich naplasti

vhodnych pii 1é€bé chronickych bolesti (8, 10).

Terapie byla podavana jako soucast analgetické smési do epiduralniho

katétru, ur¢ené k poopera¢nimu tlumeni bolesti.

Analgeticka smés 10 ml bupivakain 0,5% + fentanyl 200 pg do 50 ml F1/1
(rychlost davkovani 5 ml/hodinu)
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sultamicin (Unasyn)
Je to betalaktamové antibiotikum ze skupiny potencovanych penicilinii.

Jde o kombinaci Ampicilinu s blokatorem beta - laktamaz (sulbaktam). Je to

sirokospektré antibiotikum pisobici na gram pozitivni i negativni bakterie (11).

Terapie byla podéna jako profylaktické kryti opera¢niho vykonu v dévce

3 g ve 100 ml F 1/1, podané intravendzné.

metronidazol (Efloran)
Antibiotikum, které je ordinovano k anaerobnim infekcim mékkych tkani,

smiSenym infekcim (anaeroby a aeroby) v nitrobtisni a panevni oblasti, u infekce

vyvolané trichomonadami (11).

Terapie byla podédna jako profylaxe infekénich komplikaci v ddvce 500 mg

intravenozné.

plasmalyte 1000 ml
Krystaloidni, isotonicky roztok. Béhem operacniho vykonu byl podan

v davce 3000 ml.

fyziologicky roztok 1/1, (0,9% NacCl), 100 mi
Krystaloidni, isotonicky roztok, obsahujici nejdilezitéjSi ionty

v koncentraci, kterd je velmi podobna osmolarit¢ plazmy. Byl pouzit k fedéni a

aplikaci antibiotika (Unasyn).

1.12. Pooperacni obdobi

Po stabilizaci vitalnich funkci byl pacient pfedan sestfe z chirurgické
jednotky intenzivni péce. Byl uloZzen na antidekubitdirni matraci. Také
V pooperaénim obdobi byly u pacienta monitorovany vitalni funkce. Pacientovi
byl podavan zvlh¢eny kyslik pomoci masky a nebulizatoru. Pokracovalo se nadale

Vv epiduralni analgezii.

Infuze a léky byly podavany dle ordinace 1ékare. Prvni dny mél pacient
pouze parenteralni vyzivu. Zaludeéni sonda byla dana na spad. Pfi zvraceni mél
naordinovan thietylperazin (Torecan) i. v. Z 1éku dale dostaval famotidin
(Quamatel) 2x denné i. v. Pacient mél zavedeny permanentni mocovy katétr, méfil

se pfijem a vydej tekutin. Pan M. i naddle dostdval antibiotika jako prevenci
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infekénich komplikaci. Provadéla se prevence tromboembolické nemoci (bandaze
dolnich konéetin, Fragmin s. c., rehabilitace). Prvni den po operaci byla
odstranéna zalude¢ni sonda. Dal$i den uz mél pacient dietu 0 - ¢aj. Zacala se
postupné obnovovat peristaltika. Tteti den po operaci byl zruSen epiduralni katétr
pro nefunkénost, doslo k jeho ucpani. Pacient byl pfeveden na intramuskularni
aplikaci analgetik. Po obnoveni peristaltiky mél dietu - kase. Byla zruSena drenéz.
Paty den byl pfelozen bez komplikaci na standardni chirurgickou jednotku.
Pacient byl v celkové dobrém stavu, zazivaci trakt byl zatéZovan stravou, pacient
nezvracel, bolesti nemél, citil se dobie. Devaty den po operaci byl pacient
propustén z nemocnice do domaci péce. Pooperacni priabéh byl nekomplikovany,
operacni rana se zhojila per primam. Stehy byly pacientovi ponechany, byly
odstranény aZ nasledné na chirurgické ambulanci pfi kontrole. Pacientovi byl
doporucen klidovy reZim, kaSovitd strava. Pacient byl indikovan onkologem

k adjuvantni chemoterapii, ktera byla jesté doplnéna radioterapii.

1.13. Prognoza
Prognostické tidaje umoziuji ptiblizné stanovit pravdépodobnost recidivy

onemocnéni, generalizaci onemocnéni, tmrti ¢i uplné uzdraveni nemocného.

vvvvvv

stteva a konecniku je staging (hloubka invaze a generalizace nadoru). Pétileté

pieziti u pacient s nddorem kolorekta v zavislosti na stddiu onemocnéni -

stadium 1. - 80%, I1. - 60%, I11. - 30%, 1V. - 5% (4).

Dal$im ukazatelem progndzy je histologicky nalez. Méné diferencované
nadory (G 3, 4) maji horsi prognoézu. Vliv na progndézu onemocnéni ma také
intravaskularni propagace nadorovych bunék a lymfaticka ¢i perineurdlni invaze.

Nédory rekta, lokalizované v distalni tfetiné¢ maji obecné horsi prognozu.
Progndzu také ovliviiuji komplikace, jako obstrukce nebo perforace (4).

Mezi prognosticky faktor patii zjiStovani biologické aktivity nadoru. Jiz
predoperaéné se vysetfuje hladina nadorovych markeri. (CEA, CA 19-9). Obecné
Ize tici, zvySené i vysoké predoperacni hodnoty naddorovych markerti ukazuji na

mozné vys$i staddium a tim obecné horSi prognoézu. Na prognostické faktory

37



biologické aktivity nddoru se pohlizi v praxi jako na pomocnou vySetfovaci

metodu (4).

Histologické vySetfeni u pana M. cirkularni stendzujici adenokarcinom
G2-3 sprinikem hluboko do subserdzy s lymfangioinvazi, zilni invazi a
perineuralni invazi. Ve 23 lymfatickych uzlindch (ze 42 nalezenych) jsou
metastazy. Resekéni okraje a krouzky ze stapleru jsou bez znamek malignity.

Staging T3, N2, MX.

2. OSetrovatelska cast

2.1. Strucénd charakteristika oSetiovatelského procesu

Osetfovatelsky proces je metodou moderniho oSetfovatelstvi, je to zplisob
jakym sestra uvazuje o nemocném a jeho individualnich problémech a také
zpusob jakym o pacienta pecuje. Je to systematicka, racionalni metoda pldnovani
a poskytovani oSetfovatelské péce, jejimz cilem je (pokud mozno pozitivni a
zdravi prospé$nd) zména zdravotniho stavu pacienta. Moderni oSetfovatelstvi
vychazi z holistické filozofie a planované zasahy jsou zaméieny na jedince jako

celek a ne pouze na chorobu. Je kladen diiraz na podporu a udrzeni zdravi (13).

Osetfovatelsky proces vychazi z poznatkli o zakladnich potiebach a jejich
hodnoceni je dulezit¢ pro jednotlivé faze oSetiovatelského procesu. Jde o

systematické hodnoceni a planované uspokojovani potieb zdravého i nemocného

Clovéka (14).

Osetfovatelsky proces je systémové komplexni vykonavani oSetfovatelské
¢innosti, kterd je co nejvice zaméfena na individudlni potfeby oSetfovaného,
feSeni jeho problémi a pfedchdzeni jim. Samotny proces je série planovanych
¢innosti, které jsou zaméfeny na dosazeni urcité¢ho vysledku. Tyto planované a
vzéjemné propojené Cinnosti pii oSetfovatelské péci provadime, pokud je to
mozné, za aktivni spoluprace pacienta. Realizace oSetfovatelského procesu je
moznd pouze pii aktivni oSetfovatelské péci. Proces je zaloZen na aktivnich

cinnostech sestry, pro které se rozhodne na zdklad€ hlubsiho poznani nemocného.
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Vyhodou oSetfovatelského procesu pro klienta je, ze je mu poskytovana
kvalitni a planovana péce, ktera uspokojuje jeho potieby. Tato pée ma nadvaznost

r

a pacient se ji ucastni.

Sestra se diky oSetfovatelskému procesu lépe seznami s nemocnym a jeho
potfebami. Dusledné a systematicky se vzdélava, plni normy akreditovanych

nemocnic a je v zaméstnani také vice spokojena (13).

Teorie oSetfovatelského procesu vychazi ze zvoleného teoretického
modelu, ktery je podkladem pro jednotlivé faze oSetfovatelského procesu, hlavné

ve fazi zhodnoceni pacienta.

OsSettovatelské modely a teorie pomahaji najit cestu k dosaZeni
oSetfovatelskych cilli a charakterizuji vztahy mezi zdravim, prostfedim, osobou a
oSetfovatelstvim. Pomahaji sestram lépe pochopit souvislosti zjisténych problémi

a snadnéji oSetfovatelskou péci planovat.

F. Nightingalova ve své knize Pozndmky o oSetiovatelstvi (1859) kladla
diraz na souvislost mezi zdravim c¢lovéka a prostiedim. Zdravé prostiedi je
nezbytnou podminkou pro udrzeni zdravi a je velmi dulezité pro poskytovani
ucinné osetfovatelské péce (12). U tradicniho biomedicinského modelu je

oSetfovatelska péce zamétrena prevazne na péci télesnou a na rutinni postupy.

Model zékladni oSetfovatelské péce (Hendersonovd), se zaméfuje na
posuzovani pacienta z pohledu hierarchie zakladnich potieb a pohledu funkce
sestry. Model teorie deficitu sebepéce (Oremova), vychazi z pfirozené schopnosti
Clovéka o sebe pecCovat a tim prispivat ke svému zdravi. Z humanistické a
holistické filosofie vychdzi model fungujicitho zdravi (Gordonovd), ktery je
odvozeny z interakci osoba — prostiedi. Zdravotni stav jedince je vyjadfenim bio-
psycho-socialni interakce, sestra identifikuje funkéni nebo dysfunkéni vzorce
zdravi. OdliSnosti mezi lidmi rizného vyznani a odliSné kultury bere v potaz
model transkulturni péce (Leiningerovd). Model kazdodennich cinnosti
(Roperova) je jasné¢ a srozumitelné definovany, zaméfuje se na cCinnosti

kazdodenni potieby (12).
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V Ceské republice je do praxe zaveden pétifazovy proces

1. Faze - zhodnoceni (posouzeni nemocného)
V této fazi provadi sestra sbér informaci o nemocném a hodnoti jeho
zdravotni stav. Sestra se zajima jak o aktualni stav, tak i o dobu, kterad
nemoci predchazela. Sestra hodnoti pacientovu psychiku a socialni
zazemi. Také hleda patologické procesy a rizikové faktory, které mohou
negativné ovlivnit pacientllv zdravotni stav. Informace jsou ziskdvany
rozhovorem s nemocnym, vlastnim pozorovanim, z 1ékatské dokumentace,
ale také od rodinnych ptislusnikti a ostatnich ¢lenti zdravotnického tymu.
Informace sestra sbird pomoci oSetfovatelské anamnézy. Pfi sbéru
informaci o pacientovi a tvorbé oSetfovatelské anamnézy mutze byt pro
sestru podkladem zvoleny teoreticky model oSetiovatelstvi.

2. Faze - diagnostika (oSetiovatelské diagnozy)
Sestra provadi analyzu ziskanych informaci a stanovi aktualni (existujici) 1
potencialni problémy, které tvoii zaklad pro tvorbu planu péce. Sestra
stanovuje spolu s pacientem jeho zdravotni problémy. Cilem
oSetfovatelské diagnostiky je rozpoznani a zhodnoceni pacientovy reakce
na nemoc. Tyto reakce jsou velmi individualni. Osetfovatelska diagnoza je
usudek, ktery vznika na zaklad¢€ posouzeni pacienta sestrou.

3. Faze — planovani
V ramci planovani sestra ur¢i ve spolupraci s pacientem priority, jak a
Vv jakém potadi bude oSetfovatelsky tym fesit pacientovy problémy.
Dalsim krokem planovani je stanoveni cilll a ocekavanych vysledkd. Co se
od pacienta ¢ekd a za jakou dobu. RozliSujeme kratkodobé cile
(dosazitelné v hodinach a dnech) a dlouhodobé (ty se vztahuji k delSimu
obdobi naptiklad ke konci hospitalizace).
Daéle sestra urci Cinnosti, které jsou potfebné k dosazeni stanovenych cila
(oSetfovatelské intervence).

