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UvVOD

Jako téma své bakalaiské prace jsem =zvolila pfipadovou studii pacienta
s chronickou pankreatitidou, ktery postoupil duodenum Setiici resekci hlavy
pankreatu v Ustiedni vojenské nemocnici. Tato nemocnice patii mezi vysoce
specializovanad pracovisté zaméfujici se na onemocnéni pankreatu. V chirurgii
jater, zluCovych cest a pankreatu poskytuje superkonziliarni péci. Toto téma
bakalaiské prace jsem si vybrala pravé pro vysoce odbornou péci na daném
pracovisti a pro specificitu zakroku daného pacienta.

Prace je rozdé¢lena na nékolik ¢asti. V prvni Casti jsem se zaméfila na anatomii a
fyziologii pankreatu. V téze ¢asti popisuji charakteristiku a klasifikaci chronické
pankreatitidy. Zaméfila jsem se na patogenezi, etiologii, symptomatologii a
komplikace. Podrobné popisuji diagnostické metody, diferencialni diagnostiku a
terapii onemocnéni. V zavéru prvni ¢asti predkladam statistické udaje onemocnéni
a epidemiologicka data.

Druhé ¢ast bakalarské prace je vénovana kazuistice pacienta. V zacatku se vénuji
I¢kaiské anamnéze vcetné vySetfeni celkového stavu a fyzikalniho vysetieni.
Nasledné predkladam vysledky provedenych vySetfeni, které piedchazely
zékroku. Poté popisuji den po dni pribeh hospitalizace pacienta od jeho pfijeti az
po propusténi. K jednotlivym dniim jsem vytvofila tabulky znazoriujici ¢as a
mnozstvi podanych 1é¢iv. Dale ke dniim naleZi tabulky fyziologickych funkei. Po
shrnuti hospitalizace je uvedena farmakoterapie pacienta véetné struénych popisii
danych 1éka. Nasleduje oSetfovatelska Cast, kde podle 14 komponent zakladni
osSetfovatelské péce dle Virginie Henderson popisuji pomoc pacientovi Vv
uspokojovani potieb béhem jeho pobytu v nemocnici. Nasledné jsem se vénovala
oSetfovatelskym problémtim, které byly v pé¢i o daného pacienta aktudlni. Poté
popisuji dlouhodobou péci, kde se zaméfuji na dietni opatieni. Dalsi Cast je
vénovana diskuzi, kde se dale zabyvam tématem bolesti a soucasnymi trendy
V jeji terapii. Nasleduje zaver, seznam zkratek, pouzité literatury, grafii a tabulek a
pfilohy.

Veskeré informace o pacientovi byly ziskany s jeho souhlasem. Bakalaiska prace

byla vypracovana se souhlasem UVN (viz. piiloha ¢&. 5 — Souhlas nemocnice).



1. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomie a fyziologie slinivky bri$ni

Anatomie pankreatu

Slinivka bfis$ni, pankreas, je zldzou se zevni, exokrinni, a vnitini, endokrinni
sekreci. Pankreas vazi 70 — 80 g a je asi 15 — 20 cm dlouhy. Slinivka lezi napfi¢
dlouhé osy dutiny bfiSni na zadni sténé burzy omentalni v retroperitoneu.
Rozlisujeme na ni hlavu, krcek, télo a ocas. Hlava slinivky je ulozena ve vysi 1. a
2. lumbélniho obratle, ocas ve vysi 12. hrudniho obratle. Dolni ¢ast hlavy slinivky
je formovéna do riizné tvarovaného processus uncinatus (SVAB, 2003).

Hlava, caput pancreatis, lezi v konkavé duodena, ke kterému je fixovana vazivem.
Zadni plocha hlavy naléha na ductus choledochus a vena cava inferior. Pfedni
plochu transverzalné kiizi upon mesocolon transversum. Hlava plynule ptfechéazi
vlevo do uzsiho téla.

T¢lo, corpus pancreatis ma prifez trojuhelnikovitého tvaru. Zadni sténa téla
slinivky je v kontaktu s autonomnimi nervy odstupujicimi z velkych ganglii -
ganglion coeliacum a ganglion mesentericum superior a piekracuje napii¢ velké
retroperitonealné ulozené cévy: vena cava inferior, aorta, vasa mesenterica
superiora a cévy levé ledviny. Pfedni sténa téla slinivky je obracena k zadni sténé
zaludku.

Ocas, cauda pancreatis je zuzenym koncem slinivky, ktery je fixovan k hilu
sleziny (NANKA-ELISKOVA, 2009).

Slinivka je ¢lenéna do vétsich laltcka, které se rozpadaji na mensi lalicky, aciny,
jejichz buiky produkuji pankreatickou Stdvu. Pankreatickd Stéva je odvadéna
Z jednotlivych ¢asti slinivky mensimi vyvody, které se spojuji v hlavni vyvod -
ductus pancreaticus major. Hlavni (Wirsungiv) vyvod odvadi pankreatickou
Stavu z kaudy, téla a stfedni a dolni Casti slinivky. Primér vyvodu se pohybuje
mezi 2 — 4 mm, pii¢emz nejsirsi je v hlavé slinivky. Sklani se ve svém prib&hu
smérem dolti a kratce pied spojenim provazi paralelné choledochus a svym

spoleCnym tustim se oteviraji na papila duodeni major v sestupné ¢asti duodena.



Lokalizace Vaterské papily je nejcastéji v sestupném dvanactniku, méné Casto
v D3, nebo dokonce vlevo od patete.

Horni ¢ast hlavy pankreatu je drénovana mensim pankreatickym vyvodem, ductus
pancreaticus accessorius. Men$i Santoriniho vyvod, ktery je zachovan u 70 % lidi,
casto komunikuje s hlavnim Wirsungovym vyvodem a otevira se nad papilla
Vateri na papilla duodeni minor (NANKA-ELISKOVA, 2009; SVAB, 2003).
Slinivka bfisni je nervové zasobena sympatikem pfedstavovanym nn. splanchnici
a parasympatikem predstavovanym vétvemi nn. vagi. Bolest pii chronické
pankreatitid€ lze ovlivnit pravé perkutannim obstfikem celiackych ganglii pod CT
kontrolou nebo poopera¢né, hrudni splanchnikus lze ovlivnit torakoskopicky
(SVAB, 2003).

Endokrinni sloZzka je pfedstavovana Langerhansovymi ostrivky. Ostrivky jsou
velikosti 0,5 — 1 mm a dosahuji po¢tu 1 — 2 miliond. Epitelové bunky téchto
ostrivkl produkuji hormony insulin a glukagon. Langerhansovy ostrivky nemaji
samostatné vyvody. Sekret bun€k pfechazi piimo do bohaté sit€ krevnich a
lymfatickych kapilar, kterymi jsou ostriivky obklopeny (NANKA-ELISKOVA,
2009).

Fyziologie pankreatu

V acinech se tvoii aktivni enzymy jako amylaza, esterdzy a nukledzy spolu
S proenzymy, protedzami, peptidazami a fosfolipidazou A. Pankreatickd Stava
obsahuje sodné a hydrogenuhliitanové ionty Stépici jednotlivé Ziviny. Aby
neposkodily stfevni sliznici, jsou proteolytické enzymy secernovany v neaktivni
formé (trypsinogen, chymotrypsinogen, proelastaza, prokarboxypeptiddza) a jsou
ulozeny vtzv. zymogennich granulich. Enterokindza sliznice dvanactniku
proenzymy aktivuje. Trypsinogen je aktivovan na trypsin a ten katalyzuje aktivaci
chymotrypsinogenu, proelastazy, prokalikreinu, prokarboxypeptidazy a
fosfolipazy A. Soucasné jsou uvolnovany inhibitory trypsinu a chymotrypsinu,
které maji soucasné¢ mirnit jejich aktivaci. Z bun¢k vyvodl je secernovan do
pankreatického obsahu bikarbonat. V fizeni obsahu vody se uplatituje sodikova
pumpa. Neurogenni regulace sekrece je viceméné béhem jidla zprosttedkovana

vagem k zaludku. Pankreas je fizen hormonalnimi pisobky vznikajicimi v tenkém



stievé stykem s obsahem, které jsou krvi k zlaze dopravovany. Jde o peptidy,
z nichz nejznamgjsi jsou sekretin a pankreozymin (SVAB, 2003; POKORNY,
2009).

1.2 Chronicka pankreatitida a jeji klasifikace

Chronicka pankreatitida se obvykle definuje jako postupné progredujici proces
nebo v opakovanych atakach probihajici abakterialni zanét. Tento proces vede k
destrukci exokrinniho pankreatu a vyustuje V pfestavbu funkéniho parenchymu
vazivovou tkani. Onemocnéni konéi nejprve exokrinni a nakonec i endokrinni
insuficienci (LEFFLER, 2001; SKALICKY et. al., 2011).

Klasifikace chronické pankreatitidy je pomérné rozporuplnou kapitolou. Bohuzel
zatim ale neexistuje zadna takova klasifikace, kterd by byla jednoducha, presna,
objektivni a relativné neinvazivni a zdroven obsahovala informace o etiologii,
patogenezi, struktufe a funk¢énosti parenchymu a klinicka data. Klasicky se
pouziva Marseillska a Cambridgeska klasifikace (SKALICKY et. al., 2011).

Prvni klasifikace chronické pankreatitidy byla pfijata v roce 1963. Takzvana
Marseillska klasifikace byla pomérné slozita a neposkytovala déleni podle pficiny.
TéZko definovatelnd byla hranice mezi recidivujici akutni pankreatitidou a
chronickou pankreatitidou s akutnimi atakami bolesti.

V roce 1983 byla ptijata Cambridgeska klasifikace, kterd jednoduSe rozdélila
pankreatitidu na akutni a chronickou. Vedle definice akutni pankreatitidy byla
stanovena definice pankreatitidy chronické, ktera tika, Ze se jedna o progredujici
chronicky zanét slinivky, pifi kterém dochazi ke vzniku ireverzibilnich
morfologickych zmén. Tyto zmény vedou k bolesti a ke snizovani funkce zlazy. U
nemocnych s chronickou pankreatitidou mize dojit k akutnimu vzplanuti nemoci,
které mize probihat nebolestive.

Revidovand Marseillskd klasifikace zroku 1984 ptijala déleni na akutni a
chronickou pankreatitidu, pficemz chronicka pankreatitida byla definovana jako
onemocnéni charakterizované rekurentni nebo trvalou bolesti, pfiCemz mulze
probihat i nebolestivé. Pfi tomto onemocnéni mohou, ale nemusi byt pfitomny

znamky insuficience slinivky jako steatorea a diabetes. Na zaklad¢ strukturalnich
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zmén bylo pfijato déleni chronické pankreatitidy na chronickou pankreatitidu
s fokalnimi nekrézami, chronickou pankreatitidu provdzenou segmentalni nebo
fibrozni nekrozou, chronickou pankreatitidu s nebo bez kamenti. Jasné byla
definovana obstrukéni forma chronické pankreatitidy, a to dilataci vyvodného
systému nad uzévérem.

O ¢&tyfi roky pozdgji vznikla klasifikace Marseillsko — Rimskd, kterou byla
chronicka pankreatitida rozSifena nad ramec obstruktivni formy o obstruktivni
formu, chronickou kalcifikujici pankreatitidu a chronickou inflamatorni
pankreatitidu se ztratou zevné sekretorické tkané a sjeji ndhradou tuhou
vazivovou tkani infiltrovanou mononukleary. VSechny tii formy maji zfejm¢ jinou
vyvolavajici pfi¢inu. Definice chronické pankreatitidy byla doplnéna o moznost
ptechodu akutni ataky pankreatitidy v chronickou formu. Tato moznost je ale
mnohymi autory popirana. Pfi pravidelném uzivani alkoholu dochazi k atakam
akutni pankreatitidy na podklad¢ jiz vzniklych zmén typickych pro chronickou
pankreatitidu (SVAB, 2003).

V roce 2002 byl publikovan klasifikaéni systém rizikovych faktort chronické
pankreatitidy TIGAR-O. Ten rozdéluje pacienty do jednotlivych skupin podle
etiologie. Roku 2007 némecka skupina zvefejnila tzv. Mannheimskou klasifikaci,
ktera rozdéluje pacienty nejen podle etiologie, ale 1 podle klinického stavu a
zavaznosti postizeni. Je$t¢ bude né&jakou dobu trvat, nez se uchyti v praxi

(SKALICKY et. al., 2011).

1.2.1 Patofyziologie a etiologie onemocnéni

Chronicka pankreatitida je charakterizovana opakovanymi mirnymi zanétlivymi
procesy a navazuje na opakujici se akutni zénéty lehciho stupné. Ubyva vlastni
exokrinni parenchym a dochazi k zmnoZzeni intersticialniho vaziva s chronickou
zanétlivou celulizaci. Ve wvazivu jsou pouze zbytky zlazovych lobull.
Fibrotizovana zlaza je tuzsi. Dochazi ke stendze vyvodi a hromadéni sekretu a
v disledku toho se tvoii kameny. Zanét v hlave slinivky zuzuje hlavni Zlucovod a

projevi se obstrukénim ikterem. Chronickd kalcifikujici pankreatitida provazi
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chronicky alkoholizmus s néslednym funk¢énim nedostatkem exokrinni ¢innosti a
poruchou traveni (KOLDOVA, 2013).

Dle Marseillsk¢ klasifikace je chronickd pankreatitida morfologicky
charakterizovana nepravidelnou sklerozou tkané s progresivni destrukci zevné
sekretorické tkané. Tyto zmény mohou byt provazeny riznym stupném dilatace
vyvodného systému. Pri¢ina dilatace vyvodu byva ve spojitosti se stendzou ve
vyvodu. Stupen poskozeni tkdn€ miize dosahovat riznych stupiili, od edému az po
lokélni nekrozy (SVAB, 2003).

Naprosta vétSina chronické pankreatitidy je zapficinéna nadmérnou konzumaci
alkoholu. Lidé, ktefi piji 80 g nebo vice alkoholu denné po dobu 6 — 12 let jsou
prave rizikovou skupinou pro vznik chronické pankreatitidy. Epidemiologicka
data prokazuji, ze riziko vzniku alkoholické pankreatitidy se zvySuje v souvislosti
S pfijmem proteind a tukl. Zaroven byl prokazan i negativni vliv deficitu pfijmu
zinku, médi a selenu v potravé. Dnes existuji Ctyfi teorie vzniku chronické
pankreatitidy v souvislosti s abtizem alkoholu. Dle prvni teorie pii uZivani
alkoholu vznikaji shluky bilkovin na trovni acini. Tyto shluky pak vedou
k obstrukci drobnych vyvodi. Druha teorie hovoii o kombinaci chronické
ischemie a uvedenych bilkovinnych precipitati. Tteti teorie predpoklada, ze
primarni je toxicko-metabolicky vliv acetaldehydu (metabolicky produkt
alkoholu) na acinarni buiiky a zmény ve vyvodech jsou az sekundarni. Ctvrta
teorie popisuje podezieni na poSkozeni jaterni buiiky, kterd vede k tvorbé pro
pankreas toxickych latek.

DalSim rizikovym faktorem je koufeni cigaret. Riziko se zvySuje s mnoZstvim
vykoutfeného tabdku. Pacientlim trpicim chronickou pankreatitidou se doporucuje
vyhledat pomoc pfi odvykani koufeni. Rozsahlé studie sledujici vice nez 700
pacienti ukazuji, ze koufeni urychluje progresi chronické pankreatitidy
(MAYERLE et. al., 2013; SVAB, 2003)

Vseobecné akceptovatelna je 1 souvislost hyperkalcemie, hyperlipidemie a vlivu
1ékt a toxint s chronickou pankreatitidou. V roce 1976 se v literatufe poprvé
objevil termin idiopaticka pankreatitida. Podle poslednich studii se pocet pacientii
stouto formou pohybuje mezi 3 - 9 %. Mezi idiopatickou formu se tadi i

pankreatitida tropicka, ktera ¢asto postihuje mladsi jedince v tropickych oblastech
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Afriky a severni Asie. Etiologie je zatim nejasnd, ale predpoklada se vliv
malnutrice. Ten ale nebyl potvrzen.

Jiz v roce 1952 byla popsana geneticka predispozice k chronické pankreatitidé a
roku 1996 byla zjisténa mutace genu PRSS pro kationicky trypsinogen, ktery
zpusobuje hereditdrni pankreatitidu. Nésledn¢ doslo k potvrzeni souvislosti
idiopatické pankreatitidy S mutaci v genu CFTR (gen pro cystickou fibrozu) a
SPINK (inhibitor serinové protézy). V soucasnosti predstavuje 4 — 7 %
z celkového mnozstvi nemocnych autoimunitni forma pankreatitidy. Ta postihuje
muze 1 zeny v poméru 2:1. Primérny vék nemocnych je 58 let. Obstrukéni typ
chronické pankreatitidy mtze byt zapficinén napiiklad obstrukci duktd tumorem,

litidzou a preampularni cystou ve sténé duodena (SKALICKY et. al.,2011).

1.2.2 Symptomatologie

Nejcastéjsim a obycéejné prvnim klinickym projevem onemocnéni je bolest.
Nejcastéji se jednd o opakujici se bolest v nadbtisku, objevujici se nejprve po
jidle. Bolest se opakuje v kratkych nebo mési¢nich intervalech, nékdy s odstupem
let. Intervaly se mohou zkracovat a bolest se mize stat trvalou. V dusledku
fibrozy zlazy bolest nakonec utichne. Témét u poloviny nemocnych se bolest
objevi nahle, zprudka, a je lokalizovana neurcit¢ do celého nadbtisku az do zad.
Asi u deseti procent je vse pocitovano jen jako dyskomfort v brise (SVAB, 2003).
Akutni ataky bolesti miize doprovazet zvraceni a zastava pasaze. Pacienti
v mezidobi ¢asto udavaji meteorismus, nauzeu, zvraceni, nechutenstvi a pocit
plnosti po jidle. Mimo akutni zachvaty mlzZe byt klinicky nalez na bfiSe chudy.
Casto se objevuje hyperperistaltika, coZ se projevi Cetnymi stfevnimi zvuky
(LEFFLER, 2001).

K pokrocilym znamkam postiZzeni pankreatu patii steatorea, coz je jemnd, mastna,
fidka stolice, a v ni pfitomnost nestravenych zbytkti. Malabsorbce se objevuje pii
snizeni sekrece enzymiti pod 10 % normalu (SKALICKY et. al.,2011).

Dalsim symptomem, ktery provazi chronickou pankreatitidu, je hubnuti. Pfi¢inou
hubnuti je jiz zminéna, potravou vyvolana bolest nebo v pozdéjsi fazi onemocnéni

exokrinni pankreaticka insuficience. Nedostatecna produkce a sekrece travicich
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enzymi do duodena vede Kporuse S$tépeni zakladnich nutricnich substrata.
V dusledku nedostatecné pankreatické sekrece dochazi k nedostatecnému
vstfebavani stopovych prvki, které maji ¢asto antioxidativni u¢inky.

U osob s pokrocilou formou chronické pankreatitidy, pficemz jsou fibrozni zmény
vV nejveétsi mife predevsim v oblasti hlavy pankreatu, je vaznym klinickym
pfiznakem obstrukéni  ikterus.  Pfi¢inou vzniku ikteru je  obstrukce
intrapankreatické casti zlucovodu vazivovymi strukturami. Po vyznamné
devastaci zlazy vznikd pankreatogenni diabetes. Zajimavym a malo uvadénym
symptomem, ktery provazi pokrocilé formy chronické pankreatitidy, je portalni

hypertenze a pankreaticky ascites (DITE, 2004).

1.2.3 Komplikace

Komplikace chronické pankreatitidy lze rozdélit na intrapankreatické a
extrapankreatické. Chronické zanétlivé zmény jsou reparovany fibréozou a
Vv kyselém prostfedi dochdzi ve vazivu k tvorbé kalcifikaci. To jsou pravé ty
komplikace onemocnéni, které vedou k rozhodnuti o opera¢nim feSeni. K vzniku
kalcifikaci v oblasti slinivky dochazi v priméru po sedmi letech ve vice nez 55 %
ptipadi, castéji u alkoholikli. Fibréza je zieymé pfiinou stendzy a dilatace
vyvodil a zaroven se spolupodili na tvorbé pseudocyst a arteridlnich aneuryzmat.
Az u 40 % pacientll s CHP dochazi k sten6ze Zlu¢ovodu. Jeho prisvit miize byt
ovlivnén pii kazdé akutni exacerbaci zanétu, fibroze, prichodu kamene nebo
expanzi pseudocysty vzhledem k tésnému vztahu dolni ¢asti Zlu¢ovodu k zadni
sténé hlavy slinivky. Castym pfiznakem je obstrukéni ikterus a zvy3eni hodnot
bilirubinu v séru.

Vedle stendzy zluCovodu byva pii chronické pankreatitidé velice Casta stendza
duodena, kterd prameni z fibrozy v okoli zanicené¢ hlavy pankreatu i
z pseudocysty v hlavé slinivky. S touto komplikaci se setkavame az u 20 %
pacientd.

U pacientt trpicich chronickou pankreatitidou je vyssi incidence Zalude¢nich a

duodenalnich viedt, ktera se pohybuje mezi 6 - 35 %. Duodenalni viedy se davaji
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do souvislosti s prosaknutim, poruchou ob¢hu pii fibréoze a poklesem pH pfi
snizené sekreci bikarbonati slinivkou.

Pokud v pribéhu chronické pankreatitidy vznikne tkanova nekréza a infikuje se,
muze dojit k vzniku abscesu. Na podklad¢ tkanovych nekréz vznikaji i
pankreatické pseudocysty, které jsou vSak cCastéji popisovany u pankreatitidy
akutni.

Béhem chronické pankreatitidy miize vzniknout pleurdlni vypotek. Vypotek
vznika lymfogenni cestou komunikaci bfisni a hrudni dutiny. Velice vzacné se
pleuralni vypotek objevi v disledku pistéle vyvodu slinivky. Na RTG snimku je
patrny fluidothorax a v punktatu jsou pozorovany vyssi hodnoty amylaz. Pro
odliSeni plicniho tumoru, ktery mulze také produkovat amyldzy, je vhodné
Vv punktatu vySetfit lipazy. Vhodnymi vySetfovacimi metodami je ERCP a CT.
Ziidka byva chronickd pankreatitida komplikovana peritonedlnim vypotkem
Vv podobé¢ pankreatického ascitu.

