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Uvod

Jako téma pro svou bakalatrskou praci jsem si vybrala pacienta s malignim
onemocnénim hrtanu. Toto onemocnéni postihuje pfevazné muze stfedniho
a vyssiho veku.

Pacienti po sdéleni této diagnoézy upadaji do pocitu beznadéje. Béhem
opera¢niho vykonu je nemocnym provedena trvala tracheostomie, zavedena
vyzivova sonda a odstranén hrtan s definitivni ztratou hlasu. Mnoho nemocnych
operacni vykon odmita, protoze je pro né natolik mutilujici a devastujici. Dochazi
k radikalni zméné¢ jejich dosavadniho zivota, pfidavaji se deprese a socialni izolace.

Pracuji jako anesteziologicka sestra a rada bych pfiblizila svou praci, pribch
celkové anestezie, anesteziologickou oSetfovatelskou péci a intenzivni péci
o tracheostomickou kanylu.

Je nutné bezpecné zajistit dychaci cesty, pecovat o jejich prichodnost
a poskytnout dostate¢nou pooperacni analgezii.

Bakalafskd prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti. V teoretické casti
popisuji anatomii hrtanu, rizikové faktory vzniku, piiznaky, 1é¢bu a anestezii.

V praktické ¢asti se zabyvam ptipadovou studii u pacientas karcinomem glottis,
ktery podstoupil parcialni pravostrannou laryngektomii
od anesteziologické péfe az do propusténi pacienta. V této casti podrobné
rozebiram oSetfovatelské problémy u svého pacienta a jejich feseni.

Osetfovani téchto pacientl je velmi naro¢né. Nezastupitelnou roli ma zde sestra,
ktera poskytuje komplexni oSetfovatelskou péci. Mezi jeji prednosti
by mély patfit empatie, vstiicnost, ochota a uméni komunikovat. Protoze ziskanim
divéry a pratelskym chovanim je zarucena spoluprace s nemocnym a psychickou

podporu zde potiebuje nemocny nejvice.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie onemocnéni

V hrtanu jsou benigni a maligni nadory Castéjs$i nez v ostatnich organech hlavy
a krku. Nadorové onemocnéni postihuje vétSinou muze sttedniho a starSiho véku
mezi 40 — 60 rokem zivota.

Nejexponovangjsi krajinou je glottis, kterd je vystlana dlazdicovym epitelem
bez rohovéni a sliznice nema vlastni sekre¢ni zlazky.

Karcinomy se vyskytuji ve 3 zakladnich formach — glotické, supraglotické
a subglotické. Tyto formy se vzijemné li§i svou symptomatologii, chovanim

a prognézou. Vzajemné v sebe mohou piechazet (Hybasek, 1999).

1.2 Popis onemocnéni

Glotické rakovina tvoii v CR pfiblizné 50 % piipadli onemocnéni. Nejéastgji
vyrasta z ligamentozni ¢asti hlasivky, §itfici se pfedni komisurou a ve tvaru podkovy
prertstaji na druhou hlasivku. Invazi do hlasivky dochazi k jejimu znehybnéni
(Klozar, 2005, str. 103).

Karcinom hlasivky se projevuje ¢asné chrapotem. ProtoZe je tato oblast velmi
chabé cévné a lymfaticky zasobena, metastazuji karcinomy glottis do spadovych
krénich uzlin az v pozdnim stadiu. Jen vCasné vySetfeny a léCeny pacient

ma velmi dobrou prognézu.



1.2.1 Patofyziologie

Anatomie hrtanu

Hrtan je slozité ustroji slouzici k dychéni, uzavéru pridusnice a tvorbé
hlasu. Skladd se z chrupavcité kostry, spojené klouby, svaly a vazy. Hrtan
je ulozen ve stfedni ¢asti krku pied hypofaryngem.

Kostra hrtanu je tvofena 9 chrupavkami. Zaklad tvofi prstencova chrupavka,
na niz je postavena stitna chrupavka a vpiedu je do ni zasazena epiglottis.

Z pérovych chrupavek jsou funkéné vyznamné hlasivkové chrupavky
(arytenoidni). Vybeézky této chrupavky slouzi k napindni hlasivek i samotného
ligamentum vocale (Hybasek, 1999).

Nitro hrtanu ma tvar ptesypacich hodin. Rovinu trovné hlasivek tvofi
glottis, prostor nad hlasivkami supraglottis a pod nimi infraglottis. Hrtan
je vystlan sliznici krytou cylindrickym fasinkovym epitelem s vyjimkou zadni stény
epiglottis a hlasivkovych vazi, kde je epitel dlazdicovy, ktery ma bélavou barvu.
Podslizni¢ni vazivo hrtanu tvofti fidké vazivo, prostoupené mnozstvim cév. Vazivo
pii zanétu snadno prosakne a vznika rychly otok zuzujici prisvit hrtanu
avyvolava duseni (Dylevsky, 2000).

Hrtanové svaly jsou inervovany nervus recurrens z Nervus vagus,
S vyjimkou musculus cricothyroideus, ktery inervuje nervus laryngeus superior
zajiStujici senzitivni inervaci hrtanu.

Hrtan je ovladan krénimi svaly. Pro tvorbu hlasu a dychani jsou dalezité
vlastni svaly hrtanu délici se na rozvérace, svérace a napinace. Mezi rozveérace patii
musculus cricothyroideus dorsalis, mezi sv€rate musculus cricoarytenoideus
lateralis a musculus arytaenoideus. Vnitini napina¢ pars vocalis piedstavuje
muscul us thyroarytaenoidu.

Cévni zasobeni zajiStuje arteria carotis cestou arteria thyroidea superior
a stejnojmennou Zilou se vraci krev do vena jugularis interna (Hahn, 2007).

Re¢ je slozity d&j, na kterém se podileji rty, jazyk, zuby, ddsné a mékké

patro. Projevem jeji funkce je lidské artikulovana fec.



Etiologie

Zhoubné onemocnéni hrtanu vznikd na multifaktoridlnim podkladé.
V patofyziologii vzniku nddoru hrtanu se uplatituji Skodliviny zevniho prostiedi,
hlavné silny abusus tabaku (nad 20 cigaret denné déle nez 20 let), piti alkoholu,
ale také vleklé zanéty dychajicich cest.
Zhruba 10 % onemocneni vznika na podkladé drive zjistené prekancerozy.*

(Hybasek, 1999, str. 133).

1.2.2 Symptomatologie

Je zévisld na lokalizaci a rozsahu nadoru. Je-li nador lokalizovan
na hlasivkach, je prvnim ¢asnym ptiznakem chrapot. ,, Proto kazdy chrapot trvajici
déle nez 3 tydny ma byt vysetren ORL lékarem.* (Hahn, 2007, str. 241).

Pti lokalizaci nadoru v supraglotis mohou byt prvnimi pfiznaky pocit ciziho
télesa, odynofagie, dysfagie. DuSnost, hemoptyza a foetor ex ore jsou ptiznakem
pokrocilosti nadoru. Subglotické naddory se projevuji chrapotem, pokud pieristaji

na glottis, nebo dusnosti, zuzuji-li prasvit dychacich cest.

1.2.3 Vysetrovaci metody

Anamnéza

V anamnéze zjiStujeme probéhlé a soucasné onemocnéni véetné rodinnych
ptislusniki, patrame po vyskytu infekci dychacich cest a jejich recidiv.

Daéle patrame po zacatku objeveni ptiznakli nemoci a souvisejicimi obtizemi
(chrapot, dysfagie, dusnost). Dale nas zajima Zivotni styl — hlavné nikotinismus

aabusus akoholu, v jakém mnozstvi ajak dlouho.
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Fyzikalni vySetieni
a) Posouzeni hlasu, dychani a polykani
- 1éze v oblasti supraglottis se projevi polykacimi obtizemi, v glotické
urovni jsou spiSe poruchy hlasu a dychani. Subglotickd oblast pfi svém
postizeni zptsobi nejcastéji dychaci obtize.
b) Pohled
- v§imame si typického tvaru hrtanu s prominenci stitné chrupavky a jeho
piipadnych zmén, stejné jako reakce i postizeni kiize nad hrtanem. Typicky
je jablickovy tvar hrtanu pfi proriistani nadoru pies Stitnou chrupavku.
c) Poslech
- zjiStujeme charakteristicky chrapot jako prvotni pfiznak onemocnéni.
d) Pohmat
- pohmatem vySetfujeme formu, pohyblivost a bolestivost kostry hrtanu.
Toto vySetfeni ma velky vyznam pfi vySetfovani krénich uzlin, které jsou

zvétSeny pii nadoru nebo zanétu hrtanu.

Laryngoskopické vySetieni
a) Neprima laryngoskopie
- patii mezi zékladni vySetfovaci metody. Provadi se pomoci zrcatka
pfiloZzenym na zadni sténu hltanu, vySetfujici pfidrzuje levou rukou
vyplazeny jazyk pacienta. Pii vySetfovani vyzveme nemocného k fonaci
e
b) Prima laryngoskopie
- toto vySetfeni se provadi v celkové anestezii za pouziti svalové relaxace
a mikroskopu (mikrolaryngoskopie). Tuto metodu vyuzivadme nejen

k odbéru histologického vzorku, ale i k mensim chirurgickym vykonim

(odstranéni cizich téles, hlasovych uzlikli a mensich benignich nadora).

Zobrazovaci metody

a) RTG plic (nativni snimek)
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b) Vypocetni tomografie (CT)

- svllj vyznam mé zejména pii vySetfeni nadord, urazl, vrozenych vad
a zanétlivych afekci v oblasti hrtanu. Pomérné dobte posoudi skelet hrtanu
a jeho patologické zmény. VySetieni provadime s aplikaci kontrastni latky.
C) Magneticka rezonance (MR)

- toto vySetieni ozfejmi vztah nadoru k chrupavcitému skeletu hrtanu.

d) Ultrasonografie

- slouzi k vySetieni krénich uzlin a §titné zlazy.

1.2.4 Terapie

Benigni nadory léCime chirurgicky, pfevazné endoskopickymi vykony.
V 1é¢b¢ zhoubnych nadorii laryngu pouzivame chirurgickou 1écbu, aktinoterapii,
kombinaci chirurgické 1é¢by a aktinoterapie nebo kombinaci chemoterapie

a aktinoterapie, poptipad¢ biologickou lé€bu.

Chirurgicka lé¢ba

U glotickych typt nddoru v ¢asnych stadiich nemoci provadime ¢aste¢nou
resekci hlasivek — chordektomii nebo aktinoterapii.

V pokrocilych stadiich nemoci se provadi Uplné laryngektomie, doplnéna
aktinoterapii.

U casnych stadii supraglotického typu nadoru provadime ¢aste¢nou resekci

hrtanu, v pozdnich stadiich kombinujeme laryngektomii s aktinoterapii.

Parcialni resekce
Timto pfistupem otevirame a resektujeme hrtan zevnim piistupem
a odstranime pouze mékké a chrupavcité tkané postizené nadorem, se zachovanim

maximalni funkce hrtanu (respirace, fonace).
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Totalni laryngektomie

Odstraniujeme chirurgicky hrtan i s hlasivkami. Dychaci cesty jsou trvale
zajistény tracheostomii, polykani probiha fyziologickou cestou.
handicapem je pro nemocného trvala ztrata hlasu a strach z osvojeni nahradni
hlasové komunikace.

Chirurgicka 1écba spadovych wuzlin je provadéna profylakticky
u pokrocilych néadorti. Metastdzy odstraiiujeme funkéné nebo radikalné

Suchovanim nebo odstranénim pfilehlé kréni svaloviny aveny jugularis interna

Rehabilitace hlasu

Jicnovy hlas

Hlas se vytvafi prisunem vzduchu do jicnu. Timto vznikaji tony podobné
tihani a trpelivym ndcvikem mohou byt formovany do jicnové feci.

Uspéchem tvorby jicnového hlasu jsou vhodné anatomicko-fyziologické

podminky. Dtlezitou soucasti je dlouhodoba edukace pacienta.

Hlasova modulace tracheoezofagealni fistulou
Princip spocivd ve vytvofeni tracheoezofagedlniho shuntu, do kterého
je vloZen jednocestny ventil, branici aspiraci stravy. Pro tvorbu hlasu vyuzivame
proudu vzduchu proudici pfi uzavieném tracheostomatu z plic ventilem
do hypofaryngu. Proud vzduchu rozkmita stény faryngoezofagealniho segmentu.
Zhruba 80 % pacientll se nauci plné feci.
Mezi nevyhody patfi nutnost opera¢niho zdkroku, vymeéna ventili a nutnost

uzavirat tracheostoma.

Elektrolarynx
Je elektricky generator zvuku, na jehoZ konci najdeme membranu, kterou
si pacient priklada na mékké casti krku nebo submandibularni oblasti. Tento zvuk

je mluvidly modulovan do podoby fefi. K nevyhoddm elektrolaryngu patii
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neosobni elektronicky hlas, nutnost jeho kazdodenniho noSeni s nahradnim

akumulatorem.

Pseudosepot (bukalni hlas) (Drsataakol., 2008).

1.2.5 Komplikace

Hematom

Patii mezi vzacné komplikace po laryngektomii. Evakuaci hematomu vzdy
provadime na operac¢nim sdle. V pribchu operace peclivé kontrolujeme a stavime
kazdé krvaceni, které muze pozdé&ji ohrozit vlastni dychaci cesty utlakem nebo

uzavérem faryngu.

Dehiscence rany

K dehiscenci rany miize dojit, pokud je klize pti uzavirani rany pod velkym
tahem. Pii oSetfovani pouzivame metodu vlhkého hojeni ran a opera¢ni rana se hoji
per secundam. Pokud je odhalena arteria carotis, tak vznikly defekt prekryvame

pomoci volného laloku z musculus pectoralis major.

Stomalni stendza

Vyskyt stendzy se odhaduje az na 42 %. Piedejit této komplikaci miizeme
provedenim peclivé techniky pfi vytvofeni tracheostomie.

Pokud se stendza rozvinula, pouzivame z opera¢nich metod stoma — plastiky

(V - Yplastika, Z — plastika) (Eelam, 2014).

1.2.6 Prognodza
., Progndza je zavisla na lokalizaci nadoru, rozsahu a pritomnosti metastdz.

Vysledky lécby se hodnoti tzv. 5 letym prezitim pacienta. Podle lokalizace maji

nejlepsi lecebné vysledky karcinomy glottis (Casna stadia, pozdni metastazy).

14



Horsi jsou lécebné vysledky u supraglotickych nadorii (pozdéjsi diagnoza,
casté metastazy).
Subglotické nddory jsou méné casté, maji nejhorsi prognozu.‘‘(Klozar

akoal., 2005, str. 107).

1.2.7 Celkova anestezie

Celkova anestezie (dale jen ,,CA®) je reverzibilni proces, pfi kterém dochazi
k farmakologicky navozenému bezvédomi.

Ukolem celkové anestezie je predevsim odstranit vniméani bolesti pfi
chirurgickém vykonu. Tim chranime nemocného od reflektoricky vzniklych poruch
homeostdzy vnitiniho prostredi.

Celkovéa anestezie mé tii zdkladni slozky: analgetickou, hypnotickou
a relaxacni.

Pti celkové anestezii dochazi k vyfazeni vSech podnétlh jdoucich
do centralniho nervového systému. Vysledkem je bezvédomi, ze kterého nelze
pacienta probudit silnymi bolestivymi podnéty.

Podle zplsobu, jakym se anestetikum dostane do organismu, délime
celkovou anestezii na:

- anestezii inhala¢ni — navozena vdechovanim plynnych anestetik nebo

par kapalnych anestetik,

- anestezii intravendzni — anestetikum aplikujeme do Zily pacienta,

- anestezii dopliovanou — pfi které aplikujeme rizna farmaka, jejichz

kombinaci se sniZzi neZadouci ulinky, potencuji Zadouci ucinky
S pifihlédnutim k celkovému stavu pacienta. Dopliiovand anestezie
zahrnuje slozku analgetickou, hypnotickou a svalové relaxacni

umoziujici sniZeni tonu pficn€ pruhovaného svalstva.
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1.2.7.1 Priprava pacienta pred anestezii

Cilem ptfedoperacniho vySetfeni je zhodnoceni zdravotniho stavu
nemocného, posouzeni stupné operacniho rizika a zplsobilosti pacienta
k opera¢nimu vykonu a navrzeni 1é¢ebné diagnostického postupu k optimalizaci
ptipravy k operaci.

