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UvVOD

Pracuji na neurochirurgickych opera¢nich salech od absolvovani maturity
a musim fici, ze ani po téch dvaceti letech mi tento obor nezevsednél. Jeho roz-
manitost a vyvoj, jakym se ubira, piinasi stale néco nového a predevsim zajima-
vého. Proto volba tématu pro bakalarskou praci nebyla snadni. Nemohla jsem se
rozhodnout mezi témi vSemi opera¢nimi vykony, které na naSem pracovisti pro-
vadime. Nakonec zvitézil opera¢ni vykon, ktery nazyvame Awake. Jednd se
o vykon, pii kterém provede chirurg resekci urcité c¢asti mozkové tkané
v oblastech, ve kterych se nachazi dulezita centra naseho téla, jako je napiiklad
fe¢. Abychom tato centra zachovali nebo minimalizovali jejich poskozeni, moni-
torujeme jejich stav béhem operace tim, ze pacienta po zptistupnéni resekované
oblasti probudime z celkové anestezie k plnému védomi. Neuropsycholozka, ktera
je soucasti periopera¢niho tymu, potom s pacientem komunikuje a sleduje jeho
stav béhem resekce postizené ¢asti mozku, kterou musi chirurg odstranit. Po pro-
vedeni optimalniho rozsahu vykonu je pacient znovu uveden do celkové anestezie
a operani rana se uzavira obvyklym zptisobem.

Téma své bakalaiské prace jsem nazvala ,,Perioperacni péfe o pacienta
behem operace mozku pii plném védomi* z divodu zajimavosti t€¢ faze operace,
kdy pacient pln€ vnima své okoli a pfitom jsou odhaleny ty nejzranitelngjsi struk-
tury lidského té€la. Z pohledu perioperacni sestry je tento operacni vykon zajimavy
nejen svym prubéhem, ale i vyjimecnosti sloZeni perioperaniho tymu, ktery se
tohoto operacniho vykonu tcastni.

Cilem mé bakalaiské prace je seznamit ¢tenafe nejen se zajimavym neu-
rochirurgickym opera¢nim vykonem, jehoZ prib¢h a vysledek je ovlivnén praci
celého multioborového tymu, ale rovnéZ s oSetfovatelskou péci perioperacnich
sester, kterd ma ptispét k dosaZeni optimalniho poopera¢niho vysledku. Zajimavé
je rovnéz sledovani cesty pacienta od vzniku obtizi, pfes stanoveni diagnozy,

az po, V tomto pfipad¢, navrat k plnohodnotnému zivotu.



1. TEORETICKA VYCHODISKA

V mozkové kutfe dochazi k analyze a syntéze veSkeré nervové Cinnosti
Cloveka. Jejim nejvySsim funkénim prvkem je reflex. Mozkova klira je tvofena
neurony seskupenymi do urcitych funkénich okrskii, kterym se fika analyzatory.
Korové analyzatory, nebo také korova centra, zabezpecCuji rizné fidici funkce,
které mezi sebou vzajemné spolupracuji. Rozdélujeme je dle smyslového vnimani
na analyzator motoricky, analyzator kozni citlivosti, zrakovy analyzator, sluchovy
a vestibularni analyzator a ¢ichovy analyzator.

Analyzéator motoricky tidi védomé, umysiné a vili ovladané pohyby a je
uloZen v kiife ¢elniho laloku. Tato tzv. pyramidova drdha bézi od neuronii koro-
vého centra, dale pak mozkovym kmenem a michou az k motorickym bunkam
ptednich miSnich roht.

Analyzator kozni citlivosti zpracovava podnéty z receptortt bolesti, tepla,
chladu, tlaku a dotyku a je uloZen v zadni ¢asti temenniho laloku. Diky tomuto
analyzatoru jsme schopni uvédomovat si vlastni télo.

Analyzator zrakovy mtzeme pfirovnat k televizni obrazovce, protoze pra-
cuje na podobném principu. Sklada obraz zaznamenany receptory sitnice. Tento
analyzator je uloZen v kiife tylniho laloku.

Analyzator sluchovy a vestibularni se nachazi v kife spankového laloku.
Jeho funkci je vyhodnocovani sluchovych vjemu a vjemt pohybt a polohy téla.

Analyzator ¢ichovy je uloZen na spodni strané ¢elniho laloku a k jeho bun-
kam jsou vedeny ¢ichové drahy, v jejichz blizkosti najdeme i1 drahy chutové.
MnozZstvi vzruchd, které se ke korovym analyzatorim dostanou, si centralni ner-
vovy systém reguluje. Vybird pouze podnéty dulezité pro lidsky organismus. Tyto
podnéty filtruje uz na Grovni receptord (Dylevsky 2000, s. 460-461).

V mozkové kife probihd aktivni proces, ktery je tvofen dvéma fazemi,
podrazdénim a utlumem. Podrazdéni je d¢j, ktery se $ifi mozkovou kirou neorga-
nizovang a neohranicené, ale je regulovan pomoci vySe zmitlovanych center koro-
vych analyzatori. Ohniska podrazdéni jsou ohrani¢ena utlumovymi oblastmi, kte-
ré zabranuji neohrani¢enému S$ifeni podrazdéni. Tento Utlum chrani mozkovou

kiru a umozinuje nervovym buinikam, aby si odpocinuly (Dylevsky 2000, s. 468).



Mozkova kiira neboli neocortex je tvofena péti laloky a délime ji dle struk-
tury a zékladnich spojii na okruhy a oblasti, nebo dle jejich funkce na senzorické
projekeni oblasti (gyrus postcentralis), efektorové oblasti (motorické, autonomni,
supresorové), asociacni oblasti, prefrontalni korové oblasti (socidlni chovani,
emoce, intelekt) a spankové oblasti (Mares§ 2013, s. 163).

Tyto funkéni korové oblasti nazyvame Brodmannovy kortikdlni oblasti,
protoze byly popsany némeckym anatomem Korbinianem Brodmannem, ktery je
roku 1909 publikoval jako kortikalni mapy mozku ¢lovéka a jinych saveu (Wiki-
pedia 2016).

Brodmannovy oblasti mozkové kiiry maji riznou cytoarchitekturu a slouzi
jako mapa mozkové kury (viz obrazek ¢. 1). Hlavnimi funk¢énimi korovymi ob-

lastmi jsou:
e Primarni motoricka oblast — BA 4 — gyrus praecentralis (motoricky kortex)

e Primarni sensitivni oblast — BA 3, 1, 2 — gyrus postcentralis (senzitivni

kortex)

e Brocova oblast — BA 44, 45 — gyrus frontalis inferior (motoricky kontrolu-
je fe¢ a nachazi se v feCové hemisféie, pravaci-vlevo, levaci-70 % také

vlevo)

e Wernickeova oblast — BA 22 — zadni ¢ast gyrus temporalis superior

v fecoveé hemisfére (kontroluje porozumeéni feci)
e Primarni zrakova kira — BA 17 — lobus occipitalis

e Primarni sluchova ktira — BA 41, 42 — gyrus temporalis superior (Heschliv

gyrus)

e Frontal eye field (FEF —frontalni okohybné pole) — BA 8 — gyrus frontalis

medius (kontroluje pohyb o¢i)



Obrazek ¢. 1 Brodmannovy kortikalni oblasti

(zdroj: http://www.diytdcs.com/tag/brodmann-cortical-areas/)
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Zakladni vlastnosti nervové tkané¢ je drazdivost a vodivost. Pro vytvoreni

vzruchu je nutnd tzv. prahova hodnota podnétu. Na vznik vzruchu potfebujeme
podnét o rizné sile, ale odpovéd ma vzdy stejnou intenzitu. Nervové drazdéni
probiha dle zakona ,,v§echno nebo nic*. Vzruch miizeme vyvolat i uméle, a to e-
lektrickym drazdénim. Rychlost vzruchu ovlivituje sila nervovych vlaken a pfrito-
mnost pochev nervu. Nejrychleji vedou vzruch vldkna motoricka (80-120 m/s),
dale senzitivni (30-50 m/s) a nejpomaleji vlakna autonomnich nervi (1-20 m/s)
Dylevsky 2000, s. 415-416)).
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Pochvy nervu jsou tvofeny myelinem, ktery je produkovéan buikami CNS,
tzv. oligodendrocyty a v periferii buikami Schwanovymi. K myelinizaci dochazi
po
stupné béhem vyvoje od prenatalniho obdobi. Nejveétsi nartst myelinizace probiha
béhem prvnich dvou let Zivota. Stupent myelinizace proto ovliviiuje zralost CNS.
Myelin mé barvu bilou (bild hmota mozkova) a nemyelinizovand vldkna Sedou
(Seda ktira mozkova). Myelinizovana vlakna jsou v urcitych usecich pferusovana
uzly, tzv. Ranvierovy zafezy, coz umoznuje rychly pienos elektrického signalu
ptreskakovanim z uzlu na uzel. Akéni potencialy se mohou tvofit pouze na téchto
uzlech.

Mame dva zpusoby pienosu vzrucht. Jeden probiha pomoci vlaken ne-
myelinizovanych (neizolovanych), kdy dochazi k pomalému ,,klouzavému* pie-
nosu impulzu podél nervového vldkna, a zptsob druhy, ktery je velmi rychly
a ucinny a uskutecnuje se na vlaknech myelinizovanych. Ten nazyvame vedeni

saltatorni neboli skokové (Love a Webb 2009, s. 98-99).
1.1 Epidemiologie

Vyskyt epilepsie v dospélosti se pohybuje kolem 1 %, u déti je to asi 5 %
(Zemanova 2015).
Dbaly (2006, s. 533-534) tik4, ze u takto postizené dospélé populace 1ze 70-75 %
kompenzovat farmakologicky, zbylych 20-25 % je tedy farmakorezistentnich.

Jiny udaj publikuje Seidl (2008, s. 109), jenz tvrdi, Ze skupina kompenzo-
vana léky tvotena 90 % nemocnych a zbylych 10 % je vii¢i 16€be rezistentnich.

Ze skupiny pacienti nereagujicich na farmakologickou 1é¢bu (20-25 %)
Ize zhruba 1/5 indikovat ke klasickému epileptochirurgickému opera¢nimu vyko-
nu. Podle Dbalého (2006, s. 533-534) se v epileptochirurgickych centrech v CR
podrobi opera¢nimu zakroku 100 — 150 nemocnych za rok.

Incidence (pocet novych piipadti) farmakorezistentni epilepsie (FRE) je,
dle studii, 6 na 100 000 obyvatel za rok. Prevalence FRE (pocet piipadi v celé
populaci) udava hodnotu 2-3/100 000 obyvatel.
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1.2 Popis onemocnéni

Epilepsie je mozkové onemocnéni s vyskytem opakovanych zachvatd,
které mohou mit rozmanity klinicky prabéh. Od poruch chovani, brnéni, zahledé-
ni, kratkodobych kieci, az po tézké generalizované zachvaty se ztratou védomi
(Love a Webb 20009, s. 96).

Epilepsie je dnes chapana spiSe jako symptom nebo syndrom vyvolany
urcitym postizenim mozku. Ke vzniku epilepsie je potieba skupina epilepticky
aktivnich neuront, které vytvofi lozisko, tzv. agregat. Vlastnosti tohoto loziska je
skute¢nost, ze pti pfichodu vzruchu nevytvaii akéni potencial, jak je tomu u neu-
rona zdravych, ale produkuje vyboj abnormalni. Pfi epilepsii prestavaji byt exci-
tacni a inhibi¢ni vlivy mozkovych bunck v rovnovaze. Pfi¢inou této nerovnovahy
muze byt chronickd elektrickd stimulace, zmény metabolického prostfedi nebo
pusobeni excitaénich latek. Jednou z hypotéz o pii-¢in¢ vzniku zachvatd je do-
mnénka, Ze doslo ke ztrat¢ vlivu inhibi¢nich mediatori (GABA — kyselina
gamaaminomaselna), vysazeni chronicky pasobicich inhibi¢nich latek (barbitura-

ty, alkohol) nebo zesileni excitace (Dbaly 2006, s. 530-531).
1.2.1 Patofyziologie onemocnéni

Epileptogenezi neboli vznik zachvatl vyvolava epileptické ohnisko, tvore-
né jednotlivym neurony, které misto fyziologickych potencialii vyrabéji patolo-
gické paroxysmalni depolarizacni posuny. Patofyziologie se 1isi dle ohniska za-
chvatu, pohotovosti k zachvatu a podnétu (Komarek 1997, s. 11-15).

Epilepsii mizeme rozdéglit na primarni, vedouci ke vzniku epileptického
onemocnéni, a sekundarni, doprovazejici jiné onemocnéni CNS. Dle priibéhu za-
chvatu hodnotime, zda se jedna o zachvat parcialni (loziskovy) nebo generalizo-
vany, ktery probiha s kfe€emi nebo bez kieci. V détském veéku probiha epilepticky
zachvat ve formée febrilnich kieci, infantilnich spazmi nebo atypické absence (Se-
idl 2008, s. 110-115).

12



1.2.2 Etiologie

Ptic¢inou vzniku epileptického zachvatu je tedy prechodnd porucha ¢innos-
ti neuronl, kterd postihuje mozek v rizném rozsahu a je detekovatelna
pii EEG. Etiologicky mtizeme epilepsie rozdélit do tfi skupin, a sice na idio-
patické, symptomatické a kryptogenni.

Epilepsie idiopatické se projevuji prevazné v détstvi a obdobi puberty
a pii vySetfovani nenachdzime zadné mozkové 1éze. Zasadni roli zde hraje prede-
v§im genetickd predispozice.

Epilepsie symptomatické jsou vétSinou projevem jiného zakladniho one-
mocnéni, kterym muze byt nador, zanét, trauma, vyvojova anomalie...

Tteti skupinou jsou epilepsie kryptogenni, kdy je pfi¢inou piedpokladand léze,
kterda vSak dostupnymi vySetfovacimi metodami neni prokazéna (Zemanova
2015).

V knize ,,Epileptické zachvaty a syndromy* déli Komarek (1997, s. 16-17)
etiopatogeneticky epilepsie na dvé zakladni skupiny. Na epilepsie, kde hraji nej-
vetsi roli geny a inzulty. Inzulty déli dale dle charakteru (hypoxicko-ischemické,
infek¢ni, traumatické...) nebo dle obdobi, ve kterém vznikly (prenatélni, perina-
talni a postnatalni). PficemZ se ob¢€ skupiny (geny a inzulty) pravdépodobné vza-
jemné€ kombinuji.

Jind literatura zase uvadi, ze etiologie epilepsii je variabilni a ovliviuje ji
pomér mezi ttemi zdkladnimi slozkami, kterymi jsou: loZisko, pohotovost a pod-

nét (Dbaly 2006, s. 530).
1.2.3 Klasifikace epilepsii

Snaha o vytvoreni klasifika¢niho schématu tohoto onemocnéni se dle Dba-
1ého (2004, s. 42) objevuje jiz v davné historii, kdy byla epilepsie poprvé pojme-
novana. Ale teprve v poloving 18. stoleti se setkdvame se smysluplnéjsSim rozdé-

lenim epilepsii, o které se zaslouzili S. A. Tissot a po ném L. F. Calmeil.
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Tabulka €. 1 Mezinarodni klasifikace epileptickych zachvata
(zdroj: Komarek 1997, s. 24)

MEZINARODNI KLASIFIKACE
EPILEPTICKYCH ZACHVATU

I.--- &
bl
m
~
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Tabulka €. 2 Semiologicka klasifikace
(zdroj: Komarek 1997, s. 25)

I. EPILEPTICKY ZACHVAT

AURA ABSENCE MOTORICKY ZACHVAT
Somato- . 7
Sy SIMPLEXNI x KOMPLEXNI
senzoricka
&S
§ Vizualni Klonicky Hypomotoricky
Py
o
E Auditoricka Tonicky Automotoricky
~ =
: Olfaktoricka :;’:':ff’; Hypermotoricky
S
> Gustatorickad Atonicky
3
E Psychicka Myoklonicky
=
Epigastricka Verzivni
Autonomni

II. NEKLASIFIKOVATELNY ZACHVAT

1.2.3.1 Epileptické zachvaty

V soucasné dobé evidujeme tii typy klasifikaci epileptickych zachvati,
Z nichZ zadna neni dokonald a jednozna¢na. Plvodni ,klasicka klasifikace* byla
srozumitelnd predevSim pro neepileptology a laiky, ale zarovenl byla nepfesna
a nejednoznacna, proto se dnes jiz nepouziva. D¢lila zachvaty na Grand mal (vel-
ky epilepticky zachvat), Petit mal (maly epilepticky zachvat), Fokalni jacksonsky
a Psychomotoricky. Druhou, pomérné nekomplikovanou, klasifikaci je MKZ
(Mezinarodni klasifikace zéachvatli) neboli ICES (International Classification
of Epileptic Seizures), zvefejnéna Mezinarodni ligou proti epilepsii
(ILAE) v roce 1981 (viz tabulka €. 1).

Toto trvalejs$i schéma klasifikace epilepsii bylo nékolikrat ptepracovéano

a aktualizovdno. D¢li zachvaty na parcidlni (lokdlni, fokdlni), generalizované
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a neklasifikovatelné. Parcidlni zachvaty se déle déli na jednoduché (simplexni)
bez poruch védomi, komplexni (s poruchou védomi) a parcialni, piechéazejici
v generalizované. Postihuji obvykle pouze jednu hemisféru. Generalizované za-
chvaty se dale d¢li do Sesti podskupin a postihuji vétSinou obé hemisféry.

Na zéklad¢ nedostate¢ného hodnoceni stavu zmény védomi pii zachvatu
vznika klasifikace tfeti. Semiologicka (SSC — Semiologic Seizure Classification)
nebo také Ludersova klasifikace, ktera hodnoti pti zachvatu: védomi, senzorické
piiznaky, motorické projevy a vegetativni piiznaky. Je vyuzivana predevSim mezi

spolupracujicimi epileptochirurgickymi centry (viz tabulka €. 2).
1.2.3.2 Epileptické syndromy

Klasifikaci epileptickych syndromii mutzeme rozdélit na tfi zakladni
skupiny:
1. geneticky podminéné (familidrni syndromy s generalizovanymi
i parcialnimi zachvaty)
2. syndromy spojené s encefalopatii

3. syndromy s mikrostrukturalnimi zménami CNS

Vsechny epileptické syndromy jsou velmi specifické a individudlni. Pti je-
jich definovani néas zajima predevSim vék, lokalizace a prognoéza. Klasifikacni
uspotadani dle véku najdeme v publikaci Epileptic syndromes in infancy, child-
hood and adolescence (1. vydani — 1985, 2. vydani — 1992) viz tabulka ¢. 4).

Mezinarodni klasifikace epilepsii a epileptickych syndromti (International
classification of epilepsy and epileptic syndromes — ICES) z roku 1989 se velmi
podoba vySe zminéné klasifikaci epileptickych zachvatl. Epileptické syndromy
déli na parcialni, generalizované, nedeterminované epilepsie a specialni syndro-
my. Parcidlni se ddle dé€li na primarni (idiopatické), sekundarni (symptomatické) a
kryptogenni (nejasného ptuvodu). Generalizované na primarni (idiopatické) a

kryptogenni nebo symptomatické (Komarek 1997, s. 94-97).
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Tabulka €. 3Anatomicka klasifikace (zdroj: Komarek 1997, s. 25)

Okcipitalni
Parietalni
Temporalni lateralni
Temporalni medialni
Cingularni
Operkularni
Primarni motorické
Premotorické

Suplementdarni motorické

ANATOMICKA KLASIFIKACE

Frontopolarni
Orbitofrontalni

Fronto-intremediarni

Tabulka €. 4 Vékove vazana klasifikace (zdroj: Komarek 1997, s. 97)

(1) od narozeni do 3. mésice

-

(2) od 4. mésice do 4. roku

VEKOVE VAZANA

-

(3 od 4. rokudo 12. roku

KLASIFIKACE

(@) od 12. rokudo 18. roku
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1.2.4 Diagnostika epilepsie

Ne kazdy epilepticky zachvat se projevi viditelnymi pfiznaky, ale roz-
pozname ho dle EEG. A naopak, typické ptiznaky epileptického zachvatu nemusi
ptistroj méfici EEG zobrazovat. Proto pfi diagnostice tohoto onemocnéni musime
byt velmi pozorni a diisledni.

Jak uvadi autoti Krysl a Marusi¢: ,, Zdaleka ne vsechny uddlosti oznacené
Jjako zachvaty jsou ve skutecnosti zachvaty a zdaleka ne vsechny zachvaty jsou
zdchvaty epileptické. V prostiedi JIP se mohou vyskytnout neepileptické zachvaty
somatického a psychogenniho piivodu “ (2012, s. 332).

Pti diagnostice epilepsie je pro nas nejvyznamnéjsi anamnéza a objektivni

popis zachvatu (Seidl 2008, s. 110).
1.2.4.1 Anamnéza

Anamnéza, tedy rozhovor s nemocnym o piedchorobi, nam pfinasi nejcen-
néjsi informace k ziskani spravné diagndzy. Proto bychom méli umét spravné
klast otazky a postupovat vzdy podle urcit¢tho schématu, tak abychom
na néco nezapomnéli. Rovnéz nase vystupovani a vzhled hraji vyznamnou roli
pfi komunikaci s nemocnym.

StéZejni je anamnéza lékarska, kterd pii spravném zpracovani tvoii 50 %
diagnozy (Nejedla 2015, s. 15).

Sestra odebira anamnézu oSetfovatelskou, stanovuje oSetfovatelské dia-
gnozy, které za pomoci vypracovaného planu realizuje. Dilezité je také objektivni
hodnoceni poskytnuté péce, které ndm ukaze, do jaké miry jsme nemocnému po-

mohli (Stankova 1997, s. 52-54).
1.2.4.2 Klinické vySetieni

Dale se provadi podrobné neurologické a interni vySetieni (zanétlivé mar-
kery, biochemie, EKG). EEG méfeni mezi zachvaty mize byt normalni, pfinos-
néjsi se zda byt dlouhodoba video EEG monitorace, ktera ma v diagnostice epi-
lepsii procentuelné lepsi vysledky (90 % patologickych naleztt EEG u pacientt
s epilepsii (Seidl 2008, s. 110)).
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1.2.4.3 Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich metod se dfive nejvice pouzivala CT — pocitacova to-
mografie, ktera v soucasné dob¢ stale patii mezi ¢tyfi nejuzivanéjs$i zobrazovaci
metody pouzivané v klinické neurodiagnostice (PET, SPECT, MRI). Je to vyset-
feni, které ndm zobrazi pozadované struktury (mozek) trojrozmérné€. Princip vy-
Setfeni je v pruchodu rentgenového paprsku mozkem, pii némz se Cast radiace
absorbuje do tkani a Cast je absorbovand fadou detektord, které jsou umisténé
Vv blizkosti hlavy vySetfovaného. Data ziskana detektory slouzi k vypoctu denzity
(hustoty) tkané v jednotlivych bodech. Nasledné pocita¢ rekonstruuje dvouroz-
mérny obraz mozku v sériich fezii v rliznych rovinach (Love a Webb 2009,
s. 18-21).

Od CT vysetteni se v souc¢asné dob¢ ustupuje, pokud je v dosahu MRI.
Trendem této doby je vyuziti zobrazovacich metod, které jsou neinvazivni a
co nejméné zatézuji lidsky organismus. Nejvice se dnes vyuziva MRI (dospéli
I déti), u déti je mozné vyuzit i sonografii (kojenci).
na interakci jader atom, které jsou vloZzené do silného magnetického pole spolec-
né s druhym vysokofrekvenénim magnetickym polem. Chovani biologickych tka-
ni vtomto poli je nasledné pocitacové vyhodnoceno. Dilezitou podminkou je
piitomnost molekul vody v biologickych tkanich, které chceme zobrazit (Rosina
2006, s. 221-222).

Interakce v mozku jsou doprovazeny zménou chemického slozeni v okoli
neuronti, zménami metabolismu v neuronech a gliovych bunikach. Méni se také
prutok krve a dodavky kysliku, proto na zdklad¢ téchto informaci vznikla fada
metod, které ndm umoziuji méfeni zmén téchto parametrd. Existuji tedy neu-
rozobrazovaci metody, které mizeme rozdélit do dvou zakladnich skupin. Prvni
skupinou jsou metody, pomoci kterych zobrazime strukturalni a bio-chemické
vlastnosti tkané mozku, a druhou skupinou jsou metody, které umoziuji detekci
fyziologickych a patofyziologickych zmén spojenych s mozkovou aktivitou.
Do prvni skupiny patii klasickd magnetickd rezonance (MRI), z ni vychazejici
MR-spektroskopie (MRS). Patfi sem také DWI a DTI, které vychazi z liSicich se

magnetickych vlastnosti jednotlivych tkani, zvlasté bilé a Sedé hmoty mozkové a
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tkan¢ patologické. Do druhé skupiny vySetfovacich metod, které slouzi
k funkénimu mapovani, patii EEG, funkéni MRI perfuzni nebo BOLD fMRI, PET
a SPECT. Idealnim stavem pro spravnou diagnostiku je vzajemna kombinace jed-
notlivych metod pro ziskani komplexniho vhledu do systému fungovani lidského

mozku (Pail a kol. 2014).
1.2.4.4 Trendy v diagnostice epilepsie

V soucasné dobé sledujeme v diagnostice epilepsie dva zakladni trendy.
Jednim je snaha pouzivat, co nejvice neinvazivni vysetfeni. Ptikladem je MR
v riznych modifikacich (MRI postprocessing, 3D zobrazeni...), které dokazou
detekovat epileptogenni 1éze, jez klasicka metoda MRI nedokaze zobrazit. Tento
zpusob predoperacniho vySetfovéani je nazyvan jako multimodélni zobrazovani
mozku.

Druhym trendem je naopak dal$i rozvoj invazivnich EEG metod, kdy je
stdle vice vyuzivdno zavadéni hlubokych intracerebralnich elektrod, které vy-
znamné napomahaji pii identifikaci epileptogenni zony. Na mnoha pracovistich se
metoda invazivniho EEG zaznamu stdva standardnim vySetienim (Brazdil 2015,
S. 77-79).

Kazda diagnostika se tidi platnymi smérnicemi (guidelines), vydavanymi
na narodni Grovni pracovni skupinou Obcanského sdruzeni EpiStop a na mezi-
narodni tirovni Mezinarodni ligou proti epilepsii (ILAE).

Pracovni skupinu EpiStop tvoii pfedni Cesti a slovensti odbornici, zaby-
vajici se problematikou epilepsii na té nejvyssi urovni. VétSina z nich je zamé&st-
nana
ve vysoce specializovanych centrech pro epilepsie v CR. Tato skupina je tviircem
epistandardt pod nazvem: ,, Soubor minimdlnich diagnostickych a terapeutickych
standardii u pacienti S epilepsii.“ Tento dokument byl naposledy aktualizovan
v roce 2013 (EpiStop ©1995-2013).

Velmi ptehledny je postup pro stanoveni diagndzy, postupu 1é¢by a pro-
gndzy ve specializovaném centru pro epilepsie ve Fakultni nemocnici v Motole

(Praha). Krijtova a Marusi¢ (2010, s. 386-390) ve svém ¢lanku uvadéji seznam
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otazek, na které bychom méli béhem vysetiovani nemocného, pii diagnostice epi-

lepsie, najit odpovéd’. Seznam otazek zni:

., 1. Jedna se o zachvat epilepticky?

2. Jedna se o zachvat akutni symptomaticky?

3. Jedna se skutecné o prvni zachvat v Zivote?

4. Jedna se o zdachvat fokalni ¢i generalizovany?

A o jaky se jedna epilepticky syndrom?

5. Jsou pritomny znamky starsi léze na CT ¢i MRI?

6. Je EEG abnormni?

7. Jaké je riziko opakovani zachvatu?

8. Mame zahdjit terapii nebo vyckat?

Pokud se ndm podezieni na epilepticky zachvat potvrdi, je nutné upiesnit,

o jaky typ zachvatu se jednalo a zafadit ho dle uznavané klasifikace (ICES, Sémi-
ologicka klasifikace). DalSim krokem je vybér spravné terapie a predevs§im podani

veskerych informaci nemocnému a jeho blizkym (Komarek 1997, s. 27).
1.2.5 Lécba epilepsie

Volba konkrétniho zpisobu 1é€by po neprovokovaném zachvatu zavisi

na zvazeni rizik mezi opakovanim zachvatu a neZadoucimi ucinky pii 1écbé antie-
pileptiky. DileZitou roli hraje rovnéZ postoj pacienta k jeho onemocnéni.
Ve svém c¢lanku Marusi¢ a Krijtova (2015, s. 260) uvadéji, Ze nejvyssi riziko opé&-
tovného vzniku neprovokovaného zachvatu piedstavuje prvnich Sest mésict
po prvnim zachvatu. Béhem prvnich dvou let se zadchvat opakuje u 40-50 % ne-
mocnych.

Pti rozhodovani, zda bude 1é¢ba po prvnim zachvatu zahajena, mize 1éka-
fim pomoci studie (MESS), ktera tfidi pacienty do tfi skupin dle neurologické
abnormity a EEG nélezu (viz tabulka €. 5).

Lécba, zahajena po prvnim zachvatu, byla nejvice prospé€$na u nemocnych
S vysokym az stfednim rizikem, pfi¢emZ snizila vyskyt dalSiho zachvatu na polo-
vinu, ale na dlouhodoby vyvoj a prognézu epilepsie neméla vliv (Kim 2006,

5. 317-322).
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1.2.5.1 Preventivni léc¢ba

Spravna zivotosprava a riznad rezimova opatieni jsou soucasti preventivni
antiepileptické 1é¢by. Do rezimovych opatieni zahrnujeme odstranéni veskerych
vlivi, které by mohli vyvolat epilepticky zachvat, ochranu nemocného s epilepsii
ptfed poranénim béhem zachvatu a rovnéz ochranu jeho okoli. Dodrzovani spravné
zivotospravy zahrnuje ptisny zékaz konzumace alkoholu, pravidelny monofazicky
spankovy rezim (1x za 24 hodin), eliminaci vnéjSich podnéti (svételnych, zvuko-
vych...), vhodnou pohybovou aktivitu a zdkaz tizeni motorovych vozidel. Zaka-
zuji se veskeré aktivity, pii kterych hrozi poranéni nebo ztrata zivota nemocného,

ale 1 ostatnich lidi (Seidl 2008, s. 115).

