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1. Uvod

Neurochirurgie je krasny a zajimavy obor, ktery dava lidem nadéji. Nekdy
je vSak velmi kruty. Slyset lékate vyslovit diagnézu tumor mozku je pro ¢lovéka
obrovska zivotni rana. V tu chvili se zastavi a pfemysli, co dal. Hled4 pomoc a
nadéji. Tu obvykle nachézi praveé na neurochirurgickém pracovisti, kde se zacne
psat jeho novy Zivot.

V mediciné 1 oSetfovatelstvi jde véda a technika s dobou. V neurochirurgii
se meéni operacni postupy, na scénu se dostdvaji nové pfistroje a pii operaci se
vyuziva menSich a jemnéjSich néstroju.

ProtoZe pracuji jako perioperacni sestra na neurochirurgickych opera¢nich
salech, popisuji ve své praci vyuZiti intraoperani magnetické rezonance pii
operaci tumoru mozku. Jedna se o diagnostiku a pfesné zmapovani nadorového
procesu béhem operace. Tato novd metoda pfindsi nové oSetrovatelské i 1ékarské
poznatky v préci celého operacniho tymu.

V klinické ¢ésti se zamé&fuji na nadorové onemocnéni CNS. Mapuji zde 1
povinnosti perioperacnich sester na naSem pracovisti.

V oSetfovatelské casti se vénuji konkrétnimu popisu peropera¢niho
oSetfovatelského procesu u pacienta, kterému byl diagnostikovan glioblastom
mozku a podstoupil na naSem pracovisti operaci mozku pii vyuziti iMR.
Zaméfuji se hlavné na peroperacni obdobi a na nové osetfovatelské techniky a
postupy, které jsou naprostou nutnosti u pacienta provést.

Cilem mé price je seznamit Ctendfe snovou praxi v poskytovani

peroperacni oSetiovatelské péce o pacienta s tumorem mozku.



2. Klinicka c¢ast
2. 1. Nervova soustava

Nervova soustava zprostiedkovava vztahy mezi vnéjSim prostfedim a
organismem a mezi vSemi ¢astmi uvnitt organismu. Z vn&jSiho prostiedi a ze
vSech casti organismu pfijima informace, které zpracovava a na néz zajistuje
odpoveéd. Miizeme tedy fict, Ze fidi a kontroluje ¢innost vSech ¢asti organismu.

Zakladni stavebni a funkéni jednotkou nervové tkané je neuron, ktery se
skladd ztéla nervové buiky a jejich vybézkl. Vyb&zky nervové buiky
oznacujeme dle sméru vedeni vzruchu na dendrity a neurity (axony). Dendrity,
kterych mize byt vétsi pocet, pfijimaji podméty a vedou vzruchy k télu buiky
(dostfedive). Neurit neboli axon, je jen jeden a vede vzruch z bunky k dalsi
struktuie, kterou vzruchem ovliviiuje (odstiedivé).! Mistim, kde se propojeni
uskuteCnuje, fikdme synapse. Pfenos je zprostfedkovan pievazné chemickou
cestou prostiednictvim medidtoru (transmiteru, prenaSece). Povrch axonu
nékterych nervovych bunék je chranén dvojitou pochvou, kde vnitini pochva je
tvofena vrstvami tukovité latky tzv. myelinu a zevni pochvu tvofi Schwannovy
buiiky obristajici axon nervu.

V mozku i vmise je krom¢ vlastnich neuronii jest¢ tkan podplrnd, tzv.
neuroglie. Tkan se podili na strukturnim uspofadani neuronti v CNS a na zajis$téni
jejich vyzivy.

Nervovou soustavu délime na centralni nervovy systém (CNS) kam patii
hibetni micha a mozek a na periferni nervovy systém (PNS). Periferni nervovy

systém déle délime na systém somaticky a vegetativni (autonomni).”

2. 1. 1. Anatomie a fyziologie mozku
Mozek (lat. Cerebrum, ftec. Encephalon) je ulozen v dutiné lebecni.

V dospélosti vazi ptiblizné¢ 1500g. Mozek se skladd z mozkového kmene, kam
patfi prodlouZzend micha, Varoliv most, stfedni mozek, mozecek a dile z

mezimozku a koncového mozku. V ontogenetickém vyvoji vznikd z hlavového

! Cihak, Radomir. Anatomie 3. Praha: Grada Publishing a. s., 1997. 205s. ISBN 80-7169-140-2
* Dylevsky, Ivan a Stanislav Trojan. Somatologie II. Praha: Avicenum, zdravotnické
nakladatelstvi, n. p., 1983. 543s. ISBN 978-80-7184-867-7.



konce nervové trubice, kterd se zakladd z ektodermu na hibetni strané¢ embrya.
Jelikoz se CNS od pocatku vyviji jako dutd trubice, vznikaji uvnitf mozku a
michy dutiny, které nazyvame mozkové komory a centralni misni kanalek.

Centralni mi$ni kanélek probiha stfedem hibetni michy a na hornim konci se
roz$ifuje ve ¢tvrtou mozkovou komoru, kterd lezi uvnitt mozku nad prodlouzenou
michou a mostem. Z ni vystupuje Gzky Sylvitv kanalek, ktery prochdzi stfednim
mozkem a usti do tfeti mozkové komory v mezimozku. V oblasti koncového
mozku jsou dvé postranni komory, které¢ jsou spojeny mezikomorovymi otvory
s tfeti komorou.

Mozek je zevné chranén mozkovymi obaly (pleny). Vné&jsi tvrda plena (dura
mater) vystyld dutinu lebecni a pfirtstd k lebecni spodin€. Tvofi pevny obal pro
mozek. Pod tvrdou plenou jsou dvé mekké pleny, zevni a vnitini. Povrch mozku
kryje vnitini blanitd vrstva omozec¢nice (pia mater) bohata na cévni pletené. Na
povrchu mozku vnikd do vSech brazd. Zevni mékkad plena tzv. pavucnice
(arachnoidea) pieklenuje mozkové zadhyby, proto mezi ni a pia mater vznikaji
Stérbiny, které jsou vyplnény mozkomisnim mokem.

Mozkomisni mok (liquor cerebrospinalis) je Cira bezbarva tekutina, kterd
vznikd jako produkt kapildrni filtrace v plexus choroideus v postranich
mozkovych komorach. Jeho celkové mnozstvi je 150 ml. Mozek denné se
vyprodukuje 400-500 ml mozkomisniho moku. Otvorem ve stropu ¢tvrté komory
mozkové mok odtékd do prostor pod pavucnici. Mok se neustile tvofi a jeho
nadbytek se vstiebava do Zilnich splavii mozkovych a miSnich Zil. Mozkomisni
mok chrani mozek ptfed otfesy, zménami tlaku a teploty. Zajistuje optimalni
prostitedi pro builky CNS a podili se na ochran¢ pfed patogennimi
mikroorganismy.’

Krev je do mozku ptfivadéna dvéma karotickymi tepnami (a. carotis sinistra
a dextra) a dvéma pdateinimi tepnami (aa. vertebrales), které se spojuji do a.
basilaris. Tepny se na spodni ploSe mozku spojuji do Willisova okruhu, ze kterého

odstupuji a. cerebri anterior dextra et sinistra, a. cerebri media dextra et sinistra a

’ Machova, Jitka. Biologie clovéka pro ucitele. Praha: Nakladatelstvi Karolinum, 2008. 126-131s.
ISBN 978-80-7184-867-7



arteria cerebri posterior dextra et sinistra. Zily mozku lze dglit na povrchovy

systém a hluboky systém.*

Mozkové nervy se oznacuji ¢islicemi 1. az XII. a vystupuji z mozku.

I. Nerv ¢ichovy (nervus olfactorius) je tvofen vybézky ¢ichovych bunck a

kon¢i u nervovych bunék ¢ichového bulbu.

II. Nerv zrakovy (nervus opticus) je tvofen vyb&zky gangliovych bunék
sitnice.

II1. Nerv okohybny (nervus oculomotorius) je motoricky nerv, ktery inervuje
okohybné svaly a zveda¢ horniho vicka. Obsahuje vlakna parasympatiku.

IV. Nerv kladkovy (nervus trochlearis) je motorickym nervem pro zevni
pfimy okohybny sval.

V. Nerv trojklany (nervus trigeminus) je tvofen jednak vlakny senzitivnimi,
jednak motorickymi. Senzitivni vldkna inervuji oblast obli¢eje, sliznice dutiny
ustni a nosni. Déle oko a zuby. Motoricka ¢ast inervuje Zvykaci svaly.

VI. Nerv odtahovaci (nervus abducens) je motorickym nervem pro zevni
pfimy okohybny sval.

VII. Nerv licni (nervus facialis) jeho motorickd vldkna inervuji mimické
svaly, sekre¢ni vldkna vedou do podcelistni zldzy, senzitivni vldkna ptivadéji
chutové podnéty.

VIII. Nerv sluchovy a rovnovazny (nervus vestibulocochlearis) ma dvé
samostatné ¢asti. Nerv pfedsinovy, ktery pfivadi vzruchy z ¢idla rovnovéhy. Nerv
hlemyzd'ovy, ktery vede sluchové informace.

IX. Nerv jazykohltanovy (nervus glossopharyngeus) jeho dostfediva vlakna
vedou vzruchy z chutového ¢idla, vldkna jdouci z mozku inervuji svalstvo hltanu
a pfiudni zlazu.

X. Nerv bloudivy (nervus vagus) jeho dostfediva vldkna ptivadéji informace
z celého dychaciho ustroji, orgdnt dutiny hrudni a bfis$ni, ze zevniho zvukovodu a
kize usniho boltce, odstiediva vldkna patii pfevazn¢ parasympatiku a inervuji

srdce, svalovinu pradusek a pridusnice, zaludek, stfevo, jatra a slinivku bfisni.

* Cihak, Radomir. Anatomie 3. Praha: Grada Publishing a. s., 1997. 306 - 314s. ISBN 80-7169-
140-2
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XI. Nerv ptidatny (nervus accessorius) je motorickym nervem trapézového
svalu a zdvihace hlavy.
XII. Nerv podjazykovy (nervus hypoglossus) je motorickym nervem

jazyka.’

2. 1. 1. 1. Mozkovy kmen
Mozkovy kmen se sklad4d z prodlouzené michy (medulla oblongata), most

Varoliv (pons Varoli), sttedni mozek (mesencephalon) a mozecek (cerebellum).
ProdlouZena micha je plynulym pokracovanim michy hibetni. Je dlouh asi
25 mm a saha od vystupu prvniho péaru krénich nervii az k Varolovu mostu. Na
pfedni strang je uprostied podélna ryha a po jejich stranach jsou dva podélné valy
nazyvané pyramidy, které se smérem doll zuzuji a kiizi. Z pfedni strany
vystupuje VI. — XII. hlavovy nerv. Na zadni stran¢, ktera tvoii dno I'V. mozkové
komory, je Sedd hmota. V ni jsou umisténa jadra ne¢kterych mozkovych nervi a
centra Zivotn¢ dulezitych nepodminénych obrannych reflexi (mrkani, slzeni,
kaslani, zvraceni) a potravovych (séni, slinéni, polykani, sekrece zalude¢ni stavy).
Pod souvislou vrstvou Sedé hmoty na dn¢ IV. mozkové komory je v bilé hmoté
sitovité rozmisténa Sedd hmota, zvand retikuldrni formace. Saha z prodlouzené
michy do ostatnich ¢asti mozkového kmene a dosahuje az k mezimozku.
Retikularni formace obsahuje Zivotn¢ dlilezita centra pro fizeni dychéani a krevni
ob¢h. Vzestupné drahy, které smétuji z retikularni formace k mozkové kire,
pfevadéji vzruchy udrzujici mozkovou kiru v zékladni aktivité nutné pii bdéni.
Z retikularni formace jdou také sestupna vlakna do michy. Plisobi zde povzbudivé
¢i tlumivé na aktivitu motoneurond v pfednich sloupcich a ovliviiyji tak vztahy
mezi ¢innosti svalovych antagonistl a synergisti a mezi flexory a extenzory.
Most Varoliv je uloZzen pted prodlouzenou michou v podobé pticného valu.
Po stranach plynule pfechdzi do mozecku. Spojeni tvoii stfedni mozeckova
raménka. Blizko pfedniho konce se z mostu vynofuje po kazdé strané nejsilnéjsi
mozkovy nerv — nerv trojklany. Zadni plocha mostu je pievracena do IV.

mozkové komory a je kryta mozeckem. Je tvofena Sedou hmotou. Na piedni

> Trojan, Stanislav a Michal Schreiber. Atlas biologie ¢lovéka. Praha: Scientia sr. 0., 2007.
112s. ISBN 80-86960-11-0
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stran¢ je bild hmota, kterd je znacn¢ vyvinuta. Podélnym smérem v ni prochazeji
vldkna pyramidové drédhy. Prevladaji v ni vSak vlakna, ktera jdou napfi¢ a
obstaravaji spojeni kiiry koncového mozku s mozeckem.

Mozeéek vypliluje zadni jdmu lebni. Je ulozen nad prodlouzenou michou a
Varolovym mostem. Skladd se ze dvou hemisfér, které jsou ve stfedni Care
spojené cervem (vermis). Povrch mozecku je kryty Sedou kiirou, obsahujici kromé
jinych i Purkynovy buiikky a je zprohyban v jemné zévity, které na fezu tvofii
v Cervu typickou stromovitou kresbu tzv. strom Zivota. V hloubce bil¢é hmoty se
nachéazeji nakupeniny nervovych bunék, které tvoii mozeckova jadra. Mozecek
ma vyznamnou Ulohu pfi regulaci svalového napéti, pfi automatickém udrzovani
rovnovahy a pfi zajiStovani plynulosti pohybi, zvlasté¢ jemnych, rychlych a
pfesnych. Podklad k této funkci davaji drahy, které do mozecku vstupuji nebo
z n¢j vychazeji.

Stiedni mozek je pfimym pokracovanim Varolova mostu. Navazuje na n¢j
mezimozek. Zadni plocha stfedniho mozku vybiha ve ctverohrboli. Horni par
hrbolli je viazen do systéml zrakové drahy a podili se tak na fizeni reflexnich
pohybii o¢i a hlavy za zdrojem svétla, dale zajist'uje rovnobézné postaveni o¢nich
os pii pohybu oc¢nich bulbl. Dolni hrboly jsou centrem sluchového nervu a
vyvolavaji reflexni pohyb hlavy za zdrojem zvuku. Spodni Cést je tvorena
mozkovymi stonky z bilé hmoty, které nasedaji na most. Mozkové stonky jsou
prichodistém vzestupnych i sestupnych drah, které spojuji kiru koncového
mozku s niz§imi oddily. Ve stfedni ¢ésti (tegmentum) je Cerné jadro (substantia
nigra), obsahuje barvivo melanin, produkuje dopamin a umoZznuje spravnou
¢innost bazalnich ganglii. Uprostfed tegmenta lezi cervené jadro (nukleus ruber),
které se podili na fizeni motoriky a svalového napéti. V bilé hmot¢ stfedni ¢asti
jsou jadra III. a IV. paru mozkovych nervl. Stfedni Casti prochdzi téz Sylvitv

kanalek, spojujici IV. a III. mozkovou komoru.’

% Machova, Jitka. Biologie clovéka pro ucitele. Praha: Nakladatelstvi Karolinum, 2008. 131-133s.
ISBN 978-80-7184-867-7

12



1. 1. 1. 2. Mezimozek
Mezimozek (diencefalon) je zcela pokryt polokoulemi koncového mozku. Je

tvoten thalamem, hypotalamem a hypofyzou.

Thalamus je parova struktura vej¢itého tvaru z Sedé hmoty, jejiz medialni
povrch je pfevracen do tfeti mozkové komory a zevni plocha se dotykéd capsula
interna. Na spodni stran¢ je vybézek retikularni formace, ktery sem zasahuje ze
sttedniho mozku. Thalamus je cetnymi vldkny spojen oboustranné s kiirou
mozkovou, prevadi tedy vzruchy z nizSich oddilii centrdlniho nervstva, ale jeho
¢innost je zarovenl modifikovana mozkovou kiirou. Do thalamu se sbihaji témér
vSechny drahy z hmatovych, svalovych a Slachovych receptori, dale nespecifické
dréhy retikularni formace, drdha zrakova, sluchova, ¢ichova a chut'ova. Thalamem
rovnéz prochazeji drahy mezi mozeckem a mozkovou kiirou, bazalnimi ganglii a
limbickym systémem. Prochézeji jim i riizné bolestivé impulsy.

Hypothalamus tvoii spodinu III. mozkové komory, kterd je bohaté
prostoupena vlasec¢nicemi. Pod hypotalamem je podvések mozkovy (hypofyza).
Zadni lalok hypofyzy je spojen stopkou s hypotalamem. Pod hypofyzou se kiizi
pravy a levy zrakovy nerv. Bunky hypotalamu jsou seskupeny do jader, které tidi
endokrinni a vegetativni funkce. N&ktera hypotalamickd jadra vymésSuji hormony,
které jsou po nervovych vldknech dodavany do zadniho laloku hypofyzy.
Hormony z ptedniho laloku hypofyzy jsou ptivadény do krve. Ve stiedni oblasti
hypotalamu jsou umisténa centra sytosti a hladu, kterd fidi metabolismus tukl a
cukri. V hypotalamu je dale tustiedi pro termoregulaci. Dal§imi funkcemi
hypotalamu je fizeni stalého objemu télnich tekutin, stdlého osmotického tlaku,
pfijmu vody a fizeni afektivniho a sexudlniho chovani. V jednom z jader
hypotalamu (nucleus suprachiasmaticus) je i centrum fizeni biologickych rytmi
Clovéka. Je to vlastné pacemaker nasi denni aktivity a je synchronizovén stfidanim
denniho svétla a tmy jako i na§imi Zivotnimi navyky. Cinnost hypotalamu je

tizena z $edé kiiry mozkové a z limbickych utvard.”

" Machova, Jitka. Biologie clovéka pro ucitele. Praha: Nakladatelstvi Karolinum, 2008. 134-
135s. ISBN 978-80-7184-867-7
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2. 1. 1. 3. Koncovy mozek
Koncovy mozek (telencefalon) je slozen ze dvou hemisfér. Hemisféry

jsou spojeny pomoci vazniku (corpus callosum). Vnitfek hemisfér vypliuje bila
hmota a povrch hemisfér je kryt Sedou kiirou mozkovou (neocortex). Ve spodni
Casti jsou obsazena jadra Sedé hmoty — spodinova jadra (bazalni ganglia). Povrch
hemisfér neni hladky, ale jsou na ném brazdy (sulci). Mezi nimi vyvstavaji zavity
(gyri). Nejvétsi brazdou je ustfedni brdzda (sulcus centralis), nazyvana téz
Rolandova. Je na zevni strané asi uprostfed mezi prednim a zadnim poélem kazdé
polokoule. Hluboké brazda po stranach se oznacuje jako postranni brazda (sulcus
lateralis). Tyto brazdy rozd€luji hemisféry na jednotlivé laloky. Pfed ustfedni
brazdou je Celni lalok (lobus frontalis), za ni je lalok temenni (lobus parietalis).
Pod postranni brazdou lezi lalok spankovy (lobus temporalis). Nazad od
temenniho a spankového laloku je lalok tylni (lobus occipitalis). V hloubce
postranni brazdy je po rozhrnuti jejich okraji vidét ostrov (lobus insularis). Na
spodni ploSe ¢elnich lalokli obou hemisfér jsou ptilozeny kyjovité utvary ¢ichové
oblasti.”

Limbicky systém je tvofen lemem kury, ktery obkruzuje hilus mozkové
hemisféry a z podkorovych oblasti — amygdaly, hippokampu a jader septa.
Limbicky systém se ucastni pfedev§im fizeni koordinace vegetativnich a
somatickych projevil pfi emotivnim chovani.

Bila hmota mozkova se sklada z velkého mnozstvi nervovych drah. Podle
sméru vedeni vzruchl je rozdélujeme na asociacni, komisurdlni a projekeni.
Asociaéni drédhy umoznuji sloZitou analyticko-syntetickou ¢innost kdry.
Komisurdlni drahy spojuji stejnd mista kliry obou hemisfér, prochazeji vaznikem.
Projeke¢ni drahy spojuji kliru s niz8§imi oddily CNS.

Seda kiira mozkovych hemisfér je vyvojové nejmladii a nejdokonalejsi
cast mozku. Sklada se z Sesti vrstev nervovych bunék. Svoji funkci uskuteciiuje
tim, ze registruje vzruchy, analyzuje a porovnava je s informacemi uloZenymi
v paméti. Vysledky dosaZené rozborem syntetizuje. Nésledné vytvari impulsy,
kterymi zajiStuje odpovéd’ organismu na zmény vnitiniho ¢i vnéjsiho prostiedi.

V kife jsou korova projekéni centra (korové analyzitory — motoricky, koZzni

¥ Machova, Jitka. Biologie clovéka pro ucitele. Praha: Nakladatelstvi Karolinum, 2008. 134-
135s. ISBN 978-80-7184-867-7

14



citlivosti, zrakovy, sluchovy, vestibuldrni, cichovy) do nichz se promitaji
informace z perifernich receptorti rliznych casti téla. Asociacni oblasti slouzi

. ;7o ’ ~r o r 1.0 9
k propojovani riznych ¢asti mozkové kiry.

2. 1. 2. Nadorové onemocnéni mozku
Nador je patologicky tutvar tvofeny builkami nebo tkdnémi s nadmérnym

riistem, ktery se vymkl kontrole organismu a roste na ném nezavisle.'’

2. 1. 2. 1. Historie nadorového onemocnéni mozku
Problematika nador provazi lidstvo od pravéku. Svédéi o tom kosterni

poziistatky odpovidajici kostnim nadoriim, nebo metastazdm do kosti, které¢ byly
nalezeny u egyptskych mumii. V Recku popsal Hippokrates nador jako
nosologickou jednotku a od ného pochdzi také ndzev karcinom. Systematické
sledovani naddorového onemocnéni existuje az od 19. stoleti. V Ceskych zemich,
pii vzniku organizace Spolku ¢eskych lékait v roce 1862, se zacinaji objevovat
zpravy o nadorech, a tak vroce 1904 vznikl v Praze Spolek pro zkouméni a
potirani rakoviny. Vroce 1973 byla zalozena prvni onkologickd klinika
v Ceskoslovensku pii Fakulté vieobecného lékaistvi UK.

Prvni mozkové operace nadori byly provedeny do poloviny 19. Stoleti.
Vroce 1835 byl poprvé odstranén meningeom mozku s extrakranidlni porci
Pecchiolim. Intracerebralni nadory byly operovany az pozdéji, prvni byl Goodley
(1884) a u nas Maydl vroce 1885 (operoval ve Vidni), tedy s nepatrnym
zpozdénim. Obrovskou zasluhu v feSeni problematiky naddorti nervového systému
pfipisujeme lékafi jménem Harvey Cushing, ktery jako prvni pouzil RTG
k diagnostice mozkovych nadort, prvni elektricky stimuloval motoricky kortex a
svou praci zalozil neurochirurgii jako novou disciplinu. Uvedl do praxe mnoho

modernich technik operovédni, znichZz napt. elektrokoagulace je dnes stéle

’ Machova, Jitka. Biologie clovéka pro ucitele. Praha: Nakladatelstvi Karolinum, 2008. 136-137s.
ISBN 978-80-7184-867-7

' Slezikova, Lenka a Hana Coupkova a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii I. 1. Vyd. Praha: Grada
Publishing a. s., 2010. 65s. ISBN 978-80-247-3129-2
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stézejnim technickym prvkem pfti operacich mozkovych nadoril. Je povazovan za

nejvétiiho neurochirurga 20. stoleti.'

2. 1. 2. 2. Etiologie a vyskyt
Incidence nadori CNS je znacn¢ variabilni a kolisd v riznych oblastech

svéta — od 3 po 19/100 000 s vrcholy kolem 5. roku a po 65 letech véku. V Ceské
republice byl vroce 1998 vyskyt 7,1/100 000 u muzi a 6/100 000 u zen.
Podrobnéjsi procentni vyskyt neuroepitelidlnich nadorti dle jiného zdroje
potvrzuje, Ze gliomy jsou nejcastéj$imi mozkovymi nadory (tvoii asi 40-50%
vSech nadorti mozku), meningiomy zaujimaji pak asi 12%, nadory VIII. nervu asi
8% a metastaz je mezi 15-20%. 2

Piehled distribuce nadorti dle véku zachycuje, ze vétSina détskych nadorti
CNS vznikd v zadni jdmé lebni, a to ve vztahu k mozkovému kmeni a mozecku. U
adolescentll a v mladS$im dospélém véku jsou nitrolebni nadory relativné méné
Casté. Incidence difuzniho astrocytomu se zvySuje od tieti a ctvrté dekady zivota.
Tento néador je lokalizovan pfevazné v mozkovych hemisférach a jeho biologické
chovani obsahuje tendenci k malignizaci. VétSina nitrolebnich nadort se
manifestuje ve veéku nad padesat let; glioblastom, metastazy karcinomil,
meningeom a schwannom jsou nejcast§j$i nadorové typy ve star$i vékové
skuping."

Nédorové builky se vyznacuji genetickymi zménami, jez postihuji ty geny,
které reguluji jak déleni bunék, tak jejich diferenciaci. Zatim neexistuje zadna
definitivni epidemiologickd studie, ktera by jednoznacné potvrdila chemické,
virové, nebo traumatické vlivy na vznik mozkovych nadort. Soudi se, Ze vznik
mozkovych nadorti je multifaktoridlni proces. Z hlediska nadorové genetiky vime
o nékterych mutacich, které jsou typické pro nékteré nadory ale vétSinou piima
souvislost mezi mutaci a vznikem nadoru neni prokdzana. U meningiomu napf.

byly zjistény abnormality na chromozomu 22. V patogenezi mozkovych nadort se

! Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 105s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

12 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 106s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

13 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 66s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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zvlastni vyznam pfipisuje mutaci tumor-supresorového genu p53, ktery je umistén

na kratkych ramenech chromozomu 17. Tento gen je mutovan u vice nez 60%

vSech malignich procest. Jako stimulujici faktory rlistu mozkovych nadorii jsou

oznacovany EGF (epidermal growth factor), TGF-Beta (transforming growth

factor) nebo PKC (protein kinase C) a fada dalgich faktori a receptord.'

2. 1. 2. 3. Nadorova onemocnéni mozku délime:

a) primarni, které vychazeji z mozkovych bunék ¢i okolnich struktur

-intraaxialni — vychazeji z vlastnich bunék mozku (glie)

-extraaxidlni — z tkédni k mozku ptilehlych (nddory mozkovych plen,

hypofyzy, hlavovych nervit)

b) sekundarni, které vznikaji jinde v téle (napf. v plicich) a metastazuji do

mozku.

Podle vyvojového puvodu:

a)

b)

d)

Neuroepitelialni nadory — tvoii asi 50% pftipadd, spole¢né jsou
oznacovany jako

gliomy: glioblastomy, oligodendrogliomy, neurinomy (neurinom
akustiku), meduloblastomy, astrocytomy. Nejzhoubné&jS$im astrocytomem
je multiformni glioblastom.

Mezodermalni nadory — meningiomy, sarkomy, hemangioblastomy.

Ektodermalni nadory — hypofyzarni adenomy (hormonaln¢ aktivni,

neaktivni),
kraniofaringeomy.
Embryonéalni nadory — hemangiomy, epidermoidy, dermoidy,

teratomy. 1

1 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 106s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

'* Slezikova, Lenka a Hana Coupkovi a kol. Osetiovatelstvi v chirurgii II. 1. Vyd. Praha: Grada
Publishing a. s., 2010.175s. ISBN 978-80-247-3130-8
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Jednotlivé typy nadori mozku

a) Gliomy

Tumory vychdzejici z gliovych bunék. Typickym obrazem gliomu je
hemisférovy nddor, ktery roste vétSinou infiltrativné, proto i pii své znacné
velikosti nemusi zptisobovat vyraznéjsi dislokaci mozkové tkané. Klinicky se
projevi predevsim loziskovym neurologickym nalezem, avSak prvnim pfiznakem
muze byt epilepticky zachvat.

Astrocytom — nejcastéjsi gliom, ktery ma fadu histologickych forem rtzné
stupné malignity I — IV. (benigni low grade I. - II., maligni anaplasticky III.,
glioblastoma  multiforme IV.). V dospélosti se  vyskytuje  hlavné
v supratentoridlnim prostoru naopak v détstvi roste infratentoridlné. Pivodné
benigni astrocytomy postupné malignizuji. Benigni buniky astrocytomu rostou
mezi zdravymi buitkami mozkové tkané, nador je bez mitéz. Naopak maligni
formy jsou invazivni, sbunéénymi atypiemi a cetnymi mitézami. Jsou silné
vaskularizované s regresivnimi zménami (nekrozy). Mohou obsahovat cysty.

Pilocysticky astrocytom — typicky u déti v mozecku, prognéza dobra, 90%
preziti 10 let

Fibrilarni astrocytom — benigni az semimaligni (II. — IIL.), byva uloZen
v mozkovém kmeni, proto je mikrochirurgicka lécba obtizna

Gliom optiku — je vysoce benigni, ale nepfiznivy svou lokalizaci v oblasti
hypotalamu. Pfi postizeni jednoho optického nervu se operace fesi resekci tumoru
s enukleaci pfislusného oka. V ptipadé€ riistu do chiasmatu dochazi ke slepoté.