Zaveéry predoperacniho vySetfeni jsou podkladem pro samotné
predanestetické vySetfeni, které je nedilnou soucasti anesteziologické péce. Jeho
ucelem neni u zavazné nemocného pacienta operaci zrusit, ale najit nejvhodnéjsi
a nejbezpecnéjsi anesteziologické techniky a mit jistotu, Ze pacient
jev optimalnim dosazitelném stavu.

Je tfeba, aby pacienti pfed planovanymi vykony chodili fadné pfipraveni
a pouceni od svého praktického 1ékare.

Rozsah vysetfeni a doba platnosti jednotlivych vysetieni se lisi podle
komplikujicich onemocnéni pacienta, naro¢nosti opera¢niho vykonu, planované

anesteziologické péci a zvyklosti pracoviste.

1.2.7.2 Vlastni predanestetické vySetreni

Nejcastéji se anesteziolog s pacientem setkava den pied planovanou operaci
V ramci tzv. predanestetické vizity.

Pacient indikovany k operacnimu vykonu je anesteziologem poucen
o vhodném chovani pfed operaci, moZnostech anestezie a nezbytnych
pfedoperacnich vySetfenich s pfihlédnutim ke komplikujicim onemocnénim
a povaze vykonu.

Ptredanestetické vySetfeni obsahuje odebrani anesteziologické anamnézy,
provedeni fyzikalniho vySetfeni, kontrolu laboratornich hodnot, pomocnych
vySetfeni, pfipadné jejich doplnéni. Zaroven je nemocny poucen o povaze
anesteziologického vykonu a je ziskan jeho informovany souhlas se zvolenym

zpusobem anestezie a pooperacni analgezie. Na zavér anesteziologické vizity
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u pacienta provede 1ékat zapis do dokumentace o zvoleném zplsobu anestezie

a predepise predoperac¢ni medikaci.

Soucasti predanestetického vySetieni

Anamnéza - zjistujeme ze zdravotnické dokumentace a rozhovorem s pacientem,
posuzujeme pacientiiv celkovy stav, toleranci zatéze, piedchozi a soucasné
choroby, dale zjistujeme alergie, Skodlivé navyky, souCasnou farmakoterapii,
prechozi anestezie.

Klinické vySetfeni — vySetfujeme dychaci systém, kardiovaskularni systém,

pohyblivost kréni a bederni patere.

Piedanestetické vySetieni obsahuje:
- udaje o fyzikdlnim vysetfeni se zdznamem fyziologickych funkci
- zhodnoceni klidové EKG kfivky
- klasifikace celkového stavu podle ASA
- ndvrh pfipadnych dopliujicich vysetieni
- navrh pfipadné optimalizace organovych funkci
- udaj o ziskani informovaného souhlasu
- plén anesteziologické péce
- datum, Cas a identifikaci lékaie

(Malek, 2011).

Informovany souhlas
Ziskani pacientova informovaného souhlasu s anestezii tvofi nedilnou
soucast anesteziologické péfe. Je dokladem o poskytnuti informaci pacientovi
o0 povaze, rizicich a moznych komplikaci souvisejici s planovanou zdravotni péci.
Dutlezity neni konkrétni text pouceni, ale prukaz toho, ze pacient ziskal

vSechny informace, které jsou nezbytné nebo které chce védeét.
Premedikace

Farmakologickd ptiprava pfed CA a operacnim vykonem. Sklada

se z pacientovy chronické medikace (kardiotonika, bronchodilatancia, kortikoidy),
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sedativ, hypnotik nebo anxiolytik podanych vecer pted operaci k zajisténi
dostatecného spanku — tzv. prepremedikace a analgetika, vagolytika (atropin),
antihistaminika 2 - 1 hodinu ptfed vykonem.

V den operace v casnych rannich hodinach podavame pacientovi
benzodiazepiny nebo antihistaminika p. 0. nebo i. m. Podavame chronickou terapii
(antihypertenziva, bronchodilatancia, diabetickou ptipravu).

Premedikace v uzsim slova smyslu podavame % - 1 hodinu pied vykonem.
V posledni dob¢ je preferovano podani p. o.

Ugelem premedikace je:

- zajistit dostatecny spanek,

- potlacit pohotovost organismu k alergické reakei,

- potlaéit parasympatomimetickou reakci (bradykardii, salivaci
a zvySenou bronchialni sekreci) (Pachl, 2005).

Lacnéni

Posledni pfijem pevné stravy by mél byt nejpozdéji 6 hodin pied
planovanym vykonem.

Pfijem tekutin se doporucuje ukoncit nejméné¢ 2 — 4 hodiny pted

planovanym vykonem.

1.2.7.3 Prubéh celkové anestezie

Uvod

Vlastni ivod do CA by mél byt proveden mimo operacni sal v anestetické
pripravné bez rusivych elementl salového provozu. Nemocnému je zajistén zilni
pfistup, je napojen na monitor vitalnich funkei s jejich kontinudlnim zdznamem
a pomoci farmak uveden do CA se zajisténim dychacich cest.

Uvod do CA, stejné tak jako vyvedeni, je nejrizikovéjsim obdobim pro
pacienta, kdy dochazi ke vzniku komplikaci (obtiznd intubace, poranéni chrupu,

aspirace).
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V bezprosttednim dosahu maji byt dostupné vsechny farmakologické

1 technické pomticky pro zvladnuti t€chto vzniklych komplikaci.

Vedeni

V této fazi velmi peclivé sledujeme celkovy stav nemocného, pravidelné
zaznamenavame hodnoty fyziologickych funkci, sledujeme hloubku a kvalitu
anestezie. Soucasné sledujeme déni v pribéhu operacniho vykonu a v€as reagujeme
na ptipadné komplikace (krevni ztrata).

Pribéh anestezie a jeji vedeni dokumentujeme v anesteziologickém

zaznamu.

Ukonceni

V této fazi ukoncujeme ptivod anestetik, které se postupné odbouravaji
a vylucuji z organismu.

Pro pacienta je ukonceni anestezie stejné rizikové jako tivod pro vyskyt

komplikaci (laryngospasmus, aspirace).

Pooperacni anesteziologicka péce

Po skonceni operac¢niho vykonu je nemocny v péci anesteziologa do doby,
neZ dojde k obnové spontanniho dychdni, obrannych reflexi a navratu plného
védomi. Soucasti péce je 1 zajisténi kvalitni analgezie, aby pacient pii odjezdu
Z operacniho salu nepocitoval stfedni a siln¢j$i bolest.

Po operaci predavame pacienta na standardni oddéleni, oborovou JIP nebo

resuscitani oddéleni, pokud doslo k selhani jedné z Zivotnich funkci.

1.2.7.4 MonitoraceV pribéhu CA

Béhem operacniho vykonu piebird odpovédnost za péci o pacienta
anesteziologicky tym (anesteziolog a specializovand anesteziologicka sestra).
Pacienta sledujeme klinicky, kdy je nutna trvala pfitomnost anesteziologa u

nemocného v mistech, odkud ho Ize sledovat, za soucasného pftistrojového
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monitorovani s kontinualnim zdznamem EKG, krevniho tlaku, tepové frekvence
a pulsni oxymetrie.

Klinicky sledujeme kvalitu a frekvenci pulsu, barvu sliznic, poceni, Sifi
zornic, krevni tlak, rychlost a hloubku dychani, prichodnost dychacich cest

a dychaci Selesty.

Pristrojova monitorace

Kapnografie — udava koncentraci oxidu uhli¢itého ve vydechované dychaci
smési  (EtCO2). Kapnometrickd  kiivka  spolehlivé  odlisi  intubaci
do trachey od nechténé intubace do jicnu.

EKG ktivka a srde¢ni frekvence — dedujeme pravidelnost, frekvenci
a zménu rytmu.

Pulsni oxymetrie — sledujeme procenta okysliceného hemoglobinu
Vv periferni arteridlni krvi snima¢em umisténym na prstu nebo usnim lalacku.

Nervosvalovy pfenos — elektricky drazdime periferni nerv se zdznamem
svalové odpovédi. Ziskame informaci o rozsahu svalové relaxace.

Analyza vdechované a vydechované smési — kontinualné sledujeme slozeni
vdechované a vydechované dychaci smési. Urcuje procentualni obsah O2, N20O,
CO:z a prchavych anestetik.

Télesna teplota — teplotni Cidlo zavddime do hypofaryngu, axily nebo
sledujeme teplotu v rektu u déti.

Hemodynamické parametry — méteni arteridlniho tlaku, centralniho Zilniho

tlaku pfes specidlni tlakové pfevodniky.

1.2.8 Anesteziologické postupy u pacienti s karcinomem hrtanu

VétSina pacientl jsou velmi silni kuféci, u kterych se pozdéji rozviji plicni

emfyzém, chronicka obstrukéni plicni nemoc a kardiovaskularni onemocnéni. Jiz

v pfedopera¢nim obdobi je dilezitd adekvatni 1é€ba téchto chorob. Souasné tyto

pacienty provazi Spatny stav vyzivy, anémie a iontova dysbalance.
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Predpoklad obtizné¢ intubace je vzdy na prvnim misté. V ramci
predanestetického vysetfeni peclivé hodnotime anatomické podminky k zajiSténi
dychacich cest. S vyhodou je ziskat piedchozi zdznamy z posledniho
diagnostického vykonu v celkové anestezii - pokud byl a zda byly obtize
se zajisténim dychacich cest.

Dychaci cesty byvaji nékdy zuzeny vlivem vlastniho nadorového procesu
nebo se jedna o nasledek predoperacni radioterapie. Dulezita je edukace pacienta o
nutnosti provedeni tracheostomie, zavedeni vyzivové sondy a moznych zptsobech
komunikace pfi vytvoreni tracheostomie (Miller, 2005).

Pii pfedpokladu obtizné intubace je nutnosti mit pfipraveny vSechny
dostupné pomicky k zajisténi dychacich cest. K dostupnym pomickam patii velky
vybér endotrachealnich kanyl-zvlasté mensi velikosti, zavadé¢, Eschmannova
buzie, laryngealni masky, videolaryngoskop, fibroskop a funkéni odsavacka.
Béhem zajisténi dychacich cest Gizce spolupracuje anesteziolog s operatérem. Pro
tyto vykony ma byt vyhrazen zkusSeny anesteziolog.

Pfi vybéru vhodné anestezie preferujeme kratkodobé pulisobici anestetika
arelaxancia, s vyhodou je mozné pouzit i inhalacni anestetika, ktera vyvolavaji
bronchodilataci. Analgezii aplikujeme kontinualng, hlavni volbou je Remifentanil,
protoze se jedna o bolestivy vykon.

Poloha pacienta na opera¢nim stole je supinacni s vypodlozenymi rameny
k provedeni zéklonu hlavy. Dulezita je kontrola a podlozeni predilek¢énich mist,
peCovat o tepelny komfort pacienta a dbat na prevenci rozpojeni a zalomeni
dychaciho okruhu. Ventilaci volime objemovo fizenou.

Délka operace se pohybuje v rozmezi 4 hodin, pfi rekonstrukénich vykonech
i 8 hodin. Vzhledem k naro¢nosti vykonu a pfidruzenych chorobach zajistujeme
pacienta invazivnimi vstupy-arteridlni katetr, permanentni mocovy katetr a
centralni zilni katetr. Nezbytnosti je 1 objednani krevnich konzerv
do rezervy. Krevni ztraty je nékdy tézké hodnotit, protoze se krev miize hromadit
pod pacientem, coz neni vidét az do pfesunu pacienta do lizka (Allman, 2011).

Béhem operac¢niho vykonu se mizeme setkat s t€émito komplikacemi:

Venozni vzduchova embolie byva castym problémem pii radikalnich

vykonech na krku. Projevi se ndhlym poklesem EtCOg, hypotenzi a arytmii. Lécba
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je hlavné podpiirnéd a zahrnuje zvySeni zilniho tlaku pomoci ptetlakové pozitivni
ventilace, kompresi vény jugularis, Trendelenburgovou polohou, podavanim 100%
kysliku a odsatim vzduchu z centralniho Zilniho katetru.

Manipulace s karotickym sinem a ganglion Stellatum vyvola vykyvy
krevniho tlaku a podporuje vznik arytmii az komorové fibrilace.

Po operaci pacienta pfedavame na pooperac¢ni oddéleni ke kontinualni
monitoraci vitalnich funkci. Pies tracheostomickou masku pacientiim podavame
ohtaty a zvlhceny kyslik, odsavame z dychacich cest dle potieby. Pooperacni
analgezii zajistime kontinudlnim podavanim opiatu nebo multimodalni analgezii

v kombinaci opiatové analgetikum, paracetamol a diklofenac (Larsen, 2004).
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2.Kazuistika

Zakladni udaje o nemocném
Jméno: C. B.

Rok narozeni: 1939
Bydlisté: jizni Cechy

Stav: Zenaty

SA: bydli s manzelkou v rodinném domé, dichodce, pracoval jako délnik

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza:
2007 — stav po operaci transureteralni resekci (dale jen ,,TUR®) prostaty pro
hyperplasii
od roku 2009 — arterialni hypertenze na terapii
2009 stav po endoskopické polypektomii adenomu rekta pro tézkou
dysplasii
2010 — stav po operaci katarakty oboustranné
2010 — stav po mozkové komoci po padu z kola
2012 — provedena sigmoideoskopie s normalnim zavérem nalezu do 30 cm
od rekta

Rodinna anamnéza:
otec: 1V 52 letech nainfarkt myokardu
matka: t v 76 letech po fraktuie colli femoris
bratr: + v 52 letech na karcinom coli

Sestra: zdrava
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2 synové: oba zdravi

Farmakologicka anamnéza:
TONARSA 8/10 MG 0-0-1 (ACE inhibitor + blokator kalciovych kanalt)

Alergicka anamnéza:

Neudava

Abusus;

Obcas tvrdy alkohol, pivo 3x tydné, kutdk 10-20 cigaret denné jiz 50 let.

Pracovni a socialni anamnéza:
Nyni jiz dichodce, pracoval jako délnik. Bydli s manzelkou Vv rodinném

domé se zahradkou.

Nynéjsi onemocnéni:

Pan C. B. pfichazi do fakultni nemocnice dne 8. 10. 2014 k planovanému
vySetfeni v celkové anestezii. Pacient je vySetien V okresni nemocnici véetné MLS
a CT krku s histologicky verifikovanym karcinomem pravé hlasivky
a odeslan k dal§imu 1é¢ebnému postupu na pracovisté vyssiho typu.

Pacient udaval chrapot asi 1 mésic po stomatologickém zakroku, dychani

a polykani volné, bolesti v krku neudava.

Vstupni vySetieni:

Celkovy stav - orientovany, spolupracujici, eupnoicky, pfiméfené vyzivy.

Hlava - skelet bez traumatickych zmén, hlava poklepové nebolestiva, bez
hmatné rezistence. Zornice soumérné, bulby ve stfednim postaveni, vystupy nervu
V. nebolestivé, inervace nervu VII. spravna. Slinné zldzy nezvétSeny, vyvody
klidné, sekrece Cista.

Nos - kiize klidna, kostra bez traumatickych zmén, septum piiblizné
ve stfedni ¢are, priduchy volné, sliznice bledé, bez sekrece.

Hltan - rty, Gstni dutina a hltanova branka bez nalezu.
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Chrup - sanovan, jazyk plazi ve stfedni cafe, bez povlaku, tonzily
symetrické — neptesahuji oblouky, paratonzilarni prostory volné, sliznice zadni
a bo¢ni stény klidné.

Hrtan — fibrolaryngoskopie - prava hlasivka v celém rozsahu infiltrovana,
plica vocalis arytenoidniho hrbolu vpravo se zda bez infiltrace, hybnost zachovana.
Infiltrat se $ifi do subglottis k dolnimu okraji §titné chrupavky.

Krk - kréni uzliny nehmatné, velké kréni cévy palpacné nebolestivé, Stitna
zlaza nezvétSena.