Pomérné cCasta je tromboza nebo stisnéni splenické zily, ktera je vysvétlovana
t&snym vztahem splenickych cév a slinivky. Vyskytuje se ve 22 - 54 % ptipadu.
Zhruba u 6 % pacientll je popisovana cholelitidza. Diskutovanou otazkou zlistava
souvislost vzniku cirh6ozy s chronickou pankreatitidou. Podle rGznych vyzkumt
byla cirhdza nalezena u pacientt s chronickou pankreatitidou u 5 — 30 % ptipadu.
U 14 - 29 % pacientll s chronickou pankreatitidou byl prokazan vyskyt
karcinomu pankreatu. Zda se, Ze postupem let trvani nemoci riziko karcinomu
stoupd. Je mozné, ze u nemocnych trpicich CHP mirné stoupd 1 vyskyt
extrapankreatickych malignit (SVAB, 2003)

V zavislosti na etiologii, zavaznosti a trvani onemocnéni se u chronické
pankreatitidy objevuje pankreatogenni diabetes. Diabetes byva zaznamenan az
v 70 % u kalcifikujici pankreatitidy ethylické etiologie. U 20 % se zjistuje
porusena glukozova tolerance a u 5 % abnormality v sekreci inzulinu. U
pankreatitidy bez kalcifikaci se diabetes objevuje v 30 %, porusena glukézova
tolerance v 15 % a poruchy sekrece inzulinu v 25 %. Pfi¢inou vzniku diabetu u
chronické pankreatitidy je fibroticky proces v pankreatu, ktery blokuje cirkulaci
krve kolem Langerhansovych ostravka. Nasledkem je snizenda perfuze a

ischemizace ostruvki. Dochazi ke snizeni pfistupu sekretogennich podnéti
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K ostriivkiim a k vydeji hormont. Nasledné muize fibréza postihnout i ostrivky.
Zakladem stanoveni diagndzy diabetu je peclivd anamnéza, kterd pomuze vyloucit
ostatni typy diabetu. Obecna diagnosticka kritéria diabetu se opiraji o stanoveni
hladiny glukozy v Zilni krvi, kdy je glukoza v plazm¢ nala¢no namétena nad 7,0
mmol/l, nebo nahodile nad 11 mmol/l. Pfi zvySenych hodnotach glykemie se
indikuje oralni glukoézovy toleran¢ni test (0GTT). Pozitivnim vysledkem je
naméteni glykemie vyssi nez 11,0 mmol/l dvé hodiny po perordlnim podani 75g
glukozy ve 300 ml caje. Hodnoty mezi 7,8 — 11, O znamenaji porusenou
glukézovou toleranci. Terapie pankreatogenniho diabetu zévisi na rezidualni
sekreci inzulinu. Nékdy je nutna terapie inzulinem, jindy postaci peroralni
antidiabetika. U nemocnych léCenych inzulinem je tfeba mit na mysli riziko

hypoglykémii, v disledku piedpokladané nizsi sekrece glukagonu (DITE, 2002).

1.2.4 Vysetiovaci metody

Diagnostika chronické pankreatitidy stoji na kombinaci morfologickych,
funk¢nich a klinickych ndlezt. Diagnostiku miizeme rozdélit na obecnou, ktera
slouzi k prukazu chronické pankreatitidy jako takové, a specidlni, kterd se vyuziva
k dosetfeni etiologie. Prvnim krokem je vzdy fadnd anamnéza nasledovana
laboratornimi testy, které jsou vétSinou u chronické pankreatitidy bez vétSich
zvlastnosti.

Potvrzeni diagnézy se opird o zobrazovaci metody: CT, EUS, MRCP a ERCP
(SKALICKY et. al., 2011).

Pocitacova tomografie (CT)

Jedna se o nejvice dostupné vySetfeni. Pied vySetienim je nutno podat kontrastni
latku, bud’ per os nebo intravendzné. Pacient musi byt nala¢no. Vyhodou je, ze
toto vySetfeni je neinvazivni a dobfe umoziiuje znazornit i okoli pankreatu. CT
dovoluje ptesnégji urcit velikost 1 denzitu zlazy, mtize odhalit mikrokalcifikace
V parenchymu, ostrost okrajii zlazy a piitomnost tekutiny v okoli. CT odhali
pseudocysty pruméru nad 1,5cm, abscesy podle denzity obsahu, vzacné perforace

pseudocyst do GIT podle pritomnosti plynu v nich. Nevyhodou CT vySetieni je to,
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ze jim nelze popsat pocateCni staddia chronické pankreatitidy. Nemulzeme
opomenout i vliv RTG zéfeni na organizmus (SKALICKY et. al., 2011, SVAB,
2003).

Ultrasonografie (US)

Jedna se o levné a neinvazivni vySetieni. Pfi bolestech bficha se jednd o vySetfeni
prvni volby.

Ultrasonografie ndm umoznuje posoudit denzitu, neostré ohraniceni, loziskové
nalezy, tvar a $ifi vyvodu a stav slezinné zily. Je mozno popsat ulozeni a velikost
slinivky a §ifi vyvodu pfi priméru nad 3 mm. US vySetfeni neni prikazné pfi
obezit¢ a plynatosti traviciho traktu. V diagnostice chronické pankreatitidy je
ultrasonografie nedostacujici. Chronickou pankreatitidu miZeme takto prokéazat

pouze V piipadé, Ze je jiz pokro¢ild s mnohadetnymi litiazami (SVAB, 2003).

Endosonografie (EUS)

Endoluminérni sonografie byla do praxe uvedena roku 1989. Jedna se o vysetieni
traviciho traktu ultrazvukovou sondou. Sonda se zavadi usty do jicnu, Zaludku a
duodena, kde je pak sonda vzdalena jen milimetry od slinivky. Toto vySetfeni 1épe
umoziuje rozliit mezi chronickou pankreatitidou a tumorem (SVAB, 2003).
Pacient musi byt pfed vykonem nalacno, pit miiZe bez omezeni. Pfed vykonem se
podava premedikace dle lékate. Mimo jiné je nutnd i psychicka piiprava a
edukace pacienta. Béhem vySetteni lezi pacient na vySetfovacim stole na levém
boku. Po vykonu je nutné dodrzovat hodinu klid. Vykon se mutze provadét i
ambulantné (SLEZAKOVA, 2010).

Vyhodou této metody je fakt, Ze umozinuje zachytit onemocnéni jiz v pocatecni
fazi. S timto vySetfenim je spojeno pomérné€ nizké riziko komplikaci. Velkou
vyhodou je 1 moZnost punkce loziskovych 1ézi. Nevyhodou zlstdva mala

dostupnost a nutné zkusenosti vysetiujiciho lékaie (SKALICKY et. al., 2011).
Magneticka rezonance (MR)

Pro pacienta se jedna o nezatézujici vySetieni. Vysledky jsou srovnatelné s ERCP

a CT dohromady (SVAB, 2003).
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Endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie (ERCP)

Jedna se o kombinaci endoskopického a rentgenového vysetfeni vyvodnych cest
pankreatu a zlucovych cest. Pro chronickou pankreatitidu je specificky nalez
ohrani¢ené¢ho a nepravidelného rozsifeni hlavniho vyvodu nebo jeho postrannich
vétvi. Typicka je “rlzencovita™ struktura ductus Wirsungi, kde se stfidaji useky
dilatace a sten6zy. Béhem ERCP je mozné méfit tlak v pankreatickém vyvodu a
prokazat dysfunkci papily. ERCP ndm umoznuje stentovani pankreatického
vyvodu a extrakce litidzy u obstrukéni formy pankreatitidy (SVAB, 2003).
Ptiprava pacienta spociva v psychické piipravé a edukaci. Pacient musi byt pred
vykonem nala¢no, musi vysadit 1éky a podstoupit laboratorni vysetieni (bilirubin,
jaterni testy, alkalicka fosfatdza, transamindzy, pankreatické enzymy,
hemokoagulace). Pfed vykonem se podava premedikace dle 1¢kafe a antibioticka
profylaxe. Béhem vySetfeni se pacient polohuje podle lokalizace vySetieni. Po
vykonu je nutné dodrzovat klid na ltzku. Po jedné hodin€¢ se monitoruji
fyziologické funkce. Nutné je sledovat bolest pacienta a kontrolovat celkovy stav.
Dle ordinace lékaie se mohou podavat dale antibiotika a infuze glukozy
(SLEZAKOVA, 2010).

Nevyhodou vySetfeni zlstavda pomérné velké riziko akutni iatrogenni
pankreatitidy. Lehka stadia chronické pankreatitidy nerozeznd (SKALICKY et.
al., 2011).

Funk¢ni testy

Jedna se o zjiStovani endokrinni i exokrinni funkce pankreatu. Pfimy funkéni test
je zalozen na tom, Ze je duodenalni sondou aspirovan obsah duodena a ve vzorku
se zjistuji hladiny enzymii pted a po i. v. podani sekretinu a cholecystokininu.
Jednd se o drahé, invazivni a Casové naroc¢né vySetieni. Nepiimy test, ktery
spociva v zjisStovani hladin enzymt v krevnim séru, je malo citlivy a ¢asto vede
k falesnym vysledkiim. Z nepfimych testi se vyuziva zjiStovani elastazy 1 ve
stolici. VySetfeni spo¢ivda v odbéru malého mnozstvi stolice a okamzitém
vyhodnoceni na kitu. Test je Casové nenaroCny. Tento enzym je ze vSech

pankreatickych enzymu nejstabilnéjsi a nejméné podléha inaktivaci béhem pasaze

18



GIT. Funkéni testy byly predeslymi vySetfenimi prakticky vytlateny (SVAB,
2003).

1.2.5 Diferencialni diagnostika

V diferencialni rozvaze je vzdy nutné vyloucit onemocnéni organi dutiny bfisni,
jako je onemocnéni zluéniku nebo zalude¢ni viedy. Velmi obtizné je rozliSeni
mezi chronickou pankreatitidou a karcinomem pankreatu. Neni ojedinélé, Ze
pfesnd diagnéza je stanovena az po resekci pankreatu a nasledném
histomorfologickém vySetteni resekatu.

Pfi znamkach travici insuficience a objevenim se tuku ve stolici je nutné patrat 1
Cholelitidza 1 akutni exacerbace chronické pankreatitidy se manifestu;ji
v zachvatech a lokalizaci bolesti v epigastriu. Podobné je i vyzatovani bolesti do
pravého podzebfi asmérem doprava k patefi nebo do okoli pupku. Pii
diferencialni diagndze musime tedy pomyslet i na tuto moznost. Pfi rozliSeni obou
stavi muze pomoci posouzeni charakteru bolesti. Bolest pii cholelitidze je
predevsim bolesti vysoké intenzity stiidajici se s jejim poklesem. Pti exacerbaci
chronické pankreatitidy a pfi akutni pankreatitidé ma bolest trvaly a neménny
charakter. Pfi rozliSeni cholelitiazy a pankreatitidy pomaha i posouzeni doby
trvani bolesti. Pfi cholelitiaze bolest trva hodiny, kdezto pfi akutni exacerbaci
chronické pankreatitidy trva 1 n€kolik dni.

V soucasné dobé ma v diferencialni diagnostice zasadni vyznam ultrasonografické
vySetfeni bficha, které s vysokou pfesnosti umoziuje diagnostikovat cholelitiazu.
Ne zcela spolehlivé je stanoveni pankreatickych enzymi v krevnim séru, které
muze sveédcit pro diagndézu pankreatitidy. U morfologicky pokrocilych stadii
chronické pankreatitidy mize dojit pouze k mirnému zvySeni amylazémie, nebot’
devastovana tkan secernuje enzymy pouze v minimalnim mnozstvi. Stéle plati, Zze
obrovsky vyznam ma anamnéza a peclivé posouzeni bolesti a celkového stavu
pacienta.

Urcité problémy mohou byt pii rozliSeni mezi akutni viedovou nemoci

(pfedevsim dvanactniku) a chronickou pankreatitidou. Bolest u algické formy
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chronické pankreatitidy je charakteristicka tim, ze se zvySuje po jidle. Bolest je
tak silnd, ze se nemocni obéavaji najist. Tim ovSem vznika problém odlisit tuto
bolest od bolesti pti viedové nemoci. Obé nemoci zacinaji nahle a obé vykazuji
¢asnou vazbu na stravu. Oblast slinivky bfi$ni se navic promita do stejného mista
btisni stény jako duodenum. Bolest zpusobena viedem ale obvykle nikam
nevyzatuje. Pokud by bolest zacala vyzatovat naptiklad do zad, musime pomyslet
na penetraci viedu do pankreatu. K uspéSnému stanoveni diagnozy viedové
nemoci nam ovSem dobie a rychle pomize endoskopické vySetieni.

Jistym problémem je odliSeni penetrujiciho gastroduodenalniho viedu.
Vyznamnym zdrojem informaci je anamnéza. Perforovany vied je asto provazen
Sokem, ziidkakdy zvracenim. Propagace bolesti obou stavii je podobna. Na rozdil
od exacerbace pankreatitidy byva na bfiSe pii perforaci viedu prknovité ztuhla
bfisni sténa. Oba stavy provazi zvySeni amylazy v krvi a leukocytdza. Pii
vyrazném zvySeni amyldzy mizeme vice pomyslet na chronickou pankreatitidu,
stejné jako pii rychlejsim vzniku leukocytozy. V diagnostice perforace je
dulezitym ukazatelem nalez na rtg snimku bficha, kde je patrny vzduch
V podbrani¢nim prostoru.

Neobycejné obtizna je diferencialni diagnostika mezi chronickou pankreatitidou
a karcinomem pankreatu. Karcinom pankreatu se navic muze objevit v terénu
chronické pankreatitidy. Z klinického vySetfeni je diagnostika téméf nemoZzna,
snad s vyjimkou nalezu Courvoisierova znameni. Na karcinom pankreatu
pomyslime tehdy, kdyz se uo0sob s dlouhodobé probihajici chronickou
pankreatitidou objevi nové piiznaky, nebo se zméni charakter ptiznakl
stavajicich.

ERCP vySetfeni nam neposkytuje zcela jasné stanoveni diagndzy. Pro maligni
povahu onemocnéni svéd¢i stendza obou vyvodi - pankreatického vyvodu
i ductus choledochus. Pro benigni charakter onemocnéni svédéi naopak dlouha
sten6za hladkych okrajii (DITE, 2004).
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1.2.6 Terapie

Konzervativni terapie

Na prvnim misté stoji predevsim absolutni zadkaz alkoholu a koufeni, ¢imz dojde
ke zpomaleni progrese nemoci. Zakladem konzervativni terapie jsou dietni
opatieni s diirazem na kvalitu potravin, jejich ddvkovani a peroralni suplementaci
pankreatickych enzymti. Nasleduji dal$i pomocné perordlni preparaty, jako
inhibitory protonové pumpy, cholerika atd. Nezastupitelnou roli ma i terapie

bolesti.

Dietni opatieni

Dietni omezeni u pacienti s chronickou pankreatitidou jsou celoZivotni.
Klasickou soucasti chronické pankreatitidy je malnutrice, ke které dochazi za cca
8 - 9 let od prvnich symptoml nemoci. Hlavnimi kofaktory jsou nevhodné slozeni
stravy, bolesti po jidle a maldigesce. Nejprve mizi tukové zdsoby, postupné i
svalova hmota. Pacient nema potize s travenim sacharidii a proteind, které neni
tak zavislé na pankreatickych enzymech. Sacharidy se preferuji ve formé
polysacharidd, proteiny ve form¢ snadno stravitelnych mlécnych produktd, vajec,
libového masa aryb. Problém nastava pii traveni tukt. Zakladem dietnich
opatfeni je tedy vylou€eni tézko stravitelnych tukl. Problém muze prohlubovat
nizké pH v duodenu, které je zplsobeno nedostate¢nou produkci bikarbonatu
slinivkou. V dusledku toho dochazi k destrukci jiz tak nestabilni lipazy. Dietnim
opatfenim tedy musime zvysit energeticky ptisun (nejméné 2500 kcal) potravy.
Zakladni dieta je bohat4d na cukry a proteiny (cca 1 - 1,5 g/kg/den). Pro nutny
pfisun tukii se prednostné podavaji piipravky rostlinného ptivodu, které jsou
obvykle dobfe tolerovany. Pfi pfetrvavajicim ubytku hmotnosti se podavaji
triglyceridy o stfedné dlouhém fetézci (6 — 12 C) — MTC (medium chain
triglycerids), které jsou absorbovany piimo tenkym stfevem. Koncentraty MTC
maji bohuzel nepfijemnou chut, postradaji esencialni mastné kyseliny a jsou
drahé. Doporucuje se konzumovat spiSe méné vlakniny, ktera mlzZe absorbovat
enzymy a prodlouzit vstiebdvani Zivin. Vhodnd je substituce vitaminQ

rozpustnych v tucich, vitaminu Bj, a stopovych prvkd.
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Enteralni ¢i parenteralni vyziva se indikuje pfi akutnich komplikacich, a pii tézké
malnutrici pred &i po chirurgickém zakroku (SKALICKY et. al., 2011; SPICAK,
2001).

Lécba zevné sekretorické insuficience

I pfi postizeni 90 % tkan¢ pankreatu nemusi dojit ke zndmkam exokrinni ¢i
endokrinni insuficience. Proti vzniku pankreatické malnutrice ptsobi fada
kompenzacnich mechanizmii. Naptiklad funkci pfi traveni Skrobovin mize prevzit
amylaza slinnych zlaz a stfevni mukozy. Lipolyticky plsobi do jisté miry i
zalude¢ni s§t'ava, ktera je navic schopna hydrolyzovat asi 15 % bilkovin az na
oligopeptidy a aminokyseliny (DITE, 2002).

K projeviim zevné sekretorické insuficience dochdzi az pti poklesu sekrece pod 10
%, jelikoz velikost pankreatické sekrece bézn¢ pievazuje fyziologické pozadavky.
Nejvétsi dopad ma snizena sekrece lipazy. K 1é¢bé pankreatické insuficience se
obvykle pfistupuje pfi denni exkreci tuku vyssi nez 15 g, pti hubnuti, prijmech
nebo dyspeptickych obtizich. Traveni tukii se dafi plné¢ normalizovat pfiblizné
u 10 % nemocnych. U vétsiny vsak kolem 20 % pozitych tuki ziistava nestraveno.
V soucasné¢ dobé se vyuziva potahovanych preparatii, které umozni pisobeni
enzymi az v duodenu a zaroven enzymy chrani proti inaktivaci v kyselém
Zalude¢nim prostfedi. Zasadni vyznam v 1écbé maji substitu¢ni enzymatické
preparaty vyrabéné obvykle z prasat, jejichz travici enzymy jsou velmi podobné
lidskym. Mén¢ vhodné jsou rostlinné enzymy (lipaza, amylaza, celulaza
I proteaza). Co se tyka davkovani, je tfeba k jidlu u dospélych podat alespon
30000 jednotek lipazy. Ne&ktefi upfednostiiuji podavéani tablet v hodinovych
intervalech, jini béhem jidla. V tomto pifipadé je mozné podat jednu tabletu na
pocatku jidla a dalsi v prabé&hu ¢i na jeho konci. Pti selhani i dobfe vedené terapie
je mozné snizit pH zaludku podanim inhibitord protonové pumpy, nebo
naordinovat cholerika &i prokinetika (SKALICKY et. al., 2011; SPICAK, 2001).
U pacientl s chronickou pankreatitidou pozorujeme nedostatek vitaminu C a E.
Byla prokazéana spojitost mezi poklesem plazmatické koncentrace vitamini C a E
a zavaznosti onemocnéni pankreatu. Jejich substituce je tedy vhodna jako

prevence progrese onemocnéni. Az 50 % pacient s chronickou pankreatitidou
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trpi nedostatkem vitaminu Bi,. Uloha pankreatickych enzymi je nezbytna pro
vstfebavani vitaminu By, Pacienti s onemocnénim pankreatu maji navic sklony
k hypomagnezemii. To je zavinéno pfedevS§im chronickymi prijmy, které jsou
provazeny vyraznymi ztratami hotc¢iku stolici a nizkym pfijmem v potrave, ktery
doprovazi alkoholizmus a zvraceni. Dalsim problémem je snizend hladina zinku,
kterd je opét zpusobena ztratami zinku stolici. Onemocnéni je Casto provazeno
malabsorpci vapniku, ktera je zpusobena tvorbou kalcifikaci v pankreatu a
snizenou hladinou vitaminu D (DITE, 2002).

Lécba bolesti

Podstata bolesti u chronické pankreatitidy neni plné objasnéna a jeji pfi¢ina je
komplexni povahy. Nejpravdépodobnéj$i je teorie, ze bolest je zpiisobena
zvySenym tlakem V pankreatickych vyvodech pii méstnani sekretu v dusledku
jejich obstrukce. Zejména chronicka bolest a bolest u pankreatitidy bez vyznamné
dilatovanych vyvodi je podle jiné teorie zpusobena zanétlivou infiltraci
nervovych pleteni a tkanovou hypoxii.

V 1é¢bé bolesti se podavaji spazmolytika a analgetika. Tradi¢né se doporucovala
anticholinergika pro domnély tlumivy efekt na pankreatickou sekreci, ktery vsak
u pankreatitidy nebyl potvrzen. Nejvétsi Gcinek ma paracetamol, salicylaty,
nesteroidni antirevmatika a preparaty s kodeinem. DalSi mozZnosti je podavani
opiatovych analog (tramadol, pentazocin atd.).

Podle nékterych autorti pfitomnost pankreatickych proteaz v duodenu vede ke
snizeni pankreatické sekrece prostiednictvim negativni zpétné vazby
zprostfedkované cholecystokininem. Tim by pankreatické substitucni preparaty
mohly byt indikovany i v nepfitomnosti pfiznaki zevné sekretorické insuficience

(SPICAK, 2001).

Lécba endoskopickou cestou
ERCP je dnes jednim ze zdkladnich vySetfeni pfi stanoveni diagndzy chronické
pankreatitidy a indikaci k chirurgické 1écbé. Tato metoda je dnes pouzivana

K miniinvazivnim vykonim pro stenozy zlucovodi a choledocholitiazu u
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chronické pankreatitidy. Z hlediska indikaci ji délime na 1écbu pankreatitidy jako
takové alécbu komplikaci. Principem endoskopické 1éCby je zajiSténi volné
drenadze pankreatického sekretu do dvanactniku pies Vaterovu papilu. Vychazi se
z ptedpokladu, ze pri¢inou obtizi, piedev§im bolesti, je obstrukce pankreatickych
vyvodii konkrementem nebo stendézou s méstnanim pankreatického sekretu.
Pretlak je jednim z moznych mechanismii vzniku pankreatické bolesti.
Endoskopickd terapie je indikovana tam, kde prokdzeme poruchu odtoku
pankreatického sekretu.

Endoskopicka 1écba kromé drendze pankreatického sekretu umoziuje odstranéni
konkrementu pankreatického vyvodu. Stendzy se dilatuji plastikovymi nebo
balonkovymi dilatatory, piipadné se zavadi pankreaticka endoprotéza. Obvykle se
zavadi endoprotézy plastikové. Bylo prokdzano, Ze dlouhodobé zavedeni
plastikové endoprotézy vede k akceleraci zanétlivych zmén na sekundarnich
pankreatickych vyvodech. Endoprotéza se proto ponechd zavedena jen po dobu
nckolika tydnl k dilataci stendzy. K dezintegraci pankreatolitidzy lze vyuzit
extrakorporalni litotrypse, jejiz tuspéch lze podle vysledki bruselského
a mnichovského pracovisté ocekavat priblizné¢ u 80 % nemocnych. Stenty jsou
zavadény velkou papilou bud’ jako by-pasy, ¢i jako prevence akutniho uzéavéru
vyvodi pii pouZiti rdzové viny k naruSeni kamenti. Endoskopicka terapie je velice

efektivni a je zatizena minimem komplikaci (SPICAK, 2001; SVAB, 2003).