Oligodendrogliom — benigni a dobie ohrani¢eny smiseny tumor obvykle ve
2. a 3. frontdlnim zavitu, Casto kalcifikuje, charakteristicky nizS§im stupném
malignity

Ependymom — benigni, semibenigni nebo anaplastickd forma nddoru komor
zbunék ependymu, ktery se muze projevit obstrukénim hydrocefalem az
nitrolebni hypertenzi.'°

Glioblastoma multiforme (GBM) - nejzhoubnéjsi nador CNS, svym
agresivnim a invazivnim ristem casto infiltruje kritické oblasti mozku. Za

progresi procesu jsou zodpovédné nékteré molekuldrni mechanismy, jako

' Seidl, Zden&k. Neurologie pro nelékai'ské zdravotnické obory. 1. Vyd. Praha: Grada Publishing,
a.s., 2008. 79s. ISBN 978- 80- 247-2733-2
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inaktivace p53 a tumorsupresorového genu na chromosomu 17p. Klinicky obraz
odpovida destrukci mozkové tkané a vzniklému edému s naslednym rychlym
nastupem syndromu nitrolebni hypertenze s poruchami osobnosti. Nador se rychle
$if1 bilou hmotou nejcastéji smérem ke komordm. Z poruchy krevniho zasobeni
vznikaji loziska nekrdz az pseudocysty. Nékdy naopak dochéazi ke krvaceni do
nadoru, coz obvykle vyZzaduje okamzity neurochirurgicky zakrok. Terapie je
velmi obtiznd a vétSinou neuspéSnd. K neurochirurgické operaci se indikuji ti
pacienti, u kterych lze zachovat pfimétenou kvalitu Zivota nejméné pul roku. Po
operaci nasleduje ozareni a chemoterapie. Prognoza je Spatna. 1 kdyz lécba
glioblastomli se neustale vyviji, stfedni pfeziti v poslednich letech se v podstaté

nezménilo a &ini 9 — 12 mésict po stanoveni diagnozy.'’

b) Meningeomy

Extraaxialni tumory pievazné benigniho charakteru s pomalym ristem.
Vzacné se vyskytuji maligni formy. Vyskyt je ¢astéjsi u zen kolem 40. — 60. roku
véku. Vyrastd zarachnoidey, tvrdou plenu sekundarné infiltruje a prorista.
Priléha na kost lebky, kde vytvari hyperplazii kostni hmoty (hyperostoza) a casem
kost destruuje. Meningeomy byvaji mnohocetné, nemivaji cysty a v okoli byva
edém.

Meningeomy maji své predilekéni mista rlstu s charakteristickymi
klinickymi pfiznaky. Frontdln¢ ulozeny meningeom doprovazi organicky
psychosyndrom (poruchy osobnosti). Parasagitilni meningeom (lobulus
paracentralis — area pro DK) se projevi spastickou paraparézou DK nebo pfi
vétsim objemu nédoru paraparézou. Meningeom tuberculi sallae postihuje opticky
nerv a chiasma a muze se projevit bitemporalni hemianopii (postizeni opacnych
polovin zorného pole). Po operaci dochézi k recidivam. Dulezité jsou pravidelné

kontroly.

¢) Nadory v oblasti selarni a supraselarni krajiny

"7 Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 116-
117s, ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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Adenom hypofyzy — benigni, velikost pod 1cm je mikroadenom v opacném
ptipadé¢ mluvime o makroadenomu. Hlavnim klinickym znakem pfi supraselarnim
rustu jsou vypadky zorného pole. Dle hormondlni aktivity je délime na adenomy
s nadprodukci prolaktinu — prolaktinomy (projevuji se syndromem amenorea —
galactorhea), adenomy s nadprodukci ristového hormonu (v détském véku
gigantizmus, v dospélém ve&ku akromegalie), adenomy s nadprodukci ACTH
(Cushingova nemoc) a afunkéni adenomy (bez nadprodukce hormonti).

Kraniofaryngeom — benigni nddor, roste z Ratkeho vychlipky (ductus
thyreoglossus) a obsahuje cysty a kalcifikace. Vyskytuje se okolo 10 let v€ku a
okolo 40 let.

d) Infratentorialni nadory

Meduloblastom — vysoce maligni, nejcastéjsi nador u déti kolem 5 let
lokalizovany v zadni jamé. Zptsobuje hydrocefalus. Brzy po operaci recidivuje.

Angioretikulom (hemangioblastom) — cysticky kongenitdlni nédor
nejcastéji lokalizovany v hemisféfe mozecku as vazbou na stfedni ve€k, vice na
muze.

Neurinom n. VIII (vestibularni schwannom) - vychdzi zobali
vestibuldrni porce VIII. nervu (Schwannovych buné€k). Ptiznakem pomalu
rostouciho benigniho nadoru je jednostranna percepcni porucha sluchu provazena
tinnitem (subjektivné¢ vnimané Selesty). Velké tumory zplisobuji piiznaky

kmenové, mozeckové a mozkovych nervii IX — XI; nystagmus, vertigo, ataxii.

e) Mozkové metastazy

Kazdy maligni nddor mlize metastazovat do CNS. Nejcastéji se setkavame
s melanomem, bronchogennim karcinomem a ca prsu. Vyskyt v CNS mulze byt
prvnim projevem procesu malignity v organismu. V takovych ptipadech je doba
pteziti jen kolem 2 let. Je-li zndm primarni nador, primérnd doba pfeziti ¢ini jen

v ’ v v 7 o . ’ ’ £ 18
néco malo pies 6 mésici od objeveni prvnich metastaz.

' Seidl, Zden&k. Neurologie pro studium i praxi. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. 173s.
ISBN 80-247-0623-7

20



2. 1. 2. 4. Histologicka klasifikace mozkovych nadori
Rozeznavame mozkové nadory maligni a benigni. U nadordt mozku ma

oznaceni maligni a benigni ponékud odliSny vyznam neZ u nadort jinych lokalit.
Je to dano predevsim jejich charakteristickym rstem a mistem uloZeni tumoru.
Mozkové nadory se ne$iti mimo CNS, takze TNM klasifikace definuje pouze
velikost T, nikoliv M a N, jako u ostatnich nadori. I histologicky benigni nador
muize svym expanzivnim riistem utlaCovat dulezitd mozkova centra a je tedy pro

: . “ v 19
pacienta velmi nebezpe¢nym tumorem.

WHO histopatologicka klasifikace nadori nervového systému:

Typing — jednoznacné vymezeni a pojmenovani nadoru, vyjadiené
v terminech histopatologické a histogenetické klasifikace, umoznuje formulaci
diagnézy pfislusné nadorové jednotky. Histogenezi nddord blize osvétluji
imunohistochemické molekularné-biologické techniky. Urceni genotypu se stane
pilifem pfisti klasifikace.

Grading — prognoéza biologického chovani se v praxi déje na zakladeé
ptijatych kritérii, kterd casto plati jen pro urcity typ nddoru. V praxi se osvédcil
histologicky grading SAMS (progndza je postavena na pifitomnosti ¢i absenci
zakladnich znakl: jadernd atypie, mitéza, patologickd cévni proliferace a
nekréza). Podobnymi pravidly se fidi 1 WHO systém, ktery dnes jiz pievlada.

Staging — stanoveni stupné pokrocilosti a pfislusné lokalizace nadoru by se
musel pro kazdy nadorovy typ vytvorit oddélené, proto zatim plati, Ze se mozkové

nadory pro saging nehodi a WHO se jim nezabyva.>

2. 1. 3. Klinické priznaky
Symptomatologie mozkovych nadorii je velmi pestra a uvodni ptiznaky

nékdy zavadéji k jingym diagnézam. Klinicky projev zévisi na mist¢ uloZeni

tumoru mozku. V klinickém obraze se procesy projevuji obecnou

' Adam, Zdenék a Vorlicek, Jifi a Vanicek, Jifi a kol. Diagnostické a lé¢ebné postupy u
malignich chorob. 2. doplnéné vyd. Praha: Grada Publishing a.s. 2004. 16-17s. ISBN 80-247-
0896-5

20 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 69s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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symptomatologii (syndrom nitrolebni hypertenze pifi zvySeni ICP, zmény

psychiky) nebo fokalni podle mista uloZeni (nejéast&ji kiece nebo parézy). *!

Hlavni priznaky mozkovvch nadoru:

Vzestup ICP az syndrom nitrolebni hypertenze — piiznaky vyplyvaji
z omezené objemové rezervy mozku, ktery je uloZen v pevné kosténé schrance.
Nartst nitrolebniho volumu zavisi na velikosti expanze, perifokdlnim edému a
blokadg cirkulace likvoru — tvorbé a naristu obstrukéniho hydrocefalu. Casté jsou
difuzni bolesti hlavy nartistajici v noci na intenzité, byva zavrat, nauzea, zvraceni
az porucha védomi.”* Nelé&eny piiznak miZe vést ke smrti nastupem tentorialni
nebo okcipitalni herniace.

Epileptické zachvaty s kieCemi — parcialni ¢i generalizované. Vyskytuji se
u 80% low - grade gliomt a 30% high grade gliomii. Pivod musime hledat
v supratentoridlni oblasti.

Progredujici neurologicky deficit — ukazuje na lokalizaci stranovou a déle
na supra- nebo infratentoridlni. Pti supratentoridlni lokalizaci je v poptedi
senzoricko-motoricky deficit, feCové poruchy nebo jejich kombinace, zatimco pti
expanzich vzadni jdmé se manifestuje mozeckovd symptomatologie, parézy
mozkovych nervii nebo kmenova symptomatologie v podobé& alternujici
hemiparézy (hemiparéza je na druhé stran€ nez 1éze mozkového nervu). Porucham
védomi pfi expanzi vzadni jamé, coz je aZz pozdni piiznak, pfedchdzi zména
dechové frekvence — Cheyneovo - Stokesovo dychani.

Kognitivni funkce — jsou poruseny pii lézich celniho laloku nebo pfi
difizni mozkové infiltraci.

Bolest hlavy
Priciny bolesti hlavy - zvySeny ICP pfi ristu nadoru

- invaze nebo komprese tvrdé pleny
-zrakové poruchy pii kompresi okohybnych nervii, pfi 1ézich

kmene

2 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 107s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

** Seidl, Zden&k. Neurologie pro studium i praxi. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. 173s.
ISBN 80-247-0623-7
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-psychogenni cefalea zplisobena stresem

2. 1. 4. Diagnostika
Zacina podrobnou anamnézou a klinickym vySetfenim, nasleduji pomocna

vySetfeni.

2.1.4. 1. Anamnéza
Zacindme minimalni anamnézou (je to minimum ziskanych informaci o

pacientovi pii urgentnich diagnostickych ¢i 1é¢ebnych zésazich), kam patii udaje o
alergii na dezinfek¢ni prostfedky, jod a na léky, které jsou soucasti vSech
rentgenokontrastnich latek. Patii sem rovnéz informace o ptitomnosti kovovych
téles v organismu (indikace MR).

V tivodu nechame pacienta o svych problémech pohovofit. VS§imame si
toho, co fiké4 a aktivné jej od pocatku pozorujeme. Sledujeme pacienta, jak vchazi
do ordinace, jeho chovani, projevy mimiky, mimovolni pohyby, vyslovnost a fec.
Snazime se zjistit, co ho k 1¢kafi ptivadi, jaké jsou jeho hlavni obtize.

Pokracujeme cilenym sbérem anamnézy.

RA - vrodinné anamnéze patrdame po vyskytu chorob v pokrevnim
ptibuzenstvu.

OA - ptame se pacienta na prob&hlé détské nemoci a jejich ptripadné
neurologické komplikace, urazy, zachvatovité stavy, prodéland interni i1 jina
onemocnéni. Dulezité¢ je védét, kde je nemocny dispenzarizovan a lécen a jaké
uziva léky. Ptdme se na navyky koufeni, piti kdvy a alkoholu. Ptdme se na
subjektivni hodnoceni smysli (zrak, sluch, ¢ich, chut) a funkei (spanek, chut
k jidlu, zmény véhy, stolice, moceni,...).

SA - je dulezit¢ znat podrobné zazemi nemocného pro jeho ndvrat do
domaciho prostiedi.

PA - zajima nas chronologicky vyvoj a charakter pracovniho zatfazeni, kde
patrame po moznosti poskozeni nervové tkané.

GA - u Zen (nastup menstruace a jeji poruchy ¢i zastava).

2 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 107s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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NO - chronologicky zaznamenavame vyvoj onemocnéni. Patrdme po prvnim
priznaku — bolest hlavy, poruchy zraku, pifechodna porucha védomi, mentalni
poruchy, poruchy feci a senzorimotoriky. Cilené konkrétni dotazy sméfujeme na

charakter, intenzitu, denni rytmicitu, zmény v Case a podobné.24

2. 1. 4. 2. Klinické vySetieni
Vyseti‘eni nemocného pri védomi — posuzujeme schopnost komunikovat,

pfipadné fatické poruchy (percepéni a expresivni dysfazie), poruchy
symbolickych funkci (dyslexie, dysgrafie, dyskalkulie, porucha télesného
schématu — Gerstmannllv syndrom). VySetiujeme funkce hlavovych nervi,
motorické funkce pyramidové (zanikové a iritacni pfiznaky) i extrapyramidové
(tremor, rigidita), zmény reflexi a svalového tonu. Mozeckové funkce (pfiznaky
paleocerebeldrni a neocerebelarni). Poruchy ¢iti a jeho rtiznych kvalit (taktilni,
algické, diskriminacni, vibracni, polohocit). VySetfujeme stoj a chiizi.

VysSetieni nemocného v bezvédomi — stav védomi zdvisi na integrité
retikularniho aktiva¢niho systému uloZeného v rostralni ¢asti pontu, mezencefala
a talamu.” Poruchy védomi rozliSujeme na kvantitu (somnolence, sopor, koma) a
kvalitu (amentni stavy a delirium).

Somnolence je snizeni bdélosti na ukor zvySené spavosti. Na zevni podnét
se nemocny snadno probudi, normalné spolupracuje, bez stimulace ale opét rychle
usina.

Sopor je jiz hlubsi porucha, nemocny je hiife probuditelny, je nutny silnéjsi
az bolestivEjsi podnét, Casto opakovany, odpoveéd’ je neplnohodnotnd, mnohdy
hiife srozumitelna.

Koma je stav, kdy slovni vyzva ziistdva bez odezvy, reakce na bolest
(nociceptivni podnét) mize byt zachovéna.

Amenentni stav je charakterizovany dezorientaci a bezradnosti

s dominantni poruchou vniméni a mysleni u jinak bd¢lého nemocného.

** Seidl, Zden&k. Neurologie pro nelékarské zdravotnické obory. 1. Vyd. Praha: Grada Publishing,
a.s., 2008. 22s. ISBN 978- 80- 247-2733-2

> Plas, Jaroslav et al. Specidlni chirurgie: Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi
Karolinum, 2000. 11s, ISBN 80-7262-075-4
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Delirium je vystupiiovand zmatenost, casto s motorickym neklidem.
Nemocny zije ve svém svéte iluzi a halucinaci.
s nemocnym je vyrazn€ omezena nebo zcela chybi. Vlastni neurologické vySetteni
hodnoti miru poruchy védomi na zdklad¢ riiznych zachovalych ¢i postizenych
kmenovych funkci., dale hybnosti, svalového tonu, typu dychani a ptipadnych
loziskovych ptiznakd.
Pro sledovani nemocnych s poruchou védomi se nejvice rozsitila Skéala
GCS (Glasgow Coma Scale) - testuje otevieni oci, motorickou a verbalni
odpovéd. Bodové ohodnoceni mezi 3 (nejhlubSi koma) a 15 (plné védomi).
Obtizné aZz nemozné je uziti pii loziskovych 1ézich postihujicich te¢, dale u
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intubovanych a medikament6zn¢ tlumenych nemocnych.

2. 1. 4. 3. Zobrazovaci metody
V praxi je Casto tfeba od nadort CNS odlisit i jind loziska s expanzivnim

chovanim, jako je absces, krvaceni ¢i cysta.

CT - vypocetni tomografie — je neinvazivni a nejrozSifenéj$i metoda
zalozend na rentgenovém vySetfeni tkdni, zpracovaném pocitacem tak, Ze
pfifazuje tkani hodnoty odpovidajici jeji hustoté. Lozisko patologické tkané se
projevuje zménou denzity oproti normalnimu mozku, pfesunem stfedocarovych
struktur zplisobenym tlakem procesu a perifokdlniho edému a ptibarvovanim po
intravenoznim podani kontrastni latky. Jedna se o dostate¢né kvalitni ziskdni
prvnich informaci o patologickém procesu v CNS. Cilem vySetfeni je pro
neurochirurga nejen prikaz 1éze, ale také jeji presna topograficka lokalizace, proto
je nutnou soucasti CT snimki i topogram s pozicemi axialnich fezi. %

MR - magnetickd rezonance — v soucasné dobé ma néjvetsi prinos ve
vySetfeni mozkovych nadorii vySetieni MRI (z anglického Magnetic Resonance

Imaging). Princip MR je zalozen na interakci jader atoml vodiku vlozZenych do

%% Seidl, Zden&k. Neurologie pro nelékarské zdravotnické obory. 1. Vyd. Praha: Grada Publishing,
a.s., 2008. 65-66s. ISBN 978- 80- 247-2733-2

" Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 108s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

25



silného magnetického pole. Vysledkem vySetfeni je pocitacové zobrazeni
sledované oblasti (hlavy) v anatomickych fezech v roviné axidlni, frontdlni a
sagitalni. Zékladni rozliSeni je v T, a T, vazenych obrazi. Obrazy v rezimu T,
jsou blizké zobrazeni na CT, Ize je oznacit za anatomické zobrazeni, naproti tomu
T, obrazy zvyrazni vétsinu patologickych tkani.”® Zda je nador hypo- nebo
hyperintenzni na T nebo T, vaZenych fezech, zavisi na vaskularizaci, pfitomnosti
tekutiny v nadoru, pfitomnosti kalcifikaci a na dalSich vlastnostech nadorové
tkan¢. Jemnost vySetfeni dovoluje rozliSeni gyrifikace, identifikaci motorické
oblasti, vztahu procesu k magistralnim cévam nebo rozsahu edému ¢i ptitomnosti
kalcifikaci, které svéd¢i spiSe pro benignéjsi charakter procesu. U nadorovych 1ézi

je vétsinou indikovéano podani gadoliniové kontrastni latky (GBM). VySetieni je

N 24
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s implantovanym kardiostimulatorem ¢i jinym kovovym implantatem.”

fMR — funkéni magneticka rezonance — vizualizace anatomickych struktur
mozku zapojenych do mechanismi vnimani, fizeni motoriky a mysleni. Od
standardni MR se lisi schopnosti detekovat dynamické zmény signalu zptsobené
lokalnim kolisanim poméru oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu v zavislosti na
neuronalni aktivité.
e Traktografie — zobrazeni priibéhu jednotlivych mozkovych drah
e Funk¢ni vySetieni mozku — lze zachytit oblasti zvySené ¢innosti
mozkové  klry pifi  specifickych  aktivitdch.  Napoméha
neurochirurgim urcit nejvhodngjs$i pristup k patologické tkani
v mozku, aby nedoslo k postizeni dtlezitych center.
e Nativni perfiize mozku — vysetieni prokrveni mozku i bez aplikace

kontrastni latky.

*¥ Plas, Jaroslav et al. Specidlni chirurgie: Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi
Karolinum, 2000. 13s, ISBN 80-7262-075-4

** Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 109s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

* Grganov Venelin M. and Amir Samii et al. Typical 3-D localization of tumor remnants of
WHO grade II hemispheric gliomas — lessons learned from the use of intraoperative high-filed
MRI kontrol. [Online] 14 Januaryl 2011. [Citation: 15 April 2012.] This article is publishd with
open access at Springerlink.com
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Vysetiovaci sekvence:

e MR spektroskopie — zhodnoceni zmén poméri metabolit
ulozenych ve sledované tkani.

e Sekvence na Kkorekce pohybovych artefaktii — pouziti pfi
vySetfovani neklidného pacienta.

e Sekvence na dynamické vySetieni tepen — vySetieni stavu cévniho
fecisté a jeho sméru plnéni.

Pacient se umisti do gantry (tunelu) MR pfistroje, kde je vystaven silnému
homogennimu magnetickému poli MR magnetu. Pro odliSeni signalli z riznych
vrstev tkdni je pfidano dal§i magnetické pole tvofené tzv. gradientovymi civkami,
které slouZzi pro pfijimani signalu v bezprostfedni blizkosti vySetfované oblasti.
Zlepiuji tak kvalitu zobrazeni a vysledny pfijimany signal je tedy silngjsi. *'

Mozkova angiografie — dnes prevazné technikou DSA (digitalni subtrakéni
angiografie). Rentgenologickd metoda zachycujici postup kontrastni latky
arteridlnim fecistém na sérii rentgenovych obrazli v riznych projekcich. Provadi
se Saldingerovou metodou z punkce a. femoralis, cévka se do tepny zavadi
pomoci vodice. V piipadé enormni vaskularizace procesu, 1ze provést embolizaci
tumoru.’>

PET - pozitronova emisni tomografie — sleduje metabolizmus bunék
pomoci fluordeoxyglukdzy, kterd je vychytdvana nadorovymi bunikami. Lze tak
vyborn¢ detekovat i1 jinak neprokazatelné maligni procesy kdekoliv v téle. U
pomalu rostoucich glioml s malym metabolismem patologickych bun¢k vsak

vyznam metody kles4.”

2. 1. 4. 4. Elektrofyziologické metody
EEG - celektroencefalografickd diagnostika — v okrajich infiltrativnich

glidlnich nadorti vznikd epileptogenni zona s odpovidajicimi grafoelementy.

’! Rosina, Jozef a kol. Biofyzika pro studenty zdravotnickych oborii. Praha: Grada Publishing,
a.s., 2008. 223-224s. ISBN 80-247-1383-7

’* Seidl, Zdenék. Neurologie pro nelékarské zdravotnické obory. 1. Vyd. Praha: Grada Publishing,
a.s., 2008. 53s. ISBN 978- 80- 247-2733-2

33 Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 109s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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Jejich zadchyt ma velky vyznam nejen pro lokalizaci procesu, ale 1
v epileptochirurgii.

BAEP (brainstem auditory evoked potentials) — kmenové evokované
potenciondly se pouzivaji k diagnostice neurinomd VIII. nervu a kmenovych

, o 34
nadoru.

2. 1. 4. 5. Biopsie

Klinicky obraz a grafické vySetieni daji vznik pracovni diagnéze, ale teprve
histologické vySetieni stanovi diagn6zu definitivni.

Diagnosticka triada:

1. anamnéza, resp. neurologickou symptomatologii

2. zobrazovaci metody (CT, MR)

3. biopsie

V pribéhu diagnostického procesu musi neurochirurg, radiolog a patolog
spolu komunikovat tak, aby se jednotlivé aspekty logicky sjednotily.
Biopsie se odebira jako:
e punkéni ¢ endoskopicka nebo CT - stereotaktickd mozkova
biopsie
e peroperacni biopsie — v pribéhu operace se odeSle material na
patologii, kde patolog zmrazi vzorek a provede fezy, které vyhodnoti
pod elektronickym mikroskopem a vysledek vzorku vold zpét
neurochirurgovi na operac¢ni sél (otdzka 15-20minut)
o definitivni  histologie  (poopera¢ni  vyhodnoceni  odebrané

patologické tkang)™

3 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 109s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

%% Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 69s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

28



2.1.5. Lécba
Je vzdy kombinaci n¢kolika 1é¢ebnych ptistupii — operacniho, cytostatiky,

zafenim, event. hormonalniho a symptomatického (paliativniho).

Chirurgicka lé¢ba

Uplné odstranéni niddoru je mozné obvykle u extraaxialni expanze
(meningeom, adenom, neurinom). Zbytky nadorové tkané (i u benigniho nalezu),
Casto kraniofaryngeomu ¢i meningiomu, mohou byt zdrojem recidivy.

Axialni nadory s nizkym stupném malignity (gliomy) Casto nelze totalné
extirpovat pro jejich nepfesné ohraniceni a infiltraci okoli. Siroce radikalni vykon
poskodi okolni zdravou tkan s rezidualnimi nasledky, napt. poruchami fe¢i a
hybnosti. Maligni nador feSime tzv. vétSinovou resekci, kdy se snaZime odstranit
viditelnou ¢ast nddoru a vyhodnocenim histologie. Pfistup ke konkrétnimu tumoru
je individuélni a rozhoduje o ném operujici neurochirurg. Nadory supratentorialni
feSi z kraniotomie, hypofyzarni obvykle transfenoidalné (piistup k patologické
tkani pres dutinu nosni). Obstrukéni hydrocefalus vyzaduje pted operaci zavést
nékterym nemocnym shunt.

Radioterapie

Cilem radioterapie je snaha o co nejvetsi destrukci bunék nadoru pii
minimalnim poskozeni zdravé tkané mozku. Ozéfeni 1bi a mozku je vhodné do
celkové davky max. 60Gy (gray). Je ozafeno ltzko nadoru a 2-3cm okolni tkané.
Buiiky jsou k zéfeni individudlné citlivé; rozhoduje i sila kalvy a ptedchozi
chemoterapie. Radioterapii indikujeme pooperacné (adjuvantni ozafeni) nebo
samostatné u inoperabilnich tumort (paliativni ozafent).

K preciznéj§imu ozateni slouzi stereotaktickd radiochirurgie — Lekselliv
gama niz. Metoda dovoluje aplikovat vysokou davku radiace do hluboce ulozené
tumor6zni tkané, kterd nepfesahuje 3cm v priméru. MiZze byt pouzita i u
nemocnych, kteti byli vystaveni maximalni davce klasické radioterapie a jeSté
maji rezidualni nador.”” Ozafeni probihd viadé sezeni. Nadorové lozisko se

zam¢ii s presnosti Imm (pomoci MR ramu, ktery se velmi pevné fixuje na hlavu

%% Seidl, Zden&k. Neurologie pro studium i praxi. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. 174s.
ISBN 80-247-0623-7

37 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 110s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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pacienta) z riiznych stran uhli. Davka v lozisku vyrazné prevySuje davku v jeho
okoli, coz stimuluje stény cév v lozisku k proliferaci az posléze zéaniku
vaskularizace a tim i loziska.
Radiosenzitivni je lymfom, meduloblastom, metastazy, glioblastom,
germinom.”®
Cim pozdgji se projevi komplikace po radioterapii, tim jsou zavazng&jsi.
Reverzibilni edém bilé hmoty se objevuje jiz béhem 1écby a trva tydny az mesice
po 1é¢bé. Postiradiacni nekroza je zdvaznou komplikaci s maximem vyskytu do 2
let od operace. Je progresivni a ireverzibilni.”
Chemoterapie
Dopliuje chirurgickou lé¢bu a radioterapii. Plisobi cytotoxicky na kostni
dfenn. Chemoterapie mozkovych nadorti je omezena sniZenou priachodnosti

cytostatik do mozku a déle nevelkou chemosenzitivitou vétsSiny nadorti, a proto se
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podava jen u pacientll v dobrém celkovém stavu.

2. 1. 5. Prognoza
Osud nemocného s nadorem mozku je vyrazné zavisly na typu, lokalizaci a

chovani naddorového procesu, déle na 1é€ebném procesu a stavu pacienta.

K operaci nddoru mozku indikujeme takové pacienty, u nichz lze zachovat
kvalitu zivota nejméné pul roku. Pouziti iMR u operace gliomi a adenomil
hypofyzy ptinasi do chirurgické terapie nové moznosti. Vyhodou je vétsi ptesnost
zakroku, lepsi kontrola nad celym zakrokem. Vyhodnoceni dosazeného vysledku
se kond jiz béhem operace, coZ napomaha k rychlejSimu rozhodovani 1ékatt. U
gliomi, kde je primémé pieziti 1 rok az 5 let se da jasné zlepsit radikalita a
presnost vykonu. Nevyhodou nékterych nddorovych procest je Castd recidiva,

ktera mnohdy sniZuje kvaltu Zivota a vylu¢uje dlouhodobé pieziti pacienta.*'

% Seidl, Zden&k. Neurologie pro studium i praxi. 1.vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. 175s.
ISBN 80-247-0623-7

39 Nahlovsky, Jifi et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 111s,
ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X

* Vorli¢ek, Jifi a Jitka Abrahamova a kol. Klinickd onkologie pro sestry. 1.vyd. Praha: Grada
Publishing, a.s., 2006. 190s. ISBN 80-247-1716-6

* Ramm-Pettersen Jon and Jon Berg-Johnsen et al. Intra-operative MRI facilitates tumor
recsection during trans-sphenoidal surgery for pituitary adenomas. [Online] 27 April 2011.
[Citation: 15 April 2012.] This article is publishd with open access at Springerlink.com
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3. Zakladni udaje o nemocném
Pan J. R. byl pfijat dne 2. 12. 2011 v 16:00 hodin na neurochirurgické

oddéleni k planované operaci tumoru parieto-okcipitalné vpravo. Operace mozku
byla naplanovand na 5. 12. 2011 — Subtotalni exstirpace tumoru pii vyuziti iMR.
Pacient byl hospitalizovan na neurochirurgickém oddéleni od 2. do 22. 12.
2011, kdy byl n¢kolikrat z osobnich diivoda propustén domil na propustku.
Udaje jsem ziskala od pacienta J. R. a zdokumentace se souhlasem

pacienta.

3. 1. Lékarska anamnéza

Lékatskou anamnézu zaznamenal 1€kar pii piijmu pacienta.
Osobni tdaje:
Jméno a piijmeni: J. R.
Vek: 57
Stav: zenaty
Povolani: stavar
Bydlisté: XXXX
Narodnost: Ceska

Dtivod pfijeti: indikace k subtotalni exstirpaci tumoru P-O vpravo

Osobni anamnéza: BéZzné détské nemoci, v roce 1992 operovan pro ttiselnou kylu,

1995 nefrolithidsa dx. — (pisek) konzervativni lécba, varixy na DKK bilat.,
polinosis s intermitentnimi astmatickymi projevy (obcas lehkéa dusnost, piskoty).
Abuzus: Kufak, do 10. 10. 2011 koutil 10 — 15 cigaret za den, nyni 5 — 7 cigaret
za den, alkohol pfilezitostné.

Zména hmotnosti za posledniho ptl roku v %: 0.0.

Rodinnd anamnéza: Otec + 90 let ca plic — silny kurdk, matka + 74 let na ca

délohy, starsi sestra 68 let, bratr 73 let zdravi, 1 dcera zdrava

Socialni anamnéza: Pan J. R. Zije v domacnosti s manzelkou

Farmakologickd anamnéza: Fortecortin 4mg 3x1, Helicid201-0-1,KCl 1 -0 -

1, Cromoxehal — obcas (nosni spray na alergii)
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Alergie: PNC, jodova kontrastni latka. Projevem je dusnost, motani hlavy, buseni

srdce.

