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Abstrakt

LOPOUROVA, Anna. Pooperacni oSetiovatelskd péce o pacienta po
subarachnoidalnim krvaceni. Univerzita Karlova v Praze, 3. 1ékarska fakulta.
Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace: PhDr. Marie Zvonickova, Praha
2016.

Tématem bakalarské prace je pooperacni oSetiovatelska péce o pacienta po
subarachnoiddlnim krvéaceni. Pradce je vprvni Ccéasti zaméfend na popis
subarachnoidalniho krvéceni, v druhé ¢asti je vypracovana kazuistika pacientky
s diagn6zou subarachnoidalni krvaceni na zakladé ruptury aneuryzmatu.
V kazuistice je vénovana zvlastni pozornost osetfovatelskym problémim vzniklych

v souvislosti s onemocnénim pacientky.

Klicova slova
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Abstract

LOPOUROVA, Anna. Postoperative nursing care of a patient after
subarachnoid hemorrhage. Charles University in Prague, Third Faculty of
Medicine. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Marie Zvonickova, Prague
2016

The topic of this bachelor thesis is the postoperative nursing care of a patient
after a subarachnoid hemorrhage. The thesis first focuses on the description of a
subarachnoid hemorrhage and later develops into a case report of the patient
diagnosed with a subarachnoid hemorrhage caused by a rupture of an aneurysm.
The case report pays special attention to the nursing problems formed in connection

with the patient’s disease.
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Uvod

Téma své bakalaiské prace Pooperacni oSetfovatelska péce o pacientku po
subarachnoidalnim krvaceni jsem si zvolila z divodu osobniho zajmu o
oSetfovatelskou péci v oboru neurochirurgie. Pracuji na neurochirurgické jednotce
intenzivni péce, kde se podilim na komplexni oSetfovatelské péci hospitalizovanych
pacientli. Diivodem vybéru tématu je osobni zajem rozsitit si védomosti, predlozit
Ctenafi zakladni informace o subarachnoidalnim krvéceni a piiblizit aspekty

poskytované oSetfovatelské péci po neurochirurgickém opera¢nim zakroku.

Cilem mé bakaléafské prace je zpracovani ptipadové studie osetfovatelské
péce o pacientku s diagndzou subarachnoidélni krvaceni, ktera byla hospitalizovana

na neurochirurgické jednotce intenzivni péce.

Praci jsem rozdélila na dvé hlavni &asti. Cast teoretickou a ptipadovou
studii. V teoretické Casti prace, ktera je podkladem pro kazuistiku, popisuji
epidemiologii a etiologii onemocnéni, ddle symptomatologii, vySetiovaci metody,
terapii a progndzu subarachnoiddlniho krvaceni. Vychéazela jsem piedevSim
z ¢lanklt American Stroke Association, dale pak zucebnic neurochirurgie a
odbornych ¢lankt o oSetfovatelské pééi o neurochirurgické pacienty. V piipadové
studii uvadim Iékaiskou a oSetfovatelskou anamnézu, charakterizuji pribéh
hospitalizace, popisuji jednotlivé oSetfovatelské problémy a zpracovavam

dlouhodobou péci o pacientku.



1. Teoreticka vychodiska

Teoreticka vychodiska prace se zabyvaji anatomii a fyziologii mozku,
dale epidemiologii, etiologii, symptomatologii, vySetfovacimi metodami,
terapii, komplikacemi a prognoézou subarachnoidalniho krvaceni (SAK).
Slouzi jako podklad pro zpracovani kazuistiky pacientky s diagnozou

subarachnoidélniho krvaceni z aneuryzmatu.

1.1 Epidemiologie onemocnéni

Subarachnoidalni krvaceni tvofi 2 - 5 % vSech cévnich mozkovych piihod a
je definovano rychle se rozvijejicimi znamkami neurologické dysfunkce nebo

bolestmi hlavy z divodu krvaceni do subarachnoidalniho prostoru (26).

Primérnd incidence subarachnoidalniho krvéaceni je 9/100 000 obyvatel za
rok. Vyssi incidence je v Japonsku a Finsku (az 19/100 000 obyvatel za rok),

naopak nizkd v zemich JiZni a Stfedni Ameriky a na Stfednim vychodé.