Tabulka €. 5 Riziko opakovani zachvatu

(zdroj: Marusi¢ a Krijtova 2015, s. 260; Kim 2006, s. 317-322)

Nalez na EEG Neurologl.cka Pro,.s:pef'h,z'e
abnormita zahajeni lécby
=
- N Neni Neni 19-30 %
&~ =
S
3
N ,
E - Ano Neni
= =
=) 8 35-56 %
Rt g
= “
% Neni Ano
S
Py
N
=
S Ano Ano 59-73 %
R
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1.2.5.2 Farmakologicka lécba

Farmakologickou 1écbu délime na urgentni a dlouhodobou.

Urgentni terapie slouzi predevsim k okamzité reakci na vznikajici epilepticky
zachvat a k pripadné prevenci zachvatl dalSich. Zvlastni pozornost vyzaduje sta-
tus epileptikus (zachvat trvajici déle nez 30 minut nebo série zachvatt), kdy mu-
sime krom¢ rychlého zasahu piihlédnout i K jeho pribéhu. Jedna-li se o stav pro-
vazeny kie¢emi nebo ne.

Pied podanim antiepileptika byva doporuceno intravendzni podani vitami-
nu B1 (Thiaminu) a kontrola hladiny krevniho cukru. Pfi zjisténi hypoglykemie
nutno podat i glukozu (i. v.) Lékem prvni volby pii 16€bé téchto stavi je Diaze-
pam aplikovany nitroziln¢ (u déti 1ze i rektaln¢), podany v maximalni davce, mi-
nimalni rychlosti. Je-li tato 1é¢ba neuspésna, casto vlivem uzivani alkoholu, po-
tom volime Klomethiazol, podany prostfednictvim infuze. Dilezitd je rovnéz do-
stateCna oxygenace a monitorovani zdkladnich Zivotnich funkei. Pti zdchvatu pro-
vazeném kie¢emi dochazi ke vzniku laktatové acidozy, proto zvazime podani bi-
karbonatu. Z dalSich benzodiazepind, které Ize podat intravenozné, 1ze pouzit Lo-
razepam, Klonazepam, Valproat. Pokud neni mozna nitrozilni ani rektalni aplika-
ce léku, podame ho do svalu (Midazolam). Pti nedostate¢né t¢innosti benzodia-
zepinil podame prostfednictvim infuze Fenytoin, ktery patii do skupiny Siroko-
spektrych antiepileptik. Fenytoin nesmime podat soucasné s roztokem, ktery ob-
sahuje glukozu, protoze pii jejich setkani dochazi ke krystalizaci 1éku. Je-li i tato
1écba neuspesna, doporucuje se, aby byl pacient zaintubovan, a podava se Fe-
nobarbiltal (barbituratové antikonvulzivum a hypnotikum). Pokud selze i tato va-
rianta, tak je nutné pacienta zaintubovat a zah4jit fizenou ventilaci a anestézii po-
moci Pentobarbitalu, coz je kratkodobé anestetikum a antikonvulzivum.

U dlouhodobé farmakoterapie volime ze tii generaci antiepileptik (AED)
Lékem prvni volby byvaji AED druhé generace (Karbamazepin, Valproat
a benzodiazepiny (Komarek 1997, s. 127-129)).

Po zahajeni farmakologické 1é€by se nemusi ihned podaftit vznik novych
zachvatl zastavit. Pficinou mize byt nedostatecna davka, nevhodny typ antiepi-
leptického 1€ku pro dany typ zachvatu nebo nedodrzeni terapie nemocnym a jeho

nespoluprace (Dbaly 2004, s. 48).
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Pokud zéachvaty pretrvavaji, i kdyz je hladina 1éku prvni volby stabilni,
postupné piejdeme na monoterapii 1ékem druhé volby. Pokud je i tato terapie neti-
spesna, pristupuje se k terapii racionalné¢ kombinovang, pii které se vytvori kom-
binace dvou nejvhodné&;jsich 1éki.
douci ucinky AED Vv zavislosti na davce. Objevuje Se neurotoxicita, zazivaci obti-
ze a poruchy krvetvorby (Komarek 1997, s. 130).

Pokud se nadale nedafi zachvaty farmakologicky kompenzovat,
nebo pokud jsou vyrazné vedlej$i nezddouci ucinky podavanych AED, potom
hovotfime o farmakorezistenci nemocného. Farmakorezistence je tedy stav,
kdy nebylo dosazeno kontroly z4chvati vS§emi u¢innymi AED VvV maximalné¢ moz-
nych tolerovanych déavkach samostatné nebo kombinované (Dbaly 2004,
s. 47-49).

Definice pojmu ,,farmakorezistence” se rovnéz vyrazné lisi, at uz dle
uznavanych kritérii, nebo dle kritérii specializovanych center pro epilepsie.
Jednim, ze specializovanych center pro epilepsie v CR je tym odborniki nemoc-
nice, ve které pracuji (Nemocnice Na Homolce). Nemocnice na svych interneto-
vych strankach ptfinasi informace nejen pro laickou vetejnost, ale 1 pro odborniky
ze strany lékafu. Zde se uvadi, Ze ke stanoveni farmako-rezistence staci selhani
dvou zavedenych a jednoho nového antiepileptika. DalSim postupem
pfi neuspésné 1écbeé by méla byt navstéva nekterého ze speci-alizovanych Center
pro epilepsie, kde by mél nemocny podstoupit dalsi vySetfeni z davodu vylouceni
tzv. pseudofarmakorezistence, a ke stanoveni mozné chirur-gické 1é¢by (Nemoc-
nice Na Homolce ©2003-2012a).

Ve Véstniku MZ CR & 15/2015 najdeme seznam téchto vysoce spe-
cializovanych center v CR. Pro pé¢i o dospélé farmakorezistentni nemocné je do-
porucena Nemocnice Na Homolce (Praha), pro péci o dospélé a déti je to Fakultni
nemocnice Motol (Praha) a Fakultni nemocnice U sv. Anny (Brno). Tato centra
maji udelen statut Centra pro epilepsie az do konce roku 2020 (Ministerstvo zdra-
votnictvi ©2010).

Nejvystizn€ji  popisuje zasady 1écby epilepsii  Prochazka (2010,
S. 149-151), ktery uvadi, Ze uspéSnost 1écby pomoci AED se pohybuje okolo
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70 %, piicemz moderni AED jsou podobné ucinna jako ta star$i. Nedostatkem
1é¢by pomoci antiepileptik je skute¢nost, Ze nedokazou ovlivnit dal$i rozvoj epi-
lepsie, pouze potlacuji zachvaty.

Autor se rovnéz ztotoznuje s definici ILAE, kterd tikd, ze farmakorezis-
tentni je nemocny tehdy, pokud zachvaty nevymizi po podani dvou tolerovanych a
spravné vybranych AED. Dalsi kritéria, jako je délka 1écby, doba bezzachvatové-
ho obdobi a frekvence zachvatli, nejsou vyznamna pro urceni farmakorezistence.
V kazdém ptipad¢ by mél byt ptistup k nemocnému epilepsii vzdy individualni a
ptipadna farmakorezistence by méla byt potvrzena nékterym z vysoce specializo-

vanych center pro epilepsie, kde je moznost nasledného chirurgického feseni.
1.2.5.3 Nefarmakologicka lécha

Stézejnim tématem dnesni doby je zasadni vliv stravovani na vznik epilep-
tického zachvatu. V soucasné dobé€ je jednim z nefarmakologickych zplsobl
1é¢cby, ptedevsim u farmakorezistentni epilepsie, Gprava dietniho rezimu.

Podle Brozové (2013, s. 89-91) lze uplatnit nékolik dietnich rezimd, které
mohou c¢etnost vyskytu epileptickych zachvatii vyrazné snizit nebo dokonce za-
stavit. Nejznamé;jsi je dieta Ketogenni (KD), ktera je zaloZena na principu hlado-
véni. Lisi se vSak tim, Ze ¢lov€k nehladovi, ale pfijiméd vysoky pomér tukl vici
sacharidiim a bilkovinam, t¢lo tedy k vyrobé energie vyuziva vyhradné tuky, které
se V jatrech metabolizuji na mastné kyseliny a ketony. Tyto ketolatky jsou potom
hlavnim zdrojem energie pro mozek a zaroven piisobi antikonvulzivné.

Ketogenni dieta neni rozhodn& vhodna pro kazdého nemocného epilepsii.
Kontraindikovand je u metabolickych onemocnéni, kde je poruSeny transport
a oxidace mastnych kyselin, ale 1 u nemocnych, ktefi nespolupracuji.

Nastup ucinku diety je rizny, ale mé&l by se projevit béhem prvnich tii me-
sici. Tolerance je vétSinou dobra, ale mohou se objevit i nezddouci ucinky.
Z casnych vedlejsSich ucinkl to byvaji zazivaci obtize, hypoglykemie nebo meta-
bolicka acidoza. Z vedlejSich u¢inkl pozdnich je to nefrolitidza, zacpa a u déti
nedostate¢ny rust z diitvodu nizkého ptijmu bilkovin. Proto musi byt KD sestavo-
vana individudlné. Pfi vypoctu nutri¢nich pozadavkl zhodnotime energeticky pfi-

jem, mnozstvi potiebnych bilkovin a pomér diety. U déti byva tento pomér 3 : 1
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(3 gramy tukti a 1 gram sacharidl plus bilkovin), u dospélych dodrzujeme pomér
4 : 1. Dilezité je také dodavani mineralli, vitamint a stopovych prvkd pomoci
vyzivovych doplnk stravy.

Z dalsich dietnich rezimu Brozova (2013, s. 89-91) zminuje dietu MCT
(medium chain triglyceride), jejiz soucasti jsou triglyceridy se stfedné¢ dlouhym
fetézcem, které jsou vice ketogenni nez mastné kyseliny s feté¢zcem dlouhym.

Dalsi dv¢ diety jsou obzvlasteé vhodné pro adolescenty, protoze neni nutné
vazeni stravy a tudiz dodrzovani neni tolik naro¢né. Patii sem Modifikovana
Atkinsonova dieta, kdy je nutné dodrzet pouze maximalni pfijem sacharidi, coz je
10-20 gramil na den a dale Dieta s nizkym glykemickym indexem, ktera se pouzi-
va od roku 2003 a obsahuje sacharidy, jejichZ glykemicky index je niz§i nez 50,
tudiz dochézi k pozvolnému zvySovani glykémie. Procentudlné je strava zastou-
pena z 60 % tuky, z 20-30 % proteiny a z 10-20 % sacharidy. Jedinou nevyhodou
posledni diety je pouze vétsi zatéz ledvin z ditvodu vysokého ptijmu bilkovin.

Volba ketogenni diety pii 1é€bé epilepsie byla difive povazovéana
za alternativni zpiisob 1écby. Teprve v poslednich letech je do 1écby epileptikli

zafazovana jako rovnocenny partner antiepileptik.
1.2.5.4 Chirurgickd lé¢ba (epileptochirurgie)

Na pocatku nového tisicileti dokaze epileptochirurgie nabidnout pomoc
vétsin€ farmakorezistentnich nemocnych. Operacni zplsob 1écby epilepsii presta-
va byt vybérovou zalezitosti a diky ambulantnim neurologhm se farmakorezis-
tentni nemocni dostavaji do péce vysoce specializovanych center pro epilepsie
mnohem dfive, nez tomu bylo pfedtim, kdy se onemocnéni nedatilo kompenzovat
tteba 1 dvacet let.

V poslednim desetileti se rovnéz =zlepSila pifedoperacni diagnostika
a rozsitil se okruh epileptochirurgickych vykonid. Pocet pacientd, ktefi nejsou
vhodni k chirurgickému feseni svého onemocnéni, proto zna¢né poklesl. Brazdil
(2015, s. 77-79) ve svém clanku rozdé€luje epileptochirurgické vykony na dveé za-

kladni kategorie, vykony lé¢ebné a vykony paliativni.
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Cilem 1é¢ebnych (kurativnich) vykont je odstranéni loziska, zptsobujiciho

epilepsii v takovém rozsahu, aby vysledkem bylo Uplné odstranéni zachvati ne-
mocného. LéCebnymi vykony jsou resekce a hemisferektomie.
Cilem vykonu paliativnich je alespon ¢astecné snizeni mnozstvi zachvatli nebo
odstranéni téch, které nejvice ohrozuji nemocného. Paliativnimi vykony jsou ka-
losotomie a neurostimula¢ni metody (VNS-vagova stimulace, DBS-hluboka moz-
kova stimulace (Brazdil 2015, s. 77-79)).

Na indikaci nemocného ke konkrétnimu chirurgickému vykonu pracuje
tym odborniki, ktery posoudi vhodnost vybraného feSeni u kazdého pacienta in-
dividualné¢ a vybere tu nejvhodnéjsi strategii. Tym tvofi neurochirurg, epileptolog,
psycholog a anesteziolog.

Komarek (1997, s. 146-148) zminuje pét typu operacnich strategii, podle

kterych farmakorezistentni nemocné rozdéluje.
U prvni skupiny je podstatou chirurgického vykonu resekce 1éze a epileptogenni
zony (nemocni s fokdlni 1ézi a nezvladdnutelnou epilepsii). Tato skupina miva
uspésnost operace nejvyssi a epileptochirurgicky vykon se povazuje za ,,l1écbu
prvni volby*.

Druhou skupinou jsou nemocni, kde je chirurgickym vykonem resekce
1éze nebo odstranéni expanze spolecné s resekci adjacentni epileptogenni z6-
ny. Rozsah tohoto opera¢niho vykonu urcuje neurochirurg, po dikladném
a citlivém zvazeni vSech okolnosti (pokracovani epileptického procesu, kvalita
Zivota...), spolecn¢ s epileptologem b&hem operacniho vykonu. Prospéch
ze snizeni poCtu ¢i odstranéni epileptickych zachvati nema ptevazovat nad kva-
litou dalsiho zivota nemocného.

Tteti skupinou jsou vykony, spocivajici v odstranéni epileptogenniho
ohniska. Tato ohniska jsou vyhledavana za pomoci video-EEG a intrakranialné
zavedenych elektrod ulozenych subduralné nebo intracerebralné. Poméhaji nam
Vv pfesné lokalizaci epileptogenni zony a nasledné v jejim kompletnim odstranéni.

Do c¢tvrté skupiny patfi vykony paliativni (napt. kalosotomie), u kterych
neni mozna lokalizace epileptického ohniska nebo se ohnisko nachazi ve velmi

zranitelné oblasti mozku.
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Patou skupinu tvofi operacni vykony, které mizeme oznacit jako specific-
ké (napt. hemisferektomie), které se provadi u rozsahlych dysplazii nebo pokracu-
jicich procestu (Komarek 1997, s. 146-148).

Pooperacni epileptologicky vysledek je hodnocen obvykle podle Engelovy
klasifikace, kterd je Ctyfstupiiovd a posuzuje pooperacni stav zachvatd u ne-
mocného. Tato klasifikace neni zcela vyhovujici, ale je zatim stale nejvice pouzi-

vana (Dbaly 2006, s. 551) (viz tabulka ¢. 6).

Tabulka ¢. 6 Modifikovana Engelova klasifikace poopera¢niho vysledku
(zdroj: Kuba a kol. 2008, s. 166)

(1) Kompletnivymizenizdchvati pooperaci
Bez zachvati .
(s i (2) Jenomaurypooperaci
L kratkého
- pooperacniho ©) Ojedinélé zachvaty s vymizenimdo 2 letpo
0 intervalu ) operaci
:‘,E* @ Atypické zachvaty spojenés vysazovanim
= AED
~
e @ Ihned po operaci bez zachvatu.
§ Vyskytojedinélych zachvatii s odstupem
Q
ﬁ @ Ojedinélé zachvaty od operace
&) B Ojedinéle po dvou letech od operace
> Ojedinélé
fvy II. -
) zachvaty
E (3) Castézdchvaty pooperaci
N
Q
?S (4) Jenomnoénizdchvaty
=
=
E ’ ’ (1) Vyznamnd redukce zachvati
m et
P Prolongovanyintervalbez zachvati
nejméné dva roky
IV. Nevyznamné zlepseni nebo bez zlepsSeni

28



1.2.5.5 Awake

Awake znamena probuzeni nebo procitnuti. Je to ale také nazev neurochi-
rurgického opera¢niho vykonu, jehoz podstatna ¢ast probihd pii védomi nemoc-
ného, po ,,probuzeni® z celkové intermitentni anestezie. Zasluhou této védomé
¢asti operace miizeme mnohem lépe a adekvatnéji monitorovat feCové a symbo-
lické funkce mozku, jejichz zachovani pfi operacich ve funk¢nich oblastech ma
obrovsky vliv na kvalitu budouciho Zivota pacientt.

Awake vykony jsou soucasti neurochirurgického oboru a vyzaduji pfitom-
nost specializovaného tymu, do kterého patii neurochirurg, neuroanesteziolog a
neuropsycholog. Piedpokladem dobrého vysledku tohoto opera¢niho vykonu je
mezioborova spoluprace a souhra celého tymu. Dalsi podminkou je vhodné vy-
brany pacient, ktery je pouceny, motivovany a spolupracujici.

Awake zakroky jsou indikovany u neohrani¢enych mozkovych tumort,
1ézi a patologickych lozisek, které se vyskytuji ve funkéné vyznamnych oblastech
mozku (fecovéa centra). Ukolem Awake operace je zmapovat uloZeni feGovych
center (piedevsim Brocovy a Wernickeovy oblasti) a neposkodit je béhem opero-
vani. Ulozeni téchto center je individualni, proto musime urcit jejich lokalizaci.
Existuji tfi zpasoby, jak to muzeme zjistit. Stranové ulozeni fe€i (pravak x levak)
mizeme vySetfit pomoci WADA testu, coz je invazivni vySetieni, od kterého dnes
jiz ustupuje. Dalsim zptsobem je fMRI - mapovani dle prokrveni mozku, a tietim
je brainmapping, kdy provedeme bud’ kortikalni stimulaci pomoci gridu, nebo
piimou kortikalni stimulaci pfi Awake surgery, nazyvanou Ojemannova technika.
V naSem piipad¢ jsme vyuzili obé mozZnosti zaroven (kortikéalni stimulaci pomoci
Gridu i Awake), abychom zvysili bezpecnost vykonu. Diky dvéma zptsobim
monitorovani elokventni oblasti mozku (fe¢) jsme sniZili riziko poopera¢niho neu-
rologického deficitu a zaroven zvysili miru radikality vykonu (Barto§ a Kol.
2008).

Tento zplsob operovani pii védomi ma sva piisna kritéria. Pro indikaci
Kk operaci Awake musi byt nemocny vhodnym kandidatem. Proto absolvuje neu-
ropsychologické vySetfeni a konzultaci s anesteziologem. Neuropsychologické
testovani nemocného pied Awake ma jasn€¢ danou strukturu, jak obsahovou,

tak Casovou. Probiha ve tfech féazich. Prvni fdze je pfedoperacni a slouzi
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k podrobné-mu neuropsychologickému vysetieni, planovani postupu pii resekei,
k seznameni pacienta s vykonem a k opakovanému tréninku. Druhou fazi je pero-
peracni testovani béhem opera¢niho vykonu Awake a tieti faze je pooperacni vy-
Setfeni do 1 tydne od provedeného vykonu. Pooperaéni vySeteni se znovu opaku-
je za 3 mésice, a pak kazdych 6 mésict.

V nasem epileptochirurgickém centru toto testovani provadi neuropsycho-
lozka, ktera v ramci predoperacni ptipravy provede podrobné neuropsychologické
vysetieni. Tim zjiStuje kognitivni schopnosti nemocného, jeho emocni stav a
schopnost spoluprace béhem operace. Déle se planuje postup operace (vzhledem
k lokalizaci loziska) tak, aby byl rozsah resekce optimalni. Nezbytné nutna je
spravna a dostate¢nd edukace nemocného o prubéhu celého vykonu. M¢l by vé-
dét, na co se bude neuropsycholozka ptat a o cem bude béhem védomé faze hovo-
fit. Dostatek informaci by mél zmensit jeho obavy a uzkost z vykonu. Dulezity je
také trénink ukoll, které bude nemocny plnit na sale béhem operace. Pro neu-
ropsychologa je to porovnani ¢innosti, které nemocny zvladal pfed operaci a bé-
hem operace (Kramska 2015).

Dalsim dutlezitym ¢lankem multioborového tymu pifi Awake vykonu je
anesteziolog, ktery je obezndmen se specifikou Awake vykonu a dokaze priibéh
anestezie korigovat dle predstav neurochirurga. Na naSem pracovisti spolupracuje
staly tym, ktery planuje termin konani Awake vykonu s dostate¢nym ptedstihem
tak, aby vSem zucastnénym vyhovoval.

Anesteziolog musi posoudit, zda je nemocny schopny Awake vykon
zvladnout po strance celkového zdravotniho stavu a zda ma vhodné anatomické
pomeéry k zavedeni laryngalni masky, ktera se béhem tohoto vykonu pouziva.

Jedine¢nost Awake operace spoc¢iva v kombinaci kontinudlni analgosedace
a tzv. AAA techniky, coZ je intermitentni celkova anestezie, probihajici ve tfech
fazich: asleep-awake-asleep (uspani — probuzeni — uspani). Kontinualni analgose-
dace spociva v podani Propofolu (kratkodobé nitrozilni hypnotikum) a opiatu pfi
spontannim dychani nemocného béhem faze awake. V obou asleep fazich je ne-
mocny v intermitentni celkové anestezii se zajisténymi dychacimi cestami a umeé-

lou plicni ventilaci (UPV).
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Administrativni ¢ast anesteziologické piedoperacni ptipravy nemocného
spociva v dikladné informovanosti nemocného s detailnim popisem pribéhu vy-
konu a podepsanim informovaného souhlasu s timto zptisobem C. A.

Praktickou casti ptfedoperacni piipravy je podani premedikace vecer
pted vykonem (sedativa — Stilnox 10 mg, Diazepam 10 mg) a nepodani ranni
premedikace pied odjezdem na operacni sal. Ranni premedikace se podat nesmi,
protoze potifebujeme, aby byl nas klient bdély a spolupracujici. Dulezité naopak
je, aby nebyla opomenuta obvykla antiepilepticka medikace, protoze jinak by-
chom nemocného vystavovali riziku vzniku zachvatu.

Cilem neuroanestezie je tedy zajisténi podminek bezpecné anestezie bé-
hem operace, minimalizace psychického a fyzického stresu nemocného a zajisténi
podminek pro spolupraci nemocného (optimdlni analgezie, prevence nauzey a
zvraceni, komfortni poloha, kardiopulmonalni stabilita a optimalni ICP (Hlozkova
2015)).

Lidrem multioborového tymu pii Awake vykonu je nepochybné neurochi-
rurg. Z urcitého pohledu pro néj neni tento vykon nijak vyjimecny, spiSe naopak.
Jedna se standardni neurochirurgicky vykon, ktery se vyznacuje nékolikahodino-
vym pribéhem a mikrochirurgickou fazi operace. Nelisi se ani v operacéni taktice.
I pii této operaci neurochirurg nejprve provede piistup k patologickému lozisku,
zastavi pfipadné krvaceni a provede vlastni opera¢ni vykon. V zavéru zreviduje
operacni pole, opét zastavi krvaceni a uzavie opera¢ni ranu po jednotlivych ana-
tomickych vrstvach (Zeman a kol. 2000).

Odlisné jsou urcité neobvyklé sekvence, jimz musi vénovat pozornost.
Pfi tomto vykonu musi myslet na to, jestli nebude pacienta néco bolet, aZz bude
vzhiru. Proto musi znecitlivét mista, ktera maji nervova zakonceni (nociceptory)
pravé v téch oblastech, kde bude neurochirurg operovat. Témito choulostivymi
misty, kde by mohla bolest vzniknout, jsou: 1. vpichy bodu, ve kterych je hlava
fixovana behem operace, 2. fez operacni rany a 3. tvrdd plena chranici mozek.
Samotna mozkova tkai bolestiva neni.

Jakmile je mozek obnazen, nastava faze Awake, pacient je probuzen a
provadi se brainmapping neboli mapovani kortexu, coz je postupna, pfima stimu-

lace okrski mozkové kiry pomoci bipolarniho stimulatoru (Ojemannova techni-
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ka). Oblasti, pti kterych dochazi pti stimulaci (Grid) nebo mluveni (Awake opera-
ce) k zastavé fe¢i nesmime poskodit. Mapovani jednoho mista je provedeno tfi-
krat. Nevyhodou brainmappingu je omezeni mapovani pouze na oblast povrchu
mozku (korovych center). Vyhodou Awake (operace pii védomi) je moznost sle-
dovani anatomicko-funkéni vztahti v redlném ¢ase a mapovani hlubokych struktur
mozku (nervovych drah). Diky plnému védomi pacienta pfi operaci mize neu-
rochirurg 1épe monitorovat nové vzniklé problémy, které se mohou béhem vykonu
objevit. Jeho snahou je operovat co nejSetrnéji a zachovat dostate¢nou pooperaéni
kvalitu Zivota pacienta.

Hlavnim pfinosem Awake zdkrokl je ochrana pacienta pied nevratnym
poskozenim a poskytnuti novych informaci o dillezitych funkcich mozku pro dalsi

rozvoj neurovéd (Kramska 2015).

1.2.6 Komplikace epileptochirurgickych operaci

Ke komplikacim mulze dojit jiz béhem opera¢niho vykonu. Jestlize dojde
k vyvolani epileptického zachvatu peroperacné, je pacient ohrozen predevsim
poranénim v misté upevnéni do tiitbodového fixatéru. Resenim je oplach mozku
ledovym Ringerovym roztokem a podani benzodiazepind.

Poopera¢ni komplikace muizeme rozdélit na chirurgické a infekéni.
Do komplikaci chirurgickych fadime, kromé hematomu a likvorey, neurologicky
deficit, ktery se mize projevovat hypestézii, parézou nebo plegii koncetin, fatic-

kou poruchou, defektem zorného pole, mozkovym edémem.
1.2.7 Prognéza

Otéazka prognozy se nevztahuje pouze na etiopatogenetické faktory one-
mocnéni, ale je rovnéz ovlivnéna vékem nemocného. Kvalita zivota v riznych
vékovych etapach clovéka se stale meéni a ovliviwji ji jak faktory medicinské, tak
socioekonomicke.

Epilepsie mize probihat jako klidné nevyznamné onemocnéni nebo jako
onemocnéni Vvleklé, ale stabilizované, az ke zcela nekontrolovatelnému a progre-

sivnimu onemocnéni s fatalnimi nasledky (Komarek 1997, s. 153-154).
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2. KAZUISTIKA

2.1 Zakladni udaje o nemocném

Jméno: J. N.

Bydlisté: XXX

Vék: 21 let

Vyska a vaha: 195cm, 78kg

BMI: 20,5

Zména hmotnosti za posledni pilrok: 0

Stav: svobodny

Povolani: sommelier, nyni v invalidnim dichodu
Alergie: neudava

Informace o zdravotnim stavu lze podavat osobam: rodice (dle hesla: viz do-

kumentace)
Rodice informovani o hospitalizaci a dalSim 1é¢ebném planu.

Zakladni diagnoza: G403 Farmakorezistentni epilepsie fokalni,

levostranna frontalni

Vedlejsi diagnoézy: D649 Anemizace mirného stupné, bez nutnosti krevnich

prevodi
E876 Hypokalemie
Chronicka onemocnéni: zachvatové projevy od 5 let véku
Infekéni onemocnéni: neguje

ReZimova opatieni: nejsou
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Mlady muz J. N., 21 let, trpici farmakorezistentni epilepsii, byl pfijat
18. 9. 2015 v 10:00 hodin na neurologické oddéleni k pfedopera¢nimu vysetfeni a
naslednému dvoudobému epileptochirurgickému operacnimu vykonu. Indikace
k tomuto feSeni byla vysledkem mnohamési¢niho vySetfovani a konzultovani ce-
1¢ho epileptochirurgického tymu. Pfi rozhodovani sehraly vyznamnou roli i vy-
sledky vysetfeni postiktalni MRI a iktdlniho SPECTu. VSe bylo znovu prodisku-
tovano na epilptochirurgickém seminafi (kvéten 2015) a byla naplanovana inva-
zivni video-EEG studie, jejiz soucasti je implantace kortikografického gridu
(64 kontaktniho) a dvou stripti (6 kontaktnich). Dle vysledku stimula¢ni studie
(video-EEG) by méla nasledovat druha doba operace — resekce epileptogenni z6-
ny, kterd se nachazi v oblasti fecovych center, proto bude provedena Awake kra-
niotomie, abychom tato centra mohli bezpe¢né monitorovat.

Nemocny byl hospitalizovany na odd¢€leni neurologie od 18. - 25. 9. 2015,
Vv tomto obdobi prob&hlo ptredoperacni vySetfeni a 1. faze dvoudobé operace
(21. 9.). V meziopera¢ni dobé nemocny lezel na neurologické JIP z diivodu poo-
peracniho stavu, rozsédhlé operacni rany a nebezpeci vzniku likvorey. 2. faze ope-
race — resekce epileptogenni zony frontalné vlevo pii Awake kraniotomii probé&hla
25. zati. Po operaci byl J. N. pielozen na neurochirurgickou JIP, kde setrval
do 30. zafi. Posledni obdobi hospitalizace (do 5. 10. 2015) absolvoval na stan-
dardnim oddéleni neurochirurgie, odkud byl propustén do domaci péce.

Udaje jsem ziskala od nemocného J. N. pii osobnim setkani v den pifjmu,
béhem perioperacni péce, Z dokumentace a od oSetfujiciho personédlu se souhla-

sem pana J. N.

2. 2 Lékarska anamnéza

Lékaiska anamnéza byla sepsana lékafem neurologického oddéleni dne
18. 9. 2015 v 10:50 hodin pfi ptijmu nemocného J. N. k hospitalizaci.

Nynéjsi onemocnéni (NO): Nemocny J. N. s farmakorezistentni epilepsii
od 5 let véku, kompletné vysetfovany v epileptochirurgickém centru NNH, pfi-
chazi krehospitalizaci v ramci planované invazivni studie (video-EEG)
k implantaci subduralniho gridu (64 svodd) nad levou frontalni konvexivitu a
2 stript (1 strip - 6 svodi) nad insularni oblast. Implantace prob&éhne v prvni ope-
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racni dobé (21. 9. 2015). Po zmapovani mozku pomoci elektrostimulace je plano-
vana resekce epileptogenni zony v druhé operacni dobg.

Zachvaty ptichazeji kazdou noc, 20 minut po usnuti, pak jest¢ 1-2X
nad ranem, ve stejné intenzité a probihaji dvéma riznymi zpusoby — 1. jako zra-
kové halucinace, které trvaji sekundy a 2. jako kiecovy stav, po kterém nemocny
neni schopen nékolik minut promluvit. Objevuji se zachvaty i béhem dne, slysi
hlasy a zvuky cely den, je pfi védomi, hife mluvi, zakoktava se a neni schopen
napsat SMS na mobilnim telefonu, tyto denni stavy se objevuji 1-2x za mésic.