Nynéjsi onemocnéni: Pac. 10. 10. 2011 nahle vznikld porucha zraku v préci,
pfedevsim v levém zorném poli — obraz mu ujizd¢l doleva. Po postaveni malem
spadl. To se vicekrat opakovalo. Dale mél vypadky zorného pole — napt. mél
pocit, Ze nevidél véci vlevo dole, ale nebyl si jisty. Z dalSich zrakovych projevi —
napf. se zadival na psa, poté se podival na lidi kolem sebe a ti méli psi tvar. Toto
trvalo cca 10 minut. Vidél ¢isla navic. Déle kdyz se snazil zaostfit, tak mél nékdy
pocit horkosti a opoceni hlavy — hl. okcipitalné., vySetfen ve FN Motol s ndlezem
tu expanze CNS P — O vpravo. Objektivné levostranna homonymni kvadrantopsie,
frustni levostranna hemiparéza. Po antiedematozni terapii ve FN Motol
s provedenym internim  pfedoperatnim  vySetfenim pacient pfijat na

neurochirurgické oddéleni k operacnimu feseni.

Lékarska diagnéza: C 710 Tumordzni expanze v. s. GBM P-O vpravo

Varixy lytek bilat.
Hemeroidy

Polinosis s v. s. lehkym intermitentim astmatem

Piedopera¢ni vySetteni:

U pacienta bylo provedeno 18. 11. 2011 kompletni interni pfedoperacni
vySetieni ve FN Motol soucasné pii hospitalizaci pro antiedematdzni 1écbu. Pro
posouzeni stavu pacienta bylo provedeno: Fyzikalni vySetfeni

Krevni obraz
Hemokoagulce
Biochemie

Mo¢ + sediment
EKG

RTG srdce + plice

Biochemické vysledky krve v normé, pouze — glykémie 7,7 mmol/1 (3,3 —

5,6), kterd je zfejmé& zpiisobena kortikoterapii. Viz. tabulka ¢. 1.
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Doporuceni - pfi trvajici kortikoterapii vhodna pfi pfijmu k operaci

kontrola glykemického profilu. Standardni prevence TEN bandaZemi.

Vysledky krevniho obrazu — mirny pokles hemoglobinu, hematokritu.
Zvysené leukocyty 19.9 107/1.

Dopliiujici vySetieni: Krevni skupina

Dle interniho zavéru pacient schopen vykonu v CA.

Réno v den operace 5. 12. 2011 (odbér krve z kubity v 6 hodin)

Tabulka €. 1 Biochemické vysetieni:

Vysetfeni na virus lidského imunodeficitu (HIV)

MRI mozku s traktografii zrakové drahy + 3D T; + Gd

navigace (nalez tu expanze v. s. GBM P-O vpravo)

Metoda Vysledek Referen¢ni meze Hodnoceni
Sodik 135 mmol/l 135 - 146 (x..)
Draslik 4.0 mmol/l 3.6-55 (x.)
Chloridy 101 mmol/I 97 -115 (x.)
Glykémie 8.02 mmol/l 3.30-5.60 (...)x
Tabulka €. 2 Krevni obraz:

Metoda Vysledek Referen¢ni meze | Hodnoceni
Hemoglobin 128 g/l 135-175 x(...)
Erytrocyty 4.49 10"™/1 4.00 —5.80 (x.)
Hematokrit 0.37 111 0.40 —0.50 x(...)
Hb konc. 337.00 g/1 320.00 —360.00 (x.)
Objem ery 83.3 11 82.0 —98.0 (x..)
Leukocyty 19.9 10°/1 4.0-10.0 (..)x
Trombocyty 168 10°/1 150 - 400 (x..)
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3. 2. Farmakoterapie
Do farmakoterapie uvadim pouze léky, které spadaji do chronické

medikace pacienta v souvislosti s jeho onemocnénim. Dale uvedu léky podané
v ramci kratkodobé a bezprostiedni predoperacni ptipravy a léky, které podava
perioperacni sestra a souvisi s operacnim vykonem. Léky podané béhem operace

z anesteziologického pohledu nespadaji do mého vypisu.

Chronicka medikace:
FORTECORTIN tbl. 4 mg p. o.
Indikacni skupina: Glukokortikoid

Lékova forma: 1 tableta obsahuje 4 mg dexamethasonu

Indikace: u malignich onemocnéni, paliativni terapie u inoperabilnich nadort
Davkovani: 1 —1—1 (8h— 12h — 18)

Nezadouci ucinky: potlaceni imunitnich reakei, zpomalené hojeni ran,
diabetogenni G¢inky, vliv na CNS: nespavost, motoricky neklid, vertigo, cefalea,
euforie, psychotické stavy (deprese i manie), hypertenze, hypokalemicka alkal6za,
hyperlipidemie, urychleni vyvoje arteriosklerdzy, pokles potence a libida u muzd,

utlum osy hypotalamus-hypofyza-nadledvinova kira

HELICID cps 20 mg p. o.

Indikacni skupina: protiviedova léciva (antiulcerdza)

Ucinnd latka: omeprazolum 20 mg v jedné tobolce

Lékovd forma: enterosolventni tvrdé tobolka

Indikace: k profylaxi aspirace zalude¢niho obsahu u rizikovych pacientii v
prabéhu celkové anestézie, k 1é¢bé duodendlnich viedt, zaludecnich vieda
Davkovani: 1 — 0 —1 (8h — 18h), 2 tobolky Helicid 20 jednou denné

Nezadouct ucinky: svédéni, koptivka, vzacné bolest kloubti a svall a svalova
slabost, bolest hlavy, méné Casto zavrate, parestézie, ospalost, nespavost a vertigo,

prijem, zacpa, abdomindlni bolest, nauzea a zvraceni, plynatost
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KALIUM CHLORATUM BIOMEDICA por tbl. 500mg

Indikacni skupina: ptipravek obsahujici draslik.

Lékova forma: Kalii chloridum 500 mg v 1 potahované tableté (odpovida

6,75 mmol K)

Indikace: 1é€ba nedostatku drasliku pfi zvySenych ztratach drasliku moci,
nedostate¢ny piisun drasliku potravou, hypokalemie pfi pfesunech kalia

z extracelularni tekutiny do intracelularniho prostoru

Davkovani: 1 —0-1 (8h — 18h)

Nezadouct ucinky: drazdéni sliznice zazivaciho Gstroji, projevujici se nauzeou,
zvracenim, flatulenci a bolestmi bficha, prijmem, v ojedinélych piipadech miize
dojit az ke krvaceni a ulceraci, proto pfi soucasném podavani jinych ulcerogenti

moznost aditivniho ulcerogenniho uc¢inku

Léky podané v ramci predoperacni pripravy:

SUPPOSITORIA GLYCERINI LECIVA 10X2.06GM

Indikacni skupina: laxativum
Lékova forma: ¢ipek pro podani per rektum
Davkovani: 2 Eipky vecer den pred vykonem zavést per rectum

Nezddouct ucinky: drazdéni a svédéni konecniku

PREMEDIKACE: NEUROL 0,5 mg p. o.

Indikacni skupina: benzodiazepiny

Lékova forma: jedna tableta obsahuje alprazolamum 0,5 mg

Indikace: plisobi proti zvySenému duSevnimu napéti, proti strachu, uzkosti, proti
depresim a celkové zklidiiuje

Davkovani: jednorazové 5. 12. v 6.30h

Nezadouct ucinky: svalova slabost, nejista chtize ¢i bolesti hlavy, zavrate,
malatnost, rozmazané vidéni, sucho v ustech, ¢i slinéni, bolest biicha, zacpa ¢i

kozni vyrazky, snizené citové prozivani

Na operacnim sale:

CUTASEPT G — dezinfekce operacniho pole a pooperacni oSetieni rany
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Indikacni skupina: dezinfekéni ptipravek na kizi

Lékovd forma: roztok

Indikace: pro pted a pooperacni dezinfekci klize

Davkovani: pted a po operaci potirat pokozku — misto operacniho pole
namocenymi tampony a nechat minimalné 1 minutu schnout

Nezadouci ucinky: vzacny vyskyt alergické reakce jako svédiva vyrazka,

zarudnuti sliznice

SKINSEPT MUCOSA — dezinfekce sliznice a okoli klize pohlavnich organt
Indikacni skupina: dezinfek¢ni ptipravek na kiiZi a sliznice

Lékova forma: roztok

Indikace: pted zavedenim PMK

Davkovani: pted zavedenim PMK potirat pokozku a sliznici uretry a jejiho okoli
namocenymi tampony

Nezadouci ucinky: vzacny vyskyt alergické reakce jako svédiva vyrazka,

zarudnuti sliznice

MESOCAIN GEL — jednorazové pii cévkovani

Indikacni skupina: lokalni anestetikum a antiseptikum

Lékova forma: gel

Indikace: zlepSeni klouzavosti pii zavadéni cévek

Davkovani: jednorazoveé pii cévkovani pred vykonem

Nezadouci ucinky: vzacny vyskyt alergické reakce jako svédiva vyrazka,

zarudnuti sliznice

SURGICEL

Indikacni skupina: hemostatikum

Lékova forma: oxycelul6zova sitka

Indikace: zéstava krvaceni béhem opera¢niho vykonu
Davkovani: jednorazové ptiloZzenim sitky

Nezadouci ucinky: opouzdieni tekutiny, stenoticky efekt
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PAMYKOIN

Indikacni skupina: antibiotikum

Lékova forma: praSek pro ptipravu sterilniho roztoku

Indikace: prevence vzniku infekce béhem opera¢niho vykonu

Davkovani: jednorazové vyplachem operacni rany

Nezadoucti ucinky: kontaktni dermatitida, riziko anafylaktického Soku, obrny

s blokddou dychani, nevratné poskozeni sluchové vétve VIII. hlavového nervu s

hluchotou

TISUCOL LYO

Indikacni skupina: fibrinové lepidlo

Lékova forma: praSky pro ptipravu tkanového lepidla s rozpoustédly

Indikace: k lepeni tkani, zlepSeni hojeni ran, plo$né zastava difuzniho krvaceni
Davkovani: jednorazové

Nezadouci ucinky: mozna alergicka reakce

SPONGOSTAN

Indikacni skupina: hemostyptikum

Lékova forma: absorbovatelna Zelatinova houba
Indikace: krvéaceni z operacni rany

Davkovani: jednorazoveé

Nezadouci ucinky: nebyli popsané Zadné nezadouci ucinky

KNOCHENWASCHS

Indikacni skupina: mechanicka zastava krvaceni na kostech
Lékova forma: kostni vosk

Indikace: krvéaceni z kosti po trepanaci

Davkovani: jednorazoveé

oy ;s , T < 42
Nezadouci ucinky: zpomaleni regenerace kosti, zanétliva reakce na cizi téleso

2 SUKL-Stétni tstav pro kontrolu 1é¢iv. Web SUKL. [Online] SUKL. Praha 2010. [Citace: 24.
duben 2012.] Databéze 1ékti. Dostupné z http://www.sukl.cz/modules/medication/search.php.

37



3. 3. Pribéh hospitalizace
Pacient byl planované ptijat 2. 12. 2011 v 16:00 hodin na standardni

oddéleni neurochirurgie pro planovany operac¢ni vykon — subtotdlni exstirpaci
tumoru P-O vpravo. Pan J. R. si pfinesl vysledky interniho piedopera¢niho
vySetfeni. Vysledky krevni skupiny a MR vySetfeni bylo provedeno v na$i
nemocnici a nasledné bylo ulozeno v PACS systému nemocnice. Pfijimaci 1ékar
ziskal od pacienta anamnestické udaje, provedl fyzikalni vySetfeni, vysvétlil panu
J. R. obsah 1 diivod informovanych souhlasi, které spolu posléze podepsali a
informoval pacienta o dal$im postupu jeho hospitalizace. Lékar informoval
pacienta o navstéveé anesteziologa v souvislosti s jeho planovanou operaci.

Pan J. R. mél planovanou operaci az na 5. 12. Jelikoz jes$t¢ nemél
vyfesené nékteré osobni zaleZitosti, byla mu umoznéna propustka do doméciho
oSetfeni s navratem do nemocnice 4. 12. do 14 hodin. Veskera konzilia byla proto
pielozena na 4. 12. Pacient se tedy dostavil do nemocnice 4. 12. ve 14 hodin a

poté probéhlo anesteziologické konzilium.

Anesteziologické konzilium 4. 12. 2011
Pacient schopen k vykonu v CA ASA 1

5.12. Rano v 6h: odbér KO + biochemie
Fortecortin tbl 4 mg p. o. ranni davku podat v 6h
Helicid cps 20mg p. o. ranni davku podat v 6h
Premedikace v 6.30h Neurol 0,5mg p. o.
Prevence TEN — puncochy

3. 3. 1. Pfedoperacni priprava

Dlouhodoba predoperacni priprava zacala od listopadu 2011, kdy se
pacient dozvédél o svém onemocnéni. Podstoupil antiedematdzni 1é€bu v FN
Motol, kde také podstoupil interni predoperac¢ni vySetfeni, nasledné¢ u nas
v nemocnici podstoupil vySetieni Magnetickou rezonanci (18. 11. 2011) a na
Neurochirurgické ambulanci mu lékat neurochirurg po dohod€ naplanoval termin

opcrace.
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Kratkodoba predoperacni priprava zacala piijmem pacienta J. R. na
oddéleni neurochirurgie dne 2. 12. Pacient v naSi nemocnici vzdy pfichazi na
oddéleni ptes centrdlni pfijem pacientd, kde je mu zalozena karta a ucet, pak
dostava na zapésti identifikacni ndramek.

Na odd¢leni se pana J. R. ujaly sestry, které ho smérovaly za Iékafem
k sepsani piijmové dokumentace. Po sbéru lékaiské anamnézy a provedeném
fyzikalnim vySetfeni 1ékaf informoval pacienta o dal$im prib&hu hospitalizace a
spolec¢né podepsali potfebné informované souhlasy. Sestra odebrala pacientovi
krev na vySetieni krevni skupiny a HIV.

Krevni skupina se zjiStuje z divodu objednani krevnich konzerv k operaci.
Pacientovi jiz v minulosti byla podéna krevni transfuze, proto zde byla indikace
k vysetfeni krve na HIV.

Pacient se ubytoval na pokoji a sestra snim sepsala oSetfovatelskou
anamnézu. Seznamila pacienta s chodem oddéleni.

Pak pacient po dohod¢ odchazi domi na propustku s tim, Ze se dostavi zpét
k hospitalizaci 4. 12. ve 14 hodin.

4. 12. Pokracuje kratkodoba ptedoperacni piiprava oholenim celé hlavy
pacienta pomoci holiciho strojku na délku vlasit 3mm. Operacni pole bylo
doholeno dle operatéra az na operacnim séle. V ramci anesteziologického konzilia
navstivila pacienta anesteziologicka lékatka a spolecné probrali anestezii a
pfedoperacni piipravu. Byl informovan o zavedeni invazivnich vstupii a PMK na
operacnim sale. Sestra seznamila pacienta s pravidly pfedoperacni piipravy, ktera
musi dodrzet. Pacient mél naordinovanou racionalni dietu ¢. 3, ale vzhledem
k planované operaci uz nevecetel a od pllnoci nesmél jist, pit, koufit. V ramci
pfedoperacni ptipravy mu byl podan glycerinovy ¢ipek z diivodu vyprézdnéni,
ktery si vecer sam zavedl a vyprazdnil se. Sestra sezndmila pacienta s pravidly
pfedoperacni hygieny a byla mu doporucena ranni koupel pfed operaci. Byl
informovan o dulezitosti a uziti elastickych puncoch pied operaci (prevence
TEN). Dale byl seznamen s tim, Ze si musi sundat veskeré Sperky a hodinky a
nesmi mit u sebe na operacnim sale Zadné kovové predméty.

U néas v nemocnici nenavstévuje rutinn€ perioperacni sestra pacienty pied

operaci, ale vzhledem k tomu, Ze se jednalo o pacienta, kterého jsem zahrnula do
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své bakalafské prace, navstivila jsem pacienta vecer pied operaci a po dohodé¢ se
slouzicim lékafem jsem ho informovala o prib¢hu pobytu na operacnim sile a
zméné v operacnim programu, kterd se ho tykala. Zména byla v potradi, kdy
pacient J. R. byl pfesunut na prvni misto v operaénim programu, coz znamenalo,
ze pojede na operacni sal jiz kolem 8.15 hodiny misto pldnované 10h. Pacient se
tak mohl 1épe ¢asové pfipravit na planovany vykon, protoze v rdmci jeho pfipravy
stala 1 jeho soukroma terapie s kameny od lécitele tibetské mediciny a tak stihl 1
to, v co véril.

Bezprostiedni predoperacni priprava zacala od putlnoci 5. 12. 2011
pfedevSim absolutnim la¢nénim. Réno se pacient probudil sdm na budik v 5.30h.
V 6h mu sestra odebrala krev z divodu kontrolniho vySetfeni KO a biochemie a
dostal Iéky dle ordinace 1ékate, které zapil jen malym douskem vody. Pacient nic
nejedl a nepil. Nekoufil. Provedl terapii s kameny, které si na nékolik minut
prilozil na télo. Provedl celkovou koupel a sundal si Sperky a hodinky. Oblékl si
nemocni¢ni kosili. Pacient se pfed podanim premedikace vymocil, pak mu sestra
pomohla s navléknutim elastickych puncoch, uz nevstaval. V 6.30h dostal pan J.
R. premedikaci v podob¢ tablety — Neurol 0.5 mg a ¢ekal na piijezd sanitéafe, ktery
ho odvezl na operacni sal. Veskeré kony spojené s predoperacni piipravou sestra
zkontrolovala a zapsala do dokumentace pacienta.

V momenté piijezdu pacienta na predsali opera¢niho sdlu jsem se s nim
pozdravila. Spolecné s anesteziologickou sestrou jsme se predstavily a provedly
ptedoperac¢ni bezpe¢nostni proces kontrolou identifikaéniho naramku pacienta
umisténého na jeho ruce s jeho dokumentaci a operaénim programem. Dale jsme
se zeptali pacienta na jeho jméno, alergii, typ opera¢niho vykonu a zjisténé udaje
jsem zkontrolovala s dokumentaci pacienta. Ovéfily jsme provedenou
ptedoperacni pfipravu dotazem na pacienta (lacnéni) a kontrolou dokumentace a
pacienta (podand premedikace, navleCené elastické puncochy, bez Sperki,
provedena hygiena, oholend hlava). Ddle jsem zkontrolovala podepsané
informované souhlasy. Spole¢né¢ se sanitdfem jsme pomohli pacientovi
s pfesunem na salovy vozik, pomoci kterého jsme pacienta transportovali pfimo
na operacni sal. Zde se ho wujala jiz anesteziologickd sestra spolecné

s anesteziologickou lékatkou. Sestra zajistila invazivni vstup do periferni Zily
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pravé horni koncetiny kanylou G 18, napojila pacienta na monitorovaci EKG a
v 8:00h uvedly s anesteziologickou Ié¢katkou pacienta do celkové anestezie. Poté
anesteziologicka lékarka zavedla pacientovi invazivni vstup v podobé CZK do
vena jugularis interna vpravo a kanylu do arterie radialis vlevo.

Z diivodu sledovani piijmu a vydeje tekutin u pacienta béhem operace byla
indikovano zavedeni permanentnitho mocového katétru (PMK). U nds na
pracovisti zavadi PMK u Zen obihajici sestra, u muzi lékat neurochirurg.
Pacientovi J. R. jsem spole¢né s lékafem zavedla PMK ¢. 16. Nasledné jsme
ukotvili hlavu pacienta do tfibodové svorky a spolecné s lékafem asistentem,
sanitdfem, anesteziologem jsme pacienta ulozily do polohy na bfiSe a sanitaf
pfipevnil ttibodovy fixatér hlavy k operacnimu stolu. Pacienta jsme tadné
vypodlozili andtidekubitalnimi pomtckami. Dle Iékate jsme doholili operacni
pole (hlavu pacienta) a omyly roztokem pro myti operacniho pole. Lékar spolecné
se salovym technikem provedli navigaci BrainLab. Béhem celé této piipravy

pacienta si chystala instrumentéaika nastroje potiebné k operaci.

3. 3. 2. Prubéh operace 5. 12. 2011
Dezinfekci operacniho pole provadi lékat Cutaseptem G, kdy obihajici

sestra nebo sanitdf musi kryt rouSkou oc€i a oblicej pacienta (zvlasté v poloze
pacienta na bfiSe), jako prevence zateceni dezinfekce do o¢i a poskozeni rohovek
pacienta. V 9:03 h po dezinfekci operacniho pole, zarouskovani pacienta a
nastaveni navigacniho systému provadi celd operacni skupina bezpecnostni krok
tzv. TIME OUT.

Operace zadina fezem neurochirurga provedeného v 9:04h. Rez byl veden
linedrn¢ v okcipitalni c¢asti hlavy vpravo. Po dvou navrtech provedl lékar
vysokofrekvencni frézou kraniotomii s pfesahem pies T splav. V pribéhu navrtu
byla rana 1 vrtacka chlazena Ringerovym roztokem. V této fézi operace
instrumentéika ptrerouskovala instrumentacni stolek a ptevlékla neurochirurgim
rukavice. Posléze neurochirurg provedl obloukem durotomii (otevieni tvrdé
pleny). I pfes masivni antiedematézni 1é€bu pfimo na operatnim sale byla
pfitomna vyraznad herniace, kterou jsme redukovali zménou polohy opera¢niho

stolu. Lékat si vzal mikroskop, snizila se hodnota paleni na koagulaci na 6 a
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odsavani jsem ztlumila na polovinu mozného rozsahu prace odsavacky. Povrch
mozku byl bez jasné kortikdlni projekce, dle navigace provedl 1ékai kortikotomii
v rozsahu 3x3cm. Pod tenkou slupkou normélni mozkové tkan¢ byla nalezena
jasna glidlni expanse s nekrozami a Cetnymi AV zkraty (arteriovendzni zkraty).
Nejprve Iékat provedl debulking naddoru pomoci CUSA a posléze po hranicich
tumoru jej separoval od zdravé mozkové tkané. Expanze na rozdil od navigacni
MRI s ¢etnymi tumordznimi choboty zasahovala napadné hloubéji a infiltrovala 1
trigonum. Neurochirurg se snazil medidlné zachovat bilou hmotu k usetfeni
optické radiace. Po mikrochirurgické fazi jsme provedli iMR (12:00 — 13:00h),
kde se zjistilo residuum pti okrajich basdln¢ a v trigonu. Pokracovali jsme
v operaci a extirpovali jsme rezidua, ktera byla jesté zieteln¢ odliSitelnd od zdravé
mozkové tkdn€, medialné vzhledem k optické radiaci pokracoval lékar s exstirpaci
na tésny okraj bilé hmoty a jen bodové oteviel trigonum. Nésledoval vyplach
ohfatym Ringer roztokem na 40°C, hemostdza pomoci surgicellu a sutura tvrdé
pleny s plastikou svalem s pomoci Tisucolu. Dale replantace kostni ploténky
pomoci dlazek a samotfeznych Sroubki Bioplate. Sutura mékkych tkani po
vrstvach. Vykon prob&hl bez komplikaci. SusSeni i nastroje souhlasily. Konec
operace ve 14:45h. Biopsie na rychlé histologické vysSetieni byla odeslana béhem
operace a i pooperacné na definitivni diagnostiku. Doporuceni: Antiedematdzni

1é¢ba na oddéleni JIP.

3. 3. 3. Pooperacéni pribéh 5. 12 — 22. 12.
5. 12. Pacient byl po operaci pfeddn na JIP neurochirurgie v 15h. Pacienta

jsme predali probuzeného, extubovaného, stabilizovaného s obnovenymi reflexy,
spontdnn¢ ventilujictho a komunikujictho. GCS 14. Z invazivnich vstupti mél
pacient zavedenou periferni kanylu na pravé horni konceting, arteria radialis sin. a
CZK - vena jugularis interna dx. Na JIP byly sledovany fyziologické funkce — P,
TK, D, TT po 30 minutach prvni dvé hodiny, nasledné po 1h., dale sestry
sledovaly P+V a CVP po 6h., pacient dospaval. Dle ordinace 1ékafe bylo tieba
udrzovat hlavu pacienta ve zvySené poloze 30 stupiiti nad podlozkou. Pacient se
probudil v 16h na bolest si nestéZoval. Sestry provedly 1 hodinu po operaci statim

kontrolni biochemické ndbéry a vySetfeni KO. Pacient byl podroben vySetieni
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RTG plic z diivodu peropera¢niho zavedeni CZK, kde byl diagnostikovan zcela
drobny fluidothorax, lehka hilova hyperémie, srdce nezvétieno a CZK vede
cestou vena jugularis interna (VJI) do HDZ. Dle ordinace lékafe byly podavany
I€ky, infuzni roztoky a O, maskou pii poklesu SO, pod 96%. Ptijem per os za 4
hodiny po operaci — ¢aj, dal$i dny racionélni dieta. Pfi ve€erni vizité€ v 19 hodin se
pacient citil trochu zahlenény, ale odkaslaval. Dle méfeni SO, 95%, podani O,
kyslikovou maskou odmital s odivodnénim, Ze se mu dycha dobfe. Ve 21:40h
pacient poslouchal radio a citil se dobfe. Ve 23h pacient udava bolest hlavy dle
VAS >5 sestra podala Dipidolor 15mg/100ml FR 1/1 i. v. v pomalé infuzi 20 min.
Pacient pak usnul. PMK ponechéan, kryti opera¢ni rdny neprosakovalo a bylo
ponechano do dalsitho pfevazu 7.12. Pacient jasn¢ specifikoval pooperacni
zlepSeni zraku, byl bez paréz a ¢asné vertikalizovan — chtize 7. 12. 2011.

7. 12. Pfevaz rany — réna klidna, bez sekrece, krytd sterilni néplasti
Cosmopor. PMK zru$en, spontanné¢ mo¢i od 8:30h. Pacient byl poprvé od operace
ve sprSe, na bolest si nesté¢zoval, spolupracoval, vertikalizme — chiize. Preklad
z JIP na standardni odd¢leni, provedeno kontrolni MR, kde nalez drobného
rezidua tumoru pfi okraji pooperacni pseudocysty okcipitaln€ vpravo.

8. 12. Pacient pocit'uje paleni pti moceni, provedeno vySetfeni moci chem. +
sediment, dle vysledkli v pofadku. Doporuceni — pit urologicky ¢aj.

9. 12. Pacient pocituje paleni v krku a obtiznéji se mu polyka, nalezeny
bélavé povlacky v dutin€ ustni, proto objedndno ORL konsilium. Zavér ORL
konzilia — soor po masivni terapii kortikoidy. Doporuceni — Nizoral tbl.

12. 12. CZK ex. (7. pooperaéni den)

13. 12. ORL kontrola — soor po 1¢¢bé Nizoralem zcela ustoupil.

14. 12. Vysledek biopsie (diagnostické histologické vysSetieni) potvrzuje
pfedbézny vysledek peropera¢niho bioptického vySetfeni — Glioblastoma
multiforme WHO G IV

Popis vysledku mikro: loziskové nekroticky patologicky vaskularizovany
bunéény glidlni nador s jadernymi atypiemi, fokaln€é mikrovaskularni proliferace.
Stfedni az silna pozitivita pS3 v 60-70% bunék.

15. 12. Propustka 11 — 14h., stehy ex. (10. poopera¢ni den)
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17. 12. Chirurgické konzilium pro makroskopickou hematurii pfechodného
charakteru (koagulace v moc¢i) — hypospadie, drobnd pokatetrisacni ragada pii
meatu zevniho usti uretry, CRP 5mg/l - doporuceno dostate¢né pit — urologicky
¢aj.

18. 12. Propustka od 16 — 22h. Navrat vSak az ve 24:10h.

Mezioborovy neuroonkologicky seminat — doporuceni — komplexni
onkologicka terapie a sledovani na neurochirurgické ambulanci.

19. 12. Oc¢ni vySetfeni — perimetr — pretrvavajici levostrannad kongruentni
hemianopsie, doporuceni — kontrola s odstupem 2 — 3 mésice.

Epiparox 12:35h — pacient spavy, ale v kontaktu, vyzv€ nevyhovi.

PZK - LHK- antiepilepticka terapie + antiedemat6zni 1é¢ba.

Statim CT mozku — pfiznivy graficky nélez po resekci gliomu T — O vpravo bez
znamek perifokalnich expanzivnich zmén, komorovy systém pfiméiené Sife bez
tlakovych zmén, nevyrazn€ z(zené subarachnoidedlni prostory nad pravou
mozkovou hemisférou.

Nébér hladiny Fenytoinu — 17,4 umol/l - navySena antiepilepticka terapie
EPILAN D GEROT 1-1-1.

21. 12. kontrola hladiny Fenytoinu — 32,38 umol/l, ddvka EPILAN G
GEROT ponechana nezménéna.

22.12. Planovana dimise, ale zruSena, protoze si rano pacient stézoval na
duSnost a na otoky dolnich koncetin, bez palpa¢ni bolestivosti. Po pozitivnim
nalezu D-dimer 1038.0 ng/ml (referenéni mez 75 — 3000) provedeno sono DK,
kde byla diagnostikovana — flebotrombosa bércovych zil bilaterdlné. Nasledné
byla doplnénd plicni CT Ag, kterd prokazuje oboustrannou vicecetnou
subsegmentarni embolizaci. Dle doporuceni kardiologa poddna ve 12h prvni
davka Fraxiparinu F 0,8ml s. c. + Warfarin 5Smg p. o. a po pfedchozi konzultaci
byl pacient ptelozen k dalsi 1é¢bé a monitoraci na kardiologické odd¢leni. Pacient
byl pii prekladu subjektivné bez potizi, obéhové i ventilacné kompenzovan,
afebrilni.

Doporu€eni: Z NCH hlediska neni vhodna plnd antikoagulaéni terapie

vzhledem k riziku krvaceni do CNS. Kompresivni terapie lytek kompresivnimi
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puncochy v pribéhu denni aktivity, dostate¢ny pitny rezim. V piipadé
opakovaného krvaceni hemeroidli vhodna gastroenterologické kontrola.