Chirurgicka lé¢ba

Cilem chirurgické 1é€by je trvale odstranit nebo vyrazné zmirnit bolest, oSetfit
ptitomné komplikace (obstrukci duodena ¢i zlu€ovych cest) a soucasné zachovat
co nejveétsi Cast funkéniho parenchymu zlazy. Chirurgicky vykon je lécbou
paliativni, ktera ovliviiuje komplikace CHP, nikoliv jeji pficinu.

Uspé&snost chirurgické 16&by CHP spo¢iva mimo jiné v nizké morbidité, mortalitd
a dlouhodobém ovlivnéni algického syndromu a piedevSim ve zlepSeni celkové

kvality Zivota nemocnych (RYSKA-BELINA, 2005; SVAB, 2003).

Indikace k operac¢ni 1éCbé:

e Bolest nezvladnutelna konzervativnim postupem

24



e Obstrukce duodena ¢i zluCovych cest
e Interni ¢i externi pankreatickd pistél
e Symptomaticka pseudocysta ¢i absces

e Vyjasnéni diagnostické nejistoty (podezieni na karcinom pankreatu)

Chirurgické vykony pro CHP lze v zésadé rozdé¢lit na drendzni a resekcni. DalSimi
typy vykonl jsou operace feSici komplikace v oblasti ZluCového stromu a
duodena, zakroky na nervovém systému a operacni feSeni komplikaci ptedeslych
vykont.

Drendzni vykony jsou indikovany u stavl, kde je chronickd pankreatitida
provazena dilataci a mnohacetnymi stenézami hlavniho pankreatického vyvodu.
Princip téchto zakrok spocivé v Sirokém podélném otevieni pankreatického
vyvodu sjeho anastomézou na klicku jejuna, ¢imz dojde k uvolnéni

pankreatického obsahu (RYSKA-BELINA, 2005; SVAB, 2003).

Lateralni pankreatikojejunoanastomoza (PJA)

Preferovanym a Siroce klinicky uZivanym drenaZnim vykonem byla lateralni side-
to-side PJA.

Pankreaticky vyvod se v délce asi 7 cm otevie, odstrani se piipadné konkrementy
a nasledné se naSije podélnd anastomoéza stranou ke strané izoperistalticky na
okludovanou na konci zaslepenou jejunalni klicku. Vyfazeni klicky je provedeno
pomoci Roux anastomodzy, kdy se duodenum napoji na jejunum anastomozou
koncem ke strané cca 40 cm od pfipojeni jejuna k pankreatu. Pti anizoperistaltické
anastomoéze je konstrukce vyvodu stejna, jen je klicka jejuna orientovana o 180°
opacng.

Vyhodou PJA je zachovani parenchymu slinivky. V soucasné dobé¢ je ale tato
operace povazovana za vykon nedostatecny, kvili hor§im dlouhodobym

vysledkam oproti vykontim resekénim (RYSKA-BELINA, 2005; SVAB, 2003).
Duodenum Setiici resekce hlavy pankreatu

Duodenum zachovavajici vykony jsou nyni hodnoceny jako vykony drenazni a

stavaji se operacemi prvni volby u nemocnych s CHP. Oba zakroky jsou
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povazovany za relativné technicky nenarocné a jsou indikovany predevSim u
nemocnych s lokalizaci zmén v oblasti hlavy slinivky. Pfi zdkroku se odstrani
zanétlivé zménéna tkan hlavy pankreatu se zachovanim duodena i distalniho
zluGovodu. Resekce hlavy pankreatu se zachovanim duodena je popsana ve dvou
modifikacich: v Begerové a Freyeové.

Pti Begerove operaci dojde k resekci hlavy pankreatu po protéti v kr¢ku a ponecha
se uzky lem pankreatické¢ tkdné pii sténé¢ duodena. Nasledné je klicka jejuna
anastomézovana koncem ke konci ke zbylé Casti slinivky. Vytazeni klicky je
provedeno opét pomoci Roux anastomozy.

Pii operaci podle Freye, kterd je technicky méné ndro¢nd, je excidovano
maximum fibrozn¢ zménéného parenchymu hlavy pankreatu. Dojde k podélnému
protéti Wirsungova vyvodu a vytéti masy hlavy slinivky. Nasledné je cela oblast
prekryta anastomézou do strany exkludované klicky jejuna (RYSKA-BELINA,
2005; SVAB, 2003).

Resekéni vykony

Resekeni vykon by mél byt zvazovan v soucasné dobé v ptipadé, kdy existuje
podezieni na karcinom slinivky, v nékterych ptipadech téZké stendzy duodena,
kdyzZ ptedchozi drendzni vykon nevedl k odstranéni obtizi nemocného a pokud je
maximum zmeén lokalizovano do oblasti téla a ocasu slinivky.

Pfi proximalnim resekénim vykonu je odstranéna hlava pankreatu s distalni ¢asti
zlucovodu. V soucasné dob¢ existuji 2 varianty pankreatoduodenektomie. V
klasické Whippleové varianté je provedena 2/3 resekce zaludku a duodena, v
modifikaci Traversové dojde k ponechani pyloru a 4 - 5 cm oralni ¢asti duodena.
Vétsinou pracovist je z fyziologického hlediska upfednostiiovana pylorus
zachovavajici modifikace — PPO (pylorus preserving operation).

Pti distalni resekci pankreatu je odstranén ocas slinivky, ocas a télo slinivky nebo
je provedena subtotalni levostranna resekce. Distalni pankreatektomie je
indikovéana u malé skupiny nemocnych s CHP (10 %) s nalezem maxima zmén v
téle a ocasu pankreatu ¢i levostrannou portalni hypertenzi. Zpravidla je zakrok

spojen se splenektomii.
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Dal8im resekénim vykonem je totalni pankreatektomie. Totalni pankreatektomie
je vykon spojeny s vysokou poopera¢ni morbiditou (rozvoj inzulindependentniho
diabetu, peptického viedu a pooperacni malabsorpce). U malé skupiny
nemocnych tento zakrok poskytuje moznost jak ovlivnit perzistujici a rekurentni
bolesti po predchozim netspésném operacnim feseni CHP. Odstranéni bolesti je
udavano pouze u 27 % nemocnych a pretrvavajici potize u 33 % nemocnych

(RYSKA-BELINA, 2005; SVAB, 2003).

1.2.7 Statistické udaje

Hlavni vyhodou drenaZznich vykoni oproti vykoniim resekénim je nizka morbidita
a téméf nulova mortalita. Ve vétSiné studii tykajicich se vysledkli podélné
pankreatojejunoanastomozy je uvadéna pooperacni morbidita v rozmezi 6 - 21 %
a mortalita 0 — 0,3 %. Casna uleva bolesti je udavana u 66 — 93 %. Naproti tomu
jsou u drenaznich vykond dlouhodobé vysledky horsi nez u jinych typt vykont.
K recidivé obtizi dochazi béhem péti let aZ u 50 % nemocnych. Z literarnich tdaja
vyplyva zkuSenost, ze nemocni s pokracujicimi ¢i recidivujicimi atakami bolesti
po drendznim vykonu, a bez zfejmé obstrukce anastomdzy, by méli byt zvazovani
k duodenum zachovavajicimu ¢i radikalnéjSimu resekénimu vykonu.

Nejcastéji provadénym vykonem u nemocnych s CHP s hlavnim nédlezem v
oblasti hlavy slinivky je proximalni pankreatoduodenektomie. Dlouhodoby efekt
ovlivnéni bolesti po proximalni pankreatoduodenektomii udava 70 - 90 %
nemocnych. Periopera¢ni mortalita se pohybuje do 5 % a pozdni mortalita mezi 0
— 50 %, pficemz vétSina imrti nesouvisi s operacni 1é€bou CHP. Opozdéna
evakuace zaludeéniho obsahu v casném pooperaénim obdobi u pylorus
zachovavajici pankreatoduodenektomie je pozorovéna asi u 1/3 nemocnych
(RYSKA-BELINA, 2005; RYSKA-FRONEK-BELINA, 2006).

U distalni pankreatektomie je dlouhodobé ovlivnéni bolesti udavano pouze ve 31
%. Celkova morbidita nepievySuje 15 - 30 %, nicméné vykon je spojen s
poruchou endokrinni a exokrinni funkce az u 47 % nemocnych.

Hlavni nevyhodou resekénich vykont je poopera¢ni morbidita (14 — 51 %) a

zhorSeni exokrinni a endokrinni funkce pankreatu (11 — 50 %). Nové vznikly
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diabetes mellitus po proximalni pankreatoduodenektomii je oproti levostranné
resekci zaznamenan méné casto, asi u 36 — 64 % nemocnych. (RYSKA-BELINA,
2005).

V poloviné roku 2014 byla v ¢asopise Journal of the American College of
Surgeons uvetejnéna 16 let trvajici studie uskutecnéna University Medical Center
Hamburg-Eppendorf. Tato studie byla provedena za ti¢elem porovnani vysledki
1éCby 16 let po operacni 1éEbe chronické pankreatitidy metodou dle Begera nebo
Freye. PfedloZzené udaje jsou vysledkem 16 let trvajiciho sledovani, které bylo
schvaleno Ethics and Research Committee of the Hamburg Medical Association.
74 pacientl trpicich chronickou pankreatitidou bylo ndhodné rozdé€leno do 2
skupin. Jedna skupina podstoupila zdkrok dle Begera (38 pacientll) a druhd dle
Freye (36 pacientil). Vyzkum se zaméfil na posouzeni délky preziti, kvality
zivota, bolesti a exokrinni a endokrinni funkce pankreatu.

Mezi skupinou pacientl, ktefi podstoupili zakrok dle Begera, a druhou skupinou
po operaci dle Freye nebyly zjiStény zadné vyznamné rozdily, pokud jde o kvalitu
zivota, tlumeni bolesti, nebo jiné somatické parametry. Umrtnost byla po
Begeroveé a Freyoveé operaci srovnatelna, kdy v prvnim ptipad¢ tvotila 39 % a v
druhém 34 %, pficemz délka preziti po zakroku se pohybovala v ptipadé
Begerovy operace kolem 13,0 + 1,1 let a v pfipadé zakroku dle Freye kolem 13,3
+ 0,9 let. U vétSiny pacientit bylo pfi¢inou smrti kardiovaskularni onemocnéni
Casto spojené s diabetem (14 pacientl), 5 pacientll zemfelo na nasledky rakoviny,
2 pacienti zemieli v disledku jaterni cirh6zy, 1 pacient po traumatu a u 4 pacientli
byla pfic¢ina smrti nejasna. Co se tyka endokrinni insuficience, nebyly zjistény
statisticky vyznamné rozdily mezi Begerovym (87 %) a Freyovym (86 %), stejné
tak jako v piipadé exokrinni insuficience (Beger 77 % vs 83 %, Frey)
(BACHMANN et. al., 2014).

1.2.8 Epidemiologicka data
Onemocnéni chronickou pankreatitidou v poslednich letech zaznamenalo mirny

vzestup incidence v evropskych zemich. Presto, Ze zpfesnéni diagnostickych

metod v pankreatologii Vv poslednich letech s sebou nese i mozné zvySeni
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diagnostického zachytu chronické pankreatitidy, je vzestup incidence zcela
evidentni. Incidence chronické pankreatitidy je geograficky rozdilna. Incidence
nemoci v Ceské republice je srovnatelnd napf. s incidenci v Némecku nebo v
Mad’arsku a ¢ini 7,9 nové diagnostikovanych piipadu na 100 tis. obyvatel za rok.
Nejvyssi incidence byla zaznamenana ve Skandinavii - 8 — 10 pacientti na 100 tis.
obyvatel za rok, a predevsim ve Finsku — 23 osob na 100 tis. za rok. Na incidenci
nemoci se nepochybné podili dietni navyky, pfedevs§im konzumace alkoholu, ale
nepochybny vyznam maji i faktory genetické. V Ceské studii byl alkohol jako
faktor indukce chronické pankreatitidy prokazan az u 80 % vSech muzi s
chronickou pankreatitidou (DITE-NOVOTNY, 2008; DIiTE et. al., 2011).
NejcastéjSim predisponujicim faktorem ve vzniku chronické pankreatitidy je
alkoholismus. Pramérny denni piijem alkoholu kolisa mezi 25 a 100 g a doba
latence mezi 2 a 17 roky. Primérny vék pocatku alkoholismu se odhaduje na
21,32 + 4.1 let, pii¢emZ k manifestaci dochazi vétsinou po 17 letech. Cast&ji se
chronickd pankreatitida objevuje u muzl. Z vyzkumii vyplyva, ze se ve vétSing
ptipadi jednd o pacienty se zdkladnim vzdélanim. V 90 % se u pacientil na vzniku
onemocnéni spolupodilelo koufeni (SPICAK-POULOVA, 2006).

Co se tyka incidence chronické pankreatitidy v USA, vysledky jsou podobné tém
Evropskym. Jedna studie se zabyvala nartistem incidence chronické pankreatitidy
v Olmsted County ve stat¢ Minnesota. Mezi lety 1977 — 1986 bylo ro¢né
zaznamenano 2,94 novych piipadd na 100 tis. obyvatel, zatimco mezi lety 1997 —
2006 byl ro¢ni nartst 4,35 na 100 000 obyvatel. Mezi lety 1997 a 2006 byl
zaznamenan narust novych piipadi ve vékové kategorii do 34 let a mezi lety 45 -
54 let. Pramérny veék pacientd byl 58 let. V 57 % piipadu se jednalo o muze
(YADAV et. al., 2011).
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2. KAZUISTIKA

2.1 Anamnéza

Slovo anamnéza pochazi z feckého slova anamnésis, coz znamena rozpominani.
Jedna se o soubor veskerych tdajli o zdravotnim stavu pacienta od narozeni az do
soucasnosti. Lékarskou anamnézu odebira lékaf, na rozdil od oSetrovatelské
anamnézy, kterou ziskava sestra. Anamnestické udaje zjistujeme jednak pfimo od
nemocného, kdy se jednd o anamnézu ptimou, nebo od doprovazejicich osob
nemocného, kdy mluvime o anamnéze nepiimé. Jedna se o fizeny rozhovor, pii
kterém lékar hledd v pacientové minulosti souvislost se sou¢asnym onemocnénim

a sbira nezbytné tidaje pro dalsi 1é¢bu (CHROBAK, 2007).

2.1.1 Lékarska anamnéza
Uvedena lékatska anamnéza byla od pacienta 1ékafem odebrana 7. 7. 2014 v den
pfijmu na standardnim lUiZkovém oddéleni, tedy jeden den pifed operacnim

zakrokem.

Anamnestické udaje

Inicialy: M. P.
Vék: 50 let
Pohlavi: muzské

Datum pfrijeti: 7. 7. 2014

Osobni anamnéza:

BéZna détska onemocnéni

2003 chronicka pankreatitida

9/2007 st.p. oboustranné tiiselné kyle
3.6.2014 st.p. ERCP
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Rodinna anamnéza:
Otec zemfel v 68 letech na karcinom plic. Matka prodélala implantaci

kardiostimulatoru. M4 dva bratry a dvé déti, vSichni jsou zdravi.

Farmakologicka anamnéza:
Kreon 25000 2-2-2 tbl. p. o.
Lanzul 30 mg 1-0-0 tbl. p. o. nebere jiz dva roky

Pracovni anamnéza:

V soucasné dob¢ je v invalidnim dichodu. Diive pracoval jako zednik.

Socialni anamnéza:

Zije v byté se synem v Pardubicich.

Alergologicka anamnéza:

Neguje

Abusus:

Koufi od Sestnacti let 10 cigaret denné, posledni dva roky 20 cigaret.

Alkohol pil v minulosti. Pacient tvrdi, ze pil alkohol pouze dva roky kvuli
osobnim problémim, pfedtim i potom udéva abstinenci.

Néavykové latky neguje.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient se od roku 2003 1é¢i pro chronickou pankreatitidu ethylické etiologie. Od
tohoto roku byl opakovan¢ hospitalizovan v nemocnici Vv Pardubicich pro
exacerbace chronické pankreatitidy. Mnoho let pacient trpi algickym syndromem.
Pankreatickou skupinou UVN byl pacient indikovan k operaénimu feseni
chronické pankreatitidy. Pan byl piijat do UVN pro planovanou operaci dle
Freye 6/2014, kdy byl vykon odloZen pro akutni exacerbaci CHP s 1ézi jaternich
funkei na podkladé obstrukéniho ikteru s elevacemi transamindz a progresi

algického syndromu. 3. 6. 2014 bylo provedeno ERCP se zavedenim 7Fr biliarni
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drendze pro termindlni stenosu choledochu. Podle ERCP byl zjistén kratky
Wirsung s cystickou dilataci. Dle FGS byla zjisténa stenosa bulbu duodena se
slizni¢nim edémem, t.¢. bez znamek evakuacni insuficience. CT, provedené 6. 6.
2014 ukazalo na CHP s kalcifikacemi v hlav¢ a cystické 1éze v parenchymu hlavy
a peripankreaticky. Operace byla indikovana k nemoznosti vylou¢eni IPMN a
cystického tumoru. Pacient byl opét planované hospitalizovan k opera¢nimu

feSeni CHP 7. 7. 2014.

Celkovy stay

Védomi

Pacient je pfi védomi, orientovan ¢asem i mistem, na otdzky odpovida pfiléhavé.

Poloha a pohyblivost
Zaujima aktivni polohu bez abnormalnich pohybt. Pacient chodi sam bez pomoci

druhé osoby nebo kompenzacnich pomitcek.

Habitus

Pacient je stiedni kostry, ptfiméfené vyzivy.

Hlas, re¢

Pacient ma hlas 1 fe€ bez patologické zmény.

Kiize

Barva kliZe je rizova, bez abnormalni pigmentace, bez exantémi, t.¢. bez ikteru,
bez cyanosy.

Stav hydratace je dobry.

TK: 135/85 mm Hg
P: 90/min

TT: 36°C

DF: 16 dechti/min
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Vyska: 172 cm
Hmotnost: 67 kg
BMI: 22,6

Fyzikalni vySetieni

Hlava, krk

Hlava normocefalickd, poloha a vyraz normalni, poklepové nebolestiva, vystupy
nervu trigeminu nebolestivé, inervace nervus facialis a nervus oculomotorius
spravna.

Nadoc¢nicové oblouky nevyrazné, vicka bez prosaknuti a pigmentace. Bulby ve
stfednim postaveni, pohyblivé vSemi sméry, bez exoftalmu. Skléry bez ikteru,
spojivky hyperemické, zornice izokorické. Reakce na osvit i konvergenci spravna.
Usi 1 nos bez patologické sekrece.

Chrup kariesni, dasné¢ riizové, jazyk plazi ve stiedni Care.

Karotidy tepou bilat. symetricky, bez Selestu, napli krénich Zil nezvétSena. Kréni

patet nebolestiva. Uzliny nezvétSené.

Hrudnik, plice
Tvar symetricky, kize klidn4, dechové pohyby se $ifi symetricky, prsa bez
hmatné rezistence, mammily bez patologické sekrece.

Dychani bilat. ¢isté sklipkové, bez vedlejSich fenoménti, poklep plny jasny.

Srdce

Akce srdecni pravidelnd, dvé ohranicené ozvy, bez Selestu

Bricho

V niveau, dechové viny se §ifi symetricky. Bficho mekké, prohmatné, palpacné
nebolestivé. Jatra a slezina nezvétSeny, t.€. bez patologickych rezistenci. Poklep
diferencovany bubinkovy, nebolestivy. Peristaltika slySna, bez patologickych
fenomént. Bficho bez zndmek peritonedlniho drazdéni. Ttisla klidna bez

lymfadenopatie. Jizvy po operaci bilat. hernii klidné.
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Per rectum
Tonus svérace dobry, rezistence v dosahu nehmatné. Douglas nevyklenut. Prostata

bez patologie. Stolice bez patologické piimési.

2.1.2 Diagnostické metody a provedena vySetieni pied hospitalizaci

EKG:
Sinusovy rytmus, frekvence 90/min, PQ 160 ms, QTRS 80 ms, bez ES, bez

akutnich ischemickych zmén.

RTG srdce + plice:
Ob¢ plicni kiidla rozvinutd, bez znamek infiltrace a bez prikazu loziskovych

zmeén. Srdce nezvétSeno, aorta piimétrené Site.

Vysetieni krve:

Krev byla od pacienta odebrana 2. 7. 2014 na interni klinice v misté pacientova

bydliste.
Biochemie
Tab. 1: Vysledky biochemie
Vysledek Referen¢ni hodnoty
Glukosa 5,6 3,20 - 6,40 mmol/I
Urea 2,9 2.83 - 8.35 mmol/l
Kreatinin 44 M: 71 — 133 mmol/I
7:53-110 mmol/l

Na+ 139 135 - 146 mmol/I
K+ 4,3 3,8 — 5,4 mmol/l
Cl- 114 97 - 109 mmol/I
Cat 1,26 2,05 — 2,65 mmol/l
Bilirubin 7 < 22,0 umol/l
ALT 0,34 < 0,75 mkat/l
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AST 0,26 < 0,75 mkat/I

ALP 2,02 < 2,29 mkat/l

CRP 2,9 <5,8 mg/l

Albumin 37 35-534¢l

GMT 1,7 M: 0,2 — 1,7 mkat/I
7:0,17 — 1,1 mkat/l

Amylasa 0,84 0,50 — 1,83 mkat/I

Krevni obraz

Tab. 2: Vysledky krevniho obrazu

Vysledek Referenc¢ni hodnoty
Erytrocyty 4,22 3,8-5,3.10%
Leukocyty 7,4 3,8-10. 1071
Trombocyty 185 140 — 440 . 10°/1
Hematokrit 0,42 0,35-0,54
Hemoglobin 137 120 —-180 g/l
Koagulace

Tab. 3: Vysledky koagulace

Vysledek Referen¢ni hodnoty
Quickuv test 11,0 11,0-15,0s
INR 1,0 0,80-1,20
APTT 27,0 28,0-38,0s

CT - dle CT, provedené 6. 6. 2014 ukazalo na CHP s kalcifikacemi v hlavé a
cystické léze v parenchymu hlavy a peripankreaticky. Jatra byla zvétSena bez
loziskovych zmén. Nitrojaterni Zlu¢ovody byly jen mirné zvyraznéné. Zluénik byl
hydropicky. Parenchym hlavy slinivky byl z vét§i Casti spotfebovany s ¢etnymi
kalcifikacemi. Dalsi parenchym patrny v kaud¢ o délce 35 mm, ductus Wirsungi

zde byl prostorngjsi. Ostatni ¢ast slinivky byla pfeménéna v ¢lenitou opouzdienou
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kolekci s kalcifikacemi a lehce denzitnim obsahem. V omentalni burze byly
objeveny dvé pseudocysty o velikosti 40 a 60 mm.
Kolem hlavy slinivky byl patrny infiltrdt a v dutiné bfisni tekutina. Nalez

odpovidal akutni exacerbaci zanétu, pro néz byla operace o mésic odlozena.