Klient pfi pfijmu pii védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou, nor-
mostenicky, eutroficky, poloha aktivni, chiize ptirozend, tfes neni, vyska 195 cm,
hmotnost 78 kg, pulz pravidelny 65", TT 36,6 °C, eupnoicky 15", hydratace i vy-
Ziva dostatecna.

Pravak (nepfeucovany), bez poruch fatickych a symbolickych funkci, ja-
zyk plazi ve stiedni ¢are, symetrické Citi i mimika, zornice izokorické, reagujici
na osvit.

Osobni anamnéza (OA): Perinatalné bez zatéze, ve 3 letech upadl na to-
peni, bezvédomi nebylo. Od 3 let opakované febrilie (kolem 40 °C). V 04/1999
adenotomie, pak tonsilektomie, sideropenicka anémie. V roce 2003 prodélal Ly-
meskou Borreliozu, ktera byla prelécena.

Od 5 let zachvatové projevy, dle rodic¢l odstartované C.A. (prvni zachvat
po probuzeni z C.A.). SlySel hlasy, vidél pfiSery (v bdé€losti), pak désy spise
pii usindni. Dale uzkostné stavy béhem dne, proto velmi tésnd vazba na matku.
Nasledovala psychiatrickd 1écba (psychofarmaka), frekvence zachvatl stale stou-
pala. V noci zachvaty asi 20 minut po usnuti, vidél vétsSinou dvé konkrétni posta-
vy (jednu zelenou malou a oranzovou vétsi). Vzhled désivych postav se ménil dle
sledovanych potadi v televizi. Tyto stavy si pamatuje od svych 7-8 let véku. Tr-
pél lehéi dyslexii. V obdobi puberty dokazal vycitit, kdy pfijde zachvat. Pokud
onemocné¢l teplotami nad 40 ° C, byl bez zachvatil. S ptibyvajicim vékem se désy
a strachy zhorSovaly, obzvlasté po nastoupeni na stfedni odborné uciliste, kde byl
Sikanovan.

Ptes den probiha zachvat tak, ze nemocny vykiikne, upadne na zem, chr¢i,

lezi v kieci, v klubic¢ku, horni konéetiny ma ve flexi. Po zachvatu 4 minuty ne-
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mluvi, ale rozumi a neni schopen nic fict a napsat. Je pfi védomi, neovlada mimi-
ku, hife mluvi, zakoktdva se, neni schopen napsat SMS. Tento stav trva i cely
den. Kdyz usne, piijde velky zachvat, po kterém se mu vyrazné ulevi. No¢ni za-
chvaty se objevuji kazdou noc, denni 1-2x za mésic. Spankovy rezim nedodrzuje,
ma problémy s usinanim, spi asi 5 hodin (pracovni dny), o vikendu je to vice
(az 11 hodin). Zachvat vyprovokuje i stresova situace, coz se projevuje zpomale-
nym myslenim a tiky mimickych svalt.

V roce 2003 byl hospitalizovan ve FN Motol s diagnézou Generalizovana
uzkostna porucha.

V letech 2008 a 2009 hospitalizovan ve Fakultni Thomayerové nemocnici
(FTN) z divodu dennich zachvatu, které postupné piesly ve vyhradné no¢ni.

V roce 2011 provedena video-EEG ve FTN, b&éhem hospitalizace zachyceno
14 zachvatu a desitky aur. Vysledky video-EEG monitorace z tohoto roku ukazuji
na loziskovou, spiSe extratemporalni epilepsii.

V roce 2014 neuspésny pokus o provedeni iktalntho SPECTu mozku, ktery
se nezdafil, proto proveden interiktalni PET mozku. Zavérem tohoto ambulantni-
ho vysetfeni je niz§i metabolicka aktivita mesiotemporalné vlevo a V korovych
strukturach frontotemporalné vlevo. Nasledné provedeno neuropsychologické
vySetieni, kde byla zjisténa aktualni intelektova vykonnost. Tato je v praimérném
az v niz§im primérném pasmu. Pamétova vykonnost také primérnd, pfevazuje
slozka vizualni (vy$si primér) nad verbalni (primér). Koncentrace pozornosti a
pracovni pamét pro &isla je mirné snizena, vykon kolisa. Re¢ je pii delsi zatézi
méné srozumitelnd, coz se projevuje horsi artikulaci, verbalni fluence podpriamér-
na, jinak bez fatické poruchy. Kresba je lehce narusena (nepfesné linie). J. N. je
nepieuceny pravak. Dle vysledki testli jevi znamky lehkého levostranného fron-
talniho oslabeni. Jeho osobnost je nejistd, tzkostna, emotivné labilni. Neuropsy-
cholozka doporucuje ptipad prodiskutovat na epileptochirurgickém seminati, kte-
rého se ucastni cely tym epileptocentra NNH. Zaveérem konzultace je plan nového
pokusu o iktalni SPECT a postiktalni MRI.

Dle vysledku téchto vySetfeni indikovana invazivni studie. Proto ptichazi

18. 9. 2015 k hospitalizaci, béhem které ma byt v 1. operac¢ni dob&é implantovany
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grid (na konvexivitu frontaln¢ vlevo) a 2 stripy (k insule temporalniho laloku) a
v 2. operacni dob¢ je planovana resekce epileptogenni zony frontalné vlevo.
Ptesto, Ze pracoval jako sommelier, ablizus alkoholu nema. Kévu pije pii-
lezitostné, ¢erny Caj pravidelné (1x denn€). Je nekurdk a udava, ze zadné navyko-
vé latky neuziva.
Farmakologicka anamnéza (FA):
GORDIUS 400 MG TVRDA TOBOLKA, p.o. 2-0-3
KEPPRA 1000 MG (potahovana tableta), p.o. 1-0-2
ZEBINIX 800 MG (tableta), p. o. 0-0-1

Dosud vystridal tato AED:

CBzZ+CLZ, VPA, VPA+LTG, +CBZ, VPA+CBZ+TPM, VPA+CBZ+PRM,
LEV+CBZ+PRM

Alergologicka anamnéza (AA): Negativni.

Rodinna anamnéza (RA): Matka 44 let, otec 46 let, oba zdravi. Souro-

zence nema.

Pracovni anamnéza (PA): Vystudoval stfedni ekonomickou skolu, kterou
zakon¢il maturitou. Chtél byt barmanem, proto nastoupil na ucebni obor ¢iSnik.
Po ukonceni studia jesté absolvoval certifikovany kurz ,,sommelier. Onemocnéni
epilepsii mu vSak vykon tohoto povolani znemoznilo. Nyni je v invalidnim du-

chodu.

Socialni anamnéza (SA): Rodinné zazemi ma. Zije se svymi rodici

V rodinném domé v malé vesnici.

37



2. 3 Osetrovatelska anamnéza

Osetiovatelskou anamnézu jsem odebrala 25. 9. 2015 v 7.20 hodin na ope-
racnich salech. Standardné se periopera¢ni anamnéza neodebird v takovém roz-
sahu, jako jsem to provedla ja. Pro perioperacni oSetfovatelskou péci sestra zjistu-
je pouze udaje, které bezprostiedné¢ souvisi s operacnim vykonem. Takto by to
samoziejmé byt nemélo, ale vzhledem ke stdle se zvySujicim pozadavkim na pra-
covni vytizenost sestry k tomu bohuzel dochazi. Vyhodou vSak zistava, Ze perio-
peracni sestra pracuje v tymu, tudiz vzdy je nablizku nékdo, kdo ochotné pomtize.
Proto musi byt tato pomoc vzajemna a vSichni ¢lenové tymu se musi navzajem
respektovat.

Jako vzor pro ptehlednéjsi zpracovani oSetfovatelské anamnézy mi po-
slouzil biomedicinsky model oSetfovatelské péce, protoze provadi sbér informaci
podle organovych systémt, tudiz je pro perioperacni péci nejprehledné;si.

Cast informaci pro hodnoceni nemocného J. N., na které by b&hem jeho
pobytu na sale nebyl ¢as, jsem ziskala v den piijmu (18. 9. 2015, v 15.30 hodin)
na oddéleni neurologie. Zjistovala jsem, jak probihala dosavadni 1é¢ba, jaky je
plan jeho hospitalizace a kdy se uskute¢ni dulezité kroky jeho 1é€by. Mnoho cen-
nych informaci mi poskytli také rodice J. N., ktefi byli vétSinu ¢asu svému synovi
nablizku a pomahali mu zvladat prubéh 1é¢by. Po celou dobu mu byli velkou opo-

rou V této naro¢né situaci.
Dychaci systém:

Nemocny je nekufdk, tudiZ problém s dodrZeni pokynu od ptilnoci nekou-
fit nemé&l. Nyni se mu dycha dobte, Zadné obtiZe tohoto charakteru neudava. Bo-
lesti v krku nema4, otevieni ust mu necini zadné problémy. Dle hodnoceni aneste-
ziologa Mallampati 1, tudiz dobré podminky pro intubaci.

Béhem operacniho vykonu byl nemocny v intermitentni celkové anestezii
se zajisténim dychacich cest a UPV v obou Asleep fazich. K zajisténi dychacich
cest byla pouzita laryngealni maska zavedend usty, ktera byla vytazena béhem
Awake faze operace a znovu zavedena po jejim ukoncéeni. Zde byla pouzita LMA
Supreme €. 5, kterd dokonale oddéluje GIT a dychaci cesty a snizuje tak riziko

aspirace. Je rovnéz vhodna pro ventilaci pozitivnim pietlakem a tispé$nost jejiho
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prvniho zavedeni je maximalni. Dychaci okruhy po napojeni na LMA vedly
po pravé strané nemocného a byly fixovany k rouskdm na téle nemocného pomoci
textilnich past, které jisti nemocného pied padem z operacniho stolu.

Po probuzeni z C. A. po prvni Asleep fazi (cca za 10 minut), nema nemocny zad-
né obtize s dychanim a zacinad komunikovat s neuropsycholozkou. Béhem celé
faze Awake dycha spontanné€ za kyslikové podpory, podavené pomoci kysli-
kovych bryli, které béhem bd¢lé faze operace dobie toleruje. Po skonceni Awake
faze je zavedena stejna LMA a nemocny je opét uveden do C. A. s UPV. Ve chvi-
li, kdy chirurg dokoncil operacni vykon, byl pacient jest¢ na sale probuzen
K plnému védomi. Po odstranéni LMA bylo nutné odsati hlend z dutiny ustni,
HCD a odkaslani. Poté zacal J. N. spontanné¢ dychat Usty, saturace na oxymetru
ukazovala 98 % pii predani nemocného na NCH JIP (viz tabulka €. 7).

Pfi tomto ojedinélém operacnim vykonu bylo rovnéz dilezité¢ sledovat ETCO2,
coz je koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechované dychaci smési, z diivodu ne-

chténé intubace do jicnu.
Kardiovaskularni systém:

Pacient se citil pfi pfijezdu na OS dobte, Zddné obtize ani bolesti neudaval,
strach z operace nemél, jenom byl trochu nervozni. Srde¢ni akci mél zrychlenou,
ale pravidelnou (P 94/min), krevni tlak (TK 138/80) byl v norm¢ (viz tabulka ¢.7).
Nemocny mél na dolnich koncetinach oblecené elastické puncochy, které byly
spravné nasazené, sahaly az do tfisel a neskrtily, tudiz plnily preventivni funkci
TEN. Puncochy si nemocny oblékl na neurologickém JIP s pomoci sestry.

Nemocny pfijel na OS se zavedenym PZK z neurologického oddéleni
(hbet ruky LHK). PZK nejevil znamky infekce a byl funkéni. Jelikoz byl operag-
ni den 4. dnem jeho zavedeni, tak musel byt béhem operace anesteziologickou
sestrou odstranén. Odstranéni starého a zavedeni nového PZK bylo provedeno
po uvedeni nemocného do C. A. proto, abychom pacienta zbyte¢né netraumatizo-
vali. Pro optimalni vedeni anestezie pfi opera¢nim vykonu Awake bylo nutné za-
jistit 2 periferni linky, do 1. byla aplikovana TIVA, 2. slouzila pro podani infuz-

nich roztokd a jiné medikace. 2. PZK zavedla anesteziologicka sestra do predlokti
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LHK, potom napojila nemocného na monitor EKG pro periopera¢ni monitorova-
ni.

Po uvedeni nemocného do C. A. zavedla sestra dalsi PZK, aby mohla od-
stranit PZK ptivodni, jehoz doba pouzitelnosti skon¢ila. Aby nemocného neobté-
zovalo velké mnozstvi zavedenych hadicek a kabeli béhem bdélé faze operace,
zavedla sestra nahradni PZK na nartu LDK, v téze dobé& zavedl anesteziolog
(za asistence sanitafe — pomoc s optimalni polohou pii kanylaci) kanylu do a. ra-
dialis vlevo pro invazivni monitorovani TK. Ve své praci uvadim zaznam ¢tyi dob
meéteni péti FF, béhem perioperacni oSetfovatelské péce (viz tabulka €. 7), se za-
vérem, ze V prubc¢hu pobytu nemocného na OS nedoslo k zavaznym vykyvim
téchto funkei.

Peroperacni stavéni cévniho krvéceni provedl chirurg kontinudlné za po-
moci specialni bipolarni koagulace, ktera je kromé své palici schopnosti obohace-
na o schopnost chladit palenou ¢ast tkané Ringerovym roztokem. Ten je do bipo-
larni pinzety pfivadén samostatnym infuznim setem (firma Aesculap). Rychlost a
velikost pfivadénych kapek se dd samoziejmé regulovat nebo zcela vypnout. Kr-
vaceni z periostu kosti pfi kraniotomii zastavilo mechanické ptilozeni kostniho
vosku (Knochenwachs) pomoci néstroje (preparatoru) nebo zatlacenim pomoci
prstu chirurga. Difuzni krvaceni vzniklé resekci mozkové tkdné zastavil chirurg
pfilozeni platki Surgicelu, coz je textilni miizka z oxidované celul6zy. Surgicel je
vyrabény v riznych velikostech, obihajici sestra oteviela instrumentaice Zadanou
velikost a ta ji musela nastiihat neurochirurgovi na odpovidajici platky, tak, aby
oblozil krvacejici mista v celém rozsahu. Potom jako obvykle nasledovala aplika-
ce 40% glukozy pomoci stiikacky a kanyly, ktera hemostatickou funkci Surgicelu
jesté podpotila. Veskera krev zoperatni rany se shromazd’ovala nejen
v odsavackach, ale 1 ve sbérné kabelce, ktera byla ptilepena v t€sné blizkosti
pod operacni ranou. Povinnosti instrumentarky bylo monitorovani aplikovanych
vyplacht, které chirurgm podala. MnoZstvi vyplachi Ringerovym roztokem
pfi této operaci - 550 ml, Peroxidem (1,5%) - 100 ml, glukozou (40%) - 20 ml.
Peropera¢ni krevni ztrata celkem byla zhruba 50 ml (viz graf €. 1), ve skute¢nosti
se lisila o mnozstvi tekutin (krev, R1/1, likvor), které byly nasaklé v suSicim ma-

terialu a rouskovani. Pokud by se daje hlasené instrumentarkou vyrazné liSily
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oproti udajim kontrolovanym anesteziologem, muselo by se pfistoupit
k prevazeni suSiciho materialu (rousek, ¢tverct), ktery chybéjici tekutiny absor-
boval. K tomuto kroku obvykle nedochazi, vizualni kontrola je dostate¢na.

Po probuzeni po 1. fazi (Asleep) k plnému védomi (Awake) doslo
k lehkému zvyseni TK i P, které jest€¢ nepatrné vzrostlo pii prekladu nemocného

z OS na NCH JIP (viz tabulka €. 6).

Graf ¢. 1 Mnozstvi tekutin v odsavackach a sbérném vaku v perioperaénim obdo-

bi

Celkovy objem tekutin (720 ml)
v odsavackach a sbérném vaku

H Krevni ztraty - 50ml|
L1 Glukdza 40% - 20ml
M H202 1.5% - 100ml

L1 RingerGv roztok - 550ml

Tabulka €. 7 Hodnoty fyziologickych funkci v obdobi perioperacni péce

(zdroj: autor prace)

Perioperacni péce P/min | TK/mmHg | DF/min SpO; TT/°C
PFijezd na OS 94 138/80 14 98 % 36,7
1. Asleep faze 60 115/65 13 100 % 36,5

Awake faze 75 140/80 13 100 % 36,6
Predani na JIP 85 150/80 13 98 % 36,6
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Travici systém:

Nemocny dodrzel predopera¢ni lacnéni, od ptlnoci nic nejedl ani nepil.
V 6.00 hodin zapil pouze douskem ¢aje svou povinnou ranni antiepileptickou me-
dikaci — Keppra tbl. 1000 mg, p. 0. (1), Gordius tbl. 400 mg, p. 0. (2). Tento den
byl dnem opera¢nim, proto musel byt dodrzen postup, Ze hemocny nesmi dostat
ranni premedikaci. U tohoto opera¢niho vykonu (Awake) je totiz kladen diraz
na bdé¢lost a dokonalou spolupraci nemocného béhem Awake vykonu. J. N. dostal
vecer pred vykonem Diazepam 10 mg (anxiolytikum), diky kterému se dobie vy-
spal a nasledujici den byl odpocaty. Rano premedikaci nedostal. Provedl béznou
hygienu dutiny tstni. Pocit Zizn€ nemél.

Béhem operac¢niho vykonu byla hydratace nemocného zajisténa parente-
ralni cestou. Anesteziologicky tym zajistoval stalost vnitiniho prostfedi nemocné-
ho béhem operace a podal nemocnému v tomto obdobi 3400 ml krystaloidi. Za-

lude¢ni sondu nemocny nemél.
Vyluéovaci systém:

V ptedoperacni den byl J. N. na stolici, pfesto veCer dostal glycerinovy
¢ipek na vyprazdnéni v ramci predoperaéni p¥ipravy. Cipek si aplikoval sam a asi
za pul hodiny se znovu vyprazdnil. Naposledy se vymocil pied odjezdem na sal.
Pouzil WC, jelikoz nemé zadna omezeni z divodu premedikace. Byl edukovany
sestrou o zavedeni PMK na opera¢nim séle, Zadné dotazy nemél.

Po uvedeni nemocného do C. A. byl nemocnému J. N. zaveden Tiemantv
katétr velikost 14. Katétr zavedla anesteziologicka 1ékarka za mé asistence (obiha-
jici sestra). Pacient béhem pobytu na OS vymocil 3900 ml. Barva moci ve sbér-
ném mocovém sacku byla svétle Zlutd, bez viditelnych patologickych pfimeési.

Pacient v perioperaénim obdobi nezvracel.
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Nervovy systém:

Pacient byl diky vecerni premedikaci (Diazepam 10 mg) vyspaly a odpo-
¢inuty. Noéni zachvat nemél, spal celou noc do 6:00 hodin, kdy dostal antiepilep-
tickou medikaci. Pfi ptfijezdu na sal pisobil klidnym dojmem. Veskeré informace
ohledné¢ pribéhu bdélé faze operace dostal od neuropsycholozky pii setkani
Vv predoperacnim obdobi. Byl srozumén, ze vykon bude naro¢ny a vycerpavajici.
Me¢l veskeré informace o moznych variantach, které mohou nastat. Porozume¢l
vSem pokyntiim, jak reagovat v krizovych situacich, jak odpovidat pii dotazovani
neuropsycholozky a jak bude probihat anestezie.

Béhem pobytu nemocného na séale se nékolikrat zménil stav jeho védomi.
Pti pfijezdu na sal byl pfi védomi, orientovany mistem, ¢asem i osobou, GCS 15.
V prvni fazi operace (1. asleep, 8:30-10.30) byl nemocny uveden do C. A. bolu-
sem Propofolu (200 mg, i. v.) a Sufentou (10 ml, i. v.), v této fazi GCS 3. Probou-
zeni pacienta probihalo zhruba od 10:30- 10:37 hodin. Po probuzeni z C. A. bé-
hem bd¢lé faze operace (awake, 10:38-11:59) nemocny komunikoval s neuro-
psycholozkou, plnil ukoly dle zadani, spolupracoval, GCS 14. V zavéru bd¢lé faze
operace zacal pan J. N. hife komunikovat, byl unaveny a nechtél dale pokracovat.
To ovSem nastalo az ve chvili, kdy se rozsah resekce blizil optimalnimu stavu
a mohlo se pomalu pfistoupit k opétovnému uvedeni do C. A. Ve 12:00 hodin byl
pacient uveden znovu do C. A.(2. asleep, 12:00-13:20). Po probuzeni z C. A.
na konci operace, béhem piedani nemocného na JIP, jsem naposledy hodnotila
GCS, které mélo v této dob¢ hodnotu 12 bodt (viz tabulka €. 8).

Resekce epileptogenni zony frontalné vlevo byla provedena mikrochirur-
gicky za pouziti mikroskopu a ultrazvukového aspirdtoru (CUSA). Dle operatéra
nesla patologickd tkan, odpovédna za zachvaty, jasné vizualné odlisit od zdravé
mozkové tkan€. Pouze pfi resekci pod elektrodou 21 byla patrnd jina konzistence
mozkové tkané, jevila se jako tuzsi. Resekci se podafilo provést v pozadovaném
rozsahu (topektomie). Cast patologické tkané jsem jako obihaci sestra odeslala
na definitivni histologické vysetteni. Pfi odbéru vzorku jsem postupovala tak,
Ze odebranou tkan mi instrumentarka vloZila do kadinky s Ringerovym roztokem.

Ve chvili, kdy byl odbér kompletni, podala mi instrumentarka kadinku se vzor-
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Tabulka €. 8 Hodnotici Skaly béhem perioperacni péce

(zdroj: autor prace)

Hodnotici skaly Pﬁjgzg na 1. Asleep Awake Pfeg?;i na
Dle Barthelové 95 0 30 20
GCS 15 3 14 12
Dle Conleyové 1 6 4 6
Dle Nortonové 34 21 27 27
RSS 2 6 3 2
Riziko TEN 6 10 8 10
VAS 0 / 0 0

kem. Slila jsem Ringeriiv roztok na minimum, pielila odebranou tkan do plastové
nadobky, oznacila Stitkem pacienta a zalila ji dostatecnym mnozstvim Formalde-
hydu (10%). Jelikoz jsem méla od 1ékatfe predem vypsanou zddanku, zapsala jsem
vSe do transportniho seSitu a poslala prostfednictvim sanitafe na oddéleni patolo-
gie. Vysledek pfisel az 6. 10. 2015 s popisem, Ze se jedna o fokalni kortikalni
dysplazii s obrovskymi neurony typu II B.

Pribéh mikrochirurgické c¢éasti operace mohli vSichni ¢lenové tymu sledovat
na 2 monitorech propojenych s mikroskopem neurochirurga.

Po operaci byl pacient probuzen k védomi. Doznival farmakologicky ut-
lum, ale pacient spolupracoval. Pii piekladu na NCH JIP vyhovél vyzvéE, rozumél
dobfe, hybal vSemi koncetinami. Pouze vazla slovni odpovéd’. Anesteziolog
se ptal pana J. N., zda ho néco boli, a ten kyval hlavou, Ze ne. Operace prob¢hla

bez komplikaci.
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Graf ¢&. 2 Porovnani hodnoticich skal v pribéhu AWAKE vykonu

(zdroj: autor prace)

V4 v

Hodnotici Skaly béhem perioperacni péce
125

25

Pfijezd na OS 1. Asleep Awake Pfedani na JIP

i Dle Barthelové H GCS ki Dle Conleyové H Dle Nortonové i RSS i Riziko TEN
Smysly:

Zrak pted operaci v poradku. O¢i po uvedeni do C. A. oSetfeny pouze
Ophthalmoseptonexem (kapky), ktery anesteziologicka sestra aplikovala do obou
o¢i. Obvykle se do o¢i aplikuje mast (Ophthalmo-azulen), potom se oci pielepi
kouskem naplasti, aby se predeslo vysychani rohovky. V tomto piipadé by mast
branila pti probouzeni k bd€lé fazi operace. Pii dezinfekci operacniho pole sanitar
prilozil nemocnému susici rousku na oci, aby je ochranil pfed zateCenim dezin-
fekce.

Re¢ byla z divodu mozného peroperaéniho poskozeni monitorovana bé-
hem Awake faze operace. Operatér uvedl, ze v zavéru resekce dosSlo stfidave

k dysfazii, ale vzdy se tento stav upravil k normalu. Resekce byla provedena
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V optimalnim rozsahu, ale po ptedani na JIP bylo zji$téno podezieni na expresivni
fatickou poruchu.

Pro monitoring senzomotorickych funkci bylo vyuzito peropera¢niho elek-
trofyziologického monitorovani a pro bezpecny pohyb ve funkcnich oblastech

mozku byl pouzit neuronavigacni systém Brainlab.
Pohybové ustroji:

Vzhledem k véku neudaval pan J. N. pii piijezdu na OS Zadné pohybové
obtize. Pfi pteklddani z lizka na desku operac¢niho stolu se tam dokézal sam
za dohledu sanitafe premistit, coz mu bylo umoznéno diky védomosti o nepodané
premedikaci. Pfed transportem nemocného na OS pfipasal sanitdf nemocného
textilnimi popruhy tak, abychom ptedesli moznému padu, protoze deska stolu je
pomérné uzka. Stil byl opatien antidekubitalni matraci, ktera je pro tento operacni
vykon obzvlast dilezitd, z divodu ulozeni nemocného do komfortni operacni
polohy. Pacient se citil pfijemné, nic ho béhem vykonu netlacilo ani neobtézovalo.
Neurochirurg upevnil pacientovu hlavu do tfibodového fixatoru. Béhem periope-
racniho obdobi jsem hodnotila riziko padu dle skaly Conleyové (upraveno Juras-
kovou 2006), (viz tabulka ¢. 8). Nejvyssi riziko padu bylo u nemocného béhem
1. asleep faze a pii prekladu na JIP (6 bodi - stfedni riziko), niZsi bylo riziko bé-
mocného na sal (1 bod - bez rizika).

Dle hodnotici skaly sobéstacnosti (Barthelové test) byl nemocny vysoce zavisly
(30 bodil) na oSetfovatelské péci béhem Awake faze operacniho vykonu (viz ta-

bulka ¢. 8).
KoZni tstroji:

Pan J. N. se vecer za pomoci jednoho z rodict Vv ramci predoperacni pii-
pravy dikladné vysprchoval. Vlasy mél oholené z 1. doby operace, fronto-
temporo-parietalné vlevo rozsahla operacni rana kryta ¢tverci a lepenim. Nehty
m¢él Cisté a ostiithané na rukach i na nohach. Nekryty oholeny povrch hlavy je

klidny, rizové barvy, bez drazdéni nebo koznich vyrazek.
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Pti pfijezdu na sal si musel svléknout kosili, ve které piijel, a sanitai ho zakryl
sadlovou rouskou. Béhem perioperacniho obdobi jsem hodnotila riziko vzniku de-
kubitu dle skaly Nortonové (viz tabulka €. 8), béhem bd¢l¢ faze operace bylo sko-
re dle Nortonové 27 bodi, coZz znamena, Ze nemocny nebyl ohrozen vznikem de-
kubitt.

Na desce operacniho stolu s antidekubitdlni matraci nemocny lezel
Vv poloze na zadech s hlavou fixovanou v téibodové svorce od 8:30 hodin do 13:20
hodin. Pacient byl béhem pobytu na OS vyhiivan pomoci prikryvky
S permanentnim proudénim vzduchu, ohfivanym na pozadovanou teplotu (\Warm
Touch). Té¢lesna teplota u pacienta byla béhem opera¢niho vykonu korigovana
mezi 36,5 °C a 37 °C. Tento teplotni rozsah se podatilo dodrzet, proto byla za-
chovana tepelnd pohoda u pacienta béhem celého operaéniho vykonu a pfedevsim
u Awake faze operace, kde je tento stav jednou z podminek usp&$ného vykonu.
T¢lesna teplota byla monitorovana kontinualné a neinvazivng, za pomoci kozniho
¢idla ptilozeného pod té¢lo pacienta. Poloha ¢idla se béhem operace nékolikrat
zmeénila z diivodu prevence vzniku dekubitu.

Piivodni operacni rana (1. doba operace) byla vyuzita k ptistupu k lozisku
planovaného resekéniho vykonu. Z diivodu bdélé faze operace chirurg infiltroval
smési lokalnich anestetik (Marcain + Mesocain, 3 : 1) veskera mista, kde byla
porusena integrita kize, a V mistech, kde bude s kizi manipulovat (okoli 3 bodi
hlavového fixatoru, okraje opera¢ni rany a po odklopeni kosti 1 tvrdou plenu moz-
kovou). Po naneseni a zaschnuti dezinfek¢niho piipravku (Cutasept G) chirurg
rozpustil stehy ptivodni operacni rany (ve tvaru podkovy, FTP vlevo), kozni lalok
vyvésil pomoci silonovych stehit a gumicek z rukavic. Povolil rovnéz Sroubky
fixujici kostni ploténku pomoci titanovych dlazek. Kostni ploténka po oc€isténi
ponoiena do R1/1 instrumentaikou na celou dobu opera¢niho vykonu. Po dokon-
Ceni resekce neurochirurg kost opét vratil zpét a znovu zafixoval pomoci puvod-
nich titanovych dlazek a samofeznych Sroubld Matrix. Sval sesil Silonem ¢&. 5,
Fascie Silonem ¢. 4, podkozi Vicrylem 2-0 a 3-0. Kuze Ethilonem 2-0. Zasitou
ranu instrumentafka umyla peroxidem (1,5%), osuSila, nanesla dezinfekci
(Cutasept G) a znovu ususila tak, aby mohla pfilozit hydrokoloidni kryti rany

(GranuFlex, 10 x 10 cm). Poté navrstvila nékolik hydrofilnich ¢tverct a vse bylo
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ptelepeno elastickou naplasti Omnifix. Pro kompresi jesté nasadila prubanovou
¢epici. Z divodu drobného difuzniho krvaceni podkozi a rozsahlé operaéni rany

zavedl chirurg pod kozni lalok Redontv drén velikosti €. 10.
Reprodukéni systém:

Béhem zavadéni PMK nebyly zjistény zadné problémy. Jako obihaci sestra
jsem vybrala vhodny katétr (Tieman, vel. 14) a piipravila pomtcky na cévkovani.
Anesteziologicka lékaika s vybérem souhlasila, katétr zavedla plynule a dostatek-
n¢ hluboko. Pfi plnéni balonku 5 ml R1/1 jsem necitila Zadny odpor. Nakonec

jsem katétr napojila na sbérny mocovy systém.
Psychicky stav:

Emocionalné se pacient po piijezdu na OS jevil jako klidny a usmévavy,
neuropsycholog vSak ve svém piedoperacnim vySetfeni popisuje emotivitu ne-
mocného jako labilni.