4. Faze - realizace
Béhem této faze dochazi k realizaci planu péce. Pfed vykondvanim
oSetfovatelské Cinnosti sestra znovu posoudi pacientiv momentalni stav

(zda se nevyskytl novy problém), v piipadé¢ potieby odpovidajicim
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zpusobem zméni postup. Je nezbytné, aby byl pacient, pokud je to mozné,
aktivnim ucastnikem pfi realizaci planu péce. OSetfovatelské ¢innosti maji
byt realizovany podle standardu. Sestra zaznamenava informace do
osetfovatelské dokumentace.
5. Faze — vyhodnoceni

V posledni fazi se hodnoti u¢innost poskytované osSetfovatelské péce, a
zda doslo k dosazeni vyty¢enych cili. Posoudi se reakce pacienta na
provadéné oSetfovatelské zasahy. Faze vyhodnoceni méd sviij vyznam
v méteni kvality oSetfovatelské péce. Poskytovani kvalitni péce je cilem

vsech zdravotnickych zatfizeni (13).

2.2. Koncepcéni model Virginie Hendersonové

Teorie zakladni oSetiovatelské péce
Osetfovatelsky model Virginie Hendersonové vychazi ze zakladnich

potieb jedince, ze sobéstanosti a nezavislosti pii uspokojovani téchto potieb.

Pacient je vniman jako nezavisla a celistva bytost (19).

Kazdy jedinec ma zakladni potieby, které ovliviuje kultura a také jeho
vlastni osobnost, v oblasti biologické, psychické, socialni a spiritudlni. VSichni
lidé maji spolecné potieby, ale kazdy jedinec je vyjadfuje a uspokojuje
nejraznéjSim zpusobem zivota. V prubchu zivota se potieby jedince méni
Z hlediska kvantity i kvality. Zdravy ¢loveék je pii uspokojovani svych potieb
nezavisly a sobéstacny. V urCitych zivotnich obdobich (détstvi, stari, téhotenstvi)
a situacich, kdy nema dostatek sil, viile anebo védomosti, dochazi k riznému
stupni poruSeni nezavislosti a k projeviim neuspokojovani potieb. To je vétSinou
spojeno s poruchou zdravi nebo s pfiznaky nemoci. Tehdy potfebuje jedinec pti
uspokojovani potfeb pomoc druhé osoby. V  této situaci se zapojuje
oSetiovatelstvi, jehoz cilem je podle Hendersonové co nejrychleji obnovit
sob&statnost a nezavislost ¢lovéka na svém okoli. Sestra nahrazuje ubytek
sobéstacnosti pacienta vhodnou oSetfovatelskou péci. Neni- li to mozné, provazi

ho sestra na cesté ke klidné smrti (12).

Osetrovatelstvi je definovano V. Hendersonovou jako proces feSeni

pacientovych problémi prostiednictvim poskytovani pomoci.
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Hendersonové definovala jedine¢nou funkci sestry, jako pomoc zdravému
nebo nemocnému jedinci vykonavat ¢innosti, které piispivaji K jeho zdravi nebo
uzdraveni ¢i klidné smrti. Tyto ¢innosti by jedinec vykonaval sim bez pomoci,
kdyby mél na to dostatek sil, viile a védomosti. Sestra vykonava tuto funkci tak,

aby bylo dosazeno nezavislosti co nejdtive (12).

Sestra iniciuje a fidi pomoc pacientovi s jeho dennim zivotnim reZimem a
s ¢innostmi, které by jinak vykondval sam bez pomoci. Sestra také pomaha plnit

pacientovi terapeuticky plan Iékafte.

Sestra zjiStuje rozsah nesobéstacnosti pacienta v oblasti ¢trnacti potieb.
Hodnoti podminky a patologické stavy, které tyto potieby ovliviiuji (12).
Zakladni potieby

Zéakladni potieby jsou tvofeny ¢tyfmi zakladnimi slozkami - biologickou,

psychickou, socialni a spiritudlni.

Dychani

Pfijem potravy a tekutin
Vyprazdiovani

Pohyb a vhodna poloha
Odpocinek a spanek
Vhodné obleceni
Udrzovani télesné teploty

UdrZovani télesné hygieny a upravenosti

© 0o N o g B~ w e

Odstranovani rizik z okolniho prosttedi a zabranéni poskozeni sebe i
druhych

10. Komunikace s okolim a vyjadfovani emoci, potieb, obav, nazort
11. Vyznani vlastni viry

12. Smysluplna ¢innost a prace

13. Relaxace

14. Uceni, uspokojovani zvédavosti

(12)
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Zakladni oSettovatelskou péci vyzaduje jakakoliv osoba bez ohledu na l¢kaiskou
diagnézu a lécbu.
Péce je odvozena z individudlnich potieb pacienta a ovliviwji ji podminky (vek,
kultura, emocionalni rovnovaha, fyzické a psychické schopnosti pacienta) a
patologicky stav (ptiznaky onemocnéni). Zakladni oSetfovatelskd péce je
poskytovana pacientlim v nemocni¢ni i v domaci péci (12).

Hendersonova urcuje 14 aktivit zdkladni oSetfovatelské péce, které jsou

odvozeny ze 14 zakladnich potieb jedince.

Sestra jako vykonavatelka zakladni oSetfovatelské péce pouze asistuje,
pomaha pacientovi s uspokojovanim jeho potteb. Pouze v ptipadé pacientovy
uplné zavislosti (koma) je sestra opravnéna rozhodnout o tom co je pro pacienta

dobré a také za néj jedna (12).

Pomoc pacientovi s dychanim

Pomoc pacientovi s piijmem potravy a tekutin

Pomoc pacientovi pii vyprazdiiovani

Pomoc pacientovi pti udrzovani vhodné polohy

Pomoc pacientovi pii odpocinku a spanku

Pomoc pacientovi vhodné se obléci

Pomoc pacientovi pii udrZzovani optimalni télesné teploty

Pomoc pacientovi pii udrzovani télesné hygieny

© 0o N o o bk~ w D PE

Pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci z okoli a pfedejit zranénim sebe
i druhych

10. Pomoc pacientovi pii komunikaci s okolim

11. Pomoc pacientovi pfi vyzndvani jeho viry

12. Pomoc pacientovi pti smysluplné ¢innosti a praci

13. Pomoc pacientovi pfi relaxaci

14. Pomoc pacientovi pii uceni

(12)
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Podle V. Hendersonové probihd poskytovani zékladni oSetfovatelské péce

ve tfech fazich.

1. Sestra zjisti, ve které ze C¢trnacti oblasti zékladnich potfeb potiebuje

2.3.

pacient pomoc, poté naplanuje zasahy pomoci a také je realizuje

Sestra poskytuje pacientovi adekvatni pomoc, to se projevi zlepSenim
zdravi pacienta a jeho sobéstacnosti. Tyto nové skutecnosti se projevi ve
zméné planu péce.

Sestra edukuje pacienta a jeho rodinu

(12)

Anesteziologicka oSetiovatelska péce béhem operace

Osetfovatelska péce o pacienta béhem operacniho vykonu spadd do

kompetence anesteziologické sestry. Sestra, kterd pecuje o pacienty na opera¢nim

sale, by méla mit vystudované specializa¢ni studium.

Prace a povinnosti anesteziologické sestry na opera¢nim sale

Piiprava pacienta k anestezii

ptl hodinu az hodinu pied planovanym zacatkem operace anesteziologicka
sestra kontaktuje odd¢leni, kde pacient lezi a pozadd o aplikaci
premedikace ptedepsané anesteziologem

zajisti v€asny transport pacienta sestrou z piislusného oddéleni na operacni
sal

pied piijezdem pacienta na sal zkontroluje teplotu na operacnim sale,
provede kontrolu anesteziologického pfistroje, jeho funkcnost. Ptipravuje
anesteziologicky stolek s pomickami k zajisténi dychacich cest (svitici
laryngoskop, 1Zice, intubac¢ni kanyly, laryngalni masky, zavadéce, funkéni
odsavani), pripravuje 1éky k anestezii a k feSeni moznych komplikaci
podle typu anestezie zvolené 1ékafem piipravi potfebné pomicky

pfi prevzeti pacienta zkontroluje jeho totoZnost

informuje pacienta o bezpe€nostnich opatfenich na operatnim séile a
poskytne mu spolu s Iékafem informace o anestezil

zajisti bezpecnost pacienta po dobu pobytu na opera¢nim sale
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svym profesionalnim chovanim a vlidnym pfistupem povzbuzuje
nemocného a snazi se snizit jeho obavy

zkontroluje ptredoperacni piipravu pacienta (lacnéni, alergie, celkova
hygiena, ptiprava operac¢niho pole, vyjmuti zubni protézy, sejmuti Sperkd,
nenalakované nehty)

asistuje pti ulozeni pacienta na operac¢ni stil do vhodné polohy po dohodé
S operatérem

napoji pacienta na monitorovaci zafizeni a sleduje fyziologické funkce
EKG, TK, SaO,, ETCO, - monitorovani je zavislé na typu opera¢niho
vykonu, jeho délce a zdravotnim stavu pacienta

zajisti periferni Zilni pfistup a napoji pacienta na udrZovaci infuzi

asistuje pripadné pii kanylaci centralni Zily ¢i arterie

ptipravi dokumentaci potfebnou k vedeni anestezie

po dohod¢€ s anesteziologem piipravi léky k anestezii ve spravné

koncentraci

asistuje Iékati pti uvodu a vedeni anestezie

Péce o pacienta béhem anestezie a operace

sleduje vitalni funkce pacienta, zmény hlasi Iékari

kontroluje polohu pacienta, polohu hornich konc¢etin (nebezpeci dekubitu,
poruchy prokrveni, ttlaku nervu)

podava intraven6zné 1éky, které musi piipravit V pozadované koncentraci
podavad 1éky pomoci linearniho davkovace, sleduje mnozstvi Iéku a
rychlost podavani

podava infuze

V piipadé potieby zajisti dodani krevnich derivatu z transfuzniho oddéleni
podava krevni derivaty, pted podanim zkontroluje jméno a rodné ¢islo
pacienta, krevni skupinu a Rh faktor, Cislo krevni konzervy a datum
expirace, provede kifizovou zkousku (kontrola Iékatem), zaznam
v dokumentaci

pii podavani krevnich derivatl zajisti jejich ohfev pomoci ohfivace infuzi

a sleduje ptipadné potransfuzni reakce
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e sleduje zmény télesné teploty u pacienta a pripadné zajisti ohiev pacienta
ohtivaci jednotkou a deckou

e provadi odbéry krve na aktualni vySetfeni

Ukon¢eni anestezie a predani pacienta

e piipravi pomtcky k extubaci (v pohotovosti musi mit funkéni odsavani a
pomtcky k feSeni komplikaci)

e sleduje nemocného pii probouzeni z anestezie, monitoruje fyziologické
funkce, védomi, dusnost cyandzu, nezadouci projevy hlési 1ékari

e kontaktuje telefonicky oddéleni, kam bude pacient pielozen

e pacienta piredava sestfe z odd€leni spolu s dokumentaci, pokud piedava
farmaka v davkovaci, musi byt fadné popsana (nazev, koncentrace, ¢as),
piedava také obaly od transfuznich piipravki a nespotiebované krevni
konzervy

e po predani pacienta musi sestra uklidit a odstranit pouzit¢ pomicky,
vyménit bakteridlni filtry, doplnit 1éky a anesteziologické pomicky, vse

piipravit k nové anestezii
(5)

2.4. Osetiovatelska anamnéza

S pacientem jsem se poprvé setkala az pti jeho ptijezdu na operacni sal.
Vychazela jsem proto z Iékaiské dokumentace pacienta a z oSetfovatelské
anamnézy, kterou odebiraly a zpracovaly sestry standardni oSetfovatelské
jednotky chirurgického oddéleni. Udaje o nemocném jsem si doplnila rozhovorem
S nim a vlastnim pozorovadnim b&hem celého pobytu pacienta na opera¢nim sale.

Ve své praci jsem pracovala podle koncepéniho modelu Virginie Hendersonové.

Panu M. je 55 let, byl pfijat k pldnovanému opera¢nimu vykonu, nizké

predni resekci rekta pro tumor. S Zadnymi pfidruZenymi onemocnénimi se neléci.