Incidence subarachnoidalniho krvaceni se zvySuje s vékem. Pfiblizné 80 %
krvaceni se objevi u lidi ve véku 40 — 65 let. Pouze 5 % krvaceni u lidi pod 20 let.
Subarachnoidélni krvaceni u déti mladich nez 10 let je velmi vzacné. Zeny jsou
postiZzeny Castéji neZ muzi a to vpoméru 3:1. EXistuje zavislost incidence
subarachnoidélniho krvaceni na etnicité. Europoidni rasa je postizena mén¢ Casto

nez rasa Negroidni (5, 2).

1.2 Anatomie a fyziologie mozku

vvvvvv

nervového systému, nachdzejici se v dutin€é lebni. Mezi jednotlivé ¢asti mozku
patii: mozkovy kmen, mozecek, mezimozek a koncovy mozek. VSechny tyto ¢asti

jsou navzajem propojeny a funguji jako celek (23).



Mozkovy kmen

Mozkovy kmen se nachazi mezi hibetni michou a mezimozkem. Smérem
vzhiru se sklada z prodlouzené michy, Varolova mostu a stfedniho mozku.
ProdlouZzena micha je kuzelovity ttvar rozsifeny smérem k Varolovu mostu, se
kterym tvofi dno IV. komory mozkové. Nervové bunky, které se nachazi
Vv prodlouzené mise a mostu, jsou seskupeny do jader, u kterych konc¢i nebo zacinaji
vldkna hlavovych nervii. Mezi jadry hlavovych nervi je uloZena retikularni
formace, tedy sit’ neuronti vypliujici velkou ¢ast mozkového kmene. V retikularni
formaci jsou centra pro fizeni zakladnich Zzivotnich funkci a centra Zivotné
dilezitych reflexti. Stfedem stifedniho mozku probiha Sylviav kanalek, ktery
spojuje I11. a IV. mozkovou komoru. Na horni ploSe stfedniho mozku se nachazi
¢tverhrboli, centrum zrakovych a sluchovych reflexii. Dorzalné€ je k mozkovému

kmeni pfipojen mozecek (23).

Mozecek

Mozecek se sklada ze dvou polokouli, které spojuje mozeckovy cerv.
Velkym mnozstvim svazkd nervovych vldken je spojen s mozkovym kmenem,
mozkovou klirou a michou. Povrch mozecku (kira) je siln€ zvrasnén a tvotfen Sedou
hmotou (z tél neuronit). Pod povrchem je bila hmota, ve které lezi mozeckova jadra.
Podle funkce Ize mozecek rozdé€lit na vestibularni, spindlni a cerebrélni.
Vestibularni mozecek na zakladé informaci z vestibularniho a zrakového systému
zabezpecuje vzpiimené drzeni t€la a automatické o¢ni pohyby. Spindlni mozecek
je oblast mozeckového Cerva, upravujici rozdily mezi pokyny z mozkové kiry a
skutecnym stavem pohybu. Cerebralni mozecek je vyvojové nejmladsi casti
mozecku, kterd slouzi k zptesnovani aktivni motorické c¢innosti a koordinaci
volnich pohybii. Mozecek se tedy podili na koordinaci a tvorbé pohybt védomych
I volnich, stabilité téla pti chizii sedu, regulaci svalového tonu a tvorbé motorické

paméti (23).
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Mezimozek

Mezimozek se nachazi ve stfedu mozku mezi mozkovym kmenem a
koncovym mozkem. Je slozen z talamu a hypotalamu. Talamus tvofi dvé jadra,
mezi kterymi se nachazi I11. komora mozkova, do niz Gsti Sylviav kanalek. Talamus
je slozen z funk¢nich jader, ktera piijimaji a zpracovavaji senzitivni informace ze
senzitivnich a senzorickych drah. Tyto informace filtruje a nejvyznamnéjsi
propousti do mozkové kiry. Proto je nazyvan branou védomi. Na talamus je
pfipojen hypotalamus, fidici centrum autonomnich a endokrinnich funkci.

Hypotalamus fidi stalost vnitfniho prostiedi, t€lesny doprovod emoci a udrzuje

cirkadialni rytmy (23).