V dobé piijezdu na OS pocit strachu ani uzkosti nemél, s pribéhem ope-
ra¢niho vykonu Awake byl detailné obeznamen neuropsycholozkou, anesteziolo-
gem a neurochirurgem.

Uroveii komunikace v perioperaéni dob& byla dobra, spolupracoval a ko-
munikoval dle pfedem dohodnutych pravidel. V zavéru opera¢niho vykonu byl
vycerpany naroc¢nosti a délkou vykonu, piesto zvladl spolupracovat do doby, kdy
byl vysledek resekce pro neurochirurga optimalni.

Po ukonceni hospitalizace planoval navrat domt, ke svym rodi¢im.
V kontaktu byl pfedevsim s rodici, ktefi se o né¢ho po propusténi z nemocnice po-
starali.

Na konci oSetfovatelské anamnézy uvadim piehled jednotlivych hodnoti-
cich skal ze ¢tyt dob perioperacniho obdobi:

Hodnotici $kala dle Barthelové (test zakladnich vSednich ¢innosti) hod-
noti stupen zavislosti pii béZnych dennich cinnostech. Sobéstacny clovek
s hodnocenim 100 bodt je nezavisly, s 95-65 body je lehce zavisly, s 60- 45 body

je stiedné zavisly a se 40-0 body je vysoce zavisly na nasi pomoci.
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GCS je skala, kterd hodnoti stav védomi nemocného. Hodnocenymi para-
metry je otevieni oc¢i, slovni odpovéd’ a motorickd reakce. Maximalni pocet
(15 bodit) je stav plného védomi, 13 bodi vyzaduje hospitalizaci, pii 8 bodech
nastava pro mozek krizovy stav a pii minimalnim poctu bodu (3) nastava hluboké
bezvédomi.

Hodnotici $kala dle Conleyové hodnoti rizika padu. Pti dosazeni 0-4 bo-
di je pacient bez rizika padu, v rozmezi 5-13 bodl se jednd o stfedni riziko
a pti 14-19 bodech je riziko padu vysoké.

Hodnotici $Skala dle Nortonové hodnoti riziko vzniku dekubitu. Dilezita
je schopnost spoluprace, veék, stav pokozky, pridruzenad onemocnéni, fyzicky stav,
védomi, aktivita, mobilita a inkontinence. Maximalni pocet dosazenych bodi je
36, minimum je 9. Se snizujicim se poctem bodl stoupd riziko vzniku dekubitu.
Hranice, kdy je riziko vzniku dekubitu vyznamné, nastava pii dosazeni 25 bodd.
Cim je soucet bodi nizsi, tim je riziko vzniku dekubitu vyssi.

Ramsayova sedacni Skala (RSS) hodnoti stav védomi na Sesti urovnich.
Je pouzivana ptredevSim anesteziology pii sledovani stavu védomi pacienta
za predpokladu, Ze nebyly podany neuromuskularni blokatory (operacni vykon
Awake). Pti hodnoceni vyuzivaji Skaly 1 az 6 bodu. Dosazeni 1-3 bodu je stav
bdeély, s ptibyvajicimi body se stav védomi snizuje. Pfedpokladem pro pouziti
tohoto hodnoceni je schopnost pacienta odpovidat (viz pfiloha €. 8).

Hodnotici Skala TEN hodnoti riziko vzniku Zilni trombdzy. Nebezpeci
vznika jiz pfi dosazeni hodnoty 6 bodt, od 10 bodi je nebezpeci vzniku Zilni
trombozy velké.

VAS (Vizualni analogova §kala) slouZi k subjektivnimu hodnoceni inten-
zity bolesti pacientem pomoci ¢iselné stupnice od 0 do 10. Hodnota 0 znamena

zadna bolest, 10 znamena nejsilngjsi predstavitelnou bolest.

2. 4 Farmakoterapie

Do farmakoterapie uvadim léky, které jsou soucasti chronické antiepilep-
tické medikace nemocného, a 1éky podané perioperacnimi sestrami (instrumentar-

ka, obihaci), které ptimo souvisi s operacnim vykonem.
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2.4.1 Chronicka antiepilepticka mledikace

GORDIUS 400 MG TVRDA TOBOLKA
Davkovani: 2-0-3

Lékova forma: Tvrda tobolka.

Zpusob podani: Peroralni podéni.

Gabapentin se podava s jidlem nebo bez jidla, polyka se v celku
a zapiji dostateCnym mnozstvim tekutiny.
Ucinnd latka: GABAPENTIN

Farmakoterapeutickd skupina: Antiepileptika, jina antiepileptika .

Indikace: Lécba epilepsie a periferni neuropatické bolesti.

Kontraindikace: Alergie na gabapentin nebo jinou slozku tohoto piipravku.

Zvlastni upozornéni a opatieni pro pouziti: Gabapentin mize mit mirny az stfedni

vliv na schopnost Fidit auto nebo obsluhovat stroje. Gabapentin ptisobi na CNS
a miliZze vyvolat ospalost, zavraté nebo jiné podobné piiznaky.

Pouze ve studiich s détskymi pacienty byly hlaSeny infekce dychacich
cest, otitis media, kieCe a bronchitida. U déti bylo také Castéji hlaSeno agresivni
chovani a hyperkinézie.

Interakce s jinymi lécivymi pripravky a jiné formy interakce: Nebyly pozorovany

interakce mezi gabapentinem a fenobarbitalem, fenytoinem, kyselinou valproovou
a karbamazepinem.

Soucasné podani gabapentinu a antacid obsahujicich hlinik a hoi¢ik snizu-
je biologickou dostupnost gabapentinu az o 24 %. Gabapentin ma byt podan
nejdfive 2 hodiny po podani antacida.

U pacienti, ktefi vyzaduji soub&éznou 1écbu morfiem, mize dojit ke zvy-
Seni koncentrace gabapentinu. TudiZ je tfeba u pacientl peclivé sledovat ptiznaky
deprese centralniho nervového systému (CNS), jako je somnolence, sedace a re-
spiracni deprese. Davka gabapentinu nebo morfia ma byt pfimefené sniZena.

Nezadouci ucinky: Velmi €asté (> 1/10): virové infekce

somnolence, zavrat€, ataxie
unava, horecka

(SUKL ©2010a)
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KEPPRA 1000 MG
Davkovani: 1-0-2
Lékova forma. Potahovana tableta.

Jedna potahovana tableta obsahuje levetiracetamum 1000 mg

Zpiisob podani: Peroralni podani.

Ucinnd ldtka: LEVETIRACETAM

Farmakoterapeutickd skupina: Antiepileptika, jina antiepileptika.

Indikace:

» 1. monoterapie pii 1é¢bé parcialnich zachvati s nebo bez sekun-
darni generalizace u dospélych a dospivajicich od 16 let s nové di-
agnostikovanou epilepsii.

» 2. pridatna terapie k 1é¢bé:

- parcialnich zachvati s nebo bez sekundéarni generalizace u dospég-
lych, dospivajicich, déti a kojencli od 1 mésice s epilepsit

- myoklonickych zachvatl juvenilni myoklonické epilepsie u do-
spelych a dospivajicich od 12 let

- primarné generalizovanych tonicko-klonickych zachvati u do-
spelych a dospivajicich od 12 let s idiopatickou generalizovanou
epilepsii

Kontraindikace: Hypersenzitivita na 1é¢ivou latku, jiné derivaty pyrrolidonu

nebo na kteroukoli pomocnou latku.

Zvlastni upozornéni a opatieni pro pouziti: Podavani levetiracetamu

pacientiim s poruchou renalnich funkei si mize vyzadat upravu davky.

U nemocnych s tézkou poruchou funkce jater je vhodné pied zvolenim davky
provést zhodnoceni renalnich funkci.

U pacientli 1écenych antiepileptiky (véetné levetiracetamu) by mély byt sledovany
znamky deprese nebo sebevrazednych predstav a chovani, pfipadné¢ by méla
byt zvolena vhodna 1écba.

Levetiracetam se vylucuje do materského mléka.
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Interakce s jinymi lécivymi pFipravky a jiné formy interakce: Levetiracetam neo-

vliviluje sérové koncentrace jiz podavanych antiepileptik (fenytoin,karbamazepin,
kyselina valproova, fenobarbital, lamotrigin, gabapentin a primidon). Tato antiepi-
leptika neovliviiuji farmakokinetiku levetiracetamu.

Nezadouci ucinky: Nej€astéji hlaSenymi nezddoucimi ucinky byly nazofaryngiti-

da, somnolence, bolest hlavy, inava a zavraté

(SUKL ©2010b).
ZEBINIX 800 MG

Davkovani: 0-0-1
Lékova forma: Tableta.

Jedna tableta obsahuje 800 mg eslicarbazepini acetas.

Zpusob podani: Peroralni podani.

Lze uzivat pii jidle nebo samostatn¢.
Uéinnd latka: ESLIKARBAZEPIN-ACETAT

Farmakoterapeutickd skupina:  Antiepileptika, derivaty karboxamidu.

Indikace: Pridatna 1é¢ba u dospélych s parcialnimi zachvaty se sekundarni
generalizaci ¢i bez ni.

Kontraindikace: Hypersenzitivita na 1éCivou latku, jiné derivaty karboxamidu

(napf. karbamazepin, oxkarbazepin) nebo na kteroukoli pomocnou latku tohoto
piipravku.
Atrioventrikularni (AV) blok druhého nebo tretiho stupné.

Zvldstni upozornéni_a opatreni pro pouziti: Pacienti by méli byt monitorovani,

zda nevykazuji pfiznaky suicidinalnich mySlenek a chovani.

Eslikarbazepin-acetat byl spojen s nékterymi nezadoucimi Gc¢inky na cent-
ralni nervovou soustavu, jako jsou zavraté a somnolence, jeZ by mohly zvysit
vyskyt ndhodnych trazd. Eslikarbazepin-acetat mize sniZovat u¢innost hormo-
nalnich kontraceptiv.

Pfi pouzivani piipravku Zebinix se doporucuje pouziti jinych, nehormo-
nalnich forem antikoncepce. Ma-li byt podavani piipravku Zebinix ukonceno,
doporucuje se postupné vysazeni, aby se minimalizovala moznost zvySené frek-

vence zachvatu.
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Interakce s jinymi lécivymi pripravky a jiné formy interakce: Eslikarbazepin-

acetat se rozsahle preménuje na eslikarbazepin, jenz je odbouravan pfedevSim
glukuronidaci.

Interakce s jinymi antiepileptiky — studie interakci u kombinované antie-
pileptické 1écby byly provedeny pouze u dospélych.

Eslikarbazepin-acetat negativné ovlivituje uc¢inek peroralnich kontracep-
tiv. Béhem 1é¢by a po ukonceni terapie az do konce stavajiciho menstrua¢niho
cyklu je proto tieba pouzivat jinou u€innou a bezpecnou antikoncepci.

Nezddouci ucinky: Nejcastéji hlaSenymi jsou: zavraté, somnolence, bolest hlavy

a hauzea.

Hyponatrémie byla jako nezddouci G¢inek zaznamenana u 1,2 % pacientii
lécenych ptipravkem Zebinix.

Pfi 1é¢bé pacientti s poruchou funkce ledvin je nutné postupovat opatrné
a je nutné upravit davku podle clearance kreatininu. U pacienti s hladinou clea-
rance kreatininu < 30 ml/min se podavani nedoporucuje.

Pouziti u pacientli se zavaznou poruchou funkce jater se nedoporucuje.

U pacienti dlouhodobé¢ 1écenych strukturalné ptibuznymi antiepileptiky
karbamazepinem a oxkarbamazepinem byly hlaSeny pfipady sniZené kostni den-
zity, osteopenie, osteoporozy a zlomenin.

(SUKL ©2010c)

2.4.2 Perioperacni farmakoterapie

MESOCAIN 1%

Indikacni skupina: lokalni anestetikum

Cesta: regionalni anestezie, intravendzni podani

Lékova forma: injekéni roztok

Indikace: topicka, infiltra¢ni, regionalni, povrchova slizni¢ni a inhala¢ni, spinalni
a Bierova nitroZilni anestezie; profylaxe sympatické reakce pii trachedlni intubaci;
profylaxe a terapie komorovych arytmii u akutniho infarktu myokardu a

v kardiochirurgii (SUKL ©2010d)
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MARCAIN 0,5%

Indikacni skupina: lokalni anestetikum amidového typu

Cesta: regionalni anestezie (epiduralni, intraartikularni podani

Lékova forma: injekéni roztok
Indikace: chirurgicka anestezie u dospélych a dospivajicich starSich nez 12 roki,

l6¢ba akutni bolesti u dospélych a déti starsich nez 1 rok (SUKL ©2010€)

MESOCAIN URT GEL

Indikacni skupina: lokalni anestetikum a antiseptikum

Cesta: uretralni podani

Lékova forma: uretralni gel

Indikace: pted zavedenim PMK

CUTASEPT G

Indikacni skupina: dezinfekéni piipravek na kazi

Cesta: aplikace na kiizi pomoci tampont

Lékova forma: roztok

Indikace: ptedoperacni a pooperaéni dezinfekce kuze

SURGICEL

Indikacni skupina: lokalni hemostatikum s antibakterialnim a¢inkem

Cesta: lokalni podani
Lékova forma: oxidovana celul6zova sitka

Indikace:zastava difuzniho krvaceni tkané

TISSEEL

Indikacni skupina: fibrinové lepidlo

Cesta: lokalni podani
Lékova forma: dvouslozkové fibrinové lepidlo z lidské plazmy
Indikace: zlepSeni hemostazy, zlepSeni hojeni ran nebo podporte stehil, lepeni

tkanég, zlepSeni adheze oddélenych tkani
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GELITA-SPON

Indikacni skupina: lokalni hemostatikum

Cesta: lokalni podani
Lékova forma: absorp¢ni Zelatinova houba

Indikace:stavéni krvaceni u chirurgickych zakroki (vendzni, difuzni krvaceni)

KNOCHENWACHS

Indikacni skupina: nitrokostni hemostatikum

Cesta: lokalni podéani

Lékovd forma: kostni vosk
Indikace:stavéni krvaceni z kosti
(SUKL ©2010f)

2.5 Pruibéh hospitalizace

Nemocny J. N. byl planovan¢ piijat 18. 9. 2015 v 10:00 hodin na oddéleni
neurologie pro dvoudoby operaéni vykon. V prvni dobé méla prob&hnout implan-
tace silikonového gridu a 2 stripti (subduralné¢) za ucelem vyhledéani loZziska odpo-
védného za zachvaty nemocného a pfedresekéniho zmapovani mozku. V druhé
dobé mél nemocny absolvovat resekéni vykon epileptogenni zony frontalné vlevo
pi1 Awake kraniotomii.

Piedoperacni vysetfeni a MRI navigace mély prob&éhnout ve dnech pied-
chazejicich 1. dob¢ operace (21. 9.), poté mé¢la nasledovat meziopera¢ni kortikalni
stimulace. Dle vysledkt video-EEG studie méla navazat 2. doba operace (25. 9.) —
resekéni vykon epileptogenniho loZiska pfi plném vé€domi nemocného z diivodu

peroperacniho monitorovani feci.

2.5.1 Awake - piedoperaéni péce

Dlouhodoba predoperacni priprava zacala uz v kvétnu 2015, kdy byl

pfipad pana J. N. prostudovan na epileptochirurgickém seminafi a byla indikovana
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invazivni studie S naslednym epileptochirurgickym fesenim, ke kterému nyni pfi-
chazi.

Pokracovala pfijmem pana J. N. k hospitalizaci na neurologické oddéleni.
Pacient pfiSel 18. 9. 2015 na centralni pfijem pacientd, kde ho k tomuto dni oce-
kavali. Vzhledem k rehospitalizaci nemocného jiz existoval ucet, proto adminis-
trativni pracovnice pouze Vvystavila chorobopis, zaktualizovala daje o nemocném,
informovala ho o dalsich krocich a odeslala na piislusné lizkové oddéleni. J. N.
ptisel na odd¢leni neurologie, kde se ho ujala tzv. primarni sestra, ktera po celou
dobu hospitalizace nesla odpovédnost za osetfovatelskou péci, jez mu byla posky-
tovana. Sepsala s nemocnym veSkerou potiebnou dokumentaci a odvedla ho
na jeho pokoj. Vysvétlila mu chod odd¢leni, ukazala, kde se co nachazi, a infor-
movala ho o dal$im postupu jeho ptipravy k operaci. Do 24 hodin vytvofila plan
oSetfovatelské péce, podle kterého byla tato nemocnému poskytovana.

Pfijimaci l1ékat vysSetfil nemocného asi za hodinu po pfijmu na oddéleni.
Odebral anamnézu, provedl fyzikalni vySetieni (viz 1ékarskd anamnéza) a vysvét-
lil obsah jednotlivych informovanych souhlast, které oba podepsali. Na zékladé
téchto udajii sepsal ptijmovou zpravu a vysvétlil panu J. N. jaky bude dalsi postup
jeho hospitalizace. 1. doba operace byla naplanovana uz na 21. 9., béhem téchto
tfi dni musel nemocny stihnout interni vySetieni, anesteziologické a neuropsycho-
logické konzilium, MRI navigaci a ptedoperacni piipravu.

Béhem 1. dne hospitalizace (18. 9. 2015), po sepsani piijmové zpravy,
odebrala sestra nemocnému krev na zakladni biochemicka vySetteni (KO, glyké-
mii, rutinni hemokoagulaci — aPTT, PT), vySetfeni KS (objednani krevnich kon-
zerv pred opera¢nim vykonem) a serologickd vySetfeni - HIV a HBsAg (nutny
pisemny informovany souhlas pacienta). Vysledky biochemickych laboratornich
vySetieni byly vV normé, pouze hladina drasliku byla tésn¢ pod optimalnim rozme-
zim - draslik 3,5 mmol/l (3,6-5,5 mmol/l) (viz tabulka ¢. 9).

Hodnoty krevniho obrazu byly rovnéz v normé. Zde byl lehce sniZeny
pouze objem erytrocyti (MCV) 81,3 fl (82,0-98,0 fl) (viz tabulka ¢. 10). Oba pa-
rametry niz$ich hodnot jsou zfejmé diisledkem uzivani antiepileptické medikace.
Vysledky poslouzily pro posouzeni zdravotni zpiisobilosti ke dvoudobému ope-

ra¢nimu vykonu a byly soucasti predoperaéniho interniho vySetteni.
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Na rano, 2. den hospitalizace (19. 9. 2015), sestra pfipravila odbérovy ke-
limek na vzorek moce. Pacient se po probuzeni, dle instrukci sestry, vymocil
sttednim proudem do kelimku. Mo¢ byla odesldna na chemické a morfologické
vysetieni (M+S) do biochemické laboratote, dle vysledkti laboratofe jsou veskeré

hodnoty moce v referencnich mezich.

Tabulka €. 9 Vysledky biochemického vysSetieni krve (datum odbéru 18. 9. 2015)

(zdroj: autor prace)

Metoda Vysledek Referenc¢ni meze Hodnoceni
Sodik 138 mmol/Il 135-146 (x.)
Draslik 3,5 mmol/l 3,6-5,5 x(...)
Chloridy 99 mmol/I 97-115 (x..)
Mocovina 5,00 mmol/I 2,50-8,30 (.x.)
Kreatinin 89,00umol/I 57,00-113,00 (.x.)
Glykemie 5,11 mmol/I 3,30-5,60 (.x.)

Béhem dopoledne vzala sestra nemocného na vySetfovnu, kde mu natocila
EKG. Vytistény zaznam EKG sestra zaloZila do dokumentace.

V odpolednich hodinach doprovodil sanitar pana J. N. do ordinace neuro-
psycholozky, kde probéhla prvni faze neuropsychologického vySetfeni se zavé-
rem, ze pacient m¢l aktudlni intelektové vykony v pasmu praméru az nizs§iho
primé&ru. Pamét'ova vykonnost byla rovné€z v pasmu primeéru, s lehkou pfevahou

slozky vizualni, kterd byla na trovni vys$§iho primeéru proti paméti verbalni.

Koncentrace pozornosti a pracovni pamét’ pro Cisla byly mirné snizené,
vykon kolisal. Pti delsi zatéZi byla fe¢ méné srozumitelna (horsi artikulace), slov-
ni plynulost byla snizend do podpriméru, fatickou poruchu nemél. Vizuokon-
strukce a vizualni konceptualizace nebyly naruSeny. Lehce narusena byla kresba,
linie byly mén¢ presné. Pacient je pravak, nepieuceny. Dle testovych vysledki
se u pacienta pro-jevily znamky lehkého, vice levostranného frontalniho oslabeni.
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Tabulka €. 10 Vysledky krevniho obrazu (datum odbéru 18. 9. 2015)

(zdroj: autor prace)

Metoda Vysledek Referencni meze Hodnoceni

Hemoglobin 148 g/l 135-175 (.x.)
Erytrocyty 5.30 10/ 4,00-5,80 (Xx.)
Hematokrit 0,431/ 0,40-0,50 (.x.)
Hb konc. 343,00 g/l 320,00-360,00 (X.)
Objem Ery. 81,3 fl 82,0-98,0 x(...)
Leukocyty 5.4 107/ 4,0-10,0 (Xx.)
Trombocyty 212 107/ 150-400 (x.)

Psycholozka ne-mocného ohodnotila jako nejistou a tizkostnou osobnost s labilni
emotivitou. Celkové hodnoceni neuropsycholozky bylo uzavieno indikaci nemoc-
ného k danému vykonu.

Data neuropsychologického testovani nemocného byla vyuzita i pro poo-
peracni hodnoceni Setrnosti operacniho vykonu.

3. den (20. 9. 2015) ¢ekala naseho klienta MRI navigace, ktera nam zobra-
zila 3D model hlavy a mozku nemocného v MRI obraze. Diky tomuto zobrazeni
si chirurg mize peroperacné naplanovat optimalni pfistup k lozisku, které chce
resekovat.

Popis: MR mozku, sekvence T2 SPC a T1 postCM 3D GE ax. a MPR ax.
a cor. Navigacni vysetieni pro implantaci gridu F vilevo a stripi T smérujici sti-
mulace. Supra- i infratentordlni struktury bez morfologické odchylky.

Anesteziologické konzilium probéhlo v odpolednich hodindch. Nemocné-
ho vysetfila neuroanesteziologicka lékarka, kterd byla pfitomna pii druhé dobé
operace specifické zpisobem vedeni anestezie u Awake kraniotomie. M¢la dispo-
zici veSkeré vysledky rozborii krve 1 moce, namétenou EKG kfivku. Pro intubaci
zhodnotila nemocného dle Mallampatiho skore s vysledkem I — snadné intubace.
Celkovy fyzicky stav nemocného pied anestezii (ASA ). Anesteziolog informo-

val nemocného o postupu pii C. A., o zavedeni invazivnich vstupti a PMK na ope-
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racnim sale. Jelikoz na nemocném neshledal Zadnou kontraindikaéni skute¢nost,
doporucil nemocného k obéma opera¢nim vykonim. S obsahem informovaného
souhlasu s celkovou anestezii byl nemocny seznamen, v§emu porozumél a lékaf
i pacient souhlas podepsali.

Zavér neuroanesteziologa: pacient schopen dvoudobého opera¢niho vyko-
nuvC. A. 1 doba (21. 9.) — dodrzet antiepileptickou medikaci (6:00 Gordius,
Keppra), premedikace 6.30, prevence TEN — pun¢ochy. 2. doba 25. 9. premedika-
ce dle doporuceni pro operaci Awake (pouze vecerni premedikace, rdno pouze

antiepilepticka medikace 6:00, ranni premedikace NE!).

Kratkodoba predoperacni priprava probéhla dle zvyklosti NCH. Ne-
mocny dostaval podle ordinace lékafe racionalni dietu (¢. 3). Vecefi uz nemél,
od putlnoci nejedl ani nepil. V ramci predoperaéni ptipravy dostal glycerinovy
&ipek, aby se vyprazdnil. Cipek si zavedl sam a zhruba za pil hodiny se vypran-
nil. Poté ho sestra seznamila s rezimem, ktery bude muset dodrZovat v pooperaéni
dobé¢ (stlacovat si operacni ranu pii kaslani, pfi vstavani z lizka se neopirat 0 ope-
racni ranu, ani na ni lezet), s hygienickou piipravou, nutnosti pouziti elastickych
puncoch béhem operace (prevence TEN) a dal$imi povinnostmi (odlozit Sperky,
hodinky, veskeré nepevné zubni nahrady). Nemocny nosil kratky stfih vlast, pro-
to misto planovaného opera¢niho vykonu pfipravil sanitai uz na oddéleni neurolo-
gie dle pokynt neurochirurga. Nejprve zkratil vlasy pomoci elektrického holiciho
strojku a poté upravil vlasovou ¢ast kliprovanim (surgical clipper). Poté se pacient
vysprchoval a provedl vecerni hygienu dutiny Gstni. Dostal vecerni prepremedi-
kaci — Diazepam 10 mg p. 0., aby se dostate¢né vyspal.

4. den (21. 9. 2015) probéhla 1. doba operace - implantace 64 svodového
kortikalniho gridu F a dvou 6 svodovych kortikalnich stripi T, pomoci kterych
byl detekovan epilepticky kortex. Zde bylo cilem implantovat plo$ny (64 svodo-
vy) grid nad levou frontalni konvexitu a 2 stripy nad insuldrni oblast (viz obrazek
¢. 2).

Bezprosti‘edni predoperacni piiprava byla zahdjena v rannich hodinach.
Nemocny od ptlnoci lacnil, v 6:00 dostal antiepileptickou medikaci, provedl ranni
hygienu, vymocil se a vratil se na liZko, aby dostal ranni premedikaci — Dor-

micum 7,5 mg p. o. Poté uz sam nevstaval, sestra pacienta poucila, aby v piipadé
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potieby pouzil signalizaci. Pfed odjezdem nemocného na sal sestra zkontrolovala
splnéni piedoperacni piipravy a podepsala prislusny formulaf (viz ptiloha ¢. 3).
Ten spole¢né s dokumentaci ptredala sanitafi, ktery nemocného transportoval
na OS.

Salovy sanitaf si na filtru pro pacienty pfevzal nemocného a piivezl ho
na OS. Zde si ho s dokumentaci a formulafem o splnéni pfedopera¢ni piipravy
spolecné ptebiraji anesteziologicka a perioperacni sestra (obihajici).

Jelikoz 1. doba operacniho vykonu neni hlavnim tématem této prace,
tak se o0 prub&hu operace zminim pouze okrajove.

Operacni protokol (21. 9. 2015): Tento opera¢ni vykon trval od 9:00

do 11:00 hodin, probihal v klidné C. A., nemocny byl uloZen v poloze na zadech,
s hlavou upevnénou v tfibodovém fixatoru. Operatér postupoval dle peroperacni
navigace, velky grid ulozil na celou plochu FTP vlevo obnazené mozkové tkang,
1. strip vlozil temporo-bazalné a 2. fronto-parasagitalné. Vykon probehl bez kom-
plikaci, s minimalnimi krevnimi ztratami (100 ml). Na séale zaveden PMK, PZK
(hibet ruky, LHK).
Umisténi gridu i striptt bylo uréeno dle vysledka funkénich a zobrazovacich me-
tod. Tato pfipravnd operace vyzadovala rozsdhlou fronto-temporo-parietalni
(FTP) kraniotomii a durotomii, pfi které byly neurochirurgem aplikovany elektro-
dy pod tvrdou plenu mozkovou tak, aby byla dosazitelna elokventni oblast i ob-
last, o které se domnivame, Ze je epileptogenni. O misté ulozeni elektrod se neu-
rochirurg radil peroperacné s epileptology. Poté kraniotomii uzaviel, kabely elek-
trod vyvedl drobnymi incizemi v tvrdé plené, navrtovym otvorem v kosti lebky a
malou incizi ve skalpu. Mékké tkané operacni rany byly uzavieny po anatomic-
kych vrstvach.

Sutura dury a skalpu by méla byt vodotésna, coz se ne vzdy podafi. Na-
sledné¢ muaze tedy dojit k prosakovani likvoru, proto je nutnad antibioticka profy-
laxe.

Vzhledem k poopera¢nimu stavu byl pacient prelozen na neurologickou
JIP. Zde sestry sledovaly FF. P a TK po 30 minutach 2 hodiny, potom po hoding.
Z dalSich funkci DF, SpO2, TT, védomi a EKG. Ditlezité bylo dohlédnout na stav
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Obrazek €. 2 Implantace kortikalniho gridu

(zdroj: archiv autora)

kryti operaéni rany (v tomto piipadé hrozilo prosakovani likvoru). Ukolem sester
bylo ranu neustéale kontrolovat, pokud by rana zaala prosakovat, tak mély za ukol
ranu piibalit a neprodlen¢ informovat neurochirurga.

Sestry na neurologické JIP sledovaly bilanci tekutin, asi za dvé hodiny
dostal nemocny napit. V dalsi fazi byl odstranén PMK a nemocny se vymocil
do mo&ové lahve. PZK z ditvodu ATB i. v. terapie zatim ponechan. No¢ni sména
kontrolovala FF, bilanci tekutin a kryti opera¢ni rany. Byl nutny zvySeny dohled
z diivodu rizika vzniku no¢niho zachvatu.

5. den hospitalizace (22. 9. 2015) byl prvnim poopera¢nim dnem, nemoc-
ny leZel na neurologické JIP. Implantace probé¢hla dle planu, nemocny nemél neu-
rologicky deficit, byl kardio-pulmonaln¢ stabilni a subfebrilni.

Meziopera¢ni monitorovani trvalo 3-4 dny. Béhem mezioperacni stimulace
byla medikace AED u naseho nemocného snizena na polovinu. Sestra méla po-
vinnost dohlédnout, aby dva dny pied operacnim zakrokem bylo pivodni davko-

vani obnoveno.
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Béhem tohoto obdobi I€kati stanovili hranice nasledné planované resekce.
Pokud by v dob¢é mezioperacniho monitorovani doslo k zachvatu, bylo by urceni
epileptického kortexu velmi pfesné. U naseho pacienta se EEG abnormalitu nepo-
dafilo detekovat, proto byli epileptologové nuceni provést elektrickou stimulaci
kortexu. Stimulaci provadéli v jednotlivych elektrodach stript a gridu a posuzova-
li vznik elektrickych vybojt.