Pacient byl ve vstupnim filtru opera¢niho salu pfeloZen na operacni desku
pomoci piekladového zafizeni. Pievzala jsem od sestry z chirurgického oddéleni

pacientovu zdravotni dokumentaci. Pfedstavila jsem se mu. Poté jsem
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zkontrolovala jeho identifika¢ni udaje, jméno a rodné Cislo dotazem, zda vse
souhlasi. V pocitaci jsem si ovétila udaje prectenim identifikacniho kodu na
pacientové dokumentaci. Zaména pacienta na centralnich operacnich salech mtze
byt jednim z prvnich oSetfovatelskych problému. Pii piekladu dbame, aby byl
pacient co nejméné obnazovan. Pan M. dostal operacni Cepici na zakryti vlasii a
byl ptikryt sterilni podlozkou. Zkontrolovala jsem, zda pacient nema na néco
alergii, jestli opravdu nic od ptlnoci nejedl a ani nepil a zda nema zubni
snimatelné¢ nahrady. Zkontrolovala jsem také predoperacni ptipravu a bandéaze
dolnich koncetin, které jsou nutné jako prevence tromboembolické nemoci. Poté
jsme pacienta S pomoci sanitafe pievezli na operacni sal. Pana M. jsem
informovala o viem, co se s nim bude na operaénim sale dit. Rekla jsem mu, Ze
bude napojen na monitor, pomoci kterého budeme sledovat jeho fyziologickeé
funkce b&hem operace. Pacientovi byl na opera¢nim sale zaveden epiduralni katétr
k pooperacni analgezii a béhem operace byl v celkové anestezii. O pacienta jsem
pecovala po celou dobu jeho pobytu na operacnim sdle a po dobu operacniho

vykonu, ktery trval 2 hodiny.

Pan M. je otevieny a velmi hovorny ¢lovek a i pfes své obavy z operace a
anestezie ochotné odpovidal na mé otazky k doplnéni oSetifovatelské anamnézy.
Dychani

Pacient vzhledem ke své dobré kondici nema s dychanim v bézném zivoté
zadné problémy. Je nekutdk a fyzicky je aktivni. Objektivné dycha volné, nekasle,
znamky cyandzy nejsou patrné. Pfi polohovani a zavadéni epidurdlniho katétru

nema pacient zadné dechové obtize.

Prijem potravy
Pfed operaci pan M. zadnou dietu nedrzel. Pfi nastupu do nemocnice

dostal dietu ¢. 3 — raciondlni. Pan M. je statné télesné konstituce. Méti 185 cm a

vazi 95 kg.

Na standardnim chirurgickém oddé¢leni probihala pfedoperacni piiprava
nemocné¢ho. Druhy den hospitalizace tj., den pied operaci ma dietu €. 0 tekutou.
Dostal 80 mg MgSO. (2 sacky) z divodu predoperacni piipravy stfev. V den

operace je od pilnoci lacny.
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Pied piijezdem na sal (v 9.30 hodin) dostal pacient premedikaci 7,5 mg

midazolam (Dormicum) tbl., kterou zapil jednim douskem vody.

Pacient ma od vecera zavedeny centralni zilni katétr cestou vena subclavia
vpravo, do kterého mu jsou aplikovany infuzni roztoky. Od rdna mu kape

Plasmalyte roztok rychlosti 100 ml/hod.

Vyprazdiovani
Od jara mél pan M. obtize, které prisuzoval hemoroidim, kterymi trpi od

30 let. Obcas mé¢l ve stolici ptimés Cerstvé krve. Nikomu o tom ale nefekl. Jeho
potize se b&hem léta zhorSovaly. Trpél stiidavé prijmem a jindy mél pocit
nedostateéného vyprazdnéni. Chirurgickou ambulanci navstivil az koncem srpna.

Byla mu provedena kolonoskopie, kde byl zjistén po 10 cm od anu tumor.

V ramci piedoperacni pripravy dostal pan M. MGSO4 K vyprazdnéni a

vycCisténi stiev. Posledni stolici mél 20.10.

S vyprazdiiovanim moce nemd zadné problémy. Naposledy mocil pred

podanim premedikace v 9.30 hodin.

Vhodna poloha
Po pfijezdu na operacni sal byl pacient pifelozen pomoci piekladaciho

zafizeni na Cistou, suchou a vypnutou podlozku operacni desky do polohy na

zadech.

U pacienta je napldnované zavedeni epidurdlniho katétru, které bude
vyzadovat pacientovo polohovéani na operac¢nim sale.
Spanek a odpocinek

Pacient spi v noci dobie, 1éky na spani neuziva. Doma nejradéji relaxuje

pii praci na své zahrad¢.

Pted operaci mél pan M. obavy a nepifijemné pocity z nadchazejiciho
opera¢niho vykonu. Obaval se hlavng, zda mu nebude muset byt vyvedena stomie.
Také z planované epidurdlni analgezie mél urcity strach, zda je to bezpecné a

nemuze dojit k ochrnuti.
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Na noc dostal jako vecerni premedikaci zolpidem (Stilnox) 1 tbl. V noci

poté spal dobte.

Dopoledne 45 minut pted piijezdem na opera¢ni sal byla pacientovi na
miyj telefonicky pokyn podana premedikace midazolam (Dormicum) 7,5 mg tbl.

per 0s, ktera byla naordinovana I¢kafem pti anesteziologickém vysetieni.

Vhodné obleceni
Pan M. je sobéstany. Na operacni sal piijel jiz bez obleceni, prikryty

pouze dekou. To je nutné z praktickych a hygienickych divodt. Byl ptikryt

sterilni podloZkou a vlasy mél schovany pod cepici.

Télesna teplota
Pted operaci byl pan M. bez zvysSené télesné teploty. TT rano pted operaci

byla 36,6 °C.

Hygiena a ochrana kiize
V réamci pfedoperacni ptipravy se pacient vykoupal a oholil. Bylo ocisténo

a oholeno 1 misto operacniho pole. Nutna byla i pfiprava a ocista stiev.

Na téle nemél pacient zadné kozni defekty. M¢l zavedeny centralni zilni

katétr, ktery byl fadné€ oSetien a misto vpichu steriln¢€ zakryto.

Odstranovani rizik
Pfi pfijmu na operacni sal je dotazem a porovnanim identifika¢nich udaja

v dokumentaci a v pocita¢i provedena kontrola totoznosti pacienta. Pan M. neni

na nic alergicky, je laény a nema snimatelnou zubni protézu.

Na operacnim séle je pro nemocného zvysené riziko padu a urazu. Pacient
je pii pfijezdu pod vlivem 1ékd - premedikace. Ta byla podana v 9.30 hodin

(45 minut pted pfijezdem na operacni sal).

Pacient je na operaénim sale ohrozen infekci z divodu zavedeni
invazivnich vstupti a operacniho vykonu. Po uvedeni do anestezie budou
preventivné podana antibiotika (Unasyn 3 g, Effloran 500 mg i. v.). Antibiotika

byla ptedana sestrou z chirurgického oddé€leni pfi ptijmu pacienta na operacni sal.
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Pacient je dale ohrozen tromboembolickou nemoci. Preventivn¢ dostal
nizkomolekularni heparin (Fragmin 2500 j s. c. ve 22 hodin vecer pted operaci) a

ma provedeny bandaze dolnich koncetin.

Komunikace
Pan M. je spolecensky ¢lovék s komunikaci nemé zadné problémy. I kdyz

byl pod vlivem premedikace a m¢l znacné obavy z anestezie a nadchazejiciho
vykonu, snaZil se to nedat moc najevo. Mluvil se mnou o svych obavach z vykonu
1 anestezie. Behem pfipravy na anestezii se mnou hovofil také o svém zaméstnani.
Mluvil se mnou o tom, jak ho zacalo bavit po padesatce chodit do prace a Ze by se
tam rad jeste vratil. Zajimal se také o pfistroje a techniku na opera¢nim sale.

Vira

w7

Pan M. neni véfici. Je to velmi optimisticky ¢lov€k, navzdory tomu co jiz
Vv zivoté zazil. VEti, ze s pozitivnim piistupem vSe dobie dopadne, a Ze sviij boj

s rakovinou zvladne.

Pracovni ¢innost
Vystudoval Stfedni vojenskou Skolu v Zilin€. Léta pracoval jako vojak z

povolani v administrativé. Po zruseni vojenského utvaru v misté bydlisté pracoval
v riiznych profesich. Naposledy jako balikovy dorucovatel Ceské posty. Prace ho
bavi a rad by se k ni vratil. Pan M. je v dobré fyzické kondici.

Zajmy

vvvvv

podruhé ozenil se svou dlouholetou druzkou. Jeho nejvétSim zajmem je jeho
rodina a vnoucata. Kvili nim také odkladal navstévu u lékare, chtél s nimi stravit
prazdniny. M4 rodinny domek a zahradu, na které rad pracuje. Je fyzicky aktivni,
sportuje, mezi jeho zaliby patii jizda na kole.
Uceni

Pan M. chéape nutnost opera¢niho vykonu a zajimd se o vySetfovaci
metody a moZznosti 1é€by svého onemocnéni. Pti provadénych vykonech dobie
spolupracuje. Edukaci vramci piedoperacni ptipravy provadély sestry

standardniho chirurgického oddéleni.
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Jiz pted operaci byl pacient seznamen anesteziologem s metodou
epiduralni analgezie. Pan M. mél zpocatku z tohoto vykonu obavy. Vysvétlili

jsme mu s lékafem vyhody této metody.

2.5. Osetiovatelské diagnozy

Po ziskani oSetfovatelské anamnézy a zhodnoceni informaci jsem

stanovila osetfovatelské diagnozy.

Osetiovatelské diagndzy byly stanoveny k 3. dni hospitalizace (den
opera¢niho vykonu po dobu pobytu pacienta na opera¢nim sale). VétSina z nich
jsou rizika, kterymi je pacient na operacnim sale ohrozen. Jejich pofadi jsem
urcila dle ndvaznosti jednotlivych vykonl pii anesteziologické piipravé a béhem
celého operacniho zédkroku. Realizace oSetfovatelského procesu a hodnoceni

probihalo na centralnim operac¢nim sale.

e Strach z anestezie a opera¢niho zakroku

e Riziko padu a poSkozeni pfi manipulaci s pacientem na opera¢nim sale

e Riziko aspirace v dusledku oslabeni ¢i absence normalnich obrannych
mechanizmil

e Akutni bolest souvisejici s operacnim vykonem

e Riziko vzniku infekce v souvislosti s invazivnimi vstupy (centralni Zilni
katétr, epiduralni katétr, permanentni mocovy katétr, drenaz)

e Riziko hypotermie béhem opera¢niho vykonu

e Riziko vzniku dekubitu, popaleni kuize a poSkozeni o¢i béhem opera¢niho

vykonu
2.6. Plan oSetiovatelské péce v den operace

Osetiovatelska diagnéza €. 1 - Strach z opera¢niho vykonu a
anestezie
Cil
e pacient je pln¢ informovan o lécebném a oSetfovatelském planu

e pacient udava sniZeni psychického napéti
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Plan

e dle své kompetence informovat pacienta o osetfovatelském planu na
operacnim sale

e sledovat reakce pacienta na strach a psychicky stres

e pratelsky a profesiondlni ptistup

e poskytnout pacientovi dostatek informaci o prubéhu anestezie, o
operacnim vykonu a také pooperacni péci

e zajistit konzultaci s anesteziologem

e odvedeni pozornosti od strachu, zapojenim pacienta do aktivit

e neustala komunikace s pacientem

e ocenéni snahy o verbalizaci pocitil a jeho spolupraci (15, 16)

Realizace

Pacienti pfyjizdéjici na operaéni sal pocituji velmi casto obavy
z nadchazejiciho opera¢niho vykonu, ale i z anestezie. Maji strach z bolesti,
operacnich komplikaci a také, aby se po operaci probudili. Prostiedi sali je pro né
Casto velmi stresujici. Pohybuje se zde velké mnozstvi lidi, ktefi jsou zahaleni
v ustenkach a Cepicich. Velmi dulezity je vlidny, ptatelsky a profesionalni piistup
oSetfujiciho personalu. Anesteziologicka sestra je prvnim c¢lovékem, se kterym
piijde pacient na sale do kontaktu. Provazi ho také po celou dobu jeho pobytu na

operacnim sale. Proto je jeji empaticky a vlidny ptistup velmi dilezity.