30. 12. Dle konzultace s neurochirurgem nasazena antikoagula¢ni lécba —
Fraxiparin 0,4ml po 12 hodinidch s. c¢. UZ kontrola zil DDK 23. 3. 2012.
Pravidelné kontroly KO pfi recidivé krvaceni do stolice ke zvaZeni sklerotizaci
varixil. Propustén do domaci péce.

10. 1. 2012 kontrola na radioterapeutickém oddéleni a naplanovani onkologické

terapie
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4. Problematika neurochirurgickych operacnich sali

4. 1. Vybaveni neurochirurgického salu s intraopera¢ni MR
Neurochirurgie je zcela specificky obor vyzadujici jiné vybaveni séalu, nez
které patii na klasicky chirurgicky sal. Jedna se o multifunkéni operacni sal, jehoz
soucasti je magnetickd rezonance, neuronavigacni systém Brainlab, opera¢ni
mikroskop Zeiss Pentero, anesteziologicky pfistroj s monitory z nemagnetickych
materiald, které jsou potiebné pro vySetieni operovaného pacienta v iMR.
Intraopera¢ni magneticka rezonance umoziuje v prilbéhu operace vySetfit
pacienta rezonanci a po zobrazeni a kontrole vysledkli pokrac¢ovat dle potieby ve
vykonu, coz jednoznacné zvysuje radikalitu a bezpecnost operace. Vyuziti je pfi
epileptochirurgi, pfi operaci mozkovych gliomt a u nddora v oblasti Hypofyzy.
Obrazek €. 1 operadni stiil s imitaci fixace hlavy pacienta a v pozadi

iMR (zdroj: autorka prace)

Operacni stiil — je maximalné polohovatelny a ovladatelny stil pomoci
dalkového ovladace. Soucasti stolu jsou rizna pomocna madla, pasy, zarazky a
molitanové vyplné, které zabezpecuji pohodlnost a bezpeci pacienta pied padem,
prolezenim a poranénim. Zvlastnosti stolu pro neurochirurgické operace je
ttibodova svorka pro fixaci hlavy. V ptipadé operace pacienta s vyuzitim iMR,
musime namisto klasické desky stolu pouzit specidlni nekovovou desku stolu pro

iIMR, kterd je kompatibilni s nohou stolu a vozikem pro pfesun pacienta do iMR
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Ttibodova svorka je rovnéz nekovova a sterilni tfi body pro fixaci hlavy jsou
safirové.

Operacni mikroskop — neurochirurgicky mikroskop miizeme pfirovnat
z optického hlediska k dalekohledu, ktery je zaostfeny do blizka. Nabizi
operatérovi stereoskopicky pohled se souosym osvétlenim a podobny pohled
asistentovi. Na mikroskopu lze nastavit zvétSeni, zaostfeni, zesvétleni, foceni a
nahravani pribéhu operace. Operacni mikroskop podporuje fluorescenéni
angiografii. Mikroskop je ovladatelny pomoci rukojeti nebo ustniho spinace, lze
ho snadno umistit do jakékoliv pozadované pozice. Instrumentarky ho povlikaji
sterilnim obalem.

Obrazek €. 2 Sterilné povle¢eny mikroskop (zdroj: autorka prace)

Vysokofrekvencni koagulace — monopolarni 1 bipolarni koagulace
s nastavitelnou hodnotou koagulace a s irigaci. Dilezitou soucasti koagulace je
rozmanitd $kala bipolarnich pinzet vhodnych i pro mikropreparaci.

Odsavacky — jsou nepostradatelné pro odsavani z operac¢niho pole, které
musi byt regulovatelné (reguluje si je sam operatér, ale lze snizit 1 zvysSit tlak
odséavani ptimo na pfistroji). Sterilni ¢ast tvoti hadice v priméru 25mm, na které
jsou napojena sklenéna ¢i kovova sani.

Ultrazvukova odsavacka — CUSA (Cavitron Ultrasound Aspirator) —
pristroj se pouziva pro jemné a Setrné odsavani tkané podéln€ vibrujici sterilni
trubici. Pfistroj lze nastavit na Ctyfi rizné stupné charakteru jemnosti prace. Déle

nastavujeme vykon, irigaci a silu odsavani.
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Obrazek €. 3 CUSA (zdroj: autorka prace)

Vysokoobratkové mikrofrézy — slouzi k provedeni navrtu do kosti lebeéni
a naslednému otevieni lebky (kraniotomie) pomoci specidlniho vrtdku
(kraniotom). Frézu pouzivdme 1 k Setrnému sneseni kosténych struktur.
K dispozici mame Sirokou nabidku ostrych i diamantovych vrtakt rizné velikosti
1 priméru, rovnéz je mozné k nastavci piilozit ptistrojové fizenou irigaci, ktera
v prab&hu pouziti chladi vrtak 1 kost.
Obrazek ¢. 4 Fréza a kraniotom, kraniotom pfi praci — ez kosti

(zdroj: autorka prace)

Neuronavigace BrainLab je nejbéznéj$i instrumentaéni metodou
peroperacni lokalizace nitrolebnich struktur pouzivanou 1 k planovéni. Pacient
pfed planovanym opera¢nim vykonem absolvuje vySetieni na MR ¢i CT.
Vysetieni je vzdy podrobngjsi, nez u b&Zného vysetieni. Rezy jsou 1 mm silné.

Pacient ma na hlavé nelepené registraéni body nebo se provedou skany v horni
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Casti obliceje (je lepsi vySetfeni pomoci MR, protoze pacient neni zatizen RTG
zafenim). Ziskana data jsou transportovana pocitacovym systémem do pracovni
stanice navigace, kde jsou pfevedena do 3D rozméru. VZdy na zacatku operace
ptipravi technik s neurochirurgem 3D rekonstrukci povrchu kalvy konkrétniho
pacienta. Déle probiha registrace anatomickych bodd pacientovi hlavy pomoci
sondy a referencni rGiZice navigace upevnéné na ramu tfibodového fixatéru
(moderni systémy vyuzivaji specidlni sondy s diodami emitujici infracervené
zafeni, toto zafeni je snimano navigacni kamerou stojici mimo operacni pole).
Pfes kameru jsou pak data pfenesena do pocitace. Tzv. aktivni navigace, to
znamena, ze sonda aktivné vysild. Pokud je sonda naopak sledovana kamerou,
jedna se o navigaci pasivni. Pocita¢ navigace zaregistruje polohu obliceje pacienta
a neurocranium dopoc€itd a zobrazi. Béhem operace leze vyuzit i navigovany
mikroskop, kdy pfi pohledu do okulari nad operovanym mistem vidime
zakresleny tumor. Hlavnim nedostatkem navigaénich systémil je vznikla zména
intrakranidlnich anatomickych pomérti béhem operaéniho vykonu (evakuace
mozkomisniho moku, dekomprese expanzivnich procesti, evakuace cyst), coz pti
pfedpokladané presnosti navigace do 2 mm dal$i pouziti navigace znemoziluje.
Tento nedostatek se v soucasné dobé teSi pravé pomoci intraoperacni MR.
Vyhodou planovani je vyslednd minimalizace kraniotomie, moZnost piesné¢ho
pfedoperacniho zobrazeni, napldnovéani ptistupové trajektorie a tim redukce
neurologické morbidity a zkraceni operagniho &asu. **
Obrazek ¢. S navigani sonda s ruzZici na tfibodovou svorku a

mikroskop, safirové body na svorku a obraz navigace mozku p¥i operaci

(zdroj: autorka prace)

£ Brain

* Dbaly, Vladimir. Epileptochirurgie dosp&lych. Praha: Grada publishing, a. s., 1. vydéani, 2004.
128-131s. ISBN 80-247-0598-2
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Ohrivaé¢ roztoki — roztoky pro vyplach opera¢niho pole nesmi byt studené,
proto jsou pfimo lahve roztok ohfivany ve vodni lazni teplé 40°C. Obihajici
sestra tak naléva instrumentéice zahi'aty roztok.

Ohriva¢ pacienta — elektrické nastavitelné vzduchové ohiivace, kdy teply
vzduch je vhanén do jednordzové podlozky c¢i prikryvky pacienta. Cilem je
pacienta v anestezii zahiivat.

Kfreslo po operatéra — polohovatelné kieslo, kde si lékat pred operaci
nastavi vysku a polohu ruénich opérek. Instrumentarka spole¢né s obihajici
sestrou kieslo sterilné povléknou. Kieslo je zapojené do elektrické sité a 1ékar jej
ovlada pomoci noznich spinacli ve sméru nahoru a dolu.

Obrazek €. 6 Sterilné povlecené polohovatelné kieslo

(zdroj: autorka prace)

4. 2. Personalni obsazeni pri operaci mozku pri vyuziti MRI

Pti kazdé operaci mozku musi byt na séle pfitomen zdravotnicky tym znajici
danou problematiku. V prvni fad€ 1ékaf neurochirurg, ktery vede operaci. Druhy
lékat neurochirurg, ktery asistuje operatérovi pii operaci. Anesteziologicky tym
tvoii lékat anesteziolog, ktery spole¢né s anesteziologickou sestrou zajistuje
pacienta po celou dobu operace. Instrumentéika s obihajici sestrou maji na starosti
nastroje, material a pfistroje potfebné k operaci. Sanitat zajiStuje pomocné prace
v peroperacnim obdobi. Zdravotnicky technik ma za ukol kontrolovat a asistovat
pfi pouziti pfistrojii. Radiolog (vétSinou dva radiologové) ovlada ptistroj MR.

UklizeCka dezinfikuje prostory pied pouzitim MR a nasledné operacni sal.
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Vzdalen¢ s tymem na operacnim sale spolupracuje patolog, ktery vyhodnocuje
zaslané bioptické vzorky. S anesteziologickym tymem je v kontaktu biochemicka

laboratot a krevni banka. Tym vzajemné spolupracuje po celou dobu operace.

4. 3. Provoz na operacnich salech

Provoz na neurochirurgickych operacnich sédlech v Nemocnici na Homolce
je témét nepfetrzity, sestry slouzi na tfi smény nebo maji pohotovostni systém
sluzeb. Organizace prace na opera¢nim sale je tedy pln¢ v kompetenci sester. Ty
musi pfipravit saly a zabezpecit pfitomnost sterilnich nastrojii k pldnovanym i
akutnim operacim. Z toho vyplyva, ze musi byt dobrymi manazerkami ve své

praxi.

4. 4. Operace nadoru mozku s vyuzitim iMR a role perioperacni
sestry

MR pfiistroj mlize byt pfimo na operacnim séale a operacni vykon je tedy
provadén v silné magnetickém poli, coZ vyzaduje specidlni MR - kompatibilni
nastroje a pfistroje. Alternativou je operovani béZnymi néstroji v rozptylovém poli
s intermitentnim MR vySetfenim. **

Na nasem pracovisti iMR pfistroj a vySetfovna sousedi pfimo s operacnim
salem, dé€li je pouze dvoje bezpe€nostni dvete, proto pfi operaci pouzivame bézné
nastroje a pristroje. Vyjimku tvofi pouze deska operacniho stolu s tfibodovym
fixatérem hlavy a anesteziologicky pfistroj, ktery jsou pfimo kompatibilni k
vySetfeni iMR.

Obihajici sestra si oveéfi otdzkou na pacienta a kontrolou v jeho
dokumentaci, zda nema v téle zadny kovovy implantat. Anesteziologickd sestra
musi pouzit pouze vybaveni k zajiSténi pacienta bez kovové casti (elektrody
méfici fyziologické funkce pacienta pfipevnéné na jeho hrudnik, dychaci okruhy

bez kovovych spojek, plastové pedny k fixaci dychacich okruhti).

* Nahlovsky, Ji¥i et al. Neurochirurgie. Praha: Galén a Nakladatelstvi Karolinum, 2006. 116-
117s, ISBN 80-7262-319-2, ISBN 80-246-1202-X
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K operaci nddoru mozku s vyuzitim iMR si sestra pfipravi jednorazové
rouskovaci sety a operacni plasté pro celou skupinu, suseni, Sici material, povlaky
na mikroskop a kieslo a to vSe dvakrat, protoZze po iMR se cela opera¢ni skupina
prevléka, operacni rana a potifebné vybaveni se pferouskuje. Z nastroji pouzivame
operacni sita — mozek, kde jsou zdkladni nastroje pro operaci mozku,
mikronastroje, diamantové noze, vysokoobratkova vrtacka, Cusa, navigacni
systém Brain Lab pro iMR, pinzety aeskulap a Bioplate 1,5.

Obrazek ¢. 7 Operacdni sita pouZivana k operaci mozku s iMR

(zdroj: autorka prace)

Obihajici sestra musi pfed zacatkem operaéniho programu od Iékate
operatéra zjistit polohu pacienta pfi operaci a ovéfit pritomnost iMR u operace,
aby o tom informovala instrumentaiku, sanitafe a anesteziologicky tym také jesté
pred zacatkem operacniho programu, protoze piiprava na operacni vykon je
jednou z nejdilezitéjSich casti operace. Poloha pacienta na operacnim stole se
odviji podle lokalizace tumoru mozku. Pokud je vychozi poloha pacienta vleze na
zddech nebo na boku, sanitdf s obihajici sestrou pfivezou pacienta jiz na
operacnim stole z piekladu na operacni sal. V ptipadé, kdy je operacni poloha
pacienta na bfiSe, je pacient pfivezen na operacni sal na voziku, ze kterého je po
uvedeni do anestezie pfemistén operacni skupinou na operacni stil. Obihajici
sestra pacienta fadn€ vypodlozi molitanovymi podlozkami, aby nedoslo ke vzniku
otlakd ¢i dekubitd.

K dokonalé a pevné fixaci hlavy se pouziva specidlni nekovova tfibodova

svorka (Mayfieldiv fixatér), ktera uchyti hlavu pomoci tfi sterilnich safirovych
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bodt vtlacenych do kalvy. Sterilni safirové body nasadi na svorku instrumentarka.
Svorka se musi peclivé upevnit k operacnimu stolu a zajistit pred nechténym
povolenim, coZz vétSinou provadi lékai se sanitafem, obihajici sestra pouze
kontroluje a vypomaha. Velké dileZitost se pfipisuje celkové poloze pacienta na
operacnim stole, nebot” je i vychozi polohou pro vysetfeni iMR a pacient se tedy
musi dostat 1 soperatnim stolem a tfibodovou svorkou do tunelu MR.
K posouzeni rozmérti fixovaného pacienta na operacnim stole vici tunelu MR
nam slouzi specidlni mérka pro iMR, kterd svym tvarem kopiruje tunel MR.
V ptipadé, Ze je jiz pacient kompletn¢ zajistény na operacnim stole, pfilozi sanitaf,
zdravotnicky technik ¢i obihajici sestra kontrolni mérku a lékaf vyhodnoti
spravnost polohy pacienta pro iMR.

Obrazek €. 8 Fixace hlavy ve specialni svorce (zdroj: archiv NNH)

Vlasovou ¢ast hlavy holi sanitaf ¢i obihajici sestra dle operatéra. Pokud
hlavu holi sanitaf, obihajici sestra jeho praci kontroluje. U nékterych pacientl se
holi celad vlasova cast hlavy jiz na oddé¢leni, ale pouze holicim strojkem na 3mm.
Misto opera¢niho pole se doholuje ,,na mokro* piimo na operacnim séale po
zafixovani hlavy svorkou. Pacientlim, kterym se ponechavaji vlasy, se holi jen
misto operac¢niho pole a to pfimo na operacnim sale. Opatfeni pfedchdzi vzniku
infekce v misté operacni rdny. Oholené operacni pole omyje obihajici sestra
roztokem na myti operac¢niho pole, zbyl¢ vlasy fixuje mimo operacni pole pomoci
gelu a dlouhé vlasy sepne gumickou. Po té neurochirurg spoleéné s technikem

provedou registraci navigace. Nesterilnim fixem operatér vyznaci velikost a tvar
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fezu, coz je voditkem pro obihajici sestru z hlediska vybéru vhodného rozvérace
operaéni rany, ktery sterilné poda instrumentaice. Nasleduje dezinfekce
opera¢niho pole Cutaseptem G, kdy obihajici sestra zabezpeci usi (vlozenim
tamponku) a oc¢i pfed nezddoucim vnikem dezinfekce. Instrumentdika oblékne
I¢kate neurochirurgy, operatér upevni na ram ttibodové svorky sterilni navigacni
ruzici kompatibilni s uzitim iMR a spole¢né zarouskuji operacni pole. Uspotfadani
operacni skupiny je dle zvyklosti pracovisté. VétSinou operatér pracuje s jednim
asistentem a instrumentdiku ma po své pravé ruce. Vychozi poloha pro
anesteziologicky tym je u nohou pacienta, musi mit uzplsobeny pfistup
k dychacim cestam a ke v§em cévnim vstuptim.

Béhem operace musi instrumentaika sledovat a kontrolovat vSechny nastroje
a suSeni, protoze v dob¢, kdy pojede pacient do iMR, nesmi zistat nikde v rané
ani v jejim okoli ¢i na pacientovi zadny kovovy ndstroj. Velmi dilezité je i1
dohledéni zlomené jehly nebo kraniotomického noze, které provadi obihajici
sestra spolu s instrumentatkou, aby byla zajisténd 100% neptitomnost kovu pfi
iMR vySetfeni, které by mohlo poSkodit pacienta. Na zdkladé perioperacni
indikace 1ékate zajisti obihajici sestra dostupnost iMR tak, ze informuje radiology
o case, kdy pfesn¢ bude lékar pozadovat provedeni vySetieni. Jelikoz je MR
vyuzivand i1 pro ambulantni vySetfeni, je nutnost, aby obihajici sestra vcas
informovala radiology, protoze musi zajistit klid a dezinfekci MR. VétSinou to je
30 minut pied vySetfenim.

VySetteni iMR zacind piipravou k transportu pacienta do vySetfovaciho
tunelu, ktery zabezpecuje cely operacni tym. Operacni ranu lékat uzavie vétsinou
pfiblizenim tvrdé pleny a adaptaci kiize a to pouze dvéma silonovymi stehy.
Instrumentéaika s lékatem kryje rdnu slozenou bfisni rouskou pielepenou
prithlednou sterilni lepici folii Steridrape.

Instrumentdika si musi zkontrolovat vSechny nastroje a ulozi je na
instrumentacni stolek pro dalsi pouziti, ktery zakryje sterilni rouskou.

Instrumentéika, operatér a obihajici sestra nesteriln¢ odstfihnou vSechny
rousky ve vzdalenost 25cm od operacni rany. Zistava tak pouze prekrytd operacni

rana folii s okrajem rouskovani.
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Pacienta s celou deskou pfemistime na vozik slouzici pro vySetieni v MR.
Vozik pfiveze sanitdf a s pomoci obihajici sestry, lékafe a zdravotnického
technika pfilozi pfesn€ k hrané cela stolu. Vozik se zafixuje a jemnym pomalym
posunem desky stolu ptejizdi deska i s pacientem na vozik.

Na operacni ranu pfilozi radiolog jednu civku a druhou civku na hlavu
pacienta pfesné proti prvni civce a obihajici sestra je fixuje naplasti (obrazek ¢.
10). Civky slouzi pro pfijimani signalu v bezprostfedni blizkosti vySetfované
oblasti.

Operacni sal sousedi s MR, rozdéluji je pouze dvojité ochranné dverte.
Vzdalenost pfevozu pacienta je asi Smetrii. Oteviou se dvojité dvefe ze séalu
rovnou do mistnosti s MR, kam pacienta pfevazime spolecné¢ i
s anesteziologickym pfistrojem kompatibilnim s vySetfenim v MR.

Béhem vysSetieni pacienta je operatér pfitomen u pocitace ve vysetiovné a
kontroluje spolecné s radiologem vysledky vysetieni. Instrumentdfka ma sterilni
stolky s nastroji steriln€ zakryté na operacnim sale, coZ je v dostate¢né a bezpecné
vzdalenosti od pfistroje MR. Dvefe ze sdlu do mistnosti s MR jsou v pribéhu
vySetfeni zaviené. Sestry maji ¢as na ptipravu dalSich pomticek pro pokracovani
V operaci.

Po vySetieni se stejnym zpisobem piesune pacient na operacni stiil. Lékar
s obihajici sestrou sejmou civky zhlavy. Operatér opatrné sejme pomoci
sterilniho skalpelu prithlednou 6lii i s bfi$ni rouSkou z operacni rany. Sterilné se
oblékne a nasledné s instrumentarkou a asistentem zarouSkuje operacni pole. Dle
vysledku vySetfeni se pokracuje voperaci nebo se provede hemostiza
s uzavienim operacni rany.

Obrazek €. 9. Civky k vySetieni iMR (zdroj: autorka prace)
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Obrazek €. 10 PriloZeni civek na hlavu pacienta (zdroj: autorka prace)

4. 5. Systém vzdélavani perioperacni sestry
Aby sestra mohla pracovat na opera¢nim sale, musi pfedev§im uspéSné

absolvovat kvalifikacni studium v oboru vSeobecna sestra. Dnes se jedna
pfedevSim o akreditované tfileté bakalafské studium na vysoké Skole oboru
vSeobecna sestra nebo o akreditované tiileté studium na vysSi odborné Skole
v oboru vSeobecnd sestra. V pribéhu praxe na operacnim sale je potiebné, aby se
sestra dale vzdélavala ve specializaénim studiu — Perioperacni péce, které probiha
ve tfech modulech — zédkladni, odborny a tfi specidlni. Specidlni moduly si sestry
studentky vyberou podle svého oboru plsobeni — napt. chirurgie, neurochirurgie,
gynekologie. Béhem specializa¢niho studia si sestry osvoji jak teoretické znalosti,
tak praktické dovednosti v oblasti perioperacni péce. Studium je zakonceno
atestacni zkouskou, kdy sestra ziskd specializaci v oboru perioperacni péce a je
ohodnocena 120 ti kreditnimi body, které uplatni pro své celozivotni vzdélavani
v Registru zdravotnickych pracovnikii zplsobilych k vykonu zdravotnického
povolani bez odborného dohledu. Sestra specialistka je povinna se celoZivotné

vzdélavat.

Kompetence sestry se specializovanou zpisobilosti v oboru
perioperacni sestra, pracujici bez odborného dohledu

Zikladni povinnosti:
e Znat a dodrzovat vnitini legislativu nemocnice.

e Pracovat na kontinudlnim zvySovani své kvalifikace.
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Zachovavat ml¢enlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvédeli pti vykonu

zaméstnani a které v zajmu zaméstnavatele nelze sdélovat jinym osobam.

Hlavni odpovédnosti a pravomoci:

Bez odborného dohledu a bez indikace poskytuje, organizuje a metodicky
ridi oSetfovatelskou péci, véetné vysoce specializované oSetrovatelské
péce, v prislusném oboru specializace

Na zaklad¢ indikace Iékate provadi piipravu pacientl na specializované
diagnostické a 1é¢ebné postupy, doprovazi je a asistuje béhem vykond,

sleduje a oSetfuje po vykonu.

Hlavni ¢innosti a ukoly

Poskytuje zdravotni péci v souladu s pravnimi pfedpisy a standardy.

Dbé na dodrZovani hygienicko-epidemiologického rezimu.

Vede zdravotnickou dokumentaci a dalsi dokumentaci vyplyvajici ze
standardd kvality.

Pracuje s informac¢nim systémem zdravotnického zatizeni.

Poskytuje pacientovi informace v souladu se svou odbornou zpisobilosti,
edukuje pacienty ve specializovanych osetfovatelskych postupech a
pfipravuje pro n€ informa¢ni materidly.

Ptipravuje standardy specializovanych postupii v rozsahu své zpusobilosti.
Sleduje a vyhodnocuje stav pacientii z hlediska moznosti vzniku
komplikaci a ndhlych piihod a podili se na jejich feSeni.

Koordinuje praci ¢lenti oSetfovatelského tymu v oblasti své specializace.
Hodnoti kvalitu poskytované osetfovatelské péce.

Dodrzuje obecné platné zdkony, zavazné pokyny a nafizeni, pracovni fad a
provozni fad odd¢leni.

Dodrzuje etické zasady ve styku s pacienty, jejich rodinnymi piislusniky a
téZ dodrzuje eticky kodex zamé&stnanc.

Zucastnuje se internich a externich vzdélavacich akei souvisejicich

s vykonem ¢innosti a aktivné pienasi ziskané poznatky do praxe.
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V ramci vykonu ¢innosti perioperacni péce:
1. Bez odborného dohledu a bez indikace:

Ptipravuje instrumentarium, zdravotnické prostfedky a jiny pottebny
material a pomiicky pted, v pribéhu a po opera¢nim vykonu.
Provadi specializované sterilizacni a dezinfek¢éni postupy.

Zajistuje piijimani, kontrolu, uloZeni 1éCivych piipravki, véetné
navykovych latek, manipuluje s nimi a zajiSt'uje jejich dostatecnou
zasobu.

Zajistuje piejimani, kontrolu a ulozeni zdravotnickych prostfedki a
pradla, manipuluje s nimi.

Zajistuje manipulaci s operacnimi stoly, pfistroji a tlakovymi
nadobami.

Ve spolupraci s 1ékafem provadi zarouskovani pacienta pied
operacnim vykonem.

Provadi ve spolupréci s lékafem — operatérem pied zacatkem a
ukoncenim kazdé operace pocetni kontrolu nastrojii a pouzitého
materialu.

Zajistuje stalou pfipravenost pracovisté ke standardnim a specidlnim

opera¢nim vykonim

2. Bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékare

e Zajistuje polohu a fixaci pacientli na opera¢nim stole pied,
v prabéhu a po operacnim vykonu, véetné prevence komplikaci
z imobilizace.

e Pfipravuje pacienty k diagnostickym postuptim, na zéklad¢ indikace
1ékate pfi nich asistuje.

e Instrumentuje pii operacnich vykonech.

e Po ustanoveni smrti Iékafem zajist'uje péci o t€lo zemielého a

- . -,y , . 45
cinnosti spojene s umrtim pacienta.

* VYHLASKA 55/2011 Sb. Vyhlaska o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jingch
odbornych pracovnikli. Sbirka zakond Ceské republiky, ro¢. 2011, ¢astka 20, 482-544s., ISSN

1211-1244
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4. 6. Napln ¢innosti perioperacnich sester na neurochirurgickém
operacnim sale

Tak jak pfichazeji nové trendy v mediciné, méni se i narocnost role
perioperacni sestry. Zmény piinaseji predev§im nové operacni techniky, vzrista
pocet nastrojii a ptibyva modernich pfistroji, kterych musi sestra, jak znalostné,
tak 1 dovednostné, obsdhnout. V perioperacni péci konecné dostala své misto i
sesterskd dokumentace, kterd diive v sdlovém provozu nebyla. Sesterska prace na
operac¢nim sale se tedy dostavad na hranice role sestry, technika i administrativni
pracovnice a to vSe pravé proto, abychom poskytli pacientim vysoce
specializovanou péci a to v té nejvyssi kvalité.

Operace se ucastni vzdy dv€ perioperacni sestry, jedna je v roli
instrumentaiky a druha tzv. obihajici sestra.

Instrumentéika je oznaceni pro sestru, ktera chystd pfed operaci sterilni
pomiicky, rousSkovaci sety, nastroje, pfistroje, implantaty a dalsi potfebné véci
k vykonu, dale podava lékaiim pii operaci nastroje. Béhem operace pecCuje o
nastroje a mulovy material (bfiSni rousky, ¢tverce, longety, vaty), které neustale
vede v patrnosti. Sleduje mnozstvi a teplotu roztokli pouzivanych k vyplachu
operacni rany. Pozornost vénuje opera¢nimu vykonu, jehoz postup by méla znat.
Béhem operace spolupracuje s lékafem operatérem, asistenty, obihajici sestrou,
anesteziologickym tymem, zdravotnickym technikem a sanitafem.

Obihajici sestra jerole perioperacni sestry (koordinatorky), ktera
zabezpecuje piritomnost sterilnich nastrojii, materidlu (rouskovaci sety, mulovy
material, odsévaci hadice, Sici material atd..) a pfistrojii pro operacni vykon. Tvofii
tzv. spojku mezi opera¢nim tymem a okolim. Odesila odebrané biologické vzorky
na vySetfeni. Ovlada pfistroje pouzivané béhem operace, vede oSetiovatelskou
perioperacni dokumentaci, pfipravuje roztoky a léky na vyplachy opera¢ni rany,
déale zabezpecuje pfipravu implantat, kostnich cementi a tkanovych lepidel.
Spolupracuje s celym operaénim tymem a okolim (laboranti nemocnice, zastupci
zdravotnickych firem, zaméstnanci vyzkumnych tstavi, externi technici atd.).

VSechny nastroje a material k operaci musi byt v potradku, funkeni,
kompletni a sterilni. Sterilizaci néstroji nam zajistuje kazdy den v urcenou
hodinu oddéleni centrdlni sterilizace, kdy kompletné¢ dekontaminované nastroje

v sitech posildme v pojizdnych plechovych skiinich na centrdlni sterilizaci. Tento
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proces zahrnuje ptesnou kontrolu ndastroji po operaci, dekontaminaci néstroju
v dekontaminacnich nadobéach 2% roztokem Stabimed na 15 minut (roztoky se po
3 mésicich méni z divodu mozné mikrobakteridlni rezistence), nasledné zapsani
vSech néstrojii a operacnich sit do elektronické zadanky a odeslani na centralni
sterilizaci. Elektronickym zptisobem objedndvame i jednorazové rouskovaci sety,
veskery su$ici material, operani pradlo a obuv piimo ze sterilnich skladi
centralni sterilizace. Kazdy pracovni den, kolem 13. hodiny, je nam ze
sekretariatu oddéleni elektronicky zaslan operacni program na nasledujici den,

podle kterého se odviji naSe objedndvka na centralni sterilizaci.

4. 6. 1. Komunikace perioperacni sestry s pacientem
V nekterych nemocnicich zastava role perioperacni sestry i roli edukatorky,

kdy sestra navstévuje pacienty na oddéleni pfed planovanou operaci. Cilem této
navstévy je seznameni pacienta s perioperacni péci a snizeni strachu ¢i obav pred
operacnim vykonem.

