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1 UVOD

Prvni popis mezenterické vendzni trombozy byl zvetejnén vr. 1895, kdy
pacienta 1é€ili chirurgicky resekci stieva a doCasnou stomii. Heparin jako 1ék ke
zlepseni zivota s vendzni mezenterialni trombdzou byl doporucen v roce 1940. (1)
Tato 1écba prakticky pretrvava dodnes, ale vyrazné se zlepSila mozZnost
diagnostiky, a hlavné resuscitaéni terapie. I pies pokrok moderni mediciny je stale
mnoho otazek k feSeni.

Nékolikrat za rok jsem méla mozZnost peCovat o pacienty s tzv. cévnim
ileem, kdy k ndm byli pacienti pfelozeni k paliativni 1é¢bé, protoze stav nebylo
mozné chirurgicky ani kauzalné ovlivnit. Pokazdé se jednalo o uzavér arterie a
pacientiim jsme poskytli oSetfovatelskou péci zamétenou na klidny a bezbolestny
odchod.

KdyZz k ndm byl pifeloZzen niZze popisovany pacient s diagnoézou ,,cévni
ileus®, opét jsem si myslela, Ze budeme poskytovat paliativni pé¢i nemocnému a
psychologickou pomoc piibuznym.

Vzhledem k tomu, Ze jsem se s ven6zni mezenterialni trombozou setkala
poprvé za svou patnactiletou praxi na chirurgickém a anesteziologicko-
resuscitatnim oddé€leni, nemyslela jsem si, ze budeme moci pacientiv stav
ptiznivé ovlivnit. Pravé z diivodu raritniho vyskytu jsem si pro svou bakalafskou

praci vybrala téma ven6zni mezenteridlni trombdzy.

Praci jsem rozdélila na tfi ¢asti.

Voprvni - Teoretické ¢asti Vas sezndmim struéné s anatomicko-
fyziologicko-patologickymi poznamkami o tenkém stievé a mezenterickém
venoznim systému. Déle je popsand podrobné mezenterickd vendzni tromboza,
jeji rozdéleni, pfic¢iny, ptiznaky, moznosti diagnostiky, lécba, komplikace a
prognoza.

Ve druhé - Klinické ¢asti je podrobné zpracovan piipad pacienta pies
lécbu na chirurgické JIP a ndsledné resuscitacni terapii a intenzivni oSetfovatelské
péce na ARO. Popisuji stav pacienta pii pfijmu na ARO, provedend pfistrojova a

laboratorni vySetieni, kterd jsem piehledné¢ zpracovala do tabulek ¢. 1 — 3



k porovnani vyvoje stavu. Dale je vypsand farmakoterapie k desatému dni
hospitalizace na ARO, konzultace s IKEM a vyvoj stavu 2. — 9. den hospitalizace.

Na zéavér klinické c¢asti jsem zpracovala problematiku odpojovani od
ventildtoru (weaning), protoze vybrany den doSlo ke zlepSeni stavu pacienta a
veskera péce byla smétovana k extubaci.

Ve tieti — OSetfovatelské Casti se vénuji desatému dni hospitalizace na
ARO. Ktomuto dni jsem zformulovala plan péce s posouzenim potieb dle
Virginie Henderson. Prioritou byla extubace a z toho vychdzi stanovené diagnozy
1 jejich dilezitost. Dlouhodoby plan je zaméfeny na péci o opruzeny konecnik
z diivodu Cetnych prijmovitych stolic, zlepSeni sebepéce a prevenci rizika padu a
oSetfovani rozpadlé rany. Edukace je vénovéana pifibuznym a jejich chovani na
ARO a nasledn¢ edukace nejen pacienta v oblasti vyzivy po resekci stfeva.
Nakonec je zhodnocen psychicky stav pacienta a jeho prognodza.

Zdravotnickou dokumentaci jsem pouZila s ustnim souhlasem vrchni sestry

a s pisemnym souhlasem pacienta.



2 TEORETICKA CAST

2.1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE TENKEHO STREVA

Tenké stfevo — intestinum tenue — navazuje na Zaludek a sklada se ze tfi
Casti.

Duodenum — dvanactnik — je dlouhy 20 — 28 cm a dé&li se na Ctyfi Casti —
pars superior, pars descendens, pars horizontalis a pars ascendens. Kon¢i v ohbi
flexura duodenojejunalis. V pars descendens vyustuji papilla duodeni major
(Vateri) a papilla duodeni minor (Santorini).

Ve sliznici duodena jsou tzv. Brunnerovy zlazy, které produkuji alkalicky
hlen, a tim chrani sliznici proti u¢inku zaludecni §t'avy a upravuje pH stfevniho
obsahu pro spravnou funkci travicich enzymu pankreatu.

Jejunum a ileum — la¢nik a kycelnik — pfechazeji v sebe bez hranice. Jsou
pfipojeny mesenteriem. Distalni konec ilea Usti do tlustého stieva (ostium

ileocaecale).

Sténa tenkého stireva se sklada ze Ctyf vrstev:

a) sliznice — krytd jednovrstevnym cylindrickym epitelem, ma
resorpcni funkci. Sklada se ztas (plicae circulares) a klkt (villi
intestinales). Na povrchu klkG se vyskytuji enterocyty, které
vstiebavaji latky ze stfeva a pfi rozpadu uvoliuji travici enzymy
(maltasy, aminopeptidasy ...), pohdrkové buiiky vylu€uji mucin
fungujici jako ochranny film, M-buniky se podileji na obrannych
mechanismech a chomacové buitky bez uréité funkce. Zlazy
(glandulae intestinales) produkuji isotonickou tekutinu.

b) podslizni¢ni vazivo — tela submucosa — obsahuje pletené krevnich a
lymfatickych cév a nervové

c) svalovina — tunica muscularis — je sloZzena z hladkého svalstva
z vnitini cirkularni a zevni podélné vrstvy

d) tunica serosa — je peritonealni povlak stfeva (2)
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Hlavni funkci tenkého stieva je traveni a vstiebavani zivin do krve (latky
rozpustné ve vod¢) a do lymfy (latky rozpustné v tucich). (3) Dale méa funkci

motilitni, bariérovou, imunitni, neurohumoralni regulace ¢i metabolickou. (4)

2.2  ANATOMIE MEZENTERICKYCH ZIL

VENA MESENTERICA SUPERIOR, INFERIOR

Vena mesenterica superior - horni okruzni zila - je 14 mm Sirokd. Probiha
ventralné¢ a vpravo od stejnojmenné tepny. Je uloZena pted pars horizontalis
duodena a pak za hlavou slinivky bfisni. Do horni okruzni Zily vstupuji zprava ve
formé zilniho kmene, nazvané¢ho Henleho trunkus, vv. pancreaticoduodenales a v.
gastroepiploica dextra. Derivuje zilni krev z aboralni ¢asti duodena, oblasti hlavy
a téla slinivky, z velké kurvatury Zaludku a velkého omenta, z tenkého stieva,
z ileocékalni krajiny, z apendixu a z traéniku vzestupného a pificného. Soutokem

v. mesenterica superior a v. lienalis vznika v. portae.

Vena mesenterica inferior - dolni okruzni zila - vznika pfechodem z vena
rectalis superior. Je ulozena na levém boku stejnojmenné tepny. Za télem
pankreatu se spojuje s vena lienalis. Vede Zilni krev z oblasti horni a stfedni casti
rekta, colon sigmoideum, sestupného tracniku a flexura coli sinistra. Dolni
okruzni zila ma bohatou sit’ Zilnich anastomos v oblasti rekta vedoucich ptes vv.

rectales mediae et inferiores do povodi dolni duté Zily. (1, 5)

2.3 MEZENTERIALNI ISCHEMIE

Mezenteridlni ischemie patii mezi nahlé piihody bfisni, které se klinicky
projevuji jako peritonitis nebo ileus. Ileus je zdvazné onemocnéni, které pokud se
neléci, vede ke smrti pacienta.

Projevuje se ipornymi bolestmi celého bticha, zvracenim, zastavou plynii
a stolice. Pti auskultaci neni slySitelnd peristaltika. Stagnuje stfevni obsah, rychle
se mnozi bakterie a jejich toxiny zplsobuji Sokovy stav. (7, 8) Dochdzi
k Spatnému traveni a vstfebavani Zivin, stolici se nevylucuji odpadni latky.
Dochazi k rozvratu vnitiniho prostfedi a ohroZeni zivota pacienta. (9)

Mezenteridlni ischemie byvd spojena s jinymi organovymi nebo
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systémovymi chorobami. V nasi terminologii se stale pouziva obecny nazev cévni

ileus. (6)
2.3.1 KLASIFIKACE MEZENTERIALNI ISCHEMIE

Podle mechanismu vzniku délime mezenterialni ischemii na:

1. Okluzivni poruchy

a) arteridlni embolie — ma nejvyssi vyskyt, zdrojem embolizace jsou
chlopenni vady nebo srde¢ni arytmie

b) arterialni trombdza — aterosklerotické postizeni tepen

c) vendzni trombdza — je nejméné zastoupena a je spojena pievazné
s hyperkoagula¢nimi stavy

d) neznama pficina

Podle délky trvani se dale déli na akutni a chronické.

2. Neokluzivni poruchy - neokluzivni mezenteridlni ischemie je zpiisobena
nizkym srde¢nim vydejem a diftzni vazokonstrikci v oblasti splanchniku

(1, 6)
2.4 MEZENTERIALNI VENOZNI TROMBOZA

2.4.1 ROZDELENI

Dle poskozené Zzily:
a) centralni — postizena v. portae
b) periferni — postiZzeni v. mesenterica superior, v. mesenterica inferior, v.

lienalis a zilnich arkad

Dle délky trvani:
a) akutni— klinické pfiznaky trvaji méné nez 4 tydny
b) chronicka — ptiznaky se vyskytuji déle jak 4 tydny nebo je tromboza

bezptiznakova, mluvime o ni jako o stievni anginé
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Dle vyvolavajici pri€iny:
a) primarni (idiopatickd) — neni zde pfitomnost jiného onemocnéni ¢i
stavu, ktery ven6zni mezenteridlni trombdézu vyvolava, je
diagnostikovana minimalné

b) sekundarni (1, 6, 10)

2.4.2 EPIDEMIOLOGIE

vvvvvv

V diivgjsich dobach byl vyskyt vendzni trombdzy jako plivodce
ischemického postizeni stfeva az v 50% v diisledku hors$i diagnostiky a neznalosti
visceralniho systému. Nyni se uvadi podil vendzni trombozy jako pficiny stfevni
ischemie v 5-15%. (1)

Mezenteridlni ven6zni trombodza se vyskytuje mezi 30-60 rokem Zivota a

Zeny jsou postizeny Castéji nez muzi. (6)

243 ETIOLOGIE

Tromby nejcastéji vznikaji v mezenterickych zilach, hlavné v hornim
mezenteridlnim fecisti. Pfi¢ina vzniku trombii v mezenterickém zilnim systému

neni jasna.

Celkové predispozice
e hyperkoagulaéni stavy (deficit proteini C a S, antitrombinu III a faktoru
9, polycytemia vera)
e obesita
e malignity (hepatocelularni karcinom, adenokarcinom slinivky bfi$ni)
e uzivani ordlnich kontraceptiv u Zen
e estrogenni terapie karcinomu prostaty u muza
e méstnave srde¢ni selhani
e autoimunitni choroby
o tchotenstvi

e dekompresni nemoc

Mistni predispozice

e abdominalni traumata (tupa a penetrujici)
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e pooperacné (napf. splenektomie, laparoskopie)

e zangty (napf. pankreatitida, absces, peritonitida atd.)
e portalni hypertenze/cirhdza

e zvétSend slezina

e parazitarni onemocnéni (Ascaris lumbricoides)

e mechanicka obstrukce nasledkem volvulu a herniace

Nejcastéjsi  pfi¢inou vendzni trombdézy z vysSe uvedenych jsou

hyperkoagulaéni stavy, az 67 % piipadii z provedené studie. (6, 10, 11)

2.4.4 KLINICKY OBRAZ

Ptiznaky byvaji nespecifické a odviji se dle dynamiky vzniku a lokalizace
trombdzy. Nejcastéjsi jsou nartstajici bolesti v epigastriu, které se rozvijeji az 48
hodin. Dale mulze byt pfitomna nauzea, zvraceni, zacpa, hematemesa Ci
enteroragie.

Nalez na biise je pfi fyzikdlnim vySetfeni chudy. Nejcastéj$imi ndlezy jsou
vzedmuti bficha, vymizeni peristaltiky, teplota nad 38 °C, systolicky krevni tlak

pod 90 mm Hg a pozitivni vySetfeni na okultni krvaceni.

Enteroragie, hypotenze a pozitivni vySetfeni na okultni krvaceni jsou
priznakem ischemické destrukce sliznice. V této fazi jsou pacienti jiz casto

v Sokovém stavu. (1, 6)
2.4.5 DIAGNOSTIKA

2.4.5.1 Laboratorni vySetieni

VétSina laboratornich nalezii je diagnosticky nespecifickd a maji pouze
pomocny diagnosticky vyznam. Ve vySetieni krve miizeme nalézt elevaci
zanétlivych markerd (CRP, leukocytoza), laktatu (ukazatel pti nekréze celé stievni
stény), D-dimerti a metabolickou acidozu (pH, BE). (1, 4, 6)

Experimentalné se rozviji vyzkum tkanové specifického ukazatele k

prokdzani ischemie stfeva vzestupem sérové hladiny I-FABP proteinu (bilkovina

14



vazajici strevni mastné kyseliny). Je to bilkovina pochazejici z cytoplazmy

enterocytl. (12)

2.4.5.2 Pristrojova vysetieni

Rentgenové vySetieni
U nativniho snimku nalezneme znamky stfevni neprichodnosti. Miize byt
pfitomna pneumat6za portalniho fecisté ¢i zZluCovych cest. Pti perforaci stfeva je

pfitomno pneumoperitoneum.