Jiz pti ptijmu pacienta od sestry z chirurgického odd¢€leni jsme s panem
M. oteviené a spontann¢ komunikovali. Pacienta jsem informovala o tom, co se
S nim na opera¢nim sale bude dit. Ptala jsem se ho, jak se na operaci v noci vyspal
a jak se dnes citi. Pan M. mi povidal o svych obavach z vykonu. Obaval se hlavné,
zda se povede napojeni tlustého stieva a zbytku konecniku a nebude tak nutnost
vyvedeni stomie. Mluvila jsem s pacientem o nutnosti zakroku, snaZila jsem se ho
podpofit a vyjadrit, Ze jeho obavy chapu. Také z anestezie mé&l pan M. obavy. U
pacienta anesteziolog doporucil zavést epiduralni kontinualni katétr k pooperacni
analgezii. Pan M. z toho mél strach. Obaval se, zda to nebude bolestivé a zda je to

bezpecné a nemize dojit k trvalému poskozeni hybnosti.
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Spolu s anesteziologem jsme pacientovi zodpoveédéli otazky, které se
tykaly anestezie a vysvétlila jsem mu postup a nutnou polohu pii zavadéni
epidurdlniho katétru. Také byl informovan o vyhodach této metody pti tlumeni
pooperacnich bolesti. Vykon se provadi za zady pacienta, je nutné pacienta o
vSem co se bude dit informovat, neustale s nim pti vykonu komunikovat a ocenit
jeho spolupréci. Pacient spolupracoval velmi dobie. Jesté pred ivodem do celkové
anestezie mluvil pan M. znovu i s operujicim lékafem, ktery ho jiz predtim

informoval o prib¢hu operace a nasledném poopera¢nim obdobi.

Hodnoceni
Pacient je informovan o z&vaZnosti chirurgického vykonu a jeho nutnost

chape. O svych obavach byl schopen dobie hovofit. Pfi zavadéni epiduralniho
katétru s nami spolupracoval a vykon snasel velmi dobte. Pacient udaval zmirnéni
obav z anestezie. Pfed tivodem do celkové anestezie byl pan M. klidny. Jeho

obavy z dalsiho vyvoje jeho onemocnéni vSak stale pietrvavaly.

W

Osetrovatelska diagnoza ¢. 2 - Riziko padu a poSkozeni pri
manipulaci s pacientem na opera¢nim sale
Cil
e nedojde k padu pacienta pii zmén¢ polohy
e nedojde k poskozeni ulnarniho nervu

e nedojde k poskozeni brachialniho plexu

Plan

e zhodnotit stav pacienta, jeho védomi a individualni rizikové faktory (vliv
premedikace, svalova slabost, obezita, vyhublost, otoky, vysoky vék)

e 7zajiSténi dostatecného poctu oSetfovatelského persondlu pii piekladu
pacienta (sestra a dva sanitaii), pouziti prekladového zatizeni

e zajiSténi bezpecnosti kolem utlumeného pacienta (zabrzdény vozik, stil
pti prekladu, zdbrany u lizka, doprovod, dohled)

e zajiSténi polohy na boku pifi zavadéni epidurdlniho katétru s pomoci

sanitare
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e zajisténi spravného polohovani pacienta do gynekologické polohy pomoci
ostatntho personalu (anesteziologicka sestra, anesteziolog, sanitaf,
obihajici instrumentéika)
e spravné podlozeni mist dotykajicich se kovovych ¢asti opera¢niho stolu
pomoci podlozek
e pii polohovani hornich koncetin dbat na to, aby byla upazend horni
koncetina ve spravném uhlu (ne vice jak 60 °) a aby loket neutla¢oval
ulnarni nerv
e pfichyceni koncCetin bezpecnostnim popruhem jeSté pred zacatkem
anestezie, aby nedoslo k padu koncetiny a jejimu poranéni
e kontrola, zda nedoslo k zateCeni dezinfekéniho roztoku a jinych tekutin
pod pacienta (5, 15, 16)
Realizace

Pacient dostal v9.30 hodin na chirurgickém oddéleni premedikaci
(Dormicum 7,5 mg tbl. p. 0.). Divodem premedikace je celkové zklidnéni
pacienta a odbourani nepiijemnych prozitki béhem pievozu a piekladu na
operacni sal. Po podani premedikace nesmél jiz pacient opoustét lizko, aby
nedoslo k urazu. Na operacni sal ho pfivazi sanitat za doprovodu zdravotni sestry
Z chirurgického oddéleni. Pfi pfijmu pacienta na operacni sal jsem zhodnotila
pusobeni ptedoperacni premedikace. Pan M. byl pti v€domi, spolupracoval pii
piekladu na opera¢ni stul dobie. Po zkontrolovani identifika¢nich udaju byl
pielozen pomoci prekladaciho zatizeni. Pii prekladu, polohovani a manipulaci
S pacientem je nutnd opatrnost. Pacienta jsem informovala o bezpecnostnich
opattenich a o vS§em co se s nim bude na opera¢nim séle dit. Operacni sttl je Gzky,
je zde nebezpeci padu, proto jsem zajistila bezpec¢nost pacienta pii pfevozu na sal
bezpecnostnim popruhem. Pacienta jsem doprovazela na operaéni sal spolu se
sanitdfem a b&hem transportu ho sledovala. Pfed uvodem do anestezie se
pacientovi na opera¢nim sale zavadél epiduralni katétr. Pacienta jsem informovala
o poloze nutné pfi tomto vykonu. Za asistence sanitaie jsme pana M. otocili na
pravy bok. Dolni kon€etiny musel maximélné pfitdhnout k télu s flexi v ky¢elnich
a kolenich kloubech a bradu ohnout na prsa. Zada musela byt co nejvice

vyhrbena. V této poloze musel pacient setrvat po dobu zavadéni epiduralniho
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katétru. Sanitaf béhem vykonu pfidrzoval pacienta zeptedu. Hlavu jsem mu
vypodlozila podlozkou. Tato poloha je pro nemocného nepohodlna. Pan M. toto
polohovani zvladal trpélivé a dobfe Snami spolupracoval. Po zavedeni
epidurdlniho katétru anesteziologem, jsme pacienta polohovali zpét na zada do
zakladni pozice. Koncetiny je nutné upevnit bezpecnostnimi pasy, aby po uvedeni
do anestezie nedoslo k jejich uvolnéni a naslednému poskozeni. Po uvedeni do
celkové anestezie a zajisténi dychacich cest intubaci, byl spomoci ostatniho
personalu pan M. polohovan do operacni pozice. Operace se provadéla
v gynekologické poloze. Tato poloha umoZniuje operatérovi soucasny piistup
Kk bfisni a perinealni krajin€. Pacient lezi na zadech, dolni koncetiny jsou ulozeny
a upevnény do specialnich podpér (shauty). Poloha koncetin musi byt upravena
tak, aby nedoSlo k poskozeni kloubu, poruseni ob&hu, nebo utlaku nervu a
nasledné paréze. Pouzila jsem vypodlozeni pomoci podlozek. Nemocny je ulozen
na samy okraj operacniho stolu, tak aby operatér a asistenti méli dobry ptistup.
Diilezité je zamezit kontaktu pacientovi pokozky s kovovymi ¢astmi opera¢niho
stolu (riziko popaleni elektrickym proudem). K tomu jsem pouzila opét
vypodlozeni pomoci podlozek. Spravné ptilozeni neutrdlni elektrody od
elektrokoagulace je v kompetenci chirurgickych salovych sester. Elektroda byla

uloZena pod pravym ramenem pacienta.

Dilezitym tkolem je spravnym polohovanim hornich koncetin zabranit

poskozeni brachidlniho plexu a utlaku ulnarniho nervu.

Levé horni koncetina je upazena a ulozena na podlozce. Abdukce paze by
neméla presdhnout 60 °. Paze je uloZena vodorovné ve vnitini rotaci, hibetem
nahoru, aby loket neutlatoval ulnarni nerv. Na ni je pfipevnéna manzeta
tonometru a saturacni ¢idlo. Paze je lehce ptichycena bezpecnostnim popruhem
jesté pted tvodem do anestezie. Prava horni koncetina je uchycena podél téla do
uchytu. Spravnou polohu hlavy a ramen jsem zajistila podloZenim molitanovym
véneckem a podloZzkou. V priibéhu anestezie jsem sledovala, zda zlistdva poloha
pacienta spravna a zda nedoslo k zateceni dezinfekce, infuznich roztokd, krve ¢i

jinych tekutin pod pacienta.
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Po ukonceni operace a vyvedeni pacienta z anestezie jsem pacienta
neustale sledovala. Pan M. byl pti védomi, ale stale pod vlivem podavanych 1¢kii.
Pacient byl pfichycen bezpecnostnim pasem. Pfi transportu jsem pacienta
doprovazela az do operacniho filtru, kde byl pomoci piekladaciho zafizeni
prelozen na luzko. Poté byl pfedan zdravotni sestfe chirurgické jednotky
intenzivni péce.

Hodnoceni

Béhem pobytu na operacnim sale a polohovani pacienta nedoslo k jeho
padu. Pacient z operacniho salu po ukonceni operace a anestezie odchazi a
pevnym stiskem ruky mé presvédcil, Zze nedoslo k poSkozeni brachialniho plexu a

ani k utlaku ulnarniho nervu z divodu chybného polohovani hornich konéetin.

OSetfovatelska diagnéza ¢. 3 - Riziko aspirace v disledku
oslabeni ¢i absence normalnich obrannych mechanizmii
Cil
e zamezit aspiraci
Plan
e dotazem ovérit laénéni pacienta
e mit pfipraveny pomiicky a léky k intubaci
e mit vzdy pfipraveno funk¢éni odsavaci zafizeni a pomiicky na odsavani
e asistovat Iékari pii endotrachedlni intubaci
e monitorovat vitalni funkce (TK 4 5 min, P, SaO,) po dobu pobytu pacienta
na sale
e dle potieby odsavat z dutiny Gstni a pfipadné dychacich cest
e sledovat uroven védomi po extubaci
e sledovat mnozstvi a konzistenci sekretu v dutin€ ustni a dychacich cestach
a silu kaslaciho reflexu
e vhodné polohovani pacienta
e mit pfipraveny pomucky a léky k rychlému feseni komplikaci (15)
Realizace
Mezi obavanou anesteziologickou komplikaci s Casto zavaznymi nasledky

patii aspirace. Jde o vdechnuti zalude¢niho obsahu, krve nebo sekretu z dutiny
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ustni. Nejcastéji k ni mize dojit pii uvodu do anestezie pii intubaci anebo po
extubaci. Je proto nutné znat rizikové faktory a mit pfipravené pomtcky na

odsavani (poptipadé i z dychacich cest) a feSeni komplikaci.

Mezi rizikové faktory patfi zvraceni a také pokud neni pacient pied
opera¢nim vykonem la¢ny. DalSim rizikovym faktorem je oslabeni az vymizeni
normalnich obrannych mechanizmt (davivy a kaslaci reflex) po podani anestetik a

svalovych relaxancii.

Pii pfijmu pacienta na operacni sal jsem dotazem zkontrolovala, zda je
skutecné od ptllnoci lacny. Ptala jsem se, zda nema snimatelné¢ zubni ndhrady.
Komplikaci intubace je poskozeni chrupu, je nutné védét o uvolnénych a
kyvajicich se zubech. Je zde riziko jejich aspirace. Pacient ma chrup sanovéan, ma

pevnou nahradu pravého horniho fezaku.

Na operacnim sale je pfipraven funkéni anesteziologicky pfistroj,
monitorovaci zafizeni, pomulcky k endotrachealni intubaci, funk¢éni odsavaci

zatizeni a farmaka potiebna k anestezii a k feseni piipadnych komplikaci.

Po intraven6znim uvodu do anestezie (sufentanil 2 ml, propofol 200 mg,
rocuronium (Esmeron) 50 mg, jsem Iékafi asistovala pfi endotrachealni intubaci.
Anesteziologem byla provedena piima laryngoskopie a zavedena do dychacich
cest endotrachealni kanyla ¢. 8. Po jejim zavedeni, jsem nafoukla jeji tésnici
manzetu, kterda zabrani zateCeni sekretu do dychacich cest. Po zkontrolovani
spravné pozice poslechem pomoci fonendoskopu, jsem kanylu fixovala naplasti
K horni elisti. Béhem intubace nedoslo k poklesu saturace. Pacient byl napojen
na dychaci ptistroj a byla zahdjena uméla plicni ventilace. V prib&hu opera¢niho
vykonu vdechoval pacient smés plyni O, a N2O s inhalaénim anestetikem
(isofluran). Byl také dle potieby tlumen Sufentanilem a relaxovan rocuroniem
(Esmeron). U pacienta byly béhem pobytu na operacnim sale a operace neustale
sledovany fyziologické funkce pomoci monitoru (TK 4 5 minut, P, EKG kiivka,
SpO,, ETCO,).