USi - boltce a okoli klidné, otomikroskopicky — zvukovody volné, sluch

subjektivné dobry, nystagmus neni.

Provedena vySetieni:

Mikrolaryngoskopie v celkové anestezii s odbérem biologického materialu
na histologické vySetfeni. Zavér — zastizena infiltrace pravé hlasivky
spinocelularnim karcinomem rohovéjicim dosti vyrazné; laryngoskopie — prava
hlasivka s nerovnym bé¢lavym povlakem, okraj nerovny, pii piedni komisufe
kvétakovité zduteni bélavé barvy (provedeno dne 23. 9. 2014).

RTG plic — bez loziskovych plicnich zmén (provedeno dne 17. 9. 2014).

CT vysSetieni — provedeno dne 17. 9. 2014 v okresni nemocnici. VySetfeni
provedeno s aplikaci kontrastni latky, v oblasti pravé hlasivky se zobrazuje dobie
ohranicend méekkotkaiiova masa, sytici se po aplikaci kontrastni latky velikosti

1 cm, neni patrné prorastani do okoli.

2.1.2 OSetiovatelska anamnéza

S panem C. B. se poprvé setkavam dne 8. 10. 2014 béhem probihajiciho
predanestetického vysetfeni v odpolednich hodinach.

OSetfovatelska anamnéza neni zpracovana podle Zadného konkrétniho
modelu. Zastoupeno vice modeld najednou. Jedna se o biopsychosocialni ramec.

K sestaveni oSetfovatelské anamnézy jsem pouzila na§ nemocni¢ni formular
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oSetfovatelské anamnézy se svolenim naméstkyné pro oSetiovatelskou péci

(viz Piloha &. 1).

Datum a ¢as piichodu: 8. 10. 2014 v 11. 30 hodin
Hospitalizace: planovana
Alergie: neudava
Dychani: dechové obtize neudava, bez pocitu dusnosti a projevil kasle. Udava
pouze dysfonii po probéhlém stomatologickém zakroku pired mésicem. Pocet dechti
— 14 dechti za min., TK: 110/60, P: 72¢, TT: 36,4 °C
Vyziva: bez zvlastnich stravovacich ndvyki a dietnich omezeni.
Zubni nahrada: snimatelnd horni i dolni zubni protéza.
Piijem stravy: zcela sob&sta¢ny ve vSech ¢innostech.
Vyska: 186 cm, vaha: 78 kg, BM1: 21,68
Stav kiiZe: bez viditelnych hematomu, ragad, misty sus$i mista kize, sliznice:
vlhké, hydratace: kozni turgor pifiméteny, denni ptijem tekutin 1,5 — 2 litry denné.
Vyluéovani: po operaci TUR prostaty bez obtizi, stolice: pravidelna, bez pfimési,
posledni stolice dne 8. 10. 2014.
Aktivita: pacient je sobésta¢ny ve vSech sebeobsluznych ¢innostech, pohyblivost:
samostatnd, bez nutnosti pouziti kompenzacnich pomucek.
Abusus: vasnivy kufék jiz 50 let, kouti 10-20 cigaret denné, pivo 3 x tydng, obcas
1 tvrdy alkohol.
Spanek: casné probouzeni, vstaval brzy cely sviij Zivot, hypnotika neuziva.
Smyslové vnimani: orientovany, pii védomi, komunikujici, na ¢teni pouZziva bryle.
Bolest: neudava.
Socialni zazemi: bydli v rodinném domé s manzelkou.
Rizika: riziko padu: 5 bodu (vek 65 let a vice — 2 body; pad v anamnéze — 1 bod;
uziti rizikovych 1ékd — 1 bod; no¢ni buzeni — 1 bod),
nutriéni riziko: 3 body (vék nad 70 let — 1 bod; faktor stresu — 2 body)
sobéstacnost: 0 bodii — sobéstacny
riziko dekubitt: 32 bodu (ochota spolupracovat — 4 body, plna; vék nad 60
let — 1 bod; stav pokozky - 4 body, normalni; pfidruzené onemocnéni - 3

body, lehké formy; télesny stav — 4 body, dobry; dusevni stav — 4 body,

26



v poradku; aktivita — 4 body, chodi; pohyblivost — 4 body, plna;

inkontinence — 4 body, zadna)

2.2 Prubéh hospitalizace

2.2.1 Prvni den hospitalizace — prijmovy den

Pacient je vySetfen V okresni nemocnici a odeslan na naSe pracovisté
k dal§imu Ié¢ebnému postupu. U pana C. B. je zjistén maligni nador v oblasti glottis
— podezieni na spinocelularni karcinom. Pan C. B. ptichazi do fakultni nemocnice
dne 8. 10. 2014 na planované vySetteni v celkové anestezii.
Na ptijmové ambulanci je provedeno vstupni lékatské vySetieni, sepsana piijmova
dokumentace a pacient v doprovodu sestry odchazi na ltizkové oddéleni.

Zde si pana C. B. piebira oSetfujici sestra, kterd s nim sepisuje
osetfovatelskou anamnézu, provazi a seznamuje s chodem odd¢€leni, edukuje
a pripravuje pacienta v pfedoperacnim obdobi.

V odpolednich hodinach za panem C. B. piichazi operatér, ktery bude
operaéni vykon provadét a ma pacienta ve své pééi. Podrobné pana C. B. seznamuje
S planovanym vykonem MLS, ktery jiz podstoupil v okresni nemocnici, 0O
pooperacnim rezimu, hlasovém klidu a vzhledem k pokrocilosti naddorového
procesu S pacientem probira 1 mozny planovany operaéni vykon.
Po tomto rozhovoru i kladeni dopliiujicich otdzek pan C. B. podepisuje
informované souhlasy s vykony.

Dale k pacientovi pfichazi anesteziolog spolecné s anesteziologickou
sestrou. Cilem navstévy je provedeni anesteziologické vizity pfed planovanym
operac¢nim vySetfenim v CA. V ramci této vizity anesteziolog hodnoti a vysetiuje
pacientiv celkovy zdravotni stav, vyhodnocuje laboratorni vySetieni, poptipadé
ordinuje doplilujici vySetieni.

Cilem je optimalizovat pacientiv zdravotni stav a zajistit klidny prabéh

celkové anestezie a provedeni opera¢niho vykonu.
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Dulezité je také zhodnoceni anatomickych podminek v oblasti dutiny ustni
— ptedpoklad obtiznosti zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci a vyskyt
komplikaci béhem celkové anestezie.

Déle je pacient seznamen s pribéhem celkové anestezie, jejim vedenim
a komplikacemi. Po zodpovézeni doplitujicich otazek pan C. B. podepisuje souhlas
s podanim celkové anestezie a 1ékat predepisuje pacientovi vhodnou premedikaci.
Nezbytné je 1 pouCeni pacienta anesteziologem o piijmu tekutin
a stravy pied operaci.

Anesteziolog edukuje pacienta o ptijmu pevné stravy do ptilnoci a posledni
pfijem tekutin je mozny nejdéle 2 hod pted pldnovanym vykonem. Ordinované Iéky
je mozné zapit malym douskem tekutin.

Béhem probihajiciho predanestetického vysetieni ziskdvam o pacientovi
dalezité informace, které jesté dopliiuji po odchodu anesteziologa (viz Ptiloha
¢. 2, Predanestetické vySetfeni, pouzit¢ se souhlasem naméstkyné pro
oSetfovatelskou péci a vrchni sestry KAR).

Po sepsani oSetfovatelské anamnézy pacienta seznamuji s prabchem
operacniho dne.

Poté, co je pan C. B. pfivezen na opera¢ni sél, piebiram ho do své péce,
provadim jeho identifikaci a identifikaci zdravotnické dokumentace. Po ulozeni
pacienta na operacni stil provedu zajisténi Zilniho vstupu na horni koncetiné
a pana C. B. nasledné napojim na monitor vitalnich funkci (sledujeme krevni tlak,
puls, EKG kfivku a saturaci krve).

Pted vlastnim zacatkem operace zkontroluji polohu pacienta na opera¢nim
stole a spole¢né se sdlovym sanitdfem zajistime pacienta proti padu fixovani
hornich i dolnich koncetin.

Po pfichodu operatéra zaciname s vlastni celkovou anestezii. VSechny
potiebné 1éky bude pan C. B. dostavat do zajisténého Zilniho vstupu (anestetika,
analgetika). Nutnosti tohoto vykonu je zajiSténi dychacich cest endotrachealni
intubaci. Po intubaci miize pan C. B. pfechodné pocitovat bolest v krku. Béhem

celého operaéniho vykonu je pan C. B. pod anesteziologickou kontrolou.
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S poslednimi  opera¢nimi  stehy
je ukonen pfivod anestetik a pacienta
probudime zpét do  plného  védomi

a predavame sestie k dalsi pooperacni péci.

Anesteziologicky pristroj
Foto: Archiv autorky

2.2.2 Druhy den hospitalizace — opera¢ni den

S panem C. B. se setkdvam dnes na operaénim sale, kam piijizdi
v 9.15 h v doprovodu oSetiujici sestry, od které si pacienta piebiram a pievzeti
stvrzuji svym podpisem v dokumentaci. Spolecné se salovym sanitafem pacienta
umistime na salovy vozik, ktery je zajistén postranicemi branici padu pacienta.

Znovu se panu C. B. piedstavim a provadim opé&tovnou pacientovu identifikaci
a identifikaci piislusné dokumentace. Jako dalsi kontroluji u pacienta la¢nost,
podanou premedikaci, ptipadné alergické reakce, stav chrupu a komplikace béhem
predchozich anestezii. Tyto zjisténé informace predavam anesteziologovi.

Pana C. B. pfevazime na operatni sal v 9.30 h. Ukladime pana C. B.
na operacni stil spolecné se sanitdfem. Provadim zajisténi Zilniho systému
a napojuji infuzni roztok Isolyte. Poté napojuji pacienta na monitor, béhem vykonu
kontinualn¢ sledujeme krevni tlak, puls, EKG kfivku a saturaci krve. Opakovan¢
kontrolujeme polohu pacienta na operacnim stole, ptdme se, zda lezi pohodIné.
Dolni koncetiny jistime popruhem proti padu pacienta, horni koncetiny ma pacient
poloZzeny podél sebe a fixovany prostéradlem. Po tomto zajiSténi pfistupujeme

k podani celkové anestezie.
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Veskera priprava k ivodu do anestezie ma pokud mozno probihat v klidném
a pratelském prostiedi. PéCe je orientovdna na pacienta tak, abychom jeho strach

rozptylili a u¢inek premedikace zustal zachovan.

2.2.2.1 Mikrolaryngoskopie— MLS

Diagnosticky a terapeuticky zakrok, kterym vySetfujeme oblast hrtanu.
Po nezbytné piipraveé uvadime pacienta do CA. Na vyzvu anesteziologa pacientovi
aplikuji 2 ml Sufenty nitrozilné a nasledné 200 mg Propofolu.
Po nastupu jeho tcinku je pacient ruéné prodychavan 100% kyslikem.

Protoze je nutnosti tohoto vySetfeni mit pacienta zrelaxovaného, aplikuji na
vyzvu 100 mg Succinylcholinjodidu, ktery zajisti svalovou relaxaci a umozni
operatérovi zavést do Ust pacienta opticky pfistroj k samotnému vysetieni. K optice
patii jesté kovova trubicka, kterd je fixovéna na hrudniku a slouzi jako drzak pro
specialni operacni nastroje. Na optiku se jesté napojuje tryskovy ventilator, pomoci
kterého pacienta béhem vysetfeni ventilujeme.

Tryskovy ventilator je napojen na centralni rozvod kysliku a elektrickou sit’.
Poskytuje v pravidelnych rychlych intervalech vysoky piisun kysliku, ktery
je do dychacich cest pfivadén pomoci tenké cévky. Jeho vyhodou je okamzita
dodéavka kysliku bez nutnosti intubace. Nevyhodou je nehodnotitelnd inspiracni
frakce kysliku, netésnici systém, neznama velikost dechového objemu a z toho
pramenici riziko pneumotoraxu ¢i malych dechovych objemt a hyperkapnie.

Po zavedeni optiky a napojeni :

pacienta na tryskovy  ventilator

je poloha hlavy v tplném zaklonu.
Nasledné se pod mikroskopickou g
kontrolou provede planované vySetieni. A
Béhem vykonu sledujeme fyziologické
funkce a na ptani operatéra pacientovi

pfidavame Propofol nebo

Tryskovy ventilator
Succinylcholinjodid. Po  odebrani Foto: Archiv autorky
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biologického materialu na histologické vySetieni a vySetfeni hrtanu pacientovu
hlavu vracime do pfirozené polohy a vyvadime pacienta z celkové anestezie.
Vzhledem k nélezu a podezieni na spinocelularni karcinom hrtanu se operatér

rozhoduje pro provedeni opera¢niho vykonu v jedné dobé.

2.2.2.2 Pravostranna parcialni frontolateralni laryngektomie

Pro tento operacni vykon se rozhoduje operatér na zdkladé ovefeného
ulcerovaného tumoru pravé hlasivky a podezfeni na spinocelularni karcinom.
Protoze se jedna o rozsahly operacni vykon, pfipravuji si potfebné pomicky
K zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci, pifipravuji farmaka k vedeni
anestezie, specialni laryngektomickou intubacni kanylu a pomtcky k obtizné
intubaci.

Na pokyn anesteziologa panu C. B. aplikuji 2 ml Sufenty a 50 mg Propofolu.
Anesteziolog mezitim prodychava pacienta 100% kyslikem.
Po nastupu ucinku Propofolu aplikuji na vyzvu 50 mg Esmeronu, ktery umozni
provést endotrachealni intubaci. Zhruba po 2 minutich pfistupujeme k zajiSténi
dychacich cest orotrachedlni intubaci. Po zavedeni endotrachedlni kanyly
anesteziolog ovéfuje jeji polohu poslechem plic a kontrolou zobrazeni
kapnografické kiivky. Po kontrole kanylu fixuji v levém Ustnim koutku u ¢isla
22 a provedu ofetfeni o&i. Po zajisténi dychacich cest operatér panu C. B. zavadi
nasogastrickou sondu, kterou fixuje silonovym stehem k nosnimu k#idlu. Pied
fixaci se provadi kontrola zavedeni sondy poslechem zaludku insuflaci vzduchu do
sondy.

Mezitim spolecné s anesteziologem zavadime pacientovi permanentni
mocovy katetr Cislo 16 slouZzici ke sledovani peroperaéni diurézy.

Pred zafatkem operaniho vykonu pacientovi vypodkladame ramena
gelovou podlozkou k provedeni zdklonu hlavy. Dulezitd je zde kontrola polohy
pacienta a vypodlozeni predilekénich mist proti pfipadnym otlakiim.

Po toaleté opera¢niho pole a zarouskovani ptistupuje operatér kK vlastnimu

operaénimu vykonu. Rez je veden podél kyvact spojenych nad jugulem, reviduje

31



kréni uzliny vpravo, které jsou v souladu se sonografickym a CT vySetfenim
negativni.

Po revizi uzlin je provedena transistmicka tracheostomie na 3. trachealnim
prstenci a pacient je preintubovan laryngektomickou kanylou umoziujici lepsi
ptehled v opera¢nim poli. Po preparaci tkani a obnaZeni trachey je balonek
endotrachealni kanyly vypustén, abychom ptedesli jeho profiznuti skalpelem.
Po profiznuti trachey je endotrachedlni rourka povytazena a jeji Spicka ziistava
v horni ¢asti incize. Ventilace v této fazi je velmi obtizna pro velky unik tracheou.
Sterilni laryngektomicka kanyla je zavedena operatérem do trachey, instrumentarka
nafoukne tésnici manzetu a sterilné kanylu napojime na dychaci okruh. V této fazi
je dalezita uzka spoluprace anesteziologa ] operatérem.
Po ovéfeni spravné polohy laryngektomické kanyly poslechem plic a ovérenim
kapnografické kiivky, mizeme endotrachedlni kanylu odstranit. Nutnosti
je dostate¢na fixace kanyl proti vytazeni a rozpojeni systému.