ERCP - 3. 6. 2014 bylo provedeno ERCP, jehoz hlavni indikaci byl ikterus. Jako
premedikace byl podan Apaurin 10 mg i. v., Fentanyl 2 ml i. v. Buscopan 40 mg i.
v.. Ptistroj byl zaveden do oblasti D2 duodena, kde byla drobna Vaterova papila.
V D1 tuseku duodena byla nalezena funkéni sten6za na podkladé enormniho
slizni¢niho edému, ktera byla pro endoskop obtizné¢ prichodna. Zobrazena byla
dlouhé stendza terminalniho tseku choledochu zuZujici lumen na 0,3 mm. Byla
zavedena 7Fr biliarni drenaz. Podle ERCP byl zjistén kratky Wirsung s cystickou

dilataci.

2.2 Prubéh hospitalizace

2.2.1 Den pfijeti, 1. den hospitalizace

Pan P. ptisel v dopolednich hodinach na standardni lizkové oddéleni. Po ptichodu
byla s pacientem sepsana oSetfovatelska anamnéza. Po jedné hodin¢ odpoledne
byla 1ékatem od pacienta odebrana lékafska anamnéza a bylo provedeno
predanestetické vySetfeni (viz. ptiloha ¢. 2 — Predanestetické vySetfeni). Pacient
byl pou¢en o manipulaci s vnesenymi léky, byl sezndmen s pfedoperacni
piipravou, pooperacni péci a rezimem. Dale byl informovan o pravech pacientt,
procesu identifikace, o signalizaci a domacim fadu odd¢leni.

Odpoledne byl pacientovi zaveden periferni zilni katétr. Ten se dle zvyklosti
zakrok, kdy se objednavaji krevni derivaty, a tudiz je nutné provést odbéry krve
na izoserologické a imunohematologické vysetfeni. Kanyla je tedy zavedena den
pfedem a zaroven se z kanyly za pouziti pfechodky provede odbér krve, aby se
pacient netraumatizoval dvakrat. Pacient byl pouen o nutnosti zavedeni PZK a

moznymi riziky s tim spojenymi a o odbéru krve K pfipravé transfuze.
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Odpoledne bylo nutné provést piipravu operacniho pole, kterd zahrnovala oholeni
(v pripadé pana od prsnich bradavek k lopatam kosti kycelni) a dikladnou
hygienu té¢la. V 18 hodin byl aplikovan Fraxiparine 0,4ml s.c.. Pacient byl
seznamen s rizikem TEN a nutnou prevenci. Od vecera pacient nesm¢l jist. Jako
posledni jidlo dostal vecefi. Jako soucast premedikace byl ve 21 hodin pied

spanim podan Oxazepam 1 tbl p.o..

2.2.2 Druhy den hospitalizace, 0. pooperacni den

Piedoperacni priprava

Ptedoperacni ptiprava probihala na standardnim chirurgickém lizkovém odd¢leni.
Od 6 hodin rano pacient nesmél pit. V 7 hodin rano byl panovi podan Ortanol 20
mg p.o0.. Zarovenl byl zméfen tlak, ktery cinil 135/90. Pred zdkrokem byly
provedeny bandaze dolnich koncetin. 30 minut pfed odjezdem na séal bylo podano
Dormicum 7,5 mg p.o.. S premedikaci byl podan jako antibioticka profylaxe
Cefobid 2g ve 100 ml FR i.v..

Operacni protokol

Operace byla provedena 8. 7. 2014 a zacala v 10 hodin a 15 minut. Celkové
zékrok trval dvé hodiny.

Operacni vykon: op. sec. Beger, drain, cholecystectomia

, VET narkose nemocného s algickou formou CHP a stavem po akutni
pankreatitide, pro kterou piivodné planovand operace pred mésicem zruSena,
obloukovita laparotomie v nadbrisku. Tkané v podjaterni oblasti sklovité
infiltrované, Zlucnik sklovity, hmatny stent Zzlucovych cest. Provadime
cholecystektomii. Po proteti lig. gastrocolicum nachazime tuzsi hlavu pankreatu a
volné kanylujeme dilatovany d. pancreaticus, ktery na jehle podélné protiname,
smerem k papile se dostavame do cystického utvaru, pankreaticka stava tryska
pod tlakem. Provadime Begerovu operaci, pri které stavime Prolen 5-0 krvdceni
Z velke vétve v. mesenterica inferer. Kontrola krvaceni. Na Roux klicku nasivame
PJA side — to — side. Opétovna kontrola hemostdzy, pod jdatra Penrose drén a

uzavreni operacni rany po anatomickych vrstvach.
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Hemodynamicky stabilni, krevni ztrata 1500 ml, bez krevniho prevodu, Cefobid
2g. ASA IL.“

Pooperacni péce

Pacient byl ptivezen ze salu na oddéleni JIP ve 13 hodin. Okamzité byl pfipojen
na pristroje k monitoraci ekg, saturace a tlaku. Arteridlni katétr byl napojen pies
tlakovy pfevodnik k monitoru pro kontinudlni méfeni arterialniho tlaku. Okamzité
byla pacientovi zméiena glykémie, kterd Cinila 9,2 mmol/l. Dalsi méfeni bylo
naordinovano za 24 hodin. Na Penrose drén byl nalepen stomicky vypustny sacek.
Thned po piijezdu byla u pacienta zahajena infuzni terapie. Do CZK byl podavan
kontinualn¢ Plasmalyte i.v. rychlosti 80 ml/hod a 6% Voluven i.v., ktery kapal
rychlosti 40 ml/hod az do 4. hodiny ranni. Voluven i.v. byl indikovan pro nizkou
hodnotu centralniho zilniho tlaku, ktera byla namétena +3, a vysoké krevni ztraty
na sale, které Cinily 1500 ml.

Ihned po pfijezdu z operacniho salu bylo nutné provést RTG vySetieni pro urceni
spravné polohy centralniho zilniho katétru. RTG se provadi pfimo na pokoji
pacienta na lazku bez pouziti kontrastni latky.

Kontinualné byla pacientovi podavana epiduralni smés slozena z Marcaine 0,5 %
20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex plus 24 ml fyziologického roztoku. Rychlost
podavani se pohybovala mezi 4 — 5 ml za hodinu. Ve 14 hodin byl pacientovi
podan Novalgin 2 ml/1g i.v. ve 100 ml fyziologického roztoku. V 16 a ve 21
hodin byl panovi pro velké bolesti podan Paracetamol 1000mg/100 ml i.v.. Ve 22
hodin byl aplikovan Degan 10 mg i.v. ve 100 ml fyziologického roztoku, ten byl
opétovné podan v 6 hodin. Na 21 hodin byl indikovan Fraxiparine 0,4 ml s.c..
Na 18. a 6. hodinu byl naordinovan Controloc 40 mg i.v ve 100 ml FR.
V disledku pacientovych velkych bolesti mu byl podan tfikrat Morphin 1 amp
s.c.. Poprvé v 17:30, poté ve 23:00 a 4:00 v noci. V 15 hodin byl za pouziti
ptistroje HEMOCUE pacientovi zméfen hemoglobin v Krvi, jehoz hodnota byla
109 g/l.

V den operace byla stanovena lékatem dieta 0, tekutiny mohly byt podavany po
dvou hodindch od zékroku. V rdmci pohybového reZzimu byla doporucena

vertikalizace nejdiive Ctyfi hodiny od operace. Kontinualné¢ bylo monitorovano
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ekg a saturace, tlak byl méfen kontinualn¢ pies arterialni katétr. Bilance tekutin,
centralni zilni tlak a télesna teplota byly méfeny po Sesti hodinach. Pacientovi byl
podavan kyslik brylemi rychlosti 5 1/min pouze Ctyfi hodiny od pfijezdu ze salu.
Po zakroku mél pan saturaci 90 %, kterd se po kyslikové terapii ustalila na 98 %.
Télesna teplota, tlak i puls byly béhem dne v normalu. V 18 hodin byl CVP
naméfen +3, v ptilnoci a v 6 hodin rano byl +4. Od pftijezdu ze salu az po konec
no¢ni smény bylo celkem podano infuzemi a per os 6320 ml tekutin. Za tuto dobu
pacient vymocil 1000 ml ¢iré moc¢i a penrose drén odvedl 50 mi
serosangvinolentni tekutiny. Celkova bilance u pacienta tedy cinila +5270 ml.

Kryti opera¢ni rany bylo neprosaklé.

Tab. 4: Farmakoterapie 0. pooperac¢ni den (7 — 18 hodin)

Podany 1ék
14 |15 |16 |17 |18 | hod

)
15

w

~
o
©
=
o
=
[N
=
N
=
w

EDK sm¢és - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 4 |4 |4 |5 |5 |ml/hod

Plasmalyte i.v. = [80 |80 [80 |80 |80 | mi/hod
Voluven 6% i.v. Q [ 40[40 |40 |40 |40
Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v. T [ X

Paracetamol 100 mi/1000 mg i.v E X

Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. X
Morphin 1 ml/ 10 mg s.c. X

Tab. 5: Farmakoterapie 0. poopera¢ni den (19 — 6 hodin)

Podany 1ék

Cas 191202122123 |24|1 |2 |3 |4 |5 |6 |hod
EDK smés - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrexve24mlFR |5 |5 |5 |5 |4 |4 |5 |5 |5 |5 |4 |4 |mlhod
Plasmalyte i.v. 80/80(80[80|80|80(80|80|80|80|80 |80|mlhod
Voluven 6% i.v. 40[140]40)40)40)40/40/40|40|40|EX ml/hod
Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v.
Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. X
Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. X X
Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. X
Fraxiparine 0,4 ml s.c. X
Morphin 1 ml/10 mg s.c. X X
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Tab. 6: Fyziologické funkce 0. pooperacni den

Puls e 160

140 _ v v v _ _ _ v

Sys. tlak \ v

120 ——

100

80 A . . .

Dia. tlak A A A A A A A A

60 A A A A

40

2.2.3 Treti den hospitalizace, 1. pooperacni den 9. 7.

Po ranni vizit¢ byla u pacienta provedena hygienickd péce. Vstani z ltizka
pfedchézela kontrola funkénosti bandazi a odpojeni od infuzi a ptistroji. Pacient
byl doprovozen k umyvadlu. Po hygiené nasledovala chiize po chodbé&. Pacientovi
byl rano proveden ptevaz epiduralniho katétru a centralniho Zilniho katétru kvili
jeho znecisténi a odlepeni. Okoli vstupt bylo klidné bez znamek infekce. Poté byl
pacient opét piipojen na pfistroje a infuze. Na 8. hodinu ranni byl pfedepsan
Furosemid 10 mg i.v. kvili bilanci tekutin + 5270 ml. Dnes rano byly u pana
provedeny odbéry KO, CRP, ionty, jt, bilt a amylazy z drénu (viz. ptiloha ¢. 1 —
Laboratorni vysledky).

Pacient byl rdano velice zahlenény a stav byl déale komplikovan nemoZnosti
odkaslat kvali velké bolesti v operacni rang. Lékafem bylo naordinovano ACC
300 mg i.v. ve 100 ml FR dvakrat denné, v 11 a v 18 hodin.

Dopoledne doslo k uzavieni arteridlniho katétru, ktery tak byl odpojen od
tlakového pfevodniku. Dal$i monitorace arteridlniho tlaku nebyla pro stabilni tlak
nutnd. Odpoledne byl arteridlni katétr odstranén. Zaroven doslo k vytazeni
periferniho Zilniho katétru. Pfevaz operacni rany byl proveden az ve 13 hodin, aby
byla dodrZena uplynuld doba 24 hodin od zakroku. Na ranu byla pouZita
desinfekce Betadine a na ptekryti Curapor. Okoli operaéni rany bylo bolestivé,
rana nejevila zndmky infekce, kryti neprosakovalo.

Pacientovi byl cely den kontinudlné podavan Plasmalyte i.v. rychlosti 80

ml/hodinu a epiduralni smés, jejiz rychlost se pohybovala mezi 4 a 5 ml/hod.
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Béhem dne byl panovi podan dvakrat Novalgin 2 ml/1g i.v. ve 100 ml FR, a to
v 9 hodin a v pilnoci. Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. byl podan v 18 hodin a ve
21 hodin. Na 14, 22 a 6 hodin byl naordinovan Degan 10 mg i.v. ve 100 ml FR.
V 18 a v 6 hodin byl indikovan Controloc 40 mg i.v. ve 100 ml FR. Na 18. hodinu
byl piedepsan Fraxiparine 0,4 ml s.c. Pro velké bolesti byl podan v 17:30 Morphin
1 ml/10 mg s.c.

Prvni pooperacni den byla stanovena lékafem dieta Nutridrink, tekutiny mohl
pacient pfijimat voln€. V radmci pohybového rezimu byla doporucena vertikalizme
a chiize. Pan se prosel po chodbé poprvé rano a nasledné jesté pred veceii a pred
spanim. Kontinualn¢ bylo monitorovano ekg a saturace, tlak byl méten po jedné
hodiné. Bilance tekutin, centralni Zilni tlak a télesna teplota byla méfena po Sesti
hodinach. Tlak, puls i saturace byly béhem dne v normalu. V 18 hodin byla
naméfena teplota 38,1°C, byl tedy podan Pracetamol 100 ml/1000 mg i.v.. Do
pulnoci teplota klesla na 37,4°C a do rana se ustalila na 36,7°C. Méfeni glykémie
bylo ptedepsano po Sesti hodinach. V poledne byla hodnota 6,3 mmol/l, v 18
hodin 5,8 mmol/l, v ptlnoci 5,6 mmol/l a v 6 hodin rano 5,4 mmol/l Ve 12 hodin
byl CVP naméfen +5, v 18 hodin a v ptlnoci +2 a v 6 hodin rano byl +6.

Za 24 hodin bylo pacientovi podano infuzemi 2920 ml tekutin a per os ptijal 400
ml. PMK odvedl 1650 ml ¢iré moci a penrose drén 80 ml serosangvinolentni
tekutiny. Celkova bilance u pacienta tedy Cinila za 24 hodin +1590. Kumulativni

bilance stoupla na +6860 ml.

Tab. 7: Farmakoterapie 1. pooperacni den (7 — 18 hodin)

Podany 1€k

Cas 7 18 |9 [10]11]12)13|14|15]16|17|18|had
EDK smés - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrexve24 mlFR |4 |4 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |ml/hod
Plasmalyte i.v. 80180|80(80|80|80|80|80|80]|80]|80|80|ml/hod
Novalgin 2 ml/1g ve 100ml FR i.v. X
Paracetamol 100 m1/1000 mg i.v. X
Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. X
ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v X X
Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. X
Furosemid 10 mg i.v X
Fraxiparin 0,4 ml s.c. X
Morphin 1 ml/10 mg s.c. X
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Tab. 8: Farmakoterapie 1. pooperacni den (19 — 6 hodin)

Podany 1ék

Cas 19(20(21]22(23|24|1 |2 |3 |4 |5 |6 |hod
EDK smés - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrexve24mlFR |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |5 |ml/hod
Plasmalyte i.v. 80(80|80|80|80|80|80|80|80|80|80|80|mlhod

Novalgin 2 ml/1 g ve 100 ml FR i.v.

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.

Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v.

Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v.

Morphin 1 ml/10 mg s.c.

Tab. 9: Fyziologické funkce 1. pooperacni den

Puls ° 160

140 5

Sys. tlak \Y v

120 - v v

100 -

80 n

Dia. tlak A —

60 A A A
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2.2.4 Ctvrty den hospitalizace, 2. pooperaéni den 10. 7.

Réno po vizit¢ byla u pana provedena hygienickd péce. Pan se sdm omyl u

umyvadla, poté se proSel po chodbé. Poté byl pacient opét pfipojen na pfistroje a

infuze. Po hygienické péci byla pfevazana operacni rana a vyménéno kryti na

CZK. Operaéni rana i misto vstupu CZK bylo bez znamek infekce. U pana se na

CZK nepouzivala transparentni folie, jelikoz mél vousy a velmi se potil, folie

nedrzela a jeji Casté ménéni by bylo velmi ndkladné v porovnani s pouzitim

naplasti Curapor. Rano byl vyménén epiduralni filtr na epidurdlnim katétru. Na 8.

hodinu ranni byl pfedepsan Furosemid 10 mg i.v.. Furosemid byl opétovné podan

ve 24 hodin. Mezi 8. a 9. hodinou probihala u pana rehabilitace.

Na tento den byly pozadovany odbéry KO, K+, které provedla no¢ni sména (Vviz.

ptiloha €. 1 — Laboratorni vysledky).
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Na 10. hodinu byla naordinovana inhalace Ambrobene 1ml + Aqua pro injectione
2ml. V 9 hodin bylo podano ACC 300 mg i.v. ve 100 ml FR, ktery m¢l byt dle
ordinace opét aplikovan v 16 hodin. B€éhem dne byl podan tfikrat Novalgin 2
ml/lg i.v. ve 100 ml FR, a to v 10, 17 a ve 3 hodiny, a tiikrat Paracetamol
100mI/1000mg i.v., a to ve 12, 20 a ve 2 hodiny. Na 14. hodinu byl naordinovan
Degan 10mg i.v. ve 100 ml FR, opétovné byl podan ve 22 hodin a v 6 hodin rano.
Na 18. a 6. hodinu byl pifedepsan Controloc 40 mg i.v. ve 100 ml FR. V 18 hodin
byl aplikovan Fraxiparine 0,4 ml s.c..

Béhem dne byl pacientovi kontinualné podavan Plasmalyte + 30 ml 7,45 % KClI
I.v. rychlosti 80 ml za hodinu a epiduralni smés, jejiz rychlost se pohybovala mezi
4 a 6 ml/hod. Dnes v poledne bylo zahdjeno poddvani parenteralni vyzivy.
Pacientovi byl naordinovan Kabiven i.v., ktery kapal rychlosti 50 ml za hodinu.
Pro velké bolesti byl podan ve 14, 22 a ve 4 hodiny Morphin 1 ml/10 mg s.c..
Druhy pooperacni den byla stanovena lékafem dieta Nutridrink a jogurt, tekutiny
mohl pacient pfijimat volné. V rdmci pohybového rezimu byla doporucena
vertikalizace a chiize. Pan se prosel po chodbé¢ rano a nasledné jesté odpoledne a
pred spanim. Kontinualn¢ bylo monitorovano ekg a saturace, tlak byl méfen po
jedné hodin€. Bilance tekutin, centralni zilni tlak a télesna teplota byla métena po
Sesti hodinach. Tlak, puls a teplota byly béhem dne v normalu. Pfed polednem
mél pan nizké hodnoty saturace, které se pohybovaly mezi 89 a 91 %, a tak byla
zahajena kyslikova terapie. Kyslik byl podavan brylemi rychlosti 5 I/min od 12 do
24 hodin. Béhem noci byl ptivod kysliku vypnut, pfi¢emz hodnoty saturace se
drzely v rozmezi 93 a 94 %. M¢teni glykémie bylo piedepsano po Sesti hodinach.
V poledne byla hodnota 7,3 mmol/l, v 18 hodin 5,7 mmol/l, v piilnoci 6,1 mmol/l
a Vv 6 hodin rdano 7,2 mmol/l. Ve 12 a v 18 hodin byl CVP naméfen +5, v plilnoci
+6 a Vv 6 hodin rano +5.

Za 24 hodin bylo pacientovi podano infuzemi 3960 ml tekutin a per os ptijal 400
ml. Za tuto dobu pacient vymocil 2550 ml ¢iré moci a penrose drén odved! 60 ml
serosangvinolentni tekutiny. Celkova bilance u pacienta tedy €inila za 24 hodin

+1750. Kumulativni bilance stoupla na +8610 ml.
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Tab. 10: Farmakoterapie 2. poopera¢ni den (7 — 18 hodin)

Podany lék

Cas 7 |8 |9 |10(11/12|13|14|15]|16|17|18]|hod
EDK smés - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrexve24 mlFR |5 |5 |- |4 |4 |4 |4 |4 |4 |4 |4 |4 |ml/hod
Plasmalyte i.v. + 30 ml 7,45% KCI |80|80|- |80/80[80|80|80 80|80 80|80 | ml/hod
Kabiven i.v. 50|50 |50 |50 |50 |50 |50 | mithod
Novalgin 2 ml/1 g ve 100 ml FR i.v. X X
Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. X
Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. X
ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v X X
Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. X
Furosemid 10 mg i.v X
Fraxiparine 0,4 ml s.c. X
Morphin 1 ml/10 mg s.c. X

Tab. 11: Farmakoterapie 2. poopera¢ni den (19 — 6 hodin)
Podany 1ék

Cas 19(2021(22(23|24|1 |2 |3 |4 |5 |6 |hod
EDK smés - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrexve24 mlFR |- |4 |4 |4 |5 |5 |5 |5 |6 |6 |6 |6 |ml/hod
Plasmalyte + 30 ml 7,45% KCli.v. |- [80[80|80|80/80|80|80|80|80|80]|80]|mlhod
Kabiven i.v. - |50(50[50|50|50]|50|50|50]|50]50|50|ml/hod

Novalgin 2 ml/1 g ve 100 ml FR i.v.

Paracetamol 100 m1/1000 mg i.v.

Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v.

ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v

Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v.

Morphin 1 ml/10 mg s.c.

Tab. 12: Fyziologické funkce 2. pooperacni den

Puls

Dia.

Sys. tlak v 7 7
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2.2.5 Paty den hospitalizace, 3. pooperacni den 11. 7.

Po ranni vizité nésledovala kazdodenni hygienicka péce, po které se pacient
prochazel po chodbé. Nasledné byla panovi pievazana operacni réna, prelepen
stomicky saéek na penrose drénu a pielepen CZK. Okoli operacni rany bylo
bolestivé, ale rdna byla bez znamek infekce. Stejné tak nejevilo znamky infekce
misto vstupu CZK. Na tento den bylo lékafem naordinovano vytaZeni
epiduralniho katétru. Mezi 8. a 9. hodinou probihala u pacienta rehabilitace.

Na dnesni den byly pozadovany odbéry KO, K+, CRP, JT, Bil, urea a kreatinin,
které provedla nocni sména soucasné s odbérem amylazy z drénu (vysledky viz.
piiloha ¢. 1 — Laboratorni vysledky).

Na 10. hodinu byla naordinovana inhalace Ambrobene 1ml + Aqua pro injectione
2ml. Béhem dne byl pacientovi kontinudlné podavan Plasmalyte + 40 ml 7,45%
KCI i.v. rychlosti 80 ml za hodinu a Kabiven i.v., ktery kapal rychlosti 50 ml za
hodinu. V 9 hodin byl podan Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. a ACC 300 mg i.v.
ve 100 ml FR, ktery mél byt dle ordinace opét aplikovan v 16 hodin. Kvuli
bolestem byl ve 12, 20 a ve 3 hodiny podan Novalgin 2 ml/1g i.v ve 100 ml FR.
Na 14. hodinu byl naordinovan Degan 10mg i.v. ve 100 ml FR, opétovné byl
podan ve 22 hodin a v 6 hodin rano. Na 18. a 6. hodinu byl pfedepsan Controloc
40mg i.v. ve 100 ml FR. Ve 21 hodin byl aplikovan Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Pro
velké bolesti byl podan v 15 a ve 23 hodin Morphin 1 ml/10 mg s.c..