Koncovy mozek

v

Koncovy mozek je vyvojové nejmladsi a také nejveétsi casti mozku. Je
slozen ze dvou polokouli — hemisfér. Hemisféry jsou na povrchu tvofené mozkovou
ktirou z Sedé hmoty (t€la neurontl), kterd se dale nachazi v hloubi koncového mozku
Vv bazalnich gangliich a ¢astech limbického systému. Pod mozkovou kiirou je bila
hmota hemisfér (vlakna neuronti). Mozkova kiira je vyrazné zbrazdéna a propojena
témef se vSemi Castmi centralniho nervového systému. Prava hemisféra zpracovava
senzitivni informace z levé poloviny téla a fidi jeji motoriku, zpracovava emoce,
tvoii k nim citovy doprovod, vnima uméni, krasu a harmonii. Lze o ni fict, Ze je
HLumélecka a citova“. Leva hemisféra zpracovava informace z pravé poloviny. Zde
prevazuje mysleni technické, logické a matematicke, zpracovava podnéty ze smysli

bez Ucasti citi (23).

Pleny mozkové

Mozek je chranén nejen pevnym kosténym obalem, ale i tfemi vazivovymi
obaly. Tvrda plena mozkova (dura mater) pevné naseda na lebecni kosti a jeji
vybézky od sebe odd¢€luji hemisféry. Mezi dura mater a lebecnimi kostmi se nachazi
epidurdlni prostor, patrny pouze pii odlouceni dura mater od kosti, naptiklad
epiduralnim krvacenim nebo vznikem epiduralniho hematomu. Pod tvrdou plenou
se nachazi pavuénice (arachnoidea), jemné&jsi obal s vazivovymi vlakny. Mezi dura

mater a arachnoidea se nachazi subduralni prostor, ktery anatomicky neni skute¢ny
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a vznika pouze nahromadénim krve pti subduralnim krvaceni z poranénych cév,
které tudy prochézi. Tésné k povrchu mozku a michy pfiléha jemna a cévnata
omozecnice (pia mater), obsahujici cévy, které zni pronikaji do centralniho
nervového systému. Mezi arachnoidea a pia mater je subarachnoidalni prostor

vyplnény mozkomisnim mokem a cévami

(7, s. 301 - 308).

Mozkomis$ni mok

Mozkomi$ni mok neboli likvor je ¢ira nazloutla tekutina, ktera se tvoii
vV komorovém systému mozku. Mok protéka z postrannich komor do III. mozkové
komory, dale Sylviovym kanalkem do IV. komory. Pies otvory ve stropé IV.
komory mozkové komunikuje se subarachnoiddlnim prostorem. Denné vznika
kolem 500 ml likvoru, ktery je postupné vsttebavan do zil na povrchu CNS. Jeho
celkovy objem je 100 — 180 ml. Jeho piebytky se vstiebaji do zilni krve. Funkce
likvoru spoc¢iva v nadnéseni mozku a jeho mechanické ochrané¢ pfed narazy a otfesy

(7, s. 299).

Krevni zdsobeni mozku

Okyslicenou krvi zasobuji mozek dvé hlavni parové tepny (a.): a. carotis
interna a a. vertebralis, ktera se spojuje v neparovou a. basilaris. Spojenim vétvi a.
carotis interna a a. verttebralis spolu s aa. cerebri anteriores a a. communicans
anterior se uzavira tzv. Willisiv okruh, ke kterému dale patii aa. cerebri posteriores,
aa. cerebri mediae a aa. communicantes posterior. Funkci dobfe vytvoiené¢ho
Willisova okruhu je dostatecné zasobeni mozku kyslikem a zivinami i Vv pfipadé
pferuseni piivodu krve jedné ztepen (naptiklad pii podvazu tepny pii operaci
mozkového aneuryzmatu). Odkyslicenou krev z mozku odvadéji zily (v.) do
nitrolebnich mozkovych splavii. Zily mozku miizeme délit na povrchové a hluboké.
Mezi povrchové patii: vv. cerebri superiores, vv. cerebri inferiores a v. cerebri
media superficiales. Nejdilezitéjsi hlubokou zilou mozku je parova v. cerebri
interna, ktera se spojuje do v. magna cerebri, neboli v. Galeni. Zily mozku probihaji
nezavisle na tepnach mozku a sbihaji se do sinus durae matris
(7,s. 306 - 317).
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1.3. Etiologie onemocnéni

Z etiologického hlediska Ize subarachnoidalni krvaceni délit na traumatické
a netraumatické - spontanni. Ve své bakalafské praci se zabyvam pouze

subarachnoidalnim krvacenim netraumatického ptivodu.