Po pfeintubovani je provedena skeletizace hrtanu, odstranéna Delfské uzlina
pro histologické vySetfeni. Frézou je rozpolcen hrtan, otevien endolarynx
atumor pod zrakovou kontrolou s vertikalni pravou ¢asti hrtanu odstranén. Resekat
je oznacen stehem a odeslan na histologii. Do vytvoteného defektu operatér stahuje
epiglottis a fixuje ji transkartilaginosnimi stehy. Do prostoru podél velkych cév
zavadi Redoniiv drén a provede suturu rany po vrstvach.

Béhem operacniho vykonu u pacienta sledujeme EKG kiivku, krevni tlak,
puls, saturaci krve, kapnografickou kiivku, hodnoty anesteziologickych plyni
V inspiriu a expiriu a télesnou teplotu. V pribehu celého vykonu u pacienta
provadim vyménu infuznich roztokd, aplikuji na pokyn anesteziologa analgetika
nebo myorelaxancia a pravidelné spolu s anesteziologem zapisujeme hodnoty
fyziologickych funkci do anesteziologického zaznamu. Soucasti této péce je
1 kontrola dostatecné diurézy a péc€e o télesnou teplotu. PéCe o télesnou teplotu patii
do mych kompetenci. Pod panem C. B. je umisténa vyh¥ivaci podlozka nastavena
na teplotu 37 °C, do zilntho systému aplikuji ohfaté infuzni roztoky

a nutnosti je zvlhceni a ohtati vdechované smési.
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Teplotni ¢idlo zavadim panu C. B. do levé axilly. Pfed zahdjenim vykonu je
télesnd teplota na hodnoté 36,3 °C a po ukonceni vykonu se télesna teplota
pohybuje na hodnoté 35,7 °C.

Déle asistuji anesteziologovi pifi vyméné endotrachealni kanyly
za laryngektomickou kanylu a nasledné za tracheostomickou kanylu. Po samotné
vyméné dbam na prevenci rozpojeni a zalomeni dychaciho okruhu. Nezbytné
je sledovat cely operacni pritbeh, polohu pacienta a krevni ztraty.

Po wuzavieni operatni rany je laryngektomickd kanyla vyménéna
za tracheostomickou kanylu. Opera¢ni rana kryta tapem a pfilozena lehka
komprese.

Anestezie je vedena dopliiovanou formou - poddvani nosné smési
kyslik + oxid dusny + Desflurane. Analgezii zajiStujeme bolusovou aplikaci
Sufenty a svalovou relaxaci pomoci Esmeronu.

Béhem celého operacniho vykonu je pacient ob&hové stabilni, télesna
teplota se ke konci vykonu pohybuje v hodnoté 35,7 stupiiti Celsia. Permanentni
mocovy katetr odvadi ¢irou moc¢, diureza 500 mililitrt.

S poslednimi stehy je ukoncen piivod anestetik a pacientovi privadime
do dychacich cest 100% kyslik. Pro pooperac¢ni analgezii aplikuji pacientovi
2gNovalginui. v. a pro prevenci poopera¢ni nauzey 4 mg Ondansetronu i. v.

Po obnoveni spontanni ventilace aplikuji panu C. B. dekurarizaci (Atropin
0,5 mg + Syntostigmin 1,5 mg i. v.), ktera rusi svalovou relaxaci. Pan C. B.
je probuzen do plného védomi, sterilné odsan z tracheostomické kanyly
a ve stabilizovaném stavu pfedan k dalSi péci na pooperacni JIP. Seznam lék
pouzitych v pritbéhu anestezie je uveden v Ptiloze €. 3.

Na poopera¢nim oddéleni napojuji pacienta na monitor vitalnich funkeci.
Kontinuéalng sleduji krevni tlak, puls, EKG kiivku a saturaci krve. Tyto hodnoty
zaznamenavam do dokumentace v 15 minutovych intervalech po dobu 2 hodin,
do stabilizace stavu. Upravuji polohu pacienta do zvySené Fowlerovy polohy. Pies
tracheostomickou masku podavam panu C. B. zvlh&eny a ohtaty kyslik. S kontrolou
fyziologickych funkci provadim 1 kontrolu operacni rany, tracheostomie a krevniho

odpadu z Redonova drénu.

33



Pan C. B. je po opera¢nim vykonu velmi unaveny, proto do jeho blizkosti
umistuji signaliza¢ni zafizeni pro pifipadné pfivolani pomoci. Ve své blizkosti
ma pan C. B. ptipraven i zapisnik s tuzkou.

Dle ordinace anesteziologa nechavam dokapat infuzni roztok Isolytu
rychlosti 150 ml/hod.

Pan C. B. udava bolesti dle VAS 4. Dle ordinace operatéra aplikuji
pacientovi Dolsin 100 mg i. m. ve 13 hod a 20 hod, v mezidobi Novalgin
1gi.v.po6hod.

Antibioticka 1é¢ba je zahéjena v poopera¢nim obdobi aplikaci Cefuroximu
1,5 gi. v. po 8 hodinach.

Veskera komunikace probihd neverbalni cestou, odsdvam pacienta dle

potieby otevienym zplUsobem. Bezpe¢nost pacienta je zajiSténa zvednutymi

postranicemi.

Tracheostomicka kanyla

Foto: Archiv autorky Laryngektomicka kanyla

Foto: Archiv autorky

2.2.3 Tteti den hospitalizace

Hygienickd péce je provedena s dopomoci sestry na lizku. V ramci
hygienické péce jsou provedeny pievazy operacni rany, Redonova drénu,
tracheostomie a periferni Zilni kanyly. Operacni rana a tracheostomie jsou klidné,
bez znamek zarudnuti. Z tracheostomické kanyly je pan C. B. sterilné odsavan dle
potieby. Odsavano je bilé sputum bez piimési. Béhem samotného odsavani

sledujeme celkovy stav pacienta a fyziologické funkce na monitoru pro vyskyt



nezadoucich komplikaci. Pies tracheostomickou masku je pacientovi podavan
ohtaty a zvlh¢eny kyslik rychlosti 5 1/min.

Veskera komunikace probiha verbalni 1 neverbalni cestou. Ve své blizkosti
ma pan C. B. uloZen zéapisnik s tuzkou. Sestry panu C. B. kladou jednoduché otazky
(napt. zda se mu lezi pohodln¢, zda pocituje bolest, zda nepotiebuje odsat), snazi
se zaroven 1 odezirat z pacientovych ust. Dulezita je zde oboustrannd trpélivost.

Vyziva je zajisStovana podavanim Nutrisonu a tekutin do nazogastrické
sondy. Vyziva je do sondy podavana po 3 hodinach — Nutrison 150 ml a ¢aj
150 ml sno¢ni pauzou.

Fyziologické funkce zaznamenavame pravidelné v hodinovych intervalech
(hodnoty fyziologickych funkci se pohybuji v rozmezi TK 150-100/100-70,
P 65-80, TT 36,3-36,8 °C, SpO2 95-99 %), piijem a vydej tekutin po 6 hodinéach.
Permanentni mocovy katetr odvadi ¢irou moc¢, diuréza je dostateénd. Celkovy
ptijem tekutin za 24 hodin ¢ini 3 100 ml a vydej tekutin za 24 hodin ¢ini 2 400 ml.

Pooperacni bolest tlumime aplikaci Dolsinu 100 mg i. m. po 6 hod,
v mezidobi aplikaci Novalginu 1 g i. v. po 6 hodinach. Pan C. B. udava intenzitu
bolesti VAS 5-6, po aplikaci analgetik udava VAS 2.

Rehabilitace je provadéna na lizku aktivné i pasivné (dechova a kondicni
cviteni). Dolni konéetiny jsou zaband4dZovany, ve 20.00 hodin panu C. B.

aplikujeme Clexane 0,4 ml s. c.

2.2.4 Ctvrty az paty den hospitalizace

Hygienickd péce je provedena s dopomoci sestry na lizku. Béhem
hygienické péce provedeny pievazy operacni rany a invazivnich vstupt. Okoli
tracheostomie je klidné, bez znamek zarudnuti. V rdmci péce o tracheostomii
probihd i samotna edukace pacienta. Je blize sezndmen s tracheostomii a péci o ni.
Dulezité je okoli udrzovat Cisté a suché, tracheostomii vypodkladame sterilnim
mulovym c¢tvercem a dokonale fixujeme pomoci tkalounu. Pokud opera¢ni rana
nekrvaci, tak tésnici balonek tracheostomické kanyly nechdvame jiz vypustény.

Odséavame dle potieby. Ptes tracheomasku podavame zvlh¢eny a ohtaty kyslik.
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Komunikace probiha verbalné i neverbalné. Zejména ztratu hlasu nese pan
C. B. tézce. Je komunikativni a velmi se zlobi, pokud mu oSetiujici personal
nerozumi. Dtulezitd je zde psychickd podpora ze stran personalu, které
se mu dostava. Navitévy za panem C. B. chodi pouze o vikendu, protoZe cela rodina
bydli v jiznich Cechach. Pravidelné se telefonicky informuji o zdravotnim stavu
svého ptibuzného a sestry vzdy vyfizuji pozdravy od rodiny. Nejvice
mu schazi manzelka, kterou ma velice rad.

Vyziva je zajisStovana podavanim Nutrisonu a tekutin do nazogastrické
sondy. Dle ordinace 1ékafe provadime kontrolni krevni odbéry. Vzhledem k nizké
hladin€ kalia provadime jeho korekci s naslednou kontrolou iontogramu.

Analgetika aplikujeme podle potieby. Pan C. B. stale udavé bolesti VAS 6,
po aplikaci analgetik citi ulevu na VAS 2.

Rehabilitaéni cvieni pan C. B. provadi sam i za pomoci fyzioterapeutky.

V zhledem k naro¢nosti opera¢niho vykonu a véku pacienta se ve vecernich
hodinach u pana C. B. objevuji stavy neklidu. Opakovan& vstava z lizka
a vytahuje si nazogastrickou sondu, ktera je vzapéti zavedena zpét. Pan C. B.
je poucen o riziku padu a o nutnosti zavedeni nazogastrické sondy z divodu
prevence aspirace a tvorbé pistéli. Na neklid je panu C. B. aplikovan Tiapridal

1 amp. i. v. po 4 hodinach. Tento stav trval pfiblizné 4 dny.

2.2.5 Sesty az dvanacty den hospitalizace

V pondéli 13. 10. 2014 je u pana C. B. provedena vyména tracheostomické
kanyly (fonac¢ni kanyla), kterou zvladl bez komplikaci. S pfevazem operacni rany
je vytazen Redontv drén a odstranén permanentni mocovy katetr.

V dopolednich hodinach je pan C. B. pielozen na standardni oddélent,
protoze jiz jeho stav nevyzaduje intenzivni monitoraci. Neklid pacienta ustoupil
a k zadnym dal$im pokusiim o vytazeni sondy nedoslo. Komunikace probiha jiz
verbalni cestou.

Nadale probiha edukace v péci o tracheostomickou kanylu s praktickou

ukdzkou a samostatnym ndacvikem s péci o ni. V dopolednich a odpolednich
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hodinach u pacienta provadime uzavér tracheostomie umélym nosem. Zaciname
nejdiive kratkymi intervaly.

Vyzivu pacienta zajiStujeme podavanim Nutrisonu a tekutin
do nazogastrické sondy. ProtoZe je pooperaéni stav pana C. B. velmi dobry, tak
od ¢tvrtka 16. 10. 2014 pacientovi poddvame kaSovitou stravu v mensich porcich
pro nacvik polykani.

Bolesti udava pan C. B. stale intenzivni, aplikovana analgetika dle rozpisu.

2.2.6 Trinacty aZ jednadvacaty den hospitalizace

Pooperacni pribéh je beze zmén, vymény tracheostomickych kanyl snési
dobfe, odsavan dle potieby. Osetiujicim personadlem je kazdy den edukovan v péci
o tracheostomickou kanylu.

Pro nazornou ukdzku mu slouzi model kovové kanyly s vyménitelnou
vlozkou. Stale jesté nejsou k dispozici vysledky histologického vysetieni.

Ptijem kaSovité stravy per os zvlada bez aspirace, a tak je dieta zménéna na
geriatrickou mletou stravu. Z tohoto diivodu byla v pondéli 20. 10. 2014 odstranéna
nazogastrickd sonda.

Komunikace probiha verbalng, analgetika aplikovana dle rozpisu.

V sobotu 18. 10. 2014 byla provedena kontrolni fibrolaryngoskopie — nélez
nitra  hrtanu je vcelku prostorné, vyplnéno fibrinovymi  povlaky

a dekanylace neni zatim mozna.

2.2.7 Dvaadvacaty den hospitalizace

V dopolednich hodinach jsou k dispozici vysledky histologického vySetfeni.
Podezieni na spinocelularni karcinom se zcela vyloucil, histologicky jde o
potvrzeny dlazdicobunécny karcinom s dobrou prognézou. Protoze
pan C. B. zvlada pé¢i o tracheostomickou kanylu, piijem stravy a tekutin

per os je dostateCny, mtize byt pacient propustén do domaciho oSetfovani.
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Pan CB. je vybaven propoustdci zpravou, datem piisti kontroly
a S poucenim pii vyskytu obtizi vyhledd Iékarskou pomoc kdykoliv.

V odpolednich hodinach odjizdi v doprovodu své rodiny domti.

2.3 Osetrovatelské problémy

2.3.1 Tracheostomie

,, Tracheostomie patii mezi chirurgické vykony, kdy je prudusnice uméle
vyustena na kuzi povechu téla s cilem zajistit prichodnost dychacich cest
a umoznit plicni ventilaci. “ (Heglasova, 2007, str. 13).

Péce o tracheostomii spociva v n€¢kolika krocich. Vlastni péci tvoii aseptické
odsavani z dychacich cest, pravidelné pfevazy tracheostomie s péci
o jeji okoli, zvlhéovani vdechované smési a vyménu tracheostomické kanyly.
Na tuto péc¢i navazuje edukace pacienta v péci o tracheostomii s praktickym
nacvikem a samostatnou vyménou kanyly.

V  bezprostiednim pooperacnim obdobi je zdkladem péfe aseptické
oSetfovani tracheostomie a dodrzeni zasad sterility pfi odsavani z tracheostomie. Po
pfijezdu pacienta z operaniho sdlu pacienta umistim do zvySené Fowlerovy
polohy, napojim na monitor vitalnich funkci a pfes tracheostomickou masku
podavam pacientovi zvlh¢eny a ohtaty kyslik. S kontrolou celkového stavu pacienta
kontroluji 1 pfipadné krvaceni z tracheostomické kanyly, Operacni rany
a krevni odpady do Redonova drénu.

Pfi oSetfovani tracheostomické kanyly dodrzuji zasady asepse, pied
a po kazdé manipulaci s kanylou provadim hygienickou dezinfekci rukou a vyménu
rukavic. Pred vlastnim pfevazem kanyly pacienta vzdy odsaji z dychacich cest
otevienym zpiisobem pomoci sterilni pinzety a odsavaci cévky. Odsavaci cévku
zavedu Setrné az k mistu pevného odporu, lehce povytdhnu a za pierusovaného
odsavani povytahuji odsavaci cévku ven. Pred vlastnim odsavanim mohu konec

odsavaci cévky zvlhcit aplikaci Xylocain spreje. Pacienta odsdvam Setrné a pii
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vytahovani odsavaci cévky druhou rukou ptidrzuji tracheostomickou kanylu pied
jejim vytazenim. Pied vlastnim vykonem vzdy o povaze oSetfeni pacienta informuji
a vysvétlim mu v rdmci svych kompetenci vSechny potifebné kroky vedouci
k oSetfeni. B€hem odsavani udrzuji s pacientem o¢ni a slovni kontakt,
na monitoru sleduji pfipadné nezadouci reakce (bradykardie, hypertenze,
desaturace, arytmie). Po odsati odstranim mulovy ¢tverec a provedu vlastni osetfeni
tracheostomie. Jeji okoli nejprve ocistim tamponem smo¢enym v peroxidu vodiku
a dezinfekci okoli provedu tamponem smocenym roztokem Betadiny. Béhem
pfevazu  hodnotim  stav. ~a  okoli rany. Okoli  tracheostomie
je klidné, bez zndmek zarudnuti a krvaceni. Po provedené dezinfekci okoli
tracheostomii vypodloZim sterilné nastfizenym mulovym c¢tvercem, ktery ménim
nejméné 2xdenné nebo dle potfeby pacienta. Pfi znamkach zarudnuti ¢i infekce
vyuzijeme k oSetfeni modernich obvazovych materiald (kryci pasty, obvazy
saktivnim uhlim ¢i stiibrem).