Tteti poopera¢ni den byla stanovena lékafem dieta Nutridrink, jogurt a bujon,
tekutiny mohl pacient pfijimat volng. V rdmci pohybového rezimu byla
doporucena vertikalizace a chlize. Kontinualné bylo monitorovéano ekg a saturace,
tlak byl méfen po jedné hodiné. Bilance tekutin, centrdlni Zilni tlak a télesna
teplota byla métena po Sesti hodindch. Tlak, puls a teplota byly béhem dne
v normalu. Kvili nizkym hodnotam saturace kolem 91 % byl panovi podavan az
do 18 hodin kyslik rychlosti 51/min. Méteni glykémie bylo piedepsano po Sesti
hodinach. V poledne byla hodnota 6,2 mmol/l, v 18 hodin 5,9 mmol/Il, v ptlnoci
6,1 mmol/l a v 6 hodin rano 6,7mmol/l. CVP byl ve 12 hodin naméten +4, v 18
hodin +5, v ptlnoci +9 a v 6 hodin rano +4.

Za 24 hodin bylo pacientovi podano infuzemi 3960 ml tekutin a per os ptijal 500
ml. Za tuto dobu PMK odvedl 3050 ml ¢iré moc¢i a Penrose drain 120 ml
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serosangvinolentni tekutiny. Celkova bilance u pacienta tedy Cinila za 24 hodin

+1390. Kumulativni bilance stoupla na +9800 ml.

Tab. 13: Farmakoterapie 3. poopera¢ni den (7 — 18 hodin)

Podany 1ék
Cas 7 |8 |9 [10)11)12|13|14|15]|16(17|18|hod

EDK sm¢és - Marcaine 0,5% 20 ml a
6 ml Fentanyl Torrexve 24 mlFR |6 |6 |EX ml/hod

Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCli.v. |80|80|- |80|80/80|80|80/80|80|80|- |ml/hod

Kabiven i.v. 50[50|- |50[50]|50|50|50[{50|{50|50|- |mil/hod

Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v. X

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. X

Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. X

ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v X X

Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. X

Morphin 1 ml/10 mg s.c. X

Tab. 14: Farmakoterapie 3. poopera¢ni den (19 — 6 hodin)

Podany 1ék

Cas 19/2021[22|23|24|1 |2 |3 |4 |5 |6 |hod
Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCli.v. |80|80|80/80|80|80/80|80|80|80]80|80|mlhod
Kabiven i.v. 50|50 |50 |50(50|50|50|50]|50]50]50|50|ml/hod
Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v. X X
Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.
Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. X X
Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. X
Fraxiparin 0,4 ml s.c. X
Morphin 1 ml/10 mg s.c. X

Tab. 15: Fyziologické funkce 3. pooperacni den

Puls e 160
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2.2.6 Sesty den hospitalizace, 4. poopera¢ni den 12. 7.

Rano byla po vizit¢ provedena hygienickd péce s ndslednymi pievazy a
rehabilitaci. Operaéni rana i misto vstupu CZK byly bez znamek infekce. Na
dnesni den byly pozadovany odbéry KO, K+, CRP, které provedla nocni sména.
Béhem dne byl pacientovi kontinuélné¢ podavan Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl
I.v. rychlosti 80 ml za hodinu a Kabiven i.v., ktery kapal rychlosti 50 ml za
hodinu. V 9 hodin byl podan Paracetamol 100m1/1000mg i.v. a ACC 300mg i.v.
ve 100 ml FR, ktery mél byt dle ordinace opét aplikovan v 16 hodin. Ve 12 a ve
21 hodin byl podan Novalgin 2 ml/1 g i.v ve 100 ml FR. Na 14., na 22. a na 6.
hodinu byl naordinovan Degan 10 mg i.v. ve 100 ml FR a na 18. a 6. hodinu byl
ptedepsan Controloc 40 mg i.v. ve 100 ml FR. V 18 a ve 24 hodin byl podan opét
Paracetamol 100ml/1000mg i.v.. Ve 21 hodin byl aplikovan Fraxiparine 0,4 ml
S.C..

Pro velké bolesti byl podan v 15 hodin Morphin 1 ml/10 mg s.c. V pulnoci byla
zavedena subkutanni kanyla do které byl aplikovan Morphin 4 amp plus 20 ml FR
s.c. rychlosti 0,6 — 1 ml za hodinu. Od té doby pacient pocit'oval ulevu. Bolest na
stupnici VAS hodnotil ¢islem 2 - 3.

Ctvrty poopera¢ni den byla stanovena lékafem dieta Nutridrink, jogurt a bujon.
Tekutiny pacient piijimal volné. V rdmci pohybového reZimu byla doporucena
vertikalizme a chlize. Béhem dne se pan nékolikrat prochazel po chodbé a sed¢l
Vv kiesle na pokoji. Kontinualn¢ bylo monitorovano ekg a saturace, tlak byl méfen
po jedné hoding. Bilance tekutin, centralni zilni tlak a té€lesna teplota byla métena
po Sesti hodinach. Tlak, puls, teplota i1 saturace byly béhem dne v normalu.
Mefteni glykémie bylo stale predepsano po Sesti hodinach. V poledne byla
glykémie naméfena 7,2 mmol/l, v 18 hodin a v ptilnoci 6,9 mmol/l a v 6 hodin
rano 7,4 mmol/l. Hodnota CVP byla ve 12 hodin +7, v 18 hodin +3, v ptlnoci +5
aV 6 hodin rano +4.

Za 24 hodin bylo pacientovi podano infuzemi 4060 ml tekutin a per os pfijal 500
ml. Za tuto dobu pacient vymocil 5150 ml ¢iré moci a penrose drén odved| 70 ml
serosni tekutiny. Celkova bilance u pacienta tedy Cinila za 24 hodin -660 ml.
Kumulativni bilance klesla na +9240 ml. Dnes odpoledne mél pan prvni stolici od

operace.
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Tab. 16: Farmakoterapie 4. poopera¢ni den (7 — 18 hodin)

Podany 1ék

10

11

12

13

14

15

16

17

18

hod

Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl i.v.

80

80

80

80

80

80

80

80

80

80

ml/hod

Kabiven i.v.

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

ml/hod

Novalgin 2 ml/1 g ve 100 ml FR i.v.

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.

Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v.

ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v.

Controloc 40 mg ve 100 ml FR

Morphin 1 ml/10 mg s.c.

Tab. 17: Farmakoterapie 4. poopera¢ni den (19 — 6 hodin)

Podany 1ék

19

20

21

22

23

hod

Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl i.v.

80

80

80

80

80

80

80

80

80

80

80

80

ml/hod

Kabiven i.v.

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

50

ml/hod

Novalgin 2 ml/1 g ve 100 ml FR i.v.

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.

Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v.

Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v.

Fraxiparin 0,4 ml s.c.

Morphin 1 ml/10 mg s.c.

Morphin 4 amp plus 20 ml FR s.c.

mi/hod

Tab. 18: Fyziologické funkce 4. pooperacni den
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2.2.7 Sedmy den hospitalizace, 5. pooperacni den 13. 7.

Tento den ve 12 hodin byl pacient pielozen na standardni lizkové oddéleni
chirurgie. Po ranni vizité¢ byla provedena hygienicka péce s naslednymi pievazy.
Operaéni rdna i misto vstupu CZK nejevily znamky infekce. Penrose drén odvadél
malé mnozstvi serosangvinolentni tekutinu. Na dne$ni den byly zadany odbéry
KO, K+, urea, kreatinin, JT a CRP, které provedla no¢ni sména spolu s odbérem
amylaz zdrénu. Na 11. hodinu bylo indikovano vytaZzeni permanentniho
mocového katétru. Do té doby pacient od 6 hodin vymocil 1100 ml.

Béhem dne byl pacientovi kontinudlné podavan Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCI
I.v. rychlosti 80 ml za hodinu a Kabiven i.v., ktery kapal rychlosti 50 ml za
hodinu. V podavani Plasmalyte i.v. a Kabivenu i.v. se pokra¢ovalo na
standardnim oddéleni. V 9 hodin rano a ve 4 hodiny odpoledne bylo podano ACC
300mg i.v. ve 100 ml FR. Ve 14, 22 a 6 hodin byl podan Degan 10 mg i.v. ve 100
ml FR. Ve 21 hodin byl aplikovan Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Panovi byl kontinualné
podavan Morphin 4 amp ve 20 ml FR s.c. rychlosti 0,6 — 1 ml za hodinu dle VAS.
Na dalsi tlumeni bolesti byl podavan Novalgin 2 ml/1 g a Tramal 2 ml/100 mg
I.v. ve 100 ml FR a Paracetamol 100 mI/1000 mg i.v..

Paty pooperacni den byla na standardnim oddéleni méfena glykémie po Sesti
hodinach, tedy v poledne, pted vecefi a pred spanim. Tlak, puls ateplota byly
méteny vecer. Fyziologické funkce byly v normalu.

Paty pooperacni den byla stanovena lékafem dieta Nutridrink, jogurt, bujon a

bramborova kase. Tekutiny pacient pfijimal volné.

2.2.8 Nasledna péce na standardnim chirurgickém oddéleni

Sesty pooperaéni den, tedy 14. 7., byl rano proveden pievaz opera¢ni rany a CZK.
CZK byl kryt naplasti Curapor, na opera¢ni ranu byl pouzit tekuty obvaz Opsite.
Doslo k eliminaci infuzni terapie. Nadale bylo podavano pouze ACC 300 mg i.v.
ve 100 ml FR, ato v 6 a 12 hodin. Subkutanni kanylou byl kontinualné aplikovan
Morphin 4 amp. ve 20 ml FR s.c. rychlosti 0,3 ml za hodinu dle VAS. Nic dalsiho
na tlumeni bolesti pacient béhem dne nevyzadoval. Ve 21 hodin byl aplikovan
Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Sesty poopera¢ni den byla zahijena edukace aplikace

Fraxiparine 0,4 ml s.c., kdy byl pacient ucen, jak injekci aplikovat. Drén odvedl
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20 ml sangvinolentni tekutiny. Tlak, puls a teplota byly panovi méfeny rano a
vecer. Fyziologické funkce byly v normé. Lékar nepozadoval dalsi méteni
glykémie. Na Sesty pooperacni den byla pfedepsana dieta 2, Nutridrink, bujon a
jogurt.

Sedmy poopera¢ni den, tedy 15. 7., byl rdno vytazen CZK, Penrose drén a
subkutanni kanyla. Kryti po drénu neprosakovalo. Pacient si béhem dne na bolest
nestézoval. Ve 21 hodin mél byt aplikovan Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Pan si ho jiz
aplikoval sam pod dohledem sestry. Na sedmy pooperacni den byla piedepsana
dieta 4, Nutridrink, bujon a jogurt. Fyziologické funkce byly v norm¢&. Pacient byl
edukovan o dietnich opatienich souvisejicich s jeho onemocnénim.

Osmy pooperacni den, tedy 16. 7. byl pan P. propustén domi. Pied propusténim
byla operacni rdna desinfikovana a kryta Opsitem, ranka po drénu byla pielepena
Curaporem. Pacient byl edukovan v oblasti péce o ranu a o dodrzovani 1é¢ebného
rezimu. Fyzické Setfeni bylo doporu¢eno minimalné na jeden mésic. Nasledujici
tii tydny musel pacient pokracovat v aplikaci Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Na 22. 7.
byla naplanovana kontrola v ambulanci UVN. Chronicka medikace pacienta byla
po propusténi beze zmén.

Vzhledem ktomu, Ze chronickd pankreatitida je onemocnéni, které vyzaduje
dozivotni omezeni, zejména co se tyka dietnich opatieni, zdkazu koufeni a
alkoholu, substituéni terapii pankreatickych enzyml a pravidelné Iékarské
prohlidky, je prognoéza velice zévisld na viili samotného pacienta. I kdyz pan P.
tvrdi, ze alkohol jiz nepije, velmi nepfiznivym faktorem pro jeho prognozu
zustava nadmérné kouteni cigaret. V nasledujici dobé bude tedy velice dulezité

zamgéfit jeho pozornost praveé na odvykani koutent.

2.2.9 Farmakoterapie
Nasledujici vycet 1ékt uvadi zakladni charakteristiky 1é¢iv, které byly u pacienta

béhem jeho celé hospitalizace pouZity.

50



ACC 300 mg inj. sol. i.v.

Redeéni: ACC 300 mg inj. sol. / 100 ml FR i.v.

ACC patii do skupiny 1€kt zvanych mukolytika. LéCivou latkou je acetylcystein.
Acetylcystein rozpousti vSechny slozky, které zptisobuji vazkost hlenu. Tim
snizuje vazkost hlenu a usnadiiuje vykaslavani. Lék se uziva zejména u akutni i
chronické bronchitidy, bronchiektazii, astma bronchiale, bronchiolitidy, cystické
fibrozy. Pripravek je mozno podavat dospélym a détem starSim nez 1 rok.
Dospélym pacientliim se doporucuje podavat 1 ampule jednou az dvakrat denné.
Doporucené davky lze v ptipadé naléhavé nutnosti piekrocit, protoze po

acetylcysteinu neocekavame vznik toxickych piiznakii z predavkovani.

Cefobid 1 g inj. plv. sol. i.v.

Redeéni: Cefobid 2 g inj. plv. sol. / 100 ml FRi.v.

Cefobid je Sirokospektré cefalosporinové antibiotikum uréené vyhradné pro
parenteralni pouziti. Lécivou latkou je cefoperazonum natricum. Cefobid je bily
krystalicky prasek pro pfipravu injekéniho roztoku. Cefobid je indikovan pro
1é¢bu infekei dychacich cest, infekci moCovych cest, peritonitis, cholecystitis,
cholangoitis a jinych intraabdominalnich infekci, septikemie, meningitis, infekci
ktze a mekkych tkani, infekci kosti a kloubl a zanétlivych onemocnéni malé
panve, endometritis, gonorrhee a jinych infekei pohlavniho Gstroji.

Cefobid miize byt indikovan k profylaxi pooperacnich infekci u pacientd po

btiSnich, gynekologickych, kardiovaskularnich a ortopedickych operacich.

Controloc 40 mg inj. plv. sol. i.v.

Redeéni: Controloc 40 mg inj. plv. sol. / 100 ml FR i.v.

Lécivou latkou ptipravku Controloc je pantoprazolum. Controloc patzi do skupiny
1€kt inhibitory protonové pumpy, léka snizujicich tvorbu kyseliny v Zaludku.
Pouziva se k 1écbé onemocnéni zaludku a stfev souvisejicich s tvorbou kyseliny.
Controloc se pouziva u refluxni ezofagitidy, pfi dvanactnikovych a zaludecnich
viedech k 1é¢bé infekce vyvolané bakterii Helicobacter pylori, k 1é€bé Zollinger-
Ellisonova syndromu a dalSich stavii vyznacujicich se nadmérnou sekreci kyseliny

v zaludku.
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Degan 10 mg inj. sol. i.v.

Redeéni: Degan 10 mg inj. sol. / 100 ml FR i.v.

Tento 1€Civy ptipravek patii do skupiny lé¢iv zvanych antiemetika, prokinetika.
Uginnou latkou je metoklopramid, ktery piisobi antiemeticky a stimuluje motilitu
zaludku a dvanactniku. Jeho ucinek spociva v inhibici emetickych receptorti v
medulla oblongata. Navozuje relaxaci sfinkteru pylori, posiluje kontrakce antra a
vede k mirné hypotonii zalude¢niho fundu, usnadiujici vyprazdiiovani zaludku a
dvanactniku. Tyto Gc€inky jsou spoustény v centrech hypotalamu a jsou pienasSeny
perifernimi vegetativnimi nervy. Metoklopramid odstrafiuje symptomy vzniklé v
disledku gastrointestinalnich poruch: nauzeu, zvraceni, pocity plnosti, flatulenci a
Skytavku.

Metoklopramid neovlivituje arterialni tlak ani respiraci a neplsobi na jaterni a
ledvinné funkce. U¢inky metoklopramidu nastupuji po i.v. podani za 1 - 3 minuty
a po i.m. aplikaci za 10 - 15 minut. Uéinky pfetrvavaji 1 - 2 hodiny. Degan 10 mg
roztok pro injekci je urcen k 1€¢bé poruch motility hornich ¢asti zazivaciho traktu.
Ptipravek se pouzivd zejména pii nauzee a zvraceni, jako prevence nauzey a
zvraceni souvisejicich s chemoterapii, jako prevence pooperatni nauzey a

zvraceni, pti diabetické gastroparéze (prodlouzena evakuace zaludku).

Fentanyl Torrex 50 MCG/ml inj. sol.

Redeéni: Fentanyl Torrex 50 MCG/ml inj. sol 6 ml + Marcaine 0,5 % inj. sol. + 24
ml FR

Utinnou latkou je fentanyli dihydrogenocitras. Fentanyl Torrex patii do skupiny
silnych analgetik (1éky proti bolesti) oznacovanych jako opioidy. Jedna se o ¢iry
bezbarvy roztok. Fentanyl Torrex je kratkodobé u¢inny opioid, ktery se pouziva k
neuroleptické analgezii a anestezii, jako analgeticka slozka pti celkové a mistni
anestezii, k analgetické 1écbé na jednotce intenzivni péce u pacientii s fizenou

plicni ventilaci.
Fraxiparin Multi 0,4 ml inj. sol. s.c.

Utinnou latkou je nadroparinum calcicum 9 500 IU anti-Xa v 1 ml roztoku.

Fraxiparin Multi patfi do skupiny lé¢ivych ptipravkl nazyvanych antikoagulancia,
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antitrombotika, nizkomolekularni hepariny. Ptipravek Fraxiparin Multi se pouziva
k prevenci tromboembolické choroby v periopera¢nim obdobi, zejména v oblasti
ortopedie a vSeobecné chirurgie, jako prevence krevniho srazeni bchem

hemodialyzy a k 1é¢bé nestabilni anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu.

Furosemid Biotika 20 mg inj. sol. i.v.

Lécivou latkou je Furosemidum. Furosemid patii mezi klickova diuretika. Je
ucinny i1 u nemocnych s vyraznym snizenim funkce ledvin. Po intraven6znim
podani se farmakologicky uc¢inek dostavuje piiblizn¢ za 5 minut a trva asi 2
hodiny. Piipravek je urcen k 1é¢bé¢ otokl, otokii pfi srdecni nedostatecnosti,
nefrotickém syndromu a cirhéze jater, otokli plic a mozku a k 1écbé vysokého

krevniho tlaku.

Kabiven inf. eml. i.v.

Kabiven patii mezi parenteralni vyzivu. Kabiven se skladd ze 3 vakl a vnéjsiho
prebalu. Jednotlivé komory obsahuji roztoky gluk6zy, aminokyselin a tukové
emulze. Roztoky glukézy a aminokyselin jsou c¢iré, tukova emulze je bila.
Kabiven je indikovan u dospélych a déti od 2 let, kde oralni nebo enteralni vyziva

neni mozna, nebo je nedostacujici.

Kalium chloratum léciva 7,5%

Redeéni: Kalium chloratum léciva 7,5% 30 — 40 ml / Plasmalyte 1000 ml i.v.

Ciry bezbarvy roztok. Pouziva se jako prevence a 1é¢ba hypokalemie, pii ztratach
drasliku zpisobenych zvracenim, na podklad¢ nefrotického syndromu, pfi
podavani diuretik s kaliuretickym tc€inkem, pfi dlouhodobé 1é¢bé vysokymi
davkami kortikosteroidli, pfi ileu, hyperaldosteronismu a po tézkych operacich.
Ptipravek lze pouzit u dospélych i déti. Davkovani je individualni podle hladiny
kalia v séru. Kalium chloratum se podavad vzdy v roztoku glukézy nebo

fyziologickém roztoku.
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Kreon 25 000 por. cps. p.o.

Kreon 25 000 je piipravek dostupny bez 1ékarského predpisu patiici do skupiny
1ékti zvanych multienzymové pripravky. Obsahuje smés enzymi zvanou
,pankreatin“. Pankreatin pomaha travit potravu. Kreon 25 000 se uziva u déti a
dospélych s ,pankreatickou exokrinni insuficienci. Enzymy obsazené¢ v
ptipravku Kreon 25 000 ptsobi tak, ze travi potravu, kterd prochazi stfevem.

Kreon 25 000 by se m¢l uzivat béhem jidla nebo po jidle.

Marcaine 0,5 % inj. sol.

Redeéni: Marcaine 0,5 % inj. sol. + Fentanyl Torrex 50 MCG/ml inj. sol 6 ml + 24
ml FR

Utinnou latkou je bupivacaini hydrochloridum 5,0 mg v 1 ml injekéniho roztoku.
Jedna se i injekéni Ciry bezbarvy roztok. Patfi do indikacni skupiny lokalnich
anestetik. Hlavni indikaci je chirurgicka anestezie — prolongované nervové
blokady a epidurdlni anestezie a 1éCba akutni bolesti, napt. 1écba pooperacni a

porodni bolesti.

Morphin Biotika 1 % inj. sol. s.c.

Jedna 1 ml ampule obsahuje Morphini hydrochloridum trihydricum 10 mg.
Lécivo patii mezi opiaty. Morphin je analgetikum s mohutnym centralné
podminénym ucinkem. Vyrazné tlumi dechové centrum, sniZzuje dechovou
frekvenci a dechovy objem. Cesta podani mize byt intra muskularni, subkutanni
nebo intravenézni. Po podkoznim podani dosahuje vrchol U¢inku za 50 - 90
minut, po nitrosvalovém podani za 30 - 60 minut. Hlavni indikaci jsou bolesti pii
zhoubnych nadorech, po t€zkych urazech, popaleninach, po operacich, pti akutni
bolesti pii infarktu myokardu, a k premedikaci pied anestezii. V souvislosti

S podavanim morfinu vznika riziko 1ékové zavislosti.

Novalgin 1 g/ 2 ml inj. sol. i.v.
Redeéni: Novalgin 1 g/ 2 ml inj. sol. / 100 ml FR i.v.
Lécivou latkou ptipravku Novalgin injekce je metamizol. Novalgin je nenavykovy

lécivy pripravek s analgetickymi, antipyretickymi a spazmolytickymi U¢inky.

54



Novalgin neovlivituje pohyb stfev pii traveni, porodni stahy, ani vypuzeni
kaminkl. Ptipravek se pouziva k 1é€b¢ silné, nahlé nebo pretrvavajici bolesti a

horeCky nereagujici na jinou léCbu.

Ortanol 20 mg por. cps. p.o.

Ptipravek Ortanol 20 mg obsahuje 1é¢ivou latku omeprazol. Omeprazol patii do
skupiny 1€kt nazyvanych “inhibitory protonové pumpy”. Tyto 1éky snizuji
mnozstvi kyseliny produkované v zaludku. Ptipravek Ortanol 20 mg se pouziva
k 1é¢be gastroezofagealni refluxni choroby a viedu v duodenu a v zaludku a pii
nadmérné tvorbé Zzaludec¢ni kyseliny ndsledkem zmnozeni uritych bunék ve

slinivee bfisni (Zollingertv-Ellisoniv syndrom).

Paracetamol Kabi 1000 mg/ 100 ml inf. sol. i.v.
Paracetamol Kabi je analgetikum a antipyretikum. U&innou latkou je paracetamol.
Ptipravek je urcen ke kratkodobé 1écbé stiedné silnych bolesti, zejména po

chirurgickych zékrocich a ke kratkodobé 1é€bé horecnatych stavi.

Plasmalyte roztok 1000 ml inf. sol. i.v.