Po ranni hygiené sestry zkontrolovaly misto vpichu a funkénost PZK, vy-
ménily jeho kryti. Dopoledne piisla RHB sestra, aby zacala pana J. N. mobilizo-
vat, proto sestry jesté pied zahajenim mobilizace zméfily FF. Ve 14:00 hodin ne-
mocného navstivil neurochirurg, aby pievazal operacni ranu. Sestra pied zahaje-
nim pfevazu podala analgetika, aby nebyl pro pacienta pievaz bolestivy. Operacni
rana byla klidna bez sekrece a znamek infekce, neurochirurg odezinfikoval ranu
postiikovou dezinfekci Cutasept F a prilozil hydrofilni sterilni ctverce, které
za pomoci sestry zalepil naplasti Omnifix. Béhem dne sestra sledovala FF, hodno-
tila bolest.

6. den (23. 9. 2015) probéhlo kontrolni CT mozku pro koregistraci polohy
elektrod. Vysledek CT vysetifeni mozku J. N. ukazal poopera¢ni zmény nad levou
mozkovou hemisférou se vzduchem subduralné a edém levé mozkové hemisféry
bez pretlaku sttedoCarovych strukur.

PZK 2. den, pii pfevazu nejevil znamky infekce, funkéni, aplikace ATB.
TT 37,6 °C, zvySenou teplotu ziejmée zpusobila rozsahld operacni rdna, nemocny
preventivné pod ATB clonou. Dnes neurochirurg opét ptrevazal operacni ranu
(stejny postup jako 5. den) a skoncilo stimula¢ni mapovani. Medikace AED byla
vracena Z polovi¢nich davek na ptivodni hodnoty.

7. den (24. 9. 2015) hospitalizace byl novym piedoperacnim dnem plano-
vané resekce epileptogenni zony v levém frontdlnim laloku. Byl také poslednim
dnem k rozvaze povahy a rozsahu planované operace.

Dle vysledkti stimula¢niho mapovani epileptologové navrhli resekci
v rozsahu elektrod 28, 20, 12, smérem k elektrodé 21 s ohledem na peroperacni
stav nemocného. Optimalni rozsah resekce byl stanoven Vv urovni elektrod 30, 22

a 14 (viz obrazek ¢. 3).
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Osetrovatelska péce byla zaméfend na kratkodobou ptredoperacni piipravu.
Pacient naposledy obédval, navecer dostal pouze néjaké ovoce a od pilnoci nejedl
ani nepil. Vecer dostal glycerinovy Cipek, po kterém se vyprazdnil. S celkovou
predoperacni hygienou pomahala, s ohledem na stud pacienta, maminka. Pfiprava
operac¢niho pole odpadla diky piedeslé 1. dobé operace. Chirurg mohl piipadné

priholeni provést az na OS po odstranéni kryti ptivodni operacni rany.

Obrazek ¢. 3 Kortikalni mapovani mozku

(zdroj: http://mnepilepsy.org/ )

Vecerni prepremedikace byla stejna jako vpiedvecer 1. doby operace (Dia-
zepam 10 mg, p. 0.), antiepileptickou medikaci si nemocny vzal dle ordinace, bo-
lesti nemél.

Psychicka ptiprava byla rovnéz obdobn4, neurochirurg po skonceni preva-
zu operacéni rany sezndmil pacienta s obsahem pisemného informovamého souhla-
su, zeptal se pana J. N., zda ma n&jaké nejasnosti nebo pochybnosti ohledné nad-
chazejiciho opera¢niho dne. Ujasnili si pfedbéZzny harmonogram operace a probra-

li rizné krizové varianty, které by mohly béhem Awake operace nastat. V zavéru
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rozhovoru podepsali souhlasy, neurochirurg nemocného povzbudil a rozloudil se
Snim 1 s rodici, kteti byli na pfani nemocného rozhovoru pfitomni. Po odchodu
neurochirurga prob¢hlo anesteziologické konzilium. Za pacientem piiSla neuro-
anesteziologicka Iékarka, ktera se méla ucastnit 2. doby operace (resekéniho vy-
konu s bd€lou fazi operace — Awake). Popsala svoji roli pfi tomto specifickém
operacnim vykonu a seznamila pacienta s anesteziologickym postupem. Zminila
situace, ke kterym by mohlo dojit, a vysvétlila pacientovi, co by v takovém piipa-
d¢ nasledovalo. Zeptala se na aktudlni zdravotni stav nemocného, poucila ho
o nutnosti laénéni a dodrzeni AED medikace. Po zodpovézeni otazek souhlas po-
depsali.

Na konzilium pftisla také neuropsycholozka, kterd ptfisla nemocného po-
vzbudit a namotivovat k planovanému vykonu. Zopakovala podstatné informace a
popiala nemocnému klidnou noc.

Z osetfovatelskych vykont byl proveden pievaz PZK a operadni rany.

PZK byl zavedeny jiz 3. den, ale vzhledem k pfedoperanimu stavu sestry nechaly
pfepichnuti kanyly na operacni sal (C. A.), aby nemocného zbyte¢né netraumati-
zovaly. P¥i pfevazu byl PZK funkéni, bez znamek infekce (TT 36,9 °C).
Operacni rana byla klidna bez sekrece, ptivodni kryti bylo trochu ptischlé. Chirurg
puvodni kryti odmocil peroxidem vodika (1,5%), provedl dezinfekci postiikem
(Cutasept G), a prikryl sterilnimi hydrofilnimi étverci a pielepil elastickou naplas-
ti (Omnifix).

8. den (25. 9. 2015) byl pro J. N. zasadnim meznikem celé hospitalizace.
Byl dnem velkého o¢ekavani, nadéje, ale zaroven i nejistoty a strachu.

Hned rano dostal (v 6:00 hod) svou obvyklou AED medikaci (viz o$etio-
vatelska anamnéza — pfiloha ¢. 2), kterou zapil douskem vody. Sestra na neurolo-
gické JIP premétila hodnoty FF (viz tabulka ¢. 7), zkontrolovala stav kryti ptivod-
ni operacni rany (z 21. 9. 2015). Zajistila uloZeni cennosti, které sepsala. Dotazem
zkontrolovala lacnost, ranni hygienu a vyprazdnéni. Pomohla pacientovi
s obleCenim puncoch, slouzicich k prevenci TEN. Neustile se snazila
s nemocnym komunikovat, uklidilovat ho a povzbuzovat. Veskeré provedené kon-

troly sestra zaznamenala do ptislusné dokumentace, vyplnila odpovidajici formu-
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laf (viz ptiloha ¢. 3), potvrdila ho svym razitkem a podpisem a zajistila prevoz

nemocného na neurochirurgicky operaéni sal.

2. 5. 2 Awake - perioperacni péce

Pii specifickém neurochirurgickém operacnim vykonu zvaném Awake,
ktery absolvoval mlady muz J. N. na nasem pracovisti, jsem pracovala na pozici
obihajici sestry. Jako periopera¢ni sestra bych rada toto obdobi popsala detailng&ji
a chronologicky.

Perioperacni péce o pacienta zacala predanim ve vstupnim filtru pro paci-
enty, kam byl nemocny ptivezen na lizku tzv. ,,vozicim®“ sanitafem. Ten ihned
po piijezdu k ptekladovému oknu vstupniho filtru telefonicky zavolal anestezio-
logickou sestru. Piedal ji veskerou dokumentaci, véetné formulatre o kontrole pie-
dopera¢ni ptipravy. Anesteziologicka sestra si zkontrolovala, zda je pacient pfi-
praven v souladu s vyplnénym formulafem, jelikoz neméla vyhrady k zadnému
z bodi formulafe, potvrdila cely proces ptfedoperacni piipravy svym razitkem
a podpisem. V piipadé naseho nemocného ji nejvice zajimalo, zda J. N. nedostal
obvyklou premedikaci tak, jak je zvykem, protoze pro opera¢ni vykon Awake je
dilezité, aby byl klient zcela bd€ly a spolupracujici.

Salovy sanitaf spole¢né s anesteziologickou sestrou pomoci rolovaci pod-
lozky ptelozili nemocného na prevozovy vozik s odnimatelnou deskou operacniho
stolu. Sanitat pomohl nemocnému, aby si odloZil veskery odév, a ptikryl ho salo-
vym prostéradlem. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o opera¢ni vykon na hlave,
tak nepiikryl vlasy jednorazovou cepici. Poté transportoval nemocného na sal,
najel nad tubus opera¢niho stolu, ke kterému upevnil snimaci desku s lezicim ne-
mocnym a nastavil polohu a smér stolu tak, jak je zvykem.

Dalsi procedury byly Vrezii anesteziologického tymu a perioperac¢nich
sester. Anesteziologicka sestra, ktera se ucastnila naseho epileptochirurgického
vykonu, byva obvykle soucasti sehraného anesteziologického tandemu, jenz se
V této sestave pravidelné€ ucastni ,,Awake Surgery* v nasi nemocnici.

Pfi pfijezdu nemocného na sal jsem se S nim pozdravila a predstavila mu

veskery personal, ktery se v té€ chvili nachazel na sdle (instrumentarku, anestezio-
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logickou sestru a sanitafe). Pfed zahajenim dal§iho ukonu jsme spole¢né
s anesteziologickou sestrou zkontrolovaly pacientovu totoznost (dle dokumentace,
naramku a sdé€leni pacienta), podepsany informovany souhlas S anestezii a neuro-
chirurgickym opera¢nim vykonem (viz piiloha €. 6), verifikacni protokol (viz pii-
loha ¢. 7), alergie a zeptaly se na situaci ohledn¢ la¢néni (zda bylo dodrzeno).
Nejprve bylo nutné zajistit 2 periferni linky, které anesteziolog vyuzil
k optimalnimu vedeni anestezie. U naseho klienta byl stale funkéni PZK na levé
horni konceting, ale bylo nutné jeho piepichnuti (4. den). Abychom nemocného
traumatizovali co nejméné, tak anesteziologicka sestra zavedla zpocatku pouze
jeden PZK (ptedlokti LHK) a ten druhy pldnovala piepichnout aZ po uvodu
do anestezie. Dalsim krokem pfed usnutim nemocného bylo zajisténi idealni po-
lohy a komfortu béhem bdélé faze operace. Sanitat nemocného polozil na antide-
kubitalni matraci, kde zaujal polohu na zadech s podlozenym ramenem, hlavou
mirn¢ predklonénou a rotovanou. Polohovani nemocného byva pfitomen i neuro-
chirurg, ktery se spole¢n¢ s anesteziologickou lékatkou snaZzil nalézt kompromis
Z hlediska individualnich poZzadavki na polohu nemocného. Nasledovalo uvedeni
pacienta do celkové intermitentni anestezie. C. A. probé&hla pouze intravenozni
cestou (TIVA) tak, aby byla mozna rychla zména hloubky sedace a anestezie dle
pozadavku neurochirurga. Pacient dostal bolus Propofolu (kratkodobé nitrozilni
hypnotikum) a Ultivu (opioidni analgetikum s kratkodobym a rychle nastupujicim
¢inkem) do jednoho PZK. V 2. lince kapal zatim pouze fyziologicky roztok,
pozdéji slouzila pro podéani dalSich 1ékt. Anesteziologicka lékarka zajistila dycha-
ci cesty laryngalni maskou (LMA Supreme ¢. 5). Dalsim ukonem anestezio-
logického tymu bylo piepichnuti ptivodniho PZK a zavedeni arterialniho katétru
(arteria radialis vlevo), ktery invazivné monitoroval TK a P. Dale bylo monito-
rovano EKG, SpO,, koncentrace oxidu uhli¢itého ve vydechované dychaci smési
(ETCO,) a télesna teplota (viz tabulka &. 7). Zavedeni 2. PZK provedla anestezio-
logicka sestra na nartu LDK a nasledné zrugila piivodni PZK. Pokud je klientkou
zena, zavedeni PMK na naSich salech je v rezii perioperacnich sester. U pacienta
(muze) provedla zacévkovani anesteziologicka 1ékarka s mou asistenci. Nachysta-
la jsem si proto pomicky pro cévkovani a spolecné s anesteziologickou lékaikou

jsme zavedly PMK (Tieman ¢. 14). Nakonec anesteziologicka sestra zakapala oci
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nemocného Ophthalmoseptonexem (o¢ni antiseptikum). V tomto ptipadé nepouzi-
la mast, aby nedoslo k nechténému slepeni o¢i a potizim pii fazi probuzeni.

Nutnosti, V péci o nemocného pti Awake Surgery, je monitorace télesné
teploty béhem celého operacniho vykonu z diivodu komfortu pacienta béhem bde¢-
1¢ faze, proto anesteziolog pod télo pacienta vlozil kozni ¢idlo pro kontinualni
snimani TT. Anesteziolog minimalizoval rizika a komplikace podavanim urcitych
specialit, typickych pro tento ojedinély opera¢ni vykon. Pro dokonalé¢ podminky
nemocného v dobé bd¢lé faze operace byla nutna nejen dokonala analgezie (Per-
falgan 1g, i. v., Novalgin 2g / F'/; 100 ml), ale i prevence nauzey a zvraceni (On-
dansetron (antiemetikum) 8 mg, Ranital (antacidum) 1 amp. / F'/; 100 ml, antie-
dematozni 1é¢ba (Mannitol, Dexamed) a antibioticka profylaxe (Cefasolin 2g).

Béhem anesteziologickych pfiprav probihala soubézné ptiprava periope-
racni sestry (instrumentaiky). Pokud porovname Awake operaci s jinymi opera-
cemi mozku, tak se pfiprava instrumentaria, pomicek a pfistroji nijak zasadné
nelisila.

Do zakladniho instrumentéria pfi operacich mozku patfi: sito ,,Mozek®,
sada mikrochirurgickych nastrojt ,,Mikro®, sada bipolarnich pinzet ,,Pinzety Ae-
sculap®, eletrickd fréza (rizné firmy, Anspach, Midasrex). Frézu v tomto ptipadé
chirurg nepouzil, protoze operacni ptistup k epileptickému lozZisku byl stejny jako
pfi operaci v 1. dobé. Z instrumentéria specidlniho, které je specifické pro kazdou
operaci, jsme pouzili nastroje pro navigacni systém ,,Brainlab“ a pro resekci moz-
kové tkan¢ - ultrazvukovy aspirator ,,CUSA*.

Hlavnim rozdilem pti vykonu Awake, bylo pouziti atypického transparent-
niho rouskovani (viz obrazek ¢. 4), které si musela instrumentaika sama vyrobit
ze standardné pouzivaného jednorazového rouskovaciho setu Universal (firma
Hartmann). Aby dosahla transparentnosti rousek, tak musela slepit tfi ¢asti jednot-
livych rousek setu s rozstiihnutou igelitovou kabelkou, ktera za normalnich okol-
nosti slouzi, jako kapsa ke sbéru veskerych tekutin z operaéni rany (viz obrazek
¢. 5). Takto zhotovené jednodilné rouskovani potom spliiovalo pozadavek neu-
rochirurga na peroperacni vizualni kontakt s télem pacienta i ostatnimi ¢leny tymu

pii Awake operaci.
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Obrazek ¢. 4 Transparentni rouskovani  Obrazek €. 5 Nakres pro vyrobu

(zdroj: archiv autora) rouskovani proAwake
(zdroj: NCH OS, NNH)
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Po dobu pfipravy perioperacni sestry instrumentarky jsem v roli periope-
racni sestry obihajici zajiStovala a propojovala potieby ¢lenli naseho multioboro-
vého epileptochirurgického tymu a pacienta. Prace obihajici sestry za¢ina ptiprav-
nou fazi. Nachystala jsem si v§echny pomicky (jmenna razitka — instrumentarky a
moje, operacni program, Perioperacni list a psaci potieby), které bych mohla bé-
hem operace potfebovat, tak, abych nebyla nucena b&hem ptipravného obdobi
z OS odchazet, a piesunula jsem se do zazemi 1. OS. Ptipravila jsem si také desky
s operanimi postupy, jez jsou interni dokumentaci salového persondlu a slouzi
jako pomticka k opera¢nim vykonim, které se provadeji méné Casto nebo u nichz
je ptiprava n¢jakym zptusobem specifickd (Awake). Soupis téchto postupt slouzi
také zacinajicim kolegynim, které jesté¢ vSechny vykony neznaji. Mohou do nich
kdykoliv nahlédnout, protoze jsou zde zpracovany veskeré operacni vykony, které

provadime na nasich neurochirurgickych sélech.
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Na operacni sal jsem pftisla asi 10 minut pied pfijezdem pacienta. Na po-
mocny stolek jsem si nachystala potiebna sita s ndstroji, material a ostatni pomtic-
ky potiebné k Awake operaci. Otiela jsem stolky (vlhcené ubrousky Mikrobac
forte), které bude instrumentarka vyuzivat, a nechala je zaschnout. Poté jsem ote-
viela a rozprostiela balik se sterilnim rouskovanim (firma Batist medical) a pfi-
pravila sterilni plast’ a rukavice pro instrumentarku. Ta zatim provedla chirurgické
myti a dezinfekci rukou. Po zavazani plasté si zacala pfipravovat vSe potiebné
k operaci. Dle jejich pozadavku jsem material (peel efekt) a kontejnery s nastroji
dle pozadavku instrumentaiky. Samolepici stitky ze sterilniho materialu a operac-
nich sit s nastroji jsem lepila na 3. stranu Periopera¢niho listu (viz ptiloha €. 5).

Po pfijezdu pacienta na sal jsem spole¢né s anesteziologickou sestrou
zkontrolovala veskeré nélezitosti (viz vyse), pomohla zacévkovat a ¢ekala na pfi-
chod chirurga. V mezidobi jsem neustale kontrolovala, zda ma instrumentarka
v§e potiebné ke své priprave.

Pobytu nemocného na sale byla také ptfitomna neuropsycholozka, ktera se
s nemocnym pozdravila a pfipomnéla smluvené signaly, které budou klicové
po probuzeni z C. A. béhem awake faze resekéniho vykonu.

Chirurg po pfichodu na sal doplnil veskeré informace pro pfipravu na ope-
racni vykon, které nebyly specifikovany v opera¢nim programu. Nastavil si poza-
dované parametry na mikroskopu a uptesnil pozadavky na pouziti peroperaéniho
technického vybaveni (navigacni systém, elektricka fréza, CUSA, elektrické ope-
racni kieslo). Instrumentarka povlékla mikroskop a kieslo sterilnim povlakem a
zakryla je rouskou.

Dalsi z neobvyklych €innosti, které operacni vykon Awake piinasi, je lo-
kalni znecitlivéni oblasti, které by mohly byt pti¢inou peroperacni bolesti béhem
bd¢lé faze nasi operace (awake). Smés mistnich anestetik si instrumentarka pii-
pravila do tii 20ml stiikacek a jedné inzulinky, v poméru 1:3 (Mesocain 1% -
rychly ucinek, Marcain 0,5% - dlouhodoby uc¢inek). Smés lokalnich anestetik po-
uzil neurochirurg pro infiltraci klize a podkozi v mistech upevnéni hlavy nemoc-
ného do tfibodového fixatoru a do okrajii piivodni operacni rany vytvorené v prvni

dobé operace. Inzulinka postacila na znecitlivéni tvrdé pleny pfed durotomii.

69



Na pomocny stolek jsem instrumentafce piipravila zmrazeny Ringertv
roztok v plastovém vaku, ktery méla v zaloze pro piipad vzniku zachvatu.

Posledni specialitou tohoto vykonu je vysterilizovany papirek s ¢isly od 50
do 65, zataveny ve dvojobalu (papir-folie). Jednotliva cisla maji rozmeér
cca 0,5 cm x 0,5 cm a pomahaji operatérovi pfi brainmapingu (mapovani mozku)
béhem kortikalni stimulace. Instrumentarka si ¢isla nastfihala na Petriho misku,
ale k dnesnimu vykonu je nepotiebovala.

Béhem findlnich pfiprav instrumentarky k operaci a po ukonceni piiprav
anesteziologického tymu piisel ¢as verifikace naviga¢niho systému, pii které chi-
rurgovi asistoval salovy technik, koordinujici spravné nastaveni k peroperacnimu
pouziti.

Béhem této Cinnosti byl jiz také pfitomen neurofyziolog, ktery peropera¢né
monitoroval senzomotorické funkce naseho pacienta. Dle domluvy s operatérem
zaved| drobné jehlicky do podkozi oblasti vyznamnych pro monitoring.

Dalsimi dvéma ¢leny epileptochirurgického tymu byli epileptolog a oSetiu-
jici neurolog naseho klienta, ktefi indikovali vySe zminény rozsah resekce epilep-
togenni zony. Jejich pfitomnost byla konzultaéni oporou neurochirurgovi
Vv piipadé¢ hranicnich situaci, tykajicich se radikality epileptochirurgického reseké-
niho vykonu.

Pokud ptepocitame cely epileptochirurgicky tym, ktery se v tento den se-
Sel, aby pfispél k co nejlepSimu vysledku, dostaneme se na ¢islici 12 (neurochi-
rurg operatér a asistent, anesteziologicka I¢karka a sestra, neuropsycholozka, neu-
rofyziolog, instrumentaika a obihajici sestra, salovy technik, sanitaf, epileptolog a
neurolog), coz je vzhledem k prostoru, ktery maji vSichni spole¢né k dispozici,
velice logisticky naro¢na situace. Je tedy dulezité, aby se vSichni navzajem re-
spektovali a dokazali adekvatné komunikovat a spolupracovat. Lidrem celého
tymu je neurochirurg a koordinatorem obihajici sestra. Idedlnim stavem je,
kdyz kazdy jednotlivec tohoto pocetného tymu realn¢ identifikuje svoji roli a
dokéze ji naplnit.

Posledni predoperacni ¢innosti neurochirurga operatéra byla kontrola ope-
racni polohy nemocného. Chirurg zkontroloval prostor pro operovani, upevnéni

ttibodové svorky a neuronavigace, obihajici sestra vypodloZeni rizikovych oblasti
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pro vznik otlakd nebo dekubitli a spravné ptilozeni neutralni elektrody, anestezio-
logicka 1¢karka polohu a funkénost LMA a ptedni piistup k pacientovi pii mani-
pulaci s laryngealni maskou.

Pted zahajenim sterilni faze operovani prob¢hly veskeré kontroly, kterymi
se operatér ujistil, ze jsme vSichni pfipraveni v pozadovaném rozsahu nasich
kompetenci (TIME OUT - 9:55, viz piiloha ¢. 5). Lékat slovnim dotazovanim
zkontroloval pripravenost jednotlivych tymi, zda je jejich pfiprava kompletni
a zda jsou pfipraveni na zahajeni vykonu. Zopakoval jméno pacienta, vykon, ktery
mél provést, a na které stran¢. Perioperacni instrumentujici sestra nahlésila ptipra-
venost instrumentaria, materialu a specialit Awake vykonu, funk¢nost elektric-
kych pfistroji (monopolarni a bipolarni koagulace, frézy, navigacni sondy, bipo-
larni kortikalni stimulace) pouzivanych béhem vykonu. Perioperacni obihajici
sestra nahlasila, ze je veSkera dokumentace nemocného V poradku (podepsané
informované souhlasy, verifikaéni protokol, alergie). Anesteziolog informoval,
ze provedl zkusmé vyjmuti laryngalni masky, jak probihalo, a Ze je piipraven
na vedeni intermitentni anestezie dle protokolu ,,AAA* (asleep, awake, asleep).
Neurofyziolog nastavil pozadované hodnoty ptimé kortikalni stimulace a neuro-
psycholozka potvrdila piipravenost veskerych pomucek pro bdélou fazi (awake)
operace (viz obrazek ¢&. 7). Cas TIME OUTu zaznamenala obihajici sestra do pe-
rioperacni dokumentace a anesteziologicka lékatka do anesteziologického zdzna-
mu.

Neurochirurg odesel na umyvarnu, aby provedl chirurgické myti a chirur-
gickou dezinfekci rukou. V té dobé¢ byl jiz asistent po provedené chirurgické ocis-
t& rukou a zacal pomoci tamponu v podavkovych klesti dezinfikovat operacni po-
le, v nasem piipad¢ Ctyfdenni operacni ranu. Po opatrném natfeni antiseptika
(Cutasept G) ve dvou vrstvach, pfi kterém sanitai chranil oCi pacienta pomoci
rousky, odstranil asistent pomoci peanu a niizek ptivodni kozni stehy. Znovu na-
nesl antiseptikum, tentokrat ve tfech vrstvach a odeSel na umyvarnu, aby zopa-
koval chirurgickou dezinfekci rukou. Mezi tim, nez zaschla dezinfekce operacniho

pole, instrumentarka oba chirurgy oblékla (sterilni jednorazovy plast a sterilni
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Obrazek ¢. 7 Pacient pfipraveny k Awake vykonu
(zdroj: archiv NCH OS, NNH)

mikrochirurgické rukavice). Nasledovalo atypické zarouskovani nemocného. Jeli-

koz je rouskovani opatieno lepicimi paskami, které se lepi pfimo na télo, museli
jsme oblast ¢ela vypodlozit hydrofilni rouskou, aby se nemocny v obdobi bd¢lé
faze operace necitil nepohodIné a neptfijemné a aby se zbytecné nehybal. Vytvo-
fené jednodilné rouSkovani operatér s asistentem pomalu rozprostreli
nad pacienta a piehodili pfes pripravenou hrazdi¢ku umisténou nad hrudnikem
nemocného. Diky tomuto manévru Se rouska nepfilepila na oblicej a po probuzeni
ke bdelé fazi operace mél nemocny dostatek prostoru pro dychani. Vznikl stan,
ve kterém byl dostatek prostoru jak pro anesteziologickou lékaiku, tak pro neu-

ropsycholozku (viz obrazek €. 6).
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Obrazek €. 6 Nakres pouziti transparentniho rouSkovani

(zdroj: NCH OS, NNH)

4? _
23

Instrumentéika se svymi stolky zaujala vhodnou pozici, veskeré koncovky
hadic a kabelii podala sanitafi, aby je mohl napojit na pfistroje. Ve chvili, kdy by-
lo v8e zprovoznéno, zkusil operatér jemné manipulace v pivodni operacni rané
a dotazoval se anesteziologické l€karky, zda pacient néjak neadekvatné reaguje.
Lékatka potvrdila, ze hodnoty FF se nijak nezménily a hloubka sedace je dosta-
teCna.

Nas operacni vykon ,,Awake* zacal asi pét minut po 10. hodin€. Oba neu-
rochirurgové postupné rozpoustéli operaéni ranu po jednotlivych vrstvach
vV plivodné provedeném fronto-temporo-parietalnim piistupu. Odklopeny kozni
lalok, ktery byva standardné uchycen tzv. rybimi hdky (pruZinové uchyty pro fi-
xaci kozniho laloku), byl pomoci gumicek ustfizenych z rukavic ptichycen
k rouskovani. Operatér pomoci Sroubovaku uvolnil kostni ploténku, fixovanou
pomoci 3 dlah a 6 Sroubku. Instrumentarka tyto implantaty uschovala do kadinky
s peroxidem vodiku (1,5%). Z rany stale vy¢nivaly kabely vedouci ke gridu a stri-
pum, které chirurg implantoval pod tvrdou plenu v 1. dobé operace. Nez provedl
chirurg durotomii, infitroval tvrdou plenu pomoci smési lokalnich anestetik

Vv inzulince (viz obrazek ¢. 8).

73



Obrazek €. 8 Lokalni znecitlivéni tvrdé pleny mozku

(zdroj: archiv NCH OS, NNH)

Po dukladné intraduralni aplikaci smési lokalnich anestetik jsem snizila
hodnoty bipolarni koagulace a silu odsavacek. Instrumentaika si oblékla nové
rukavice a prerouskovala instrumentacni stolek. Vzapéti prevlékla rukavice rov-
néz obéma neurochirurgim. V této peroperacni dobé operatér informoval aneste-
ziologickou lékatku o dal$im kroku operace, aby méla dostatek Casu na ptipravu
2. faze operace (awake). Zacal pomalu otevirat tvrdou plenu mozku v mistech
puvodni sutury. Ve stejné dobé ukoncila anesteziolozka podavani Propofolu 1%
(kratkodobé celkové anestetikum) a ponechala pouze analgézii. Neurochirurg
se po odklopeni dury dostal k transparentnimu gridu a detekoval misto, které bylo
pfi kortikdlnim mapovéani oznadeno za epileptogenni. Udajné patologickd tkai
uréena k resekci byla vsak bez jasného vizudlniho rozliSeni. Hranici planované
resekce si neurochirurg urcil pomoci anatomickych struktur mozku, tudiz nevyuzil
sterilnich papirkovych cisel, ktera se pii téchto vykonech obvykle pouzivaji

pro peroperacni oznaceni. Odstranil grid, ktery mu zmapoval fecové funkce i oba
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stripy, kter¢ mapovaly centra motoricka. Zjistoval, zda se pacient zacina probou-
zet.

Nastala nejzajimavéjsi ¢ast Awake Surgery a sice faze ,,awake*, pfi niz
anesteziologicka l1ékaika Setrné probudila nemocného z C. A., ktera byla po celou
dobu vedena v TIVA. Zhruba za 5-10 minut pacient na vyzvu anesteziolozky ote-
viel o¢i a budil se. Lékarka za asistence sestry odstranila laryngealni masku

a zkontrolovala slovnim dotazem stav védomi (viz obrazek ¢. 9).

Obrazek €. 9 ,,Awake*
(zdroj: archiv NCH OS, NNH)

V 10 hodin a 38 minut byl pacient probuzeny a komunikoval, zacala faze

»Awake*“. Anesteziologicka lékaika se piesvédéila, Zze probuzeni pacienta je op-
timalni, nasadila mu kyslikové bryle a uvolnila prostor t€ésného kontaktu neu-
ropsycholozce, ktera s nasim pacientem ihned zahajila nacviceny rozhovor.
Nejdiive se neuropsycholozka pana J. N. zeptala, jestli vi, v jakém mésté je. Paci-
ent spravné odpovédél, Zze v Praze. Dalsim ukolem bylo vyjmenovani dnd v tydnu.
Pacient pusobil stale trochu somnolentné, ale postupné vSechny dny vyjmenoval.
Neuropsychologickd 1ékatka vyuzila béhem bdélé faze operace také tablet,
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na némz ukazovala pacientovi obrazky, které on potom musel spravné pojmeno-
vat.

Veskere ukoly, které pacient plnil béhem awake faze operace mu byly pie-
dem znamé, protoze se s nimi setkal pfi prvnim sezeni s neuropsycholozkou
a spole¢né se na vybéru téchto ukolii domluvili. Pro pani doktorku mélo provade-
ni totoznych tkold vypoveédni hodnotu o aktudlnim stavu fecovych funkci.

Neurochirurg zatim soubézné s cilen¢ vedenym rozhovorem neuro-
psycholozky a pacienta za fiktivni oponou resekoval poZadovanou epileptogenni

zonu odpovédnou za zachvaty nemocného (viz obrazek €. 10).