Béhem operacniho vykonu byla pacientovi zavedena nasogastricka sonda,

ktera odvadeéla zaludeéni obsah do sbérného sacku.
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Po ukonceni operacniho vykonu a vypnuti anestetickych plynd, zacal
pacient postupné spontanné ventilovat. Pretrvavala zde jesté svalova relaxace,
proto byla aplikovana dekurarizace - antidotum (atropin 0,25 mg a neostigmin

0,5 mg i. v.), pro zruSeni G¢inku svalového relaxancia a obnoveni svalové sily.

Po navéazani kontaktu s pacientem jsme zkontrolovali jeho dostate¢nou
svalovou silu stiskem ruky. Po pfedchozim dikladném odsati sekretu z dutiny
ustni byl pacient extubovan. Kratce po extubaci doslo k mirnému poklesu saturace
pod 90 %. Pacient byl zahlenény, musel byt opakované odsavan z dutiny ustni.
Odsavani z ust musi byt Setrné. Dbalo se na to, aby nedoslo k vyvolani davivého
reflexu. Pacient byl polohovan s opera¢nim stolem do mirn¢ zvySené polohy, aby
se mu lépe dychalo a odkaslavalo. Dychal O, pomoci masky, pratok 6 I/min. Jeho
stav se po chvilce upravil. Z opera¢niho salu odjizdi se saturaci 98 %. Je trochu

zahlenény, nutim ho, aby si zkousSel odkaslavat.

Pan M. byl pfedan zdravotni sestie z chirurgické jednotky intenzivni péce,
kam byl po opera¢nim vykonu pielozen. V ¢asném poopera¢nim obdobi byl

pacientovi podavan O, pomoci polomasky a nebulizace.

Hodnoceni
Béhem uvodu do anestezie, intubace a ani po extubaci nenastaly u pacienta

k zadné komplikace. U pacienta K aspiraci nedoSlo. Fyziologické funkce byly
v norm¢. Pti piekladu byl pacient ptfi védomi, obranné reflexy byly obnoveny,
pacient odkaslaval. O dostatecné svalové sile a odeznéni svalové relaxace meé
pacient piesveédcil také udrzenim zvednuté hlavy nad podlozkou. Je nutné, aby byl

1 nadale v casném pooperacnim obdobi sledovan.

Osetiovatelska diagnoza ¢. 4 - Akutni bolest souvisejici s
opera¢nim vykonem

Cil
e pacient je informovan o U¢inku a nastupu analgezie

e zmirnéni, zvladnuti bolesti

Plan

e piiprava pomiicek a asistence pti zavadéni epiduralniho katétru
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e posouzeni bolesti pacienta dotazem (lokalizace, charakter, intenzita)

e posouzeni pacientovi reakce na bolest

e poskytnout pacientovi dostatek informaci o aplikaci a nastupu ucinku
analgetik

e dodrzovat predepsany farmakologicky rezim

e sledovat ucinek aplikovanych analgetik

e monitorovat fyziologické funkce

e zapis o podani analgetik do zdravotnické dokumentace (9, 15)

Realizace
Pfi pfijezdu na operacni sal byl pacient bez bolesti Ukolem

anesteziologické péce na operacnim sale je zajistit anestezii béhem operacniho

vykonu, ale také ptipadnou pooperacni analgezii.

Pfed uvodem do celkové anestezie byl pacientovi na operacnim sale
zaveden kontinualni epiduralni katétr, pomoci kterého bude provadéna pooperacni
analgezie. Pacient byl o této metodé informovan anesteziologem jiz pied operaci.
Z pocatku mél z vykonu obavy. Na operacnim sile jsme mu jest¢ jednou
s anesteziologem vysvétlili vyhody této metody. Informovala jsem ho o poloze
nutné pii zavadéni katétru a o hygienickych opatfenich. Na sterilni stolek byly
piipraveny potfebné pomticky a zajisténa pozadovana poloha pacienta. Pred
zavedenim Tuohyho jehly anesteziolog znecitlivili misto vpichu mistnim
anestetikem (1% Mesocain). Do epiduralniho prostoru byl zaveden ohebny katétr,
kterym je privadéna smés anestetik a analgetik. Vykon zvladal pan M. velmi

dobfe. Bolesti neudaval.

Po ivodu do celkové anestezie byla pacientovi do epidurdlniho katétru
postupné bolusové aplikovana analgeticka smés 20 ml 0,25% bupivakainu s 10 pg
sufentanilu. Béhem opera¢niho vykonu byl pacient tlumen sufentanilem a
relaxovan rocuroniem (Esmeron). U pacienta byly monitorovany jeho vitalni
funkce. Analgetikum i relaxaci jsem pfidavala podle ordinace anesteziologa. Vse

bylo zaznamenavano do anesteziologického zdznamu pacienta.
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Po skonceni operace a vyvedeni pacienta z anestezie udaval pan M. jiz na
operaénim sale bolesti v oblasti operacni rany. Zeptala jsem se pacienta, jak silnou
bolest citi a jaka ta bolest je. Vizualni analogovou skalu (VAS) na operac¢nim sale
nepouzivame. Bolest hodnotil jako tlakovou v oblasti operacni rany, mirné
intenzity, zvétsujici se pii pohybu. Dle ordinace 1ékate byla pacientovi nasazena
analgeticka smés (0,5% bupivakain, fentanyl 200 pg do 50 ml F 1/1) a zni
aplikovan bolus 5 ml do epidurdlniho katétru. Byl proveden zdznam do
pacientovy dokumentace. Po aplikaci do epiduralniho katétru je nutné kontrolovat
krevni tlak, aby nedoslo k hypotenzi. Pacient byl informovan o aplikaci
analgetické smési a také o nastupu U€inku analgezie. Nastup pIln¢ho analgetického
ucinku lokalniho anestetika a analgetika je za 20 - 30 minut. Pred piekladem na
jednotku intenzivni péce udaval pacient malé zmirnéni bolesti. S pacientem byla
piedana sestfe analgeticka smés do epiduralniho katétru, kterd byla fadné
oznaCena. Byla informovana o aplikaci bolusové davky a ordinacich Iékate
tykajicich se epiduralni analgezie. Aplikace analgetické smési do epidurdlniho
katétru a ordinace I€kafe byly zaznamenany v pacientové zdravotnické

dokumentaci.

Na chirurgické jednotce intenzivni péce pokracovali v tlumeni
pooperacnich bolesti kontinudlnim podavanim analgetické smési pomoci
linearniho davkovace do epiduralniho katétru podle ordinace anesteziologa.
(20 ml 0,5 % bupivakain do 50 ml F 1/1+ 200 ug fentanyl - rychlost 5 mi/hod).
Sestry mohly rychlost davkovat podle potieby (bolesti) pacienta az do 12 mi/hod.

Hodnoceni
Béhem opera¢niho vykonu byl pacient bez bolesti. Po ukonceni

operacniho vykonu a anestézie byl pacientovi aplikovdn jeSté na sile bolus
Z analgetické smési do epidurdlniho katétru. Po pteloZeni pacienta na lizko udava
malé zmirnéni bolesti. Byl informovén, Ze nastup U¢inku analgetik se teprve

dostavi. Krevni tlak byl 140/80, puls 74.
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OSetrovatelska diagnoza ¢. 5 - Riziko hypotermie béhem
opera¢niho vykonu
Cil
e U pacienta nedojde k hypotermii
Plan
e pied opera¢nim vykonem zjistit teplotu na opera¢nim sale
e telefonicky se domluvit se spravcem vzduchotechniky a pozadat o zvyseni
teploty na ptisluSném opera¢nim séle na 24°C
e odhalovani pacienta jen na dobu nezbytné nutnou
e mefit u pacienta béhem operacniho vykonu télesnou teplotu pomoci
teplotniho ¢idla
e ohfivat infuzni roztoky pomoci ohfivace infuzi nastaveného na teplotu
37 °C
e zahfivani pacienta béhem opera¢niho vykonu pomoci teplého vzduchu z
ohtivaci jednotky Warm Touch nastavené na teplotu 38 °C

e sledovat tfes a projevy chladu na ktzi pied a po vykonu

Realizace
Po pfijezdu na sal pocitoval pan M. po chvili, ze je mu chladno. Teplota

vzduchu na sale byla 22 °C. Jest¢ pied zacatkem operacniho vykonu jsem
telefonicky pozadala technické oddéleni o zvyseni teploty na operacnim sale na
24° C. U resekce rektosigmatu se predpoklada délka vykonu minimaln€ 2 hodiny.
Pacient je ohrozen prochladnutim a hypotermii, kterd u n¢j mize vést k fadé
pooperacnich komplikaci. Proto je velmi dilezité tomu pfedchazet a udrzovat
télesnou teplotu pacienta v mezich normy. Béhem pobytu pacienta na sale jsem se
snazila, aby byl co nejméné¢ obnazovan. Po uvodu do celkové anestezie,
odezinfikovani a sterilnim zarouSkovani opera¢niho pole jsem odkryté casti
pacientova téla pfikryla rouSkami. Béhem opera¢niho vykonu jsem ohfivala
pacienta pomoci ohfivaci jednotky Warm Touch nastavené na 38 °C. Ta vhani
teply vzduch do specidlni rouSky, kterou je horni polovina pacientova téla

piikryta. Infuze Plasmalyte §la do centrdlniho Zilniho katétru pfes ohiivac infuzi,
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ktery zahtiva infuzni roztok pfes infuzni set na teplotu 37 °C. U pacienta jsme

sledovali télesnou teplotu pomoci teplotniho ¢idla.

Hodnoceni
Béhem operac¢niho vykonu se télesna teplota pacienta pohybovala okolo

36,2 °C. Po ukonceni operace a vyvedeni z anestezie, mél pacient jen mirny pocit
chladu. Kiaze pacienta nebyla prochladla. Jeho télesna teplota byla 36,1 °C.
K hypotermii nedoSlo. Z opera¢niho sélu je ptelozen pies vyhtivanou podlozku

ptekladového zatizeni do Iizka.

Osetrovatelska diagnoza ¢. 6 - Riziko vzniku infekce v souvislosti
Sinvazivnimi vstupy (centralni zilni Kkatétr, epiduralni Kkatétr,
permanentni mocovy katétr, drenaz)

Cil
e snizeni rizika vzniku infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi

vstupy

Plan

e dodrzovani hygienicko-protiepidemickych opatieni na operacnim sale
(pacienti vstup pies filtr, personal-obleCeni, obuv, CcCepice, Uustenka,
hygiena, myti rukou, dezinfekce)

e pouzivani ochrannych pomicek - rukavic

e kontrola zavedenych invazivnich vstupt pii ptijezdu pacienta na sal (od
vecera zaveden centralni zilni katétr do vena subclavia vpravo- sterilni
kryti)

e pravidelné kontrolovat mista invazivniho vstupu, zabranit jeho znecisténi
tekutinami, krvi, roztoky

e dodrzovani pravidla intravenézni aplikace 1€kt a anestetik — sterilni
stiikacky, jehly, kohouty

e zbyte¢né nerozpojovat spoje infuzniho setu, pouzivat infuzni kohout

e pfiprava sterilniho stolku a sterilnich pomucek k zavadéni epiduralniho
katétru

e dodrzovani aseptickych postupil pti zavadéni epidurdlniho katétru, sterilni

kryti, pouziti bakterialniho filtru
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e napojeni permanentniho mocového katétru na sterilni sbérny sacek

e aplikace naordinovanych antibiotik

Realizace
Ptredchazeni vzniku a $ifeni nemocni¢nich nakaz u operovanych pacientti

je zakladem uspésné prace kazdého operacniho tymu. Na operacnich salech je
nutné piisné dodrzovani hygienicko-epidemickych opatieni. Personal operacnich
salii ma oble¢en ochranny salovy odév, vlasy jsou kryty Cepici a je nutné mit
ustenku. Pouziva ochranné pomicky - rukavice. Je nutné dbat disledné hygieny
rukou spravnym a Castym mytim. Invazivni vykony se provadéji za aseptickych

R4

podminek. Invazivni vstupy musi byt fadné oSetieny.