Plasmalyte patii do skupiny roztokli zvanych krystaloidy, coz jsou roztoky, které
snadno prestupuji z cévniho fecisté¢ do tkani. Plasmalyte je izotonicky infuzni
roztok urceny k intravendzni aplikaci. Plasmalyte roztok je mozno pouzit
k nahradé objemu ztracené tekutiny, v pfipadé hemoragick¢ho Soku a vSech
klinickych stavi, které vyzaduji rychlou krevni transfuzi, k 1é¢bé lehké acidozy

krve.

Voluven 6 % inf. sol. i.v.

Voluven patii do skupiny roztokii zvanych koloidy, coz jsou roztoky, které se
udrzuji po dlouhou dobu v cévnim fecisti a nepfestupuji do tkani. Patii tedy do
skupiny léc¢ivych ptipravkd, které se pouzivaji k ndhrad¢é objemu plazmy. Voluven
je infuzni roztok k intraven6znimu podéani. Voluven se pouziva k 1é¢bé a prevenci
nizkého objemu krve a k udrzeni objemu krve béhem chirurgického vykonu

(Statni Gstav pro kontrolu 1é¢iv, Farmaceutika).

55


http://www.sukl.cz/

2.3 OsSetrovatelska cast

2.3.1 Osetfovatelska anamnéza

Osetrovatelskd anamnéza neni totoznd s anamnézou lékatskou, ale vzajemné se
doplnuji. Osetrovatelskou anamnézu odebird sestra prostfednictvim rozhovoru
s pacientem. Jejim cilem je ziskat co nejvice informaci, které jsou potiebné pro
stanoveni oSetfovatelské diagndézy a pro sestaveni individualniho planu
oSetfovatelské péce. V nemocnicich se oSetfovatelska anamnéza odebira v den
pijmu pacienta na oddéleni. Casto se jednd o prvni bliz§i kontakt mezi sestrou a
pacientem, ktery ndm davd moZnost zjistit o pacientovi vSe potiebné pro dalsi
péci. Jedna se o strukturovany rozhovor, pifi ziskavani informaci hraje ale
vyznamnou roli 1 pozorovani pacienta. Sledujeme pacienta uz pii pfichodu na
odd¢leni, zda se pohybuje sdim bez problémti, nebo se naptiklad motd, ¢i opird o
hul. Pfi odebirani oSetfovatelské anamnézy zjistime pozorovanim a naslouchanim,
zda je pacient klidny ¢i rozruSeny, jestli neni zmateny nebo dezorientovany, nebo
zda nema problém se sluchem ¢i zrakem. Mimo jiné nam anamnéza ddva moZznost
se spacientem sblizit a navazat snim urdity vztah (NEJEDLA, 2006,
STANKOVA, 1999).

Osetfovatelska anamnéza byla od pana M. P. ziskana pfi jeho pfijeti na standardni
luzkové chirurgické oddéleni, tedy 7. 7. 2014 (viz. ptiloha ¢. 3 — OSetiovatelska
anamneéza). Pti piekladu na JIP se jiZ oSetfovatelska anamnéza znovu neodebira.
Na JIP by byla oSetfovatelskd anamnéza odebrana v piipadé, kdy by byl pacient

pfijat z urgentniho pfijmu.

2.3.2 Zhodnoceni pacienta dle Virginie Henderson

Pro tucely bakalaiské prace jsem pro sbér dat a nasledné zhodnoceni pacienta
pouzila oSetfovatelsky model zakladni oSetfovatelské péce Virginie Henderson.
Dle jejich 14 komponent zakladni oSetfovatelské péce jsem zhodnotila vyvoj
stavu pacienta béhem jeho pobytu na jednotce intenzivni péce a standardnim
luzkovém oddéleni s ptihlédnutim k panovu béznému zivotu mimo nemaocnici.

Model Virginie Henderson povazuji za nejlépe aplikovatelny na pacienta
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Vv intenzivni péc¢i a dle mého nazoru se jedna o jeden z modeli nejlépe shrnujicich
zakladni potfeby ¢loveka.

Informace jsem ziskavala rozhovorem s pacientem, z pacientovy dokumentace,
rozhovorem se sestrami a vlastnim pozorovanim a péci o pacienta béhem jeho
hospitalizace na jednotce intenzivni péfe. O nasledné péci na standardnim
lizkovém oddé€leni jsem ziskala informace z dokumentace a komunikaci

s oSetfovatelskym personalem.

1) Pomoc pacientovi s dychanim

Pan je kurak koufici od Sestnacti let. V poslednich letech koufi dvacet cigaret
denné.

0. poopera¢ni den: Pacientovi byla po zakroku kontinualné métena saturace. Pti
piijezdu ze salu byla jeji hodnota 90 %, tudiz byla zahdjena kyslikova terapie.
Kyslik byl podavan rychlosti 5 1/hod. Po péti hodindch se hodnota saturace
ustalila na 95 — 98 %, tudiZ byl pfivod kysliku pozastaven.

1. pooperacni den: Pan byl od rana velice zahlenény. Situaci zhorSovala bolest
operaéni rany, kterd mu znemoznovala hlen vykasSlat. Pacient byl polohovan do
zvysené polohy, aby mohl vazké sputum 1épe odkaslat. Panovi bylo naordinovano
ACC 300 mg ve 100 ml FR. iv. dvakrat denné. Dle stavu byla pacientovi
podavana inhalace 1 ml Ambrobene + 2 ml Aqua pro injectione. Po ranni hygiené
probihala u pana dechova rehabilitace a pétkrat denné aktivni dechové rehabilitace
po péti minutach.

2. pooperacni den: Pacientova saturace po ranni hygiené Cinila 89 %, byl tedy
op¢t kontinualné podavan kyslik, tentokrat az do 24 hodin. Béhem noci byl ptivod
kysliku vypnut, aby se pan mohl vyspat, pficemz hodnoty saturace se drzely
vV rozmezi 93 a 94 %.

Zahlenéni se od pfedchoziho dne zmirnilo. Dvakrat denné bylo podano ACC 300
mg ve 100 ml FR. i.v.. Pan odkaslaval vazké sputum. Rano probihala u pana
dechové rehabilitace a pétkrat denné aktivni dechova cviceni po péti minutach.
Dle stavu byla pacientovi podavana inhalace 1 ml Ambrobene + 2 ml Aqua pro

injectione.
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3. pooperacni den: Kvuli rannim nizkym hodnotam saturace kolem 91 % byl
podavan az do 18 hodin kyslik rychlosti 5I/min. Poté se hodnoty saturace
pohybovaly mezi 96 — 98 %, kdy byl pfivod kysliku zastaven. Po ranni hygiené
probihala u pana dechova rehabilitace a pétkrat denn¢ aktivni dechova cviceni po
péti minutach. Stav zahlenéni se vyrazné zlepsil. Nadale pokracovalo podavani
ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakrat denn¢ a jednou byla podana inhalace 1
ml Ambrobene + 2 ml Aqua pro injectione.

4. pooperacni den: Béhem dne byly hodnoty saturace v normalu. Kyslikova
terapie tedy neprobihala. Pretrvavalo mirné zahlenéni a pokracovalo se v podavani
ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakrat denn¢. Pétkrat denn¢ probihala aktivni
dechova cviceni po péti minutach.

5. pooperacni den: Béhem dne byly hodnoty saturace v normdlu. Mirné
zahlenéni pietrvavalo. Dvakrat denné bylo podano ACC 300 mg ve 100 ml FR.
LV..

Péée na standardnim oddéleni: Po pfichodu na standardni oddéleni pacient
velice cCasto odchdzel mimo oddéleni koufit. Stav zahlenéni se zhorsil.
Pokracovalo se v podavani ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakrat denné¢ az do
6. pooperacniho dne. Zaroven byla naordinovana inhalace 1 ml Ambrobene + 2

ml Aqua pro injectione. Pan P. inhalaci odmital.

2) Pomoc pacientovi p¥i jidle a piti

Pan pti vySce 172 cm vazi 67 kg, coz odpovida BMI 22,6. V ptijmu jidla a tekutin
je pacient sobéstany. Pan jiz dlouhodobé trpi nechutenstvim. Pro dlouhotrvajici
1écbu chronické pankreatitidy pacient mnoho let uziva Kreon 25 000 tbl. p.o.
tiikrat denn€¢ po dvou tabletdch, ktery nahrazuje nedostatek pankreatickych
enzymt, které jsou nutné pro traveni tukd.

V bézném zivoté pan vypije ptiblizné 2 1 tekutin. Denné vypije pfiblizné 2 Salky
kavy. Pan byl cely Zivot abstinent. Pfed deseti lety zacal z osobnich divodu pit
alkohol ve zvySené mife. Tento stav trval asi dva roky. Od té doby opét abstinuje.
0. pooperac¢ni den: Po opera¢nim zakroku mohl pan zacit pit nejdiive za dvé

hodiny po douscich. Na tento den byla stanovena dieta 0. Od pfijezdu ze salu az
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po konec no¢ni smény bylo panovi celkem podano infuzemi a per os 6420 ml
tekutin. Pacient pfijem tekutin toleroval a nebyl nauzeozni.

1. poopera¢ni den: Lékaiem byla stanovena dieta Nutridrink, tekutiny mohl
pacient piijimat voln€. Béhem prvniho pooperac¢niho dne bylo pacientovi podano
infuzemi 2820 ml tekutin a per os piijal 400 ml. Pacient nutridrink a tekutiny
toleroval.

2. pooperacni den: Lékarem byla stanovena dieta Nutridrink a jogurt. Druhy den
pan infuzemi ptijal 3960 ml tekutin a vypil 400 ml. Od druhého dne byl panovi
podéavan Kabiven i.v. rychlosti 50 ml/hod.

3. pooperacni den: Panovi byla lékafem stanovena dieta Nutridrink, jogurt a
bujon. Kontinualné byl podavan Kabiven i.v. rychlosti 50 ml/hod. B&hem tietiho
dne bylo pacientovi podano infuzemi 3960 ml tekutin a per os ptijal 500 ml. Pan
potravu i tekutiny toleroval.

4. pooperaéni den: Na tento den mél pan stejnou dietu jako piedchozi den, tedy
Nutridrink, jogurt a bujon. Kontinudlné byl poddvan Kabiven i.v. rychlosti 50
ml/hod. Ctvrty den bylo pacientovi podano infuzemi 4060 ml tekutin a vypil 500
ml.

5. pooperacni den: Kdiet¢ Nutridrink, jogurt a bujon dostal pan navic
bramborovou kasi. Kontinudln¢€ byl poddvan Kabiven i.v. rychlosti 50 ml/hod.
Péce na standardnim oddéleni:

6. pooperacni den byla dieta beze zmény. Nadale se pokracovalo v podavani
Kabiven i.v. rychlosti 50 ml/hod. 7. poopera¢ni den byla stanovena dieta 4,

Nutridrink, jogurt a bujon. Parenteralni vyziva jiz nebyla podavéna.

3) Pomoc pacientovi pfi vyprazdiovani

0. pooperacni den: Na operatnim sale byl pacientovi zaveden permanentni
mocovy katétr. Po ptijezdu ze salu na JIP byl pan opétovné poucen o zavedeni
PMK, o kterém byl informovén jiz pied zédkrokem. Od operacniho zakroku do
rana 1. pooperacniho dne pacient vymocil 1000 ml ¢iré moci. Obsah mocového
saCku byl vypoustén a zaroveil méfeno mnozstvi moc¢i po Sesti hodinach nebo

diive dle potieby. Behem vypousténi mocového sacku byla zkontrolovana té€snost
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spoji. PMK a sbémného sacku. Zaroven bylo kontrolovano, zda katétr neni
zaSkrceny nebo pfiili$ napnuty.

1. pooperacni den: Pii ranni hygien¢ byl pacient edukovan o nutnosti zvySené
hygieny v oblasti zavedeni mo¢ového katétru. Pacient byl pozadan, aby v piipadé
nepiijemnych pocitd v okoli cévky informoval personal. Pravidelné¢ byla
kontrolovana barva moci a ptipadné nezadouci pfimési a zapach, tésnost spojii a
prachodnost katétru. Béhem prvniho dne PMK odvedl 1650 ml ¢iré moci.

2. pooperaéni den: Pii ranni hygiené byla pacientovi pfipomenuta dulezitost
zvySené hygieny v misté zavedeni PMK. Pacient neudaval zadné nepiijemné
pocity v misté zavedeni PMK. Béhem druhého dne pacient vymocil 2550 ml ¢iré
moci. Po Sesti hodinach, tedy pti vypousténi katétru byla kontrolovana barva moci
a ptipadné nezadouci ptimési a zapach, té€snost spoji a prichodnost katétru.

3. pooperacni den: Pan P. nepocitoval nepfijemné pocity souvisejici Se
zavedenim mocového katétru. Nadale se pokracovalo v méfeni bilance tekutin po
Sesti hodinach, kdy byl vypoustén mocovy sacek. Zaroven s vypousténim byla
kontrolovéana tésnost spojl, prichodnost katétru a barva moc¢i. Béhem ttetiho dne
pacient vymocil 3050 ml ¢iré moci. 3. pooperac¢ni den zacaly panovi odchazet
plyny.

4. pooperacni den: Pacient neudaval nepiijemné pocity v misté¢ zavedeni PMK.
Bilance tekutin byla méfena naddle po Sesti hodinach, kdy byla zaroven
kontrolovana tésnost spojit PMK a sbérného sacku. Ctvrty den PMK odvedl 5150
ml. Tento den byl pan P. poprvé od zakroku na stolici, kdy si sam dosel na toaletu.
Stolice byla bez patologickych pfimeési.

5. pooperacni den: V 10 hodin dopoledne byl dle ordinace lékafe odstranén
PMK. Poté byl pan pteloZen na standardni odd¢€leni. Pfi pfichodu na standardni
oddéleni byl pacient poucen, ze po zbytek dne bude zaznamenavat pocet vypitych
sklenic a mocit do misy na WC oznacené jeho jménem. Po vytazeni mocového

katétru je nutné se vymocit do osmi hodin. Pan se vymocil po péti hodinach.
4) Pomoc pacientovi p¥i udrzovani vhodné polohy

0. pooperacni den: Po pfijezdu ze salu byl pan ponechan v téméi vodorovné

poloze s velice mirn¢ zvednutou hlavou. Po zhruba dvou hodinach, kdy se pan

60



probudil, byl seznamen s ovladanim lizka, které si sam nastavil do Fowlerovy
polohy. V ramci pohybového rezimu byla doporucena vertikalizace nejdiive ¢tyfti
hodiny od operace. Kviili velkym bolestem pan béhem opera¢niho dne z ltizka
nevstaval.

1. pooperacni den: Tento den rano pan P. poprvé od zakroku vstaval z ltizka.
Vstéani piedchézela kontrola funkénosti bandédzi a odpojeni od infuzi a pfistroju.
Panovi byla vysvétlena technika vstavani ptes bok a zdiiraznéna jeji dilezitost.
Pacient byl nasledn¢ doprovozen k umyvadlu. Po hygiené nasledovala chiize
s doprovodem sestry po chodbé, kdy se pan piidrzoval madel. Hygiena i
prochdzka se opakovala i pted veceti. V lizku pacient sam vyhledaval ulevovou
polohu.

2. — 5. pooperacni den:

Od druhého poopera¢niho dne se pan prochazel po chodbé tiikrat denné. Vstani
z lazka vzdy predchazela kontrola funk¢énosti bandazi a odpojeni od infuzi a
pfistrojii. Pdnovi byla opétovné vysvétlena technika vstavani pifes bok a
zdiraznéna jeji dulezitost. Pacient se pfi chlizi po chodbé ptfidrzoval madel. Na
oddéleni JIP probihala vertikalizace vZdy pod dohledem personélu.

Péce na standardnim oddéleni: Na standardnim lizkovém oddéleni se pan

pohyboval jiz volné.

5) Pomoc pacientovi pri spanku a odpoc¢inku

Pan trpi dlouhotrvajici nespavosti. Dle jeho slov ¢asto napiiklad dva dny za sebou
nespi. Hypnotika pan neuziva. Pokud pry doma nemize usnout, jde pracovat do
dilny.

Pacient spal béhem hospitalizace pieruSované. Béhem dne pén pospéaval nebo
relaxoval pfi sledovani televize. V noci si pan Casto stéZoval na bolesti, které ho
budily. Nésledné byly tlumeny analgetiky. Po nastoupeni u¢inku analgetik pacient

op¢t usnul. Pan 1éky na spani nevyzadoval.
6) Pomoc pacientovi p¥i vybéru vhodného odévu, pri oblékani a svliékani

Pan se vtomto sméru citi byt zcela sobéstacny. V bézném Zivoté pan na svij

vzhled dba, i kdyz ptiznava, ze vétSinu Casu travi v montérkach.
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Béhem hospitalizace na JIP byl pan oblékdn do andélicka. Po piichodu na

standardnim oddéleni se pan oblékal do vlastniho pyzama.

7) Pomoc pacientovi p¥i udrzovani optimalni télesné teploty

Péce na JIP: Télesna teplota byla panovi na JIP méfena po Sesti hodinach kazdy
den. Prvni pooperacni den v 18 hodin byla naméfena teplota 38,1°C, byl tedy
podan Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.. Do pulnoci teplota klesla na 37,4°C a do
rana se ustalila na 36,7°C. Po zbytek hospitalizace byla télesna teplota pacienta
V normalu.

Béhem hospitalizace pana P. bylo veliké teplo. Pacient ¢asto pocitoval pocit
horka. Vice se potil, coz vyzadovalo zvySené naroky na péci o hygienu a o upravu
lizka. Abych pdnovi pomohla dosahnout osvézeni, namdacela jsem zinky do
studené vody a pak jsem je prikladala panovi na celo.

Péce na standardnim oddéleni: Na standardnim odd¢€leni byla teplota méfena

dvakrat denné, vzdy rdno a vecer. Pacient byl po celou dobu afebrilni.

8) Pomoc pacientovi pii udrzovani upravenosti a istoty téla

Pacient povazuje hygienu za diilezitou a klade na ni velky duraz.

0. poopera¢ni den: Kvuli velkym bolestem probihala vecerni hygiena u pana na
lazku. Pan byl posazen v lizku a sam se omyl u laviirku. Dopomoc personélu byla
potieba pfi omyti zad a dolnich koncetin.

1. pooperacni den: Tento den rano pan P. poprvé od zakroku vstaval z luzka a
ranni hygiena prob¢hla u umyvadla na pokoji pacienta, kam byl pan doprovozen.
U umyvadla byla ptistavena zidle, na kterou si sedl. Pan se omyl sdm, dopomoc
persondlu byla nutnd pfi omyti zad a nohou. 1. poopera¢ni den rano byl pan
edukovan o nutnosti zvySené hygieny v misté zavedeni PMK.

Dalsi hygiena probihala pted veceti, kdy se pan opét omyl u umyvadla.

2. — 5. pooperacni den: Na JIP probihala hygiena u pana dvakrat denné, rano a
pred vecefi ¢i po vecefi, kdy se pan sam umyl u umyvadla. V oblasti hygieny byl
pacient sobéstacny, asistence personalu byla nutna jen pii omyti zad, které byly

nasledn¢ masirovany kafrovou masti.
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Péée na standardnim oddéleni: Na standardnim I0zkovém oddéleni

nepotieboval pan pii hygiené Zddnou dopomoc. Sdm se omyl ve sprse.

9) Pomoc pacientovi pri prevenci poranéni sebe i jinych osob

V nemocnici byly pro pana moznym rizikem nozokomialni nakazy a nebezpeci
urazu pii padu. Jako prevence infekce bylo nutné postupovat asepticky v péci o
ranu a invazivni vstupy.

Pited zakrokem: Pfi piijmu na standardni odd¢leni, tedy 7. 7. byla u pacienta
stanovena oSetfovatelska diagnoza ,riziko padu“. Nemocnice pouziva stupnici
hodnoceni rizika padu dle Morse. Kvilli zavedeni PZK a vedlejsi diagnoze
doséahlo hodnoceni 35, coz odpovida nizkému riziku padu. Pan byl tedy oznacen
bilym naramkem s cervenym koleckem. Pan byl ihned poucen o riziku padu, které
u n¢j bylo stanoveno a byl mu poskytnut edukacni letak ,,Prevence padiu* (viz.
piiloha ¢. 4 — Prevence padu.). Pacient byl seznamen s prostorovym uspotfadanim
oddéleni vcetné signalizacnich zafizeni, ktera se v danych mistech nachazeji.
Signaliza¢ni zafizeni bylo umisténo vZdy na dosah pacientovi. Z prostiedi
pacienta byly odstranény zbyte¢né piekdzky a poloha nocniho stolku byla
zajiSténa vzdy tak, aby ho mél pacient v dosahu. Pojizdna kolecka lizka pacienta
musela byt zablokovana.

V ramci oSetfovatelské anamnézy, kterd byla od pacienta odebrana den pied
zakrokem na standardnim oddéleni, tedy 7. 7. 2014 bylo provedeno hodnoceni
rizika vzniku dekubit dle stupnice Nortonové, kde pacient dosahl 34 bodu, coz
znamena, Ze byl bez rizika.

Z divodu zavedeni periferniho Zilniho katétru byla stanovena oSetfovatelska
diagnéza , riziko infekce™. Bylo tedy nutné asepticky postupovat v pééi o PZK.
Péée na JIP: Na jednotce intenzivni péCe je u pacienti kazdy den
ptehodnocovano riziko padu dle Morse a riziko dekubiti dle Nortonové. Riziko
vzniku dekubitd nebylo u pacienta stanoveno. U pana ptetrvavalo riziko padu,
které bylo dle Morse vyhodnoceno na 35 bodi, coz odpovida mirnému riziku
padu. Pacient byl seznamen s prostorovym uspofadanim oddé€leni vcetné
signalizaénich zafizeni. Signaliza¢ni zatfizeni bylo umisténo na dosah pacientovi.

Poloha noc¢niho stolku byla zajisténa vzdy tak, aby ho mél pacient v dosahu.
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Pojizdna kolecka luzka pacienta musela byt zablokovana. Hadicky od drént a
mocovych katétrti byly fixovany tak, aby nebranily pacientovi pfi chiizi.

Dal§im rizikem pro pacienta bylo riziko infekce z divodu operacni rany a
invazivnich vstupii. V pécCi o invazivni vstupy a operacni ranu byl nutny asepticky
postup (podrobné viz. kapitola 2.4.2. Pé¢e o ranu a invazivni vstupy).

Péce na standardnim oddéleni: Riziko padu u pacienta trvalo az do 7.
poopera¢niho dne, kdy pacient jiz nem¢l invazivni vstupy. Zaroven s odstranénim
invazivnich vstupti byla ukonlena oSetiovatelska diagndéza ,Riziko infekce
z diivodu invazivnich vstupi*.

Pacient je dlouholety kurdk a na odvykani koufeni nechce ani pomyslet. Béhem
hospitalizace na standardnim oddé¢leni nékolikrat denné odchazel na cigaretu, i
kdyz byl mnohokrat upozornén na ptisny zdkaz koufeni, ktery jeho onemocnéni

vyzaduje.