Nejcastéjsi pti¢inou spontanniho SAK je ruptura aneuryzmatu (75 — 80 %).
Ruptura arteriovenozni malformace (AVM) je druhou nejc¢astéjsi pficinou vzniku
SAK (5 %). Dalsimi pfi¢inami vzniku SAK mtizou byt nadory, poruchy krevni

srazlivosti, hypertenze, vaskulitidy, infekce a arterialni a vendzni infarkty (18).

1.3.1 SAK z aneuryzmatu

Aneuryzma je defekt — vydut’ na cévni sténé, ktery vznika v misté odstupu
nebo vétveni tepen. Aneuryzma muze byt zaloZeno jiz v prenatalnim obdobi a
béhem Zivota se vlivem krevniho tlaku a pulzace dale vyvijet. Aneuryzma muize
také vzniknout na podkladé¢ ziskaného defektu cévni stény a to vlivem hypertenze

a aterosklerotickych zmén.

Aneuryzmata se nejcastéji nachdzi na Willisové okruhu a jeho vétvich.
Nejcastéj$imi misty jsou spojeni a. communicans anterior s aa. Cerebri anteriores a
a. communicans posterior s a. carotis interna. Tato predisponovana mista jsou
hemodinamicky velmi zatizena, tim muze dojit k vyklenuti stény tepny a tvorbé

vyduté.

Dle tvaru miizeme aneuryzmata rozdélit na vakovita, vietenovita a neprava,
ktera vznikaji roztrZzenim stény cévy. U vakovitych aneuryzmat Ize odlisit kréek od
téla, ¢im je kréek uz$i, tim ma aneuryzma vétSi nadéji na zastaveni krvaceni
srazenim krve nebo operaci. Vietenovita aneuryzmata jsou Siroce prisedajici, proto

se u nich krvaceni spontann¢ i operativné htife zastavuje (1, 16, s. 160 - 161 ).

K ruptufe aneuryzmatu muze dojit vzestupem nitrolebniho tlaku, sniZzenim

perfuzniho tlaku, akutnim spazmem cévy, pfechodnou globalni ischemii a

13



vzestupem lokélniho tlaku v arachnoidélni cisterné. Z toho vyplivaji rizikové
faktory vzniku subarachnoidalniho krvaceni, které jsou uvedeny v kapitole 1.3.3
(18).

1.3.2 SAK z arteriovenozni malformace

Arterioven6zni malformace je vyvojova porucha cév. Jde o abnormalni
nakupeni cév, u kterych je arterialni krev odvadéna do zil piimo bez kapilarni sit¢,
ktera v daném misté chybi. Uprostied AVM se nachazi klubko malformovanych
cév (nidus), kde mize byt tzv. vyzivujici aneuryzma. Kvili poklesu odporu v misté
malformace, je pritok krve v zivicich arteriich vy$§i. AVM se vyviji pomalu
nckolik let a projevi se az u starSich déti nebo v dospélosti. Nejcastéji je AVM
lokalizovana v povodi mozkovych cév, predev§im podél a. cerebri media a
V parietdlnim a frontalnim laloku. AVM se klinicky mtize projevit krvacenim
(intrakranidlné nebo subarachnoidalng), epileptickym zachvatem, velké AVM

mohou byt pfi¢inou zvySeného intrakranialniho tlaku a hydrocefalu (1, 15, s. 472).

1.3.3 Rizikové faktory vzniku SAK

Nejvyznamnéj$i rizikové faktory jsou hypertenze, koufeni, nadmérna
konzumace alkoholu a uzivani drog. Rizikovym faktorem je také zenské pohlavi a
vyssi veék. Riziko vzniku SAK se u pacienta zvySuje pi1 vyskytu aneuryzmat
Vv rodinég, z tohoto diivodu se pacientlim s familiarnim vyskytem aneuryzmat nabizi
neinvazivni screening, pii kterém je mozné aneuryzma odhalit. Vznik

subarachnoidalniho krvaceni je pravdépodobnéjsi u aneuryzmat vétSich nez 7 mm

(5).
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1.4. Symptomatologie

Charakteristickym ptiznakem subarachnoidalniho krvaceni je nahla kruta
bolest hlavy, pacienty popisovand jako nejhor$i bolest hlavy v jejich zivoté.
Stranova lokalizace bolesti mize odpovidat strané ruptury aneuryzmatu. Bolest
hlavy je Casto doprovazena nauzeou, zvracenim, svétloplachosti, ztuhlosti krku
nebo kratkou poruchou védomi. S odstupem 6 - 12 hodin miZeme u pacienta
pozorovat postupné se vyvijejici meningealni syndrom, zptisobeny piitomnosti
krve mezi miSnimi a mozkovymi obaly. Neziidka prasknuti vyduté piredchazeji
mirnéjsi n€kolikadenni bolesti hlavy. V ptipad¢ atypického klinického obrazu mtize
dojit k chybné diagnoze SAK, ¢imz se zvysuje pravdépodobnost mortality a trvalé
invalidity. Nejéast&jsi chybou v diagnostice SAK, vyplivajici z atypického

klinického obrazu, je neprovedeni nativniho CT.