Po vyméné kryti ménim fixaci kanyly. Pro fixaci volim klasické obinadlo,
pfi vlastni vyméné opé€t kanylu ptidrzuji druhou rukou proti vytazeni ¢i vypadnuti.
Vlastni fixace by neméla pacienta nikde $krtit nebo drazdit pokozku, pod fixaci
bych méla voln¢ vlozit prst a je mozné fixaci vypodlozit po celém obvodu
mulovymi ¢tverci.

Do dokumentace provedu zapis o pievazu tracheostomie, popisu jeji okoli,
den jejiho zavedeni a vSe stvrdim svym podpisem v dokumentaci. V ramci péce
o tracheostomickou kanylu je dilezité kontrolovat tlak v obtura¢ni manzeté, ktery
ma dosahovat nejvyse do 25mmHg. Pokud operacni rana nekrvaci, tak
je obturatni manZeta u tracheostomické kanyly u pana C. B. vypusténa a jiz tak
nadale zlstava.

Ke zvlh¢ovani vdechované smési pouzivame nebulizdtory nebo
tracheostomické filtry. Pokud u pacienta neprovadime zvlhéovani smési, dochézi
ke zvySovani viskozity sputa, retenci sekretll, tvorbé atelektaz a rozvoji infekce
dolnich dychacich cest.

Aktivni zvlhCovani zajistujeme proudénim smési plynti pies komorovy

systém, ve kterém dochazi k ohtati a zvlhéeni smési ohtatou sterilni vodou.
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Vyhodou aktivniho zvlhéeni patii kvalitni ohtéti, nevyhodou je zvySené pomnoZzeni
mikroorganismu ve vodni néplni systému.

Pasivni zvlhCovani vyuziva specifickych pomticek — vyménikil tepla
a vlhkosti, které se viazuji mezi dychaci cesty pacienta a okruh ventildtoru. Mezi
nevyhody patii mensi zvlhéovaci schopnost.

U spontanné ventilujicich pacientll s tracheostomii Ize pouzit pasivniho
zvlh¢ovace — umelého nosu, ktery pouzivame pii transportu pacienta na vySetfeni
(Kapounova, 2007).

V domacim prostfedi pouzivaji tracheostomovani pacienti ke zvlhéeni
vzduchu zavésené mokré rucniky na radiatoru nebo zavéSenim navlhéeného
mulového ¢tverce pred tracheostomickou kanylu.

Dle potieby a ordinace I¢kate podavame inhalace s fyziologickym roztokem
nebo mukolytikem (Vytejckova a kol., 2013).

Sesty pooperaéni den je provedena vyména tracheostomické kanyly, kterou
pan C. B. zvladl bez komplikaci. Tracheostomickou kanylu méni 1ékai Setrnd
kruhovym pohybem, jeji konec zvlhéime Xylocain sprejem nebo Mesocain gelem.
Pfred provedenim vykonu opét pacienta informujeme o vymeéné
a poprosime o jeho spolupraci. Pfed vyménou pacienta odsajeme, odstranime fixaci
a vlastni kanylu vytdhneme. Pfed zavedenim nové kanyly pacienta vyzveme
K nadechu a lehkému zaklonu hlavy pro lepsi zavedeni. Tyto manévry umoziuji
rozsifit tracheostomicky otvor.

Vyména tracheostomickych kanyl se provadi poprvé zhruba 7. — 10. den po
jejim zavedeni. U plastovych kanyl probihd vymeéna 1 x tydné€, u kovovych kanyl
1 x denné. Samotna vyména probiha dle zvyklosti a typu oddéleni. Vymeénu kanyly
vzdy ordinuje lékaft.

U laryngektomovanych pacientll se velmi Casto setkdvame se zavedenymi
kovovymi kanylami, které maji vymeénitelnou vnitini vlozku, kterou s pacient
po zacviku méni sdm. Vyhodou téchto kanyl je jejich pevnost, opakovana
sterilizace a 1ze je vyuzit pro dilataci ztizeného tracheostomického kanalu. Samotna
kanyla je opatfena Stitkem a kovovym zdmkem. Na §titku nalezneme dva otvory
pro upevnéni tkalounu a jeji fixaci na krku. Vyménitelnou vlozku ménime kazdy

den nebo dle aktudlni potteby. Vlastni zdmek brani uvolnéni vymeénitelné vlozky



mimo kanylu, po jeji vlastni spravné vymeéné slySime typické cvaknuti. Nevyhodou
téchto kanyl je zvySena tvorba dekubitli na vnitini sténé trachey. Zptsob péce a
oSetfovani je stejny jako u kanyl plastovych.

Béhem oSetfovani tracheostomie muze dojit ke vzniku nezadoucich
komplikaci, které jsou zapfi¢inény Spatnou péci. K témto komplikacim patii
zaneseni infekce béhem odsavani, ucpani tracheostomické kanyly (krustou,
hlenem), dekanylaci, maceraci okoli trachcostomie a poranéni stény trachey.
K zavaznym komplikacim patii vytvofeni stenozy trachey a tracheoezofagedlni

pistele (Vytejckova a kol., 2013; Lukas a kol., 2005).

2.3.2 Edukace

Edukace pacientii tvori soucast 1écebné a oSetfovatelské péce. Sestra, ktera
edukaci provadi, ma mit potfebné znalosti z oblasti mediciny a oSetfovatelstvi.
Dulezitou podminkou je také zjisténi dilezitych udajii o pacientovi. Béhem
spole¢ného pohovoru sestra zjiStuje pacientovy ndzory na vlastni zdravi,
pripravenost a ochotu se ucit novym vécem a pfijmout navrhovanou zménu
dosavadniho chovani.

Pfi samotné edukaci hraje vyznamnou roli v€k pacienta. Pacienti
ve vyS$§im véku mohou mit problémy se zrakem, sluchem, jemnou motorikou
a udrZzenim schopnosti soustiedént.

Diulezity je individualni pfistup s ohledem na pacientiiv zdravotni stav.
Edukace by se méla odehravat v klidném prostfedi, bez ruSivych momenti
a s ohledem na pacientovo soukromi.

Sestra, ktera edukaci provadi, pribézné hodnoti u pacienta osvojeni novych
znalosti a dovednosti a jejich aplikaci do praxe. K ovéfeni G¢innosti sestra vyuziva
nasledujici moZnosti:

- zjiStuje Uroven znalosti pacienta kladenim kontrolnich otazek,

- provedenim konkrétniho oSetfovatelského vykonu.

P#i hodnoceni nikdy sestra nezapomene pacienta pochvalit.
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Zaznam o edukaci je soucasti edukacniho planu, ktery pacient stvrzuje svym
podpisem stejné jako sestra (Svérakova, 2012.).

Edukace pana C. B. provazi po celou dobu hospitalizace. Svou edukaci
provadi operatér, oSetfujici sestra, anesteziolog a anesteziologicka sestra.

Hlavni edukacni plan se rozviji v poopera¢nim obdobi, kdy je stfedem péce
nacvik oSetfovani tracheostomie, nacvik vymény tracheostomické kanyly, péce 0
ktzi v okoli tracheostomie a o nutnosti zvlh¢ovani vzduchu v domacim prostiedi.

Pan C. B. je blize seznamen s tracheostomii, diivodem jejiho provedeni
a samotnou pé¢i. V prvni fadé je edukace zaméfena na péci o tracheostomickou
kanylu a jeji okoli. Kize kolem tracheostomie je nadmérné drazdéna sekrety
Z dychacich cest, proto je dilezité okoli tracheostomie udrzovat Cisté a suché
pravidelnym vyménovanim kryti pod tracheostomickou kanylou.

Béhem osetfovani pana C. B. blize seznamuji s vlastnim o$etfovanim.
Zakladem je priprava vSech pomucek (nesterilni rukavice, dezinfekce, sterilni
mulové ctverce, tampony, nizky, obinadlo a zrcadlo). V pribéhu oSetfovéani
vysvétluji jednotlivé kroky a divod. Pan C. B. pozorné naslouchi a priibéh
osetfovani sleduje pomoci zrcatka.

Pocate¢ni edukace je zaméfena na piipravu pomdicek, pojmenovani
pomticek a na spravny nacvik vlastni péce. O tomto nacviku je proveden zaznam
v edukacnim listé.

V nasledujicich dnech se zaméfime na vlastni péci. Srozumitelné panu
C. B. vysvétluji postup a zapojuji pacienta do péée. Pfed oetfenim je duleZité
pripravit vSechny pomicky v dosahu a umyt si dikladné ruce. Samotnou péci
provadime v klidném prostiedi pokoje. Pé¢i zahajuji odsavanim pacienta.

Po tomto vykonu provedu dezinfekci rukou a vyménu rukavic. Po odsati
odstranim mulovy ¢tverec a provadim ocistu tracheostomie pomoci peroxidu
vodiku a dezinfikuji Betadinou. Do této péce zapojuji 1 pacienta, ktery
mi S oCistou okoli tracheostomie pomaha. Po dezinfekci okoli vypodlozime kanylu
sterilné nastfizenym mulovym c¢tvercem a vyménime fixaci kanyly.
Po oSetteni provedeme uklid pomtcek a hygienickou dezinfekci rukou. Na nacvik
této péce potiebuje pan C. B. vice ¢asu. Spoluprace je ob&as obtizna, pan C. B.

je velmi svérazny a radgji vie rychle odsouhlasi. Ale za kazdy pokrok je pan C. B.
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pochvélen a pozdéji pé€i o tracheostomii zvlada sdm pod dohledem sestry.
V edukacnim zaznamu je proveden zapis o zvladnuti vlastni péce 0 kanylu. Edukaci
a nacvik vymeény tracheostomické kanyly provadi Iékar.

Protoze ma pan C. B. zavedenou nazogastrickou sondu, stoji v poptedi
i zvySena péce 0 dutinu tstni — vyplachy ust roztokem fapiku a péce o zubni protézu.

S obnovenim peroralniho pfijmu pacienta znovu u¢im polykat. Zacindme
s pfijmem kasovité stravy, zdlraznén je pfijem menSich soust pro pfipad aspirace
do dychacich cest. Zpocatku se pan C. B. mirné zakuckava, ale k v&t§im aspiracim
stravy nedoslo a nazogastricka sonda mohla byt vytazena.

Dalsim krokem je zabezpeceni U¢inné komunikace. Ve své blizkosti
ma pan C. B. uloZen zapisnik s tuzkou, aby se mohl se svym okolim domluvit.
Pacientiim po parcidlni laryngektomii se zavadi specialni fonacni tracheostomické
kanyla.

ProtoZe je vyfazena funkce hornich dychacich cest, je pan C. B. pouden
o snizené schopnosti ¢ichu a chuti. Nedoporucuje se ani koupani (hrozi riziko

utonuti) a pan C. B. vi, jak se chranit p¥i sprchovani.

2.3.3 Bolest

,,Bolest samotna je brana jako pata zivotni funkce spolecné s védomim,
krevnim tlakem, pulsem a dechovou frekvenci a nikdy bychom ji neméli podcenovat
a zlehcovat. * (McGonicle akol., 2006, str. 44).

Pacientovo  vlastni  hlaseni pfitomnosti a intenzity  bolesti
je nejspolehlivéjsi zplisob hodnoceni bolesti.

Kazd¢é akreditované zdravotnické zatfizeni méa mit své vypracované
standardy pro hodnoceni, 1é¢bu a dokumentaci bolesti.

Abychom mohli bolest adekvatné a ucelné IéCit, pouzivame Skaly

na hodnoceni bolesti.



Vizualné analogova $kala (VAS)

Hodnotu intenzity bolesti zjiStujeme na horizontdlni usecce meéfici
10 centimetrt, kdy po otodeni z druhé strany najdeme &islice od 0 - 10. Cislo
0 predstavuje ,,zadnou bolest* a Cislo 10 predstavuje ,,maximalni bolest*.

Pacient udéla znacku, kterd urcuje jeho bolest. Tuto vzdalenost zmétime

az ke znacce v milimetrech a namétena hodnota urcuje pacientovu bolest.

Ciselna hodnotici §kala (NRS)
Tuto skalu vyuzivame nejcastéji, protoze ji pacienti 1épe chapou. Pacienta
se zeptame, jak by na dané use¢ce ohodnotil svou bolest. Zadna bolest = 0, nejhorsi

bolest = 10.

Skala oblicejii bolesti (Faces Pain scale)

Oblicejovou skalu pouzivame nejcastéji u pediatrickych pacientd od 3 let
véku a u dospélych. Skala obsahuje 6 riiznych obliceji. Zaginajici oblice;
je se spokojenym a usmévavym vyrazem, az po smutny a plactivy vyraz. Kazdy
obli¢ej znamena progresivné horsi bolest. Pacient si vybere takovy oblicej, ktery
nejlépe vyjadiuje, jak se sam citi (Mélek, Sevéik a kol., 2014).

Jiz v ramci predanestetického vySetfeni je pacient blize seznamen
Sproblematikou 1é¢by bolesti. Anesteziolog v pribéhu rozhovoru zjist'uje, jaké 1éky
pacientovu bolest nejlépe tlumi, co sam na bolest uziva a jak bude bolest tlumena
v pooperaénim obdobi. Panu C. B. na b&Zné bolesti nejlépe zabira Ibuprofen 400
mg per os., na bolesti zubli Valetol 1 tbl. per os.

Lécba pooperaéni bolesti spadd nulty pooperacni den do kompetenci
anesteziologa, ktery uzce spolupracuje s operatérem. Pacienti jsou
od anesteziologického tymu pouceni, Ze pokud pocituji bolesti, maji se vcas
piihlasit o analgetika a nenechat svou bolest dojit k vyS$i intenzité. Pacienti se
sttedné t€zkou az téZkou bolesti uZivajici ordln€ opidtova analgetika mohou mit
vysokou toleranci na anestetika a benzodiazepiny.

Pacienti se silnou nadorovou bolesti na adjuvantni terapii mohou byt
na operacnim sale problematicti. U téchto pacientd je zadouci, aby zlstali na své

chronické medikaci. Pokud je tato medikace odnata, hrozi u pacienta vznik



abstinen¢nich ptiznakti — syndrom z odnéti projevujici se hypertenzi, tachykardii,
pocenim, tiesem a neklidem (R. Garg akol., 2008).

Pied planovanym opera¢nim vykonem byl pacientovi zajistén periferni Zilni
vstup, kterym se aplikovaly 1éky. Analgetika jsou pacientovi podavana
az na operaénim sale, v premedikaci byl panu C. B. poddn Midazolam
7,5 mg per. os.

Na pokyn anesteziologa pacientovi aplikuji 2 ml Sufenty a zaliname
S vlastnim podavanim celkové anestezie. Po aplikaci Sufenty krevni tlak klesl
na hodnotu 110/70. Béhem samotného vykonu spolecné s anesteziologem
sledujeme fyziologické funkce a provadime jejich zéapis do anesteziologického
zaznamu. Krevni tlak zaznamendvame v pétiminutovych intervalech. ZvySené
hodnoty krevniho tlaku a pulsu mohou svéd¢it o bolestivosti samotného vykonu
a nasim ukolem je na tyto aktudlni zmény vcas reagovat a adekvatné je 1€cit. Pti
zvySenych hodnotach pacientovi aplikujeme bolusové Sufentu a jeho ucinek
pravidelné vyhodnocujeme a provadime zapis do dokumentace. Na pokyn
anesteziologa upravujeme davkovani analgetik na zdklad¢ individuélnich potieb
pacienta a vyvoje samotné operace. Nedilnou soucasti je i sledovani priabéhu
operace a umé&t véas reagovat na piipadné komplikace nebo je véas detekovat
a pfedchazet jim.

Pted koncem opera¢niho vykonu pacientovi na pokyn anesteziologa aplikuji
nitrozilné 2 gramy Novalginu i. v. ve 100 ml fyziologického roztoku. Pacient je po
operaénim vykonu probuzen do plného védomi s obnovenymi obrannymi reflexy,
sterilné odsan z tracheostomické kanyly. Po celou dobu byl pacient v prubéhu
vykonu ob&hové stabilni. Poopera¢ni bolest pan C. B. neudavé zadnou.