V bézné praxi perioperacni sestra pfichdzi do kontaktu s pacientem jen na
malou chvili. Je to ¢asové obdobi od pfevzeti pacienta od sanitaie z oddéleni po
uspani na operac¢nim sale. Kdyz tento proces pfevedu na ¢asovou jednotku, je to
pfiblizn€ 15 minut. To je tak kratka doba na rozhovor, Ze si stacite fict jen par vét.
Ale pravé zde musi sestra vazit slova a peclivé vnimat pacienta. Sestra musi
myslet na to, Ze je pacient vétSinou ve stresu, po premedikaci a v nezndmém
prostiedi, proto by méla vnimat i to, co pacient nefekl.

Sestra by se mé¢la pacientovi predstavit a to i v pfipadé, Ze uz tak v minulosti
ucinili, nebot’ na operaénim séle jsou vSichni zdravotnici ve stejném oblecent,
nenosi identifika¢ni jmenovky a maji na obliceji masku a cepici. To mulze
pacienta zmast. Sestra dale sezndmi pacienta s tim, co bude nésledovat. Kazdy
ukon pacientovi vysvétluje. Hovofi s pacientem klidng, nahlas a dobfe artikuluje,
protoZe nasazena ustenka tlumi hlas a sniZuje mozZnost odezirani z ust. Dotazy
pacienta se snazi v ramci svych kompetenci zodpovedét, piipadné vola Iékare.

Hlavni roli zde hraje spravnad a kompletni dokumentace pacienta, kde si
sestry 1 lékafi potiebné informace o pacientovi vyhledaji a zkontroluji pied

kazdym invazivnim zakrokem.
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4. 6. 2. Periopera¢ni dokumentace
U kazdého pacienta na naSem pracovisti zahrnuje periopera¢ni dokumentace

perioperacni list, evidenci pouZitych pfistroji pifi operaci a spotiebu implantati.
Periopera¢ni dokumentaci ma ve své rezii vZdy obihajici sestra spolecné
s instrumentarkou na daném operacnim sale.

Perioperacni list dokumentuje prabéh operace pacienta (PID pacienta,
planovany a provedeny typ vykonu, operacni skupinu, TIME OUT, informaci o
pfiloZzené neutralni elektrod¢, pouzitd operacni sita, material, vyplachy rany,
drény, podpisy sester, atd....).

Evidence pouzitych pfistrojii je elektronicky formulaf, ktery se odesle do
nemocni¢niho syst¢ému KODYS a obihajici sestra ho i vytiskne a zalozi do
perioperacniho listu. Jedné se o seznam pouZitych ptistroji pfi operaci u pacienta.

Spotfeba implantatii je také elektronicky formulaf, ktery sestra zadava do

pocitace a rovnéz ho vytiskne a zalozi do perioperacniho listu pacienta.

4. 6. 3. Kvalita péce na opera¢nim siale v Nemocnici na Homolce
Cilem naSi péce je spokojeny pacient, proto klademe vysoké naroky na

poskytovani kvalitni a bezpené péce vSem pacientliim. Apelujeme na dodrzovani
bezpecnostnich cilit JCI, které jsou zaméfeny na prosazovani zvySeni bezpeci
pacienttl. (Joint Commission International je mezindrodni organizace, kterd od
roku 1998 akredituje zdravotnickd zatizeni mimo USA.) Bezpecnostni cile jsou
tedy tzv. pfesné doporucené navody, které pii naprostém dodrzovani, mohou
zabranit vzniku rizikové situace a poskozeni pacienta. Mezi bezpec€nostni cile JCI
patii: Spravna identifikace pacienta, efektivni komunikace, zvySeni bezpeci u
rizikovych 1ékd, prevence zamény pacienta, vykonu a lokalizace provedeni,
snizeni rizika nozokomialni infekce a snizeni rizika poSkozeni pacienti padem.
Dalsi dva nové resortni bezpe¢nostni cile stanovilo Ministerstvo zdravotnictvi CR
pro obdobi cerven 2011 - duben 2012: Bezpe¢na komunikace (tento cil uz je
zahrnut v JCI bezpecnostnich cilech, jako efektivni komunikace) a bezpecné

T .o 46,47
pfedavani pacientd.

% Kalvachov4, Milena. Resortni bezpecnostni cile na obdobi ¢erven 2011 - duben 2012.
Ministerstvo zdravotnictvi CR. [Online] 13. &ervenec 2011. [Citace: 8. biezen 2012.] Dostupné z
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Nase nemocnice je zapojena do projektu MZ CR a Narodniho referenéniho
centra ,.Setfeni dekubitl na narodni arovni*.*®

Spravna identifikace pacienta zahrnuje kontrolu pacienta zdravotnikem
pfed kazdym vykonem. Na operacnim sdle kontrolujeme identifikacni Stitek
pacienta umistény na jeho ruce, dale kontrolujeme dokumentaci pacienta, shodu
s operacnim programem v piipad€ planované operace. Dotaz na jméno a piijmeni
pacienta je po podané premedikaci spornym meéfitkem, ale pfesto se na jméno a
pfijmeni pacienta ptame.

Efektivni komunikace na operacnim sale znamend, ze veskeré vysledky,
ordinace a indikace zjisténé telefonickou komunikaci ovéfujeme zpétnym slovnim
hlasitym zopakovanim s osobou, kterd nam vysledky telefonicky poskytla.
Dulezitost se piiklada v zamezeni vzniku omyld a poskozeni klienta v dusledku
Spatného pochopeni ¢i interpretaci zdravotnikem v komunikaci.

ZvySeni bezpeci u rizikovych lékii znamend ochrdnit pacienta pred
podanim nespravného léku. Jednd se piedev§im o zaménu léku, nespravnou
aplikaci ¢i davku podani. Existuje tzv. seznam vysoce rizikovych 1é¢iv, kterd pii
nespravném podani mohou zpisobit poSkozeni pacienta. Tyto 1éky jsou ulozeny
na specidlnich mistech na oddéleni pod zdmkem. Velk4 pozornost se vénuje také
1€ktim, které maji podobné znéjici nazev ¢i lékim s podobnym designem baleni.
Rovnéz je vytvoren seznam, kde jsou tyto rizikové 1éky uvedeny.

Prevence zamény pacienta, vykonu a lokalizace znamena jednotny
zavedeny postup nemocnice, ktery ma zajistit provedeni spravného vykonu u
spravného pacienta ve spravné lokalizaci. Pfed kazdym opera¢nim vykonem lékat
oznaci kiizkem pomoci fixu misto planovaného vykonu na téle pacienta. Plati zde
také fadna identifikace pacienta pomoci identifika¢niho naramku, dokumentace a
dotazu na jméno a pifijmeni pacienta. Na operacnim sale perioperacni sestra

kontroluje dokumentaci pacienta — verifika¢ni protokol, informované souhlasy

http://www.mzcr.cz/KvalitaOdbornik/obsah/resortni-bezpecnostni-cile-pro-rok-

2010 1882 15.html.

*” Madar, Jii a kol. Rizeni kvality ve zdravotnickém zarizeni. 1. Vydani. Praha : Grada
Publishing a. s., 2004. ISBN 80-247-0585-0.

*® Pro koho je projekt uréen? Setieni dekubitii na narodni urovni. Ndrodni referencni centrum.
[Online] 2008. [Citace: 08. 03 2012.] Dostupné z http://www.dekubity.nrc.cz/dekubity/pro-koho-
je-projekt-urcen.
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s neurochirurgickou operaci a podanim anestezie, které musi byt vyplnéné a
podepsané l¢kafi a pacientem. Verifika¢ni protokol informuje o strané provedeni
planovaného vykonu. Na obrdzku ¢lovéka musi byt vyznacené pldnované misto
operace a protokol musi byt podepsany pacientem, Iékafem chirurgem,
anesteziologem a sestrou. Bezprostiedné pfe zahdjenim operace se stanovi, tzv.
TIME OUT. Je to bezpecnostni faze, ktera ovéfuje pfipravenost celého tymu na
operaci spravného pacienta se spravné uréenou lokalizaci vykonu. Uéastni se ji
cely operaéni tym, I€kaf chirurg seznami cely tym sejménem pacienta,
planovanym vykonem a lokalizaci vykonu, anesteziologicky 1ékar sezndmi tym
s mnozstvim objednanych krevnich derivatl, alergii pacienta, podanim antibiotik,
kontroluje tidaje o pacientovi, instrumentaika spolecné¢ s obihajici sestrou potvrdi
piipravenost ndstroju, pfistrojii, dostupnost implantati, tkanovych ndhrad a
lepidel. Do anesteziologického listu provede anesteziolog zdznam o provedeném
bezpecnostnim procesu stvrzené razitkem a podpisem s casem provedeni.
Obihajici sestra zaznamena cas a osoby do perioperac¢niho listu, které provedly
TIME OUT. Teprve pak muze chirurg zacit operovat.

SniZeni rizika vyskytu nozokomidlnich infekei je dilezitym indikatorem
v oSetfovatelské péci. Na operacnim séle jsou zaklady asepse a antisepse jednim
z nejdilezitéjSich podminek provozu, proto jsou na hygienicky rezim operacnich
sali kladeny nejvyssi pozadavky udavané vyhlaskou 195/2005, kterou se upravuji
podminky ptedchdzeni vzniku a Sifeni infekénich onemocnéni a hygienické
pozadavky na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavli socialni péce. Snizeni
rizika vyskytu nozokomidlni infekci spoc¢iva predevS§im v provadéni hygienické
dezinfekci rukou zdravotniki, chirurgické dezinfekci rukou sester a 1ékai, fadné
dezinfekci opera¢niho pole, pouzivani jednordzovych sterilnich pomtcek,
dezinfekci a sterilizaci ndstrojii, kontrole sterilnho materidlu a ndstroji a
pouzivani ochrannych pomticek.

SniZeni poSkozeni pacienta padem miizeme docilit pouze dodrZovanim
uréitych pevné stanovenych pravidel. Rizika padu hodnotime dle stupnice
Conleyové. Pacienti s pAdem v anamnéze nebo rizikovy pacienti jsou oznaceni
identifikacnim naramkem s pfisluSnou barvou, ktera znaci riziko padu v dané

nemocnici. Na operacnim séale jsou pacienti vzdy ohroZeni rizikem padu, proto
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musime dbat o dikladné zajisténi pacienta pfed padem na pifevozném voziku ¢i na
operacnim stole. Pacienta ukotvime na operanim stole pomoci riznych popruhd,
past se suchym zipem a pomoci nastavitelnych zarazek. Pacienta takto zajiStuje
perioperacni sestra, sanitaf a Iékaf. Prevozny vozik musi byt vybaven
nastavitelnymi postranicemi. Nikdy nenechavame pacienta bez dozoru!

Bezpecné predavani pacienta je zakladnim aspektem pro dalsi bezchybnou
planovanou 1éc¢bu pacienta. Z hlediska operacni 1éCby se jedné pievazné o piijezd
pacienta na operacni sal, kdy ptfedavajici sestra z oddéleni musi zkontrolovat a
dokumentovat provedeni predoperacni piipravy pacienta. Poté sanitdi pieveze
pacienta 1 sjeho dokumentaci na operani sil. Na operacnim sdle pacienta
pfevezme anesteziologicka sestra €i instrumentaika a dokumentuje pfevzeti svym
podpisem a ¢asem prevzeti do dokumentace. Pfedani pacienta z operacniho salu
probihd vzdy pfedanim pacienta i s dokumentaci piebirajicimu l€kafi ¢i sestie
oddéleni, kde ma pokracovat naslednd hospitalizace pacienta. Dokumentace o
pfedani je opét stvrzena podpisy a ¢asem predani a zaznamenana v dokumentaci
pacienta.

Sledovani rizik a predchazeni vzniku dekubiti je dilezitou
osetfovatelskou Cinnosti, kterou by kazda sestra méla zvladat. Hodnoceni rizika
vzniku dekubiti provaddime vna$i nemocnici vzdy pifi pifjmu a i b&hem
hospitalizace pacienta v nemocnici. Pouzivame stupnici dle Nortonové. Dekubit je
oblast lokalizovaného poSkozeni kiize a tkani vyvolané tlakem. Velikost dekubitu
je dana vzijemnym pusobenim intenzity tlaku, dobou plsobeni tlaku, celkovym
stavem nemocného a zevnimi podminkami. Lokalizovany tlak nepoSkozuje zivé
tkané piimo, ale komprimuje kapilary a tim dochédzi k hromadéni metabolického
odpadu s nasledkem anoxie a postupnym odumienim tkan€. Normalni kapildrni
tlak nepfevySuje 32 mm Hg . Jakékoliv vnéjsi tlaky, ptekracujici tuto hranici,
zpiisobi kapilarni poruchy. Podle Chicarilliho piisobi deska operaéniho stolu
tlakem 140-260 mm Hg na kozni povrch pacienta. Jiz po dvou hodinach poruchy
mikrocirkulace dochazi k iverzibilnim zménam v bunikach a tkanich. SniZzovani
tlaku na télesny povrch je prvni volba pii lécbé a prevenci vyskytu dekubitii, proto

spravna technika polohovani pacienta je hlavnim tkolem oSetfovatelské péce. Pro
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vznik dekubitl neni tak zavazna vysSe tlaku, jako doba, po kterou pisobi.

Protoze neurochirurgické operace jsou prevazné casové dlouhym vykonem,
klademe veliky diraz pfi polohovani pacienta na opera¢ni stil. Pouzivame rtizné

molitanové podlozky, které ndm pomahaji zamezit vyskyt otlakti ¢i dekubita.

4 Mikula, Jan a Nina Mulerova. Prevence dekubitii. 1.vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2008,
10s. ISBN 978-80-247-2043-2

65



5. OSetrovatelska ¢ast

Nemocny s tumorem mozku pfichdzi do nemocnice s cilem odstranéni
nadoru. Pacient tedy primarné¢ mluvi hlavné o tom, Ze jde na operaci. VétSinou
premysli o 1€kafi, ktery jeho operaci provede, ale kde bude hospitalizovéan, kdo
se o n¢j bude starat a jak, to vétSinou predem nefesi. Z toho vyplyva, Ze operace
je ten nejdulezitéjsi ¢i zadsadni Gsek hospitalizace pacienta, ktery nasledné urcuje
smér dalsi 1écby a oSetfovani.

Perioperaéni péce je obdobi hospitalizace pacienta, které zacina
pfedoperaéni péc¢i, nésleduje peroperacni péce (pée béhem operace) a
pooperacni obdobi. Perioperacni péce je poskytovana formou oSetrovatelského
procesu.

ProtoZe pracuji na neurochirurgickém operaénim séale jako perioperacni
sestra, zajimala jsem se o peropera¢ni oSetfovatelskou péci o pacienta
s tumorem mozku pifi vyuziti iMR, kterd je z oSetfovatelského hlediska pro
pacienta velmi specifickd. Zminénou specifickou peroperacni péci popisuji
formou oSetrovatelského procesu.

PiSu o 57letém muzi, ktery se stal ze dne na den pacientem s diagnézou
tumor mozku. Vysoce inteligentni Clovék se zajmy o architekturu, kulturu,
pfirodu, nadSeny sportovec a muzikant sveécnym optimismem, musel
vyslechnout sviij ortel a zménit sviij dosavadni rychly zplsob Zivota. Stal se
Clovékem, ktery se ptfesunul do zdravotnického zatfizeni, podstoupil operaci
mozku s vyuzitim iMR a trpélivé sndSel vSechna kladna i zdporna sdéleni ze
stran I€katt a nelékarskych zdravotnickych pracovnikii.

Ulohou perioperaéni sestry je prevést pacienta pies obdobi piedoperaéni,
operacni a pooperacni. Pacient nemusi védét, ze takova sestra existuje, dulezité
je, ze bude v poradku a bez dalSich komplikaci. Cilem sdlové sestry je co
nejlépe odvést vykon, pouzit co nejlepsi pomicky, nastroje a pfistroje, co
nejlépe asistovat lékari, predejit komplikacim a pfedat oSetfeného pacienta na
pooperacni oddéleni. Vysledkem prace salové sestry je perfektné provedena
peroperacni péce, kterd je pon€kud odlisna od osetrovatelské péce na lizkovém

oddéleni ¢i ambulanci, ale vysledek je stejny, spokojeny pacient.
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5. 1. Charakteristika oSetirovatelského procesu

Osetrovatelsky proces je logickd a systematickd metoda, ze které vychazeji

sestry pfi pldnovani a poskytovani individualizované a komplexni oSetfovatelské

péce. OSetiovatelsky proces je zaméfen na klienta, ktery je chapan jako celek

(holismus) a je jeho aktivnim Gc¢astnikem. Sestry ziskavaji informace o pacientovi

a pristupuji aktivné k vyhledavani jeho potieb, které nasledné zhodnoti, planuji a

realizuji dal$i postup oSetfovatelské péce. OSetfovatelsky proces ma 5 fazi, které

se dle aktudlniho stavu pacienta opakuji ¢i vzajemné prolinaji. Jedna se tedy o

proces cyklicky a dynamicky.

Faze oSetiovatelského procesu:

1.

Zhodnoceni nemocného — cilem je ziskat co nejvice potfebnych informaci

o nemocném. Informace ziskdvame na zdklad€ rozhovoru s nemocnym ¢i s
jeho rodinou, pozorovanim, testovanim a métenim.

Stanoveni oSetfovatelské diagnozy — predstavuje pojmenovani aktudlnich 1

potenciondlnich rizik ¢i problémi, které pacienta ohrozuji. Jedna se o
problémy pocitované nemocnym a dale to jsou problémy, které
identifikovala sestra. Spole¢nd dohoda urcuje potadi jejich naléhavosti.

Planovani oS$etfovatelské péfe — znamend stanoveni cile a ocekavané

vysledky oSetfovatelské péce, které chceme pii feSeni problému pacienta

dosahnout.

Realizace navrzenych opatieni — realizace aktivni individualizované péce
nemocnym 1 sestrou. Kazdy z G€astnikli plni svoje tkoly a oSetfovatelské
plany sméfujici ku prospéchu pohody nemocného. V pribéhu plnéni
oSetfovatelského pldnu vnimame nemocného komplexné a vSimame si
dalsich zmén ¢i poznatkli 0 nemocném a reagujeme na n¢.

Hodnoceni efektu poskytnuté péfe — provaddime zméteni Uspéchil

poskytnuté péce, ziskdvame dalSi informace o nemocném, analyzujeme
jednotlivé faze oSetfovatelského procesu, zjiStujeme, zda bylo dosazeno

stanoveného cile.
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Osetrovatelsky proces vede k zvySovani kvality a efektivity pfi oSetfovani
nemocnych. Sestry znaji pacienta mnohem lépe, neni pro n€ pouhou diagnézou,

v v roes ioe S P . 50,51
ale ¢loveékem, se svymi individudlnimi problémy.™™

5. 2. OSetiovatelsky model
Model je védeckd konstrukce, dilo, prototyp, navrh, ptedloha, obraz,

pfedstava, ¢i popis zkoumaného jevu nebo predmétu. Je to jedinecny a originalni
napad autora, ktery vznikl riznym zpisobem. Mohla to byt ndhoda, zkuSenost
z praxe nebo z vyzkumu, co pfivedlo ¢lovéka k myslence, jak 1épe uchopit péci o
¢lovéka v ramci oSetrovatelstvi. Na uvazovani ¢lovéka (autora) se podili také jeho
charakteristické rysy osobnosti, vychova, vzdélani, jeho zivotni hodnoty,
zkuSenosti a prostredi, které na n¢j ptisobi.

Osetfovatelsky model se snazi odraZet podstatu oSetfovatelstvi, ddvd nam
navod, jak v praxi realizovat oSetfovatelskou péci. Charakterizuje vztahy mezi
zdravim, prostfedim, ¢lovékem a oSetfovatelskou péci. Cilem oSetfovatelského
modelu je tedy pomoci sestram zkvalitnit jejich praci a dosahnout tak lepSich
vysledkli v péci o pacienty. Rizné oSetfovatelské modely odrazeji rtiznorodé
filosofie a postoje k podstaté zdravi a zdravotni péce. Proto je velmi dulezité si
pro svoji praxi zvolit sprdvny oSetfovatelsky model, ktery by svoji filosofii
odrazel specifiku dané¢ho prostiedi a potfebné oSetfovatelské péce. Osetfovatelsky
model je tedy teorii, kterd ale zasahuje do praxe a proto je velmi podstatnou a
dulezitou soucasti kvalitni péde o pacienta.>

V modernim oSetfovatelstvi se sestry zaméfuji pfimo na pacienta, na jeho
potieby. Pacient je vzdy osobnosti se v§emi svymi bio-psycho-socio-spiritualnimi
slozkami a proto k nému také tak pfistupujeme.”

Na operaénim séale zistava Cloveék clovékem, ale na povrch zajmu se

jednoznacné dostava jeho diagnoéza, pro kterou byl indikovan na operacni sal.

%0 Staiikova, Marta. Jak zavést oSetiovatelsky proces do praxe. 1. Vydani. Brno: Institut pro dalsi
vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi. 1999. 7 — 19 s. ISBN 80-7913-282-5

> Mare&kova, Jana. Osetiovatelské diagnézy v NANDA doméndch.1. Vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2006. 3 - 14s. ISBN 80-247-1399-3

>2 Staiikova, Marta. Lemon 1. 1. vydani. Brno : Institut pro dalsi vzdélavani pracovniki ve
zdravotnictvi, 1997. 59-64 s. ISBN 80-7013-234-5.

> Trachtova, Eva a kol. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. 2. nezménéné vydani.

Brno: Narodni centrum oSetiovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych oborti, 2008. 9 s. ISBN 80-
7013-324-4
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Péce na operanim séle je velmi specifickd, zaméfend na znalosti mediciny a
technické dovednosti. Zvolit oSetfovatelsky model, ktery by kopiroval potiteby
pacienta je svizelné, nebot’ nechceme opomenout psychickou, socidlni a
spiritudlni slozku ¢lovéka. Pro svoji praci jsem tedy zvolila biomedicinsky model

péce s prihlédnutim k psychickému stavu pacienta.

5. 2. 1. Biomedicinsky model péce
Biomedicinsky model péce se povazuje za tradicni model oSetfovatelské

péce, kde je cilem uplné uzdraveni c¢loveéka ¢i vylouCeni smrti, tedy lécba.
Rozvinul se na zakladé ptirodovédeckého poznani. Model je zalozen na touze
nemocného se uzdravit. Pokud neni mozné cili dostat, vnimadme proces jako
selhani. Lidé jsou zde povazovany za biologické jednotky, tvofené organy a
buikami, které vziajemné spolupracuji a zajiStuji homeostazu. UdrZeni
homeostazy, jakoz to vnitiniho prostiedi, je zde povazovano za udrZeni zdravi.
Pokud je homeostaza porusena, ¢lovek se stdva ohroZzenym, nemocnym. Z tohoto
pohledu vnimdme c¢loveéka spiSe jako stroj. OSetfovatelstvi v biomedicinském
modelu hleda vyssi hodnotu péce, nez je edukace, informovanost a uklidnéni
pacienttl, ale zamétuje se na perfektni télesnou péci. Velkd hodnota se priklada
Cistoté, upravenosti, piesnosti a technické dovednosti. Role sestry spociva
v pfesném plnéni medicinskych ordinaci (méteni fyziologickych hodnot, odbéry
biologického materidlu, uprava lizka, aplikace 1éka, atd.). Sestry ziskavaji
znalosti z pfirodnich véd, ovladaji technické dovednosti. Model je zaméfen
pfedevsim jen na nemocnou ¢ast ¢lovEka, opomiji se jeho psycho-socidlni stranky,
proto je v rozporu s filosofii oSetfovatelstvi a je tedy nevhodné pouziti modelu
tam, kde jsou psycho-socidlni slozky clovéka na prvnim misté (Psychiatrie,
hospicova péce, atd.).

Komponenty biomedicinského modelu jsou orgdnové soustavy, které nam
davaji informace o stavu pacienta (dychaci systém, kardiovaskularni systém,
travici systém, vyluCovaci systém, nervovy systém, pohybové ustroji, kozni

, .7 o 7 54,55
ustroji, reprodukeni systém).”™

>* K¥ivosikova, Marie. Uvod do ergoterapie. 1. Vydani. Praha: Grada Publishing a. s., 2011. 91-
92 s. ISBN 978-80-247-2699-1
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5. 3. OSetiovatelska anamnéza
Pan J. R. byl pfijat na oddéleni 2. 12. 2011 v 16 hodin, ale vzhledem

k pracovni vytiZzenosti pacienta a terminu planované operace az na 5. 12. 2011 mu
byla ze strany oSetfujiciho 1ékafe nabidnuta moznost odejit na vikend domt na
propustku s tim, Zze se vrati v nedéli odpoledne (den ptfed planovanou operaci
mozku). Pan J. R. tedy nastoupil na neurochirurgické oddéleni v nedéli 4. 12.
2011 v odpolednich hodinach. Pacienta jsem navstivila na standardnim oddéleni
neurochirurgie kolem 18. hodiny. Velkou vyhodou pro mé byla moZnost vyuZiti
volné vySetfovny, kterd pacientovi i mé poskytla klidné prostfedi a soukromi k
odebrani oSetfovatelské anamnézy.

Na naSem pracoviSti perioperacni sestra bézn¢ neodebird anamnézu od
pacientl v takovém rozsahu, ktery jsem pro svoji préci zvolila ja. Perioperacni
sestra pro svoji praci zjisti pouze informace, které jsou vazané na operacni vykon
pacienta. Ale nemyslim si, Ze je to tak spravné, protoze schopna a dobie pracujici
sestra by dokazala pro pacienta udélat vic a to prfedevSim v peroperacnim obdobi.
K tomu je ale zapotiebi souhra a ndvaznost osetfovatelské péce celého oddéleni a
pfedevSim dostatek c¢asu vénovany kazdému pacientovi, ktery se nam,
peroperac¢nim sestram, bohuzel nedostava.

Operacni den je pro pacienty velice zatézujici udalost, ktera méni celkovy
stav pacienta, proto jsem musela vzhledem k planovani perioperacni
osetfovatelské péce nékteré udaje z odebrané oSetfovatelské anamnézy dle

aktualniho stavu pacienta v den operace prehodnotit.

Udaje o nemocném:

Jméno: J. R.

Vek: 57 let

Vyska a hmotnost: 185cm, 85kg

BMI: 24,84

Zména hmotnosti za posledniho ptl roku v %: 0,0
Bydlists: XXXX

Stav: zZenaty

> Zvonitkova, Marie. Biomedicinsky model péce: Tradicni model osetiovatelské péce.
[Prednaska] 2012.
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Povolani: stavaf
Alergie: PNC, jodova kontrastni latka
Osoba, které 1ze podavat informace o zdravotnim stavu pacienta: manzelka

dcera

Tabulka €. 3 Hodnoty fyziologickych funkci a glykémie béhem hospitalizace
Datum TK P DF TT Glykémie
4.12.2011 | 120/76 mmHg | 100/min | 16/min | 36,7°C neodebrana
v 16h
5.12.2011 | 120/80 mmHg | 100/min | 17/min | 36,6°C 8,02mmol/l
v 8h
5.12.2011 125/75 mmHg | 80/min 14/min | 36,3°C 7,9 mmol/l
v 15h
6.12.2011 | 140/70 mmHg | 78/min 14/min | 36,6°C 6,52mmol/l
v 8h

5. 3. 1. Biomedicinsky model péce - sbér informaci podle orgianovych
systémii

Informace jsem ziskala od pacienta 4. 12. 2011 v 18h, nasledn¢ dal$i den 5.
12. 2011 pted operaci v 7.25 h a dale v pribéhu opera¢niho vykonu, kdy jsem

musela nékteré jiz ziskané informace vlivem zmény stavu pacienta ptehodnotit.

Dychaci systém:

Informace ziskané v podvecer pied operaci:

Pan J. R. v soucasné dobé nepocituje zmeény dychani, dycha se mu dobie.
Dusnost na sobé€ pozoruje pouze pii zvysené télesné namaze, posledni dobou i pti
chtizi do schodii po vyjiti tfetiho patra, ale tento stav pfisuzuje snizené fyzické
aktivit. Zije v pra§ném mést&, proto se vystavuje zvy$ené prasnosti, ale pokud je
Cas, rad odjizdi na chalupu mimo velké mésto nebo do pfirody. Trvale se citi

zahlenén, obcas odkaslava hlen. Od mladi trpi sennou rymou (pollinosis s v. s.
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lehkym intermitentnim astmatem), ktera ho trapi pfedev§im na jafe, proto uziva
lIéky. Je dispenzarizovan u svého praktického lékate. Posledni piil roku nebyl
nachlazen. Pan J. R. je kutdk. V obdobi, kdy jesté nevéd€l, ze je nemocen, koufil
10 — 15 cigaret denné. Nyni se snazi koufeni omezit, koufi 5-7 cigaret denné.
Chtél by s koufenim ptestat. Citi to i jako navyk, ktery je upeviiovan chvilkou na
kavu. V praci nekoufi, nastavil tam pevna pravidla. Nechce, aby kufaci obtézovali
nekufaky. V rodiné mu koufeni nevy¢itaji. Kasle pouze rdno. Nema Zadné bolesti
na hrudi ¢i pfi dychani. V rodinné anamnéze dominuje otec, jako silny kufak,
ktery zemfiel na ca plic, ale kdyZz mu bylo 90 roki.

I pfes moje upozornéni a informovani pacienta o predoperacni piipravé se
zakazem koufeni si po naSem rozhovoru pan J. R. odsko¢il na cigaretu. Sliboval,
ze je to jeho posledni.

Pti pfijmu: DF 16/min, eupnoe, dychéni ¢isté sklipkové.

Informace ziskané na operaénim séle:

Po vyzpovidani pacienta na ptekladu operacniho salu jsem zjistila, Ze
pacient od 20 hodiny minulého dne nekouiil. Réno tedy zacal bez cigarety.
Krabicku vyhodil do koSe. Dych4 se mu dobfe, dnes rdano po probuzeni slabé
kaslal, ale stejné, jako jiny den, takZe to neciti jako zménu v svém stavu. V krku
ho neboli, citi se dobie. Usta plné otevie bez problémii.