Pocitacova tomografie

Angiografické CT je vsoucasnosti na prvnim misté z pfistrojovych
vySetieni. Podava se i.v. kontrastni latka. Ve vendzni f4zi se zobrazi tromboticky
uzavér horni mezenterické zily. Typickymi nélezy pfi CTa je zesileni stfevni
stény, stfedni az vyznamnd dilatace stieva, defekt v naplni zil ¢i Zilni méstnani a
rozostfeni mesenteria ¢i ascites. Novinkou je multidetektorové CT angiografické
vySetfeni (MDCTA), které zobrazuje detaily na milimetry a po té lze vytvofit 3D

obraz s potlacenim artefakti.

Angiografie

Pfi mesenterialni venozni trombdze nalézdme navrat kontrastni latky zpét
do aortalniho kmene jako nésledek zvySeného odporu periferie. V arteridlni fazi je
jeji prodlouzeni, dale zesileni stény stievni nebo nésledkem krvaceni unik
kontrastni latky do stieva. V zilni fazi vidime defekt v naplni portalniho systému

¢i jeho vymizeni. (6)

Nuklearni magneticka rezonance (NMR)
NMR je preferovana pred angiografii. V kontrastnim modu se zobrazi
tromby v hlavnich Zilnich kmenech. Nevyhodou je cena a dostupnost vySetieni

oproti CTa. (1, 6)

Duplexni sonografie
Duplexni sonografie kombinuje zobrazeni cév ultrazvukové a rychlost
proudéni krve dopplerovsky. V zile nalezneme trombus, vymizely tok, rozsifené

portalni povodi. (1, 6)
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Ultrazvuk bricha
Pro ileus svéd¢i ndlez dilatovanych stfevnich klicek, volna tekutina v

btisni duting a zesilend peristaltika.(4)
2.4.6 TERAPIE

2.4.6.1 Resuscitacni lé¢ba

Pti akutni ischemii stfeva dochézi ke znieni mikrocirkulace. To vede k
rozvoji diseminované intravaskularni koagulopatie (DIC) a dale systémové
zanétlivé odpovédi organismu (SIRS). Ztrata bariérové funkce stieva vede k
prohloubeni SIRS, rozvoji respira¢niho selhani (ARDS) a v neposledni tfadé k
rozvoji multiorgdnového selhani (MODS).

Promptni zah4ajeni resuscitacni 1écby roztoky krystaloidi je klicové. Velky
pfisun tekutin muize oddalit pouziti vazopresorli, které vyvolavaji spazmus
splanchnické cirkulace. To zhorSuje ischemii stieva.

Dulezity je invazivni monitoring, kde kanylujeme centralni Zilu, periferni
arterii ke kontinualnimu méfeni krevniho tlaku, zavadime permanentni mocovy
katetr nejen ke sledovani diurézy, ale také k méfeni nitrobfiSniho tlaku, dale je
nutna nasogastricka sonda. Soucasti 1écby jsou casté kontroly krve na biochemii,
krevniho obrazu, koagulace a Astrupa.

Kviili ¢asté bakterémii podavame Sirokospektra antibiotika.

Poruchy hemokoagulace je mozné na pocatku ovlivnit podanim Cerstvé
mrazené plazmy. Pokud dojde k rozvoji DIC, aplikujeme koncentraty faktort II,
VII, IX a X (Prothromplex), trombokoncentrat, Fibrinogen pii poklesu pod 1 g/l,
hladinu Hb korigujeme podanim erymas nad 100 g/l a poddavame Calcium dle

ionizovaného Calcia. (6)

2.4.6.2 Chirurgicka lécba

"Cilem chirurgické intervence je potvrdit diagnozu AMI, zjistit rozsah
postizeni streva a posoudit jeho vitalitu." (6, s. 61) Chirurgicka intervence by
meéla zahrnovat dva kroky - revaskularizaci stieva a resekci postizenych usekt

stfeva ischemii. Pokud je to moZné, revaskularizace by méla piedchéazet resekei,
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protoze pokud je uspésné dojde k obnoveni vitality postizenych ¢asti stfeva, a tim

se Ize resekci stfeva vyhnout nebo zmensit rozsah vykonu. (6)

Trombektomie

Trombektomie pfi vendzni trombdéze by méla byt provedena pfi
peroperaénim nalezu trombdzy ve v. portae ¢i v. mesenterica superior. K
odstranéni trombu z centralnich zil se pouzivaji Fogartyho katetry, z pfitoki
perifernich lze tromby vymasirovat manudln¢. (6)

Jini autofi ji nedoporucuji k vysoké morbidit¢ a mortalit¢ a vzhledem k

postizeni malych vétvi perifernich zil. (1, 13)

Resekce stieva
proto je resekce nekrotického stfeva jedinym feSenim. Peropera¢né se posuzuje
barva a motilita stieva.
Resekuji se vSechny avitalni casti stfeva piiblizné¢ 10 cm od nekrdzy. Na
jednoznac¢né vitalnich ¢astech stfeva se provede primdrni anastomoza staplerem.
U pacientli s pokroCilou peritonitidou se provadi enterostomie, pii
postizeni tracniku kolostomie, protoZe v terénu peritonitidy by mohla byt

anastomoza prilis rizikova. (6, 13)

Second look operace

Je to operace provadéna po primarnim operacnim vykonu za 24-36 hodin.
Indikaci k second look operaci jsou pacienti, ktefi se klinicky zhorSili, nebo
nebyla provedena resekce pro nejednoznacnost vitality postizeného stieva.
Rozhoduje o ni chirurg pfi prvni operaci dle operacniho nalezu, provedeného
vykonu a stavu nemocného. Provadi se laparoskopicky nebo laparotomicky. (6,
13)
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2.4.6.3 FARMAKOTERAPIE

Antikoagula¢ni 1é¢ba
Antikoagulacni terapie navazuje na chirurgickou 1écbu. Podavani
nizkomolekuldrniho heparinu s postupnym ptevedenim na Warfarin, ktery by mél

byt podévan trvale. VétSinou o ni rozhoduje hematolog. (6)

2.47 KOMPLIKACE

Syndrom kratkého stieva

,Obecné je mozno konstatovat, Ze kritickou délkou pro vzmnik syndromu
kratkého streva je 150-200 cm zbyleho tenkého stieva, kdy chybi tlusté strevo
nebo neni zachovdna jeho kontinuita s tenkym strevem, nebo 50-70 cm tenkého
streva, pokud je zachovana jeho kontinuita s tlustym strevem. “ (14)

Dale je dulezité, jaka anatomicka ¢ast tenkého stfeva je zachovéana a je-li
ponechana ileocékalni chlopen. Pfi odstranéni jejuna dochdzi k intoleranci laktozy
a ileum muze piebrat jeho absorpéni funkce. Odstranéni vétsi Casti ilea je
tolerovano hiife pro naruSeni transportu Zlucovych soli a vstfebavani vitaminu
B12. Je-li resekovano termindlni ileum a ileocékalni chlopent dochéazi k urychleni
pasaze a k preriistani bakterii z tlustého stieva.

Klinicky obraz, priibéh a prognoéza jsou dany délkou a funkénim stavem
zbylého stfeva a adaptatnimi mechanismy. Projevuje se hubnutim, prijmy,
malnutrici a malabsorpci vody, makro a mikronutrientd.

Ma tadu zévaznych komplikaci, které vyrazn€ snizuji kvalitu Zivota
nemocnych.

V pocate¢ni fazi je pacient na totalni parenteralni vyzive. Diky adaptacnim
schopnostem stfeva je mozné zacit kombinovat i.v. vyzivu s per os podavanim
rehydratacnich roztokid a enteralné polymerni ptipravky. U nemocnych s 1 — 2
metry tenkého stfeva lze oc¢ekavat prfechod na plnou peroralni stravu za '% az 2
roky.

Pfi peroralnim pifijmu potravy je dietni opatieni s vy$§im obsahem tukd,
niz§im obsahem sacharidii a vyfazenim nékterych potravin z jidelnicku, které
obsahuji oxalaty (rybiz, jahody, rajcata, mrkev ...). Dale je nutné hradit nékteré

mineralni latky (draslik, hotcik, zinek) a vitaminy (C, B, A aj.).
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Farmakologicky se feSi prijmy poddvanim antidiaroik. Podava se
Cholestyramin s jidlem, ktery vaze soli Zlucovych kyselin a oxalaty.

Chirurgicky se provadi korekce stfevni pasaze, zlepSuje se sttevni motilita,
zpomaluje se stfevni tranzit a zvétSuje se slizni¢ni povrch stfeva. Pokud je to
mozné nedoporucuje se provadét u nemocnych se syndromem kratkého stfeva
cholecystektomii. ZhorSuje se tim tukova malabsorpce.

Transplantace tenkého stfeva se provadi u pacientli, u kterych doslo ke
komplikacim pfi podédvani domdci parenterdlni vyzivy (tromboéza cévnich vstupii
a jejich postupné uzavirani, septické stavy, poskozeni jaterniho parenchymu),
které ohrozuji nemocné na Zivot. Transplantace tenkého stieva je v Ceské
republice dosud jen v experimentalni fazi.

Syndrom kratkého stfeva je zdvazné, zivot ohroZzujici onemocnéni. Je
nutna komplexni 1é¢ba a tymova spoluprace specialistll v gastroenterologii, nutrici
a chirurgii. Velmi dulezitd je psychologickd, socidlni a technickd pomoc

pacientiim se syndromem kratkého stfeva. (14)

2.48 PROGNOZA

U nemocnych s akutni mesenteridlni vendzni trombdzou je pooperacni
letalita 20-50%. Pti postiZzeni v. portae je v prvnich tficeti dnech letalita 30%. 30-
40% nemocnych ptezivd dlouhodobé. Zalezi na rozsahu postizeni stieva a
dilezitou roli hraje rychlost stanoveni diagnézy a pfidruzend onemocnéni
pacienta. I pies velky pokrok v medicing jde stale o velmi vazné, zivot ohrozujici

onemocnéni. (1, 6)
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3 KLINICKA CAST

3.1 PRUBEH PECE NA CHIRURGICKE JIP

Udaje pievzaty z piekladové zpravy.

Pacient, muz, 63 let hospitalizovan na chirurgické JIP od 20. 11. do 24. 11.

3.1.1 LEKARSKA ANAMNEZA

Subjektivni nalez
Cca 3 dny trvajici bolesti bficha, zacaly kolem pupku, stupnuji se, palivé,
maji trvaly charakter. Stolice v€era malo, vétry jdou, ale Spatn€, nezvracel,

ojedinéle nauzea, moci bez obtizi, T nemé, podobné obtize zatim nemél.

Objektivni nalez

Pti védomi, orientovan, bez ikteru a cyanozy, afebrilni, eupnoe.

Bficho — obézni, lehce nad niveau, Spatné¢ prohmatné, palp. bolestivé difuzné,
max. kolem pupku, poklep diff. bubinkovy, bez zn. peritonealniho drazdéni.

P. r. — okoli anu klidné, indagace nebol., v dosahu norm. nélez.

Fyziologické funkce: TK 140/90 P 96/min TT 36,0°C hm. 86 kg, vyska 170 cm.
Zaver pri prijeti: Dolores abdominis.

Vzhledem k opakovani koliky, klinickému nalezu a sonografickému
nalezu susp. strangulace byl indikovan k operacni revizi, kde zjiSténa gangréna
useku tenkého stieva. Provedena resekce postizenych tenkych klicek v délce cca
100cm. V dalsim prabchu pii neklidu nemocného doSlo k ruptufe laparotomie,
proto provedena druha operacni revize, provedena i revize tenkych klicek, kde
zjiSténa opét v rozsahu cca 50cm hemoragicka infarzace s gangrénou stény stieva,
provedena reresekce s primarni anastomosou stranou ke konci staplerem (70cm za
Treitzovym vazem a 40cm pied Bauhinskou chlopni). Pfi zavadéni endotracheélni
kanyly na operacnim séale doslo k masivnimu zvraceni, zavedena NGS. Pro
opakované operacni revize, vyCerpani organismu, sepsi a potiebu kvalitni
analgezie a monitorace nebuzen, nemocny ponechan na UPV a k dalsi 1écbé
pielozen 24. 11. na ARO. Domluveno CT biicha a plic. Snaha o konzultaci
s Klinikou hepatogastroenterologie IKEM.
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Medikace
Augmentin 1,2g po 8h i.v., analgetika, Fraxiparine 0,6ml s.c. po 12h, Quamatel 1

amp. iv. po 12h, p.e. vyziva Kabivenem, Celaskon.

3.2 PRUBEH PECE NA ARO

3.2.1 LEKARSKA ANAMNEZA

Pievzato ze zdravotnické dokumentace.

OA: Dosud se s ni¢im nelécil, IH 0, DM 0, ICHS 0, oper. 0

FA: 0

Abusus: 0

RA: otec + Ca plic

Objektivni nalez

Vitalni funkce — TK 110/80, P 130/min, TT 38,5°C po Perfalganu, jinak 39,4°C,
sat. 97%, GCS 4.

Pacient sedovan smési Fentanylu + Dormica, intermitentné relaxace Arduanem
pro interferenci s ventilatorem. Bez ikteru a cyandzy, febrilni, anasarka. Dekubity
nema.

Hlava — zornice — farmakomiosa, bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé,
spojivky rizové, usi a nos bez vypotku, jazyk bez povlaku, hrdlo klidné, chrup
sanovan.

Sije — volna, GT a LU nezvétSeny, karotidy tepou symetricky, napli krénich il
v norme.

Hrudnik — symetricky, poklep jasny, dychéani sklipkové, Cisté, AS pravidelna,
ozvy 2, ohrani¢ené.

Bficho — obézni, lehce na niveau, bez hmatné rezistence, pouze v pr. mezogastriu
lipom stény biis$ni, peristaltika neslysitelnd, H 0, L 0, z NGS vysoké odpady
(hnédozeleny zapachajici obsah)

DKK — bez zn. zanétu, pulsace do periferie bilat. +

Zaver pri prijeti: Postupujici tromboza v. mesent. sup. a parc. i confluens, stp.
operacni revizi 2x s resekci TS a jejunoileoanast. side to end, bez zn. peritonitis,

odpady z NGS. Respiracni insuficience, OTI, UPV. Sepse, obéhova nestabilita
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s nutnosti podavani katecholaminti, CVP 5 — tekutinova naloz, febrilie - zména
ATB.
Progndza vzhledem k postupujici tromboze spiSe nepiizniva. Cekame na

vyjadieni IKEM.