Obrazek ¢. 10 Mikrochirurgické operovani pii plném védomi pacienta

(zdroj: archiv NCH OS, NNH)
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Pracoval mikrochirurgicky za pouziti mikrochirurgického instrumentaria
a mikroskopu, usazen v operacnim kiesle, které umozinuje pohodlné podepieni
rukou. Vyuzil ultrazvukového aspiratoru (CUSA), pomoci kterého zmensil pato-
logické epileptogenni lozisko. Zhruba po hodiné resekovani zmapované oblasti se
neurochirurg zacal ptiblizovat funkéné vyznamnym oblastem. Nejprve se objevily
drobné poruchy motoriky PHK, které byly nejdiive zachyceny neurofyziologem
na jeho monitoru. Neuropsycholozka potvrdila, ze se hybnost PHK opravdu zhor-

Sila, proto musela byt resekce na chvili pozastavena. Za nékolik desitek sekund se
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stav upravil k normalu. Epileptologové se spole¢né s neurochirurgem radili o dal-
§im postupu resekce. V urcitém misté (pod ele-ktrodou 21) neurochirurg popsal
resekované lozisko jako konzisten¢né odlisSnou Sedou hmotu, ktera se jevila jako
tuzsi oproti hmot¢ zdravé. V téchto mistech se epileptogenni zona zacala piekry-
vat s vysoce funkénimi oblastmi mozkové kiry, coz se projevovalo kolisavou
dysfazii (stale vétsim zadrhavanim feci). V ur€ité chvili najednou doslo K totalni
zastavé feci, coz bylo dikazem, Ze se pohybujeme velmi blizko feGovych funkei.
Chirurg po obnoveni rozhovoru pacienta s neuro-psycholozkou jesté chvili pokra-
coval Vv resekovani. Za n€kolik okamziki se vSak znovu projevilo postupné zadr-
havani teci, které vedlo az k jeji zastavé (afazii). Chirurg resekci zastavil a ¢ekal,
az se fe¢ znovu upravi. Nyni uz byl s rozsahem resekce, a tim padem radikalitou
provedeného vykonu, spokojen, proto se rozhodl resekci definitivné ukongit. Jeste
probéhla diskuze mezi epileptology a neuro-chirurgem, ohledné radikality resek-
ce.

Ve chvili, kdy resekovani pii védomi trvalo déle nez hodinu, uz byla
I na pacientovi patrna zna¢na inava a vyc¢erpani. Pacientova schopnost spoluprace
byla stale horsi, proto bylo zadouci tuto situaci co nejrychleji vyfresit.

Epileptologové souhlasili s resumé chirurga - nepokracovat v dalsi resekci.
Vyssi radikalitu ohodnotili jako kontraproduktivni. Neurochirurg piebral totalni
odpovédnost za rozhodnuti dale nepokracovat a dal signal anesteziologické 1ékar-
ce, ze resekce probéhla v maximalnim mozném rozsahu a je u konce. Lékarka
zaCala piipravovat vSe potiebné pro posledni fazi Awake Surgery - ,asleep®,
pro znovuuvedeni do C. A. V 11 hodin a 59 minut skoncila faze awake. Aneste-
ziolozka podala intravenozné bolus Propofolu (1%) a uvedla pacienta do C. A.
Uspésiné zavedla laryngealni masku a dokongila operaéni vykon v TIVA (viz ob-
razek ¢. 11).

Jakmile neurochirurg dostal pokyn od anesteziolozky, Ze byl pacient znovu
uveden do C. A. (2. Asleep), zah4jil hemostazu. Diikladné vyplachl operacni ranu
ohratym R cca na 40 °C a Glukézou 40% (10 ml). Po odsati tekutin oblozil
ltizko vzniklé resekci epileptogenniho loziska platky Surgicelu a znovu aplikoval
Glukozu 40% (10 ml). Po dosaZeni dokonalé hemostazy nasledovala resutura du-

ry, ktera byla zavrSena aplikaci tkanového lepidla (Tisseel 2 ml) a platku Gelita-
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Obrazek ¢. 11 Zavadéni LMA po skonceni faze Awake
(zdroj: archiv NCH OS, NNH)

sponu. Nasledovalo vraceni kostni ploténky ocisténé od zbytklh mekké tkané a
pfiSroubovani pomoci titanovych dlazek a samotfeznych Sroubkt (Matrix), které
m¢éla instrumentarka po celou dobu operace v tischové. Poslednim krokem bylo
ulozeni Redonova drénu (vel. 10) pod kozni lalok, fixace stehem a napojeni
na sbérnou lahev. Asistent sesil mekké tkané po anatomickych vrstvach, odezinfi-
koval ranu a sterilng ji prekryl hydrofilnimi ¢tverci, které pielepil elastickou na-
plasti (Omnifix). V této fazi instrumentarka stale zachovavala sterilitu pro piipad,
ze po uvolnéni hlavy z tftibodového fixatoru néktery z boda uchytu zacne krvacet.
V tomto ptipad¢ zadny z bodii nekrvécel, mohla tedy pfelepit jednotlivd mista
bodu sterilnimi polstatkovymi naplastmi (Cosmopor) a nasadila pacientovi pruba-
novou ¢epici. Konec operace ve 13:15 hodin.

Vykon probéhl bez komplikaci, nastroje i susSeni souhlasilo, vzorek histo-
logie byl odeslan na vySetieni. Doporuceni chirurga: antiedematdzni 1é¢ba (Mani-

tol 80 ml & 6 hod.) na oddéleni NCH JIP.
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V zavéru operacniho vykonu jsem jako obihajici sestra provedla povinné
administrativni ukony, kterymi jsou:

1. zadani zdravotnické techniky, pouzivané v prib&hu operace u daného pacienta
2. zadani veskerych operacnich sit s nastroji, pouzitych v prab¢hu operace u da-
ného pacienta

3. zadéani implantatd, pouzitych Vv prib&hu operace u daného pacienta

Vsechny tfi polozky jsem zadala do systému NCH elektronicky a vytiskla
kopie, kter¢ jsem pacientovi zalozila spolecné€ s perioperacnim listem do pfislusné
slozky v jeho zdravotnické dokumentaci. Jednu kopii o pouzitych implantatech
jsem odevzdala usekové seste z diivodu evidence.

V zavéru operace, v pribéhu sutury, jsem postupné zacala instrumentaice
odebirat véci, o kterych védéla, Ze je jiz nepouZzije. Nejprve jsme odpojili ultra-
zvukovy aspirator (CUSA), tento piistroj se sklada s odsavaci hadice a elektrické-
ho kabelu zakonceného handpiecem. Odsavaci hadici jsem odpojila a vyménila
za novy set, opét jsem vSe zkompletovala a pfipravila ke sterilizaci. Pouzité na-
stroje jsem ponofila do dekontamina¢niho roztoku (Stabimed 2%), kde jsem je
nechala po dobu 15 minut. Poté jsem je mechanicky ocistila od drobnych zbytka
tkané a oplachla pod studenou tekouci vodou. Po vloZeni do plastové krabice jsem
nastroje odnesla do piepravni plechové skiing, vozici nastroje a material ke steri-
lizaci na oddéleni CS.

Pred odeslanim nastroji jsem spocitala a zkontrolovala nastroje na jednot-
livych sitech, na specialni listecky jsem potvrdila, Ze sita souhlasi, podepsala se
a vlozila je do jednotlivych sit, aby bylo zfejmé, kdo sita kontroloval.

Vzorek odebrané histologie jsem opatfila Stitkem a zapsala do transportni-
ho sesitu. Vzorek jsem mohla odeslat aZz po vystaveni zadanky 1ékafem.

Ve chvili dokoncovani mych uklidovych praci pfiSla instrumentarka
se zbytkem nastroji. Zkonfrontovaly jsme, zda ndm poéty nastroji souhlasi (dvoji
kontrola) a cekaly, az anesteziolozka pacienta probudi. Po probuzeni pacienta
z C. A. jsem piekontrolovala misto pfilozeni neutrdlni elektrody, mista vpichi
stimula¢nich jehlicek (zda nekrvéci) a ostatni mista, ktera byla béhem operace
ohroZena otlakem. Dotazem na anesteziologicky tym jsem se ujistila, Ze ani on

na pacientovi nic neobvyklého neshledal. Po pokynu anesteziolozky sanitafi
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0 mozném transportu jsem pacienta doprovodila na piekladovy filtr, kde uz ¢ekali
kolegové z NCH JIP. Pomoci rola jsme pacienta opatrné pielozili do postele
a predali o ném veskeré dulezité informace. Piedavaci informace perioperacnich

sester se tykala hlavné zavedeného drénu a kryti operacni rany.
2. 5. 3 Awake - pooperacni péce

Pooperacni péce probéhla na oddéleni NCH JIP od 25. 9. do 30. 9. 2015
a na standardnim oddéleni NCH od 1. 10. do 5. 10. 2015.

25. 9. 2015 (0. den hospitalizace) - opera¢ni den, na NCH JIP byl pacient
piedan ve 13:30 hodin probuzeny, spontanné ventilujici, pfi védomi, somnolentni,
s obnovenymi reflexi, GCS 12 (viz tabulka ¢. 8). Kardio — pulmonalné¢ stabilizo-
vany, FF v normé (viz tabulka &. 7). Z invazivnich vstupti mél zavedeny 1 PZK —
predlokti LHK (2. PZK — nart LDK — ex na sale), AK — arteria radialis vlevo.
Na JIP sledovany FF - 2 hod. po operaci po Y2 hod — P, TK, DF, EKG, SpO; poté
po 1 hod.

PMK — Tieman, vel. 14, ponechan, sestry sledovaly P+V+sp. v. po 6 hod.
Z dalsich ordinaci: TT po 6 hod., O, maska pti SpO, pod 96 %, pfijem p. O.
za 4 hod., hlava 30° nad podlozkou, do 1 hod. (STATIM) — KO, biochemie.

Sestry provedly nabér ihned po piijezdu ze salu, KO — nové¢ lehce snizené
hodnoty hemoglobinu (130 g/l), hematokritu (0,38 I/l). SniZzeny objem erytrocytt
pretrvava (81,5 fl). Biochemie — nové zvysena glykemie (6,78 mmol/l), lehce niz-
§i draslik pretrvava (3,5 mmol/l) referen¢ni meze — viz tabulky ¢. 9 a 10. Pacient
byl pfi védomi, klidny, spolupracoval. Po ptijezdu ze silu byl sestrou poucen
0 pooperacni péci a rezimu na oddéleni JIP. Celé odpoledne spiSe somnolentni,
GCS 13 — 14, RSS 3 (splnil ptikaz, reagoval na vyzvu — viz piiloha ¢. 8). Pfi ve-
cerni vizité (19 hod.) zjistil sluzbu konajici 1ékaf expresivni fatickou poruchu.
Pti vySetfeni HK 1 DK nebyl 1ékafem shledan Zadny deficit. FF v normé. Subjek-
tivné se citil dobfe, aury nemél a bolest dle VAS max. 2. Zvladal pohyblivost
na ltzku, jeho sobéstacnost byla ¢astecnd, dychal spontdnné s kyslikovou maskou
(5 1) a odkaslaval.

Operacni rana neprosakla, drén odvadél, odpady cca 50 ml. Chronickou
AED medikaci dostal, navic Epanutin i. v. (prevence epi paroxu), Manitol 20%
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(antiedematozni 1éc¢ba), Clexane s. c. (prevence TEN) a infuzni terapie. Sestra
na noc¢ni sluzbé po dohodé¢ s 1ékafem odstranila AK (zbyte¢né invazivni monito-
rovani). Pacient od 17:30 hod. popijel ¢aj, spal celou noc a byl bez zachvatu. Ro-
di¢e pacienta se informovali o jeho zdravotnim stavu, navstéva nebyla.

26. 9. (1. den) - pacient pfi védomi, somnolentni, rozumi, spolupracuje,
vyhovi vyzvé. Expresivni faticka porucha presla do expresivni afazie. V 9:00
hod. kontrolni CT mozku — v misté resekce pod kalvou kolekce tekutiny, Sife
max. 7 mm. Vzhledem ke zmén¢ anatomickych poméri nelze spolehlivé rozhod-
nout, zda se jedna o maly subduralni nebo epidurdlni hematom. Poresek¢éni dutina
30 X 20 X 26 mm vyplnéna cizorodym materidlem. Edém levé mozkové hemisfé-
ry s ptetlakem sttedocaro-vych struktur o 3 mm doprava. Lékati neindikovali Zad-
nou intervenci. Medikace — pokracuje chronicka medikace AED, antiedemat6zni
1é¢ba, sledovat P+V+sp. v. po 6 hod., PMK odvadi. Pievaz rany a extrakce Redo-
nu dle ordinace odpoledne, z divodu zhorSeni stavu odlozeno na druhy den. FF a
laboratorni vysledky v normé, bolest nema (VAS 1 pfi aktivit€). Pacient byl po-
hyblivy na lizku, posadil se, hygienu provedl s pomoci sestry. Dychani spontanni,
bez obtizi. Najedl se sam, dieta ¢. 3, mleta. V noci spal, zachvat nem¢l. Sledoval
televizi, navstivili ho rodice, telefonoval. Pfi provadéni hygieny na ltizku byl edu-

kovan o spravném provadéni. V noci spal, zachvat nebyl.

27. 9. (2. den) — pacient pti védomi, vyhovi vyzvé, dobfe spolupracuje.
Expresivni faticka porucha kolisa. Pacientova sobéstacnost ¢aste¢na, provedl cel-
kovou toaletu s pomoci sestry, pohyblivy a sedici na lizku. Dychani je spontanni
a bez obtizi. Jedl sam, dieta stejnd (¢. 3). Dopoledne proveden pievaz, drén ex.
Pokracuje antiedematdzni 1é¢ba, bilance tekutin po 6 hod., PMK odvadi, zatim
ponechan. Postupné vysazovani Epanutinu (prevence epi paroxu), prevence TEN
pokracuje (Clexane). PZK - 2. den, funkéni, intravenozni terapie pokracuje. FF
a biochemickeé laboratorni vysledky v normé. Piedchozi den byl nizky pfijem te-
kutin p. o., proto sestra pacienta edukovala o pitném rezimu. Navstivili ho rodice,

béhem dne poslouchal hudbu a psal SMS na mobilu. V noci spal, zachvat nemél.

28. 9. (3. den) — pacient pii védomi, klidny, spolupracujici. Nadale kolisala
tézkd expresivni fatickd porucha, k dneSnimu dni se stav zlepSil. Sobé&stacnost
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CasteCna, pacient byl vertikalizovan fyzioterapeutem, chodil s pomoci, dosel
do sprchy i na WC, stolice naposledy 25. 9. PMK byl odstranén hned rano
(8:30 hod.). Najedl se sam, dieta ¢. 3. Kryti opera¢ni rany ¢isté, pievaz nebyl.
PZK 3. den, funkéni. Medikace trva (AED, Manitol 20%, Clexane, Epanutin
a infuzni terapie). Bolest nema, VAS 1. Pacient byl sestrou edukovan o nutnosti

doprovodu na WC. Navstivila ho opét rodina, béhem dne sledoval televizi.

29. 9. (4. den) — stav védomi nezménén, faticka porucha stale kolisa, stav
se zlepsil, epileptické projevy nebyly. Pacient doSel s doprovodem na WC
i do sprchy, hygienu provadél sam. Moci spontanné, dnes byl na stolici. Sestra
pfevéazala operaéni ranu, ptivodni PZK zrusila a zavedla novy, nyni predlokti
PHK. Medikace nezménéna, pfidan Neurol 0, 5 mg, 3x/den). Kontakt s rodinou

mél, sledoval televizi, poslouchal hudbu.

30. 9. (5. den) — stav védomi ziistava stejny, faticka porucha se zlepSuje.
Sobésta¢nost stale castena, chodil s dopomoci, hygienu provedl sam. Dle vysled-
ki odbért snizend hladina drasliku (3,2 mmol/l), naordinovan KCI tbl.,
p. 0. 3x/den, obden, AED medikace stejnd, Manitol 20% a Epanutin ex. Pfevaz
rany - rana klidna, bez sekrece, hoji se. Planovany pieklad na standardni oddé€leni

NCH.

1. 10. (6. den) — faticka porucha ptetrvava. Pacient byl pfelozen na stan-
dardni odd. NCH v 10:00 hod. Dle vysledki laboratofe zvysen¢ CRP —
14,20 mg/l (0,00-5,00), klinické obtize nema.

2. 10. (7. den) — probéhlo neurologické konzilium, epileptolog konzultoval
stav pacienta s neuropsycholozkou, ktera shledala poruchu iniciace a dysnomii
(poruchu pojmenovani). Doporucili logopedické vySetfeni a rehabilitaci.
Na 13. 1. 2016 objednal epileptolog EEG s naslednou kontrolou u oSetiujiciho

neurologa.

3. 10. (8. den) — dnes zrugen PZK, medikace pouze p. o., s. c. (Clexane),
KCI snizen na 2x/den (dle vysledkil). Pfevaz rany, oSetfeno a kryto sterilnimi

¢tverci. Dle domluvy s neurology probiha logopedickd RHB.
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4. 10. (9. den) — piisel vysledek histologického vySetfeni. Popis vysledku:
Mikroskopicky byl material tvoten Sedou hmotou s lozisky arteficielniho prokrva-
ceni. Pfitomny shluky balonovitych neurond, které¢ svédci pro fokalni kortikalni

dysplazii s obrovskymi neurony typu II B. Planovano propusténi.

5. 10. (10. den) — sestra odstranila kryti opera¢ni rany a odezinfikovala ji
postiikem (Cutasept), neurochirurg extrahoval stehy a sestra ranu zalepila steril-
nimi naplastmi (Cosmopor). Sestra poucila pacienta, jak by mél peCovat
o ranu v domacim prostredi.

Z interniho hlediska je pacient v pofadku, afebrilni, rana klidna, hoji se per
primam. Po neurologické strance stale pretrvava faticka porucha, ktera kolisa a
pomalu se upravuje. Neurolog doporucil naslednou logopedickou rehabilitaci,
jez by méla probéhnout v misté bydliste.

Pacient byl propustén do doméci 1é¢by.

Doporucena kontrola u operatéra 22. 10. 2015 ve 13:00 hod., u praktické-
ho Iékaie do 3 dnl po propusténi.

Dle doporuceni neurochirurga by mél pacient dodrzet reZimova opatieni,
pokracovat ve cviceni dle planu fyzioterapeutky, logopedické vysetieni bylo do-
mluveno u Iékafe XY. Planované EEG 13. 1. 2016 v 11:30 hod. s naslednou kon-

trolou na epileptologické ambulanci.

2.6 Osetiovatelské problémy perioperacni péce

Jednim z mnoha problémd, které mohou vznikat pfi poskytovani periope-
racni oSetfovatelské péce, je riziko vzniku infekce z divodu poruseni tkanové
integrity. Témto problémim se snazime ptedejit dodrZzenim preventivnich opatie-
ni, které¢ maji vzniku infekce zabranit. Nasim hlavnim cilem tedy je predejit a za-
branit vzniku infekénich komplikaci v ¢asném pooperacnim obdobi. Na vzniku
tohoto potencidlniho oSetfovatelského problému se muze podilet kdokoliv
Z rozsahlého multioborového tymu, ktery se operaniho vykonu s bd€lou casti
operace ucastni. Ve své bakalatské praci bych se chtéla detailnéji vénovat riziku

vzniku infekce v misté chirurgického vykonu.
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2. 6.1 Infekce v misté chirurgického vykonu

Podle Gurlicha a Hedlové (2010) je pfic¢inou rozvoje infekce v misté chi-
rurgického vykonu mikrobialni kontaminace béhem zakroku. Pievazna vétSina
operacnich ran byva kontaminovana bakteriemi, ale pouze mala cast téchto vyko-
na se zkomplikuje rozvojem klinicky manifestni infekce. Diky G¢inné pfirozené

obranyschopnosti vétsiny pacientti se u nich tato infekce neprojevi.

Existuji tii dalezité faktory, které ovlivnuji, zda kontaminace povede
k manifestni infekci. Prvnim faktorem je odolnost pacienta, druhym davka bakte-
rialni kontaminace a poslednim virulence bakterii. Pravdépodobnost vzniku infek-
ce v misté chirurgického vykonu (IMCHV) vzrista umérné s poétem a virulenci
bakterii. Bakteridlni kontaminace je tedy dulezita pro rozvoj IMCHYV a jeji pfi-
tomnost je ndsobena pfitomnosti rezidudlni nekrotické tkanég, Siciho materidlu,
implantatl nebo drénu. Riziko vzniku rané infekce se jest¢ vice zvySuje s mirou
virulence bakterie. Zdroje patogenti kontaminované rany jsou exogenni a endo-
genni. Do exogennich patfi vzduch na OS, chirurgické nastroje, implantaty a Cle-
nové chirurgického tymu, kteti jsou v kontaktu s operaéni ranou. Endogennim
zdrojem muze byt samotna flora pacienta, a také lokalita incize (perineum-fekalni
flora). Zastoupeni infek¢nich komplikaci je proménlivé a specifické pro kazdy

obor. Dle zavaznosti pooperac¢nich komplikaci délime IMCHYV a tii skupiny:

» povrchové incizni infekce (ktize a podkozi)
» hluboké incizni infekce (mekké tkan¢)

» organové infekce (orgdn mimo misto incize).

V nasi nemocnici se fidime platnym standardem: ,, Prevence a kontrola
infekci v misté chirurgického vykonu* (Vaviinova 2016), ktery upravuje preven-
tivni postupy a opatteni, které jsou zamétené na ucinnou prevenci infekci v misté
chirurgického vykonu. Tento standard vychazi z dosud platné smérnice z roku
1999, ktera byla vytvotena Centry pro kontrolu a prevenci nemoci (CDC)
v Atlanté v USA a nazyva se: ,,Guideline for Prevention of Surgical Site Infecti-
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on* (Smérnice pro prevenci infekce v misté chirurgického vykonu). V ramci pre-

vence a kontroly téchto infekci je tieba splnit devét zakladnich kritérii:
-provést celkovou koupel pacienta (vecer pired vykonem nebo v den vykonu)
-neholit pacienta v misté vykonu (lze provést kliprovani)

-spravn¢ podat ATB profylaxi (30 — 60 minut pfed vykonem)

-ATB profylaxi ukonc¢it do 24 hodin po vykonu

-periopera¢né monitorovat hladinu glykémie (max. 11 mmol/Il)
-periopera¢n¢ monitorovat TT (min 36 °C)

-optimaln¢ oxygenovat pacienta

-perioperaéné dodrzet aseptické podminky

-perioperané omezit pocet osob a pohyb na OS (zavirat dvete)
(Vaviinova 2016).

Z téchto deviti bodl se perioperacni osetfovatelska péce nejvice tyka sle-
dovéani TT, dodrzovani aseptickych podminek a omezeni poctu a pohybu osob
na OS. Sledovani TT na nasem pracovi$ti nalezi k ¢innostem anesteziologického
tymu, ale jako periopera¢ni sestra mohu ovlivnit, aby u pacienta nedoslo

Kk hypotermii, ktera je pti operacnim vykonu Awake obzvlasté nezadouci.

2. 6. 1. 1 Perioperacni monitoring TT

Télesna teplota je jednou ze zékladnich fyziologickych funkci, kterou
u pacientl sledujeme invazivnim nebo neinvazivnim zptisobem. TT ovliviluje vék
pacienta, denni doba, télesna aktivita, trdveni, hormony, okolni prostiedi a emoce.

Pii hypotermii (TT 35,9 °C a niz8i) se zpomaluji metabolické procesy,
snizuje se potfeba kysliku a vydej moce, zpomaluje se srde¢ni akce a dechova
frekvence. MliZze dojit i k porucham védomi (dezorientace, somnolence az koma).

Peropera¢ni méteni TT se standardné neprovadi, pouze pokud hrozi paci-
entovi hypo nebo hypertermie nebo pokud dojde Kk projeviim jejich piiznaku (tre-
savka), pak je nutné TT pribézné sledovat. Zptisob méteni TT na druhu onemoc-

85



néni, na véku pacienta a predevsim na jeho celkovém stavu. Pro pacienta by mélo
byt méfeni TT bezpecné, neobtézujici a hlavné co nejpiesnéjsi.

Vybér zptisobu méteni TT by mél odpovidat pozadavku na presnost méte-
ni. Nejpfesnéjsi je méfeni v dutiné ustni, v rektu, ve zvukovovodu a invazivni
zpusob méfeni (jicen, mocovy méchyi). Méné piesné je méfeni v axile a v tiisle,
meéfeni orientacni je na povrchu kize (Sedlarova 2013, s. 13-26).

Béhem perioperacni péce je pacient ohrozen predevSim hypotermii
z divodu odlozeni obleceni pii prekladu na filtru pacienta a klimatickych podmi-
nek na OS. Pokud neni navozeni hypotermie indikované (kardiochirurgické vyko-
ny), stava se tato rizikovym faktorem pro vznik infekce v misté chirurgického
vykonu (SSI).

Nejvice ohroZzenymi hypotermii jsou kojenci a malé déti (nedostate¢né
vyvinuta termoregulace), stafi lidé (nizsi elasticita cév), nemocni s poruchou ter-

moregulace a nemocni s traumatickymi poranénimi (Mdolnlycke Health Care
©2016).

2. 6. 1. 2 Periopera¢ni dodrZeni aseptickych podminek

Asepticke prostfedi ma byt prosttedim bez mikroorganismil. Toto prostiedi
je definovano tfidou Cistoty, ve kterém je povolena piitomnost omezeného poctu
nepatogennich mikroorganismil. Asepsi se rozumi veSkera preventivni opatieni
a postupy, které brani mikrobidlni kontaminaci. Cilem asepse je zni¢eni veSkerych
mikroorganismil (patogennich i nepatogennich), které mohou byt déle ptitomné,
ale jsou usmrcené nebo deaktivované. K ni¢eni patogennich mikroorganismii vyu-
zivame dezinfekci a pfedevsim sterilizaci. V aseptickém prostfedi dbame na dodr-

zovani hygienicko-epidemilogického rezimu, abychom zabranili vzniku nebo dal-

7218

imu Sifeni nemocnicnich ndkaz u operovanych pacientli. Kromé& dodrzovani re-
zimovych opatieni jsou kladeny pozadavky i na stavebné-technické uspotadani

OS (Pazdziora 2000).

Aseptické prostiedi vytvaiime také dodrzovanim zasad bariérového oSet-
fovaciho rezimu. K zasadam bariérového oSetfovaciho rezimu patii noSeni Cistého

osobniho ochranného odévu, dodrzovani hygieny rukou, pouzivani rukavic,
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OOPP pii vykonech s porusenou integritou klize a pii kontaktu s biologickym
materialem, spravna manipulace s pouzitym pradlem, dodrzovani zasad dezinfek-
ce a sterilizace, dodrzovani spravnych postupii a dezinfek¢éniho programu pii ukli-
du, dodrzovani respira¢ni hygieny, dodrzovani spravného zachazeni s odpadem
a dodrzovani preventivnich opatfeni, chranicich pted poranénimi ostrymi predmé-
ty. VSechny tyto postupy byly aktualizovany dle doporu¢eni WHO
a Vv souladu s vyhlaskou ¢. 306/2012 Sb. (Kapounova 2014).

2. 6. 1. 3 Omezeni poctu osob a pohybu na OS

Tteti z deviti vySe jmenovanych boda pro dodrzeni prevence a kontroly
infekci v misté chirurgického vykonu je omezeni pohybu a poc¢tu osob na OS.
Hlavni zasadou je pfitomnost pouze osob nezbytné nutnych k provedeni operacni-

ho vykonu, jejich nezbytné nutny pohyb a zaviené dvete operacniho salu.

2. 7 Osetiovatelské problémy periopera¢ni péce — Awake

Osetiovatelské periopera¢ni problémy, které feSime pii operacnim vykonu
zvaném Awake, se piilis§ nelisi od problému jinych neurochirurgickych opera¢nich
vykont. Jsou zde podobna rizika jejich vzniku, ale rovnéZz rizika typicka pouze
pro tento vykon (Awake). NejvetSim rizikem je ziejmé nebezpeci vzniku infekce
Vv misté chirurgického vykonu, které by mohlo byt zplisobeno hypotermii pacienta
béhem operacniho vykonu, déle porusenim pravidel asepse pfi provadéni vykonu

a nedodrzenim omezeného poctu a pohybu osob na séle.

2. 8 OSetiovatelsky proces béhem opera¢niho vykonu — Awake
2. 8.1 Zhodnoceni nemocného

Hodnoceni jsem provedla na zakladé rozhovoru s nemocnym J. N. a odbé&-
ru oSetfovatelské anamnézy. Pouzila jsem informace ze zdravotnické dokumenta-

ce, informace od ostatnich ¢lenti zdravotnického tymu (neurochirurg, neuropsy-
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cholog, anesteziolog...) a od rodi¢ii nemocného. V den operacniho vykonu
(25. 9. 2015) v 7:30 hod. jsem odebrala osetfovatelskou anamnézu nemocného
a stanovila si kratkodoby plan péCe. Zaméfila jsem se predevsim na informace
tykajici se perioperacni péce. Nejprve jsem zjiStovala dle operacniho programu
¢as vykonu, polohu pacienta a pozadavky operatéra na pfistrojové vybaveni b¢-
hem opera¢niho vykonu. Podle laboratornich vysledki nebyl divod k zadnym
zvlastnim preventivnim opatfenim. Hladina glykémie (viz tabulka ¢. 9) a zanét-
livych markerti (FW, leukocyty - viz tabulka ¢. 10) z 18. 9. 2016 v norm¢, pacient
nejevil celkové ani mistni znamky infekce, TT 36,7 °C (viz tabulka ¢. 7). Podle
vysledkd serologie pacienta nebyl nutny nadstandardni bariérovy oSetfovaci re-
zim, proto jsme postupovali v souladu s obvyklym hygienicko-epidemiologickym

rezimem.

2. 8. 2 Perioperacni oSetiovatelské problémy nemocného

Chtéla bych se zaméfit predevsim na potencialni problém rizika vzniku
infekce v misté chirurgického vykonu, ktery mohu u naseho pacienta J. N. svymi
intervencemi ovlivnit z pozice perioperacni sestry instrumentaiky nebo obihajici.
Vznik nebo rozvoj ¢asnych pooperacnich infek¢énich komplikaci mohu ovlivnit jiZ
pii svém vstupu do prostor operac¢niho traktu, dale pak béhem pobytu pacienta

na OS, pfi ptipravé materialu ke sterilizaci a pfi sterilizaci samotné (Flash).

2. 8. 3 Kratkodoby plan péce

Kratkodoby plan péce jsem si stanovila na dobu pobytu pana J. N. na OS
pfi vykonu Awake. Tedy od casu pfijezdu nemocného na OS (7:20 hodin),
az po predani na NCH JIP (13:30 hodin). O nemocného jsem pecovala v roli obi-
hajici sestry, za pomoci sdlového sanitafe a zdravotnického technika.