Péce o invazivni vstupy patii mezi zédkladni oSetfovatelské ¢innosti. Pan
M. mél zaveden od predeslého dne centralni Zilni katétr ve vena subclavia vpravo.
Pacient byl informovan o divodu zavedeni invazivnich vstupli a moZznosti rizik

infek¢nich komplikaci.

Pti pfijeti pacienta na operacni sal jsem zkontrolovala misto vstupu
centralniho Zilniho katétru, které bylo Cisté a suché bez znamek zanétu. Bylo kryto
sterilni prihlednou folii. Katétr byl funkéni. Snazila jsem se minimalizovat
moznost rozpojeni setu. Léky jsem podavala pfes infuzni kohout. Béhem
operacniho vykonu jsem sledovala, zda nedochazi k zneCisténi vstupu anebo

Kk jeho poskozeni.

U pacienta l¢kat zavadél kontinudlni epidurdlni katétr. Pomulcky jsem
pfedem piipravila na sterilni stolek. Vykon je nutné provadét za piisnych
aseptickych podminek. Katétr byl zaveden v oblasti 3. a 4. lumbalniho obratle do
epidurdlniho prostoru. Na epiduralni katétr byl napojen bakteridlni filtr, ptes ktery
byla aplikovdna analgetickd smés. Misto vstupu bylo odezinfikovano a kryto
sterilni prithlednou folii. Katétr byl tunelizovan pod kiZi pacienta a pfifixovan ke
kazi pomoci nealergizujici naplasti. Pacienta jsem poucila 0 moZnosti poSkozeni

(zalomeni, rozpojeni) katétru pfi neSetrném pohybu na lizku.
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Po tivodu do anestezie zavadél urolog do obou mocovodu uretralni cévky,
jako prevenci jejich poskozeni béhem operace. L¢kar zavedl také permanentni

mocovy katétr, ktery byl napojen na sterilni sbérny sacek.

Pacientovi jsem pied zacatkem operace podala antibiotika (Unasyn 3 g ve
100 ml F1/1, Efloran 500 mg i. v.), jako profylaktické kryti operacniho vykonu.

Operacni pole bylo ftadn€ odezinfikovano (Skinsept) a sterilné
zarouSkovano. Byla pouZita incizni folie. Po ukonceni operace byla operacni rana

sterilné kryta, pacient m¢l vyvedeny Redoniv drén.

Pted pfedanim pacienta sestram z JIP jsem znovu ptekontrolovala
invazivni vstupy. Byly klidné, suché a bez zndmek poskozeni.
Hodnoceni

Spravnymi oSetfovatelskymi postupy jsem se snazila snizit riziko
infekénich komplikaci. Mista vstupti jsou klidna. Pti dal$i péci je nutno dale

dodrzovat zasady asepse.

OSetrovatelska diagnoza ¢. 7 - Riziko vzniku dekubitu, popaleni
kiiZe a poskozeni o¢i pacienta béhem operac¢niho vykonu
Cil
e U pacienta nevznikne dekubit, nedojde k popaleni kiize a poskozeni o¢i
béhem operacniho vykonu
Plan
e kontrola opera¢niho stolu - zda je podlozka sucha, ¢ista, vypnuta
e 7zajiSténi spravného polohovéani pacienta do operaéni pozice pomoci
ostatniho personalu
e podlozeni predilek¢nich mist podlozkou
e zkontrolovani, zda se nedotyka pacientovo té€lo kovovych ¢asti operacniho
stolu, vypodlozeni
e zkontrolovani, zda nedoSlo k zateCeni dezinfekce, krve ¢i jinych tekutin
pod pacienta

e aplikace Vidisic gelu do obou o¢i a pielepeni o¢i mulovymi ¢tverci
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Realizace
V prubéhu operac¢niho vykonu resekce rektosigmatu je pacient uloZzen do

nehybné polohy na tvrdé podlozce na dobu, kterd je delSi nez dvé hodiny. Je zde
riziko vzniku poskozeni integrity kiize ptisobenim tlaku na mékkou tkan a vzniku

dekubitu.

Pacient byl uloZzen na suchou, ¢istou, vypnutou a sterilni podlozku na
operacni desku. Pfi nasledném polohovani pacienta do operacni pozice pomoci
ostatniho persondlu bylo dbano na to, aby na predilek¢ni mista (kiizova oblast,
lopatky, lokty) byl vyvijen minimalni tlak. Pacient byl vypodloZen pomoci
podlozek. Pod hlavou mél pacient molitanovy vénecek. Také byly vypodlozZeny ty
¢asti pacientova téla, kde se kiize dotykala kovovych casti stolu. Dulezité je
spravné priloZeni neutralni elektrody od elektrokoagulace, to je v kompetenci
salové chirurgické sestry. Neutrdlni elektroda byla uloZena pod pacientovym
pravym ramenem, tak aby se ji télo pacienta dotykalo celou plochou. Po
odezinfikovani operacniho pole jsem zkontrolovala, zda nedoSlo k zateceni

dezinfek¢niho roztoku pod pacienta.

V anestezii jsou ohrozeny o¢i nemocného Vvysychanim a naslednym
poskozenim spojivky a rohovky. Do obou oc¢i pacienta jsem aplikovala Vidisic
gel, ktery slouzi jako nahrada slzni tekutiny. O¢i jsem poté pielepila mulovymi

¢tverci. Je nutné vyvarovat se tlaku predméti z okoli na oko.

Hodnoceni
Pii odjezdu pacienta z opera¢niho salu jsou jeho predilekéni mista bez

znamek zaCervenani a poruSeni kozni integrity. K popaleni kize a ani

k poskozeni o¢i u pacienta nedoslo.

2.7. OfSetiovatelské diagnozy k dlouhodobému planu

Dlouhodoby plan se tyka obdobi ¢asné pooperacni péce. U planovani a
realizace intervenci k témto diagn6zdm jsem nebyla pfitomna. Pooperacni péci
provadély sestry na chirurgické jednotce intenzivni péce, kde byl pacient po

opera¢nim vykonu 5 dni.

e Bolest z divodu operacniho zakroku
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e Riziko vzniku poopera¢nich komplikaci a tromboembolické nemoci
e Riziko infekce

e Prijem z diivodu resekce kone¢niku

Pooperacni obdobi
Pacient byl ulozen na antidekubitarni matraci. U pacienta byly v pooperacnim

obdobi nadale monitorovany fyziologické funkce. Byl mu podévan zvlhéeny
kyslik maskou a nebulizatorem. Prvni dny mél pouze parenterdlni vyzivu do
centralniho Zilniho katétru. Mé&fil se pfijem a vydej tekutin. Byla provadéna péce o

operaéni ranu a drén, 0 invazivni vstupy, 0 vyprazdnovani, spanek a odpocinek.

U pana M. byla provadéna epiduralni analgezie pro tlumeni pooperacnich
bolesti. Sestry davkovaly rychlost aplikace analgetick¢é smési podle potieby
pacienta a ordinace lékafe. U pacienta s epiduralnim katétrem sestra pravidelné
pecuje o misto vpichu, provadi zrakovou kontrolu, sterilni pifevazy a dodrzuje
aseptické zasady pii manipulaci s katétrem. Je nutné sledovat analgezii pacienta,
fyziologické funkce, zda nedoSlo k poskozeni katétru, a zda nejsou pfitomny
znamky infekce (17). Pacient byl stouto metodou tlumeni bolesti velmi
spokojeny. Tteti den po operaci epidurdlni katétr prestal byt priichodny a musel
byt odstranén. Po vyjmuti katétru je nutné sledovat misto vpichu. Pacient byl

pieveden na intramuskularni aplikaci analgetik.

V pooperacni péci je velmi dulezitd prevence tromboembolické nemoci. Pacient
mél provedeny bandaze dolnich koncetin a dostaval nizkomolekularni heparin.
U pacienta se provadélo také dechové cviceni a rehabilitace. Velmi dilezita je
také v pooperacnim obdobi péce o psychiku nemocného.

Pacient dostaval intravendzné antibiotika jako prevenci infekénich komplikaci.

Druhy den po operaci byla odstranéna nasogastricka sonda a pacient m¢l dietu
¢. 0 tekutou - ¢aj. Od 5. dne, po obnoveni peristaltiky byl postupné pifeveden na

enteralni stravu — kasSe.

Pooperaéni obdobi probihalo u pana M. bez komplikaci. 5. den po operaci
byl pfelozen na standardni jednotku chirurgického oddé¢leni. Pacient byl bez

teplot, peristaltika byla obnovena (fidkd stolice 4x denn€), mocil spontdnné a
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diuréza byla dobra. Znamky tromboembolické nemoci a infekce u pacienta

nebyly. Psychicky byl pan M. stabilni.

2.8. Psychologicka cCast

Karcinom rekta je zdvazné onemocnéni. Pan M. si je toho plné védom.
Pacient mél ptiznaky tohoto onemocnéni jiz od jara, ale prisuzoval své obtize
hemoroidim, kterymi jiZz léta trpi. Navstévu lékatre dlouho odkladal, byl si pry
védom, ze to nebude dobré. V 1ét¢ méli napldnovanou svatbu se svou druzkou.
Také si chtél uzit pfes prazdniny svych vnoucat. Nikomu o svych potizich netekl.
Kdyz se potize zaCaly zhorSovat, teprve poté se s nimi svetil své zené, kterd
pracuje jako zdravotni sestra. Navstivil chirurgickou ambulanci, odkud byl
odeslan na kolonoskopii a byl mu diagnostikovan tumor rekta. Pacient byl
indikovan k chirurgickému feseni. Diky podceniovani piiznakd doslo k nékolika
meésicéni prodlevé. Pacient je o svém zdravotnim stavu plné informovan. Lékar
informoval pana M., Ze se pokusi o operaci Setfici svérac. Pan M. ma obavy, zda
se to povede a zda nebude muset mit vyvedenou stomii. Vyvedeni stomie je pro

pacienty velmi stresujici.

Pacient byl lékafem informovan, ze po operacnim zdkroku bude muset
podstoupit chemoterapii. Navstivil onkologické oddéleni, kam bude po operaci

dochazet na chemoterapie.

Pti oSetfovatelské péci je nutné zabyvat se Clovékem jako celkem, ne jen
chorobou a jeji 1écbou. VSichni si dobife uvédomujeme jak je psychika ¢loveka
uzce spjata s fyzickou strankou. Velmi dilezita je péce o psychiku u tézce
nemocnych lidi a lidi s nddorovym onemocnénim. Zjisténi onkologické diagnozy
je skuteCnost, se kterou se musi pacient vyrovnat. Nejde jen o pfijeti této
skutecnosti, ale i 0 zvladani toho co nasleduje. Onkologicka 1é¢ba sebou pfinasi
pro pacienta fadu problému. I s témi se pacient musi vyrovnat. Kazdy clovek
vnimé a proziva zavazné onemocnéni jinak. Je velmi dilezité nemocného vnimat
jako osobnost, podpofit ho, dat mu nad¢ji na vyléceni. Do této péce o psychiku
pacienta ma byt zapojena také rodina a v ptipad¢ potieby je mozné kontaktovat
psychologa. Pacienti, ktefi maji dobré rodinné a socialni zazemi zvladaji tuto

1écbu Iépe (18).
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Pan M. je cloveék optimisticky, komunikativni a ptatelsky. O svych
problémech dokadze hovofit. Béhem pobytu na sale spolupracoval velmi dobre.
Véri, ze také diky svému pozitivnimu pfistupu k zivotu boj s nadorovym
onemocnénim vyhraje. Pan M. si v zivoté jiz mnohé zazil, jeho prvni Zena
zemiela pred deseti lety na roztrousenou skler6zu. A nyni touto nemoci trpi jeho
snacha. Pan M. vi jak je dilezit¢ se nemoci nepodavat a bojovat. Pacient ma

velkou podporu ve své roding.

Operacni vykon se zdafil, pacient nemél béhem poopera¢niho obdobi
z4ddné komplikace. Dalsi boj ma ale jeSté pted sebou, ¢eka ho chemoterapie, na

kterou nastoupi po propusténi z nemocnice.