3.2.2 STAV PACIENTA PRI PRIJMU NA ARO

Pacient byl pfijat pro opakované operaéni revize, vycerpani organismu,
sepsi a pro potiebu kvalitni analgezie.

Byl pielozen z chirurgické JIP, zaintubovany, CZK zaveden cestou v.
subclavia 1. dx., zavedeny PMK a NGS. Pii operaci mu byl zaveden pojistny
btisni drén. Pacient je tlumeny a intermitentné podavan Arduan pro interferenci
s ventilatorem. Pro ob¢hovou nestabilitu byla zajiSténa arteria radialis 1. sin ke
kontinudlni monitoraci krevniho tlaku a odbértim krve.

Pted samotnym piijetim jesté provedeno vysetfeni angio CT a RTG S+P.
Fyziologické funkce: GCS 4b, TK 90/56 mmHg, P 120°, TT 38,2 °C,
SpO, 94%

3.2.3 PROVEDENA VYSETRENI

3.2.3.1 Pristrojova vysetieni

20. 11. RTG S+P a nativ bficha - 02.38h — Z: bez znamek NPB

09.19h — Pneumatosa je minimalni, transparence DB je difuzné sniZena —
vypotek ¢i obezita. Nejsou pritomny RTG znamky distenze klicek — 1épe posoudi
UZ ¢&i CT. Celkové je RTG nélez bez vyrazné€j$i dynamiky proti pfedchozimu
RTG.

SONO bricha - Z: diftzn€ zesilend sténa kli¢ek tenue v mezogastriu na 7
mm s malym mnozstvim tekutiny v okoli — podezieni na strangulaci?, lehka

hepatomegalie, steatosa jater.

24. 11. RTG S+P - Srdce rozsiteno lehce doleva, ETK, CZK vpravo, cestou v.
subclavia 1. dx., hrot v Grovni 7. Zebra vpravo.

Z: Plice bez infiltraci.
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CT angio briSni Ao - Z: Trombo6za v. mesenterica superioris a ¢aste¢n¢ i
confluens. Stp. reresekci tenké klicky a pooperacni zmény — drobné
pneumoperitoneum, prosak mesenteria, malé mnozstvi tekutiny v 1. mesogastriu a

presakralné. Drobna plicni atelektdza dorzobazaln€ vlevo vel. 27x27 mm.

EKG - r.s., AS pravidelnd, sinus. tachykardie 100/min, bez zn. akutni

ischemie.

26. 11. RTG S+P - Branice hladkd, zevni uhly volné. Plicni parenchym bez
loziskovych nebo infiltrativnich zmén, hily mirné piekrvené. CZK pies pr. v.

subclavii, hrot v rovni HDZ. ETK 3 c¢m nad bifurkaci.

27. 11. CT plic a bricha — Z: Fibrozni zmény na plicnim parenchymu
oboustranné. Obraz plicni embolie v segmentarnich vétvich pro dolni lalok. Nalez

na briSe beze zmén oproti vys. z 24. 11.

28. 11. RTG S+P — Z: ETC dosahuje cca 35 mm nad bifurkaci, CZK cestou v.
jug. 1. sin zaveden do v. brachiocephalica 1. sin. Normalni nalez na nitrohrudnich

organech.

5.12. RTG S+P — Z: Lehka dilatace srde¢niho stinu. Stp. zavedeni CZK zprava,

vlevo v neménném ulozeni. Bez event. komplikaci.
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3.2.3.2 Laboratorni vySetieni

Tabulka €. 1 - Hematologické vySetieni

Datum

Erytrocyty
10”11
Leukocyty
10°11
Hemoglobin
g/l

Hematokrit

Trombocyty
10°/1

aPTT

Quick
Antitrombin
I %
Fibrinogen
g/l
D-dimery
mg/l

Refer.

meze

5,07.0,8

3,5-9

136-
176
0,43".
0,06
150-
350
0,8-1,2
0,8-1,2
70-100

2-4

0-0,50

20.11.
prijem na

chir. JIP

5,40

14,2

164

0,48

233

0,9
0,98

24.11.
prijem
na ARO
3,65
13,1
110
0,33
279
1,18
1,1

74

5,87

3,65

24

3.12.

10. den

hospitalizace

2,87

13,7

87

0,26

462

4,62
1,09

10.12.
preklad na
chir. JIP
3,31

8,3

102

0,31

518

1,13



Tabulka ¢. 2 - Biochemické vySetieni

Datum

Bilkovina celkem g/l
Albuminy g/l
Osmolalita

CRP mg/l

Bilirubin pmol/l
ALT pkat/l

AST pkat/l

Alkal. fosfataza pkat/l
GMT pkat/l
Cholesterol mmol/l
Glukoza mmol/l

Mocovina mmol/l
Kreatinin mmol/l

Kyselina moc¢ova pmol/l

Sodik mmol/l
Draslik mmol/l
Vapnik mmol/l

Fosfor mmol/l

Magnesium mmol/l

Chloridy mmol/l

Refer. meze | 20. 11.

64-82
35-52
275-295
<5
5,1-19
0,17-0,85
0,17-0,85
do 2,0
0,14-1
3,9-5,7
3,3-5,6
2,5-8,4

44-115
166-416

130-144
3,6-5,4
2,25-2,75

0,65-1,62
1,7-8.,2

95-107

76

66,08
25
0,74
0,39
1,25
0,60
5,1
9,0
5,1

88

365

136

4,2

100

25

24.11.

48

303
294,6
20
0,31
0,49
0,75

7,6
12,4

118

291

139
4,9
2,13

1,25

100

3.12.

52
27
335
45,8
10
2,55
2,52
1,19

3,1
11,8
16,3

103

252

141
4,1
2,04

1,07
1,13

105

10.12.
55

292
83,66
12
0,89
0,34
1,99

5,4
7,3

52

119

137

4,5
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Tabulka €. 3 - Acidobazicka rovnovaha

Datum Refer. meze 20.11. 24.11. 3.12. 10.12.
Odbér z: arterie véna arterie | véna | véna
pO: kPa 10-14 6,06 22,15 | 7,49 | 445
pCO; kPa 4,65-7,32 7,28 6,69 7 4,87
BE mmol/l 3-13 6,9 6,3 0,5 -2,4
Bikarbonaty mmol/l 25-34 33,1 30,9 26,7 | 22,2
pH 7,36-7,42 7,401 | 7,412 | 7,326 7.4
Hb 11,6 11,0 8,9 10,4
sat. 0, % 95-97 78 99,2 | 85,1 604
karbo Hb % do 2 1,3 1,3 1,2 1,9

Vysetieni mo¢i
24.11. M+S — pH 5,0, krev 2, ery 2, leuko 1, bakt. 1
25. 11. Renalni funkce — GF 2,76, TR 0,989

Mikrobiologické vySetieni
Mo¢ — opakované negativni
Spatum (kanyla) — 24. 11. Escherichia coli

30. 11. Escherichia coli, Candida albicans

5. 12. negativni
Hemokultura — 24. 11. Escherichia coli, Staphylococcus hominis — koaguldza
negativni

28. 11. negativni

Stolice —4. 12. a 6. 12. odbér na Clostridium difficile - negativni
Stéry na MRSA — 24. 11. Negativni

Serologické vySetieni
Hepatitis A, C, HBsAg, HIV, lues — 24. 11. negativni
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3.24 TERAPIE

3.2.4.1 Operacni vykony

28. 11. Relaparatomia — sekond look

Nemocny po dvou resekcich tenkych kli¢ek pii zndmé trombdze horni
mesenterické Zily, opakované konzultovano pracovisté¢ IKEM — doporucena
konzervativni 1é€ba Heparinem kontinudlné — indikovan k sekond look revizi.
V klidné CA odstranén drén, Ventrofil i kozni stehy. Rozpusténa ptivodni rdna po
sttedni laparotomii v celém rozsahu, v dutiné bfiSni bez vypotku, jen nepatrné
hemoragického v Douglassov€ prostoru — stér k bakteriologickému vySetfeni.
Tenké klicky, cékum i sigma kryty pevné velkym omentem, toto sloupnutim
z nich tupé uvolnéno — je dobie patrnd zcela vitdlni a funkéni anastomoéza na
tenkych klickach, klicky ptfed i pod anastomosou v celém rozsahu vitalni. ZaloZzen

Ventrofil, sutura laparotomie po vrstvach bez drénu, Ventrofil dotaZen, kryti.

3.2.4.2 Farmakoterapie 10. den hospitalizace

Infazni terapie: RINGERFUNDIN 500ml - krystaloidni roztok pro ndhradu

tekutin
Do 1. infuze pfidany - SOLUVIT 1 amp. — vitaminovy piipravek
- TRACUTIL 1 amp. — soli a ionty pro parenteralni aplikaci
- 10ml NaH,PO48,7% — elektrolyty
- MgSO4 10% 10 ml — myorelaxans, ionty
- Calcium gluconicum 1 amp. — elektrolyt (15)

Parenteralni vyziva: I. SMOFKABIVEN 1970ml/24h — roztok aminokyselin,
glukozy a tukové emulze (16) + do vaku pfidain VITALIPID adult 1 amp. —

vitaminy rozpustné v tucich. (17)

II. NEPHROTEC 400ml - infundabilia — roztok aminokyselin (18) +
DIPEPTIVEN 100ml /8h - soucast klinického nutriéniho rezimu u pacientli pii
hyperkatabolickych ¢i hypermetabolickych stavech. (19)
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ATB: MERONEM 1g i.v. po 8h - karbapenemova antibiotika
VANCOMYCIN 500mg i.v. po 6h — protistafylokokové antibiotikum
MYCOMAX 400mg i.v. po 12h — antimykotikum

Léky: HYDROCORTISON 100mg i.v. po 8h — hormon, glukokortikoid
NOLPAZA 40mg i.v. po 12h — inhibitor protonové pumpy
DEGAN lamp. i.v. po 8h — antiemetika, prokinetika
VIT. C 500mg i.v. po 12h — vitamin rozpustny ve vodé
ACC 300mg i.v. po 12h — expektorans, mukolytikum
HYLAK FORTE 3x2ml do NGS — digestivum, stievni eubiotikum

Injekéni davkovace: FUROSEMID 80mg do 40ml AQ — diuretikum

HEPARIN 25000j do 50ml AQ — antikoagulant

HUMULIN 20j do 20ml AQ - antidiabetikum,
biosynteticky lidsky inzulin

KALIUM malat 40ml — kaliovy ptipravek (15)

Enteralni vyziva: Oxepa 20-30ml/h — vysoce kaloricka tekuta strava, k modulaci

zanétu pti sepsi, ALI nebo ARDS pro pacienty na UPV (20)

3.2.5 KONZULTACE IKEM 27. 11.

1. Zhlediska cévniho chirurga - neni indikace k trombektomii
mesenterickych zil, ani jiné cévni intervenci, doporucend plna
heparinizace s cilovou hodnotou aPTT 2-3.

2. Z hlediska intervencniho radiologa — trombolyza mesenterickych zil t.C.
kontraindikovéna pro recentni opera¢ni vykony.

3. Zhlediska brisniho chirurga — stav fteSitelny resekcemi postizenych

segmentt, sekond look po 24 - 48 hodinach od posledni operace.

Zavér: vzhledem k tomu, Ze pacientovi nemame v této chvili moznost nabidnout

jinou terapii, neindikujeme pieklad na nase pracovisté. (21)
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3.2.6 VYVOJSTAVU 2.-9. DEN HOSPITALIZACE

2. - 8. den hospitalizace

Pacient byl silné sedovan smési Fentanylu a Dormica v davkovaci
rychlosti 5 — 6 ml/h, GCS 4 - 5b. Napojen na ventilator Engstrom, rezim SIMV-
PC, saturace kysliku 94 - 98%. Pacient byl hojn¢ odsavan z dutiny Gstni, z dolnich
dychacich cest pfechodné odsavano zlutozelené sputum. Po celou dobu podpora
krevniho tlaku Noradrenalinem kontinualné, davka se postupné dafila sniZovat.
Srde¢ni rytmus byl stabilni, sinusovy. Tachykardie kolem 100" byla pfi febriliich.
Ptetrvavajici febrilie az 39,9°C. Teplota byla snizovana podavanim Perfalganu a
fyzikdlnim chlazenim bez velkého efektu. Odebrali jsme krev na hemokulturu,
kde byl ndlez E. Coli a Staphylococcus hominis. Byla nutnd kontinudlni podpora
diurézy Furosemidem. Pojistny btisni drén byl zruSen 5. den pii operacni revizi.
Ve stejny den byl vyménén centralni zilni katetr a zruSena arterialni kanyla.
Hyperglykémie byla korigovana kontinudlné¢ poddvanym Humulinem a kontroly
hladiny gluk6zy provadény 4x denné. Pro anémii byly podany krevni transfuze.
Rychlost Heparinu v linearnim davkovaci se fidila hodnotami aPTT, které byly

odebirany po 4 - 6 hodinéch.

9. den hospitalizace

Pii palpaci pacient bolestivé grimasoval, objevila se spontdnni dechova
aktivita a pootevirani oc¢i. Pfechodnd intolerance endotrachedlni kanyly a
hyperventilace. Byla zménéna analgosedace na Sufentu kontinudlng. Jednordzové
byl poddn Novalgin i.v. Anémie feSena podadnim krevni transfize. Pro
ptetrvavajici hypalbuminémii podavan 20% Albumin. Byla slySitelna peristaltika,
nizké odpady z NGS, a proto byla nasazena enterdlni vyziva v malém mnoZzstvi,
kterou pacient toleroval. Stolice byla prvné od hospitalizace 3x ftidka vétsi

mnozstvi. (21)
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4 PROBLEMATIKA ODPOJOVANI - OSVOBOZENI
OD UMELE PLICNi VENTILACE (WEANING —
LIBERATION)

Osvobozeni — liberation od ventilatoru je novy termin v této problematice.
Byl navrzen, protoze organismu odebirame docasnou podporu, ale i zatéz. (22)

Odpojovani od ventilatoru je Casta problematika na oddéleni intenzivni a
resuscitacni péce. Dlouhodobé napojeni na ventildtor ma sva rizika, ale i rychlé
odpojeni od ventilatoru mé vyrazné komplikace. O ukonceni umélé plicni
ventilace uvazujeme jiz pii jejim zah4jeni.