Béhem celého vykonu byl pacient v CA a mél zajisténé dychaci cesty
trachealni kanylou €. 8,5. Trachedlni kanyla byla zavedena usty. Dychaci okruhy
vedla anesteziologicka sestra pfi pravé strané téla pacienta, fixovala je k rouSkam
pomoci plastového peanu. Intubace Ize hodnotit jako snadna.

Po probuzeni z CA byla tracheédlni kanyla odstranéna a dychaci cesty odsaty
od hlenti. Pan J. R. mirné kaslal, spontanné dychal usty. SpO, 100% pfti pfedani

pacienta na JIP.

Kardiovaskularni systém:

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pan J. R. se nikdy nelécil se srdecnim onemocnénim. Jediné problémy, které

m4, jsou varixy dolnich koncetin a hemeroidy, které méla i jeho matka. Dolni
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koncetiny mu neotékaji, ani pii pohmatu na zvétSenou zilku neciti bolest ani tlak.
Zatim nepfemyslel o operaci varixll, ani to se svym oSetfujicim Iékafem
neprobiral. Obc¢as ho nohy boli po dlouhém dni v préci, ale po ptichodu domi si
odpocine a bolest nohou ustoupi.

Pfi pfijmu: ndplit krénich zil pfiméfend, srdeéni akce pravidelna, 2 ozvy
ohrani¢ené. Dolni koncetina bez otokii, pulzace hmatnd az do periferie. TK
120/76, P 100/min. Dle krevnich vysledkii mé pacient krevni skupinu B Rh pozit.

Dle skaly hodnoceni rizika vzniku zilni trombo6zy jsem u pacienta zjistila

vysledek 8, ktery potvrdil riziko vzniku Zilni trombdzy. (viz ptiloha €. 6).

Informace ziskané na opera¢nim sale:

Pacient J. R. se citi dobie, nema strach z operace. Srde¢ni akce pravidelna.
P 100/min., TK 120/76. Na dolnich konc¢etinach ma elastické¢ puncochy sahajici
az do tfisel (prevence TEN), které mu pomohla obléknout sestra na oddé¢leni.
Ruce i nohy prokrvené, nejsou chladné. Bez cyan6zy. Rano pted operaci byla
panu J. R. odebrana jesté krev ze zily v kubité - LHK pro kontrolni biochemické
vySetieni krve. Ranku ma krytou néaplasti s tamponkem.

Anesteziologicka sestra napojila pacienta na monitor EKG, kiivka znacila
sinusovy rytmus. Zavedla PZK do PHK.

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie, zavedla anesteziologicka Iékarka
CZK do VII akanylu do a. radialis sin. pro invazivni monitoring TK.

Dle skaly hodnoceni rizika vzniku Zilni trombdzy jsem u pacienta na
operacnim sale zjistila vysledek 12 (Ize zména polohy, suchy jazyk), ktery jsem
béhem operace prehodnotila na 16 (pacient imobilni, podand diuretika), ktery
potvrdil velké nebezpeci vzniku Zilni trombozy (viz ptiloha €. 6).

Bé&hem operace se krevni tlak pana J. R. pohyboval v hodnotach od 115/75
mm Hg do 130/80 mm Hg. Puls 80 — 100/min. Béhem vykonu tedy nedoslo
k vyraznym vykyvim fyziologickych funkei.

Peroperacni cévni krvaceni stavél 1ékat pomoci bipolarni koagulace. Drobné
krvaceni z periostu kosti bylo stavéno pomoci Knochenwachs vosku, ktery lékar
vtlacil prstem ¢i prepardtorem piimo do krvécejici kosti. Povrch mozku pokryl

operatér platky Surgicelu, jako prevenci zamezeni difizniho krvaceni z mozkové
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tkan¢. Krev z operacni rany byla odsavana do dvou sbérnych sackl s ¢iselnou
méfici stupnici v mililitrech, kde se shromazdovala. = Ve sbémych sackach
odséavacek bylo po operaci naméefeno celkové 1900 ml slabé Cervené tekutiny.
Instrumentéika hlasila pouziti 1000 ml Ringerova roztoku a 200 ml Peroxid
1,5% na vyplach rdny. Peroperacni krevni ztrata byla cca 700ml (graf ¢. 1).
Operacéni krvaceni nelze spocitat pfesné na ml, nebot” tekutiny (roztoky, krev ¢i
mozkomis$ni mok) se nasdknou do susiciho materidlu nebo do rouskovani.

Po probuzeni z CA mél pacient stabilni ob¢h. TK 125/75. P 80/min.

Graf ¢. 1 Krevni ztrata béhem operace

Mnozstvi tekutiny v
odsavackach (1900ml)

W Odsata krev 700 ml

Pouzité vyplachy
1200 ml

Travici systém:

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pacient se snazi poslednich par let jist a zdravé. Je trochu nucen i rodinou,
kde se postupem casu pieslo na zdravou vyzivu, ale nema s tim problém, naopak
mu ryby, zelenina i ovoce chutna. Neptejida se. Pokud jde na cely den ven na
stavbu, ma s sebou alespon svacinu nebo néjakou cerealni tyC¢inku. Snazi se jist
pravidelné v malych porcich (5 x denné).

Naposledy jedl ve 14 hodin s rodinou. FiniSoval jeSté¢ néjaké soukromé
zalezitosti ve firm¢, kde se spolecné i s manzelkou a dcerou najedli. Objednali si
jidlo s rozvazkou. Citil, Ze takovy obéd po vykonané spolecné praci a ve firmeé

v

bude lepsi a vice pfiznivejsi, nez néjaké louceni s obédem doma.
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Dodrzuje pitny rezim, protoze sam dobie vi, ze pokud pocituje jen drobnou
zizen, je mu to na obtiz. Je zvykly vzdy s sebou mit alespoit PET lahev s vodou,
aby se mohl kdykoliv napit. I béhem naseho rozhovoru mél u sebe hrnicek a lahev
vody, kterou neustale popijel. Posledni dobu nepocituje zménu v chuti k jidlu.
Nejcastéji pije vodu €i ¢aje. Neodpusti si kavu, kterou pije 3-6 x denné, ale vzdy
se sklenici vody.

Pacient si letos nechal vyrobit nové kompletni zubni nahrady fixované
napevno, které mu naprosto vyhovuji.

V dobé naSeho rozhovoru mél pan J. R. naordinovanou raciondlni dietu

Pacient pfi pfijmu vazil 85 kg a méfil 185 cm. Dle indexu télesné hmotnosti
(BMI) se pacient pohybuje na horni hranici optiméalni vahy. BMI pacienta je
24,84. Zména hmotnosti za posledni ptl roku v % ¢ini u pacienta 0,0. Kize 1

sliznice jsou piiméfené hydratace a rizové. Jazyk bez povlaku.

Informace ziskané na operaénim séle:

Pacient dnes nejedl ani nepil. Rano v 6 hodin si vzal 1éky dle ordinace 1ékate
(Fortecortin tbl 4 mg p. o. a Helicid cps 20 mg p. o.), které¢ zapil jednim douskem
vody. Pii ranni hygiené si vyplachl pouze usta. Premedikaci Neurol 0,5mg p. o.
v 6.30 hodin polkl bez vody. Ma pocit zizn¢, ale chape, Ze to musi ptekonat.

O zajisténi vnitiniho prostfedi pacienta béhem operacniho vykonu se staral
anesteziologicky tym. Hydratace pacienta byla zajiSt€éna pomoci parenteralné
podanych infuznich roztokd. Béhem operace byly podany krystaloidni roztoky
v mnozstvi 3350 ml a koloidni roztoky v mnozstvi 500ml. Pacient nemél

zavedenou Zalude¢ni sondu.

Vylucovaci systém:

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pacient J. R. nemé problémy s vylu€ovanim, moc¢i spontanné. Mo¢ ma
vétsinou svétle zluté barvy. Snazi se hodné pit. Ma vrozenou hypospadii mocové

uretry, ktera mu necini obtiZe. Stolice je pravidelna 1 x denné. Prijmy ani zacpou
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netrpi. Ma vnitini hemeroidy, které ob¢as mirn¢ zakrvéci. Je dispenzarizovan u

svého praktického 1¢kare. Lécba hemeroida je konzervativni.

Informace ziskané na operaénim séle:

Pacient si vzal veCer pfed operaci 2 glycerinové Cipky na vyprazdnéni.
Veder se tedy jesté vyprazdnil (4.12.). Cipky snasel dobie, nekrvacel z hemeroidi.
Naposledy mocil tésné pfed podanim premedikace, pak uz nesmél vstavat. Byl
informovan o zavedeni PMK na operac¢nim séale. Nevadi mu to a chape, Ze je to
nutné pro peroperacni sledovani piijmu a vydeje tekutin.

Pacientovi byl zaveden PMK na operacnim sile az po uvedeni do CA.
Celkovy vydej moci béhem operace byl 2500ml. Pacient po operaci nezvracel.

Barva moci byla svétle zluta, bez viditelné patologické piimési krve.

Nervovy systém:

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pacient si uvédomuje své zdvazné onemocnéni mozku. V minulosti ho hlava
bolela jen obcas, kdyz byl ptfepracovany. Posledni dobé se citil vycerpany. Navic
po zjisténi zdvazné diagnozy se ocitl ve stresu, kdy se snazil zajistit veskeré
pravni nalezitosti ohledné¢ firmy a rodiny. Nyni ho hlava neboli, jen obcas
pocituje opoceni hlavy ¢i navaly horkosti v okcipitalni krajing. 10. fijna v praci
poprvé malem spadl, ale zachytil se. To se pak vicekrat opakovalo, ale nikdy to
nedoslo tak daleko, aby opravdu upadl, vzdy se stacil o néco opfit. Nyni pfi chiizi
¢i zmén€ polohy problém nemd, hlava se mu nemota. V minulosti nemél pocity
nevolnosti ani nezvracel.

Pacient je pfi védomi, orientovan mistem, casem, osobou a spolupracuje.
GCS 15. (viz ptiloha €. 5).

Dle skaly hodnoceni bolesti neudava pacient Zadnou bolest.

Informace ziskané na operaénim séle:

Pacient se v noci moc nevyspal, takze neni tak odpocinuty, ale hlava ho
neboli. Po premedikaci jiz nemohl vstavat. M4 pocit, Ze se mu trochu to¢i hlava,
proto by uz ani nevstaval. Je rad, Ze uZ je na operac¢nim séle a Ze uz brzy bude po

operaci.
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Pacient je po podané premedikaci, Neurol 0,5mg p. o. v 6.30 hodin, trochu
ospaly a ma pomalejsi a klidnéjsi reakce.

Pacient byl béhem operace v CA, tedy v hlubokém bezvédomi - GCS 3,
které trvalo od 7.40 hodin do 15 hodin. (viz ptiloha €. 5).

Mikropreparaci jsem sledovala na monitoru, kam byl pfendSen obraz
z mikroskopu. Nador byl z kiehké hmoty b&loSedavé barvy, infiltrujici do okolni
zdravé tkan€. Béhem operace jsem odeslala peroperacni rychlou biopsii velikosti
10x5x2-3 mm, kde byl pfedbézné telefonicky diagnostikovan Glioblastom IV.
Nédor lékat preparoval, resekoval a odsaval pomoci CUSA. Ve 12. hodin jsme
pacienta v CA transportovali do iMR, kde vySetfeni ukdzalo dal$i progresi nddoru
od posledniho MR vysetteni (pted 3. tydny). Vzhledem k ulozeni a typu nédoru,
nutnosti zachovani a neposkozeni zrakové drahy, nebylo mozné nadorové lozisko
zcela odstranit. V 15 hodin byla odeslana na patologii definitivni histologie
velikosti 3-15 mm. Operace probéhla bez technickych komplikaci.

Po operaci byl pacient probuzen a mél obnovené reflexy. GCS 14 (o¢i otevie
na osloveni, vykond pohyb, orientovan a konverzuje, viz ptiloha ¢. 5). Hybal
vSemi koncetinami.

Ptala jsem se pacienta po probuzeni z narkdzy, zda citi néjakou bolest.

Pacient odpovédél, Ze je bez bolesti.

Smysly:

Informace ziskané v podvecer pfed operaci:

Pan J. R. nosi bryle na ¢teni. Po narocném dni 10. 10. mél v praci ndhlé
problémy se zrakem, kdy mu ujizdél obraz doleva. Jednalo se o prvni ptiznak, Ze
néco neni v pofadku. Dale méa vypadky zrakového pole, ma pocit, Ze nevidi véci
vlevo dole. Stalo se mu, Ze se zadival na psa a poté se podival na lidi kolem sebe a
ti méli psi tvar. Trvalo to 10 minut. Vidi ¢isla navic. Také mél pocit, ze mu obrazy
v okcipitdlni krajiné. Nemtze c¢ist, pismena na papife vidi jak rozsypany caj.
Ne&kdy pocit'uje tlak ze zadu na pravé oko.

Od jara htte slysi, nedokaze vSak fici, zda je nékteré ucho horsi. Chut'ové,

¢ichové a hmatové podnéty vniméa normalné. Mluvi plynule.
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Informace ziskané na operaénim séle:

Pacient stale hiife vidi. Od minulého dne se nic nezménilo. Anesteziologicka
sestra oCi oSetfila a zaviené je zalepila jemnou néplasti pfed moznym rizikem
vysychani rohovky. Pfi dezinfekei opera¢niho pole jsme pacientovi o¢i chranili
rouskou.

Lékar pro lepsi orientaci pii operaci pouzival navigaci. Béhem operace bylo

dilezité neposkodit zrakovou drahu, coz iMR vySetieni potvrdilo.

Pohybové ustroji

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pacient cely zivot rad sportoval. Daval pfednost cyklistice, turistice a
lyzovani. Hral i tenis a plave. Nejradsi vzdy spoji sport s pobytem v piirod¢.
Posledni dobou uz nem¢l tolik volného €asu, proto se mu i zhorsila fyzicka sila.
Po mésté se pohyboval autem, ale od doby zjisténi diagnézy, nesmi fidit motorova
vozidla. To vidi jako velky handicap. Pacient se pohybuje sam a bez
kompenzacnich pomticek. Od fijna mél problém s obCasnym sklonem k padu,
proto si od t¢ doby dava pozor a chodi v blizkosti stény, madla, postele.

Zjisténi rizika padu dle Conleyové: 3 — pacient s rizikem padu.

Hodnoceni sobéstacnosti pacienta dle testu Barthelové 100. Pacient je zcela

sobéstacny (viz pfiloha €. 3. a 6).

Informace ziskané na opera¢nim sale:

Pacient se citil po premedikaci trochu obluzeny. M¢I pocit, ze kdyby mél
vstat, tak upadne. Lezel v klidu na pfevozném voziku. Pacientovi jsme pomohli s
pfesunem na salovy vozik. Zvedli jsme zabrany a zajistili tak pana pfed moznym
padem. Pfevezli jsme pacienta na operacni sal. Po uvedeni do CA jsme pacienta
napolohovali a upevnili pomoci tfibodové svorky do vychozi polohy na bfiSe. Dle
stupnice Conleyové jsem zjistila vyssi riziko padu u pacienta perioperacni dobé €.
5. (viz ptiloha €. 3). U pacienta bylo riziko padu ptedevsim ve fazi pfesouvani
pacienta na salovy vozik, dale polohovani pacienta na operacni stiil, riziko trvalo 1
béhem presunu pacienta v CA na MRI a pfi buzeni pacienta z CA.

Zjisténi rizika padu dle Conleyové: 5 — pacient s rizikem péadu.
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Béhem operace je pacient zcela zavisly na oSetfovatelské péci (viz ptiloha €.

6).

Kozni ustroji

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pacient se nikdy nestranil pfimému slunci, ale v posledni dobé se vice chrani
krémy s ochrannym faktorem, brylemi a pokryvkou hlavy. Opaluje se do hnéda.
Na trupu ma cetné pigmentace, které mu vékem ptibyvaji. Poti se jen pfi sportu a
teplém klimatu. O kiizi pecuje krémy, které mu vétSinou koupi manzelka. Nemysli
si, ze by ji mél suchou, ale po koupeli si ji rad nakrémuje. Netrpi na kozni
vyrazky. Vlasy mél v mladi dlouhé, ale témét cely zivot je nosil nakratko. Dobie
mu rostou a ma je husté, proto mu nevadilo, Ze je musel oholit. Mél obavy, Ze
bude muset zavolat svého kadefnika, aby mu s tim pomohl, ale nakonec to se
setrou zvladli. V novém sestiihu se citi normalné.

Zjisténi rizika vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové: 33 (viz ptiloha €. 3)

Pacient neni ohrozen rizikem vzniku dekubitu.

TT- 36,6°C pied operaci

Informace ziskané na opera¢nim séle:

Pacient se rano osprchoval, kiizi si dle mé rady jiz nekrémoval, nehty mél
ostithané nakratko jiz z domu, proto se nemusel tolik pfipravovat. Oholena hlava
mu nevadi, chape, Ze mu ji jeSt€ doholime v misté operacni rany na operacnim
sale, ale vi, Ze uz v tu dobu bude v CA. Povrch hlavy si omyl, neciti svédéni ani
paleni v oholené vlasové ¢asti hlavy. Kiize hlavy byla klidna, rizova.

Pacient lezel na ptfevozném lazkovém voziku nahy, ptikryty rouskou.

Zjisténi rizika vzniku dekubitu v pfedoperaénim obdobi dle stupnice
Nortonové: 28 (viz ptiloha €. 3).

Pacient neni ohrozen rizikem vzniku dekubitu.

Na opera¢nim stole leZel pacient v poloze na bfiSe fixovany tfibodovou

svorkou od 8h — 15h. Pacient byl vyhtivan ohfivaci ptikryvkou, kterd na ném byla
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polezend. Vzduch, proudici do ptfikryvky byl nastaven na teplotu 37°C. T¢lesnou
teplotu béhem operace méfi anesteziologicky tym zavedenym rektalnim ¢idlem.

Zjisténi rizika vzniku dekubitu béhem operace dle stupnice Nortonové: 19
(viz priloha ¢. 3). Pacient je ohroZen rizikem vzniku dekubitu. Soucet bodii nizsi
nez 25 udéava riziko vzniku dekubitu.

Operacni rana byla na hlavé v okcipitalni krajiné vpravo. Ptimy (linearni)
fez délky 7cm. Kost byla pro operacni pfistup vynata pomoci vysokorychlostni
vrtaky (kraniotomie) a po operaci ji lékat vlozil zpét a pfipevnil na pivodni
misto k lebce pomoci dlazek a samoteznych Sroubkli Bioplate 1,5. Rana byla
sesita po vrstvach. Sval lékaf seSil Silonem €. 5, podkozi Vierylem 2-0 a kizi
Ethilonem 2-0. Réna byla tedy kompletné zaviena, oSetfena Cutaseptem G,
nekrvacela a kryla se sterilnimi naplastmi s pol§tatkem a prubanem. Okoli rany
instrumentaika omyla 1% roztokem Peroxidu. Nebylo tfeba mékkého vypodlozeni
¢i tlakového obvazu na misto kraniotomie. Rény po tfibodové svorce byly
zalepeny sterilnimi naplastmi s polStatkem. Jedna z ranek (vpravo vysoko na cele)
po tiibodové svorce mirné krvacela, tak ji lékaf zaSil jednim koznim stehem.
Béhem operace nedoslo k vyraznému krvéaceni (krevni ztraty byly celkové cca 700
ml). Pii uzavirani operaéni rany v podkozi nebylo nalezeno krvaceni, proto nebyl
ze strany lékate indikovan Redontv drén.

Po operaci mél pacient TT 36,3°C.

Reprodukéni systém

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pan J. R. je Zenaty a mé jednu jiz dospélou dceru. Dalsi otazky jsem
pacientovi nepokladala, nebot’ si myslim, Ze z pozice salové sestry jsou tyto
informace dostacujici.

Informace ziskané na opera¢nim séle:

Informace se nezménily.
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Psychicky stav

Informace ziskané v podvecer pred operaci:

Pan J. R. byl rad, Ze mu byla od lékafe nabidnuta moZnost propustky na
vikend v dobé¢ pied operaci. Tento Cas vyuzil k uzavieni a dokonceni soukromych
a pracovnich zalezitosti ohledné rodinné firmy. Onemocnéni je pro néj velkym
neznamym bodem v jeho Zivoté, ale snazi se svoji diagnozu brat realisticky a ma
touhu se uzdravit. Pfes veskery shon a stres, ktery ho v posledni dob¢ provazel, se
najednou zastavil a miize se vénovat sam sob¢ a svoji 1écbé. Citi se najednou 1 tak
né¢jak spokojeny, ze zvladl a stihl vyfeSit vSe, co potfeboval. Nevyhledava
informace o svém onemocnéni na internetu ¢i od lidi, ktefi néco podobného
prozili. Chape, ze kazdy clovék je jiny a Ze 1écba musi byt pasovana na kazdého
individualné. Chce se s nemoci poprat a pokusi se udélat vSe proto, aby to
onemocnéni pfemohl. Jeho kamarad praktikuje tibetskou medicinu, kterou zkousi
na sobé pan J. R. Spociva v piti ¢aje a prikladani kamen na urend mista
v urcitou denni dobu. Praktik tibetské mediciny jest¢ v uréenou dobu piisobil tzv.
na dalku na pana J. R. Proto pan J. R. musel znat ¢as odjezdu na operacni sél a
pfiblizny konec operace, aby se tibetské 1éCitelstvi nemisilo s klasickou
medicinou.

Protoze se zménilo poradi pacientll na planovaném operanim programu, po
dohodé s lékafem jsem informovala pacienta o zméné jeho Casu piijezdu na
operacni sal.

Véril v perfektni praci mistnich 1ékafd. Pacientovi se libilo prostiedi
nemocnice a chvalil si 1 péci o jeho osobu. Byl spokojen, Ze je prave v této

nemocnici a ze se miiZze spolehnout na lidi, se kterymi se zde setkal.

Informace ziskané na operaénim sale:

Pan J. R. byl rad, Ze stihl ranni pfedoperacni piipravu a pfiloZzeni kament.
Citil se spokojen, ale trochu unaven, protoze v noci moc nespal. T¢Sil se, Ze uz

bude brzy po operaci.

81



Tabulka ¢. 4 Posouzeni rizik vzniklych v souvislosti s opera¢nim

vykonem

HODNOTICI Den pted operaci | Operacni den V pribéhu operace 5.

SKALA 4.12.v18h 5.12.v7.15h | 12.do15h

Dle Nortonové | 33 28 19  riziko  vniku

dekubiti

Dle Conleyové | 3 riziko padu 4 riziko padu 5 riziko padu

Dle Barthelové | 100 60 sttedni | 0 vysoky  stupen
zavislost zavislosti

Riziko TEN 8 zvysené riziko 12 velké riziko | 16 velké riziko

GCS 15 15 3, po operaci 14

Bolest 0 0 Pti predani pacienta 0

Graf ¢. 2 Posouzeni rizik vzniklych v souvislosti s opera¢nim vykonem

dle hodnoticich stupnic

100 B Nortonové (max. 36)
80+ @ Conleyové (max. 15)
60 O Barthelové (max.

100)
O Riziko TEN (max.
40 57
B GCS (max. 15)
201
O Bolest (max. 10)
o_

4.12.v 18h 5.12.v7.15h 5.12.v15 h

Hodnotici $kala dle Nortenové — hodnoti riziko vzniku dekubiti, je-1i soucet
bodti niZ§i nez 25, pacient je ohroZen vznikem dekubitii. Cim je soudet nizsi, tim
je riziko vyssi.

Hodnotici $kala dle Conleyové — hodnoti rizika padu, v pfipad¢, Ze je soucet
bodi vyssi nez 2, pacient je ohroZen padem

Bartheliiv test zakladnich vSednich ¢innosti — hodnoti stupen zavislosti

v zékladnich dennich ¢innostech. Sobéstacny ¢lovek je pii dosazeni 100 boda
nezavisly. 65-95 bodi je lehké zavislost. 45-60 bodu je zavislost stfedniho stupné.

0-40 bodt je vysoce zavisly ¢lovek.
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Riziko vzniku TEN — nebezpeci vzniku od 6 ti bodi, velké nebezpeci od 10 ti
bodi.

GCS - slouzi ke zjisténi hloubky poruchy védomi u dospé€lych. 15 bodi je
normalni stav. 13 bodl vyzaduje hospitalizaci. 8 bodi je mez kritického stavu
mozku. 3 body reflektorické koma.

Bolest — vizualni analogova Skéla od 0 do 10 bodi, kdy 0 znamena Zadné bolest a

10 nesnesitelna bolest™®

5. 4. Prehled oSetiovatelskych diagnéz
OSetfovatelské  diagndézy jsem stanovila na zdkladé¢ zjiSténych

anamnestickych 0dajii od pacienta a z jeho dokumentace. Informace jsem zjistila
4. 12. v 18 hodin. V dasledku zmény stavu pacienta v den operace 5. 12. 2011 v 7.
30h  a vprabéhu operace jsem musela néckteré oSetfovatelské diagnozy
ptehodnotit.

Kratkodoby plan péce byl stanoven na dobu operace 7 hodin a 20 minut,
kterd zacala ivodem pacienta do CA v 7.40 hodin a koncila probuzenim pacienta
z CA v 15 hodin. K vyhodnoceni planu péce tedy doslo v 15 hodin.

O pacientku jsem pecovala vroli obihajici sestry. Dale jsem méla
k dispozici sdlového sanitafe a zdravotnického technika, ktefi pracovali dle mych

instrukci. Za vSechny ukony je zodpoveédna sestra.

Potencialni oSetrovatelské diagnozy:

1. Riziko zdmény pacienta, vykonu a lokalizace v souvislosti s nedodrzenim
predoperacniho bezpecnostniho procesu

2. Riziko vzniku infekce z dGivodu poruseni tkaiiové integrity

3. Riziko padu pacienta v souvislosti s podanou medikaci v peropera¢nim
obdobi, v diisledku polohovani pacienta v celkové anestezii a pfi buzeni a

pfevozu pacienta na pooperacni oddélent

> Multimedialni trenazér planovani oSetfovatelské péce. VOS zdravotnickd a Stiedni zdravotnickd
Skola, Hradec Kralové. [Online] 2006. [Citace: 29. 04. 2012.] Dostupné z
http://ose.zshk.cz/vyuka/hodnotici-skaly.aspx
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4. Riziko vzniku dekubitd v souvislosti s docasnou imobilitou pacienta
v celkové anestezii

5. Riziko perioperacniho poskozeni pacienta v magnetickém poli magnetické
rezonance v disledku nedodrzeni pravidel pro operaci s iMR

6. Riziko TEN z divodu docasné imobility v souvislosti s CA

7. Riziko vzniku infekce pfi zavedeni a manipulaci s PMK

8. Riziko vzniku termického poSkozeni kiize z divodu pouziti neutralni
elektrody a elektrickych chirurgickych pfistrojit

9. Riziko nerovnovahy télesné teploty z diivodu operace

Aktualni oSetiovatelska diagnéza:

1. Strach ze smrti z duvodu vazného onemocnéni

1. Riziko zamény pacienta, vykonu a lokalizace v souvislosti

s nedodrZenim predoperacniho bezpe¢nostniho procesu

Cil oSetrovatelské péce

- nedojde k zdmén¢ pacienta
- nedojde k provedeni nespravného vykonu
- nedojde k provedeni vykonu v nespravné lokalizaci

Plan oSetirovatelské péce

- pted operaci zkontrolovat pacienta dotazem na jméno a typ vykonu,

ktery ma podstoupit

- pfed operaci zkontrolovat identifikacni ndramek pacienta

- pfed operaci zkontrolovat dokumentaci pacienta se jménem pacienta

- pfed operaci zkontrolovat podepsané informované souhlasy s operaci

- pted operaci zkontrolovat vyplnény a podepsany verifikacni protokol
pacienta

- pted operaci zkontrolovat oznaceni kiizkem na téle pacienta

- pted operaci zkontrolovat idaje v operacnim programu

- pted operaci zkontrolovat snimky z MR pacienta
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- bezprosttedné pted operaci provést TIME OUT

- vysledek bezpe¢nostniho procesu zapsat do dokumentace

Realizace oSetrovatelské péce

Po pfijezdu pacienta na piedsali operacniho traktu jsem se spolecné
s anesteziologickou sestrou zeptala pacienta na jeho jméno a typ vykonu, ktery ma
podstoupit. Nasledn¢ jsem zkontrolovala identifikacni Stitek na ruce pacienta.
Zjisténé udaje jsem piekontrolovala s dokumentaci pacienta. Vyhledala jsem
informované souhlasy a verifikacni protokol, kde jsem ovéftila pfitomnost podpist
pacienta, lékafe a sestry. Zkontrolovala jsem vyplnény verifika¢ni protokol a
misto oznaceni na pacientové hlaveé. Vysledky zjisténi jsem porovnala i
s planovanym opera¢nim programem. Lékafi ovéfili spravnost lokalizace
patologického nélezu ze spravnych pripravenych MR snimki. Bezprostfedné pied
operaci celd operacni skupina provedla TIME OUT. Operatér seznamil cely tym
se jménem pacienta, typem vykonu, ktery bude provadét, se stranovou lokalizaci
patologického nalezu pacienta, s alergii pacienta. Anesteziologicka lékarka
potvrdila jméno pacienta a stranovou lokalizaci s dokumentaci pacienta, oznamila
mnozstvi objednanych krevnich konzerv, instrumentarka nahlasila pfipravenost
k operaci, souhlas a dostupnost vSech nastroji a obihajici sestra potvrdila
funk¢nost piistroji a dostupnost implantatd a tkanovych lepidel. Anesteziologicka
I¢karka provedla zéapis s ¢asem a razitkem do dokumentace. Obihajici sestra
zapsala Cleny bezpec¢nostniho procesu do perioperacniho listu a casem provedeni
TIME OUT.
Zhodnoceni
Na operacni sal se dostal spravny pacient. Urceni lokalizace mista vykonu
bylo spravné. Pacient m¢l oznafenou spravnou stranu a lokalizaci mista
opera¢niho zékroku. U pacienta se provedl spravny vykon. VSechny informované
souhlasy 1 verifika¢ni protokol byly spravné a kompletné vyplnéné. Bezpecnostni

cil JCI byl dodrzen. Kratkodoby plan byl splnén.
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Obrazek €. 11 TIME OUT (zdroj: autorka prace)
T 7T AR

2. Riziko vzniku infekce z diivodu porusSeni tkanové integrity

Cil oSetrovatelské péce

- spravnymi postupy budou minimalizovana rizika vzniku infekce
- u pacienta se nevyskytnou zndmky infekce v ¢asném poopera¢nim obdobi

OSetirovatelsky plan

- kontrola pfedoperacni ptipravy pacienta

- pacienta doholit ,,na mokro* v mist¢ planovaného vykonu az na opera¢nim
sale

- omyt operacni pole roztokem na myti operacniho pole

- vzdy pted i po kontaktu s pacientem provést hygienickou dezinfekei rukou

- dbat na spravnou piedoperaéni ptipravu celého chirurgického tymu

- dodrzovat pravidla asepse a antisepse

- dodrzovat teplotu vzduchu na operac¢nim séle v rozmezi 18 —22°C a
funk¢ni klimatizaci

- dodrzovat hygienicko-epidemiologicky rezim opera¢nich salt

- pfedchazet narusenti sterility operacniho tymu, pfistroju a stolkd, v pfipadé
nedodrzenti sterility nahlasit chybu instrumentafce, kterd zjedna napravu

- pouzivat jednorazové sterilni pomticky a sety
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- pouzivat sterilni kryti operacni rany

Realizace

Pfed vstupem na operacni sal se musi v§echen personal prevléknout na filtru,
kde se svlékne do spodniho préadla, poté provede hygienickou dezinfekei rukou a
piejde ke skiini se sdlovym oblecenim. Po obléknuti si obuje salovou obuv, ktera
je vzdy pro kazdou osobu cista a vydezinfikovand. Na oblicej si nasadi Gstenku a
na hlavu cepici tak, aby kryla vSechny vlasy.