10) Pomoc pacientovi p¥i komunikaci s jinymi lidmi

Pacient je velice komunikativni. Pan zivé komunikoval s personalem, byl velice
otevieny, vstiicny a vtipny. Na oddéleni JIP byl hospitalizovan na jednoltizkovém
pokoji. Na standardnim oddéleni byl na pokoji s dal$imi tfemi muzi, se kterymi

komunikoval bez problémi. V bézném zivoté je velice rad v kolektivu.

11) Pomoc pacientovi p¥i vyznani vlastni viry

Pan je dle jeho slov ateista. Téma viry jsme jiz dale nerozebirali.

12) Pomoc pacientovi p¥i praci a produktivni ¢innosti

Péan cely Zivot pracoval jako zednik. Pfed né€kolika lety byl pan donucen kvili
svému zdravotnimu stavu odejit do invalidniho dichodu. Dle jeho slov je ale
workoholik a zivot bez prace si neumi predstavit. Kdyz mu jeho stav nedovolil
déle pracovat jako zednik, zacal vyrabét nabytek. Ma doma svou dilnu, kde travi

volny Cas.
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13) Pomoc pacientovi p¥i odpocinkovych a rekreacnich aktivitach
Pan je velice komunikativni a spoleCensky. V bézném zivoté rad pracuje ve své
diln€. Pacient travil v nemocnici dny komunikaci s persondlem a sledovanim

televize. Na standardnim odd¢leni rad komunikoval s dal$imi pacienty.

14) Pomoc pacientovi p¥i uceni, objevovani a uspokojovani zvédavosti

Den prijeti: Pacient byl poucen o manipulaci s vnesenymi léky, byl seznadmen
s predoperacni pfipravou, pooperacni péci a rezimem. Dale byl informovan o
pravech pacienttl, procesu identifikace, o signalizaci a domacim fadu oddéleni.
Pacient byl poucen o nutnosti zavedeni PZK a moznymi riziky s tim spojenymi a
o odbéru krve k ptipravé transfuze. Pan byl seznamen s rizikem TEN a nutnou
prevenci. Pacient byl vzdy pfi podani 1é¢iv o farmakoterapii informovan.

0. pooperacni den: Pii pfijeti na jednotku intenzivni péCe byl pacient sezndmen
s chodem oddéleni a signaliza¢nim zafizenim. Po piijezdu ze salu na JIP byl pan
poucen o zavedeném PMK. Pacient byl informovan o farmakoterapii, dietnim a
pohybovém rezimu a o riziku padu.

1. pooperacni den: Pacient byl edukovan o spravné technice vstavani z lehu pies
bok. Pan byl poucen o nutnosti zvySené hygieny v oblasti zavedeni PMK. Pacient
byl pribézné informovan o farmakoterapii. Pfi diagnostickych a terapeutickych
ukonech byl pacientovi jejich pribéh popisovan.

Pan velice rad sleduje dokumentarni pofady v televizi. Béhem hospitalizace byl
tedy velice rad za televizor na pokoji, kde na dokumentarnim programu mohl tyto
potady sledovat.

2. — 4. pooperacni den: Pacient byl vzdy pfi zvedani z lehu do sedu edukovan o
spravné technice vstavani z lehu pres bok. Pii hygiené byl pacient opétovné
upozoriovan na nutnosti zvySené hygieny v oblasti zavedeni PMK. Pacient byl
prubézné informovan o farmakoterapii a pii diagnostickych a terapeutickych
ukonech byl pacientovi jejich pritbéh popisovan.

Péte na standardnim oddéleni: Sesty pooperatni den byla zahijena edukace
aplikace Fraxiparine 0,4 ml s.c., kdy byl pacient ucen, jak injekci aplikovat.
Sedmy pooperac¢ni den byl pacient nutri¢ni terapeutkou edukovan o dietnich

opatienich souvisejicich s jeho onemocnénim.
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Osmy pooperacni den, tedy 16. 7. byl pan P. propustén domu. Pied propusténim
byl pacient edukovan v oblasti péfe o ranu a o dodrzovani 1éCebného rezimu.
Fyzické Setieni bylo doporu¢eno minimalné na jeden mésic. Nasledujici tfi tydny

musel pacient pokracovat v aplikaci Fraxiparine 0,4 ml s.c..

2.4 OSetrovatelské problémy

Na tomto misté bych se rada vénovala oSetfovatelskym problémiim, souvisejicim
s hospitalizaci pacienta na JIP s pfihlédnutim k nasledné péc¢i na standardnim
lizkovém oddéleni.

Na prvnim misté se vénuji bolesti. Bolest byla pro pacienta nejvét§im problémem.
Od 0. poopera¢niho dne popisuji po jednotlivych dnech vyvoj vnimani bolesti
pacientem a terapii bolesti. Ke kazdému dni hospitalizace na JIP (0. — 4.
pooperacni den) nélezi graf vyvoje bolesti s vyznacenou farmakoterapii podanou
V urcity cas.

Nasledné se vénuji pé¢i o operacni ranu a invazivni vstupy. Pacient mél rozsahlou
obloukovitou operacni ranu Vv nadbfiSku a z podjaterni krajiny vyvedeny penrose
drén. Po jednotlivych dnech popisuji pé€i o operaéni rdnu i1 drén. Z invazivnich
vstupil se vénuji centralnimu zilnimu katétru, permanentnimu mocovému katétru a

epiduralnimu katétru, kde popisuji oSetfovatelskou péci o tyto invazivni vstupy.

2.4.1 Bolest

Vnimani bolesti je velice individudlni a zavisi na mnoha faktorech. Podle WHO a
Mezinarodni spolec¢nosti pro studium bolesti (IASP — International Association
for the Study of Pain) je bolest definovana jako ,nepfijemna senzoricka a
emocionalni zkuSenost, kterd souvisi se skutecnym nebo potenciondlnim
tkanovym poskozenim, nebo je popisovana ve smyslu takového poskozeni“. Dle
jiné definice je bolest slozity jev signalizujici hrozbu tkdnového poSkozeni, je to
integrovana obranna reakce a soukroma zkusenost s utrpenim. Pro sestry je ov§em
nejvhodnéjsi definice, ktera tvrdi: ,,bolest je to, co fika pacient, a existuje, kdyz to
pacient tvrdi“. Bolest je vzdy subjektivni a neexistuje zadny objektivni test, ktery

by mohl bolest zméfit nebo spolehlivé potvrdit jeji pfitomnost ¢i nepfitomnost.
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Jsme odkdzani na to, co nam tvrdi pacient a na to, jaké ,,znamky* bolesti na
pacientovi muzeme pozorovat (zvySena tepova a dechové frekvence, ulevova
poloha, vyraz obliceje...). Jsou vyvinuty metody, napomahajici subjektivni pocit
nemocného vyjadrit. Hodnoti se zpravidla individudlni vniméni bolesti, jeji
charakter a intenzita. V nemocni¢nich zafizenich se vétSinou pouziva vizualni
Skala bolesti VAS, kdy pacient hodnoti bolest na stupnici od 0 do 10, kdy stupen
nula znamena nepfitomnost bolesti a stupen deset znaci nesnesitelnou bolest,
nejvetsi, jakou si pacient dokaze piedstavit. Pacientovo vlastni hldSeni piitomnosti
a intenzity bolesti je nejpiesnéjsi a nejspolehlivéjsi zptisob hodnoceni bolesti
(SOFAER, 1997; ZEMANOVA-ZOUBKOVA, 2012).

Bolest je subjektivni pfiznak, ktery zatézuje cely organismus a soucasné ovliviluje
psychiku ¢lovéka a vycerpava jej fyzicky i psychicky. Vycerpani zpétné zvysuje
citlivost na bolest a prodluzuje dobu uzdravovani. Vnimani bolesti je velice
individualni a ovlivnéné mnoha faktory, jako jsou pfedchozi zkuSenosti s bolesti,
psychicky stav jedince, pohlavi a vek, etnicka skupina, ndbozenstvi, nedostatek
spanku 1 denni doba. Operacni vykon s sebou nese vétSi ¢i menS$i trauma
operovanych tkani, coz je spojeno s akutni bolesti. Poopera¢ni bolest je ovlivnéna
rozsahem a lokalizaci operacniho vykonu, pfedoperacni ptipravou a typem
anestezie, individualnim pfistupem pacienta, vyskytem chirurgickych komplikaci,
kvalitou pooperaéni analgezie (ZEMANOVA-ZOUBKOVA, 2012).

Cilem analgetické 1é¢by je predevS§im odstranéni bolesti, zahajeni vcasné
mobilizace a rehabilitace, pfedchazeni senzitizace CNS k bolesti a ptechodu
bolesti do chronicity. V¢asna terapie bolesti brani vzniku disledkt spojenych se
vznikem stresové reakce. Tyto zmény mohou negativné ovlivnit pribéh
periopera¢niho obdobi.

V soucasnosti je k dispozici dostatek 1ékti, zpisob 1écby akutni bolesti 1
poznatkli o organizaci 1écby pooperacni bolesti. Bezpecna a efektivni 1éCba akutni
bolesti vyzaduje odpovidajici vzdélani vsech zdravotniki (GABRHELIK-
PIERAN, 2012).

Hlavnim problémem nedostatecné 1écené pooperacni bolesti je organizace 1éCby
pooperacni bolesti. Pro uc¢innou 1écbu bolesti je nutné ji fadn¢ diagnostikovat,

méfit a dokumentovat. Jen tak miizeme dosahnout optimalniho cile analgezie. Tim
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by mél byt mirny, dobie snesitelny pocit tlaku v operacni rdn¢ s minimem
nezadoucich ucinkt 1écby.

Nejjednodussim métenim je verbalni skala (bolest zadna, mirna, snesitelna, silna,
kruta, nesnesitelna). Nejrozsifenéj$i metodou numerického hodnoceni intenzity
bolesti je vizualni analogova stupnice VAS (viz. vySe). Alternativou muze byt
Skala obliceji bolesti (Faces Pain Scale), které znazoriuji vyrazy obliceji od
stavu pohody az po nejvyssi utrpeni. Ta je pouzivana piredevSim u malych déti,
piipadné u geriatrickych pacientli, ktefi nedokazou slovy nebo Ciselné vyjadfit
intenzitu své bolesti (MALEK, 2013).

V 1é¢bé pooperacni bolesti existuje cela fada nefarmakologickych metod. Patii
mezi n¢ psychologické metody, hypndza, akupunktura, kratkodobd imobilizace,
masdze nebo pusobeni chladu, které snizuje mistni otok a svalovy spazmus.
Jednoznaéné vSak dominuji farmakologické metody 1€¢by. V dnesni dobé jsou
preferovany principy multimodalni analgezie, coz znamena pouziti vice druhi
analgetik a pouziti rGznych postuptt 1écby bolesti. Kombinace systémoveé
podanych analgetik ma aditivni analgeticky uc€inek, coZz umozni snizit davkovani
jednotlivych analgetik a tim i vyskyt jejich nezadoucich ucinkti. Vhodné je
kombinovat latky z riznych skupin analgetik, to znamend, Ze je mozZzné pouzit
dvoj, nebo trojkombinaci latek ze skupiny neopioidnich analgetik a opioidi.
Naopak za nevhodné se povazuji kombinace latek z téZe skupiny (zejména
riznych NSA nebo opioidd podavanych riiznou cestou). Tim nedochazi k
potenciaci analgezie, ale pouze ke zvys$eni nezadoucich ug¢inkd (GABRHELIK-
PIERAN, 2012).

Pana P. velice trapily velké bolesti v souvislosti s operacnim zakrokem. Vyvoj
pacientovy bolesti je znazornén na grafech nalezicich ke kazdému dni
hospitalizace na JIP od 0. pooperacniho dne, které popisuji bolest béhem 24
hodin.

Pravideln¢ byl sledovan charakter bolesti a jeji intenzita dle stupnice VAS a
neverbalnich 1 verbalnich projevii pacienta, a to pfi kazdé prilezitosti, ve dne
alespoil po jedné hoding. Do tficeti minut od podani analgetik byl sledovan jejich

ucinek.
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Na operaénim sale byl pacientovi zaveden epiduralni katétr. Na kontinudlni
epidurdlni analgezii byl pan napojen ihned po pfijezdu ze salu na oddéleni JIP,
coz bylo kolem 13. hodiny. Kontinualné byla pacientovi podavana epiduralni
smés slozena z Marcain 0,5 % 20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex plus 24 mi
fyziologického roztoku. Rychlost podavani se pohybovala mezi 4 — 5 ml za
hodinu v zavislosti na intenzité bolesti. Pro dalsi snizovani bolesti byl pacientovi
predepsan Paracetamol 100 m1/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR
I.v.. Na grafu je znazornéno, kdy byla jednotliva analgetika podana a jak se po
jejich podéani bolest vyvijela. Mizeme vidét, Ze po podani Paracetamolu i.v.
pacient ulevu nepocitoval, spiSe se bolest nadale zhorSovala. Pti bolesti vyssi
intenzity byl podavan Morphin 1 ml/10 mg s.c.. Béhem 0. poopera¢niho dne byl
panovi podan tfikrat. Na grafu mizeme vidét znacnou tlevu po jeho podani, kdy
bolest klesla dokonce az o pét stupid.

Na grafu nalezicimu k 0. pooperacnimu dni vidime, ze po pfijezdu ze salu byla
bolest snesitelnd. V pritbé¢hu odpoledne se bolest zhorSovala. V disledku velkych
bolesti nebyla 0. pooperacni den zahdjena vertikalizace. I vecerni hygiena
probéhla na lazku pacienta. Pan béhem dne i noci pospaval. Od 3. hodiny v noci

pacient tvrdé spal az do rana.

Graf 1: Intenzita pooperacni bolesti 0. pooperacni den
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1. pooperacni den byla pacientovi nadale kontinudln¢ podavana epidurdlni smés
slozena z Marcaine 0,5 % 20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex plus 24 ml fyziologického
roztoku. Rychlost podavani se pohybovala mezi 4 — 5 ml za hodinu v zavislosti na
intenzité bolesti. Pro dal$i snizovani bolesti se pokracovalo v podavani
Paracetamol 100 ml/2000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v..

1. pooperacni den rano pan poprvé od zakroku vstaval z lizka. Pacient byl
edukovan o vhodné technice vstavani z lehu do sedu a naopak. Techniku vstavani
»pres bok® velice rychle pochopil a vstaval bezpecn€. Po ranni hygiené¢ se pan
proSel po chodbé. Nasledné probihala u pana rehabilitace s fyzioterapeutem. V
dasledku této zvysené fyzické aktivity pacient pocitoval zhorSeni bolesti, kterou
hodnotil na stupnici VAS hodnotou 6. Po podani Novalginu i.v. bolest klesla.
V pribéhu odpoledne pan hodnotil bolest jako celkem snesitelnou. Ke zhorSeni
bolesti doslo kolem 17. hodiny (VAS 6) opét po zvySené fyzické aktivité, kdy se
pacient prosel po chodbé. Po podani Morpinu s.c. se pacientovi vyrazné ulevilo.
Béhem vecera a noci se bolest pohybovala na stupnici VAS mezi hodnotou 1 a 4.
Aby nedoslo k jejimu dal§imu zhorSovéani, pifi dosazeni stupné¢ 4 byl podan
Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v a Novalgin 2 ml/1g ve 100ml FR i.v.. Béhem
noci pacient spal.

Graf 2: Intenzita pooperacni bolesti 1. poopera¢ni den
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2. pooperacni den byla pacientovi nadale do epiduralniho katétru kontinudlné
podavana epiduralni smés slozena z Marcaine 0,5 % 20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex
plus 24 ml fyziologického roztoku. Rychlost podavani se pohybovala mezi 4 — 6
ml za hodinu v zavislosti na intenzité¢ bolesti. Pro dalSi snizovani bolesti se
pokracovalo v podavani Paracetamol 100 m1/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve
100 ml FR i.v.. Na grafu je znazornéno, kdy byla jednotliva analgetika podana a
jak se po jejich podani bolest vyvijela. Mizeme vidét, ze po ranni hygiené a
rehabilitaci byl pacientovi podan Novalgin i.v. i pfesto, ze bolest dosahovala
hodnoty 3. Cilem mélo byt ptedejiti zhorseni bolesti po fyzické namaze. Béhem
dopoledne i odpoledne bolest velice kolisala. Kolem 14 hodiny, kdy dosahla
hodnoty 6 byl panovi podan Morphin 1 ml/10 mg s.c.. Po jeho podani pan
pocitoval vyraznou tlevu. Béhem odpoledne se pan snazil rozptylit a odpoutat
pozornost od bolesti sledovanim televize.

Ke zhor$eni bolesti opét doslo v souvislosti s fyzickou namahou kolem 17 hodiny.
Ve vecernich hodinach se bolest stupniovala a ani po podani Paracetamolu i.v.
pacient ulevu nepocitoval. V noci pan kvtli bolestem velice Spatné spal. Dvakrat
byl podan Morphin 1 ml/10 mg s.c., jednou Paracetamol 100 mi/1000 mg i.v. a
jednou Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v.. Rychlost podavani epiduralni smési

byla zvySena na 6 ml/hod. Nejvétsi tllevu pan pocitoval po podani Morphinu s.c..

Graf 3: Intenzita pooperacni bolesti 2. pooperac¢ni den
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3. pooperatni den bylo Ilékafem naordinovano vytazeni EDK. Jiz od O.
pooperacniho dne bylo v planu po 48 hodinach od zakroku snizovat davky
epidurdlni smési. Jak pisi vySe, pro farmakologickou lécbu bolesti je vhodné
kombinovat latky z riznych skupin analgetik, naopak za nevhodné se povazuji
kombinace latek z téze skupiny (opioidit) podavanych riznou cestou. Pokud tedy
pacient pocitoval nejvetsi tlevu po podani Morphinu s.c., bylo vhodné nadale
nepokracovat v podavani Fentanyl Torrex epiduralni cestou a nadale piejit pouze
na analgoterapii zahrnujici podavani Morphinu 1 ml/10 mg s.c, Paracetamol 100
ml/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 100 mlI FR i.v..

EDK byl vytaZzen po ranni hygiené¢ zaroveii s provedenim pievazl. Po ranni
rehabilitaci pan hodnotil bolest hodnotou 5, panovi byl tedy podan Paracetamol
i.v.. Nasledné bolest klesla na hodnotu 3. Maxima bolest dosahla kolem 15
hodiny, kdy ji pacient hodnotil ¢islem 6. Po podani Morphinu s.c. bolest klesla na
hodnotu 3. AZ do pozdniho vecera pan hodnotil bolest jako snesitelnou. Pted
spanim byl panovi podan Morphin s.c. (VAS 5), po némz az do tii hodin v noci

tvrdé spal. Nasledné bylo podano dalsi analgetikum, kdy pacient opét usnul.

Graf 4: Intenzita pooperacni bolesti 3. pooperacni den
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4. pooperacni den panova bolest velice kolisala. Ttikrat byl podan Paracetamol
100 ml/1000 mg i.v. a dvakrat Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v.. Po jejich
podani bolest klesla o 1 — 2 stupné, zahy se ale opét zhorsila. Kolem 15. hodiny
bolest dosahla hodnoty 6, po podani Morphinu s.c. klesla na hodnotu 2, nasledn¢
ale opét vySplhala na hodnotu 5.

Kvili stale se vracejici neutuchajici bolesti byla ve 24 hodin zavedena subkutanni
kanyla, kterou byl kontinualn¢ podavan Morphin 4 amp. plus 20 ml FR s.c.
rychlosti 0,6 — 1 ml za hodinu dle intenzity bolesti. Od té doby pacient pocit'oval

ulevu. Bolest na stupnici VAS klesla az na hodnotu 2.

Graf 5: Intenzita pooperacni bolesti 4. pooperac¢ni den
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5. pooperacni den se pokracovalo v kontinualnim podavani Morphinu 4 amp. plus
20 ml FR s.c. rychlosti 0,6 — 1 ml za hodinu. Na dalsi tlumeni bolesti byl
pacientovi podavann nadale Paracetamol 100 mI/1000 mg i.v. a nové Tramal 2
ml/100 mg ve 100 ml FR i.v.. Paracetamol i.v. byl podan pouze jednou
Vv odpolednich hodinach, stejné tak Tramal i.v..

6. pooperacni den byla bolest tlumena pouze kontinudlnim podadvanim Morphinu
4 amp plus 20 ml FR s.c. Dalsi tlumeni bolesti nebylo tfeba. Pacient béhem dne

hodnotil bolest na stupnici VAS hodnotou 1 — 3.
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Subkutanni kanyla byla vytazena 7. pooperacni den. Pacient si jiz na bolesti

nestézoval.

2.4.2 Péce o ranu a invazivni vstupy

Operaéni rana

Pacient podstoupil opera¢ni vykon dle Begera a cholecystectomii. Jako operacni
pristup byla provedena obloukovita laparotomie v nadbtisku a z podjaterni krajiny
byl vyveden penrose drén. Pan P. mél tedy obloukovitou opera¢ni ranu
v nadbfisku a penrose drén v pravé ¢asti biicha pod Zebry. Penrose drén je typem
umélé drenaze, ktera funguje na principu kapilarniho nasavani.

Na penrose drén byl ihned po piijezdu ze salu ptilepen maly vypustny stomicky
sacek. Operacni rana byla kontrolovana, zda nekrvaci a zda je kryti neprosaklé.
Ptevaz rany byl poprvé proveden po 24 hodinach od operace, tedy 1. pooperacni
den po 13. hodiné. Po sundani kryti bylo dualezit¢é vymeénit si rukavice a
odesinfikovat ruce. Nasledné byla rana za pouziti sterilni pinzety a sterilnich
tamponll odesinfikovana roztokem Betadine. Poté byla rana kryta naplasti
Curapor, coz je samolepici chirurgicky obvaz z netkané textilie, baleny sterilné po
jednom kusu. Pii kazdém ptevazu, tedy kazdy den rano, byla rana kontrolovana,
zda nejevi znamky infekce. Réna byla po celou dobu klidna, bez sekrece.

Drén a tekutina z drénu byly kontrolovany vzdy po Sesti hodinach pfi vypousténi
obsahu sbérného sacku. Drén odvadél serosangvinolentni tekutinu.

3. pooperaéni den byl vyménén stomicky sacek na penrose drénu. Nejprve byl na
stomickém sacku vystfizen otvor velikosti drénu. Pivodni sacek byl odlepen za
pomoci specialniho spreje pro odstranéni adheziv. Nasledn¢ byl penrose drén
steriln¢ o€istén a odesinfikovan. Pfed nalepenim nového sacku byla kiize kolem
drénu oSetfena ochrannym filmem. Nésledné byl nalepen novy sacek.

Od 6. pooperacniho dne byla rana kryta pouze tekutym obvazem Opsite. Drén byl
vytaZen 7. pooperacni den. Pfed vytaZenim drénu byl odstranén sbérny sacek a po
vymeéné rukavic bylo misto vstupu odesinfikovano. Za pouZziti sterilnich néstroji
byl odstranén steh a nasledné vytazen drén. Misto bylo kryto sterilnimi a savymi
Ctverci se stazenim za pouziti naplasti Mefix, coZ je samolepici elasticka fixace

Z netkané textilie.
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Pted propusténim do domaciho prosttedi byl pan edukovan o vhodné péci o
operacni ranu. Byl poucen, Ze by mél ranu sprchovat vlaznou vodou bez pouziti
mydla. Az do Gplného zhojeni by se nemél koupat a opalovat. Pacientovi bylo
doporuceno alespon jeden mésic dodrzovat fyzické Setieni. Alespon dva mésice

by nemél zvedat té¢zké predméty, aby nedoslo ke vzniku kyly v jizve.