Pokud dojde k odpojeni od ventilatoru a spontanni ventilace trva alespoil

48 hodin, mluvime o uspésném odpojeni. (23)

41 ZAKLADNI PRINCIPY STRATEGIE
UKONCOVANI VENTILACNI PODPORY

o | Identifikace a kontrola priciny, kterd vedla k indikaci ventilacni podpory
e Stanoveni doby, kdy ma byt zahdjeno odpojovani

e Stanoveni kritérii pro rozhodnuti o zahajeni odvykani

o Volba zpiisobu odvykani

o Stanoveni kritérii uspésného ukonceni ventilacni podpory

o Alternativni postup v pripadé neuspéchu odpojeni od ventilatoru* (23, s.

238)

4.1.1 Obecna kritéria k odpojeni

e stabilizovany pacient

e frekvence dychani pod 30°

e saturace kyslikem nad 90% pti PEEP 5 cm H,O a FiO, 0,4
e dobré hodnoty krevnich plynt dle frakce kysliku 8-10 kPa
e dobra svalova sila

e obranné reflexy dychacich cest

e dobry stav vyzivy a hydratace
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e ustalena homeostaza
e télesna teplota pod 38 °C
e stabilizovany psychicky stav pacienta

e optimaln€ nastavend analgosedace (24)

4.1.2  Postupy pri odpojovani od ventilatoru

Test schopnosti spontanni ventilace (spontaneous breathing trial- SBT)
Pacienta odpojime od ventilatoru, dychd spontdnné zvlhéenou a ohiatou
smés kysliku. SBT by mél trvat 2 hodiny. Test se povazuje za uspésny, pokud
trvala spontanni ventilace 30 - 120 minut bez zhorSeni stavu nemocného (Df pod
30 -35", P pod 120 - 140, TKs pod 180 - 200 mmHg, nad 90 mmHg aj.) Pokud

dojde k zhorseni stavu pacienta, opakuje se test nejdiive za 24 hodin.

Ostatni metody odpojovani
e pacienti, ktefi jsou ventilovani méné nez 72 hodin, je mozné jednorazové
odpojit a ventilacni podporu ukoncit
e kratkodobé odpojovani od ventilatoru s prodluzovanim intervalii, v noci je
pacient na ventilatoru
e snizovani ventila¢ni podpory - postupné, napt. o 2 cm H,O
- prerusované, kdy pacient ventiluje
spontann¢ bez odpojeni od ventilatoru, zachovdvame minimalni
ventilacni podporu 5 — 7 cmH,;O k vyrovnani mrtvého prostoru

endotrachealni kanyly

4.1.3 Druhy ventila¢nich reZimi pouZivanych pfi odpojovani

V dnes$ni dobé jsou trendem moderni ventilatory, které fidi pocitacové
ventilacni podporu podle frekvence dychdni, dechovych objemli a vymény
krevnich plynii. Nejsou vSak plné klinicky spolehlivé.

Na naSem pracovisti nejcastéji pouzivame k odpojovani rezim CPAP + PS
a ASV.

e rezim CPAP + PS - postupné se snizuje tlakova podpora pii nadechu
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e rezim ASV — nastavime télesnou hmotnost pacienta a % MV a ventilator
na zakladé naméfenych hodnot FF pacienta neinvazivnimi senzory sam
upravuje parametry oxygenace a ventilace

e rezim VS - podle dechového objemu ovliviiujeme rychlost dechové
frekvence

e rezim PSV - sniZzujeme inspiracni tlak

e rezim SIMV - snizuje se pocet dechil v kombinaci s tlakovou podporou

e rezim BiPAP - lze pfejit z plné fizené ventilace na minimalni tlakovou

podporu

Rychlost odpojovani se vzdy fidi individudlné podle konkrétniho pacienta
a zvyklostmi oddé¢leni. Déale zalezi na délce umélé plicni ventilace a hloubce
sedace.

Dulezita je psychickd podpora pacienta, empatie a citlivy pfistup
zdravotnického persondlu a také blizkych lidi, ktefi pacienta navstévuji. Pro

uspésné odpojeni nékdy byva nutné nasazeni psychofarmak. (23, 24, 25)
4.2 EXTUBACE

4.2.1 Kritéria k uspé$né extubaci

e pacient mé prichodné dychaci cesty
e mnozstvi sekretu z dychacich cest neni nadmérné

e pacient ma dostatecnou silu pro expektoraci

® pacient je a bude pfi védomi
43 POSTUPY PRI NEUSPESNEM ODPOJENI

4.3.1 Neinvazivni ventilace - NIV

Pokud neudrzi pacient, z jakéhokoliv divodu, dychaci cesty prichodné,
lze vyuzit pted pfistoupenim k reintubaci preemptivni neinvazivni ventilace,
pokud pacient spolupracuje.

Pfi neinvazivni ventilaci se vyuziva pozitivni pietlak pomoci konvenéniho

ptistroje pro UPV. PouZivaji se masky (nasalni, oronasalni) nebo helmy.
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Dulezitd je zde spoluprace pacienta, tésnost masky a dobrd znalost

problematiky oSetfovatelskym personédlem.

4.3.2 Tracheostomie

Jestlize se musel pacient reintubovat a opakované selhdvd mozZnost
extubace, je nutné uvazovat o provedeni tracheostomie a postupném odpojovani
od ventilatoru.

Tracheostomie zvySuje komfort nemocnému, usnadiluje mobilizaci,
rehabilitaci, pfijem per os, toaletu dychacich cest a vyrazné zlepSuje komunikaci.
(22,23)
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5 OSETROVATELSKA CAST

51 OSETROVATELSKY PROCES

,OSetrovatelsky proces je systematicky pristup k oSetrovani nemocnych,
ktery resi jejich individualni problémy a je zaméreny na télesné, psychicke,
socialni a duchovni potieby jednotlivce, rodiny a komunity. OSetiovatelsky proces
se zabyva zdravotnimi potrebami jednotlivce, které mohou byt nejlépe uspokojeny
oSetrovatelskou peci. Osetrovatelsky proces zahrnuje planovani, poskytovani péce
a hodnoceni jeji efektivity. Sestra ve spolupraci s ostatnimi definuje cile, stanovi
priority, urcuje potiebnou péci a mobilizuje zdroje k jejimu zajisteni. Zpétna
vazba ziskand hodnocenim efektu poskytnuté péce umozinuje menit péci podle

momentdlnich potieb a situace.“ (26, s. 37- 38)

52 MODEL OSETROVATELSKE PECE PODLE
VIRGINIE HENDERSON

K zhodnoceni stavu pacienta z pohledu sestry jsem si vybrala model podle
Virginie Henderson. Tento model nahlizi na ¢lovéka holisticky. Pokud dojde
k poruseni zdravi jedince, dochédzi k naruSeni nezéavislosti, protoZe jedinec nema
dostatek sil, ville a védomosti, aby si tuto nezavislost mohl udrzet. V tuto chvili
musi sestra identifikovat potfeby jedince ve Ctrnécti niZze popsanych oblastech, ve
kterych potiebuje jedinec pomoci. Po celou dobu planovani a realizace pomoci
pacientovi uplatituje sestra svou jedine¢nou funkei. (27)

Toto plati u pacientd v intenzivni péci obzvlasté, protoze jsou Ccasto
v bezvédomi a nemohou si potieby plnit sami. Né&které ze 14-ti elementarnich
potfeb nebyly u pacienta hodnoceny a plnény, protoze nebylo v pocatecni fazi
mozné je naplnit (napf. u€eni, smysluplna prace...). Do popiedi se dostaly se

zlepSujicim se celkovym stavem a védomim pacienta.

52.1 OSETROVATELSKA ANAMNEZA A POSOUZENI
STAVU NEMOCNEHO

OSetfovatelskou anamnézu a posouzeni stavu pacienta jsem vypracovala

10. den hospitalizace na ARO, protoze tento den doslo k zlepSeni védomi
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pacienta, vysadila se sedace a komplexni péfe o pacienta byla sméfovana
k pokusu o GspéSnou extubaci a celkové zlepSeni spoluprace s pacientem.

Muz 63 let, 10. den hospitalizace na ARO, operacni dny 13., 9. a 5.
Anamnéza byla zpracovana z objektivniho pozorovani, informaci podanych
rodinou, z dokumentace a ¢aste¢né od pacienta.

Pacient byl pfed hospitalizaci na chirurgickém odd¢leni pln¢ sobéstacny.
V béznych dennich &innostech nevyzadoval zadnou pomoc. Zil aktivni Zivot

s manzelkou.

1. Potieba normalné dychat
Prijem
Pacient ma endotrachealni kanylu ¢. 8 zavedenou druhy den. Je napojen na
ventilator znacky Engstrom. Nastaveny rezim VCV. Nastavené parametry Vt
500ml, Df 12, PEEP 5, FiO, 0,5. Toaletu dychacich cest zajiStuje oSetfovatelsky

personal.

10. den hospitalizace

Pacient je zaintubovany usty, endotrachealni kanyla zavedena 11. den,
fixovdna na 21 cm a obtura¢ni manzeta je nafouknutd na 22 barl. Ventila¢ni
rezim je CPAP 5 + PS 14, Vt kolem 750ml, FiO; 0,4. Tlakovou podporu lékat
postupné snizoval. Dechova frekvence je 15 — 20°. Pfi manipulaci se pacientovi
dechova frekvence zrychluje na 30°. Kvili endotrachealni kanyle musime zajistit
toaletu dychacich cest a dukladnou toaletu dutiny Ustni i nosni. Saturace O, se
pohybuje v rozmezi 96 — 98%. Pokud bude pacient tolerovat postupné snizovani

tlakové podpory na ventilatoru, budeme ho extubovat.

2. Potreba primérené jist a pit
Prijem
Pacient je vbezvédomi, proto jsou vyziva a tekutiny pln¢ hrazeny
parenteralné. Pacient ma zavedeny trojcestny CZK cestou v. subclavia 1. dx. Je

podavan Ringertv roztok kontinudln€. Rychlost 150 ml/h a dale dle bilance
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tekutin. Enterdlni vyZziva neni poddvana kvili dvéma predeslym operacim na GIT.

CVP 5.

10. den hospitalizace

Pacient zatim per os stravu pfijimat nemlze, proto je strava podavana pies
NGS kontinualné pouze v minimalnich dévkach k postupnému zatizeni GIT.
Podavame Oxepu 20ml/h. Jinak je vyziva hrazena parenteralng, do CZK
podavame Smofkabiven s vitaminy a minerdly rychlosti 82 ml/h. Tekutiny
podavame parenteralné do CZK, kape Ringerfundin roztok 20 ml/h. Pro vyssi
hodnoty glykémie podavame kontinualn€ Inzulin. Ranni hodnota 11,8 mmol/l.
Pacient ma vlastni chrup. Pacient ma mirné difuzni otoky. Doma rad pije

neslazeny ovocny caj.

3. Potreba vylucovat v§emi vyméSovacimi cestami
Prijem
Pro bezvédomi a hodinové sledovani diurézy ma pacient zavedeny
permanentni mocovy katetr ¢. 16 paty den. Moc€ je zluta, bez zapachu. PéCi o
genital zajiSt'uje oSetfovatelsky personal.

Stolice byla naposledy na chirurgii JIP pfed ¢tyfmi dny 20.11.

10. den hospitalizace

Kviili sledovani mnozstvi vylou€ené moci je pacient zacévkovan. PMK je
zavedeny 14. den. Diuréza je podporovana kontinualné Furosemidem. Rychlost se
fidi pfijmem a vydejem tekutin. Pacient si neni schopen sam pecovat o okoli
mocové trubice a ¢istotu mocoveé cévky.

Pacient méa nckolikrat denné prijem. Stolice jsou vodnaté ¢i fidké,
zlutozelené ¢i hnédé bez piimési. V soucasnosti se sam po stolici neumyje. Na

podlozni misu se nezvedne.

4. Potieba hybat se a udrZovat poZadované drZeni téla

Prijem
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Pacient v bezvédomi, obéhové nestabilni stav, proto je ulozen v poloze na

zadech.

10. den hospitalizace

Pacient se sdm nepolohuje. Pii oSetfovatelské péci se snazi aktivné
spolupracovat. Na pozadani ptfizvedne ruce i nohy, ale dlouho je nad podlozkou
neudrZi. Polohu na boku sam dlouho neudrzi, staci se na zadda. Polohovani a jina
manipulace neni pacientovi pfijemnd kvili zavedené intubacni kanyle. Pacient
lezi na zadech, horni polovinu téla méd zvySenou v Ghlu 40° a dolni koncetiny
podloZené polStafem a mirné¢ zvednuté. Horni koncetiny ma pfevazné na bfise.

Norton skore jsem spocitala na 16 bodu.

5. Potieba spat a odpocivat
Prijem

Pacient je kontinualné tlumeny smési Fentanylu a Dormica. GCS 4b.

10. den hospitalizace
Pacient pribézné pospéava cely den a noc vzhledem k analgosedaci. GCS
12 — 13b., spise dezorientovany. Pfi osetiovatelskych Cinnostech je brzy unaveny.

Doma problémy se spankem nemél. Podle manZzelky odpocivat neumél.

6. Potieba vybéru vhodného odévu, oblékani a svlékani
Prijem

Pacient v bezvédomi, febrilni. V lizku je nahy a ptikryt kapnou.

10. den hospitalizace
Vzhledem k mnozstvi invazivnich vstup a Castym stolicim je pacient
v tomto obdobi v lizku nahy a piikryt dekou ¢i povlakem. Sam je schopen

pritahnout si pfikryvku na hrudnik, pokud ji ma dostupnou u ruky.