2.9. Socidlni problematika

Pan M. Zije se svoji Zenou v rodinném domku se zahradou. M4 dvé
dospélé déti, dceru a syna, které maji svou rodinu. Jeho druha Zzena ma také dvé
déti z prvniho manzelstvi. Vnoucata je pravidelné navstévuji. Pan M. studoval
vojenskou $kolu v Ziling a pracoval dlouho v armadé v administrativé. Jeho
posledni zaméstnani je doru¢ovatel baliki na Ceské posté. Prace ho velmi bavi a
rdd by se k ni vratil. Pan M. je sobéstacny a méd dobrou fyzickou kondici. Po
propusténi z nemocnice pijde domt, kde Zije se svou zenou, ktera pracuje jako

zdravotni sestra.

2.10. Edukace

Edukace nemocného byla zaméfena na piedoperatni pfipravu,
perioperacni, pooperac¢ni prubéh. Informace tykajici se ptipravy k operaci
poskytly pacientovi sestry ze standardniho chirurgického oddéleni. Ty také tuto

ptipravu zajiStovaly. Pii pfedoperaéni ptipraveé spolupracoval pacient dobfe.

Po pfijeti pacienta na operacni sal, byl informovan o bezpecnostnich
opatfenich a o pribéhu jeho pobytu. Hovofili jsme spolu s pacientem o zptisobu
pooperacni epidurdlni analgezie. Pan M. mél z této metody zpocatku obavy.
Anesteziolog mu vysvétlil jeji vyhody, jako je nebolestivd aplikace analgetik,
mensi systémové ucinky. Dale jsem pacientovi vysvétlovala, jakou polohu bude

nutné pii zavadéni katétru zaujimat a jak je dalezité v této poloze setrvat a
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nehybat se. Chvalila jsem jeho snahu pfi spolupraci. Vysvétlila jsem mu také, ze
musi byt po operaci opatrny pii pohybu na lizku, aby nedoslo k rozpojeni ¢i
poskozeni epiduralniho katétru. Také byl informovan o nebezpeci vzniku infekce.
Vsechny zmény jako naptiklad bolest v misté vpichu, bolestivou aplikaci 1ékd,
slabost ¢i brnéni dolnich kon¢etin musi ihned nahlasit oSetfujici sestfe. Pacient
byl poucen, ze mu po operaci do epiduralniho katétru bude aplikovana analgeticka
smes. Je nezadouci, aby se pacient snazil pooperacni bolesti vydrzet. Pacientovi
jsem vysvétlila, Ze ma v€as informovat sestru na pooperacnim oddé€leni, ktera

piipadné rychlost davkovani upravi tak, aby bolesti necitil (17).

Po operaci, po pifelozeni pana M. na standardni oddé€leni jsem se na n€ho
byla podivat. Rikal mi, Ze byl s touto metodou tlumeni bolesti velmi spokojeny.
Tteti den po operaci vSak doSlo k ucpani epiduralniho katétru a musel byt

odstranén. Dale byla pacientovi poddvana analgetika muskularné podle potieby.

Dalsi edukace u pana M. byla zaméfena na obdobi bezprostiedné po
operaci. Na prevenci pooperacnich komplikaci, odkaslavani, cviceni, vstavani.
Pan M. byl také poucen o nutnosti dodrzovani dietniho opatfeni a klidového
rezimu Vvzhledem Kk operaci na zazivacim traktu. Tyto informace poskytly
nemocnému také sestry z chirurgického oddéleni. Pan M. pfijimal zodpoveédné

informace a rady oSetfujiciho personalu a spolupracoval velmi dobfe.

2.11. Prognoza

Pii chirurgickém zakroku byl odstranén cely karcinom v rektosigmatu
véetné¢ spadovych uzlin, které byly metastaticky postizeny. Histologické
vySetfeni resekatu ukdzalo, Ze adenokarcinom pronikal do subserozy
S lymfangioinvazi, zilni invazi a perineuralni invazi. V poloviné¢ odebranych
lymfatickych uzlindch byly nalezeny metastazy. Vzdalené metastazy nalezeny
nebyly. Pooperacni pribéh byl u pacienta nekomplikovany. Operacni rana se
zhojila per primam. Pacient byl propuStén do domaciho oSetfovani 9. den po
operaci v celkové dobrém stavu. Pan M. byl indikovan onkologem k adjuvantni
chemoterapii, na kterou nastoupil tyden po propusténi z nemocnice. Ta byla

doplnéna také radioterapii.
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Pacient patfi do vysoce rizikové skupiny obyvatel, bude dochazet
pravidelné¢ 1x za tfi mésice na kontroly, které spocivaji v klinickém a
komplementarnim vySetfeni. Provadi se kolonoskopie, SONO jater, RTG plic a
sleduji se nadorové markery (CEA, CA 19-9) podle danych doporuceni. Tato
dispenzarizace je nutna, jen tak se daji v€as diagnostikovat recidivy a metastazy

maligniho tumoru kolorekta (4).
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Zavér

Ve své praci jsem zpracovala ptipadovou studii 55 letého muze
s diagnézou karcinom rektosigmatu, ktery podstoupil resekci rekta se zachovanim
svéracu. Préace je psana z pohledu anesteziologické sestry, ktera pacienta provazi a

pecuje o n¢j béhem jeho pobytu na operacnim sale.
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Seznam zKkratek

apod. a podobné

ASA klasifikace fyzického stavu pacienta pred anestezii
bilat. bilateralné

CA 19-9 nadorovy marker

CEA karcino - embryonalni antigen
cm centimetr

CNS centralni nervovy systém
CT pocitacova tomografie

¢. ¢islo

EKG elektrokardiogram

ETCO; kapnometrie

event. eventuelné

F1/1 fyziologicky roztok

G znaceni priméru

GIT gastrointestinalni trakt

i. m. intramuskularné

. V. intravenozné

ICHS ischemicka choroba srdecni
j jednotka

JIP jednotka intenzivni péce
KO krevni obraz

L2 2. lumbalni obratel

MR magnetickd resonance

P puls

p. o. per 0s

RTG rentgen

S. C. subkutanné

SpO, saturace arteridlni krve kyslikem
SONO ultrazvuk

tbl. tableta

TEN tromboembolicka nemoc
TK krevni tlak

TT télesna teplota

tj. to je
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1. Formulaf oSetfovatelské anamnézy
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2. Plan péce v den operace

Ogetfovatelska diagnéza

Cil

Plan péce

Realizace

Hodnoceni

Strach z anestezie a opera¢niho vykonu

Pacient je pIné informovan o 1é¢ebném a
oSetfovatelském planu
Pacient udava snizeni psychického napéti

Informovat pacienta o osetfovatelském planu
na operacnim sale

Sledovat reakce pacienta na strach a
psychicky stres

Pratelsky a profesionalni piistup

Poskytnout informace o priibéhu anestezie, o
opera¢nim vykonu a poopera¢ni péci

Zajistit konzultaci s anesteziologem
Odvedeni pozornosti od strachu, zapojenim
do pacienta do aktivit

Neustala komunikace s pacientem

Ocenéni snahy o verbalizaci pocitl a
spolupraci

Vlidny, pfatelsky, empaticky a profesionalni
piistup k pacientovi.

Pacienta jsem informovala o tom, co se s nim
na operacnim sale bude dit. Hovofila jsem

s nim o jeho obavach z anestezie a také

z chirurgického vykonu. Vysvétlila jsem mu
postup a polohu pfi zavadéni epiduralniho
katétru. Snazila jsem se ho podpofit. Pacient
mluvil s anesteziologem o epiduralni
analgezii, a také jesté kratce s operatérem.

Pacient je informovan o zavaznosti
opera¢niho vykonu od lékafe, jeho nutnost
chape. Je o svych obavach schopen dobie
hovofit. Pacient udava zmirnéni obav

z anestezie a je pfed avodem do ni klidny.
Obavy z dalsiho vyvoje onemocnéni
pietrvéavaji.

Riziko padu a poskozeni pfi manipulaci
S pacientem na opera¢nim sale

Nedojde k padu pacienta pii zméné polohy
Nedojde k poskozeni ulnarniho nervu
Nedojde k poskozeni brachialniho plexu

Zhodnotit stav pacienta, jeho védomi a
rizikové faktory (vliv premedikace, svalova
slabost)

Zajisténi dostate¢ného podtu personalu pii
prekladu pacienta

Zajisténi bezpecnosti kolem utlumeného
pacienta

Zajisténi polohy na boku pii zavadéni
epiduralniho katétru

Zajisténi spravného polohovani do
gynekologické polohy

Spravné podlozeni mist dotykajicich se
kovovych ¢asti operacniho stolu

Spravné polohovani hornich konéetin
(Upazeni koncetiny ve spravném uhlu ne vice
jak 60°), a aby loket neutlaoval ulnarni nerv
Pfichyceni kongetin bezpe¢nostnim popruhem
pred zacatkem anestezie

Kontrola, zda nedoslo k zateceni desinfekce a
jinych tekutin pod pacienta

Pacient dostal v 9.30 hod. na chirurgickém
oddéleni premedikaci (midazolam 7,5 mg
tbl.). Po podani premedikace nesmi jiz
opoustét sam ltzko. Je pfivezen na operaéni
sal sestrou. Pf{jem pacienta pfes piekladové
zafizeni. Pti pfekladu, manipulaci a
polohovani pacienta je nutna opatrnost,
pomoc sanitafe. Pouzivali jsme bezpecénostni
popruhy. Pacient byl neustéle pod kontrolou,
nebyl sam. Polohovani pacienta do polohy
nutné k zavedeni epiduralniho katétru, za
asistence sanitafe. Po ivodu do anestezie jsme
polohovali pacienta do operaéni pozice
(gynekologicka poloha). Konéetiny byly
upevnény a polohovany ve spravném thlu.
Dolni konéetiny byly upevnény na shautech,
prava horni konéetina byla upevnéna podél
téla a levéa koncetina byla upazena a umisténa
na podlozce. (abdukce neni vétsi nez 60°).
Zajisténi polohy hlavy vypodlozenim.
Zkontrolovala jsem, zda nedoslo k zateceni
dezinfekce pod pacienta. Sledovala jsem, zda
poloha pacienta v priib&hu anestezie zistava
stejna.

Béhem pobytu na operacnim sale a
polohovani pacienta nedoslo k jeho padu.
Pacient odchazi z operaéniho salu po
ukonceni operace a anestezie a pevnym
stiskem ruky mé presvédcil, Ze nedoslo k
utlaku ulnarniho nervu a ani k poskozeni
brachiélniho plexu z divodu chybného
polohovani.
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Ogsettovatelska diagnoza

Cil

Plan péce

Realizace

Hodnoceni

Riziko aspirace v disledku oslabeni ¢i
absence normalnich obrannych mechanizmu

Zamezit aspiraci

Dotazem ovéfit laénéni pacienta

Mit pfipraveny pomiicky a léky k intubaci
Mit vzdy piipraveno funkéni odsavaci
zafizeni a pomucky na odsavani

Asistovat 1ékafi pfi endotrachealni intubaci
Monitorovat vitalni funkce (TK 4 5 min., P,
Sa0,) po dobu pobytu pacienta na operacnim
sale

Podle potieby odsavat z dutiny ustni a
piipadné dychacich cest

Sledovat uroven védomi po extubaci
Sledovat mnozstvi a konzistenci sekretu

v duting ustni a dychacich cestach a silu
kaslaciho reflexu

Vhodné polohovani pacienta

Mit pfipraveny pomticky a léky k rychlému
feSeni komplikaci

Pii pfijmu pacienta na sal jsem dotazem
zkontrolovala jeho laénost pfed operacnim
vykonem. Zeptala jsem se na snimatelné
zubni ndhrady (pacient je nema). Na
operacnim sale je pfipraven funkéni
anesteziologicky pfistroj, monitorovaci
zafizeni, odsavaci zafizeni, pomicky

k endotrachealni intubaci a léky potfebné

k anestezii a feSeni pfipadnych komplikaci.
Po intravendznim uvodu do anestezie jsem
I¢ékati asistovala u endotrachealni intubace. Po
zavedeni endotrachealni kanyly jsem nafoukla
tésnici manzetu a kanylu fixovala. U pacienta
byla zahajena uméla plicni ventilace.
Monitorovaly se fyziologické funkce. Béhem
opera¢niho vykonu byla zavedena
nasogastricka sonda.