Na operacnim sale nesmi pracovat osoby, které nemaji potvrzeni a souhlas
od zavodniho Iékate (zdravotni zpusobilost). Vzdy jednou za dva roky probiha
cyklus preventivnich prohlidek zaméstnanct u zdvodniho 1ékate a toto potvrzeni
se tak aktualizuje. V ptipadé nachlazeni je na kazdém cClenovi tymu na zvazeni,
zda je zpUsobily pro tuto praci ¢i nikoliv.

V dokumentaci jsem zkontrolovala provedenou piedoperacni piipravu
véetné celkové hygieny pacienta a oholeni hlavy. S pacientem jsem i den pied
operaci na dané téma mluvila a tak se ho pfed operaci zeptala, jak to vSe stihl a
splnil. Pfitom jsem nenapadné zkontrolovala €istotu hlavy.

Pacienta jsme doholili ,,na mokro* az ve tfibodové fixaci na operacnim sale.
Operacni pole jsem omyla roztokem na operacni pole pfed i po oholeni. Jako
obihajici sestra jsem kontrolovala vSechny operacni sita a nastroje, které jsem
steriln¢ tzv. bezpoddvkovym systémem nabizela instrumentéice. Indikatory
ovétujici sterilitu jsem nalepila do pfislusné ¢asti perioperacniho listu.

Instrumentéika 1 cely chirurgicky tym se pfipravily k operaci podle
hygienicko-epidemiologickych ptedpist. Dezinfekci operacniho pole provedl
chirurg Cutaseptem G, kdy sanitaf kryl bfisni rouskou o¢i pacienta pred rizikem
zateCeni dezinfekce do o¢i a poSkozeni rohovek. Instrumentaika spolecné
s neurochirurgy zarouskovala operacni pole. Instrumentdfka pouzila pouze
jednorazové sterilni pomucky.

Béhem operace nedoSlo k chybnému naruSeni sterility operacniho tymu,
ptistroji a pomticek. Teplota na opera¢nim sale ukazovala 20°C. Po celou dobu
operace byly vSechny dvefe na operacni sal zaviené, proto byla zajiSténa

funk¢nost klimatizace.
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V moment¢, kdy nésledovala ptiprava pacienta na vySetieni MR, chirurg za
ptisné asepse prekryl bisni rouSkou operacni rdnu a nasledné ji sterilné pielepil
folii (obrazek ¢. 12). Zbylé rousky odstiihal ve vzdalenosti 25cm od operaéniho
pole (obrazek ¢. 13). Ve fazi pfesunu pacienta do MR si instrumentarka sterilné
zakryla vSechny pomocné a instrumentacni stolky. Drzdky na operacni svétla a
instrumentaéni nlizky jsem odnesla k dekontaminaci. Po pfijezdu pacienta z MR
operacni tym provedl chirurgickou dezinfekci rukou. J4, v roli obihajici sestry,
jsem sejmula rousky, které zakryvaly instrumentacni stolky. Instrumentaika se
oblékla do sterilniho plasté a rukavic. Operatér si vzal sterilni rukavice a pomoci
sterilniho skalpelu sejmul kryti opera¢ni rany. Nasledné se oblékl do sterilnich
plastth a rukavic. Instrumentarka dostala nové sterilni rouSkovaci sety a spole¢né
zarouskovali operacni pole. Po operaci oSetfila instrumentdika operacni ranu
dezinfekci Cutasept G a sterilnimi naplastmi s polStarkem.

Zhodnoceni

Béhem piipravy k operaci nedoslo k zddnému pochybeni. Operacni pole
bylo fadné pfipravené¢ dle standardii nemocnice. Operacni tym postupoval
v predoperacni ptipravé dle hygienicko-epidemiologického rezimu. VSechny
nastroje a pomtcky k operaci byly sterilni. Nedoslo k chybnému znesterilnéni
opera¢niho tymu a nastrojii. Bezprosttedné po operaci nelze hodnotit, zda doslo
krozvoji ¢i vzniku infekce, proto tato potencionalni diagndza pretrvava i
v pooperacnim obdobi. Kratkodoby cil byl splnén.

Obrazek €. 12 Sterilni prekryti operacni rany pred vySetfenim iMR

(zdroj: autorka prace)
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Obrazek ¢. 13 Odstrihnuti rousek pred vySetfenim iMR

(zdroj: autorka prace)

Riziko padu pacienta v souvislosti s podanou medikaci
v peropera¢nim obdobi, v disledku polohovani pacienta
v celkové anestezii a pri buzeni a prevozu pacienta na
pooperacni oddéleni

Cil oSetrovatelské péce

- béhem pobytu na opera¢nim sale a predsali nedoje k padu pacienta

OSsetirovatelsky plan

- poucit pacienta o tom, Ze nesmi vstavat

- nenechat pacienta bez dozoru

- znat operacni polohu jiz pted piijezdem pacienta na piedsali operacni
salu

- zajistit pacienta na ptevozném voziku pomoci postranic

- instrumentaika ma pted fixaci pacienta do tfibodové svorky pfipravené
sterilni 3 body

- sanitaf ma nachystany funkéni a Cisty tiibodovy fixatér pred
polohovanim pacienta

- pti vychozi poloze pacienta na bfiSe bude pacient intubovéan v poloze
na zadech na salovém voziku umisténého vedle opera¢niho stolu

- v dob¢ intubace bude sanitaf hlidat pacienta pfed padem

- pacienta otaci na operacni stil do polohy na biiSe cely operacni tym

- zajistit pacienta na opera¢nim stole pomoci zarazek, podlozek a past na
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suchy zip

- pfesunu pacienta do MR se aktivné ucastni obihajici sestra, operatér,
sanitaf, zdravotnicky technik, radiolog a tym anestezie

- béhem ptesunu obihajici sestra, 1ékat, sanitaf a zdravotnicky technik
kontroluji spravné zajisténi operacniho stolu, voziku pro pfesun do MR
a desku stolu

- pfevozny vozik i opera¢ni stil musi byt vzdy pfi pfesunu pacienta
zabrzdény

Realizace

Pfed operacnim vykonem jsem jako obihajici sestra zjistila vychozi polohu
pacienta pii operaci. Polohu jsem sdélila sanitafovi, ktery si dle polohy pacienta
piipravil pomiicky a podlozky k operaci a operac¢ni sttil navezl pfimo na operacni
sal bez pacienta. Pacienta jsme na pfedsali pfelozili na sdlovy vozik. Pfi ptekladu
jsem asistovala a informovala pacienta, aby nevstaval. Nespéchali jsme. Pacienta
jsme pievezli na sdlovém voziku se zdvizenymi postranicemi na operacni sal, kde
se ho ujala anesteziologicka sestra s lI¢katkou. Méli k ruce sanitare, ktery hlidal
pacienta pred pddem. Po uvedeni do celkové anestezie jsme museli pacienta
nepolohovat do operacni polohy. Operatér si vzal tfibodovou svorku, na kterou
mu instrumentarka sterilné nasadila tii sterilni safirové body, chirurg nasledné
upnul hlavu pacienta do tfibodové svorky. Po kontrole upnuti svorky jsme cely
tym na povel anesteziologa pomalu a postupné otaceli pacienta na opera¢ni stil do
polohy na bficho. Na operacnim stole jiz byly pfipravené antidekubitdrni
podlozky, do kterych smétovalo pacientovo télo. Sanitai pevné a nehybné upevnil
ke stolu tfibodovou svorku. VSe si jeSté chirurg zkontroloval. Ja jako obihajici
sestra jsem zkontrolovala ulozeni a fixaci pasy pacienta na operacnim stole.

Pied fazi transportu jsem zajistila pfitomnost zdravotnického technika a
sanitafe na operacnim sale. Z MR nam radiolog pfivezl vozik MR, na ktery se
pfesunul pacient i s deskou operacniho stolu. Dbali jsme na piesné navazani
voziku MR na operaéni stil, pak jsme vozik zabrzdili a zaaretovali a postupné
pomalu jsme ptresunuli pacienta i s deskou operacniho stolu na vozik MR (obrazek
¢. 14). Deska opera¢niho stolu se posouva po kolejnicich na voziku MR. Pacienta

na desce operacniho stolu a na voziku MR jsme odvezli i s anesteziologickym
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pristrojem do mistnosti MR. Pfi navratu pacienta na operacni stil jsme
postupovali stejnym zpusobem. Vozik ur¢eny do MR jsme ptfesné nastavili
k okraji opera¢niho stolu a zamkli ke stolu (obrazek ¢. 15). Nasledn¢, pomalym
pohybem za vizudlni kontroly, jsme pacienta pfesunuly po kolejnicich na operacni
stiil 1 s deskou stolu, na které lezel. Po operaci opét cely tym otacel pacienta zpét
na pfipraveny pievozny vozik. Pacient byl zajiStén postranicemi a pii buzeni
pacienta anesteziologickym tymem byla u pacienta instrumentarka i sanitaf, aby
spole¢n¢ zajistili pacienta pired padem. Na pielozeni pacienta do postele se
ucastnil cely operacni tym.
Zhodnoceni

Pacient byl na operacni sal transportovan na voziku, ze kterého jsme ho
pielozili na operacni stiil. Sanitat pevné zajistil tfibodovou svorku k operacnimu
stolu. Béhem operace hlava pacienta neménila svoji polohu a byla tedy pevné
fixovana. Béhem transportu na vySetieni MRI byl pacient sledovan oSetiujicim
personalem a nedoSlo k poSkozeni ani padu pacienta. Transport pacienta na

pooperacni oddéleni probéhl zcela bez problémi. Cil byl splnén.

Obrazek €. 14 Presun pacienta s deskou stolu na vozik do iMR

(zdroj: autorka préce)
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Obrazek ¢. 15 Pacient viMR a presun pacienta z iMR

(zdroj: autorka prace)

. Riziko vzniku dekubiti v souvislosti s do¢asnou imobilitou

pacienta v celkové anestezii

Cil oSetrovatelské péce

- pacient bude bez znadmek pocinajicich dekubitii

Osetrrovatelsky plan

- pted uloZenim pacienta na operaéni still zkontrolovat antidekubitarni
snimaci podlozky desky stolu

- pokryt still ochrannym igelitem a ¢istymi vydezinfikovanymi rouskami
tak, aby tvotily hladky povrch opera¢niho stolu

- po uloZeni pacienta na operacni still, zajistit predilekéni mista pacienta
antidekubitarnimi podlozky

- ptikryt pacienta vydezinfikovanou rouSkou a pakt teprve opatrné
zajistit pasy proti padu

- po celou dobu operace udrzovat pacienta v suchu

- zkontrolovat v§echny pfidavné komponenty stolu, aby nevyvijely tlak
na povrch téla pacienta

- zkontrolovat neutréalni elektrodu na stehné pacienta

- pti prekladani pacienta pouzivat rolovaci desku
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Realizace

Réno pfed operatnim zékrokem jsem zkontrolovala stil se specidlni
deskou do MR a antidekubitarnimi podlozky, které si sanitaf pfipravil na ptisluSny
sal. Na operac¢ni stll sanitai polozil antidekubitarni podlozku hrudi, poté pokryl
sttil ochrannym igelitem (gumovkou) a vydezinfikovanym prostéradlem. Pacienta
v celkové anestezii jsme ulozili na operacni stil do polohy na bfiSe a ja jako
obihajici sestra jsem zkontrolovala pacientova ramena, kycle, kolena, bticho,
kotniky a narty. Zkontrolovala jsem bradu pacienta, aby se nedotykala
operac¢niho stolu. Pacienta jsme zakryly po dolni okraje lopatek vyhiivaci deckou
a vydezinfikovanym prostéradlem a pfipasaly k operacnimu stolu tak, aby
nevznikl tlak na télo pacienta. Horni koncetiny pacienta byly pfipazené a fixované
rovnéz pasy. Dolni koncetiny pacienta jsme pokr€ili v kolenou a v oblasti nart
podlozili valcovymi podlozkami. Béhem piipevnéni zarazek a dalSich pomocnych
komponentli stolu jsem davala pozor na to, aby netlaCily na télo pacienta.
Neutralni elektrodu sanitat pfilepil na levou dolni koncetinu (stehno) pacienta,
pfiléhala ke kiizi a napojend plastova cast se nedotykala pacienta. Pacient mél
zavedeny PMK. Chranime pacienta pted vlhkem a vznikem infekce pouzivanim
jednorazového vod¢ nepropustného rouSkovani. Pfi prelozeni pacienta jsme
pouzili rolovaci desku.

Zhodnoceni

Po ulozeni pacienta na opera¢ni stil jsem zkontrolovala vSechny
predilekéni mista pro moznost vzniku dekubiti u pacienta. VSechny rizikové
oblasti t&la pacienta byly vypodlozené. Zadny piidavny komponent stolu se
nedotykal pacienta. Pacient byl zafixovany pasy, které rovnéz nevyvijely tlak na
télo pacienta (obrazek €. 16). Vzhledem k pouzitému jednordzovému rouskovani
byl pacient po celou dobu operace v suchu. PMK b&hem operace nebyl rozpojen.
Pacienta jsme prelozili do postele pomoci rola. Kratkodoby oSetfovatelsky cil byl

splnén.
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Obrazek ¢. 16 Poloha pacienta na opera¢nim stole

(zdroj: autorka prace)

5. Riziko perioperacniho poskozeni pacienta v magnetickém
poli magnetické rezonance v diisledku nedodrZeni pravidel pro
operaci s iMR

Cil oSetrovatelské péce

- béhem operace pacienta budou dodrZena vSechna pravidla vztahujici se
k operacim s vyuzitim iMR

- pacient nebude poskozen kovovym piredmétem nebo nefunkénim
vybavenim pfi intraoperacnim vySetieni MR.

Osetrrovatelsky plan

- pacient bude uloZen na operacnim stole se specialni deskou uréenou
pro iMR

- pacient bude mit fixovanou hlavu ve specialni svorce urc¢ené pro iMR

- na svorku nasadi instrumentatka 3 ostré safirové sterilni body

- pacient ulozeny ve vychozi poloze pro operaci s vyuzitim iMR bude
pfeméteny specidlni mérkou pro iMR, ktera ovéii objemovou moznost
provedeni iMR

- k zajisténi pacienta nepouzije anesteziologicka sestra Zadné kovové
predméty

- instrumentarka pted odjezdem pacienta do MR piepocitd a overi ustnim

souhlasem, ze ma u sebe veskeré nastroje a Ze v ran€ a ani na
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pacientovi ¢i na operanim stole neziistal Zadny kovovy predmét ¢i jen
jeho cast (jehla, odlomeny kraniotomicky ntiz, atd.)
Realizace
Pted operaci si sanitaf nachystal operacni stll a tfibodovou svorku pro iMR.
Instrumentéika s obihajici sestrou zkontrolovaly sterilni safirové body. Ja jako
obihajici sestra jsem pfipomnéla pravidla anesteziologické sestie a kontrolovala
spravnost provedeni. Pacienta, v poloze na bfiSe, jsme pfeméfili specialni mérkou
pro iMR, kterd nam vyhodnotila, ze zvolend poloha pacienta je sprdvnad pro
provedeni iMR. Instrumentarka pfed pfevozem pacienta spocitala nastroje a
potvrdila piesnost poctu nastrojii souhlasem. Pro fixaci civek na hlavé pacienta
byla pouzitd naplast. Pacient byl vySetfen iMR.
Zhodnoceni
Béhem vysetieni iMR nedoslo k poSkozeni pacienta kovovym néstrojem ani

nefunkénim vybavenim. Cil byl splnén.

Obrazek €. 17 Méreni specialni mérkou pro iMR (zdroj: archiv NNH)

6. Riziko TEN z diivodu doc¢asné imobility v souvislosti s celkovou
anestezii

Cil oSetrovatelské péce

- u pacienta se neobjevi pfiznaky TEN

Osetrrovatelsky plan

- zkontrolovat spravné navlecené elastické puncochy sahajici az do tiisel

- pfed operaci, v prib¢hu operace a i po operaci kontrolovat dotykem a
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pohledem prokrveni prstii dolnich koncetin
- punochy ponechat i v poopera¢nim obdobi
Realizace
Pacient pfijel na operacni sal jiz s navleCenymi puncochami, které sahaly
téméf do tfisel. Pohledem a pohmatem jsem zkontrolovala prokrvenost prsti
dolnich koncetin, kterd byla v potfadku. Pfi polohovani jsem dbala na to, aby
puncochy nesklouzly z nohou nebo se neshrnuly a netlacily pacienta.
Zhodnoceni
V ramci predoperacni piipravy mél pacient spravné navlecené elastické
puncochy sahajici témef do tfisel. Prokrvenost koncetin v peroperaénim obdobi
byla dobrd.  OSetfovatelska diagnéza vSak pretrvavd do dalsitho obdobi
oSetfovatelské péfe na pooperatni oddéleni, kde bude pacient postupné

rehabilitovat. Z peropera¢niho pohledu byl kratkodoby cil splnén.

7. Riziko vzniku infekce p¥i zavedeni a manipulaci s PMK

Cil oSetrovatelské péce

- spravnymi postupy budou minimalizovana rizika vzniku infekce
mocovych cest
- nedojde k rozvoji infekce z PMK

OSsetirovatelsky plan

- informovat pacienta pfed operaci o zavedeni PMK na opera¢nim sale

- ptipravit sterilni pomicky na zavedeni PMK

- dodrzovat zasady antisepse, asepse a sterility

- zvolit vhodny permanentni katétr s balonkem a sbérny ptepousteci
sacek

- sledovat mnozstvi, konzistenci a barvu moc¢i ve sbérném sacku a vcas
sacek vypoustet

- yjisténé tdaje zaznamenavat do dokumentace

- sledovat celkové projevy infekce a 0 zméné stavu pacienta informovat

lékate

96



Realizace

Po uvedeni pacienta do celkové anestezie jsem asistovala 1€kati pii zavedeni
PMK ¢. 16. Lékat i pfes hypospadii mocové trubice zavedl pacientovi za
aseptickych podminek sterilni PMK bez komplikaci. Na PMK jsem sterilné
napojila sbémny sacek a ten pomoci plastového drzaku pfichytila na viditelné
misto k operacnimu stolu. Informaci o zavedeni PMK jsem poznamenala do
periopera¢niho listu. Béhem operace jsem sledovala odvod i mnozstvi a obsah
moc¢i b&hem operacniho vykonu. V 11.30 hodin byl mocovy sacek naplnény
(1500 ml), ptepustila jsem ho v ochrannych rukavicich do prazdného a tim se
zamezilo riziko vzniku infekce a potfisnéni moci pacienta i personalu. Sacek tedy
od PMK neodpojujeme, ¢imz snizujeme manipulaci v mist¢ spoje PMK a
sbérného sacku. Charakter mo¢i a mnozstvi moc¢i hlasime anesteziologické
I¢katce, kterd tyto uidaje zapisuje do své anesteziologické dokumentace, protoze
pfijem a vydej tekutin sleduje anesteziologicky tym. Zde se nase kompetence
prolinaji. My obihajici sestry uvadime do periopera¢niho listu pouze piitomnost
PMK a jeho zavedeni na operacnim sale. Informaci o zavedeni PMK jsem zapsala
do perioperacni dokumentace.

Zhodnoceni

Pacient m¢l za aseptickych podminek zavedeny sterilni PMK, ktery odvadél
svétle Zlutou moc. Prepusténi sdcku probihalo také dle pravidel. JelikoZ pacientovi
zustdva PMK pfi odjezdu na pooperacni oddéleni, oSetfovatelskd diagndza —
riziko vzniku infekce pfi manipulaci s PMK pietrvava do obdobi, nez bude PMK
pacientovi odstranén. Vzhledem ke kratké dobé& nelze hodnotit vznik infekce.

Ptesto kratkodoby plan péce byl splnén.

8. Riziko vzniku termického poSkozeni kize z diivodu pouziti
neutralni elektrody a elektrickych chirurgickych pristroju

Cil oSetrovatelské péce

- béhem vykonu nedojde k termickému poskozeni klize pacienta
zpusobené pouzitim elektrokoagulace

OSsetrovatelskv plan

- pacient uloZeny v poloze na biiSe se nebude dotykat zadnych kovovych
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¢asti stolu
- pfed pouzitim elektokoagula¢niho pfistroje nechame probéhnout
automaticky test oveéfujici spravnou funkénost piistroje, vizualné
kontrolujeme sterilni soucasti
- zapojime vicerazovou Cistou neutralni elektrodu do ptistroje a
pfiloZime na stehno pacienta, pacienta spravné vypodlozime
- zkontrolujeme, zda neutralni elektroda netlaci a naopak pfiléha
k pokozce stehna pacienta
- kontrola suchosti v mist¢ uloZeni neutralni elektrody a zemnici
elektrody
- misto uloZeni neutralni elektrody zapsat do periopera¢niho listu,
pouzity elektrokoagulaéni pfistroj zaznamenat do zdznamu o pouziti
pfistroji u pacienta (KODYS)
- po vykonu sejmout neutralni elektrodu a zkontrolovat misto ulozeni
(stehno pacienta)
Realizace
Pfed opera¢nim programem sanitat za mé ptitomnosti provedl test pfistroje.
Instrumentéika zkontrolovala celistvost a neporuSenost bipolarni i monopolarni
koagulace. Sanitaf upevnil neutrdlni elektrodu na stehno pacienta levé dolni
koncetiny tak, aby netlacila a zdroven pfiléhala celou plochou na kiizi pacienta. Ja
jsem zkontrolovala polohu pacienta a to, aby se nedotykal kovovych c¢asti
opera¢niho stolu. Po operaci sanitdf sejmul neutrdlni elektrodu a ja jsem
zkontrolovala misto na levé noze, kde byla elektroda pfiloZena.
Zhodnoceni
Béhem celé¢ doby operace elektrokoagula¢ni pfistroj nehléasil Zadnou
poruchu. Instrumentdika neshledala Zadnou =zévadu na sterilnich Ccastech
koagulace. V misté¢ po ptilozeni neutrdlni elektrody nevznikla Zadna termicka

poskozeni ktize. Cil byl splnén
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9. Riziko nerovnovahy télesné teploty z diivodu operace

Cil oSetrovatelské péce

- prsty dolnich i hornich koncetin pacienta nebudou studené,
v operacnim traktu pfed operaci nebude pacient udavat pocit chladua TT
pacienta neklesne pod 36°C

Osetrovatelsky plan

- dostate¢né zakryt pacienta na voziku pred operaci
- zeptat se pacienta, zda mu neni chladno, zkontrolovat teplotu dotykem
na jeho horni i dolni kon¢etiny, pozorovat projevy chladu (napfimeni
kaze, tfes), overit si v dokumentaci teplotu pacienta méfenou sestrami
pted operaci
- béhem operace kontrolovat teplotu na operacnim sale
- dle indikace anesteziologické 1ékarky vyhfivat pacienta ohtivaci
piikryvkou
Realizace
Pted operaci jsem se zeptala pacienta, zda mu neni chladno. Odvétil, ze
trochu. Zkontrolovala jsem mu dotykem horni a dolni koncetiny, které nebyly
studené. Pacienta jsem zakryla dvéma dezinfikovanymi prostéradly.
Zkontrolovala jsem udaje o télesné teplot¢ méfené a zapsané rano pied operaci.
Na operacnim sale se teplota vzduchu pohybovala kolem 20°C. Pacient byl béhem
operace zakryt dezinfikovanym prostéradlem. Déle dle indikace anesteziologické
I¢katky mu byla pfidana termoregulacni ptikryvka, do které byl vhanén vzduch o
teploté¢ 37°C, dale byl zakryt sterilnim operacnim rouSkovanim. Do iMR jel
pacient bez vyhtivaci ptikryvky a bez jednorazového rouskovani, které jsme
odstranili. V MR byl pacient zakryt prostéradly. Po vySetfeni jsme pacienta opét
zakryli ohfivaci pfikryvkou, dezinfikovanym prostéradlem a novym
jednorazovym rouskovanim. Zaznamy télesné teploty a méteni télesné teploty
spadd do kompetence anestezie. Perioperacni sestra dle indikace anestezie
zajiStuje pouze upravu teploty vzduchu klimatizace a zajisténi ohtivaci prikryvky

na operac¢ni vykon.
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Zhodnoceni
Pacient byl v opera¢nim traktu na jeho ptani vice zakryt, pak uz se citil
piijemngji. Koncetiny nemél studené. Télesna teplota pfed operaci byla
zaznamenana sestrami z oddéleni 36,6°C. Béhem operace byl pacient zakryt
dezinfikovanym prostéradlem, dale dle indikace anesteziologické lékarky jsme
piikryly pacienta vyhiivaci pifikryvkou. Povrch celého pacienta kryje béhem
operace jednordzové rouskovani. T€lesna teplota byla bezprostfedné po operaci

36,3°C. Cil byl splnén.

Aktualni oSetiovatelska diagnoza

1. Strach ze smrti z divodu vazného onemocnéni

Cil oSetrovatelské péce

- pacient bude schopen hovofit o svych vnitinich procitech souvisejicich
s jeho diagnézou
- pacient bude dale véfit v remisi a k 1é¢be bude ptistupovat pozitivné

Osetrovatelskv plan

- mluvit s pacientem oteviené

- nezlehcovat onemocnéni pacienta, naopak nedésit pacienta

- podporovat v 1écbé

- najit spole¢nou fe¢ a zajmy pacienta, kam ho v myslenkach sméfovat

- predévat si informace s kolegy o tom, do jaké miry je pacient
informovany o jeho onemocnéni

- vyty¢it dalsi cile v oSetfovatelské péci

- zapojit pacienta do planovani oSetfovatelské péce a informovat ho o
kazdé zméné v oSetfovatelském planu

- naslouchat

- ptili§ nezatéZovat pacienta, nechat mu ¢as na odpocinek

- v ptipad¢ potieby zavolat Iékate
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Realizace

Nechala jsem pacienta mluvit o tom, o ¢em chtél. Vstupovala jsem do
hovoru jen v momenté, kde mi néco nebylo jasné, nebo kdyz byla moznost se
zeptat na jeho pocity a myslenky. Pacient se rozpovidal. Zprvu potlacoval stud,
ale kdyz jsme spole¢né déle hovotili, tak se oteviel a plakal. Mluvil o tom, Ze je
jesté mlady. Uvédomoval si zadvaznost jeho onemocnéni. Pak se utisil a tikal, ze
bude bojovat.

V ramci piedoperacni piipravy jsem s pacientem promluvila o peroperacnim
obdobi, kdy pak veédél, co se s nim bude na operacnim sale dé¢lat. Pokladal mi
otazky, které jsem byla schopna zodpovédét. Z reakce pacienta bylo patrné, ze je
rad, Ze informace dostal a nemusi se po nich shanét jinde. Na opera¢nim sale i
vlivem premedikace se pacient uz moc nerozpovidal, fikal, Ze je unaveny a Ze
moc nespal, proto si to béhem operace vynahradi. Na operacnim sdle jsem
pacienta peclivé zakryla, zvedla postranice a nechala odpocivat, nez se ho ujal
anesteziologicky tym. Pustila jsem tlumené radio s klidné&j$i muzikou.

Zhodnoceni

Pacient se mnou v prib&hu jeho hospitalizace dokazal otevien¢ hovofit o
svych pocitech. Ptal se m¢ na rtizné nazory a rady, které mu pomahaly v béznych
dennich starostech. Spole¢né, zjeho pohledu, jsme naplanovali pfedoperacni
pfipravu. Svéfil se mi s problémy, které pro mé nebyly teézké vyteSit. Mél
obrovskou viili a nasazeni pracovat na své 1é¢bé. Pacient musi bojovat po celou
dobu své 1&Cby, proto tato diagndza bude pretrvavat i do domaciho oSetfovani, ale

dilezité je, Ze pacient udélal prvni krok. Proto kratkodoby cil byl splnén.