7. Potifeba udrZovat télesnou teplotu v normalu

Prijem
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Pacient je febrilni 38,2 °C. Péci o tepelnou pohodu zajist'uje oSetfovatelsky

personal.

10. den hospitalizace
V ptedchozich dnech byl pacient febrilni. Nyni pfetrvavaji subfebrilie.
Sam si pfitahne prikryvku pies télo nebo ji naopak pfi pocitu tepla odhrne. Nohy

si sam nepfikryje.

8. Potreba udrZovat télo Cisté, upravené a chranit pokozku
Prijem

Pacient pro bezvédomi neni schopen hygienickou péci zajistit si sam.

10. den hospitalizace

Hygienickou péc¢i pln€ zajiStujeme podle potfeby pacienta na lizku.
Pacient je schopen ¢aste¢né si umyt krk, horni koncetiny a hrudnik. Dalsi ¢asti
téla si umyt, osuSit a promazat zatim nezvlada. V plném pohybu ho limituje
intubacni kanyla, invazivni vstupy a vyCerpani organismu opakovanymi
operacemi. Pacient byl zvykly denné se holit, a proto mu udrzujeme tvat hladkou.
Vyuzivame holici strojek, ktery mu donesla manzelka. Pacient ma vlastni

hygienické potieby. Vlasy myjeme podle potteby, minimalné jednou tydné.

9. Potfeba vyvarovat se nebezpefim v okoli a predchizet zranéni
ostatnich
Prijem
Pacient je tlumeny, GCS 4b, riziko padu zde neni. Je zde vysoké riziko
sororigenniho ¢i iatrogenniho poSkozeni vzhledem k tomu, Ze o sobé pacient

nemuze sam rozhodovat.

10. den hospitalizace
Pro odeznivajici analgosedaci u pacienta pfetrvavd zmatenost a hrozi tak
velké riziko padu ¢i vytazeni nékterého z invazivnich vstupti. GCS je 12 — 13 b.

Pacient si mozné rizika pln¢ neuvédomuje. Pacientovi je kontinudlné¢ podavan
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Heparin, kdy hodnoty aPTT dosahuji 4-5, proto je velké riziko krvaceni v misté

vpichu CZK ¢i pii jeho nechténém vytaZzeni nebo krvaceni z operacni rany.

10. Potieba komunikovat s ostatnimi pri vyjadfovani emoci atd.
Prijem

Nelze hodnotit, pacient je v bezvédomi.

10. den hospitalizace
Pro zavedenou intubac¢ni kanylu sty nemlze pacient verbalné
komunikovat. Pacient zvladd neverbdlni komunikaci. Pacient slySi dobte. Do

dalky vidi dobfe, na ¢teni nosi bryle.

11. Potfeba uznani podle jeho viry
Prijem

Pacient je v bezvédomi.

10. den hospitalizace

Pacient neni véfici.

12. Poti'eba pracovat na néem, co dava pocit dokoncené prace
Prijem

Pacient je v bezvédomi.

10. den hospitalizace
Pacient je dlouhodobé upoutan na lizku. Pohyb v lizku mu ztézuji
invazivni vstupy, hlavné endotrachedlni kanyla. Pfi hygienické péci se rychle

unavi. Pacient doma hraje na kytaru, klavir a plynné¢ mluvi anglicky i némecky.
13. Potieba odpocinkové ¢innosti

Prijem

Pacient je v bezvédomi nelze hodnotit.
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10. den hospitalizace
Pacient posloucha televizi ¢i rddio. Manzelka donesla fotografie vnoucat a
ostatnich ptibuznych a MP3 piehravag, kde ma pacient nahrané pisnic¢ky a vzkazy

od znamych.

14. Potieba ucit se, objevovat ¢i uspokojovat zvédavost
Prijem

Pacient je v bezvédomi.

10. den hospitalizace
Pacient je zmateny a informace pfijima zatim jen pasivné. NejCastéjsi

neverbalni dotaz je, kdy se zbavi endotracheélni kanyly a kde je.

53 KRATKODOBY PLAN OSETROVATELSKE
PECE

53.1 OSETROVATELSKE DIAGNOZY

Kratkodoby plan péfe jsem formulovala pro 10. den hospitalizace.
Soustfedila jsem se na aktualni problémy a dale jsem stanovila i mozna rizika.

Plan byl stanoven na 12 hodin.

1. ZhorSena schopnost spontinné dychat v disledku sepse, vyCerpani
organismu opakovanymi operacemi a po podavani opioidu.

2. Riziko nevédomého sebeposkozeni z diivodu zmatenosti.

3. Nedostate¢na verbalni komunikace kviili zavedené endotrachealni
kanyle.

4. Porucha integrity kiiZe a sliznic souvisejici s omezenim hybnosti,
invazivnimi vstupy a opera¢nim vykonem.

5. Riziko krvacivych projevii z diivodu podavani antikoagulacni terapie.

6. Riziko vzniku infekce souvisejici s invazivnimi vstupy (centralni Zilni
katétr, permanentni mocovy katétr, NGS a OTK), operac¢ni ranou a
dekubity.

7. Riziko neschopnosti udrzet spontanni dychani po extubaci.
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1. ZhorSena schopnost spontianné dychat v diisledku sepse,

vyCerpani organismu opakovanymi operacemi a po podavani

opioidu

Cil:

Pacient bude mit prichodné dychaci cesty pies endotrachedlni kanylu.
Pacient bude mit saturaci nad 94%.

Pacient bude tolerovat zménu ventilaéniho rezimu a postupné sniZovani

tlakové podpory.

Plan péce:

Podle potieby pacienta asepticky odsavat sputum pies endotracheélni

kanylu.

Po kazdém odsavani z dolnich dychacich cest proplachnout trach-care 10

ml fyziologického roztoku.
Vymeéhnit trach-care jednou denné.
Nabadat pacienta k aktivnimu odkaSlavani.

Kontrolovat tésnost a funkénost ventilaéniho okruhu pfi kazdém hlaseni

alarmu.

Kontrolovat funkénost zvlhéovani a ohfivani vdechované smési (sviti

zelena dioda).
Pravideln¢ kontrolovat nastavené parametry ventilace.

Pravidelné sledovat saturaci O, a fyziologické funkce po hodin¢ a vse

zapisovat do dokumentace.
Informovat pacienta o snizeni ventila¢ni podpory.

Sledovat projevy zhorSujiciho se dychani pti sniZeni tlakové podpory po 1,
5 a 10 minutach. (pokles Vt, tachypnoe, pokles SpO,, neklid, tachykardie,
opoceni...

Zajistit pacientovi pohodlnou polohu podle jeho prani.

41



e Komunikovat s pacientem, zjiS§t'ovat pocity pacienta, pozitivné ovliviilovat

psychiku pacienta v obdobi pfed moznou extubaci.

Realizace: Pacienta jsem odsavala asepticky pres trach-care pii znamkach
zahlenéni a nejméné po tfech hodinach. Trach-care jsem udrZovala prichodny a
sterilni proplachovanim fyziologickym roztokem po kazdém odsavani a vyménou
celého systému jednou za 24 hodin. Pacient se snazil pied odsdvanim z dychacich
cest aktivné odkaslavat. Odsavala jsem malé mnozstvi vazkého svétlého sputa.
Zvlh¢ovani a ohiivani smési zajiStujeme ptes tzv. booster, ktery je napojen pied
bakterialnim filtrem. Saturace O, je méfena satura¢nim c¢idlem, které ma pacient
nasazené na prstu horni koncetiny. Prsty jsem po dvou hodinach stfidala od palce
k maliku a po té nasadila ¢idlo na druhou horni koncetinu, aby nedoslo k otlakiim
na prstech. Fyziologické funkce jsem sledovala pti kazdém styku s pacientem a
kazdou hodinu zapisovala do dokumentace. Pacient mél pivodné nastaveny
ventilacni rezim SIMV — PC. Pfi ranni vizité jsme se s l¢kafem domluvili na
zméné ventila¢niho rezimu na podpirny ventilani reZzim a postupném snizovani
tlakové podpory. Dohodli jsme se, ze pokud bude pacient rezim tolerovat 4
hodiny, snizime tlakovou podporu. Ventila¢ni rezim byl zménén v 9.50h a
nastavujeme ventilacni rezim CPAP 5 a tlakova podpora (PS) byla nastavena na
14 mbar. Pacient rezim toleroval, a proto ve 14 hodin byla tlakovd podpora
snizena na 10 mbar, nahlasila jsem to lékafi a zaznamenala do dokumentace.
Upozornila jsem pacienta, Ze snizuji podporu pro dychani na ventilatoru a Ze se
bude muset zase vice snazit dychat sam. Pacient s tim souhlasil a na dychani se
zaméfil. V tu dobu pfisla na navstévu 1 manzelka a byla lékafem informovéna o
zameru pacienta dnes extubovat. Déle jsme se s Iékafem domluvili pfi tolerovani
snizené tlakové podpory na dalSim sniZeni za 3 hodiny. K tomu doslo v 17 hodin a
tlakovou podporu jsem snizila na 5 mbar po piredchozim upozornéni pacienta. Po
té zustal 1ékat na oddéleni a v 18.20 h se rozhodl k provedeni extubace.

Po kazdém sniZeni tlakové podpory jsem u pacienta pravidelné¢ sledovala
parametry na ventilatoru (Vt, Df), fyziologické funkce, ptipadny neklid, poceni ¢i
zhorSujici se zmatenost. V pribéhu dne jsem pacientovi vysvétlovala pro¢ ma
endotracheélni kanylu v Gstech a pro¢ je dulezitd. Pacienta jsem posadila v lizku

v uhlu 40° s mirn¢ pokréenymi dolnimi koncetinami. Béhem dne byla poloha
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pacienta upravovana podle jeho potfeby a snaSenlivosti endotracheédlni kanyly
v ustech.

Hodnoceni: Dychaci cesty mél pacient odsavanim a aktivnim odkaslavanim
priichozi. Pacient toleroval postupné snizovani tlakové podpory. Saturace kysliku
poklesla na 93% kolem 17 hodiny pfi sniZeni tlakové podpory na 5 mbar, ale
nebyly zadné znamky cyanodzy, dechové nedostateCnosti ¢i zmény v ostatnich
fyziologickych funkcich. Pokles saturace kysliku byl nahlaSen Iékafi. Pacientovi
se subjektivné dychalo dobte. Objektivné byl ob&hove stabilni, TK se pohyboval
v rozmezi 140 — 160/60 — 70 mmHg, P 57°- 67" pravidelny, Df 18" - 23". Poloha
v polosed¢ pacientovi vyhovovala. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
V 18.20 doslo k usp&sné extubaci pacienta. Po zbytek hospitalizace nebylo nutné

pristoupit k reintubaci. Cile byly naplnény.
2. Riziko nevédomého sebeposSkozeni z divodu zmatenosti
e Minimalizovat riziko extubace, vytazeni CZK a NGS.
Plan péce:
e Umistit liZko s pacientem proti pracovné sester.
e Cely den ponechat zvednuté postranice.
e Kazdou hodinu kontrolovat védomi pacienta. (Pokud bude spat, nebudit)
e Opakovat pacientovi, pokud nevi, kde se nachazi a proc.

e Pii kazdém kontaktu pacientovi vysvétlovat dualezitost zavedenych

,»hadicek®.
e Odstranit spojovaci hadi¢ky k CZK z dosahu pacienta.
e Upravovat polohu endotrachealni kanyly tak, aby pacienta nedrazdila.
e Kontrolovat po hodiné¢ kvalitu fixace endotrachedlni kanyly a NGS.

e Kontrolovat po hodiné spravnou hloubku zavedeni endotrachealni kanyly

a NGS.
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e Pii kazdém opusténi oddéleni povéfit jiného zdravotnického pracovnika

dohledem pacienta.
e Poucit navstévy o pacientove stavu zmatenosti a riziku sebeposkozeni.

Realizace: Liuzko s pacientem bylo umisténo pifimo proti prosklené pracovné
sester, a proto na pacienta bylo vidét i pfi administrativni ¢innosti. Postranice
mame pifidélané pfimo k lizku, jsou délené a byly zvednuté po cely den.
Postranice jsem ddvala dolli jen pifi prevlékani lizka a to jsem od lizka
neodchéazela. Stav védomi jsem kontrolovala kazdou hodinu a pifi kazdém
kontaktu s pacientem pifi oSetfovatelskych ukonech i mimo n&. Casto jsem se
pacienta dotazovala, jak se citi, jestli mu pfili§ nevadi endotrachedlni kanyla ¢i
NGS v nose. Zaroven jsem mu zdUraznovala, Ze endotrachedlni kanyla je dilezita
pro dychéni. Zvlast’ dilezité bylo vysvétlit pacientovi, Ze sonda v nose slouzi pro
jeho vyzivu, protoZe si NGS rano v 5.30h vytdhl. V dopolednich hodinach jsme
v kratké CA zavedli novou NGS. Endotrachedlni kanylu jsem fixovala tzkou
naplasti vedenou nad hornim rtem na Cisle 21 cm v levém koutku a novou NGS
jsem fixovala také tzkou néplasti na ¢. 65 pfes nos. Endotracheédlni kanylu jsem
upravovala podle aktualni polohy hlavy pacienta, aby nedoslo k tahu kanyly a pfi
pohybu hlavy pacienta k nechténému vytazeni. Pokud jsem opoustéla oddélent,
upozornila jsem druhou kolegyni, Ze odchazim a pacienta jsem ji pfedala
k dohledu. Pti oSetiovatelskych tUkonech vZzdy jedna sestra pfidrzovala
endotrachedlni kanylu, aby nedoSlo k nechténé extubaci a minimalizovali jsme
traumatizovani pacienta. Na navstévu piiSla manZzelka, kterou poucil lékar o
procesu odpojovani a vysazeni analgosedace a nasledném stavu zmatenosti.
Manzelce jsme sundali jednu ¢ast postranice a ukazali, jak ji zpét zvednout, kdyz
bude chtit odejit od postele.