Po ukonéeni operace a anestezie byla podana
dekurarizace k zruseni uginkii svalovych
relaxancii. Poté bylo provedeno dikladné
odsati pacienta z dutiny ustni a extubace.
Opakované Setrné odsavani z ust. Pacient byl
dan do zvysené polohy a podaval se mu
kyslik maskou. Pacient odkaslava. Pacient byl
piedan sestie z chirurgické jednotky
intenzivni péce.

Béhem tvodu do anestezie, intubace a ani
extubace nedoslo u pacienta ke komplikacim,
pacient neaspiroval. Fyziologické funkce jsou
v normé. Pfi pfekladu byl pacient pfi védomi,
obranné reflexy jsou obnoveny. Svalova sila
je dostatecna. Pfesvédcil mne o tom udrzenim
hlavy nad podlozkou.

Akutni bolest souvisejici s operacnim
vykonem

Pacient je informovan o u¢inku a nastupu
analgezie
Zmirnéni a zvladnuti bolesti

Piiprava pomiicek a asistence pii zavadéni
epiduralniho katétru

Posouzeni pacientovi bolesti dotazem
Posouzeni reakce pacienta na bolest
Monitorovani fyziologickych funkci
Poskytnout pacientovi informace o aplikaci a
nastupu u¢inku analgetik

Dodrzovat piedepsany farmakologicky rezim
Sledovat ucinek aplikovanych analgetik
Zapis do zdravotnické dokumentace

Pied ivodem do celkové anestezie byl
pacientovi zaveden na operaénim sale
epiduralni katétr k poopera¢nimu tlumeni
bolesti. Pfipravila jsem na sterilni stolek
pomucky, pacientovi jsem vysvétlila postup a
polohu pfi vykonu. Zvladal ho velmi dobfe.
Pacient byl béhem vykonu v celkové
anestezii, byl tlumen sufentanilem a
relaxovan rocuroniem. Dostaval do
epiduralniho katétru analgetickou smés.

Léky jsem aplikovala dle ordinace 1ékate, vie
bylo zaznamenavano do anesteziologického
zaznamu. Monitorovaly se vitalni funkce. Po
skonceni operace a anestezie udaval pacient
bolesti mirné intenzity v oblasti operaéni
rany, zvétSujici se pii pohybu. Dle ordinace
Iékare byla nasazena analgeticka smés a
aplikovan z ni bolus 5 ml. Pacient byl
informovan o nastupu analgetického ucinku
do 20minut. Pfed ptekladem na JIP jiz udaval
malé zmirnéni bolesti. Sestfe Z JIP byla
piedana analgeticka smés (0,5% bupivakain,
200ug fentanyl do 50 ml F1/1).

Béhem operaéniho vykonu byl pacient bez
bolesti. Po ukonceni operace mu byl jesté na
sale aplikovan bolus z analgetické smési do
epiduralniho katétru. Po pfeloZeni pacienta na
lizko udava malé zmirnéni bolesti. Pacient
byl informovan, Ze nastup plného uéinku
analgetického G¢inku se teprve dostavi.
Krevni tlak byl 140/80, P 74.
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Osetfovatelska diagnoza

Cil

Plan péce

Realizace

Hodnoceni

Riziko vzniku infekce v souvislosti

S invazivnimi vstupy (centralni zilni katétr,
epiduralni katétr, permanentni mocovy katétr,
drenaz)

Snizeni rizika vzniku infekce v souvislosti se
zavedenymi invazivnimi vstupy

Dodrzovani hygienicko- protiepidemickych
opatfeni na opera¢nim sale

Pouzivani ochrannych pomucek

Kontrola zavedenych invazivnich vstupt pfi
piijezdu pacienta na sal

Pravidelna kontrola invazivnich vstup,
zabranéni znecisténi

Dodrzovani pravidla intravenozni aplikace
leka

Zbyteéné nerozpojovat spoje infuzniho setu
Pfiprava sterilniho stolku a pomuicek

k zavedeni epiduralniho katétru

Dodrzovani aseptickych postupt pii zavadéni
epiduralniho katétru, sterilni kryti, filtr
Napojeni mocového katétru na sterilni sbérny
sacek

Aplikace naordinovanych antibiotik

Personal operaénich sali ma oblecen
ochranny salovy odév, vlasy kryté Cepici a
ustenku. Pouziva ochranné pomticky —
rukavice. Dba hygieny rukou, ¢astym mytim.
Invazivni vykony se provadgji za aseptickych
podminek. Misto vstupu centralniho Zilniho
katétru je klidné, Cisté, bez znamek zanétu.
Minimalizovalo se rozpojovani setu, pouzival
se kohout k aplikaci 1¢kd. Epiduralni katétr
byl zaveden za aseptickych podminek, misto
vstupu sterilné kryto. Urolog zaved! uretralni
cévky a permanentni mocovy katétr, byl
napojen na sterilni sbérny sacek. Pacientovi
byla pfed zac¢atkem operace podana
antibiotika (Unasyn, Efloran i. v). Opera¢ni
pole bylo fadné odezinfikovano a sterilné
zarouskovano. Operaéni rana byla po
ukonceni operace sterilné kryta. Pacient m¢l
zaveden k anastoméze Redoniv drén.

Spravnymi oSetfovatelskymi postupy jsem se
snazila snizit riziko infek¢énich komplikaci.
Mista vstupt jsou klidna.

Riziko vzniku hypotermie

U pacienta nedojde k hypotermii

Zjistit teplotu na operacnim sale

Telefonicky se domluvit se spravcem
vzduchotechniky na zvyseni teploty na sale na
24°C

Co nejméné odhalovat pacienta

Méfeni TT béhem vykonu

Ohifvat infuze

Zahfivani pacienta pomoci ohfivaci jednotky
Sledovat ties a projevy chladu na kiuzi pred a
po vykonu

Pacientovi je po pfijezdu na sal chladno.
Telefonicky jsem domluvila zvySeni teploty
vzduchu na opera¢nim sale na 24°C. Béhem
pobytu na sale jsem pacienta odryvala co
nejméné. Po zarouskovani jsem odkryté Casti
téla piikryla podlozkou. Pacienta jsem béhem
vykonu zahfivala ohfivaci jednotkou. Infuze
byly také zahfivany. Béhem opera¢niho
vykonu jsme sledovali pacientovu TT.

Po ukonceni opera¢niho vykonu a anestezie
ma pacient jen miry pocit chladu. TT je
36,1°C.

K hypotermii nedoslo.

Riziko vzniku dekubitu, popaleni kiize a
poskozeni o¢i pacienta béhem opera¢niho
vykonu

U pacienta nevznikne dekubit, nedojde
k popaleni kiize a poskozeni o¢i

Kontrola operaéniho stolu - zda je podlozka
Cista, sucha a vypnuta

Zajisténi spravného polohovani do opera¢ni
pozice pomoci ostatniho personalu
Podlozeni predilekénich mist

Kontrola, zda se nedotyka pacientovo télo
kovovych ¢asti stolu, vypodloZeni

Kontrola, zda nedoslo k zateceni dezinfekce
pod pacienta

Aplikace Vidisic gelu do obou o¢i, pielepeni
mulovymi ¢tverci

Pacient byl uloZen na &istou, suchou, sterilni
podlozku operaéniho stolu. Pfi polohovani do
operacni pozice byly vypodlozeny predilekéni
mista podlozkou, tak aby na né byl vyvijen
minimalni tlak. Hlava byla podlozena
molitanovym véneckem a podlozkou.
PiiloZeni neutralni elektrody je v kompetenci
chirurgické salové sestry (byla pod pravym
pacientovym ramenem). Byla provedena
kontrola, zda nedoslo k zateceni dezinfekce
pod pacienta. Do obou o¢i byl aplikovan
Vidisic gel, jako nahrada slzni tekutiny, o¢i
byly pielepeny ¢tvercem. Je nutné vyvarovat
se tlaku pfedmétl z okoli na o¢i pacienta.

Pii odjezdu pacienta ze salu jsou predilekéni
mista bez znamek zacervenani a poruseni

kozni integrity. K popaleni a poskozeni o&i u
pacienta béhem operaéniho vykonu nedoslo.
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3. Anesteziologicky zaznam

ANESTEZIOLOGICKY ZAZNAM
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Posudek bakalarské prace

Jméno a prijmeni studenta : Dagmar Svobodova

Nazev prace : Anesteziologicka oSetiovatelska péce o pacienta s diagnozou karcinom
rektosigmatu béhem operaéniho vykonu

Vedouci prace : PhDr. Marie Zvonickova
Odborny konzultant : Doc. MUDr. Jifi Malek, CSc.
Obor zaméreni prace : chirurgicky obor

Studijni obor : Zdravotni védy

Studijni program : OSetiovatelstvi

Forma studia : Kombinovana

Hodnoceni prace

Cil prace: splnén splnén s vyhradami nesplnén

Studentka se ve své bakalafské praci zabyvala pfipadovou studif 55ti letého pacienta s dg. karcinomu
rektosigmatu béhem opera¢niho vykonu z hlediska anesteziologické oSetfovatelské péée. V klinické
casti se podrobné vénuje diagnostice, chirurgické 1é¢bé a zejména anesteziologické péci. Je ziejmé, e
se vdané problematice velice dobfe orientuje. Velkou radost mam zpodrobného zpracovani
anesteziologické oSetfovatelské péce - aktudlni ofetfovatelskd anamnéza, velmi pfesné formulované
ofetfovatelské diagnozy a plan péce dosveédéuji, 7e studentka zvladla vplné mife metodu
oSetfovatelského procesu a dokdzala ji tviiréim zpiisobem uplatnit v oblasti anesteziologické péée.

Stylisticka Groven 1 2 3 4
Formalni vroven 1 2 3 4
Samostatnost pi1 praci 1 2 3 4
Prace je k obhajobé doporucena nedoporucena

Slovni hodnoceni prace : vyborné

Otazky k obhajob¢ :
Edukace anesteziologickou sestrou v pfedoperaéni pfiprave.

Hodnoceni obhajoby :

Celkové hodnoceni : /

2532010 PhDr. Marie Zvonickova

Datum podpis odbornika z praxe  podpis vedouciho prace






Posudek bakalarské prace

Jméno a prijmeni studenta : Dagmar Svobodova

Nazev prace: Anesteziologicka oSetrovatelska péce o pacienta s diagnozou karcinom
rektosigmatu béhem operacniho vykonu

Vedouci prace : PhDr. Marie Zvonickova
Odborny konzultant : Doc. MUDr. Jiri Malek CSc.
Obor zaméreni prace : Anesteziologicka oSetrovatelska péce

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

Hodnoceni prace

Cil prace: splnén sphréns-vyhradanm —nespinén

Klinicka cast

Klinicka Cast prace byla zpracovana velmi pecliveé. Studentka problematiku vyresila zcela samostatneé,
orva verze rukopisu obsahovala jen minimum drobnych formalnich chyb a zaddné chyby vécné. Rozsah
orace vice nez dostateCné odpovida tématu, price je psana s minimem preklepu a velmi Ctivé.
Literatura je poCtem citaci pfimefena a recentni. Celkova droven prekraCuje pozadavky kladené na
bakalarskou praci, praci doporucuji dale k obhajobé. Dopliiujici otazky v tomto konkrétnim pripadé
slouzi predevsim k tomu, aby se ukazalo, jak je studentka orientovana v problematice, nikoliv, aby
doplnily mezery v praci.

Stylisticka Groven 1 2 3 4
Formalni uroven 1 2 3 4
Samostatnost pri praci 1 2 3 4
Prace je k obhajobé doporucena nedeperpcent

Slovni hodnoceni prace : Vyborné

Otazky k obhajobé:

a) Jaky byl u pacienta divod k tomu, ze byl nizkomolekularni heparin podan odpoledne pred operaci,
nikoliv rano v den operace

b) Jaké dal$i moznosti pooperacni analgezie je moZno pacientovi nabidnout, jaké jsou vyhody
jednotlivych postupu.

Jodnoceni obhajoby :

Celkové hodnoceni :

A

8.3.2010 doc, MUDr. Jiii Malek, CSc.
Datum /pﬁﬁpis odbornika z praxe podpis vedouciho prace
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