5. 5. Dlouhodoby oSetrovatelsky plan

Pacient byl probuzen zcelkové anestezie a extubovan v 15 hodin.
Z operacniho salu je ptelozen na JIP. Pacient byl pfi pfeloZeni orientovany,
komunikoval, pohyboval vSemi koncetinami a o€i otviral na osloveni, GCS 14.
Spontanné dychal SpO, 100%, mél zavedeny PMK, invazivni vstupy VIJI a a.
radialis sin. Krevni tlak 125/75, P 80/min., DF 14/min., TT 36,3°C. Pacient si
nestéZoval na bolest. Pii pfelozeni pacienta jsme opét pouzili rolo. Pacient klidné

lezel. Rana na hlavé v okcipitalni oblasti byla kryta sterilni polStarkovou néplasti.
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Pacient je stile ohrozen vznikem dekubitu - hodnota 22 (viz pfiloha €. 3). Je
nadéle ohroZzen i padem, dle stupnice Conleyové 4 (viz pfiloha ¢. 3). Riziko
vzniku TEN dle pfehodnoceni udavd hodnotu 10 (viz pfiloha €. 6), cozZ je velké

riziko vzniku TEN. Pfijem per os za 4 hodiny po operaci - ¢aj.

Pretrvavajici oSetirovatelské diagnozy:

1. Riziko infekce v souvislosti s operacnim vykonem

2. Riziko vzniku dekubitii

3. Riziko vzniku TEN

4. Riziko padu

5. Strach ze smrti

6. Snaha zvysSit odolnost organismu na psychickou zatéz vzniklou

zavaznou diagndzou

Riziko infekce pietrvavala do doby zhojeni operacni rany na hlavé. Prevaz
rany provadél lékai se sestrou kazdy den, vzdy sestra sejmula néplast, ocistila
ranu sterilnim Ringerovym roztokem a sterilnim mulovym c¢tvercem, poté ranu
dezinfikovala Cutaseptem G a kryla sterilni polstatkovou néplasti Cosmopor.
Naplast byla dale kryta prubanem, ktery byl vzdy pfi pfevazu vyménén za novy.
Réna se hojila per primam, byla €istd a nekrvacela. Okraje rany k sob¢ pfiléhaly.
Kozni stehy vyndany 15. 12. Nedoslo ke vzniku infekce v misté operacni rany. Cil
byl splnén.

Pievaz a kontrola CZK kazdy den. Misto vpichu bylo klidné, bez
zéanétlivych znamek. CZK zruden 12.12. Konec katétru zaslan na bakteriologické
vySetfeni — vysledek negativni. Invaze v a. radialis a PHK zruSena 6. 12. — ranka
klidna, bez zanétlivych znamek, mirné krvaci, kryti tampon a polstarkova naplast.
V misté vpichu nedoslo k infekénim projevim. Cil byl splnén.

PMK zruSen 7. 12., v 8. 30. hodin jiz pacient spontdnné¢ moc¢i do urcené
nadoby. Dopoledne nacvik stoj — chiize, kdy moci jiz na WC. 8. 12. Pocit'uje
paleni pfi moceni, proto bylo ordinovdno vySetfeni moc¢i chemicky + sediment —
vysledky v potadku, doporuceni piti urologického Caje. Paleni druhy den pieslo.

17. 12. Makroskopicka hematurie pfechodného typu (koagulum v moci), pacient
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vySetien urologem, nalezena drobné pokatetrisacni ragada pii meatu zevniho Usti
uretry. CRP 5mg/l - doporuceno dostate¢né pit — urologicky caj. Pacient
dodrzoval pitny rezim urologického caje. 18. 12. Pfi moceni nepocitoval paleni
ani fezani. Mocil bez obtizi. Pacient odchazel do doméciho oSetfovani bez péleni
pifi moceni a bez hematurie. Dlouhodoby cil byl splnén.

Riziko vzniku dekubitl pfetrvavalo (namétfend hodnota 22) do 7. 12., kdy
byl pacient vramci rehabilitace vertikalizovan a dalSim krokem byla chuze.
Pacient byl na oddéleni JIP vypodlozen pfedevSim v operaéni den a nasledné
prvni pooperac¢ni den dopoledne antidekubitarnimi podlozkami. Dilezité bylo
cviceni dolnich koncetin a ¢asnd pooperacni vertikalizace. Pacient nemél Zadné
projevy pocinajicich dekubitl, plan oSetiovatelské péce byl splnén.

Riziko vzniku TEN pfetrvavalo po celou dobu hospitalizace, nebot’ pacient
jiz vanamnéze odkazuje na varikozitu. Z NCH hlediska neni vhodnd plna
antikoagulacni terapie vzhledem k riziku krvaceni do CNS. Pacient byl na
operacnim sale od 7.40 — 15 hodin a nehybal se, posléze lezel na JIP. Od rana mél
natazené elastické puncochy téméi do tiisel (vysokou bandaz). Bandaze nosil az
do 8. 12., kdy uz sdm chodil po chodbéach oddéleni. Jednordzové 6. 12. Clexane
0,4 ml. s. c. v18 hodin. Dne 22. 12. mél pan J. R. naplanovanou dimisi, ale
musela byt zrusena, protoZe si rano pacient sté¢zoval na dusnost a na otoky dolnich
koncetin, které byly bez palpacni bolestivosti. Po pozitivnim nalezu D-dimer
1038.0 ng/ml (referenéni mez 75 — 3000) provedeno sono DK, kde byla
diagnostikovana — flebotrombosa bércovych zil bilaterdlné. Nasledné¢ byla
doplnéna plicni CT Ag, kterd prokazuje oboustrannou vicecetnou subsegmentarni
embolizaci. Dle doporuceni kardiologa podana ve 12h prvni davka Fraxiparinu F
0,8ml s. c¢. + Warfarin S5Smg p. o. a po pfedchozi konzultaci byl pacient pfelozen
k dalsi 1écbé a monitoraci na kardiologické oddé€leni. I pfes provedena
oSetfovatelska opatfeni a plnéni 1ékafskych ordinaci cil splnén nebyl.

Riziko péadu ptetrvavalo 1 po pieloZzeni z opera¢niho salu — namétfena
hodnota 4. Pacient byl na JIP jest¢ ospaly (ptsobila jesté¢ medikace podana v dobé
anestezie), proto sestry mély u postele zvednuté postranice. Béhem hospitalizace
na JIP byl pacient po celou dobu pod dozorem sester. Sestry informovali pacienta,

ze sam nesmi vstavat. Pfi vertikalizaci pacienta v ramci rehabilitace byl pfitomen
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fyzioterapeut. Zrak se pacientovi vyrazné zlepsil. Na standardnim oddéleni chodil
sam v doprovodu sanitafe. Pokud si nebyl jisty, pfidrzoval se madel na sténéach.
Béhem hospitalizace nedoslo k padu pacienta, cil byl splnén.

OSetfovatelska diagnoza strach ze smrti je dlouhodobou zalezitosti, proto je
dilezité pecovat o psychicky stav pacienta. Pacienta navstivil klinicky psycholog,
hovotili spolu o jeho pocitech. Pacient se po operaci dobie zotavoval, ale byla
pfed nim dalsi otdzka 1écby. Vysledek definitivni histologie pacientovi sdélil
neurochirurg, ktery jej operoval - Glioblastoma multiforme WHO G IV. Pacient
mél tedy potvrzenou diagnozu 14. 12. Zacalo pro n¢j dalsi tézké obdobi. Byl rad,
Ze je vnemocnici, protoZze védel, Ze je nablizku Iékafim a ty mu mohou
v otazkach 1écby poradit. Vyjednal si nadstandardni pokoj. Za pacientem jsem
dochazela 1 ja, spolecné jsme hovofili o jeho pocitech z hospitalizace, o roding,
zalibach. Pan J. R. se mnou hovotil upfimné, sdélil mi problémy, nad kterymi
pfemyslel. Pokud plakal, snazila jsem se byt empatickd a vysvétlit mu, ze se
nemusi stydét za své projevené pocity. Postupné dokazal mluvit o své diagnoze.
Cil byl splnén, ale oSetfovatelska diagnéza pretrvava stidle do domaciho
osetfovani, protoze proces smiteni trva rizn¢ dlouho.

Snaha zvySit odolnost organismu na psychickou zatéz vzniklou zavaznou
diagnézou rovnéz pretrvava do dalSiho oSetfovani. Pravidelné¢ za pacientem
dochazela rodina. Pacient sledoval televizi, Casto telefonoval. M¢l nékolikrat
umoznény odchod na propustku. Spolupracoval s Iékafi a se sestrami. Psal si o
svém zdravotnim stavu pozndmky. SnaZil se dodrzovat a plnit oSetfovatelské
plany. V¢fil, ze kdyz bude dodrzovat instrukce zdravotnického personalu, bude se

citit lépe. Byl siln€¢ motivovan pro svoji 1écbu. Cil splnén.

Prehled pretrvavajicich diagnoz pri preloZeni pacienta na kardiologické

oddéleni:
- Riziko vzniku dal$i TEN
- Strach ze smrti.
- Snaha zvysit odolnost organismu na psychickou zatéZ vzniklou zavaznou

diagnoézou.
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Dlouhodoby plan jsem zhodnotila na zdkladé¢ pooperacnich nédvstév na
pokoji u pacienta, dale jsem vyuzila informace od oSetfovatelského tymu,
z dokumentace a od oSetiujiciho 1ékate. Pacient byl 19. pooperacni den pieloZen
na kardiologické odd¢leni s podezfenim na flebotombézu bércovych zil
bilateralné a oboustrannou vicecetnou subsegmentarni embolizaci.

Sestry sepsaly s pacientem piekladovou zpravu a sanitaf se sestrou pievezli
pacienta na liZzku na kardiologické oddéleni. Pacient byl v dobé piekladu pIné pii
védomi, orientovan, sobéstacny, spolupracoval. Pacient byl ventila¢n€ i ob&hove
kompenzovan, afebrilni (TK 125/80, DF 16/ min., TT 36,5°C). Pacient byl o svém
akutnim stavu informovan svym oSetfujicim lékafem.

Po propusténi z hospitalizace ceka pacienta 6. tydenni radioterapie s
kombinaci chemoterapie. Fokalni radioterapie probiha kazdy pracovni den, kdy je
davka zéateni 2 Gy a celkové tedy trva 30 dni. Béhem radioterapie bude pacient
uzivat Temodal celych 42 dni. Po radioterapii bude nasledovat adjuvantni
chemoterapie. Pacient bude uZzivat pfipravek Temodal (protinadorovy 1ék), dle

vysledku MR a doporuceni 1ékarte.

5. 6. Edukace pacienta

Nemocny cloveék potfebuje co nejrychleji navratit zpét do svého civilniho
zivota. K tomu je tieba ho neustale ucit, protoze pokud nechape smysl &by a
péce, nebude ji spravné a naplno uzivat. Edukace ve zdravotnictvi je proces, ktery
uci pacienta, jak ma o sebe spravné pecovat. Kazda edukace ma byt individualni,
zaméfena na pacienta, proto také pfi planovani edukace vychdzime z potieb
pacienta. Edukace se zamétuje 1 na rodinné pfislusniky, ktefi se budou o pacienta
starat.

Pan J. R. je velmi chytry a vzdélany clovék, proto vzajemna spoluprace
v oblasti edukace byla snadnéjsi.

Prvni edukace probéhla hned s nastupem na oddéleni, kdy sestra poucila
pacienta o rezimu oddéleni, uschové cennosti a pravech pacienta, ktera jsou
zavé&Sena na zdi kazdého pokoje. Lékar seznamil pacienta s planovanou 1é€bou na
neurochirurgickém oddéleni, kterou mél pacient podstoupit. Seznamil ho 1

s informovanymi souhlasy, které spolecné podepsali. Edukace probchla ustni
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metodou s pomoci formulait. Sestra poucila pacienta o predoperacni piipravé.
V ramci ptedoperacni piipravy jsem vecer pied operaci edukovala pacienta i ja,
kdy jsem se snazila pacienta informovat o rizicich, které by plynuly z nedodrZeni
pfedoperac¢ni pfipravy (napi. aspirace zaludeCniho obsahu az nésledna
bronchopneumonie, riziko infekce). Vytvotila jsem pro pacienta informacni
prezentaci o opera¢nim dni, kterou jsem spustila na pocitaci, a spolecn¢ jsme
prodiskutovali body z prezentace a i dal$i otazky, které pacienta zajimaly. Béhem
prezentace se pacient tazal a zajimal o mé doporuceni a rady. Poucila jsem
pacienta i o dalSich potencionalnich pooperac¢nich rizicich. Poucila jsem pacienta
o PMK, ktery bude mit béhem operace zavedeny a Ze se vétSinou rusi az druhy
den po operaci, coz pacient plné¢ chapal. Kladla jsem diiraz na pooperaéni pohyb
a cviceni DKK z diivodu predejiti vzniku TEN a dekubit. Informovala jsem
pacienta o nutnosti elastickych puncoch v peroperaénim obdobi. Zaroven jsem
upozornila na problematiku padi. Vysvétlila jsem pacientovi, ze je dilezité, aby si
ukladal své potfebné véci do stolku ¢i skiin€, aby je nenechéaval kolem postele,
kde by ptes né¢ mohl upadnout. Poucila jsem pacienta, Ze md pomalu a opatrné
vstavat z lizka a pouZzivat pii chlizi po chodbach i na pokoji madla pfipevnéné na
sténach. Informovala jsem pacienta, aby se ve stoje opiral pouze o stabilni véci a
ukdzala mu, Ze no¢ni stolek se da sice zabrzdit, ale urcité¢ neudrZzi tlak pacienta a
proto patii do nestabilnich pfedm¢etl. Déle jsem upozornila na to, aby si pacient
pted chizi peclivé nazouval obuv. Informovala jsem pacienta, Ze se béhem dne
vyskytuji na chodbéch stojaci cedule, které informuji o mokré podlaze po tklidu a
proto je dulezité tyto cedule respektovat, aby nedoslo k jeho padu. Informovala
jsem pacienta o premedikaci v den operace, kdy po spolknuti tablety jiz nebude
vstavat z lizka, proto je dulezité, aby vSechny potifebné zélezitosti vykonal jesté
pfed podanim tablety. Vysvétlila jsem pacientovi, Ze pfi jeho pfevozu na operacni
sal budou pouzity postranni zabrany na voziku, aby nedoslo k jeho padu. Ukazala
jsem pacientovi analogovou S$kalu bolesti, kterou bude po operaci pouZzivat.
Sezndmila jsem ho s principem terapie bolesti v nasi nemocnici. Abych si ovéfila,
ze pacient vSemu fe¢enému rozumél, nechala jsem ho hovofit a shrnout hlavni
body naSeho povidani. Pacient pln¢ chapal diivod mé edukace a podani informaci.

Veskeré probrané otazky bral vazné. Pokud né€emu nerozumél, tak se zeptal a ja
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mu to zopakovala ¢i vysvétlila na dalsSim ptikladu. Sestra dale nacvicila
s pacientem dechovou gymnastiku.

V ramci poskytovani informaci ¢i edukace, je dulezité pacientovi umét
vysvétlit vyznam ¢i podstatu problému, aby se on sam stal aktivnim ¢lenem
vrameci vlastni oSetfovatelské péce. Edukace perioperaéni sestrou na
neurochirurgii je spiSe podavani informaci, nez klasicky edukacni proces se vSemi
fazemi (pocatecni pedagogicka diagnostika, faze projektovani, faze realizace,
upeviiovani a prohlubovani ugiva, zpétna vazba®’). Sestra informuje pacienta o
¢innostech, které pro néj provadi.(Cas a transport pacienta na sal, poloha pacienta,
podloZeni pacienta, doholeni hlavy).

Doporuceni l1ékaie neurochirurga po propusténi pacienta z oddéleni NCH

- Zhlediska NCH operace neni vhodna v pribéhu dalSich 3. mésicti plna
antikoagula¢ni terapie (riziko krvaceni do CNS).

- Dostate¢ny spanek, odpocinek. Snizit fyzickou aktivitu.

- 28. 12. Kontrola hladiny fenytoinu. Pfi obtizich mozno navysit Fortecortin.

- 10. 1. 2012 Kontrola na radioterapeutickém oddéleni na napldnovani

onkologické terapie.

5. 7. Psychosocialni problematika
Pacient J. R. se v pilce mésice fijna 2011 necitil dobfe, zahy mu byl

vySetfen mozek a nasledné mu byla sdélena diagnéza nadorové onemocnéni
mozku. Za¢atkem prosince 2011 podstoupil operaci mozku. Casové obdobi mezi
sdélenim prvniho ndlezu a definitivni diagndzy udava 2 meésice, coZz neni az tak
kratké cCasové obdobi, ale Clovék se stak zdvaznym onemocnénim vyrovnava
mnohem pomaleji.

OSetfovatelské intervence mohou mit velky vliv na to, jak se pacient
adaptuje na svoji situaci a vyrovna s pfichazejicimi zménami a ztratami.
Zdravotnicti pracovnici pomadhaji pacientovi zvladnout to, co mu infaustni
onemocnéni pfind$i a mohou ud¢lat mnohé pro to, aby dand situace byla pro

pacienta i jeho blizké snesitelngjsi. Pacient se miize psychicky zhroutit, mize

> Jutenikova, Petra. Zdisady edukace v oSetiovatelské praxi. 1. Vydéani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2010. 21s. ISBN 978-80-247-2171-2
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prozivat tézkou spiritudlni krizi nebo stres pramenici z ,, nedokoncené prace. Na
toto vSechno ma pravo a méli bychom to respektovat. Pribéh nemoci a proces
1écby silné ovlivituje fyzicky, psychosocidlni, spiritudlni i finan¢ni stav pacienta a
jeho rodiny.”®

Elisabeth Kiibler-Rossova je autorka 5. fazi smifovani a vyrovnavani se z

nemoci. Faze se mohou prolinat ¢i nékteré nemusi ¢lovek ani prozit.

1. NEGACE ok, popirani — pacient pfijima pouze nékteré informace, ty co
se nesluduji s jeho piedstavou, ty jakoby neslysi. Casto sam sebe
presvédcuje, ze jde o omyl, ktery se vysvétli. Pacient si klade otazky typu:
,» Lo neni mozné, zaménily vysledky.*“ Pro okoli je dilezité navazat
s pacientem kontakt a ziskat jeho diivéru. Hlavnim ukolem je neopustit
pacienta.

2. AGRESE hnév, vzpoura — nemocny je plny negativnich emoci a zmatku,
hleda svoji i cizi vinu, zlobi se na celé své okoli, pfitom sam vi, ze ostatni
za jeho nemoc nemohou. Objevuji se otazky: ,,Pro¢ zrovna ja?*“Rodina
nemocného by méla védét, je to obdobi pfechodné a Ze by méla reagovat
na rozmrzelost nemocného piirozené svymi emocemi. Neni feSenim na
agresivni vypady nemocného odpovidat v§echapajicim ismévem. Pokud
ma nemocny zdjem, umoznime mu mluvit o jeho pocitech (napft. uzkost,
strach, pocit nespravedlnosti, vztek, bezmoc, zoufalstvi). NepohorSujeme
se nad vyroky pacienta.

3. SMLOUVANI, vyjednavani — v této fizi jiz nemocny vi, Ze jeho stav je
dan chorobou, kterou opravdu trpi. Uvazuje o smyslu zivota. Zamysli se
nad tim, co je dalezité jest¢ udélat, co by chtél jesté zazit, stihnout. Hleda
zazraéné léky, ¢ini velké sliby, je ochoten zaplatit ¢i udélat cokoliv proto,
aby se uzdravil. Je dobré si v této fazi stanovit kratkodobé cile, ale pouze
obsahové, ne ¢asové. Kazdy splnény cil ocenit. Prace zde vyZzaduje

maximalni trpélivost.

>% Spatenkova, NadéZda a Jaroslava Kralova. Zikladni otizky komunikace: Komunikace (nejen)
pro sestry. Praha: Galén, 2002. 113s. ISBN 978-80-7262-599-4
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4. DEPRESE, smutek — stav nemocného se zhorSuje. Je unaveny zmaienou
nadgji, vyCerpany télesnou nepohodou a psychicky zeslably. Pacient
dostava strach ze zajisténi rodiny. Pomoc ze strany zdravotniki a rodiny
spociva v trpelivém naslouchéani, urovnani vztahti a pomoci hledat feSeni.
Ve fazi deprese maji svoje misto antidepresiva.

5. SMIRENI, souhlas — vyrovnani, pokora, pfijeti svého osudu. ,,Dokonano
jest.“ Nemocny se snaZzi zit tak, jak mu to jeho zdravotni stav dovoli.
Akceptuje sva omezeni. Do stavu smifeni se nemusi dostat kazdy
nemocny. DileZité je byt nemocnému nablizku, podporovat ho.””®
Je asi neptipustné, abych definitivné zaradila pacienta do nékterého ze

zminénych fazi, ale dle rozhovoru s nim a ostatnimi ¢leny tymu, ktery se o

pacienta staral, bych pacienta zatadila do faze smlouvani a vyjednavani. Svoji

nemoc si pln€ uvédomoval, chtél se 1é¢it. Snazil se najit co nejlepsi postup.

Trpélive naslouchal, nechtél ucinit zddnou chybu ve své 1é€bé. Naprosto

disciplinované spolupracoval s lékatem, ktery ho mé¢l operovat. Byl unesen

technikou, kterd méla byt pii operaci pouzita. Citil se v naprostém bezpeci a byl
rad, Ze je v péci pravé v Nemocnici na Homolce. Mluvil o naprostém
profesiondlnim ptistupu k jeho osob¢ a to ho napliovalo pocitem spravného
rozhodnuti se podrobit operaci v této nemocnici. V ramci pfedoperacni piipravy
nechtél udélat Zadnou chybu, vse chtél mit pod kontrolou. Byl ochoten si zavolat
do nemocnice i kadetfnika, aby mél spravné oholenou hlavu na operaci, coz po
mém vysvétleni pochopil, Ze neni potfeba. Hledal a podstoupil 1 alternativni

medicinu. Nechal si pfivést némecky psany rukopis léku, ktery neni dostupny a

ani schvaleny v Ceské republice. Rukopis nechal v hrani¢nim terminu pielozit,

aby jej méli 1ékafti k dispozici na onkologicky semindi a mohli se k 1é€bé timto
ptipravkem vyjadrit. Velkou oporou mu byla rodina. Hlavné manzelka s dcerou,

které pievzali vedeni firmy, tim mél pacient ¢as na svoji lécbu. M¢l strach

>% Spatenkova, NadéZda a Jaroslava Kralova. Zikladni otizky komunikace: Komunikace (nejen
pro sestry). Praha: Galén, 2002. 114s, ISBN 978-80-7262-599-4

% Vorli¢ek, Jifi a Jitka Abrahamova a kol. Klinickd onkologie pro sestry. Praha : Grada
Publishing a. s., 2006. 168-169 s. ISBN 80-247-1716-6.
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z propusténi, ze bude daleko od 1¢kait a nebude mit Sanci vSe okamzité
konzultovat. Navic vzhledem ke své diagndze nemuize fidit motorové vozidlo,
proto chtél co nejdéle zlistat v nemocni¢nim oSetfovani. Nadstandardni pokoj mu
dopftal vétsi soukromi. Po propusténi se o pacienta postara rodina, ktera se u n¢j
bude stfidat, ale sdm zatim nema z4jem fesit otazku toho, co bude, protoze se

teprve 1€¢i.

5. 8. Prognéza onemocnéni
Glioblastom multiforme je nddorové onemocnéni s celkove Spatnou

prognozou. Rist nddoru je velmi rychly a vétSina pacientii umira do jednoho roku
od stanoveni diagndzy.

Béhem operace se u pana J. R. zresekoval nador v takovém mnozstvi, které
bylo dle navigace a iMR povazovano za dostatecné, nebot’ dalsi zasah by
znamenal ohroZzeni kvality dalSiho Zivota pacienta. Diky vyuziti pfistrojové
techniky a rozvaze operatéra byla v celém rozsahu zachovéana zrakova draha.
Pacient se vratil ke Cteni tiSténého textu. Jizva po operaci se zhojila per primam.

Dulezita je faze radioterapie a chemoterapie, ktera by méla nadorovy proces
zastavit nebo zpomalit. Pacient musi dochéazet na pravidelné kontroly a vySetfeni
MR. Mél by dbat na rady lékate a dodrzovat stanovenou 1é¢bu. Vzhledem dal§imu
vyvoji onemocnéni bude pacientovi lécba upravovana. Je pravdépodobné, ze se
bude stav pacienta horsit, proto mu Iékat nestanovil v jeho zZivoté vyrazna
omezeni, kterd by ho limitovala.

Béhem hospitalizace doslo ke vzniku TEN. Pacient byl nasledné
hospitalizovan na kardiologickém oddé¢leni, kde mu byla nasazena antikoagulaéni
terapie. DodrZzovanim rezimu uzivani nizkomolekularnich antikoagulancii mlize
pacient ptedejit dalSim komplikacim. Bude nadale sledovan i na kardiologickém
oddéleni.

Vzhledem ke kvalité Zivota, ktera se bude zifejmé zhorsovat, je dilezité, aby
pacienta chéapala celd jeho rodina a pomohla mu s psychickou adaptaci na nemoc.
V ptipadé¢ vznikajicich obtizi by bylo dobr¢, aby se pacient i jeho rodina obratila

na odborniky v psychologické i oSetfovatelské péci.
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6. Zavér

Problematika operace mozku je na neurochirurgické puade stile velkym
tématem. B&hem let proSla vyraznym vyvojem a stale pfinasi nové trendy, které
musi zdravotnici pochopit a zakomponovat do své kazdodenni prace.

Nemocny ¢lovék mé jednu otazku, zda jeho onemocnéni lze vylécit. Proto
hleda i rizné alternativy, aby se uzdravil. Nékdo preferuje ptirodni medicinu, jiny
se obraci na vyvoj moderni mediciny a na techniku, kterd je v naSich
zdravotnickych zatizenich dostupna.

I pfes vyuziti nové moderni techniky nezapomindme, Ze péce o pacienta je
vzdy na prvnim misté. Pokud pouzivame novych trendii v medicing, musime
zakonité¢ zménit 1 oSetfovatelskou péci. Jsou to dvé neoddélitelné a dopliujici se
védy, které spolecné, ruku v ruce, vplouvaji do praxe.

Vyuzitim iMR pii operaci mozku mizZeme u pacienta dosdhnout lepSich
pooperacnich vysledkd. Nadorové lozisko se zmapuje jeste¢ i béhem operace a
neurochirurg se tak mize rozhodnout, zda operovat dal nebo povazovat operaci za
hotovou.

Uskalim pro provedeni iMR byly zalatky prace opera¢niho tymu s timto
ptistrojem, protoze cely operacni tym se musel naucit novy postup operace a
hlavné nacvicit bezchybny transport pacienta do iMR. Jelikoz vyuziti iMR pfi
operaci mozku pouzivaji v Ceské republice pouze dvé neurochirurgicka pracovistd
(z toho je jedno naSe), museli jsme si postup prace a transport pacienta vymyslet
sami. Postupnym zkouSenim novych napadii a postupti ze stran lékatid i1 sester
jsme dosahli dnes jiz bezproblémového a rychlého provedeni iMR pfii operaci
mozku.

Diky vySetfeni iMR pracujeme pfesnéji a hlavné ve prospéch pacienta a to
bylo cilem nasi prace.

V préci jsem popsala peroperacni péci u pacienta s glioblastomem mozku
a vyuziti iMR pii jeho operaci, kterd jasné mapuje tskali a vyhody této nové
operacni techniky. Ukazala jsem pfipravu pacienta a péci béhem operacniho
vykonu i vySetieni.

Intraoperacni MR ale nezaruci, Ze pacient projde lehce peroperacnim

obdobim a vyjde z nemocnice naprosto v pofadku. Je to prace mnoha lidi, tymu
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1€kaiti, psychologti, sester, fyzioterapeutil, dietnich sester, sanitaii a predevsim
rodiny, ktefi se podepiSou na tom, jak se bude pacient po propusténi citit. Proto
bych zavérem chtéla fici, Ze péce o pacienta je mezioborova tymova prace, ktera
do sebe musi perfektné a presné¢ zapadat a vSichni zucastnéni ji tak musi i

chépat.
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Seznam pouzitych zkratek

a.

ACTH
Ag.
Atd.
AV
BMI
CNS
Ca

CA ASA1
CMP
CT
CUSA
CZK

D
DKK
dx.
EEG
EGF
EKG
FN
fMR
GBM P-O
GCS
Gy

GH
ICP
M

Inj.

i v.
JCI
JIP
KO
Lat.
LHK
mg
mm Hg
mmol/]
MR
MRI
MZ CR
Napfr.
NCH OS
NNH
TNM

arterie

Adrenokortikotropni hormon
Angiografie
a tak dale
arterioven6zni
Body Mass Index
Centralni nervovy systém
karcinom
celkova anestezie
Cévni mozkova piihoda
pocitacova tomografie
Cavitron Ultrasound Aspirator
centralni Zilni katétr
dechova frekvence
dolni koncetina
vpravo
elektroencefalograf
epidermal growth factor
elektrokardiograf
fakultni nemocnice
funk¢ni magnetické rezonance
Glioblastom parieto - okcipitalné
Glasgow Coma Scale
gray
rastovy hormon
intrakranialni tlak
Infarkt myokardu
injekce
nitroZilné
Joint Commission International
jednotka intenzivni péce
krevni obraz
latinsky
leva horni konc¢etina
miligram
milimetr rtut'ové stupnice
milimol na litr
magneticka rezonance

intraoperacni magneticka rezonance
Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

naptiklad

Neurochirurgické opera¢ni saly
Nemocnice Na Homolce
nador, uzlina, metastaza

oxid
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Pac.
PACS
PET
PHK
PID
PKC
PMK
PNC
p. 0.
Rec.
RTG
sin.

S. C.
tbl.
Tzv.
VAS
TEN
TGF
TK
TT
Tu
USA
VIl
WHO

puls

pacient

pocitacovy komunikaéni systém
pocitacova emisni tomografie
prava horni koncetina
identifikacni Stitek pacienta
protein kinase C

permanentni mocovy katétr
Penicilin

per os (Usty)

fecky

rentgenovy nalez

vlevo

podkozné

tableta

tak zvané

vizualni analogova Skala
trombo embolickd nemoc
transforming growth factor
krevni tlak

télesna teplota

tumor, nador

Spojené staty americké

vena jugularis interna
Svétova zdravotnicka organizace
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