Hodnoceni: Pacient byl v 7.30h jednorazové uspan Propofolem k zavedeni nové
NGS. Postupné nabyl védomi a v 9h byla vysazena kontinudlni analgosedace.
V 11h jiz bylo GCS 14 bodi. Pacient si ¢asto neuvédomoval, kde se nachéazi a
pro¢. Casto jsem mu opakovala jeho stav a k éemu slouzi viechny zavedené
hadicky. Endotrachedlni kanyla zlstala zafixovana na 21 cm. NGS si pacient

znovu nevytahl, fixace byla na 65 cm. V pribéhu mé sluzby nedoslo k pred¢asné
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extubaci ¢i k nechténému vytazeni zavedenych invazi ani k jinému sebeposkozeni

pacientem.

3. Nedostatecna verbalni komunikace kvuli zavedené

endotrachealni kanyle
e Zjistit, ktery typ nonverbalni komunikace pacientovi vyhovuje.
Plan péce:
e Pokladat jednoduché otazky, na které 1ze odpovédét pokyvanim hlavy ano
¢ine.
e Zajistit pomiicky pro nonverbalni komunikaci (abecedni tabulku, papir a
tuzku).
e Jednat s pacientem pomalu a klidné.
e Nespéchat na odpoveéd'.
e UdrZovat o¢ni kontakt.
e Opakovat ¢i pfeformulovat otdzku, dokud ji pacient neporozumi.
e Zajistit pfi psani pacientovi bryle.
e Ulozit pacienta do polohy, ve které se mu bude dobfe psat.
e Vysvétlit pacientovi, pro¢ nemtize mluvit.
e Umoznit kontakt s rodinou.

Realizace: V dopolednich hodinach jsme vysadili analgosedaci, abychom zlepsili
spolupraci s pacientem. Zpocatku byl pacient zmateny, a proto jsem mu casto
opakovala, pro¢ méa kanylu v ustech, a ze nemoznost mluvit je jen docasna,
protoZze mu neprochdzi vzduch pies hlasivky. Jakmile kanylu vytdhneme, bude
zase moci mluvit. Nejprve jsem pacientovi pokladala jednoduché otazky, na které
odpovidal jen pokyvanim hlavy ano — ne nebo stacilo zvednout palec nahoru ¢i
dold. V prubéhu dne se védomi pacienta zlepSovalo, tim 1 hybnost koncetin, a tak

mohl své otdzky ukazovat na tabulce s abecedou. Nékdy to byva zdlouhavé a pro
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pacienty namahavé. Proto jsem dala pacientovi papir, tuzku a bryle, aby se
pokusil domluvit psanim. Pismo bylo hufe citelné, ale jemna motorika se
pribézné lepsila. Po zbytek dne jsme se domlouvali psanim a na jednoduché
otazky odpovidal pacient pohyby hlavou a rukama. Pacientovi se dobie psalo se
zvySenou horni polovinou téla vuhlu 60°. Rodina chodila na navstévy
v odpolednich a vecernich hodinach kazdy den.

Hodnoceni: Pii postupném odeznivani analgosedace se pacientovo védomi rychle
zlepsilo a spoluprace, i pres zmatenost, byla do vecCera vynikajici. Nonverbalni
komunikaci zvladal bez problémi. Zpocatku mu vyhovovalo pokyvani hlavy,
v brzkém odpoledni pak psani. Psani delSich dotazii mu nedélalo problém. Vzdy

jsme se na viem domluvili. Cile byly splnény.

4. Porucha integrity Kkiize a sliznic souvisejici s omezenim

hybnosti, invazivnimi vstupy a opera¢nim vykonem

e Pacient nebude pocit'ovat bolest v misté poruseni integrity kize.
e Vypracovat plan péce o dekubity pro kolegyné.
Plan péce:
e Posoudit a popsat stav rany.
e Piipfevazu postupovat asepticky a Setrné.

e Vyhleddvat ptriznaky mozné bolesti. (zména fyziologickych funkci,

bolestivé grimasy, dotazovani)
e Podlozit molitanovymi polStaiky levy loket po 2 hodinach.
e Odlehcit hyzdé i1 levy loket zménou polohy po 2 hodinach.

e Kazdou celou hodinu od 10 hodin pod dohledem sestry pacient 3x zvedne

kazdou koncetinu zvIast' nad podlozku a pokusi se 1x o flexi.

e Informovat pacienta o vzniklych otlacich, vysvétlit divod vzniku a postup
oSetfovani

e Promazévat po dvou hodinach predilek¢éni mista Ondfejovou masti.
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e Vést polohovaci list.
e Informovat pti zhorSeni dekubitil 1€kate nebo sestru pro hojeni ran.
e Vse zapisovat do dokumentace.

Realizace: U pacienta doSlo ke vzniku dekubitu 9. den hospitalizace v glutealni
ryze, stupen 2, velikost 5x1 cm, spodina je ¢ervena a z 1/3 s fialovou ulpivajici
nekrdzou, sekrece byla mald. Rana nezapéachala. Dekubit jsem oSetfila pfiloZenim
roztoku Prontosan, neposkozené okoli jsem chranila Pityolem a poté nandsela na
defekt Normlgel a ke kryti jsem pouzila tegaderm. Na levém lokti byl
cervenofialovy otlak, stupen 1 — 2, velikost 2x1 cm, mediadlné byla porusena kiize
velikost cca 3 mm, bez sekrece a zapachu. Pfi pfevazu jsem pacienta informovala
o tom, jak postupuji a co bude nasledovat. Vysvétlila jsem pacientovi, co to
dekubit znamend, pro¢ vznikd a jak lze ptfedchazet jeho vzniku. Pro ostatni
kolegyné jsem vypracovala plan péce o dekubity (viz piiloha €. 3). Loket jsem
promazavala po dvou hodinach Ondiejovou masti a podkladala molitdnky. Pacient
lezi na resuscitaénim lizku na matraci Clinicare, ktera je vhodna pro pacienty
k prevenci dekubiti a zaroven pro pacienty, u kterych jiz doSlo ke vzniku
dekubitii do 2. stupné. Pacienta jsem polohovala na poloboky po dvou hodinach.
Paty jsem podlozila pol§tafem. Dvakrat denné jsem promazala Menalind krémem
pacienta celého. Pacientovi jsem dala mensi mnozstvi krému na ruce a nechala ho,
aby si kizi promazaval sdm v mistech, kam dosahne bez problémii. Zarovein jsem
kazdou hodinu aktivizovala pacienta, aby se sam aktivné hybal. Do polohovaciho
listu byly provedeny zdznamy o polohovéni a pfevazu rany.

Hodnoceni: Pacient subjektivné bolest v mistech poruSené kiize nepocitoval
(dekubity, operacni rana). Objektivné pfi oSetieni dekubitli pacient negrimasoval.
Pacient se snazil kaZzdou hodinu po vyzvani zvednout horni i dolni koncetiny nad
podlozku. Hodnoty fyziologickych funkei pii ptevazu byly P 67, TK 140/65
mmHg a Df 18". Norton skére mél dopoledne 16b a na konci mé sluzby 17b. Plan
péce o dekubity pro kolegyné¢ jsem vypracovala na 3 dny (viz ptiloha €. 3). Cil byl

splnén.
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5. Riziko krvacivych projevii z diivodu kontinualniho podavani
Heparinu

e Vcas zjistit krvacivé projevy.
Plan péce:
e Kontrolovat misto vpichu CZK po hoding.
e Kontrolovat isti mocové trubice a barvu moci po hodiné¢.
e Kontrolovat opera¢ni ranu po hoding.
e Sledovat barvu stolice.
e Sledovat krvacivé projevy na kizi a sliznicich.
e Atraumaticky odsavat z dolnich cest dychacich a z dutiny tstni.

e Pravidelné¢ kontrolovat celistvost spojovacich hadi¢ek a kohoutkl

vedoucich k CZK. (pii neklidu pacienta, po kazdém vstupu do CZK)
e Podle ordinace odebirat, zapisovat a nahléasit hodnoty aPTT.

Realizace: Pfi kazdém kontaktu s pacientem jsem pohledem piekontrolovala
misto vpichu CZK, ktery jsem kryla tegadermem, aby bylo misto dobie viditelné.
Po kazdém rozpojeni systému spojovacich hadicek a podani 1€kt pfes kohoutek,
jsem zkontrolovala spravné dotazeni a uzavieni systému. Moznost nechténého
otoceni kohoutku jsem eliminovala tim, Ze se Zaddny nenachazel v dosahu pacienta
ani nebyl voln¢ lozeny v lizku. VSechny spoje jsem silné Sroubovala. Pravidelné
jsem po ptedchozim upozornéni pacienta kontrolovala opera¢ni ranu a okoli usti
mocové trubice. Pfi hygiené¢ pacienta po vykondni stolice jsem peclivé
kontrolovala barvu. Setrné a rychle jsem odsavala pfes trach-care z dolnich cest
dychacich a voln¢ sliny zdutiny Ustni, abych zbyte¢né¢ nedrazdila sliznici.
Sledovala jsem barvu sputa, které bylo vazké a svétlé, bez pifimési krve. Barvu
moci jsem kontrolovala po hoding, kdy jsem zaroven zapisovala i mnozstvi. aPTT
jsem odebirala po Sesti hodinach a po nahlaseni hodnoty dle ordinace Iékafe jsem

nastavila rychlost Heparinu.
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Hodnoceni: K rozpojeni systému napojeného na CZK nedoslo. Krvacivé projevy
jsem nezaznamenala v okoli vpichu CZK, pfi odsavani, zoperacni rdny ani
v moc¢i, ve stolici ¢i na kizi a sliznicich. Hodnoty aPTT a rychlost podavaného

Heparinu v tabulce €. 4. Dalsi kontrola aPTT byla naplanovana na 1 hodinu rano.

Tabulka €. 4 — Hodnoty aPTT a rychlost Heparinu

Zjisténa Cas zmény Zména rychlosti
Cas hodnota Rychlost rychlosti Heparinu po
odbéru aPTT Heparinu Heparinu nahlaseni vysledku
7h 4,62 3,6 ml/h 7.35h 2 ml/h
13h 2,69 2 ml/h 13.30h 3,5ml/h
19h 4,16 3,5 ml/h Rychlost ponechana

6. Riziko vzniku infekce souvisejici s invazivnimi vstupy
(centralni Zilni katétr, permanentni moc¢ovy katétr, NGS a OTK),

operacni ranou a dekubity

e Vcas odhalit mistni projevy infekce a zanétu.

e Pacient nebude udavat bolest v misté vpichu CZK.

e Navstévy budou umét spravné provést hygienu rukou.
Plan péce:

e Dodrzovat aseptické postupy pii ptevazech invazivnich vstupii a operacni

rany
e Pouzivat sterilni nastroje a pomucky k prevaziim.
e Dodrzovat hygienu rukou.
e Pouzivat ochranné rukavice a ustenku.

e Sledovat mistni pfiznaky pocinajiciho zanétu min. 2x denné. (z€ervenani,

otok aj.)

49




e Kontrolovat délku zavedeni invazivnich vstupt.

e Pravideln¢ podle standardi vymenovat systémy invazivnich vstupti.
e Nerozpojovat nadbyte¢né systémy vedouci z invazivnich vstupti.
e Dotazovat se na bolest v mist& vpichu CZK min. 2 x denné.

e Provadét pravidelnou hygienu okoli PMK minimélné 2x denné.
e Sledovat barvu a zapach moci.

e Asepticky oSetfovat dekubity.

e Sledovat mnozstvi sekrece a zdpach dekubitt.

e Udrzovat lizko suché a v Cistoté.

e Edukovat navstévy o dulezitosti spravné hygieny rukou.

e Ukazat ndvstévam, kde maji moznost hygienu rukou provést.

e Nézorné predvést navstévam, jak spravné si ruce umyt.

e Pravideln¢ odebirat material na mikrobiologii 2x tydné.

e Sledovat vitalni funkce.

e Zmény vc€as nahlasit lékafi a zapsat do dokumentace.

Realizace: K zamezeni vzniku infekce jsem ptfed vstupem k lizku provedla
dezinfekci rukou. Pfed manipulaci s invazivnimi vstupy jsem si nasadila Cepici,
ustenku a rukavice. Vzdy jsem pouzila k pfevaziim sterilni pomicky i material.
Lizko jsem pievlékala pti zneCiSténi nebo pii propoceni. Dopoledne jsem
zkontrolovala, jestli jsou zapotiebi vyménit systémy invazivnich vstupid. Jednou
denné se meéni trach-care, aqua a infuzni set vedouci ke zvlhCovéani a ohiivani
dychaci smési, bakteridlni filtr v dychacim okruhu a infizni set od parenteralni
vyzivy, ve které jsou tuky. Vyménu jsem provedla v dopolednich hodinach. No¢ni
sména dala novy set k enteralni vyzivé. Pfed kazdou aplikaci 1ékti do CZK jsem
provedla dezinfekci kohoutku, kam jsem léky aplikovala. Na dotaz, jestli boli
misto kam saham, pacient odpoveédél, ze ho nic neboli. Podle potieby jsem

provadéla hygienu usti mocové trubice a vzdy rédno a vecer. Mo¢ nezapachala ani
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nebyla makroskopicky viditelnd pfimés. Dekubity jsem oSettila. Podrobny popis
je vySe. Na navstévu pfisla manzelka, kterd védéla, jak se spravné umyt, protoze
chodila na navstévy kazdy den. Sundavala si prsteny pied kontaktem s manzelem.
Ruce si myla v mistnosti pro navstévy a také méla moznost ruce si vydezinfikovat
pfimo u lizka pacienta. Materidl na mikrobiologii odebirame dvakrat tydné, a to
moc¢ a sputum. Stér z dekubitil provadime jednou tydné nebo pii zméné stavu.
Hodnoceni: Dodrzenim aseptickych postupl a pouzivanim sterilnich a ochrannych
pomicek za mé sluzby nedoSlo k rozvoji mistnich ptiznakd zanétu v okoli
zavedeni invazivnich vstuptl. Pacient nepocitoval bolest v misté vpichu CZK,
ktery byl zaveden 6. den. PMK byl zavedeny 14 dni. Endotrachedlni kanyla 11.
den. NGS jsme zavedli novou tyz den. Opera¢ni rdna byla klidnd. Manzelka
pacienta védéla, jak ma provést hygienu rukou a védéla, pro¢ je to dulezité.
Pacient byl obchové stabilni, TK se pohyboval v rozmezi 140 — 160/60 — 70
mmHg, P 57°- 67" pravidelny, Df 18" - 23". Pacient byl v 10 hodin afebrilni, jinak
cely den pretrvavaly subfebrilie 37,2°C — 37,7°C. Cile byly splnény.