Cilem oSetfovatelské perioperacéni péce byla minimalizace rizik vzniku
infekce v misté chirurgického vykonu, udrzeni TT ve fyziologickém rozmezi,
dodrZeni aseptickych podminek pfi operacnim vykonu a omezeni pohybu a poctu

osob na OS.
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Perioperacni osetfovatelsky plan:

7:00 dodrzet (perioperacni sestry) zasady bariérového oSetfovaciho rezimu
pii vstupu na OS — vzit si ¢isty osobni ochranny pracovni odév, provést hygienic-
ké myti a hygienickou dezinfekci rukou, dle pokynt smérmice: ,, Zdsady hygieny

rukou a pouzivani rukavic “ (Kapounova 2008, 2013).

7:15 zkontrolovat, zda prob¢hl ranni uklid OS, provést dezinfekci instrumentac-
nich a pomocnych stolkli otfenim, provést ranni testovani autoklavi (Leak test,

Bowie-Dick test).

7:30 ptfi prevzeti pacienta zkontrolovat provedeni ptredoperacéni piipravy
a porovnat s formuldfem (pfiloha ¢. 3). Pii vybalovani sterilnich néstroju
a materidlu zkontrolovat indikatory sterility. Instrumentaika dodrzi asepticky po-
stup pii zhotoveni atypického rouskovani pro operaci Awake. Anesteziologicky
tym podd ATB profylaxi, pii zavadéni invazivnich vstupt (AK, PZK) neporusi

pravidla asepse a bariérového osetfovatelského rezimu.

8:00 chirurg provede spravnou antisepsi operacniho pole. Cely chirurgicky tym
dodrzi postupy spravného chirurgického myti a dezinfekce rukou, pii rouskovani
opera¢niho pole budeme pracovat asepticky, pii poruSeni sterility nahlasime chy-

bu instrumentarice.

8:15 chirurgicky tym zarouskuje operacni pole pomoci jednorazového sterilniho
setu, modifikovaného instrumentarkou za ucelem vizualniho kontaktu opera¢niho
tymu. Jako obihajici perioperacni sestra zajistim optimalni klimatické podminky

na OS a zkontroluji zaviené dvete.

8:30-11:30 béhem operacniho vykonu budu kontrolovat TT pacienta, aby zlistava-
la ve fyziologickém rozmezi (36-36,9 °C), zajistim pifitomnost minimalniho poctu
osob, budu se snazit minimalizovat jejich pohyb na OS a dohlédnu na zavirani
dvefi. Anesteziologicky tym bude u pacienta monitorovat oxygenaci, hladinu gly-
kémie a TT. Chirurgicky tym bude dodrzovat pravidla asepse, pracovat spravnou
chirurgickou technikou a provede vymeénu sterilnich rukavic pted mikrochirurgic-

kou ¢asti operace a v ptipad¢€ poruseni jejich celistvosti.
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12:00-13:00 béhem dokoncovaci faze operace provedu dekontaminaci nastrojil
dle platného dezinfek¢éniho programu, mechanicky je o€istim, pfipravim sita a ma-
terial ke sterilizaci. Po skonceni sterilni faze operace a zalepeni operacni rany do-
hlédnu na stav kryti (zda neprosakuje) a funk¢énost Redonova drénu. Pti prekladu
pacienta na oddéleni JIP preddm sestram informace o operacni rang, sdélim po-

sledni hodnotu namétené TT a ptipadné komplikace, vzniklé peroperacng.
2. 8. 4 Dlouhodoby plan péce

Pacient byl probuzen z C. A. v 13:20 hodin. Provedla jsem posledni méie-
ni TT pomoci digitalniho teploméru, dle mého orienta¢niho méfeni pretrvavala
normotermie (viz tabulka ¢. 7). Z operaéniho salu byl pacient ptelozen zhruba
za 10 minut od probuzeni z C. A. na NCH JIP. Pacient byl pfi piekladu somno-
lentni, hybal vSemi koncetinami a o¢i otviral na osloveni, GCS 13. Spontdnné
dychal SpO; 98 %, mél zavedeny PMK, invazivni vstupy 2x PZK (LDK nart,
LHK ptedlokti), AK (a. radialis I. sin). Krevni tlak 150/80, P 85/min., DF 13/min.
(viz tabulka ¢. 7). Na bolest si nestéZoval. Pii ptekladu pacienta jsem piedala se-
stram informace o zplsobu kryti operacni rany na OS, funkci drenaZe a nasled-
ném poopera¢nim monitorovani TT (prevence SSI).

Riziko vzniku infekce v misté chirurgického vykonu pietrvava minimalné
30 dni po provedeném vykonu. Ze sledovanych parametrii kromé kontroly TT
pretrvava také dodrzovani aseptickych postupl pii prevazu rany. Prevaz rany
by mél prob&éhnout denné, extrakce drénu dle odpada (dle ordinace l1ékaie). Od-

stranéni stehd dle pribehu hojeni, nejdiive za 10 dni.
2. 8. 5 Realizace kratkodobého planu

Je dulezité¢ dodrZet postup a procedury, které se tykaji vstupniho filtru
pro zamé&stnance. Nesmirn¢ diilezity je zvlasté postup, kdy se musi v predni ¢asti
filtru odlozit obleceni po spodni pradlo a venkovni obuv. Provedla jsem hygienic-
ké myti a hygienickou dezinfekci rukou, dle pokynt smérnice: ,, Zdsady hygieny
rukou a pouzivani rukavic“ (Kapounova 2008, 2013). Po spravné aplikaci dezin-
fek¢niho prostiedku na ruce jsem vstoupila do posledni ¢asti vstupniho filtru a zde
si vybrala opera¢ni odév a salové boty. Nasadila jsem si operacni Cepici
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a uvazala ustenku. Takto ptipravena jsem vstoupila do aseptické zony operacnich
sali. Nejdrive jsem zamifila na denni mistnost zdravotnikii, kde jsem si odlozila
osobni véci.

Jelikoz jsem v ten den pracovala na pozici obihajici sestry, tak jsem se
do sterilni zony odebrala jako prvni, abych pfipravila potiebné vybaveni pro in-
strumentarku a chirurgicky tym.

Dalsim krokem, kterym se snazime zabranit infek¢nim komplikacim je
dodrZeni postupt pii uklidu OS a piiprave stolkli, které budeme pouzivat béhem
operace. Uklid OS se provadi dle piedepsaného harmonogramu, danymi dezin-
fekénimi prostfedky, pouzivanymi ve spravné koncentraci a dle platného dezin-
fekéniho programu, vypracovaného pro jednotlivé zplsoby pouziti. Tento pro-
gram se neustdle aktualizuje a jeho platné znéni najdeme v ptfiloze smérnice:
., Dezinfekce “ (Vavtinova 2014). Za provedeni tklidu pted zahdjenim operac¢niho
programu na OS zodpovida sestra, ktera by si zpisob jeho provedeni méla zkon-
trolovat. Pfed zahajenim operac¢niho programu se provadi dezinfekce stolkd otie-
nim mokrymi ubrousky (Mikrobac Forte 1%). Mezi operacemi se dale mize pro-
vadét postiikem (Desprej), Vzdy se nechd zcela zaschnout.

Dalsi povinnosti perioperacni sestry, obvykle obihajici, je pfiprava parniho
sterilizatoru, ktery slouzi nejcastéji K rychlé sterilizaci nastroju (Flash) a opétovné
sterilizaci sit, pouZivanych b&hem operacniho programu. Na naSem pracovisti
pouzivame dva autoklavy, u kterych kontrolujeme jejich u¢innost dennim testova-
nim. Po nahtati autoklavu jsem tedy provedla zkousku tésnosti naprogramovanim
na vakuovy test (Leak test). Tento proces trval zhruba 10 minut. Jelikoz prob¢hl
bez zavad, vlozila jsem do sterilizatoru testovaci téleso COMPACT-PCD
s chemickym indikatorem typu 2. Tento proces je soucasti programového vybave-
ni pfistroje a nazyva se Bowie-Dick test. Program probihal pfiblizné 20 minut.
Po jeho ukonceni jsem vyhodnotila test dle navodu vyrobce a zdznam z pfistroje
spole¢né s exponovanym testem nalepila do Sterilizaéniho deniku. Zaznam jsem
potvrdila datem, jmenovkou a podpisem. Pokud by byl vysledek negativni (test by
nevysel) musela bych vyplnit tzv. Protokol neshody a test musela zopakovat

S pouzitim nového indikatoru. Pfi opétovném negativnim vysledku by byl pfistroj
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vyfazen z provozu a musela bych informovat pracovnika z oddéleni medicinské
techniky (Palkova 2016).

Na jeden z pomocnych stolkti jsem si piipravila potiebné kontejnery, ma-
terial a pomticky. VSe jsem prevezla ze skladovaci mistnosti sterilniho materialu
na OS a odesla na piekladovy filtr prevzit si pacienta.

Pomoci digitalniho teploméru jsem zmétila TT v axile. Toto orientacni
méieni jsem provedla z divodu odbéru oSetfovatelské anamnézy a prevence hypo-
termie. Ze zdravotnické dokumentace pacienta jsem zjiStovala udaje, které by
mohly ovlivnit vznik infekénich komplikaci. Z formulaie ,,Kontrola ptedoperacni
ptipravy* (viz ptiloha €. 3) jsem zjistila, Ze pacient provedl vecerni toaletu celého
téla krom¢ hlavy, na které je sterilné krytd operacni rana z prvni doby operace.
Operac¢ni pole tedy nebylo nijak ptipravované, puvodni kryti opera¢ni rany sejmul
chirurg az po uvedeni do C. A., chvili pfed uchycenim do tfibodového fixatoru
hlavy.

Béhem mého rozhovoru s pacientem se instrumentaika ptipravovala k ope-
ra¢nimu vykonu. U vSech vybalenych sit s néstroji, u pouzitého materidlu a ostat-
nich pomicek byly zkontrolovany indikacni stitky o spravném prubehu sterilizac-
niho procesu. Pii vybalovani z kombinovaného obalu papir-félie byl dodrzen
spravny postup, ktery vyuziva peel efektu, zkontrolovala jsem rovnéz neporuseni
celistvosti obalu nebo jeho jiné poskozeni.

V této dobé&, béhem tvodu pacienta do C. A., podal anesteziolog antibio-
tickou profylaxi (Cefasolin 2g ve 100 ml F%,), ktera je standardnim postupem
pii tomto opera¢nim vykonu. Jedna se o tzv. chranéné koagulum pacienta a spoci-
va v podani ATB zhruba pil hodiny pfed operacnim vykonem. Podana davka ma
chranit pacienta béhem operacniho vykonu pied vznikem infekce, ktera mu hrozi
nejvice v misté chirurgického vykonu. Dalsi ¢innosti anesteziologa v boji proti
vzniku infekce je perioperacni kontrola glykémie, ktera by dle standardu neméla
peroperac¢né prekrocit 11 mmol/l. V tomto pfipadé nebyla hodnota glykémie pe-
ropera¢né kontrolovana, odbér byl proveden az po prekladu na NCH JIP. Dale
udrZeni TT nad 36 °C, které je Zadouci i z divodu komfortu pacienta po probuze-
ni ve fazi Awake. TT byla snimana pomoci koZniho c¢idla ulozené¢ho pod zéda

pacienta. Anesteziolog pacienta preventivné zahiival pomoci jednorazové pfi-
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kryvky Warm Touch, kde je mozna regulace teploty. Nutna je také optimalni oxy-
genace pacienta a dodrzeni aseptickych podminek pti zavadéni cévnich katétrh
(AK, 2x PZK). Vsechny tyto ukony by mély podpofit snahu o zabranéni vzniku
infekce v misté chirurgického vykonu a jsou popsany ve smérnici: ,, Prevence a
kontrola infekci v misté chirurgického vykonu* (Vaviinova 2016).

Ptiprava opera¢niho pole u naSeho pacienta pana J. N. spocivala pouze
v aplikaci dezinfek¢niho prostiedku na opera¢ni ranu z prvni doby operace,
V rozpusténi sutury a op€tovné dezinfekci operac¢niho pole ve tfech vrstvach. Anti-
sepsi operacniho pole provedl ¢len opera¢niho tymu pomoci tampont zajisténych
v podavkovych klestich po chirurgické dezinfekci rukou. Pouzil barevnou dezin-
fekci (Cutasept G) a provedl ji v dostateném rozsahu, tak aby bylo mozné
V nutném piipad¢ ranu rozsifit. V naSem pripad€ neslo o infikovanou ranu, proto
chirurg postupoval od stiedu rany smérem k okrajim. Zkontrolovala jsem,
zda dezinfekéni roztok nékam nezatekl a nechali jsme dezinfekci zaschnout.

Pted obleCenim sterilniho plasté a rukavic provedla instrumentaika a chi-
rurgové chirurgické myti a chirurgickou dezinfekci rukou. Tato procedura ma
rovnéz dand pravidla a postupy, jejichz dodrzenim zvySujeme procento uspesnosti
zabranéni vzniku infekce u operovanych pacient.

Myti rukou (chirurgickou ptipravu s pouzitim mydla a vody) provedla in-
strumentarka pied chirurgickou dezinfekci rukou. Ruce a ptedlokti zvlh¢ila vodou
s ovladanim vodovodni baterie bez ptimého dotyku rukou, nanesla myci ptipra-
vek, napénila ho na rukach a predloktich. Myti trvalo miniméalné 1 minutu, poté
mydlo opléachla tekouci vodou a utfela se do sucha jednordzovym ru¢nikem. Me-
chanicky tak odstranila necistoty a ¢aste¢né i pfechodnou mikrofloru z pokozky
rukou a ptedlokti. Tento proces provedla pouze pted zahajenim opera¢niho pro-
gramu. Poté provedla chirurgickou dezinfekci rukou pomoci dezinfekéniho pro-
sttedku redukujiciho transientni (pfechodnou) i rezidentni (stdlou) mikrofloru
na pokozce rukou a predlokti. Instrumentarka nanesla dostate¢né mnozstvi (cca 10
ml) alkoholového dezinfekéniho prostiedku (Sterilium) a vtirala ho od koneckt
prsti k loktiim, od koneckl prstii k do poloviny piedlokti a od koneckl prsti
po zapésti. Ruce méla po celou dobu vlhké. Postup pii dezinfekci rukou ma 6 da-
nych kroktt (CSN EN 1500) a postupujeme v souladu s metodickym navodem —
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hygiena rukou pfi poskytovani zdravotni péée (Véstnik MZCR, rok 2012, astka
5) a Vyhlaskou o podminkach predchazeni vzniku a $iteni infekénich onemocnéni
a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavi socialni
pé&e (Sbirka zakont CR, ¢&islo 306, rok 2012, &astka 109 (Kapounova 2013)).

Po chirurgické dezinfekci rukou nasledovalo obleceni sterilniho jednora-
zového plaste a sterilnich rukavic. Jak plasté, tak rukavice jsou bariérou pti posky-
tovani kontaktni perioperacni péce, proto musi splinovat piisné hygienické poza-
davky. Material opera¢nich plastt by mél byt odolny proti protrzeni, z jeho po-
vrchu se nesmi odlucovat zadné ¢astice. Musi byt bezpecnou bariérou proti pro-
saknuti tekutin a mikrobli vi¢i pacientovi a zdroveil ochrannou pomuckou
(OOPP) viici zdravotnikovi (Sneiderova 2014).

Jak tika ve smérnici o zasadach bariérového rezimu Kapounova (2014)
predstavuje tento bariérovy oSetfovaci rezim zakladni Groven postupl prevence
a kontroly infekci a jeho smyslem je omezeni rizika pfenosu infekénich agens
ze zndmych i nerozpoznanych zdroju.

V dalsi fazi operace probéhlo rouskovani opera¢niho pole. V nasem pitipa-
dé (Awake) je pro nas dulezity kontakt nejen mezi pacientem a neuropsycho-
loZzkou, ale rovnéZz vizudlni kontakt této dvojice S neurochirurgem (operatérem),
z tohoto diivodu mame vytvoieny interni postup pro vyrobeni specidlniho rousko-
vani. Pouzili jsme klasicky jednordzovy rouskovaci set (Basic), ktery instrumen-
tatka upravila, tak aby vzniklo transparentni okno pro komunikaci pacienta, neu-
ropsycholoZky a neurochirurga béhem faze Awake. Ptiprava rouskovaciho systé-
MU je naro¢na predevsim z diivodu nedostate¢ného prostoru pfi jeho sestavovani,
proto si musime pocinat tak, aby nebyly poruseny aseptické postupy.

V prubéhu operac¢niho vykonu nedoslo k poruseni aseptickych podminek,
chirurgicky tym si pfevlékl sterilni rukavice pouze ptred mikroskopickou fazi ope-
race, chirurg si prevlékl rukavice jesté v zavéreéné fazi operace z divodu poruseni
jejich celistvosti. Pfed oblecenim novych rukavic nebyla provedena op&tovna chi-
rurgicka dezinfekce rukou. Na OS se béhem perioperacni péce pohyboval zvySeny
pocet osob (12 ¢lent tymu), protoze to tento operacni vykon vyzaduje. Operaéni
dvete zustavaly oteviené, chodila jsem je zavirat, teplota na OS se pohybovala

v rozmezi 21 °C az 23 °C. V zavéru operace, po zaSiti operacni rany, oSetfila in-
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strumentaika ranu peroxidem vodiku (1,5%), Cutaseptem (G) a zakryla ji steril-
nimi ¢tverci, které kolem hadicky Redonova drénu nasttihla. Ve pielepila za po-

moci chirurga asistenta elastickou naplasti (Omnifix).

2. 8. 6 Zhodnoceni poskytnuté péce

Perioperac¢ni sestry pti priuchodu vstupnim filtrem dodrzely postupy
Vv souladu se zasadami hygieny rukou a bariérového oSetiovaciho rezimu. Béhem
piedoperacni piipravy nebyla instrumentarka v ¢asové tisni, proto jeji pfiprava
a predevSim vyroba modifikovaného rouskovani probéhla bez poruSeni asep-
tickych postupid. Instrumentéaika dostala veskeré nastroje, material a pomtcky,
které si vyzadala. V roli sestry obihajici jsem pfipravila autoklav pro Flash steri-
lizaci a potfebné nastroje a material pro chirurgicky tym. Pacient byl pti piijezdu
na OS tadné pripraven. Béhem jeho pobytu na OS jsem se zaméfila predevsim
na sledovani TT a klimatickych podminek na sale. Svym chovanim a po¢inanim
jsem snazila ptispét k minimalizaci rizik vzniku infekce v misté chirurgického
vykonu. Pfi ptipravé operacniho pole bylo postupovano v souladu s platnymi po-
stupy, uvedenymi v kratkodobém planu.

Béhem pfipravy v perioperaénim obdobi nedoslo k zddnému zavaznému
pochybeni a bylo postupovano tak, aby riziko vzniku infekce (SSI) bylo co nej-
mensi. Kratkodoby cil péce byl tedy splnén.

Dlouhodoby plan jsem zhodnotila na zédklad€ pooperacnich navstév paci-
enta, informaci od ¢lent oSetfovatelského tymu NCH JIP a standardniho oddéleni
NCH, zdravotnické dokumentace a dotazovanim oSetfujiciho lékaie. Nebezpeci
vzniku a rozvoje infekce pfetrvavalo i v poopera¢nim obdobi. TT byla sledovana
a béhem pooperacniho obdobi nedoslo k vychyleni jejich hodnot z fyziologického
rozmezi. Pii pfevazech operacni rany bylo postupovano asepticky, rana nejevila
znamky infek¢nich komplikaci, dos§lo ke zhojeni per primam. Redontv drén od-
vedl cca 50 ml a byl odstranén 2. pooperaéni den.

Pacient byl 6. pooperac¢ni den ptelozen z NCH JIP na standardni oddéleni, odkud
byl po 5 dnech propustén do domaci péce. Pred propusténim byl poucen o do-

macim oSetfovani zhojené operacni rany.
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3. Diskuze

vvvvvv

opera¢ni péce. Timto problémem je infekce v misté chirurgického vykonu, jedna
Z nejcastéjsich pooperacnich komplikaci, ktera se v mnoha zdravotnickych zatize-
nich se stava indikatorem kvality poskytované péce.

V nas$i nemocnici postupujeme dle smérnice Vaviinové (2016), ktera vychazi
ze stale platné smérnice CDC z roku 1999 (Guideline for Prevention of Surgical
Site Infection), jejiz novelizace by méla byt dokoncena do podzimu letosniho roku
(Mangram a kol. 1999).

V diskuzi bych se chtéla zaméfit na hodnoceni zplsobu, jakym se ndm

podatilo béhem opera¢niho vykonu Awake naplnit cile naSeho planu, které souvi-
sely s prevenci a kontrolou infekci v misté chirurgického vykonu.
Jednim z téchto cilti bylo perioperaéni udrzeni TT pacienta v rozmezi hodnot
normotermie (36-36,9 °C — viz tabulka ¢. 7). To se nam sice podafilo, ale zpisob
méfeni nebyl dostateéné kvalitni, protoze jsme, diky nevhodnému a nedo-
state¢nému vybaveni, ziskdvaly pouze orienta¢ni hodnoty. Pfi méfeni jsem vyuzi-
la digitalni teplomér, ktery slouzi spiSe pro soukromé vyuziti na nasem pracovisti.
Anesteziologicky tym, ktery na normotermii dohliZel, mél k dispozici pouze kozni
snimaci ¢idlo, které¢ bylo umisténo pod zady pacienta. Nejvhodnéjsi by pro nas
v tomto ptipadé bylo méfeni v zevnim zvukovodu nebo v tstech, ale k tomuto
zpusobu méteni nemame na naSem pracovisti (NCH OS) vhodné vybaveni.

Ve zdravotnickych zafizenich je obecné problém s validitou naméfenych
hodnot pomoci pouzivanych teplomért. Presto, Ze je TT jednou z fyziologickych
funkci, které Casto sledujeme, tak je tendence vysledek naméfené hodnoty TT
podceniovat a devalvovat. Nejen, Ze vétSina pracovist musi pouZzivat nejlevnéjsi
teploméry na trhu, ale chybi rovnéz pravidelné kalibra¢ni kontroly. Neni divu,
7e pak dochazi k naméfeni zkreslenych hodnot nebo k vymysleni vysledku nameé-
fenych hodnot TT. Dle zkuSenosti z nasi nemocnice vim, Ze pii kontrolach teplo-
mért (pfi jejich rekalibraci) pracovnikem z oddéleni metrologie jsou zjiStovany
veliké neptesnosti v jejich méteni. Pravidelna kontrola spravného méteni teplomé-

i je nedostatecnd nebo zcela chybi. Myslim si, ze tato situace neni zptsobena
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pouze finanénimi okolnostmi pii pofizovani teploméri na dané pracovisté, ale
také podcenovanim diilezitosti vybéru optimalniho druhu.

Nasi situaci (nizka validita méfeni TT pfi snimanim pomoci kozniho ¢idla)
pii operaci Awake feSil anesteziologicky tym preventivnim piiloZenim vyhievné
ptikryvky, kde reguloval teplotu ptivadéného vzduchu. Tento pfistup je sice ope-
rativni, nicméné vzhledem Kk faktu, ze byla operace dlouhodob¢ planovana, bych
predpokladala jiné feseni. Vhodnéjsi by mi pfipadalo pofizeni nového teploméru,
ktery by slouzil pro potiebu OS NCH pii operacich Awake, ale i pro ostatni paci-
enty ohrozené hypotermii.

Jednim z vyrobc vyhievnych piikryvek je firma Molnlycke, kterd se
V posledni dobé problematikou hypotermie zplsobujici IMCHV zabyva. Dle vy-
sledkti studii této firmy vyplyva, Ze zahiivani pacienta pted, béhem a po operac-
nim vykonu skute¢né piispiva ke sniZzeni ¢asnych pooperacnich infekci (IMCHV).
Jestlize u pacienta dojde k periopera¢ni hypotermii, nartsta nejen incidence infek-
ci vmisté chirurgického vykonu, ale i mnozstvi obéhovych nebo krvacivych
komplikaci. Kromé této zavazné komplikace (IMCHV) hypotermie zplisobuje
také stres a nepohodu pacienta béhem operacniho vykonu (Mdlnlycke Health Care
©2016).

Obzvlasté nebezpetny by byl ptipadny ties vyvolany hypotermii, protoze
by mohl u pacienta, ktery ma hlavu upevnénou v titibodovém fixatoru zpiisobit
po probuzeni k bd¢€lé fazi (Awake) vazné poranéni.

V dal$im bodu diskuze bych se rada zastavila U dodrZovéni postupi a pra-
videl asepse, které tzce souvisi s pouzivanim sterilnich rukavic, s jejich oblé-
kanim a vyménou béhem operace. Podle smérnice o zasadach hygieny rukou a po-
uzivani rukavic bychom méli vzdy pii vyméné sterilnich rukavic zopakovat chi-
rurgickou dezinfekci rukou. Musim vSak pfiznat, Ze na naSem pracovisti se tato
zasada, uvedena ve smérnicich nemocnice, ¢asto porusuje. Rekla bych, Ze je to
dano nejen neznalosti tohoto postupu, ale predev§im cCasovou tisni, ve které
se Casto nachazime. Z diivodu neustale rostouci operativy je kladen dtraz na rych-
1¢ provedeni veSkerych tkonil. Instrumentarka by vSak i1 v ¢asoveé vypjaté situaci
ne-mé¢la ustupovat ze svych zasad, a to ani v ptipadg, Ze usly$i argument o neexis-

tujicich pooperacnich komplikacich daného chirurga.
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Dalsi Achilovou patou perioperacni péce je bezesporu neschopnost udrzet
na OS vhodné klimatické podminky, pfedevsim vSak zachovani pozitivniho tlaku
vzduchu na séle tak, aby dochéazelo k proudéni vzduchu pouze ze salu do predsali
a ne obracen¢. Pokud vzduch neproudi spravnym smérem, opét se zvysuje riziko
vzniku infekce (IMCHYV) a ohrozeni pacienta v pribéhu perioperacni péce. Nej-
Castéj$im diivodem nevhodnych klimatickych podminek na sale byvaji dvete OS,
které zlstavaji Casto oteviené. Déje se tomu tak z diivodu podcenovani zdanlive
banalniho tkonu, jakym zavirani dvefi je.

Na naSem pracovisti S timto neSvarem hodn¢ bojujeme. Elektrické dvete,
které maji volitelné programy dle riznych intervald zavfeni, se daji manualné
regulovat pomoci kli¢e. Stava se tedy, Ze sestra, ktera jde pro né&jaké pomicky
do pftilehlych prostor sdlu, necha dvete oteviené, protoze vi, ze pljde za chvili
zpét. Pokud jde takto nékolikrat za sebou, je z toho razem hodinovy kontinualni
unik klimatizovaného a filtraci ocisténého vzduchu. Nas boj s anesteziologickym
tymem uz doSel tak daleko, ze kli¢e nastavujici program dveii byly vyjmuty
a zustal tak nastaven univerzalni program pro otevieni, n¢kolikavtefinovou pro-
dlevu a zavieni dvefi. To vsak bylo pouze docasné feSeni, se kterym si chytré hla-
vy poradily tak, ze zacaly ¢idlo dveti prelepovat naplasti. Dvete pak zistaly per-
manentné oteviené, coz mohlo zpusobit i jejich poruchu. Takze nyni chodime a
neustale odlepujeme nové a nové naplasti. Presto, Ze se snazime nase pocinani
zdiivodnit, nema naSe slovo (perioperacnich sester) zadnou vahu.

Nasla jsem mnoho studii, které dokazuji, Ze oteviené dvefe na OS béhem
opera¢niho vykonu skute¢né ptispivaji k vys§imu poctu vzniklych infekci v misté
chirurgického vykonu pacienti. Dikazem jsou nejnovéjsi vysledky studie
z nemocnice V jihozapadni Ugandg, které predstavuji soubor 650 chirurgickych
pacienttl, u nichz po zavedeni preventivnich opatieni, jakymi jsou naptiklad zavi-
rani dvefi a omezeni poctu osob na OS, doslo ke snizeni IMCHYV o polovinu.

Lékar, ktery zastupuje WHO v Ugand¢, komentoval tyto vysledky jako
jednoduché kroky, které ptinesly pozoruhodnou zménu. Podrobnosti 0 zavirani
dveti, které zastavuje smrtici infekce (IMCHV), piinasi stranky WHO (WHO
©2016).
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Jina studie (Changsha, Cina) zase sleduje zmény tlaku vzduchu na OS
pii otvirani dveti béhem operaci kolenniho a kycelniho kloubu. Sleduje nejen po-
Cet, ale 1 dobu trvani otevieni dvefi. Monitorovani otvirani dvefi probihalo tajn¢,
bez védomi zaméstnanci, a ve vysledcich se porovnavaly tidaje od fezu po dositi
rany. Studie prokdzala, ze pocet otevieni dveti nemél vliv na pokles tlaku na OS.
Tlak vzduchu na sale se po zavieni dveti vzdy obnovil. VIiv na pokles tlaku
na sale méla vSak doba, po kterou byly dveie oteviené. Pak zacal tlak na OS kle-
sat a smer proudéni vzduchu (ze salu do predsali) se obratil. Zajimavy byl také
poznatek, ze dvete na OS byly, po zprimérovani hodnot, oteviené kazdé 2,5 mi-
nuty, coz svéd¢i o neefektivnim zplisobu prace personalu. Vysledek také odhalil,
ze pocCet dveti OS zvySuje pocet lidi na séle.

Tato studie je prvni zpravou, ktera informuje o zméné tlaku vzduchu
na OS z divodu otvirani dvefi. Jejim cilem je prokazani vyznamného vztahu mezi
otevienymi dveimi OS a tlakem vzduchu na sale (Xiong a kol. 2016).

Posledni studie, kterou uvadim pro srovnani, se také zabyva posuzovanim
vztahu pohybu posuvnych dvefi OS a klimatickych podminek na séle. Zda se byt
vSak ponékud slozitejsi, nebot’ pracuje se simulacnimi metodami a sleduje naruse-
ni distribuce vzduchu, které je zptisobené nejen pohybem posuvnych dvefi,

ale také pohybem personalu po sale (Balocco et al. 2012).
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4. Zavér

Bakalaiska prace s nazvem Perioperacni péCe o pacienta béhem operace
mozku pii plném védomi byla zaméfena na epileptochirurgicky operaéni vykon,
ktery probihal ve dvou dobéch a na jeho uskutecnéni se podilel rozsdhly multi-
oborovy operacni tym, jehoz ¢lenem jsem méla moznost byt.