Na pooperaénim oddéleni je panu C. B. na bolesti aplikovan Dolsin
100 mgi. m. ve 13 a 20 hodin, v mezidobi Novalgin 1 g i. v. po 6 hodinach. Prvni
a druhy pooperacni den analgezie zahrnuje aplikaci Dolsinu 100 mg i. m.
po 6 hodindch a Novalgin 1 g i. v. po 6 hodinach. Od tfetitho pooperacniho dne
zUstava pouze jedno analgetikum Novalgin 1 g i. v. po 6 hodinach.

S vyhodou po takto rozsahlych a bolestivych vykonech by bylo vhodné
kontinudlni podavani opiadtového analgetika intravenoznég, ale vzhledem k casné

rehabilitaci a spolupraci pacienta se tato ordinace lékafe neprovadi. Pacienti

45



po téchto vykonech uvadi nejcastéji bolest dle VAS 5 — 6 (stfedni bolest).
Po celou dobu hospitalizace uvadi pan C. B. bolesti dle VAS 5 — 6, po aplikaci
analgetik citi ulevu na VAS 2.

V ramci 1é€by pooperacni bolesti byla u nas ve FNKYV zfizena ¢innost APS
(acute pain service - tym pro 1é¢bu bolesti), ktera v ptipadé potieby u pacientl
nastavi rezim analgetické 1écby nebo ji popiipad¢ upravi. Tym APS tvofi
anesteziolog a anesteziologicka sestra. Tento tym provadi Skoleni 1¢kaiti a sester na
jednotlivych pracovistich v problematice 1écby bolesti, provadi kontrolu lécby

bolesti a jeji efektivnost.

—
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2.3.4 Porucha verbalni komunikace

Spousta pacientil po sdéleni diagnozy karcinomu hrtanu tuto operaci odmita.
Hlavnim dtvodem je odstranéni hrtanu i s hlasivkami a doZivotné trvalé
tracheostomie. Vzdyt' pravé hlas je bran jako hlavni dorozumivaci prostifedek.
V rémci eduka¢niho pohovoru ujistime pacienta, Ze na problematiku ztraty hlasu
neni sdm a ke komunikaci Ize vyuzit spousty komunikac¢nich prostiedk.

., Ztrata hlasu je traumatizujici udalost. Je nutné respektovat tuto skutecnost
a pristupovat k nemocnému s taktem a pochopenim. “ (Venglarova, 2006, str. 132).

Nejcastéji pacienti pouzivaji zapisnik s tuzkou, pismenkovou abecedu nebo
obrazkové piktogramy (viz Ptiloha €. 4). Z operacnich metod pacientiim vraci hlas
jicnovy hlas nebo elektrolarynx. Pacientim dale doporucujeme navstévu spolkl
onkologicky nemocnych - klub laryngektomovanych pacienti, ktefi se nadale po
ztraté hlasu tési ze svého zivota.

V bezprostiednim pooperacnim obdobi kladu panu C. B. jednoduché otazky
na které mi odpovidd lehkym pokyvanim hlavy. Pii vSech oSetfovatelskych
vykonech na pacienta promlouvam klidné€, srozumiteln€ a vysvétluji mu vSechny
potfebné kroky. Do blizkosti pacientovi ruky umistuji pro ptipad potieby
signalizacni zafizeni pro pfivolani sestry. O tom, zda mi pacient porozumél
se ujistuji dopliujicimi otdzkami. V ramci komunikace se na pana C. B. usmgji,
vyjadiim mu svou podporu a pomoc. V této fazi mé i lehky dotek svou cenu,
ze na celou situaci neni pacient sdm a chceme mu opravdu pomoci.

V dalSich dnech probiha komunikace verbalni 1 neverbalni cestou.
Ke komunikaci pan C. B, pln& vyuziva zapisnik s tuzkou, zapojuje i sva usta.
Personal se snaZi z pacientovych ust odezirat, coz se vZdy plné nedafi. Obcas
se pan C. B. rozzlobi, ze mu nikdo nerozumi. Tato situace je uklidnéna diky
personalu, ktery pacienta povzbuzuje a podporuje v dalsi komunikaci. C. B.
se velmi t€8i na piijezd své rodiny, se kterou bude svou komunikaci procvicovat.

Nadéji na zlepSeni komunikace pan C. B. ma. P¥i operaci mu byla
odstranéna prava cast hrtanu s hlasivkami a zachovana je celd levd polovina
se kterou je mozné komunikovat. Proto s pacientem zacindme procvicovat

kratkodoby uzavér kanyly prstem po piedchozim usilovném nadechu, kdy
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je mozné pies kanylu tvofit hlas. Toto pacient vitd s nadSenim a velmi se snazi.
Z pocatku jde toto s obtizemi, ale pan C. B. se snaZi a je za toto velmi chvalen. Pro
jistotu pouziva jesté zapisnik s tuzkou. Volné pacientovi chvilky vénujeme edukaci
vV péCi o tracheostomickou kanylu s praktickym nacvikem pied zrcadlem.
Komunikace se kazdym dnem zlep$uje, pan C. B. se usmiva a citi se stale vice
jist&jsi, ze to celé zvladd sam. K lepsi nalad¢ prispiva i postupné obnoveni
peroralniho pfijmu stravy.

U pacient, ktefi podstoupili parcidlni laryngektomii se za ucelem

komunikace zavadi fona¢ni tracheostomicka kanyla.

2.3.5 Porucha polykani

., Porucha polykani je stav snizené schopnosti vili ovladané pasdze tekutin
a pevné stravy z ust do Zaludku. Pric¢inou této poruchy mohou byt nervovée — svalové
poruchy projevujici se oslabenim az vymizenim polykaciho reflexu, obrny licniho
svalstva, nadory v orofacialni oblasti, tracheostomicka kanyla nebo otoky
dychacich cest. “(Doenges, 1996, str. 205).

V poopera¢nim obdobi je vyziva u pacienta zajiSténa parenteralni cestou.
V pravém nosnim priiduchu ma pan C. B. zavedenou nazogastrickou sondu
fixovanou silonovymi stehy k nosnimu kiidlu. Parenteralni vyziva zahrnuje
podavani 10 % roztoku glukozy a krystaloidnich roztokli. Roztok gluk6zy upravuji
pfidavanim 12 jednotek inzulinu a krystaloidni roztoky upravim piidanim
20 mililitri 7,5 % KC1. Pan C. B. ma nizkou hladinu kalia, kter4 je takto korigovana.
Soucasné¢ s poddvanim parenteralni vyzivy pe€uji o periferni Zilni kanylu
a nazogastrickou sondu. Periferni Zilni kanylu pfevazuji a kontroluji kazdy den.
V pfipadé¢ zarudnuti mista vpichu provedu vyménu periferni Zilni kanyly
a provedu zdznam v oSetfovatelské dokumentaci. Periferni Zilni kanyla byla
v prabéhu hospitalizace ménéna celkem tiikrat. Vymeéna se fidila stavem mista

zavedeni béhem pievazu a funkénosti kanyly.



U rozsahlych vykoni je s vyhodou zajistit u pacienta centralni zilni katetr,
ale zavedeni je zavislé na typu opera¢niho vykonu, blizkosti opera¢niho pole
a cenové narocnosti vakli ALL IN ONE.

Snahou je, zahdjit peroralni pifijem stravy co nejdiive, ale vSe zalezi
na pooperac¢nim prab¢hu.

Béhem pobytu na poopera¢nim oddéleni u pacienta sleduji bilanci tekutin,
hodnotim kozni turgor, vlhkost sliznic a laboratorni hodnoty ordinovanych
vysetieni. Pan C. B. ma misty sussi kizi, kterou pravidelné osetiuji.

Nazogastrickou sondu nemohu z davodu fixace stehy polohovat, ale
kontroluji misto zavedeni, zda nedochazi k tvorbé otlakti a dekubitli na nosni
sliznici. Dutinu ustni pan C. B. vyplachuje roztokem fapiku, pouden o nutnosti
zvysené hygieny dutiny tstni. Pan C. B. ma snimatelnou horni i dolni zubni protézu,
o kterou pecuje pacient sam. Do nazogastrické sondy v pooperacnim obdobi
podavam pouze tekutiny a peroralni léky.

Vyziva je do nazogastrické sondy zahdjena od 2. pooperac¢niho dne.
K podavani stravy do sondy si pfipravim vSechny pomicky v blizkosti pacienta.
Pred podanim vyzivy upravim polohu pacienta — zvySena Fowlerova poloha,
kontroluji vzhled a konzistenci Nutrisonu, dodrzuji asepticky postup.

Po aplikaci vyzivy sondu proplachuji 150 mililitry &aje, pana C. B.
nechavam pftiblizné pul hodiny ve zvySené poloze jako prevenci piipadného
gastroezofagealniho refluxu nebo aspirace. V prubéhu podavani stravy kontroluji
celkovy stav pacienta, sleduji znamky aspirace, barvu klize, pritomnost kasle.
V blizkosti pacienta mam stale pripravenou funkéni odsavacku. Protoze pan C. B.
nahradni stravu toleruje, pooperacni priubéeh je bez komplikaci, tak ptistupujeme
k vlastnimu nacviku polykani pifjmem kaSovité stravy. Stravu pan C. B. pfijima
sam pod dohledem sestry. Pied jidlem je poucen o nutnosti vkladani mensSich soust
do ust, které dikladn¢ rozmélni v Ttstech, protoze muze dochazet
u tracheostomovanych pacientil k aspiracim stravy. V pribéhu stravovani dochézi
K mensim zachvatim kasle, ale neni nutné pacienta odsavat. V blizkosti pacienta
je stale pfipravena odsavacka.

Dne 20. 10. 2014 byla vytazena nazogastricka sonda, ktera jiz nebyla

potiebna. Pan C. B. pfijima stravu sty v menSich soustech, bez znamek aspirace.
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Zhruba po tydnu piechazi pan C. B. na mletou stravu, ze které ma veétsi
potéseni. V jidle neni pan C. B. vybiravy, ji vie, co mu stravovaci provoz piipravi.
Jen v nose pocituje obtézujici drazdéni nazogastrické sondy. Pii pfijmu kaSovité

stravy si pan C. B. pfipadal jako malé dit&, které se teprve uéi jist samo.

2.3.6 Riziko padu

P4d mlzeme definovat jako pacientiv ndhly a neocekavany sestup
ze stoje, sedu i horizontalni polohy vedouci k poranéni pacienta.

Béhem odebirani oSetfovatelsk¢ anamnézy vyhodnocuji rizika vzniku
dekubitii, sobéstacnosti a padld. Tyto rizika vyhodnocujeme pomoci jednoduché
screeningové metody, ktera je soucasti oSetfovatelské anamnézy. Rizika
vyhodnocujeme vzdy pfi pfijmu pacienta na oddéleni, pii ptekladu z jiného
oddéleni nebo jiného zdravotnického zatfizeni. Tyto rizika pfehodnocujeme
1 x tydné a vzdy pii zméné celkového stavu pacienta.

Pokud v pribéhu hospitalizace k padu pacienta doslo, postupujeme podle
metodickych pokyni, které ma vypracované kazda nemocnice. Vzdy zjistujeme
okolnosti, které k padu pacienta vedly, pfitomnost svédkil, popis celé udalosti
a kdo pad pacienta nahlasil oSetiujicimu personalu. OSetfujici sestra ptivola sluzbu
konajiciho 1€kate, ktery provede fyzikalni vySetfeni pacienta, popfipad¢ ordinuje
pomocna vySetfeni vedouci k posouzeni zdravotniho stavu. Sestra provede zaznam
o padu pacienta do dokumentace, 1ékat vyplni zdznam o padu pacienta a zaroven
se  vypliuje hlaSeni o  nezaddouci udéalosti — pad  pacienta
na oddéleni elektronickou formou odeslané naméstkyni pro oSetfovatelskou péci.

Pan C. B. je v pritbéhu edukace seznamen s rizikem padu, o nutnosti noseni
pevné obuvi a V ptipadé potieby piivolani sestry pomoci signalizaniho zatizeni.

S panem C. B. se poprvé setkavam dne 9. 10. 2014 na opera¢nim sale.
Pacienta si pfebirdm od oSetfujici sestry a své prevzeti stvrzuji svym podpisem
vV dokumentaci. Od této chvile piebird odpovédnost za bezpeCi pacienta
anesteziologicka sestra. Pfi pfekladu pacienta na salovy vozik zajiStujeme voziky

brzdami a zvednutou postranici. Po piekladu pacienta zajistujeme i zvednuti druhé
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postranice. V pul desaté pana C. B. pievazime na operadni sal a pii prekladu
pacienta opét zajistime brzdou ptfevozovy vozik. Na opera¢nim séale spolu
se sanitafem zajiStujeme polohu pacienta a dolni koncetiny fixujeme popruhem.
Horni koncetiny jsou ulozené podélné u pacienta a fixovany pomoci prostéradla
a peanu. V prubéhu anestezie prehodnocuji riziko padu na 9 bodi. Kontrolu
pacienta provadim bchem anestezie v pribéhu zmén polohy operac¢niho stolu.
Kritickym momentem, kdy mutze dojit k nechténému padu pacienta, je samotné
probouzeni z anestezie. Spousta pacientli se probouzi do neklidu diky podanym
anestetikiim. V této chvili je dulezit¢ dbat o bezpeCnost pacienta, kdy
se 0 pacienta staram spolecné s anesteziologem a sdlovym sanitdfem. Na pacienta
Vv této chvili mluvim klidn¢ bez piitomnosti rusivych momentd (salovy provoz).
Po obnoveni vSech obrannych reflexti a spontdnni ventilace pacienta piekladame
na salovy vozik, ktery je opét bezpeCnostné zajistén s naslednym zvednutim
postranic, a pfeddvam pacienta do pooperacni péce na JIP.

Na pooperaénim oddéleni je pan C. B. v luzku zajiitén zvednutymi
postranicemi, ve své blizkosti ma umisténo signaliza¢ni zafizeni a je v ramci
pooperacni péce sledovan v pravidelnych 15 minutovych intervalech.

Prvni pooperaéni den za¢indm pana C. B. posazovat. Pied posazenim znovu
pacienta edukuji o moznosti riziku padu. Panu C. B. pomohu s posazenim
a nechavam ho pfiblizné minutu adaptovat na zménu polohy. Pacient hledi rovné
pred sebe, klidné dycha, na toceni hlavy si nestéZzuje. Po této adaptaci pomohu
pacientovi s hygienou.

V dalsich dnech je pan C. B. postupné vertikalizovan a po pokoji
se pohybuje pod dohledem sestry nebo fyzioterapeutky.

V noénich hodinach dochazi u pana C. B. ke zméné psychického stavu, ktery
je doprovazen neklidem, vstavanim z lizka a opakovanym vytazenim nazogastrické
sondy. Snazim se pan C. B. uklidnit, lfizko zajistim zvednutim postranic, zd{raziuji
zvysené riziko padu a na pomoc ptivolavam telefonicky lékare. Lékat znovu zavede
nazogastrickou sondu a pro vyrazny neklid pacienta predepisuje aplikaci 1 ampule
Tiapridalu i. v. po 4 hodinach. Do dokumentace provadim zapis o zméné stavu,

pravideln€ kontroluji pacienta a pfehodnocuji riziko padu. Tento stav neklidu

51



pretrvava piiblizné 4 dny. Za vzniklou situaci se pan C. B. velmi omlouva a citi se
provinile.

V dalSich dnech se psychicky stav velmi rychle upravoval, psychofarmaka
byla podavana v tabletové forme 1 na oddéleni. Za celou dobu hospitalizace k padu
pacienta nedoglo, piestoze doslo ke zméné psychického stavu (Cervinkova a kol.,
2006).

2.4 Dlouhodoba péce

Pied propusténim pacienta do domdciho oSetfovani je bezpodminecné
nutné, aby pacient zvladl samostatnou péci o tracheostomickou kanylu. Péce
zahrnuje nejen vyménu kanyly, ale i pé¢i o okoli, techniku odkaSlavani
a zvlh¢ovani vzduchu.