7. Riziko vzniku poruchy dychani po extubaci
e Pacient bude schopen dychat spontanné zvlhceny kyslik ptes polomasku.
e Pacient bude aktivn¢ odkaslavat.
Plan péce:
e Zajistit pohodlnou polohu, ve které se bude pacientovi dobte dychat.
e Podavat zvlh¢eny kyslik polomaskou.
e Povzbuzovat pacienta k odkaslavani.
e Sledovat fyziologické funkce.
e Sledovat zmény v chovéni, komunikaci.
e Sledovat dechovou frekvenci, hloubku a kvalitu dychani.
e Sledovat barvu ktze.

e Kontinualné méfit saturaci O,.
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e Zajistit signalizaci k ruce pacienta.

e Komunikovat, psychicky podporovat pacienta.

e Odebrat kontrolni Astrup a vysledky nahlasit 1ékafi.
e Vse zapsat do dokumentace.

Realizace: Kolem devaté hodiny byla pacientovi vysazena sedace a pieveden
z rezimu SIMV — PC na rezim CPAPS5 + PS 14, podpora byla postupné béhem dne
snizovana na PS 5. V 18.20h vecer byl pacient GspéSné extubovan. Pied extubaci
jsem pacienta odsala z dolnich cest dychacich. Po vytazeni endotrachealni kanyly
jsem nasadila pacientovi polomasku se zvlhovanim. Posadila jsem ho v lizku
v uhlu 50° s podlozenymi dolnimi koncetinami. Piekontrolovala jsem funkcnost
monitoru a nastavila alarmy pro dechovou frekvenci v rozmezi 9 — 25" a pro
saturaci O, dolni hranici na 92%. Klasickou signalizaci pro pacienty nemame,
proto jsem poucila pacienta, aby v piipadé potfeby sundal saturacni ¢idlo, a tim
zacne alarmovat monitor a ja hned pfijdu. Na pacienta jsem mluvila pomalu, vSe
jsem nékolikrat zopakovala, aby mi rozumél. Usmivala jsem se na ng a
povzbuzovala ho dotykem. Nabédala jsem ho k odkaslavani, aby nestagnoval hlen
v dychacich cestach. Kontrolni Astrup mé¢l byt odebran ve 22 h, to jsem pifedala

kolegynim, které pfiSly na nocni sménu.

Hodnoceni: Pacient po extubaci dychal klidné, nejevil znadmky neklidu,
komunikoval pfiméfené s pretrvavajici zmatenosti. Byl schopen si sam odkaslat.
Saturace O, byla s kyslikovou maskou po extubaci 96%. Fyziologické funkce
pted extubaci — TK 148/60 mmHg, P 617, Df 21" a po extubaci TK 142/69 mmHg,
P 65’a Df 23". Do konce hospitalizace nebyla nutna reintubace. Cile byly splnény.

54 VYVOJ STAVU 11. - 17. DEN HOSPITALIZACE

Pacient je bez sedace, spolupracuje, klidny, ale pfetrvavd zmatenost.
Dycha spontanné zvlhéeny kyslik pies polomasku. Docasné byly vyzkouSeny
kyslikové bryle, ale ty byly nevyhovujici, pacient dychal spiSe tsty, a proto mu
byla opét vracena polomaska. Saturace O, je 92 — 96%. Df je 15 - 28".
Ptetrvavaji febrilie do 38,3°C. TK 120 — 160/ 60 — 80 mmHg, P 55 — 80".
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12. den doslo k rozpadu operacni rany v proximalni 1/3, délka cca 4 cm.
Dle ordinace chirurga oSetiujeme vkladanim longet s Furantoinem 3 x denné. Byl
vyménén CZK. Zrusila se NGS a pacientovi zatala byt podavana per os
postresekéni dieta, pozdéji pak bezezbytkova. K sippingu poddvame Ensure plus.
Soucasné byla poddvéana parenteralni vyziva, protoZe pacient nem¢l dostatecny
piisun zivin peroralné. Bylo mu lékati povoleno jedno pivo denné.

Do 14. dne byla nutna substituce kalia a podpora diurézy Furosemidem.
Hladina glukézy byla korigovana podavanim Humulinu v ID, hodnoty byly v
rozmezi 5,8 — 10,4 mmol/I.

Pacient se zacal posazovat do kiesla a hygienu jsme denné provadéli ve
sprSe. Od 14. dne se zacal sam aktivné polohovat. 2 x denné dochazi cvicit
s pacientem fyzioterapeut.

Pacienta trapily casté prijmovité stolice az 11x za den. Podavali jsme 3 x
denn¢ Hylak forte 2 ml. V dasledku mnozstvi stolic doSlo k opruzeni okoli
konec¢niku, Sourku a ttisel. 16. den byl zrusen PMK a pacient bez problémil mocil
do mocové lahve.

17. den byl ptelozen na chirurgickou JIP. Pied piekladem byl pacient
afebrilni, TK 120/73 mmHg, P 78, Df 18" a SpO, 97%. (21)

5.5 DLOUHODOBY OSETROVATELSKY PLAN

V dalSich dnech hospitalizace bylo diilezité zaméfit se na ¢etné prijmovité
stolice a také dasledné sledovani a udrZeni spravné hydratace pacienta. Pacient
mél prijmovitou stolici kazdy den 3-11x hojné, spiSe vodnatou, vétSinou
zlutozelené barvy, bez ptimési krve ¢i hlenu. Z toho diivodu byla velmi naméhana
oblast kone¢niku a byla dilezitd dikladna hygienickd péce, aby nedoslo
k maceraci sliznice a nasledné bolestivosti pii vyprazdiovani. Okoli kone¢niku a
skrotum jsme pravideln€ po kazdé stolici oSetiovali Sudocreamem. Pozdéji jsme
zacali mazat okoli kone¢niku Pityolem. Pod pacienta jsme déavali jednordzovou
podlozku, aby se mohla stolice vsakovat a pacient neleZel ve vlhkém prostiedi.
Chtéli jsme v tomto piipad¢ pouzit Flexiseal, ale bohuzel tehdy nebyl k dispozici.
Luzko jsme ptevlékali pfi znecisténi. Zacali jsme podavat 3x denné Hylak 2ml do

NGS. Pouzivala jsem nitrilové rukavice pii hygiené¢ kone¢niku, abych zamezila
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protrzeni rukavic a styku klize se stolici. Provedli jsme odbér stolice na
pritomnost Clostridium difficile. Vysledek byl negativni. Nasledujici dny po
extubaci jsme provadéli hygienu u pacienta ve sprse, aby se mohl diikkladn€ umyt,
hlavné oblast kolem konecniku.

Tekutiny byly zpocatku hrazeny parenterdlné. Po extubaci se postupné
zaCaly podavat tekutiny per os podle potfeby pacienta. Pozdé€ji byl pacient
schopny sdm se napit a dolit si ¢aj z konvice. Vodni bilanci jsme trvale udrzovali
v pozitivité¢ nad 500ml a vice. Hodnoceni tekutinové bilance jsme provadéli kazdé
4 hodiny. CVP pii spontannim dychani bylo v rozmezi 9-15 c¢cm H,O. Mocil
dostatecné, pozdéji 1 bez podpory Furosemidu. Ptiznaky dehydratace, jako

zvySena Zizen, suché sliznice aj., jsem nezaznamenala.

Pacienta zpocatku mnozstvi a Cetnost stolic trapila. Pii navstévach jsme to
fesili zadroven 1 s manzelkou. Vysvétlila jsme jim divod, pro¢ jsou stolice vodnaté
a nastinila pfiblizny priib&h po operaci stiev. Na toto téma s nimi hovofil i 1¢ékat. I
ptfes zvysSenou péci o konecnik a jeho okoli doslo k opruzeninam. Proto je dale
dilezitd intenzivni oSetfovatelskd péce o tuto oblast i na chirurgickém oddélent,

dokud nebude pacient schopen zajistit si péci sam.

V dlouhodobém planu jsem se zaméfila i na nacvik sebeobsluhy a
provadéni béznych dennich Cinnosti za asistence sestry, ale i manzelky. Dva dny
po extubaci jsme zacali pacienta posazovat do kiesla a dobu sezeni jsme
prodluZovali postupné az na 8 hodin denné. S piestavkou na spanek po ob&d¢. Pii
posazovani do ktesla jsme zpoc€atku nechavali pacienta stat u lizka, pozdéji se
zkousel zapftit o chodidla s nasi oporou a nasledné¢ i1 pokrcovat nohy v kolenou.
Pted tim jsme ho odpojili od monitoru a vzdy jsme stali u pacienta, dokud nesed¢l
na ktesle ¢i posteli, protoZe byl po celou dobu hospitalizace lehce zmateny. Lizko
pacienta i s kfeslem jsme méli umisténé pfimo naproti sesterné, takze byl pod
stalym dohledem. Samostatné vstavani mu limitovali piipojené kabely od
monitoru a hadi¢ky od CZK. K omezeni rizika padu byla vzdy postel zajiiténa

brzdou. K usnadnéni vstavani a procvicovani hornich koncetin mél na lazku
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pfipevnénou hrazdicku. Pacientovi jsme neustdle opakovali, ze nesmi nikdy
vstavat sdm kvili mozZnosti riziku padu, protoZe neni jesté dostatecné silny.

Pacienta jsme také zacali koupat ve sprSe. Davali jsme mu Zinku do ruky a
nechali ho, at’ se umyje, kam zvladne dosdhnout sam. Ve sprSe jsme pacienta
nikdy nenechali bez dozoru, aby nedoslo k padu. Pozdéji si zacal sam distit zuby a
ucesal se. Promazavani pokozky ho nebavilo, ale postupné si sdm namazal i
chodidla. Holeni jsme provadeéli za pacienta.

Cvicit samotnému bez dohledu se mu nechtélo a tak bylo nutné na néj
dohlizet a povzbuzovat ho v jednotlivych cvicich. Zde velmi dobfe plsobila
manZzelka, kterd chodila na navstévy kazdy den. Do cviceni a aktivizovani
pacienta se snadno zapojila. Nosila pacientovi noviny a rodinné fotografie.
Manzelka donesla pohled a pacient napsal vnukovi. Dale nosila Casopisy a
donesla MP3 s nahranymi pisnickami a vzkazy od znamych. MP3 byl schopen po
titech dnech cvi€eni obsluhovat sam. 16. den hospitalizace se zrusil mocovy katétr
a pacient byl schopny sdm se vymocit do mocové lahve. Pfed piekladem na
chirurgické odd¢leni se dokdzal do kiesla z lizka piesunout pomalu sam za
dohledu oSetfovatelského personalu. Nadéale je nutnd intenzivni rehabilitace a

vyziva, aby doslo ke zlepSeni fyzické sily pacienta.

Velkou pozornost si v del§im ¢asovém useku zaslouzi i ¢astecné rozpadla
operacni rana. K rozpadu doSlo 12. den hospitalizace. Podle ordinace chirurga
jsme do rany vkladali longety namocené v roztoku Furantoinu 3 x denné a kryli
sterilni suchou longetou. Kazdy den jsme ranu osprchovali. Okoli neporusené
kize jsme chranili Pityolem. Pacient mél operacni rdnu zpevnénou
Ventrofilovymi destickami, které jsme denné Cdistili peroxidem vodiku a
vysuSovali sterilnimi longetami. Rozpadld ¢ast rany byla bez sekrece, spodina
vitalni. Mirnou bolest v misté operacni rany pocitoval pacient jen pii zakaslani.

Bude dilezité zvolit vhodné materialy pro vlhké hojeni ran.
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5.6 EDUKACE

5.6.1 EDUKACE PRIBUZNYCH PRI NAVSTEVACH

Edukace ptibuznych probih4 od prvniho vstupu na nase oddéleni. Nejprve
spoc¢iva v dodrZzovani hygienicko-epidemiologického tadu. Pfed vstupem na
oddéleni si navstévy oblecou jednordzovy empir, Ustenku, Cepici a navleky na
boty. Poté si umyji a vydezinfikuji ruce. Ze zkuSenosti vim, ze pohled na
pfibuzného na anesteziologicko-resuscitacnim oddé€leni je pro laiky Sokujici.
Abych lehce zmirnila prvotni Sok, pfed vstupem na oddé¢leni jim popisi, jaky
pohled se jim naskytne. Upozornim je na mnozstvi hadi¢ek a sackt. Vysvétlim
jim, k ¢emu jsou monitory, pumpy a davkovace. Kdyz je dovedu k pacientovi,
feknu jim, at' se neboji a pohladi ho a vezmou za ruku. VétSinou jim vadi
saturacni Cidlo, a tak ho pfendavdm na druhou koncetinu. Nechdm je chvilku
vstifebat mnozstvi informaci, pozdravit se s nemocnym a po té se k nim vratim a
necham jim prostor pro dalSi otdzky. Pfimo u lizka pacienta jim popisuji
jednotlivé pfistroje, kiivky na monitoru a k ¢emu co slouzi. Hodné ptibuznych
zajima ventilator, a tak u tohoto tématu stravime mnoho casu. Pfibuzni maji
veskeré informace podané lékafem, ale i tak se nas znovu ptaji na stejné véci.
Nelékatské informace jim prekladam do laické feci, aby jim porozuméli. Za 1éta
praxe se mi osvédcilo, ze kdyZz opakuji stejné véci okolo pacientii pii kazdé
navstévé porad dokola, jsou piibuzni spokojeni. Je jedno, kolikrat fikdm stejné
véci, hlavni je, Ze s nimi mluvim!