Ve své praci popisuji teoretické poznatky souvisejici s diagnézou nemoc-
ného, s jeho lécebnym postupem a operacnim vykonem. Pribéh celé hospitalizace
jsem se snazila popsat co nejpodrobnéji, aby si ¢tenaf dokazal predstavit, ¢im
v§im pacient s onemocnénim epilepsie prosel. Detailnéji jsem se vénovala ope-
raénimu dni, pfi kterém jsme pacienta budili z C. A., abychom monitorovali jeho
feCova centra. Pokusila jsem se priblizit ¢innosti vSech ¢lenti naseho epileptochi-
rurgického tymu. Zminila jsem se také o pooperacnich problémech pacienta, ktery
se po probuzeni z C. A. potykal s fatickou poruchou, ktera se k radosti vSech na-
konec zcela upravila k normalu.

V ramci perioperacnich oSetfovatelskych problémi jsem fesila nebezpeci
vzniku infekce v misté chirurgického vykonu (IMCHV). Pti operaci Awake
se nam podafilo udrzet pacientovu TT ve fyziologickém rozmezi, piestoze jsme
TT snimali ne zcela odpovidajicim zpisobem. Diky zkuSenosti anesteziologické
1ékatky, kterd situaci nepodcenila a pacienta od poc¢atku jeho piijezdu na sal za-
hiivala, se ndm podafilo docilit normotermie.

Mnohem vice jsem se potykala se splnénim pokynu, slouziciho rovnéz
k ptedchazeni IMCHYV. Ten doporucuje omezit pohyb osob na sale a zavirat dvete
OS. Zde jsem jiz tak GspéSna nebyla, protoze dvanacti¢lenny tym jsem na sal pus-
tit musela, jinak by byl zdarny pribéh operace Awake ohrozen. Dveie OS byly
sice Casto otvirané, ale vZdy se po n¢kolika vtefinach znovu zavrely.

Ke vzniku ¢asnych ani pozdnich pooperacnich komplikaci v misté chirur-
gického vykonu nedoslo, rana se zhojila per primam a pacient byl po 10 dnech
pooperacni péce propustén do péce domaci.

Dal$im benefitem pacienta bylo Gplné vymizeni epileptickych zachvati
po provedeném operacnim vykonu. Tohoto idedlniho stavu docilil neurochirurg
nejen perfektné provedenym resekénim vykonem, ale i citlivym peroperacnim

hodnocenim aktualni situace.
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Souhrn

Tato prace je zaméfena na oSetfovatelskou péci o pacienta s epilepsii, ktery je
indikovany ke dvoudobému epileptochirurgickém vykonu. Mym cilem je sezna-
mit ¢tenafe S pribéhem operacniho vykonu Awake, S praci multioborového tymu

a s problémy perioperacni osetfovatelské péce o pacienta.
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Summary

This thesis is aimed on the nursing care of the patient with epilepsy that is indica-
ted to the doubled surgery intervention. My target is to acquaint the readers with
the process of the surgery intervention Awake, with the multibrand team work and

with the problems of the perioperative nursing care of the patient.
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Seznam pouzitych zkratek:

AED antiepileptic drugs (antiepileptika)

AK arterialni katétr

amp ampule

AP angina pectoris

aPTT activated partial thromboplastin time (aktivovany ¢aste¢ny

tromboplastinovy ¢as)
ASA American Society of Anesthesiologists (klasifikace pfijata

Americkou anesteziologickou spole¢nosti)

ATB antibiotika

BMI Body Mass Index

BOLD blood oxygenation level dependent

C. A celkova anestézie

CBz Karbamazepin (antiepileptikum)

cca circa (piiblizn¢)

CDC Centers for Disease Control and Prevention (Centra pro kontrolu a

prevenci nemoci)

CLz Klonazepam (antiepileptikum)
CNS centralni nervova soustava
COPD Chronic obstructive pulmonary dinase (Chronicka obstruk¢ni

plicni nemoc)
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CS centralni sterilizace

CT pocitatova tomografie

CZK centralni Zilni katétr

DBS deep brain stimulation (hlubokd mozkova stimulace)
DK dolni koncetina

DM diabetes mellitus

DTI diffusion tensor paging

DWI diffusion weighted imaging

EEG elektroencefalografie

FF fyziologické funkce

fMRI funkéni magneticka rezonance

FRE farmakorezistentni epilepsie

FTN Fakultni Thomayerova nemocnice
FTP frontotemporoparietalné

F', fyziologicky roztok

GER gastroezofagealni reflex

GIT gastrointestinalni trakt

HCD horni cesty dychaci

HK horni koncetina

hod. hodina

ICES International Classification of Epileptic Seizures
ICP intracranial pressure (nitrolebni tlak)
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JIP
KD
KO
LDK
LEV
LHK
LMA
LTG

MCD

MESS
MKZ
mm
mmol
MRI
MZ CR
NCH

NNH

International League Against Epilepsy
infarkt myokardu

infekce v misté chirurgického vykonu
intravenozni (nitrozilni)

jednotka intenzivni péce

ketogenni dieta

krevni obraz

leva dolni koncetina

Levetiracetam (antiepileptikum)

leva horni koncetina

laryngealni maska

Lamotrigin (antiepileptikum)

medium chain triglyceride (triglyceridy se sttedn¢ dlouhym

fetézcem)

The Multicentre study of early Epilepsy and Single Seizures

Mezinarodni klasifikace zachvatu

milimetr

milimol

magnetic resonance imaging (magnetickd rezonance)

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

neurochirurgie

Nemocnice Na Homolce
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odd.
OOPP
OS
PET
PHK

PMK

PRM
PT

PV

R1/1

SPECT

Sp. v.
SSC
TEN
TIVA
TPM
UPV
vel.

VFD

oddéleni
osobni ochranné pracovni prostiedky

operacni sal

pozitronova emisni tomografie

prava horni koncetina

permanentni mocCovy katétr

peroralni

Primidon

prothrombin time (protrombinovy ¢as, Quickuv test)
ptijem/vydej (bilance tekutin)

permanentni zilni katétr

Ringertv roztok

Single-Photon Emission Computed Tomography (jednofotonova
emisni tomografie)

Specificka vaha (moci)

Semiologic Seizure Classification

Trombembolick4 nemoc

Total intravenous anaesthesia (totalni nitrozilni znecitlivéni)
Topiramat (antiepileptikum)

umeéla plicni ventilace

velikost

visual field deficit (defekt zorného pole)
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VNS vagus nerve stimulation (vagova stimulace)

VPA Valproat (antiepileptikum)
VS. versus (kontra, proti)
WHO World Health Organization (Svétova zdravotnickd organizace)
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datum posledni stolice : Z‘f'q

Zplisob vyprazdiiovani : podloZni misa/moc&ova lahev ‘
Inkontinen&ni pomicky

Toaletni kieslo -

Mocovy katf'y pocet dni zavedeni:..... / ..................
Rektalnfiodvodny systémi . cuvsssmamsvmmmmsmmmmsassonsessinss
S HCHEITT i oot SR S S S S

8] !l s 3% z / / _ /
Pohybovy rezim : y/,ggyﬂ,/?ﬂ%ﬂ/ﬂ(//fé??cﬁdﬂf77k‘77“0(/

—
Barthel test:...... ‘50 6 - / J""ﬂ . MW TR RTRTRP e
Riziko padu: ANO skére... 74 . HRIANEE (R g
Pohyblivost : [] chodici samostatn& uh%chodici s pomoci
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B lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

pocet hodin spanku : 5
poruchy spanku : X ano O ne jaké : 0;:‘:’%2/’77}//
hypnotika : R ano ] ne M Mf’l/l{f )

ndvyky souvisejici se spankem : 7 (XA o 7 ee Py, 49/ RE

/ o o
potize se zrakem: $&ano [ ne jaké : 70 BrH 70 L8 /f’wéﬂ‘/w

potiZe se sluchem: [ ano pq ne jakg: ....... TR O— s Sl
() Brroals
porucha fedi: M ano O ne jakd: ... ;.? 3/72«%_;,/ ﬁwf 3’4;4&7

kompenza¢ni pomiicky: [] ano [qne JakE T

orientace:  [X orientovan

[ dezorientovany mistem , B gasem B osobou

ri ¢ni n i hick idlni
Emocionalni stav: klidfiy: [ TOZUSEHY «ovvunvvnsmmsnunmsssmmussarosnyy
Pocit strachu nebo Gizkosti:  [J ano BTE oo

Uroveti komunikace a spoluprace: B dobra [Jobtizna

Pldnovani propusténi

Bydli doma sam : [] anmo B} ne &
kdo bude o klienta pe¢ovat po propusténi : ...... ’Z 0.0105— ..........................................
kontakt s rodinou : ¥ ano [ ne
Inv
Drény: K ano 0 ne jaké : 2‘70’(/@5’40 Datum zavedeni: Zb-q
Permanentni mogovy katétr : ano One 77847494/ 7 Z:— .t Lye _/4-;4 &64/
i.v. vstupy : ano pg Periferni datum zavedeni: Z kde:..L k. —' et
ZX Stav : £ Il/éM/// ............
[J centrélni datum zavedeni: ....... kdet i
SIAYS: .ossunaiaRns
O ne

Ustav oSetFovatelstvi, 3. LF UK©
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Sonda : 0O ano R
Stomie : 0 awo Jakati . v o SV St vismsnemnsnasspan
e : P ano O ne SEFR : A...é.—.-...datum zavedeni: ZfQZO(S.
L4LIN sy LN) Jroa s Lh
Tracheotomie : [J ano . ne (L odkdy: ......eevnennn.
Arteridlni katétr []ne
Epiduralni katétr: X ne
Jiné invazivni VStupy:... 2. ...oiiiiii e

Zakladni hodnotici $kaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich vSednich &innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost

Provedeni &innosti Body

1. najedeni, napiti

samostatné bez pomoci 10

2. oblékani

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. koupani

samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

4.0s0bni hygicna

s pomoci
neprovede

5.kontinence mogi

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde

6.kontinence stolice

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

S
??
b i @
6
o

7 pouziti WC

samostatné bez pomoci 10
s pomoci

8. piesun lizko- Zidle

neprovede 0
samostatng bez pomoci T0
s pomoci %
neprovede 0

9.chiize po roviné

samostatné bez pomoci

10. chiize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské
80-7013-323-6

i 6- Hodnotici a méfici techniky v odetf ¢ praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN

0-40 bodii:  vysoce zavisly,
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodii: Iehce zavisly

100 bodii: nezavisly

Hodnoceni stupné zaivisl{;y zdkladnich dennich ¢innostech:

Ustav ofetfFovatelstvi, 3. LF UK©
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - roz§ifena stupnice dle Nortonové

Schopnost Stay Pridrulenk | Fyzicky Inkontinen
wotuprace | V%] pokorry |snenental stay | vedomi | Aktivita | Mobilita | O
= Elni
Uplni 4 |10 é""“"" Zadné 4 Dobry 4 Bdél@ Chodi 4 | Uplna 4 Ncn@
4
5 < . DM, vysoka " v 15 Cast.
;J':s;::;E@ 0 .:l:rgxe Tl' anémie, kachex @é" SAPH'Cky doprovode | omezena | Obtas 3
3 i m3 3
Velmi ; Vihks | TYomboza, obezita | cuo | Zinateny — Velmi } prevarne
omezend 2 2 2 2 acka E)}“‘““ mot 2
2 2
> ; Velmi :
Zani 1 |60 | UM | Karcinom 1 spamy | Bevedo uzi@ Zadn 1 | Mogtstolic
1 1 mi 1 el
Zdroj: Staikova,M.: Ceské Istvi 6- Hodnotici a méfici techniky v oSetfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutrié¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO Ne/
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO
Je pacient zivaZng nemocen (napf. intenzivni péte)? ANO/. NE
[~
RATA
Hodnoceni: We’ 4

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofové, Z., Nutriéni podpora — prakticky rédce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika pidu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporudeno CAS

! Ubow

R Rizikové faktory pro vznik padu
Anamnéza:

T DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
0 vEk 65 let a vice 2 body
0 pdd v anamnéze 1 bod
‘W pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na lizkové odd. Obod

1 zrakovy/sluchovy problém 1 bod

5u21’v:’:ni Iékd ( diuretika, ika, sedativa, psych i latky, ik ilizery, anti iva, laxativa)

VySetieni
R.Sobéstatnost

- uplna b
- tastetna @

- nesobéstacnost 3b

R Schopnost spoluprice

- spolupracujici
- Castetné b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetfovatelského persondlu)

0 Mivate nékdy zavraté? ANO 3 body
[] Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
0J Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5—13 boddi Stiedni riziko

14 - 19 bodi Vysoké riziko

Ustav o¥etfovatelstvi, 3. LF UK©O
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S. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakee

Body

Otevieni ofi

| spontanné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

odi neotevie

Slovni odpovéd®

priléhava

zmatend

jednotlivé slova

hlasky, sténéni

neodpovidd

Motoricki reakce

hyb podle vyzvy

na bolestivy podnét tigelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

na bolestivy podnét nereaguje

®—-w®-w»<b-a»

Hodnoceni: 15 bodi - pacient pfi plném védomi
Jbody &clenlv bokém b i
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sk dni a hod ickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetfovdni nemocnych. Praha :

Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OsetFovatelské zhodnoceni
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Piiloha ¢. 3

Kontrola predoperacni pFipravy (razitko)

Pokyny pro vyplnéni

(1) Za provedeni kontroly pfedoperatni piipravy odpovidé sestra, kterd ptedava
pacienta na operaéni sal.

(2) Kontrolu provede t&sn& pfed odeslanim pacienta na OS

(3) O provedeni kontroly jednotlivych poloZek provede zaznam do tabulky (‘/)

(4) 'V piipadé, Ze polozka neni relevantni vzhledem k typu operace, celé poli¢ko se

proskrtne:
—]

(5) Sestra zaznamena ¢as provedeni kontroly s identifikaci a podpisem.

Predoperaéni pFiprava Kontrola

Hygiena [

Bez zubni protézy 14

Bez jinych protetickych nahrad L

Bez $perkt [

Stievni pfiprava provedena [

La¢ny, nic per os v

Band4Z DK A

Operacni pole pfipraveno [

Podéna premedikace e

Cas 7.00 | 25.9. 20¢5 | Podpis sestry |
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Piiloha ¢. 4

v

Skala k hodnoceni vzniku zilni trombdzy
Hwy ke~ J0-3F - #H-5F

OHROZENI PRI ZMENE OHROZEVNI PRI ZMENE OHROZENI PRI PORUSENI
RYCHLOSTI PROUDU KRVE SLOZENI KRVE CEVNI STENY
A - Imobilizace Body | A - Prodélané tromboembolické |A -Vék Body
NapF.: Klid na IGZku, fraktury, nemoci, rodinnd zaté? 4 |- do 40 let é)s
ochrnuti, sadrovy obvaz - 41-60 let 1
- 4dny klid na I8zku @ - 61-70 let 9
- klid na 18zku déle nez - nad 70 let 3
12 hodin 2
- klid na IGzku déle nez
72 hodin 4
B - Aktivita B - Operace B - Cévni mozkova pfihoda 5
Pouze pfi A 2 & 4 - chirurgické zakroky @
- provadi samostatné aktivni - operace kosti, pooperaéni
pohyby a zménu polohy 0 infekce rany
- cvi¢eni a zménu polohy - operace Kkosti v blizkosti
provadi pouze na vyzvani ky¢. kloubu 8

nebo instruktdz
- pacient je imobilni a inaktivni

4
C - Posttromboticky syndrom C - Metastazujici nadory 2 | C - Infarkt myokardu 5
Varikéza 3
D - Obezita 3 | D - Cirhdza jater, DM,
nefroticky syndrom, poruchy
vymény tukd 2
E - Gravidita 2 |E-
- Sestinedéli 4 |Dehydratace/Polyglobulie/
Popaleni
- koncentrovana mo¢ 1
- suchy jazyk, rty a sliznice,
dutina ustni
- zvySeny hematokrit 3
F = Chronicka srdeéni F - Lééebné pFipravky
insuficience, onemocnéni plic5 |- estrogeny, diuretika, kortikgs
steroidy, krevni transfuze 8"3

Nebezpedi vzniku Zilni trombdzy od 6 bodl

Velké nebezpedi vzniku Zilni trombdzy od 10 bod@ ‘.
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Ptiloha ¢. 5

4 4 Pfijmeni a jméno pacienta (Stitek PID)
s | PERIOPERACNI
o
=
g LIST N-T.
NEMOCNICE Operac':ni sély:
Neurochirurgie
Datum operace: 0 Planovany operaéni vykon: /
25.9. Lots Relerce EP/L&EPTO 6E N eaik
Operatér: ) , FROWTYINGE (et
Lokélni anestezie: J B9V 7 X4'TOL ; 07.RIF| DR P47 Gupk=s koo 0 704/
Druh léku: Hstwes7q) 1% + /L0 N/ 4./'2 /! Provedeny operaéni vykon:
[J Akutni vykon Zatétek operace: A0. 00 S
B Planovany vykon Konec operace: 4" 415
TIME-OUT nahlas ovéfeno: 4AQ st 9. 55 Anesteziolog: X Ano [ Ne
Identifikace pacienta: B Ano  []Ne | Chirurg: XAno [JNe
Operacéni vykon: PR Ano [JNe | Anest.sestra: MAno [JNe
Objednény krevni derivaty: Z 74 [RAno [INe | Instrumentaika: , | @Ano [JNe
Alergie: AMEG G = X Ano  [INe | Obihajicisestra: §.V4C#O0V) R Ano [] Ne
Dokumentace: ® Ano [ Ne | Klinicky perfusiolog: OAno [ Ne
Vybaveni: X Ano [ Ne
Poloha pacienta: [J Vpolosedé [J Zména polohy b&hem vykonu
™ Nazédech [J Gynekologicka [ Trendelenburg M Tribodova fixace
[ Na bfige ] Naboku [ Jina:
Mogovy katetr zaveden nasile: & Ano s Ne | Oznaceni operované strany: Ano [ Ne
Elektrokoagulace: Termoregulace: Misto pfilepeni neutralni elektrody:
' Monopolami B Ano [ Hyzdé [JHornikonéetina [P [JL
X Bipolarni [J Ne []Zada X Dolnikonéetina B P [JL
Turniket: [J Ano X Ne
Typ neutralni elektrody: [ Jednorazova &R Vicerazova
Odbéry: [ Rychla histologie ~ Poget: [J Amputat Pocet:
X Histologie Pocet: #X [ Bakteriologie Pocet:
[J Cytologie Pocet: [J Anaeroby Potet:
Pouzité dezinfekce: Poutzité roztoky na vyplach rany (druh + mnozstvi):
B CutaseptG [ Skinsept [ Fyz. roztok [ Fyz. roztok + Heparin B Peroxid 1.5%
[J CutaseptF [ Braunol M Ringer roztok [ Ringer roztok + Betadine
(] Betadine [ Persteril [ Mannitolglycina 1%
Léky aplikované do operaéni rany: [ Adrenalin [ Heparin [ Cipek Indometacin
[J Pamykon [J Kortikoidy [J Framykoinmast [ Sanorin
[J Garamycin péna W Jing: G 40% 20 e
Hemostatika:  [] GRF X Curaspon []BioGlue: /| Tamponada:
[ Tachocomb 12 Surgicel [] Tissucol RJiné: £557% | Lokalizace:
Nastroje souhlasi: X Ano [J Ne Drendze: [] Komorova & Redonova € 40
Rousky souhlasi: Ano [J Ne [J Lumbalni [ Retrosterndlni  [] Jiné
Ctverce souhlasi: X Ano [J Ne [J Rukavicovda  [J Retrokardialni [ Lavaz
Poznamka: (] BFisni [J Pleuralni
Zmény na kizi pred vykonem + lokalizace: Zmény na kizi po vykonu + lokalizace:
/ /
07. k9ng — F7P Nsip 07 Rewy — F7 P Vstp -RsVy (RS
Poznambky - diilezité (razitko):
10-3¢ ~ #.59 — puske
Podpis obihajicj sestry (razitko): Podpis instrumentarky (razitko):
4. Vrewots’ )

NH-1105-1-2014
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Perioperacni list
Operacni saly - Neurochirurgie

Pouzité implantaty: EAN 4049500223416 No 992 184
_ [COT 499602006 = 2019-12
vieryl 5-p
Ot .785936 (01)04049500223416(10)0499602006(17)191231
Vieryl 2/0 exp.8/17 bbbl
LOT 6931016
202006 539
4 cHIRANA T.injects

Lot: HKBCRGOM

Surgice] 10x20

Lot 3845723

Knochewachs exp 200

Tot. 715002

11114472
012018
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Perioperacni list
Operacni saly - Neurochirurgie

. 16CHK070 &3
b §

[Lot] 505918282 2]

- TB29114ce
29114cE

EAN 4052199219875 |REF | 2583005

2020-06
1104052159219875(10)505418282( 17)200630

LT T IIIIlIIIJIIIIliIIIIIIIIIIIIII|IIII|H|I
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Piiloha ¢. 6

Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce)
s NEUROCHIRURGICKOU OPERACI MOZKU V CELKOVE

ANESTEZII
Pacient
jméno a pfijmeni J- /V ___________________________________________
YA
rodné &iso zdravotni pojistovnha
Zakonny zastupce Svédek
jméno a pfijmeni
bydlisté
rodné ¢&islo

vztah k pacientovi

I.  Informace o povaze onemocnéni

Vase onemocnéni je mozné lécit neurochirurgicky, proto jste byl pfijat na nase
oddéleni. Neni mozné detailné vyjmenovavat vSechna onemocnéni postihujici
mozek. Podle pfi€iny je vSak Ize rozdélit do t&chto skupin: urazy, nadory, postizeni
mozkovych cév, zanétliva onemocnéni mozku a vrozené anomalie mozku. Detailni
rozbor s Vami provede Vas operujici neurochirurg.

Il. Informace o potfebném vykonu

Je tfeba zdlraznit, Ze pro vysledek operace a jeji bezpe&nost je vétsinou nutné
doplnit predoperacni vySetfeni jako je CT, NMR, angiografie mozkovych tepen,
lumbalni punkce a fadu laboratornich vySetfeni, které informuji chirurga o lokalizaci,
velikosti, prokrveni a charakteru loZiska, které je tfeba odstranit. | kdyZ tato vySetreni
sama o sobé prinaseji urcita rizika, jsou pro vysledek operace nezbytna.

Obecné k neurochirurgické technice je nutné uvést, Ze se vyhranila oproti jinym
chirurgickym technikdm v precizni technice stavéni krvaceni, v mikrochirurgické
operaéni technice, vmoZnosti peroperacnich navigaci, v peroperacnim
elektrofyziologickém ur€ovani hranic funkéné& vyznamnych oblasti mozku, v moZnosti
peropera¢ni NMR. Neni tedy tfeba dodavat, Ze moderné vybavené neurochirurgické
pracovi$té a pfedevsim vybaveni operaéniho salu jsou velmi nakladné zalezZitosti.

Popis operce: provadi se v celkové anestézii, ktera chrani mozek i ostatni Zivotné
dileZité organy pfed nedostatednym prokrvenim a okysli¢enim. Pfi samotné operaci
mozku nesmi dojit k po$kozeni funkéné dileZitych center (pohyb, fe¢, pamét, zrak
apod.) a proto neurochirurg musi dobfe znat z pfedoperacnich vysetieni vztah téchto
center k operované oblasti. BEéhem operace pouzivame neuronavigacni pfistroj, ktery
s milimetrovou pfesnosti ur€i lokalizaci loZisek a elektrofyziologické snimani
potenciald z mozkové kiry. Podminkou je $etrné mikrochirurgické operovani, exaktni
stavéni krvaceni a dlsledna pooperaéni kontrola stavu, ktera odhali eventuelni
komplikace v€as. Trvalé zhorSeni predoperaéniho neurologického nélezu je
vyjime¢né. Pro neurochirurga je Casto i pii sebesofistikovanéj§im zajisténi velmi
sloZité rozhodnout jaky stupei radikality miZe pfi odstrafiovani nadori zvolit. Cim
radikaln&jsi je operace, tim nékdy roste riziko po$kozeni okolniho mozku s urgitymi
nasledky. Zde je pak dlouholetd zkuSenost operatéra nenahraditelna.

Strana 1 (celkem 3) Neurochirurgie
IS pacienta (zakonného zastupce) s NCH operaci mozku v celkové anestézii
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lil. Oc&ekavany pfinos (prospéch) vykonu

Samozfejmé odvisi od povahy zakladniho onemocnéni a tak pfinosem muZe byt
kompletni vyléeni pacienta, eventuelné redukce bolesti nebo zachvatovitych
pfiznakl a v neposledni fadé prevence dal§iho poskozovani centralniho nervového
systému. Nezfidka je tfeba spokojit se s tzv. pouze paliativnimi zakroky, jejichz cilem
je ne vzdy uzdraveni pacienta, ale zasadni a kvalitni prodlouZeni Zivota. Jedna se ve
vétsiné pripadl o operativu zhoubnych mozkovych nador.

IV. Rizika vykonu

1. Obecna rizika vykonu — plynou z celkové anestézie, kde je nejriskantn&jsi tivod
do celkové anestézie s rizikem vzniku reflexnich srdeénich obtizi, které nelze
zcela pfedvidat a dochazi knim vyjimeéné. Presto je tato komplikace
nejCastéjsi priinou Umrti pfi celkové anestézii. Pooperaéni komplikace je
mozné rozdélit na ¢asné a pozdni, pfi¢emz &asnou pooperaéni komplikaci je
krvaceni (dochazi k nému u malého procenta operaci na v8ech pracovistich i
pfes sebelepsi kontrolu krvaceni). Zde je duleZité poopera&ni monitorovani
stavu nemocného, které komplikaci véas odhali a umozni jeji odstranéni, coz
zamezi trvalym nasledkdm. Infekéni komplikace jsou dnes stale vzacné&jsi a
jsou zvladatelné moderni antibiotickou |é€bou. Stoprocentni prevence vSak
mozZna neni. K dalSim komplikacim patfi otok mozku, ke kterému ve vé&tsi ¢i
mens$i mife dochazi témér vzdy. Lécbou je podavani dostatecnych davek Iékid
proti otoku mozku.

2. Individualni rizika vykonu — vyplyvaji z povahy vlastni neurochirurgické operace,
z mozného poranéni cilového organu, velkych Zil a tepen, z moZnosti vzniku
vzduchové embolie plicni (obzvlasté v poloze vsedé). Prevenci je Setrné
fyziologické mikrochirurgické operovani.

3. Nékdy se v pooperaénim priib&hu miZe objevit mozkomisniho moku z operaéni

rany - likvorova pistél. Tuto komplikaci b&Zzné& vyfeSime opakovanymi
lumbalnimi punkcemi nebo do€asnym zavedenim zevni lumbalni drenaze.
Po nékterych velmi komplikovanych operacich mozku je nutné nemocného
monitorovat na pooperaéni jednotce intenzivni péce. V ramci této péce je nékdy
nezbytné provést invazivni vykony, jako kanylace centralnich Zil, arterii,
zavedeni intubaéni kanyly do trachey, pfipadné tracheostomii.

V. Alternativy vykonu

Radioneurochirurgie na Leksellové gama nozi v urgitych pfipadech — velikost léze
do 3cm v priméru a citlivost na gama zafeni — ma tuto vyhodu: minimum rizika a
nevyhodu: je nezbytné dlouhodobé pooperaéni sledovani v pfipadech kdy
onemocnéni neni radikalné vyléceno.

Radiologické intervence v pripadech oSetfovani mozkovych cévnich vyduti a
arteriovenoznich malformaci ma vyhodu: zmiméni rizika a nevyhodu: v uréitych
pfipadech nemoznost zaruky trvalého vysledku.

VL. Mozna omezeni v disledku vykonu

Vyplyvaji zvySe uvedenych potencidlnich komplikaci. Objasni blize operujici
neurochirurg.
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VII. Lécebny rezim, preventivni opatfeni, kontrolni vykony
Spociva v pfedoperacnim vySetfovani, samotné operaci a nasledné rehabilitaci.

VIIl. Odpovédi na doplriujici otazky pacienta (pfipadné uvést, Ze pacient zadné
doplriujici otazky nemél)

/ 7
o mgre/ DoTIEY AEHF.

Souhlas pacienta/zakonného zastupce

Ja, nize podepsany(d), prohlasuji, Ze jsem byl(a) Iékafem srozumitelné
informovan(a) o veskerych shora uvedenych skute¢nostech, planovaném vysetieni,
lé&ebném postupu vEetn& upozornéni na mozné komplikace. Udaje a pougeni mi
byly lékafem sdéleny a vysvétleny, porozumél(a) jsem jim a mél(a) jsem moznost
klast dopliujici otazky, které mi byly zodpovézeny. Na zakladé poskytnutych
informaci a po vlastnim zvazeni souhlasim s provedenim vySetfeni, lé¢ebného
postupu (viz vySe), pfipadné s pouZitim popsané anestézie (sedace) vcetné
provedeni dalSich vykonl, pokud by jejich neprovedeni bezprostiedné ohrozilo mdj
zdravotni stav.

""""""""""""""""""""""""" podpis svédka
Diivod, pro ktery nemohl pacient souhlas podepsat:

Prohlaseni Iékare

Prohladuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta (zakonného zastupce)
srozumitelnym zplisobem informoval o veSkerych shora uvedenych skute¢nostech,
planovaném vysetieni, lé¢ebném postupu a to véetné upozornéni na mozné
komplikace. Pacient byl téZ seznamen s planovanym zplsobem anestézie (sedace),
bude-li pouzita.

29 2005
datum jméno a pfijmeni Iékafe podpis lékare
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Priloha &. 7

PID pacienta:

yeerececccnsssncannenadnaeonanase ‘
H '

............................................................

Nézevoddélenl:é /(/{Q(_OL&&/E_ 7 V.

............................................................

VERIFIKACNiIi PROTOKOL

pro potvrzeni operované strany, organu ¢i patologické struktury

Planovany vykon: /zEJeLaer/fJ’Mi?fﬁéw/t//&v%
i LROPITE LI GETED cvevsisicasmssseonserssee i

Strana Prava Leva Datum Podpis

Lékar L~ 247 2ot

Pacient / 2% 9. Lol

Sestra ‘ / 79. 9 2ol

Anesteziolog L 24 9. 4ol
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Piiloha ¢. 8

Ramsayova sedacni Skala (RSS):

Agitovany, neklidny, uzkostny

Bdély, orientovany

Spini pfikaz, reaguje na vyzvu

Rychla reakce na hlasité osloveni i poklep kofene nosu

Zpomalena reakce na hlasité osloveni nebo poklep kofene nosu

DD |W N -

Pacient nereaguje
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