Dalsi dilezitou podminkou je zvladani aplikace vyzivy do nazogastrické
sondy. Pacienti po téchto rozsahlych vykonech maji zavedenou nazogastrickou
sondu a v posledni dobé je preferovana i perkutanni gastrostomie, ktera je pro
pacienty komfortné;si.

Nasledna péce o tyto pacienty je individualni. Zalezi na typu operac¢niho
vykonu a rozsahu onemocnéni. Pokud pacient podstupuje radia¢ni terapii, kontroly
probihaji 1 x tydné. Samotné zéafeni trvd nejméné¢ 4 — 5 tydnl.
Po probéhlé 1é¢bé jsou kontroly po 1 mésici a dale ptiblizné po pill roce.

Pted propuSténim pacienta provadime edukaci o dodrZovani ,,zdravého
zivotniho stylu®, tedy vyvarovat se piti alkoholu, koufeni a dbat o pfijem zdravé
vyzivy. Pacientiim s tracheostomii nedoporucujeme plavani (hrozi riziko utonuti).

Dale je u téchto pacientli vyfazena schopnost ¢ichu a rozeznani chuti.
Z toho vyplyva mozné riziko otrav.

S propusténim pacienti dostavaji preskripci na vyzivu (Nutrison) a poukaz
k vyzvednuti tracheostomickych kanyl.

Pan C. B. byl propustén do doméciho oSetfovani dne 29. 10. 2014, kdy byly

k dispozici vysledky histologického vysetfeni. Podezieni na spinocelularni
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karcinom se zcela vyloucil. Histologicky se jednd o dlazdicobunécny karcinom
s dobrou prognoézou.

Metastatickym procesem nebyly postizeny lymfatické uzliny v okoli ani
Stitnd zlaza. Domu odchazi dostatecné poucen a odnasi si poukaz k vyzvednuti
tracheostomickych kanyl.

Na kontrolni vysetteni pan C. B. dochéazi do okresni nemocnice v misté
bydlisté 1 x mésicné. Ke kontrole se dostavil dne 2. 11. 2014 jiz dekanylovany.
Dekanylaci provedl pan C. B. sam, oetiujicim personalem bylo provedeno osetieni
stomatu. Pacienty podstupujici parcialni laryngektomii stale provazi chrapot
S moznosti vzniku drobnych aspiraci bez ohrozeni zdravotniho stavu. Riziko

recidivy onemocnéni vSak stéle trva.
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3. Diskuze

Rakovina hrtanu patii mezi nejcastéjsi nadory hlavy a krku. Na vzniku
onemocnéni ma nejvetsi vliv Spatny zivotni styl, abusus alkoholu a nikotinismus.
Mezi dalsi vyvolatele patii infekce lidskym papilomavirem (HPV) a vleklé
opakujici se zanéty dychacich cest. Nejcastéji onemocnéni postihuje muze
sttedniho a vysSiho veku, ale vyjimkou nejsou ani Zeny.

Myslim si, Ze toto onemocnéni bude mit v budoucnu stoupajici tendenci.
Dnesni doba je ¢im dal vice uspéchangjsi, v jidelnicku pievazuje nezdrava strava
a zvysuje se spotieba alkoholu a tabaku. Pokud ¢lovék onemocni virézou, nezlstava
doma, ale nadale chodi do zamé&stnani.

Skoro na kazdé nddorové onemocnéni existuji screeningova vySetieni nebo
preventivni programy. O rakovin€ hrtanu se nemluvi viibec, osvéta neni Zadna
a tracheostomované pacienty potkavame bézn¢ na ulici. Jeding, co lze zaznamenat
jsou odrazujici napisy na krabickach od cigaret (koufeni Skodi zdravi, koufeni
zpusobuje rakovinu).

V poopera¢nim obdobi pacienty edukujeme v péci o tracheostomii
a zméné zivotniho stylu. Zékladem péce o tracheostomii je aseptické oSetfovani
a nacvik samostatné péce o tracheostomii.

Péce o tracheostomii je provadéna podle platného standardniho postupu
vV péi o tracheostomii, ktery ma vypracovany kazdd nemocnice. OdliSnosti
se tykaji pouze samotné vymény kanyl podle zvyklosti kazdého pracovisté. Podle
dostupné literatury a standardu péfe se péce o tracheostomii neli§i od jinych
pracovist. Velmi tézké je pro sestru provadét edukaci tykajici se zdravotniho
zivotniho stylu. Spousta pacientil je na svlij dosavadni styl zvykla, pod vlivem
nemoci chtéji své navyky zménit, ale po zlepSeni zdravotniho stavu se vraci
do ptivodniho stylu zivota. A pro zavislého kutdka je velmi tézké cigarety odlozit.

U pacienti po operaci karcinomu hrtanu byva nejcastéjSim problémem
zajiSténi dostatecné vyzivy a analgezie.

Laryngektomovani pacienti maji nejcastéji zavedenou nazogastrickou
sondu. V soucasnosti je pro tyto pacienty preferovano zavedeni perkutanni

endoskopické gastrostomie, kterd pacienty mén¢ zatézuje.



Panu C. B. byla pied operaénim vykonem zavedena nazogastricka sonda.
Nase pracovist¢ zavadi pacientim pouze sondy. K zavedeni perkutanni
endoskopické gastrostomie chybi potfebné vybaveni a zfejmé svou roli hraje 1 vyssi
pofizovaci cena setu k zavedeni vyzivové gastrostomie.

V pooperacnim obdobi je vyziva pacientli zajiStovana parenteralni cestou,
od 2. pooperaéniho dne jsem panu C. B. do sondy podavala Nutrison a tekutiny.
Travici trakt zalindme =zatéZovat postupné kaSovitou stravou, pies Setiici
a racionalni stravu.

Snahou je obnovit peroralni pifijem co nejdiive, ale vSe zavisi
na provedeném opera¢nim vykonu a poopera¢nim prabehu.

Pacienti s pokrocilym nadorem hrtanu pfichazeji k opera¢nimu vykonu
kachekticti. U rozsahlych biiSnich vykonl byva v predoperacnim obdobi zahajena
parenteralni vyziva, ktera zajisti energetickou potiebu organismu. U pacient
S karcinomem hrtanu tato pfiprava nebyva.

Parenterdlni vyZiva je v dnesni dob¢€ na vysoké urovni, ale urcit€¢ nedokaze
nahradit nutny energeticky piijem jako vyvéazena raciondlni strava.

U rozsahlych a rekonstrukénich vykont je s vyhodou zavést u pacientii
centralni zilni katetr. Ale indikace jeho zavedeni zavisi na rozsahu vykonu, blizkosti
operacniho pole a cenové naroc¢nosti vakii ALL IN ONE.

U pana C.B. centralni Zilni katetr zaveden nebyl, Zilni systém je zajistén
perifernim Zilnim katetrem. Pacient byl planované pfijat pouze k vySetieni MLS,
ale s podezienim na spinocelularni karcinom se operatér rozhodl provést parcialni
laryngektomii. Délka vykonu se pohybovala kolem 3 hodin a neednao
se o rozsahly typ vykonu.

Analgezii u pacientd podstupujici totalni laryngektomii anesteziolog
preferuje kontinudlni.

Kontinuélni analgezie ma své vyhody, mezi které patii udrZzeni dostate¢né
hladiny analgetikav obéhu. Rychlost aplikace ménime dle aktualni bolesti pacienta
a hodnot fyziologickych funkei (tlak krve a saturace krve). Mezi nevyhody patii
vliv na Utlum dechového centra, riziko hypotenze a desaturace a predavkovani

pacienta.
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Bolusova aplikace analgetika ptisobi na dechové centrum, ale v mensi mifte,
hladina analgetika v obéhu neni vyrovnana a riziko pfedavkovani pacienta neni tak
vysoké. Pied vlastni aplikaci pacienti mohou pocit'ovat vétsi intenzitu bolesti nez
u kontinualniho podavani.

Operatér preferuje spiSe bolusové podavani analgetik z divodu vcasné
rehabilitace pacienta. Pacienti po té€chto vykonech udavaji intenzitu bolesti dleVAS
5 - 6 (stfedné silna bolest). V prvnich pooperacnich dnech dostavaji pacienti
kombinaci Dolsinu + Novalginu, od 3. poopera¢niho dne pouze Novalgin.

U pana C. B. se v pooperacnim obdobi vyskytly stavy neklidu projevujici
se opakovanym vytazenim nazogastrické sondy. Neklid mizeme ptisuzovat
narocnosti operac¢niho vykonu, v€ku pacienta a abstinen¢nim ptiznakiim z divodu
absence nikotinu. Pan C. B. je vasnivy kufdk vice nez 50 let a nyni jsou
mu cigarety odepieny.

Pro stavy neklidu je volan lékaf, ktery pacientovi ordinuje aplikaci
Tiapridalu 1 ampule i. v. po 4 hodinach. Tento stav pietrvaval piiblizné 4 dny.
V podavani Tiapridalu se nadale pokracovalo i na standardnim odd¢leni v tabletové
formé.

Pokud dojde k akutnimu neklidu na jiném chirurgickém pracovisti, tak
se velmi osvéd¢ila kombinace podavani Tiapridalu 1 amp. po 6 hodinach i. v.
a Haloperidolu 8 kapek per os po 1 hoding do stabilizace stavu. Pouziti omezujicich
prostiedki se fidi vnitinimi predpisy kazdé nemocnice a tuto indikaci stvrzuje 1ékafr.
Vse musi byt zaznamenano ve zdravotnicke dokumentaci
av pravidelnych intervalech pacienta kontrolujeme.

Lécba neklidu je velmi slozitd. VéEtSina oddéleni pouziva medikaci, ktera
se u pacientll osvédcila. Ale kazdy pacient je odliSny a vyzaduje individudlni

pristup.
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Cilem mé prace bylo zpracovani piipadové studie u pacienta s malignim
onemocnénim hrtanu. Jednalo se o planovany vykon, kdy bylo v prvni dobé¢
provedeno mikrolaryngoskopické vysetieni hrtanu v celkové anestezii. Pro
podezieni na spinocelularni karcinom hrtanu byla zaroven ve druhé dobé provedena
pravostranna parcialni laryngektomie.

V teoretické ¢asti popisuji anatomii hrtanu, rizikové faktory, ptiznaky, 1é¢bu
aanestezii.

V praktické ¢asti shrnuji hospitalizaci pacienta od jeho pfijmu na oddélent,
detailn€ popisuji prabéh operacniho dne a naslednou péci na oddéleni
az do propusténi pacienta.

Podezieni na spinocelularni karcinom byl histologicky vyvracen. Jednalo se
o dlazdicobunéény karcinom s dobrou prognézou bez nutnosti dalsi 1é¢by.

Prace anesteziologické sestry je velmi naro¢na nejen po odborné strance.
Tato prace vyzaduje spousty teoretickych a praktickych dovednosti.
Anesteziologicka sestra se musi ve svém oboru neustdle vzdélavat. Odménou

jepro ni vysoce cenéna prace, které si spousta pacientti povazuje.
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Seznam pouzitych zkratek

ASA - American Society of Anesthesiologists
BMI - body masindex

CA - celkova anestezie

cm - centimetr

CO. - oxid uhli¢ity

CT - vypocetni tomografie

EKG - elektrokardiogram

EtCO: - expiracni hodnota vydechovaného oxidu uhli¢itého

g - gram

hod - hodina

i.m. - intramuskularni

i.V. - intravenozni

JP - jednotka intenzivni péce

KAR - klinika anesteziologie a resuscitace
KCl - kaium chloratum

kg - kilogram

I - litr

mg - miligram

mmHg - milimetr rtuti

min - minuta

mi - mililitr

MLS - mikrolaryngoskopie
MR - magneticka rezonance
ug - mikrogram

N2O - oxid dusny

Oz  -kyslik

ORL - otorinolaryngologie

P - puls

p.0. - peros
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RTG - rentgen

SpO. - saturace krve

TK  -tlak krve

TT - télesna teplota

TUR - transuretralni resekce
tzv. - takzvany

VAS - visudln¢ analogova skala
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Priloha ¢. 1 — Osetrovatelska anamnéza

Pioha &2 Obertovatelskd anamnéza

F06035/verze 01

FAKULTNI NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY
SROBAROVA 50, 100 34 PRAHA 10 - Stitek -

| OSETROVATELSKA ANAMNEZA |

(oSetrovatelskou anamnézu zpracujte do 12 hodin po prijeti k hospitalizaci)

Datum (den, mésic a rok) a éas pfichodu: ¥ AO. L& 4%~ AARO tpola’
Hospitalizace: O akutni [ planovana PFeklad: O ne 1 @N0 Z: ......oovvviviiieeieiseeee e
Alergie: Kine 0ano jak& ...........ocoocevivieeeeieeiiiin,

DYCHAN[ | Potize: Ene | Dusnost: Kl ne ST weraE ~ ATTRIN Ka§el EU ne 1“ A0[60
O ano O no¢ni O namahova O klidova O cyandza O ano jaky: ...0.. 74! 77 %)
Individualni stravovaci navyky O ne Diabetik: i1 ne O ano
O ano jaké: . A i s pemens s LGOS CUPAD.  Clinzulin
Zubni nahrada: O ne D ano horm O fixni snimatelna dolni: O fixni K snimatelna
Pfijem potravy: p.o.: @ sdém Ospomoci [CONGS OPEG [Oi.v.
< | Vyska: A€o cm Vaha: ¢ kg BMI: &4, 62 |
N | Stav kuze: [ vihka Sliznice: Hydratace: ‘
2 | ®vnormé O opruzeniny & v normé& X v normé |
O sucha O hematomy O suché O sniZena
O dekubitus 0O otoky O soor 0O otoky
stupefi: ........... O léze, rany, jizvy | O vihké PRNEH TERUTIN
O afty LS-d T
Lokalizace: viz zakresleni O krusty DENN E
= Moceni: O nykturie Stolice: O zacpa
< | @bezobtizi O inkontinence bez obtizi O prajem
B O retence O pleny O nepravidelna O nadymani t
'S | O &aste O PMK O inkontinence O stomie
= | O bolestivé O stomie O uziva projimadlo |
S Posledni stolice dne: £.40. 404 |
Sobéstaénost: Klsobéstatny &astetné nesobéstadny: O myti O oblékani O jidio O zcela nesobéstagny
g [ Pohyblivost: Kl sam O's pomoci s holi/berli 01 sam z ltzka na zidli O v choditku O sedi O lezi
= | Télesny hendikep: Kl nema O amputace / paréza / plegie Kompenzaéni pomtcky: & nema
g [ onemocnéni pohybového aparatu O hil / berle O choditko O vozik
Abusus: Koufeni O ne X ano -,Vite, Ze pro Vase zdravi je dobré prestat koufit?"
,Mohu Vam nabidnout kontakt na specializované centrum v na&i nemocnici?* & ne [ ano
SPANEK & bez problémli O poruchy SPANKU JAKE: «..uur v viisiviviiisisissssiis aabissms son ennsonsssesssesnse
uziva hypnotika O ne O ano
@A bez problému O neznalost jazyka (cizinec) Védomi: [ pfi védomi, orientovany
O problémy s fe¢i  postizeni: O zrakové O sluchové O dezorientovany O neklidny
Porucha védomi: K neni O somnolence O sopor [ koma | agresivni: O verbalng O fyzicky

Kompenzaéni pomucky: O nema O bryle / €o¢ky  naslouchéatko: O pravé O levé

SMYSLOVE
VNIMANi

Bolest: K nema O akutni O chronicka Intenzita VAS: ...
Kaelkdy (VisotVISIOstiE) i s S T ST
: | Pacient pfi pfijmu: Komunikace: Kl v norm& O mentalni bariéra O odmita
SEBEECIEY spolupracuje: Kl ano O ne O nelze 00 obtZNA: ....oocooiiiviiiiiiiiiiiiii i
SOCIALNi ZAZEMi Bydli: K1 s rodinou [ s&m
planovani propusténi O somélm’ zafizeni O bezdomovec O jiné: ............
RIZIKA | riziko padu: 9.4.  nutriéni riziko: .2.¢. sobéstatnost. .4, 7. r|21ko dekubltu A
= Vnesené lécivé pripravky jsem predal/a k ulozeni na klinice/oddéleni sestfe (NLZP): Blano O ne
; > | Spiritudini potfeby: i neudava O ano jaké: .
g = | Svym podpisem stvrzuji, Ze informace Seznémem ph pi‘umu jSOU sdélené srozumxtelné a beru jena
2 | védomi.
= o Podpis pacienta: «icinviamniiimivensmnss Datum, €as a ID NLZP: ........cceeininneenemnnecnnnnennnnnenn
w
v Neseznamen/a (dlivod): Datum, 8as @D NLZP: ..o
Poznamky:




F06035/verze 01

RIZIKO PADU dle Conleyové, upraveno Juraskovou ZAKLADNI NUTRICNi SCREENING
DDD (dezorientace, demence, deprese) 3 Hmotnost kg [ Vyka cm | BMI
vék 65 let a vice (2 | Nelze-li pacienta zm&fit a zvazit 2
“ pad v anamnéze (1) | Nelze-li od pacienta ziskat informace 3
N pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo 1 A) Vék: nad 70 let @)
g prekladu na luzkové oddéleni 20~ 35 0
g zrakovy/sluchovy problém 1 B) BMI: 18 — 20, nad 35 1
< uzivani léku ( diuretika, narkotika, pod 18 2
tsrzf]atnylg, psychqtropm lgtky. hypnotika, @ C) ztrata zadna 0
quilizery, antidepresiva, " ot
antihypertenziva, laxantia) hmotno’s_tl Do 3kg/ 3 mésice 1
Gpina | "eohtind: e 3 misics nebo voIne Salstio 2
‘'t | Sobé&stacnost | &astetna 2 D) Jidlo za | beze zmén v mnozZstvi 0
»2 nesobéstacnost 3 posledni 3 | polovi¢ni porce 1
E Schopriost §Polu?r€cujici oo 0 tydny: j'i pbc‘,as nebo neji 2
> &astecné spolupracujici 1 < zadné 0
spoluprace s E) Projevy == =
nespolupracujici 2 Aaroal: bolesti bficha, nechutenstvi 1
Pfimy dotaz na pacienta (informace pfibuznych, zvraceni, prijem nad 6/den 2
personalu) 2adny 0
Mivate nékdy zavraté? 3 stfedni (chronické onemocnéni, DM, mensi 1
Mate v noci nuceni na moéeni? 1 F) Faktor a nekomplikovany chirurgicky vykon)
Budite se v noci a nemuzete usnout? 1 stresu: vysoky (ak. dekomp. onemoc, rozsahly chir.
Celkem bodu: 5 £, vykon, pooper. komplikace, UPV, trauma, @
Hodnoceni: popaleniny, krvaceni do GIT, ARO, JIP)
0 -4 body Bez rizika Hodnoceni: | Celkem bodu: 3 ¢.
5-13 bodtl Stiedni riziko 0 - 3 Bez nutnosti zviastni intervence
14 — 19 bodu Vysoké riziko 4 — 7 Nutné vysetfeni nutriénim terapeutem, speciélni dieta
Riziko padu vznika pfi hodnoceni 5 a vice bodu. 8 avice Malnutrice, bezpodmineéné nutna lé¢ba
SOBESTACNOST - Klasifikace funkénich trovni sebepéée podle M. Gordonové
Bod : Hodnoceni: ¢ 7.
Q nezavisly, sobéstaény
1 potiebuje minimaini pomoc, pouziva sam zafizeni, sdm zvladne 75% &innosti
2 potrebuje mensi pomoc, dohled, radu, sam zvladne 50% &innosti
3 potiebuje velkou pomoc od druhé osoby nebo pfistroje, sdm zvladne méné nez 25% Einnosti
4 zcela zavisly na pomoci druhych, potfebuje uplny dohled
5 absolutni deficit sebepéée, zadna aktivni G&ast, potfebuje Gplnou pomoc nebo je neschopen pomahat
Hodnoceni: Pfi 1 a vice bodu je v néjaké &innosti nesobéstaény. [ Body: E
POSOUZENI RIZIKA VZNIKU DEKUBITU - rozifena stupnice Nortonové
Body g:;‘lg:; :cel Vak poskt:;ky PrcrEsi Telosny D‘ft:“f"' Aktivita | Pohyblivost | Inkontinence
4 @E) <10 @ sadné @ |V poracky) C';gi: ez ) (‘ﬂ'}?’) @d@
3 Malad <30 éiz'g:;é' @é 1crmy obstojny baepzagg;:i‘ti chodi s pomoci 0n|1eehzc:né nékdy
2 Castetna | <60 vihka stfedné tézk4 forma $patny | pomateny inval. vozik on‘izlzrzlné vétsinou mo&
1 Z4dna >60/| rany/alergie tézka forma é\gm;’ bezvédomi | leZici na luzku " n‘f:;in 4 mog i stolice
Hodnoceni: Nebezpeéi vznika pii 25 bodech a méné. } Celkem bodt: & {.
Nemocny obdrzel: O potvrzeni PN 0O ulozené léky
lékai'skou zpravu: O propoustéci O prekladovou 0O ZD jiného pracovisté RTG
O lékarské recepty a poukaz na lé€ebné a ortop. pomulcky | O cennosti, osobni véci
; [ odetifovatelskou pfekladovou zpravu ] (-

Zajisténa doprava: O vlastni [ sanitnim vozem [ bez doprovodu [ s doprovodem
Predan do péée: O praktického Iékafe [ preklad v ramci FNKV O jiného zdravotnického zafizeni
O do ambulantni péce FNKV O jiné: ..o

Svym podpisem stvrzuji, Ze informace sdélené pfi propusténi jsou srozumitelné a beru je na védomi.

PROPUSTENI
PACIENTA

Podpis paciantas . sssassasssanmsisssissransnse Datum, €as a ID NLZP: ......... e O T e L e LT

Datum - znamené den, mésic a rok, ID — identifikace, PEG - perkutanni endoskopické gastrostomie, PAD — perorélni antidiabetika,
PN — pracovni neschopnost
»Seznameni pfi pfijmu” - Vnitinl fad FNKV, Vnitini fad kliniky/oddéleni, Prava pacienta a Charta prav déti v nemocnici, Duchovni péce,
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Priloha €. 2 — Predanestetické vySetieni

ey v ! B X ~ i Datum a c':és: Razitko a podpis anesteziologa:
PREDANESTETICKE VYSETRENI | P AD. 2] .
FAKULTN| NEMOCNICE KRALOVSKE VINOHRADY = Ay -
Klinika anesteziologie a resuscitace // LR o2
Srobarova 1150/50, 100 34 Praha 10, TEt: : 267162461, ICO: 00064173

Vyska: A¥6 ¢m | Diagnoza: /
| Himotnost £ kg RARCINOM PRAVE 14PN CILYy

IDENTIFIKACNI STITEK

Alergie: , | Predpokladany vykon:
LD ALY FiLl

Jméno pacienta:

RC: O opakovana anestezie v ramci hospitalizace

Osobni anamnéza Vy3etfeni

X Hypertenze O b.p.n. ® EKG:
O ICHS/ Stp. IM/AP

O Srdeéni selhani / NYHA I+
O ICD/KS

Stp. plicni embolii

TEN

ICHDK

Akutni infekce DC O b.p.n.
Astma bronchiale
CHOPN AD =0 (L GOt
Sy. spankové apnoe ! X koufeni: e i

GER O b.pn.
VCHGD

Hidtova hernie 0 drogy: /‘L o= %Aéfig{é
Hepatopatie / cirhoza 0 alkohol: Ay '@

Stp. CNP / TIA iXb.p.n, - {

Epilepsie
VAS
Deprese

Kardiovaskularni

i RTG S+P:

Respiralni

0 ECHO srdce:

GIT

O Spirometrie:

R b.p.n.

& b.p.n.

3 b.p.n.

O b.p.n.

UroEnpo| Neuro

Thyreopatie
Trombocytopenie / patie * a b.p.n.

S TUR prusslof
Koagulopatie /}/— p i )[/W’OW

. ggi'zvita : pars I EFE (%/ Laboratorni abnormiality:

0 Gravidita / laktace / HAK

Koagulace: & v normé
O patologické

goO0ooQooojoocoogojooogooag

Ostatni

CHRI i i " /
: k} b.p.n. Kr : Hi i
DM na dieté / PAD /inz. evni obraz: Hb / (om

CA: ¥ bez komplikaci 0O komplikace:

ASA 1(2)3 4 5 E Mallampati )1 01l Qi Ow Obtizna intubace v anamnéze: § NE 0O ANO
Objektivni nalez: K] spontanniventilace & stabilni obéh & Kidny m dobry stav perifernich Zil
TK ”,{0{60 O O2bryle / maska O vazoaktivni podpora (7 anxiozni O indikovan CZK
e 2 O dyspnoe O arytmie 0O somnoelentni
. O upv [ kardiostimulace O koma

Planovany zptsob anestezie: [§ CA O SAB O EDA O periferni blok 0 analgosedace
Informovany souhlas s anestezii ziskan: Xl ANO 0O NE

1 Doplnit vySetieni:

Anestezie schopen: ] X ANO 0O NE

Pfedoperacni pfiprava O Krev do depa i posledni pevna strava 6 hod pred vykonem,
& Zméfit TK rano a vecer posledni piti 2 hod pfed vykonem

O Rano kontrolni Gly, die vysledku infize 10%G 500ml + INZ O NPO

Prevence TEN X dle OL Ojina:

Na noc . = / : A
OXALEPA M AO. [y oo Datom. s
/M,? i
Rano TONAREH PIAO 1e fr o
z chronické medikace podat pouze: Datum, éas, 1D
Na vyzvu dOaMIeVH % *’“M [letig Dl £a5, 10
1
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Priloha ¢. 3 - Seznam 1éka pouzitych v priibéhu anestezie

Atropin 0,5 - 1 mg (parasympatikolytikum)

Indikace: premedikace pfed celkovou anestezii, antidotum pii otrave
acetylcholinesterazy, bradykardicko-hypotenzivni syndrom pfi
akutnim srde¢nim infarktu, fibrilace a flutter sini s pomalou
odpovédi komor.

Kontraindikace: glaukom, organicka stenoza pyloru, hypertrofie prostaty,
mukovisciddza, hypoxie, zvySeny nitrolebni a nitroo¢ni tlak.

Davkovani:  premedikace Vv anesteziologii: dospéli 0,5 —1 mgi. m. 30 — 40 minut
pted zac¢atkem vykonu nebo i. v. poloviéni davky (po zfedéni vodou
na injekce), pfiblizné 5 minut pfed ivodem do anestezie;
kardiopulmocerebralni resuscitace: dospélym 0,5 mg i. V.

po 5 minutach do celkové davky 2 mg; détem 0,01 — 0,02 mg/kg.

Esmeron 50 mg (periferni svalové relaxans)

Indikace: trachealni intubace, opera¢ni vykony u hospitalizovanych
1 ambulantnich pacientll u dospélych, u osob pokrocilého véku
1u déti s vyjimkou novorozenctl.

Kontraindikace: precitlivélost na slozku pfipravku, téhotenstvi, novorozenecky
vék; nesmi byt pouzivan na pracovisti, které neni vybaveno pro
umélou plicni ventilaci.

Déavkovani: trachedlni intubace 0,6 mg/kg 1. v., udrzovaci davky relaxace

po bolusech 0,15 mg/kg i. v.

Desflurane (Suprane — celkové inhala¢ni anestetikum)
Indikace: uvod a vedeni celkové anestezie u dospélych a k vedeni anestezie
u kojenct a déti; vhodny pro kratké ambulantni vykony a dlouhé

operace, po nichz je zaddouci rychlé probuzeni.
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Kontraindikace: precitlivélost na Desflurane, maligni hypertermie, jaterni
dysfunkce, nedoporucuje se k uvodu do anestezie détem do 12 |et.
Davkovani: inhala¢ni uvod 4 — 11 % k navozeni chirurgického stadia anestezie
2 — 4 minuty;
vedeni anestezie — 2 — 6 % Desfluranu pfi soucasném podavani
oxidu dusného;
vedeni anestezie v kombinaci kyslik + vzduch + Desflurane —

2,5 — 8 % koncentrace.

Novalgin (analgetikum, antipyretikum)

Indikace: silné bolesti pii poranéni, operacich, kolikach, nadorovych
onemocnéni; bolesti hlavy, zubt, kloubt; ke snizeni horecky pii
intoleranci nebo netcinnosti jinych antipyretik.

Kontraindikace: pfecitlivélost na slozku pfipravku, podavani pacientim
Sanalgetickym astmatem nebo reakci typu urtikarie — angioedém po
salicylatech, paracetamolu; utlum krvetvorby, porfyrie.

Davkovani:  dospéli 6 — 16 mg/kg 2 —4 x denné
déti  5-8kg 0,1-02ml

9-15kg 0,2-05ml
24-30kg 04-10ml

Ondansetron Kabi 2 mg/ml (antiemetikum)
Indikace: 1é¢ba nevolnosti a zvraceni zpusobené protinadorovou chemoterapii
a radioterapii; prevence a lécba pooperacni nevolnosti a zvraceni.
Kontraindikace: ptecitlivélost na slozku ptipravku, kojeni, relativné t€hotenstvi.
Davkovani: nevolnost a zvraceni navozené chemoterapii a radioterapii — davky
se doporucuji 8 — 32 mg denné,
pooperacni nevolnost a zvraceni — dospéli 4 mg 1. v., déti 0,1 mg/kg

pomalu i. v. do maximalni davky 4 mg/den.
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Propofol 1 % Fresenius (celkové anestetikum)

Indikace: uvod a udrzovani celkové anestezie, sedace u ventilovanych pacientt
behem resuscitacni péce.

Kontraindikace: ptecitlivélost na slozku ptipravku, precitlivélost na soju a burské
ofiSky; celkovad anestezie u déli do 1 mésice; sedace v pribchu
resuscitacni péce u déti do 16 let; kojeni.

Déavkovani: dospéli — avod do anestezie 1,5 — 2,5 mg/kg; vedeni anestezie
4 — 12/mg/kg; sedace — 0,3 — 4 mg/kg/hod;

déti — tivod do anestezie 2,5 mg/kg, vedeni anestezie 9 — 15 mg/kg.

| solyte 1000 mi

Roztok minerali, které mohou volné¢ difundovat sténami kapilar a z cévniho

systému se rychle vytraci.

Succinylcholinjodid 100, 250 mg (myor elaxans)

Indikace: trachealni intubace, vykony vyzadujici kratkodobou relaxaci.

Kontraindikace: precitlivélost na ptipravek, nitrolebni cévni aneurysma,
dekompenzovany glaukom, té¢zka nitrolebni hypertenze, popaleni,
sepse, zlomeniny péatete.

Davkovani:  dospéli — podani 2 — 5 % roztoku v davce 50 -100 mg

novorozenci a malé déti — podava se davka do 2 mg/kg

Sufentanil (opioidni analgetikum, analgetikum anodynum)

Indikace: 1. v. podani jako analgeticka slozka pro tivod a vedeni balancované
anestezie, analgosedace v intenzivni péci, epiduralni podani pro
pooperacni analgezii.

Kontraindikace: precitlivélost na slozku piipravku, nedoporucuje se i. v. podani
béhem porodu vzhledem k moznému utlumu dechového centra
novorozence.

Davkovani:  individualni
i. v. podani — 0,5 — 58 pg/kg (analgezie)

10 — 25 pg — doplnkova davka
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epiduralni podani — 30 — 50 pg

porodni analgezie — 10 pug v kombinaci s lokalnim anestetikem

Syntostigmin 0,5 mg (par asympatomimetikum)

Indikace: utlum stfevni peristaltiky a paralyticky ileus; pooperacni atonie
mocového méchyie, myasthenia gravis, antidotum myorelaxacniho
ucinku tubokarinu.

Kontraindikace: piecitlivélost na slozku piipravku, obstrukéni ileus, peritonitis,
retence moce vyvolana mechanickou obstrukei.

Davkovani:  dospéli — atonie— 1 ampulei. m., i. v. (opakovat po 3 — 6 hodinach)
myasthenia gravis— 1 -2 ampulei. m.
déti — 20 pg/kg/den
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¢ piktogramy

r

Priloha ¢. 4 — Obrazkov

¢ LVIOAVZ

¢ INVHOAQ

¢ 1837108
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