U pacientll v bezvédomi nabaddm ptibuzné, aby se svého blizkého nebali
dotykat, mluvit na n&j. Rikam jim, at’ mu vypravéji o pocasi, co ten den délali, co
varili, jaka byla cesta do nemocnice, co délaji ostatni ptibuzni, kdo je pozdravuje,
jak se méli v praci, co udélali na zahradé a tak podobné. V péci o naSe pacienty
vyuzivame prvky bazalni stimulace a také o tomto konceptu informujeme
ptibuzné pacientd.

Manzelka zminéného pacienta byla velmi komunikativni a vstficna.
Zpocatku byla ze strany lékaili i manzelky snaha o pfeklad manzela na vyssi
pracoviSté. Stav byl konzultovan s Klinikou hepatogastroenterologie IKEM, kde

doporucili stejnou 1écbu, jakou poskytuje naSe oddé€leni, tudiz nebyl pieklad
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indikovan. Toto stanovisko ji bylo sdéleno. Pro zvySeni duivéry v nasi péci a
uklidnéni manzelky dostavala informace o stavu manzela od 1ékate pfi navstéve a
po té, kdykoliv telefonicky. V priibéhu hospitalizace dodrzovala stanovena
pravidla, navs§tévy mimo navstévni hodiny si sndmi domlouvala pfedem,
dodrzovala hygienicko-epidemiologicky tad. Pacientovi nosila véci z domova,
aby mu pobyt u nés zpiijemnila.

Edukace se odvijela podle aktudlniho stavu pacienta. Nejvice byla
zaméfena na obcasnou, ale kazdodenni zmatenost pacienta. Poucili jsme
manzelku, aby mu nevyvracela jeho pravdu. Pacient nebyl ve stavu zmatenosti
nikdy agresivni. Stacilo mu potvrdit to, co zrovna fekl, taktné¢ odvést pozornost
jinam a béhem chvile se védomim navratil do pfitomnosti, do nemocnice.

Dalsi edukace probihala soucasné s pacientem v oblasti vyzivy, ta je

podrobnéji popsand nize.

5.6.2 EDUKACE PACIENTA V OBLASTI VYZIVY

Pacient pfed operaci Zil aktivni sportovni Zivot. Nebyl nikdy vaznéji
nemocen, a proto nemusel dodrzovat Zadnou specidlni dietu. Kdyz byl pacient
schopen piijimat stravu per os a nebyl zrovna zmateny, chtél pfinést od manzelky
smazeny fizek a bramborovy salat. Ztohoto diivodu bylo nutné pacienta i
manzelku poucit o dietnich zdsadach po prodélané operaci stiev.

Pacient je zastdncem zdravého zivotniho stylu, ale to neznamenad, Ze si rad
nedoptava ,,dobré* nezdravé jidlo. Pacient velmi radd potadal grilovaci party pro
ptatele a rodinu.

Pacientovi 1 manzelce jsem sdélila zdkladni vyzivova doporuceni po
operaci stiev a pfi prijmech. Cilem bylo informovat je o postresekéni a pozdéji o
bezezbytkové dieté a vSeobecném postupu v oblasti vyzivy po operaci sttev. Také
jsem je poucila o tom, ze kazdy pacient snasi i vhodné potraviny individudlné a
musi zjistit sam, které mu vyhovuji a které ne. Manzelka pacientovi par dni nosila
jidlo z domova, ale ten ho vétSinou odmital, Ze je to stejny ,blaf jako
z nemocnice. Obecné zasady a vhodné a nevhodné potraviny jsou piehledné

uvedené dale.
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Obecné zasady

e nejlepsi zplisob ptipravy jidel je vafeni, duSeni, na pare, peCeni bez tuku a
do mekka

e nepouzivat jiSku, nesmazit

e stravovat se pravidelné 5 - 6x denné v menSich porcich

e strava by méla byt lehce stravitelnd, nenadymava

e m¢l by vypit 2 — 2,5 litru tekutin denné, nesycené napoje, jedno pivo
denné by vadit nemélo

e nem¢lo by se pouzivat palivé koteni a prespfili§ kofenit pokrmy

e zeleninu radéji vaite ¢i duste

vhodné ovoce je lepé zbavit slupky, pecek ¢i jadyrek

Vhodné potraviny
¢ loupana ryze, brambory, téstoviny
e maso libové, hovézi, dribezi
e rajska omacka, dietni svickova
e kysané mlécné vyrobky, netu¢ny tvaroh, jogurt
e banan a mrkev jsou vhodné pfi prijmech

e tvarohové knedliky, pudink

e piskot, bilkovy chlebicek aj.

Nevhodné potraviny
e smazeny fizek z krkovice, grilované maso
e uzeniny, jelita apod.
e kynuté pecivo, knedliky
e hranolky
e plisiiové, tuné syry
e palivé kofeni

e potraviny obsahujici vlakninu — celozrnné vyrobky, lusténiny aj. (28)
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Vzhledem k tomu, Ze u pacienta pietrvavala zmatenost, musela jsem mu
mnohokrat opakovat, pro¢ nékterd jidla nemilize. Obcas zkouSel premlouvat,
manzelku, aby mu donesla néco nezdravého (smazeného), ale ta dbala naSich rad
ohledné vyzivy, a tak byl vzdy pacient zklamany. O¢i mu zajisktily, kdyz mu
1ékafti povolili kazdy den dat si jedno pivo. To mu nosila manzelka poctivé kazdy
den.

Edukace ohledné vyzivy pokracovala i na chirurgickém oddéleni a také
pfed propusténim do doméciho oSetfovéani, kdy mél predepsanou Setfici dietu.
Piesné informace o vhodnych a nevhodnych potravindch jim sdélil chirurg a také
méli moZnost se pro radu obratit v gastroenterologické poradné, kam pacient

dochazel na kontroly.
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6 ZHODNOCENI PSYCHICKEHO STAVU
PACIENTA

Pacient do této doby nebyl nikdy hospitalizovéan a s z&dnym onemocnénim
se dlouhodobé nelécil. K Iékafi chodil na pravidelné preventivni prohlidky a
jednou za cas prodélal bézné virové onemocnéni, kvili kterému si ani nebral
pracovni neschopenku. Dalo by se tedy predpokladat, Zze na tom bude pacient po
psychické strance Spatné, kdyz ho postihla neocekavand t€zka nemoc, pti které
musel prodélat tfi operace. Nastésti tomu tak nebylo. Pacient je celozivotni
optimista a extrovert, ktery se rad bavi s lidmi a skoro vSe bere s nadhledem.

Pacient byl po odtlumeni klidny a spolupracujici. V intervalech zmatenosti
se mu ale spolupracovat nechtélo, odmital i jidlo a piti, Spatné se orientoval v Case
a unikaly mu souvislosti. Epizody zmatenosti pietrvavali po celou dobu
hospitalizace.
stolicemi, kdy z toho byl pacient velmi rozmrzely.

Po vétSinu dobu hospitalizace byl pacient komunikativni, usmévavy a
optimisticky. V dob¢, kdy byl u nas hospitalizovany, byl Mikulds, a tak nam
pfednesl basni¢ku v anglitiné a pak 1 v némciné, abychom ho nedali Certim.
Také nam slibil, Ze nam vyfeZze housle a zahraje na kytaru. Zlepsit naladu a
zpestfit nemocni¢ni prostiedi pacientovi chodila manZzelka. Pacient byl rad, Ze se
u nas mize divat na televizi, kde sledoval nejcastéji sportovni pienosy, hlavné
hokejové zapasy a tenis.

K dobré psychické pohod¢ ptispélo i to, Ze prvnich devét dni byl tlumeny,
desaty den se probral k védomi a jesté¢ tyz den byl extubovany a déle se stav
vyvijel pozitivné k uzdraveni. Nebylo zde stfidavé zhorSeni celkového stavu a
nasledné zlepSeni, protoze tyto vykyvy zhorSuji psychicky stav pacientl i

ptibuznych. Vyhodou byl také bezproblémovy a rychly weaning.
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7 PROGNOZA

U tohoto pacienta je prognéza preziti dlouhodobé nejistd vzhledem
k tomu, Ze se trombodza muze kdykoli znovu objevit.

Prognéza =z hlediska plnéni svych potfeb a zvladnuti sebeobsluhy a
sebepéce je dobra, protoze upoutani na lizko nebylo dlouhodobé. Pokud neni
pacient zmateny, snazi se spolupracovat a cvicit, aby se zlepsil jeho télesny stav.
Vyhodou je, Ze méa dobré rodinné zdzemi, které mu zajiStuje hlavné manzelka,
protoze oba synové piredcasné zemfeli.

Po propusténi do domaciho oSetfovani bude nutnd edukace ohledné
aplikace Fraxiparinu a pozdéji pfevedeni na Warfarin, které vzhledem
k charakteru onemocnéni bude nejspiSe dozivotni. S tim souvisi i dalsi dietni

omezeni, které bude muset pacient dodrzovat.
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8 ZAVER

Nasi péci jsme popisovaného pacienta piivedli od plné zavislosti na
zdravotnickém persondlu k ¢aste€né nezavislosti. K plné sobéstacnosti dale
pokracoval zdravotnicky tym na chirurgickém oddé€leni. Tam byl pacient také
dezorientovan a docasné byl podavan Tiapridal. Den pied Vanocemi byl pacient
propustén domi.

V soucasné dobé opét zije pan aktivnim zivotem, jezdi na kole a tési se
z kazdého dne. Obcas posle o sobé zpravu emailem, abychom védéli, jak se mu
dafi.

V nasem tymu jsme vzdycky moc radi, kdyz se po néjaké dobé¢ pacienti
ozvou. Je to pro nas pozitivni stimul, Ze naro¢nda prace na ARO neni vZzdy marna,

a Ze stoji za to bojovat, 1 kdyz stav pacienta vypada Gpln€¢ beznadéjné.
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SEZNAM ZKRATEK

3D — tfidimenzionalni

ALI — akutni plicni selhani

ALT - alaninaminotransferaza

AMI - akutni mesenteridlni ischemie

amp. - ampule

Ao - aorta

aPTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as
AQ - aqua

ARDS - acute respiratory distress syndrom - respiracni selhani
ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

AS - akce srde¢ni

AST — aspartataminotransferaza

ASV — adaptacni podpiirna ventilace

ATB - antibiotika

b. —bod/l

bakt. — bakterie

BE — base excess — ptebytek bazi

bilat. - bilateralné

BiPAP — bifazicka ventilace pozitivnim pietlakem
BMI - body mass index

CA - celkova anestezie

Ca - karcinom

cm — centimetr

cm H,O — vodni sloupec

CPAP - kontinuélni ventilace pozitivnim pietlakem
CRP - C reaktivni protein

CT - pocitacova tomografie

CTa - angiograficka pocitacova tomografie

CVP - central venous press = centralni Zilni tlak

CZK - centralni Zilni katetr
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¢. - Cislo

DB - dutina bfi$ni

Df - dechova frekvence

DIC - diseminovand intravaskuldrni koagulace
diff. - diftzni

DKK - dolni koncetiny

dx. - dextra

EKG - elektrokardiograf

ery - erytrocyty

ETK - endotracheélni kanyla

event. - eventualni

FA - farmakologickd anamnéza
FiO2 - frakce kysliku

GCS - glasgow coma scale

GF - glomelurélni filtrace

GIT - gastrointestinalni trakt

GMT - gamaglutamyltransferaza
GT - glandula thyroidea

h - hodina

H - hepar

Hb - hemoglobin

HDZ - horni duté Zila

HIV - human imunodeficiency virus
hm.- hmotnost

chir. - chirurgicka

IH - infekéni hepatitida

ICHS - ischemické choroba srde¢ni
IKEM - institut klinické a experimentalni mediciny
1.v. - intravendzné

J- - jednotka

JIP - jednotka intenzivni péce

jug. - jugularis

68



karbo Hb - karbonylhemoglobin
kPa - kilopascal

1 - litr

l. - lateral - strana

L - lien

leuko - leukocyty

LU - lymfatické uzliny

max. - maximum

mbar — milibar

MgSO4 — magnesium sulfat

ml - mililitr

mm - milimetr

mmHg - milimetr rtuti

mmol — milimol

MODS - syndrom multiorganové dysfunkce
M-+S - moc+sediment

MYV — minutové ventilace
NaH;,PO4— natrium hydrogenfosfat
nebol. - nebolestivé

NGS - nasogastricka sonda

NIV — neinvazivni ventilace

NMR - nuklearni magnetické rezonance
norm. - normalni

NPB - nédhl4 piihoda bfisni

OA - osobni anamnéza

oper. - operace

OSA - oSetfovatelskd anamnéza
OTI - orotrachealni intubace

P - puls

palp. — palpacné

pO, — parcidlni tlak kysliku

pCO; — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého
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par. - parcialis

p.e. - parenteralni

PEEP - positive end-expiratory pressure
PMK - permanentni mocovy katetr

p.0. - per os

P. r. - per rectum

pr. —prava, €,y

PSV - pressure support ventilation = tlakova ventilace
RA - rodinna anamnéza

refer. - referen¢ni

RTG - renrgen

RTG S+P - rentgen srdce a plice

r.S. - rytmus sinusovy

sat. - saturace kysliku

s.c. - subkutanné

SIMV - PC — tlakové fizena synchronizovand intermitentni mandatorni ventilace
sin. - sinistra

sinus. - sinusova

SIRS - systémova zanétliva reakce organismu
SpO2 - saturace kysliku

stp. - stav po

sup. - superior

T - teplota

t.C. - toho Casu

tj. - to je

TS - tenké stfevo

TT - télesna teplota

TK - tlak krve

TKSs - systolicky tlak krve

TR - tubulérni resorpce

tzv. — takzvany

UPYV - uméla plicni ventilace
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UZ - ultrazvuk

V. - vena

vel. - velikost

VIT. - vitamin

vs - vena subclavia
VS - rezim volume support
Vt - dechovy objem
vys. - vySetieni

VV. - venae

Z - zavér

zn. — znamek

pumol — mikromol

pkat - mikrokatal
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