Centralni Zilni katétr

Na operacnim sale byl pacientovi zaveden trojcestny centralni zilni katétr do vena
jugularis interna. CZK byl ze salu kryt naplasti Curapor. 1. pooperaéni den byla
naplast sundana a misto vstupu CZK odesinfikovano za pouziti sterilni pinzety,
sterilnich tamponi a alkoholové desinfekce. Mezi sundanim naplasti a
odesinfikovanim vstupu byly vyménény rukavice a odesinfikovany ruce.
Nasledn& byl CZK pielepen kryci folii. Po par hodinach od pievazu se folie zadala
odlepovat. Folie na panové krku nedrzela, jelikoz se potil. Folie byla vyménéna
za néplast Curapor. Pii pielepeni se opét postupovalo asepticky za pouziti
sterilnich néstroj.

Kryti néplasti Curapor bylo nutné vymeénovat kazdy den, nebot’ se jedna o
chirurgicky obvaz z netkané textilie. Pokud se naplast zacala odlepovat i béhem
dne, bylo nutné CZK opét pielepit novou naplasti. Vzdy po sundéani starého kryti
byl CZK za pouziti sterilni pinzety a sterilnich tamponkii odesinfikovan
alkoholovou desinfekci.

Misto zavedeni CZK bylo kontrolovano pfi kazdém pievazu. Funkénost katétru
byla kontrolovdna pifi kazdém podéani infuze. Pfi manipulaci s katétrem byl
dodrzovan asepticky ptistup. Na medidlni, proximalni i distalni katétr byl pfipojen
clave, coz je biokonektor, ktery snizuje riziko vniku infekce. Pred aplikaci 1€Civ ¢i
pfed proplachem katétru byl clave odesinfikovan desinfekci na invazivni vstupy.
Clavy je nutné ménit 7. den od zavedeni. Velice dulezitd je hygiena rukou
persondlu a pouziti rukavic.

CZK byl vytazen 7. pooperaéni den. Nejprve bylo sundano kryti. Po vyméné
rukavic bylo misto vstupu a okoli odesinfikovano alkoholovou desinfekci a
nasledné za pouziti sterilnich nastrojii vytazeny stehy. S pouzitim nastrojii byl

katétr vytazen a misto vstupu steriln¢ kryto.
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Permanentni mocovy katétr

Na operacnim séle byl panu P. zaveden permanentni mocovy katétr. 1. pooperacni
den pfi ranni hygien¢ byl pacient edukovan o nutnosti zvySené hygieny v oblasti
zavedeni mocCového katétru. Pacient byl pozadan, aby v pfipadé nepiijemnych
pocitii v okoli cévky informoval personal. Pravidelné byla kontrolovana barva
moci a piipadné nezadouci pfimesi ¢i zapach. Bylo nutné kontrolovat, zda katétr
neni zalomeny nebo zda neni pod tahem. Kazdy den po Sesti hodinach, nebo diive
dle potfeby, byl vypoustén mocovy saek a méreno mnozstvi moci. Zaroven byla
kontrolovana tésnost spojii mezi katétrem a sbérnym sackem.

PMK byl vytazen 5. poopera¢ni den pied prekladem na standardni lazkové
odd¢leni, tedy kolem 11. hodiny. Pfi ptichodu na standardni oddéleni byl pacient
poucen, Ze po zbytek dne bude zaznamenévat pocet vypitych sklenic a mocit do
misy na WC oznacené jeho jménem. Po vytazeni mocového katétru je nutné se

vymocit do osmi hodin. Pan se vymocil po péti hodinach od vytazeni PMK.

Epiduralni katétr

Panu P. byl na operacnim sale zaveden epiduralni katétr. 1. pooperac¢ni den bylo
vyménéno kryti epidurdlniho katétru, jelikoz folie, kterd byla pouzita jiz na séle,
se panovi béhem noci odlepila. Misto vstupu bylo odesinfikovano alkoholovou
desinfekei a nasledné kryto transparentni folii. Katétr byl panovi veden po zadech
na piedni stranu levého ramene, kde byl propojen s epiduralnim filtrem a
vypodlozen sterilnimi ¢tverci a fixovan naplasti. Po celé délce svého pribéhu byl
kryt transparentni folii. Vymeéna kryti je dle standardi oddéleni doporucena po
tiech dnech, nebo dfive dle potieby. Epiduralni filtr snizuje riziko vniku infekce a
jeho vyména je dle standardi oddéleni nutna po 48 hodinach. Filtr byl tedy
vyménén 2. pooperacni den.

Je nutné denné kontrolovat funkcnost katétru. Sledujeme, zda je misto vstupu
neprosaklé, nebo zda katétr neklade odpor pii aplikaci 1€kti. Vzdy pii ranni
hygien¢ bylo kontrolovano misto vpichu, zda nejevi zndmky infekce, jako je
zCervenani, otok a bolestivost. Pti veSkeré manipulaci s katétrem byl dodrzovan
pfisné asepticky postup. U pacienta s epidurdlnim katétrem je nutné provadét

celkovou hygienu tak, aby se nenamocilo misto vpichu.
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EDK byl vytazen 3. pooperacni den po ranni hygiené zaroveil s provedenim
prevazu (viz. kapitola 2.4.1 Bolest). Nejprve byla sundéana transparentni folie,
poté bylo misto vpichu odesinfikovano. Nasledné byl za pouziti sterilnich nastroji
odstranén steh a vytazen katétr. Misto bylo kryto naplasti Curapor.

Analgoterapie je popsana v kapitole 2.4.1 Bolest.

2.5 Dlouhodoba péce

2.5.1 Dietni opatieni a zména Zivotniho stylu

Pan M. P. podstoupil operacni zékrok, pfi némz mu byla odstranéna hlava
slinivky bfis$ni a zarovenl zlu¢nik. Dieta pii chorobach Zluéniku je velice podobna
dieté pfi onemocnéni jater a slinivky. Pacientim trpicim onemocnénim zlucniku,
jimz byl Zluénik odstranén, se doporucuje dodrzovat zlu¢nikovou dietu alespon
jesté jeden mésic po operaci. Nékteti se pak mohou navratit k bézné stravé, u
jinych potiZe pretrvavaji a museji drzet dietu takika po cely Zivot. Jelikoz u pana
P. je dominantni onemocnéni pankreatu, pfi némz, jak je psano vyse, je dieta
velice podobna jako u onemocnéni Zlu¢niku, budu se nadale vénovat dietnim
opatienim pii chronické pankreatitidé. Projevy onemocnéni jsou podrobné
popsany v kapitole 1.2.2.

Dietni omezeni u pacientli s chronickou pankreatitidou jsou celozivotni. V prvni
fadé je nutné uplné vyloucit konzumaci alkoholu. Dulezité je podavani jidla
Castéji a v mensich porcich, tedy 5 — 6 krat denné. Doporucuje se omezit pfisun
jednoduchych sacharidi (sladkosti) a nahradit je polysacharidy. Bilkoviny by
mely byt konzumovany v mnozstvi 1 - 1,5 g/kg/den. Proteiny by meély byt
pfijimany ve form¢ snadno stravitelnych mléénych produktd, vajec, libového
masa aryb. Zékladem dietnich opatfeni je omezeni tukii na 55 — 60g denn¢.
Doporucuje se konzumace rostlinnych tuk, které jsou obvykle dobfe tolerovany.
Zakazano je konzumovat mlécné vyrobky s obsahem tuku nad 45 %, ptepalované
tuky, tu¢nd masa a majonézu a doporuCuje se snizit spotiebu uzenin. Opatrnost
vyzaduje konzumace vlakniny. Rozpustna vlaknina (pektin) zvysuje viskozitu
sttevniho obsahu a zpomaluje vstiebdvani tuka a sacharidii. Nerozpustna vlaknina

(celuldza) zvySuje mnozstvi stolice, tedy 1 vylucovani tukii. Z jidelni¢ku by mélo
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byt vylouceno Cerstvé peCivo a kynutd tésta. Nedoporucuji se nékteré druhy
semen a ofechll a ovoce, které¢ drobna semena obsahuje (kiwi, meloun, hroznové
vino, jahody, atd.). Nevhodnd je zelenina jako kapusta, zeli, kvétak, houby,
paprika, ¢esnek a syrova cibule. Nemocny by nem¢l pit ani jist pfili§ studené ¢i
horké napoje a pokrmy. Zhorsit onemocnéni mohou napoje sycené CO; a kéva.
Meélo by byt omezeno kofeni jako pepft, paliva paprika, chili, masox, ocet ¢i
hotcice. Velice dulezité je prestat s kourenim cigaret. Byl prokazan negativni vliv
koufeni na progresi onemocnéni (DITE, 2002; NOVOTNA, 2013).

Pan P. trpi chronickou pankreatitidou uz pies deset let, je tedy obeznamen
s dietnim opatienim souvisejicim s jeho onemocnénim. Pfed propusténim byl
pacient o nutnosti dodrzovani pankreatické diety opétovné poucen.

I pfes opétovné zdiraznovani Skodlivosti koufeni vzhledem K zdravotnimu stavu
pacienta a pres poskytnuti edukacnich materiali ohledné odvykani koufeni pan P.
nepiipousti, ze by s koufenim pfestal. Beéhem hospitalizace na standardnim

oddéleni opétovné odchdzel ven na cigaretu.
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3. DISKUZE

V kapitole 2.4.1. jsem se vénovala oSetfovatelskému problému bolesti. Zde také
zminuji farmakologickou terapii bolesti, kterd od 4. pooperacniho dne zahrnovala
kontinualni podédvani Morphinu 4 amp ve 20 ml FR s.c. subkutanni kanylou.
V 1é¢bé akutni pooperacni bolesti se nejednd o zcela bézny postup. V literature se
docteme velice malo o pouziti subkutanni kanyly ke kontinualnimu podévani
analgetik k 1é¢bé akutni pooperacni bolesti. Subkutanni podani 1éku a tekutin bylo
hojné pouzivano v minulosti, ale se zavedenim intravendznich katétri se postupné
dostalo do pozadi. V literatufe byva subkutanni podani 1éCiv spojovano predevsim
S paliativni pé¢i. V paliativni péCi se jednd predevSim o takzvanou
hypodermoklyzu, coz je zpusob parenteralni hydratace pro pacienty lécené v
domacim prostfedi nebo v Ustavech, kde neni zajistén stily odborny dohled
nezbytny pro intravenozni podani. Pfi potfebé jen obCasné subkutanni aplikace je
indikovano klasické podani subkutanni injekce. Pti velmi Castych aplikacich je
mozné zavést pod kizi subkutanni kanylu velikosti 25 nebo 27 G do podkozi na
horni ¢asti paze, na stehné nebo na biise. V nemocnici, kde jsem se o pana P.
starala, je pro kontinualni podavani 1é¢iv (pfedevsim opiatll) zavadén subkutanné
klasicky modry periferni zilni katétr. Misto vstupu je fixovano transparentni folii.
S. c. kanylu lze ponechat na jednom misté 5 — 7 dni.

Nezadouci reakce spojené se zavedenim Kkatétru jsou méné CcCasté oproti
intravendznimu zavedeni. V misté zavedeni jehly mize dojit k lokalni iritaci kize
aplikovanym lé¢ivem. Pti rychlé aplikaci vétSiho objemu tekutin se mize vytvorit
podkozni edém. Na rozdil od intraven6zni aplikace pfedstavuje velmi vzacnou
komplikaci hematom a infekce v okoli zavedené jehly. V ptipad¢ lokalni kozni
reakce jehlu ,,pfepichneme* na jiné misto. Velkou vyhodou subkutanni kanyly je
velky prostor pro jeji zavedeni na lidském téle v porovnani s Casto jen malo
vhodnymi zilami pro zavedeni Zilniho katétru. Neopomenutelnym faktem je 1
mensi omezeni pro pacienta pii pohybu na rozdil od kanyly v Zile, kterd pacienta
Casto omezuje. V porovndni s intraven6znim Uc¢inkem je pii subkutannim podéni
pomalejsi nastup ucinku (po 10 — 20 minutach). Resorbce je ale pomalejsi a

ucinek déletrvajici, coz je pfi podavani analgetik vyhodnéj$i. Na neposlednim
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misté postupnd resorpce tekutiny z podkozi vyrazné snizuje riziko ob¢hového
selhani z objemového pretizeni, ke kterému neziidka dochézi pfi intravendzni
rehydrataci star§ich pacienti (SLAMA, VORLICEK, 2002).

Velice zajimavym trendem v 1é¢bé bolesti je pacientem fizenéd analgezie — PCA
(patient controlled analgesia). Pacientem fizena analgezie je zptsob 1écby bolesti,
pfi kterém si pacient aplikuje analgetikum sam, nejcastéji intravenozni,
subkutanni nebo epiduralni cestou. Na pfistroji lékaf pfedem nastavuje
bezpecnostni parametry jako velikost jednotlivé davky, bezpecnostni interval
(doba, po kterou pfistroj nedavkuje, ani kdyz ho pacient spousti) a maximalni
celkovou davku analgetika za 4 nebo 6 hodin. Zékladem uspéchu je pied
zahdjenim PCA podat nasycovaci davku analgetika tak, aby byla potlacena ucinné
bolest jesté pted nasazenim pfistroje. Pro pouziti je nutna spoluprace pacienta (Ize
ocekavat jiz od 6 let véku) a jeho schopnost ovladat ptistroj. Hlavnimi vyhodami
jsou oproti jinému systémovému zpusobu podavani opioidii vétSi spokojenost
pacienta a kvalitn¢j$i analgezie. Nezadouci Gc€inky zistavaji stejné jako pii jiném
zpusobu podani (MALEK, 2013).

Ze studii vyplyva, ze PCA vede k celkovému snizeni mnozstvi uzitych opiata.
Velikou vyhodou je psychologicky aspekt této metody terapie bolesti. Velice
ptiznivé ptisobi na psychiku pacienta pocit, ze ma terapii bolesti ve svych rukou.
Pacienti se neciti byt odkazani na oSetfovatelsky personal, kterému se ¢asto boji o
analgetika fici. Z holistického pojeti ¢lovéka vyplyva, ze pokud pozitivné
pusobime na psychologickou slozku c¢loveéka, ovlivnime pozitivné i slozku
biologickou. Z toho vyplyva, Zze pozitivni psychika a mysleni vede K rychlejsimu
uzdraveni.

Nezastupitelnou roli ale v 1écbé bolesti zaujima stale oSetfovatelsky personal
v cele se sestrou. Pfi zvlddani bolesti je kladen obrovsky diraz pravé na
komunikaci. Zakladem kvalitni komunikace je vzajemna duvéra, empatie a ucta.
Kromé komunikace zdravotnika S pacientem je nesmirné dulezita komunikace
mezi zdravotniky navzajem. Dle Kozier je jednou z roli sestry role edukatorky.
Naplin edukace v oblasti bolesti, by méla byt orientovana na dobré nastaveni
farmakoterapie, dosazitelnost riznych alternativ 1écby a piedevSim na

psychosocialni pomoc. Pacienta vnimame jako partnera, ktery ma piilezitost
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svobodné volby. VétSina nemocnych, které ¢ekéd chirurgicky zakrok, nebo ktefi
jsou po zakroku, je ¢asto ovliviiovana emocemi, strachem i uzkosti a ¢asto praveé
bolesti. To jsou jedny z davodd, pro¢ je pravé komunikace tak zasadni. Velice
dalezité¢ je poskytnout pacientovi dostatek informaci v oblasti 1écby bolesti,
vysvétlit jeji pfi¢iny a edukovat jej o moznostech jejich odstranéni. Zasadni je
nemocnému co nejpresneji popsat vesSkeré provadéné Cinnosti, coz zasadnim
zpusobem piispiva k odstranéni strachu a nejistoty. Sestra by meéla pacientovi
ukazat, Ze jeho bolest akceptuje a ze uznava jeji pritomnost. V neposledni fad¢é by
sestra méla ucit nemocného metoddm rozptyleni béhem akutni bolesti. Pfikladem
mohou byt rytmické dychani, poslouchani hudby atd. (DOHNALOVA, 2012).

Pies veSkeré trendy Vv I1éCbé bolesti zistdva stale nezastupitelna role
zdravotnického persondlu, bez jehoz spravné péfe a vhodnych intervenci by

ostatni metody 1é¢by bolesti nemohly byt dostatecné efektivni.
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4. ZAVER

Chronicka pankreatitida je velice zadvazné a progredujici onemocnéni, které pro
pacienta znamena dozivotni omezeni predevSim v oblasti stravovani, uzivani
alkoholu a koufeni a v pokroc¢ilém stadiu kon¢i az resekei pankreatu. V posledni
dobe¢ incidence této nemoci stale roste. U takto zavazného a slozitého onemocnéni
je velice dilezity komplexni pfistup k pacientovi a spoluprace vsech

zdravotnickych pracovnikd.

Cilem mé bakalatské prace bylo vytvorit kazuistiku pacienta trpiciho chronickou
pankreatitidou, ktery podstoupil duodenum Setfici resekci hlavy pankreatu. Chtéla
jsem vytvofit komplexni praci charakterizujici onemocnéni chronickou
pankreatitidou a popisujici jeho moznou lé€bu. Déle jsem chtéla nazorné a
podrobné popsat pribéh hospitalizace daného pacienta, stanovit nejveEtsi
osetfovatelské problémy spojené s pacientovou hospitalizaci a prednést jejich
feSeni. Pfi stanovovani oSetfovatelskych problému je velice dulezity individualni

ptistup k pacientovi.

Zpracovavani této bakalarské prace mé obohatilo o vétsi znalost tohoto zavazného
onemocnéni. Ziskala jsem vétsi prehled o stavbé a funkci pankreatu, o moznych
pfi¢inach, symptomech, diagnostice a 1écbé chronické pankreatitidy. Prohloubila
jsem své védomosti Vv oblasti bfi$ni chirurgie a mozZnostech analgosedace.
Predevsim jsem si uvédomila dilezitost komplexni a multidisciplinarni péce o
pacienta.

S panem P. se mi pracovalo velice dobie. Jsem velice rada, Ze jsem mohla byt

soucasti zdravotnického tymu pfi poskytovani péce o tohoto pacienta.
Ve své praci jsem pouzila pfedevSim literaturu zabyvajici se onemocnénim

slinivky bfi$ni a hepato-pankreato-biliarni chirurgii. Ve velké mife jsem Cerpala

Z internetovych ¢asopist.
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Seznam pouzitych zkratek

amp.
Bil
bilat.
BMI
CFTR
cps.
CRP
CT
CVvP
CZK
DF
DK
EDK
EKG
ERCP
ES
EUS
FGS
Fr

FR
GIT
CHP
Y2
inf.
inj.
IPMN
JIP
JT
KO
MR

ampule

bilirubin

bilateralné

body mass index

cystic fibrosis transmembrane regulator,
capsula (lat.) - tobolka

C-reaktivni protein

pocitacova tomografie

centralni zilni tlak

centralni Zilni katétr

dechova frekvence

dolni koncetina

epiduralni katétr

elektrokardiograf

endoskopicka retrogradni cholangiopankreatikografie
extrasystola

endoluminarni ultrasonografie
fibro-gastro-skopie

French (oznacni velikosti drénu)
fyziologicky roztok

gastrointestinalni trakt

chronicka pankreatitida

intra ven6zn¢

infusione (lat.) - infuze

injectio (lat.) - injekce

intraduktalni mucin6zni papildrni neoplazie
jednotka intenzivni péce

jaterni testy

krevni obraz

magnetickd rezonance
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MRCP magnetickd rezonan¢ni cholangiopankreatografie

MTC medium chain triglycerids
NGS nasogastricka sonda

oGTT gluk6zovy tolerancni test

P puls

PCA patient controlled analgesia
plv. pulvis (lat.) - prasek

p.o. per 0s

por. peroralis (lat.) — uzivany tsty
PJA pankreato-jejuno anastomodza
PMK permanentni mocovy katétr
PPO pylorus zachovavajici modifikace (pylorus preserving operation)
PRSS gen kationického trypsinogenu
PZK periferni zilni katétr

RTG rentgenologické vysetieni

S.C. subkutanné

sol. solution (lat.) - roztok

SPINK serine protease inhibitor, Kazal-type
Sp0O2 saturace krve kyslikem

t.c. toho Casu

Tab. tabulka

Thl. tableta

TEN tromboembolick4 nemoc

TK krevni tlak

TT télesna teplota

usS ultrasonografie

USA Spojené staty americké

UVN Ustiedni vojenska nemocnice
VAS vizualni analogova skala
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Tab.
Tab.

Tab.

Tab.
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: Vysledky biochemie

: Vysledky krevniho obrazu

: Vysledky koagulace

: Farmakoterapie 0. poopera¢ni den (7 — 18 hodin)

: Farmakoterapie 0. pooperaéni den (19 — 6 hodin)

: Fyziologické funkce 0. pooperacni den

: Farmakoterapie 1. pooperaéni den (7 — 18 hodin)

: Farmakoterapie 1. poopera¢ni den (19 — 6 hodin)

: Fyziologické funkce 1. pooperacni den

: Farmakoterapie 2. pooperaéni den (7 — 18 hodin)
: Farmakoterapie 2. pooperaéni den (19 — 6 hodin)
: Fyziologické funkce 2. pooperacni den

: Farmakoterapie 3. poopera¢ni den (7 — 18 hodin)
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: Fyziologické funkce 3. poopera¢ni den

: Farmakoterapie 4. pooperac¢ni den (7 — 18 hodin)

: Farmakoterapie 4. pooperac¢ni den (19 - 6 hodin)

: Fyziologické funkce 4. pooperacni den
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Priloha ¢. 4 — Edukacéni letak ,,Prevence padu*
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Priloha €. 5 — Souhlas nemocnice

Pani Mgr. Gutova

naméstkyné feditele UVN pro nelékaiské
zdravotnické profese a Fizeni Kvality
zdravotni péce

Ustitedni vojenska nemocnice

Vojenska fakultni nemocnice Praha

Praha, 9. 7. 2014
Véc:
Zidost hlas im bakali ice v

ViZena pani niméstkyng,

Jjsem studentkou 2. ro¢niku bakaldiského studia 3. Iékaiské fakulty Univerzity Karlovy, obor
VSeobecna sestra. Na oddéleni chirurgie JIP 1 vasi nemocnice vykondvam v obdobi 7. 7. - 20. 7.
2014 povinnou prazdninovou praxi.

V ramei této praxe bych méla ziskat podklady a informace pro zpracovani své bakalaFské price.

Z tohoto diivodu si vas dovoluji si vas pozidat o souhlas se sepsanim bakaldiské prace formou
kazuistiky na zaklad€ idaji o vybraném pacientovi ziskanych v pribéhu mé praxe na vyse uvedeném
oddéleni.

Dékuji za vyfizeni,

|
ﬂmmﬁh (3vesova

Daniela Bursova
bytem Praha 3, Konévova 180
nar. 19.3. 1993

dﬂ.\/w(,ﬁuh/«, |

s 10915
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