K posouzeni celkového klinického stavu pacienta a stanoveni zavaznosti SAK
slouzi Modifikovana Huntova — Hessova skala (HHS) a Fisherova stupnice,
hodnotici mnozstvi krve v subarachnoidalnim prostoru na CT (1, 13, s. 163 — 168,
14,s. 195).

Tabulka 1 — Modifikovand Huntova-Hessova $kala

0 | incidentalni aneuryzma bez SAK

1 | asymptomaticky SAK nebo mirna cefalea, lehky meningedlni syndrom, bez

neurodeficitu

la | fixovany neurodeficit bez meningeédlniho syndromu

2 | stfedni, az vyrazna cefalea, vyrazny meningealni syndrom, piipustné parézy

hlavovych nervi, jinak bez neurologického deficitu

3 | mirny neurologicky deficit, somnolence, zmatenost

4 | sopor, stfedni, az tézky neurodeficit (hemiparéza), Casnd decerebracni

rigidita

5 | kéma, decerebrace

Zdroj: TOMEK, Ales. Neurointenzivni péce. 2., preprac. a dopl. vyd. Praha: Mlada fronta,
2014, s. 465. Edice postgradualni mediciny. ISBN 978-80-204-3359-6.
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Tabulka 2 — Fisherova stupnice
1 | bez prikazu SAK

2 | difuzni SAK, tloustka vertikalni vrstvy nad 1 mm

3 lokalizovany SAK a/nebo tloustka vertikalni vrstvy nad l1mm

4 intracerebralni nebo intraventrikularni hematom s nebo bez SAK

Zdroj: TOMEK, AleS. Neurointenzivni péce. 2., preprac. a dopl. vyd. Praha: Mlada fronta,
2014, s. 465. Edice postgradualni mediciny. ISBN 978-80-204-3359-6.

1.5. VySetiovaci metody

Subarachnoidalni krvaceni neni definovano pouze na zaklad¢ ptiznakd, ale
pfedev§im pfitomnosti krvaceni do subarachnoiddlnim prostoru potvrzenym
zobrazovacimi metodami nebo odbérem mozkomisniho moku cirkulujicim

Vv subarachnoidalnim prostoru (26).

1.5.1 Klinické vySetieni

Zékladem vySetfeni pacienta je anamnéza, ziskana, je-li to mozné, od
pacienta piipadné jeho doprovodu nebo zdravotnikili, ktefi pacienta ptivazi do
nemocni¢ni péce. V anamnéze je dilezity typ a rychlost néastupu potizi, vliv

alkoholu, pfidruZzena onemocnéni a farmakologickd anamnéza.

P1i klinickém vySetieni se nejprve hodnoti stav védomi, pro jeho posouzeni
se obvykle pouziva Glasgow Coma Scale (GCS). GCS se pouziva také pfi
prabézném hodnoceni védomi pacienta béhem hospitalizace. Je-li pacient pii
védomi, hodnoti se i kvalita v€édomi (schopnost komunikovat a piiléhavost
odpovédi). Nemocny s neporusenym veédomim ma v této Skdle 15 bodi.

V bezvédomi ma méné nez 8 bodd a v hlubokém koématu nejnizsi hodnotu 3 body.
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Tabulka 3 — Glasgow Coma Scale

Odpovéd’

Reakce na urcity podnét

o]

o

o
<

Otevrieni oCi

Spontanni

Na osloveni

Na bolestivy podnét
Pacient nereaguje

Slovni odpovéd

Plné orientovan
Zmatena
Neptimétena
Nesrozumitelna
Bez odpovédi

Motoricka odpoved’

Uposlechne ptikaz
Adekvatni  reakce na
bolestivy podnét

Uhyb

Flexe na bolestivy podnét
Extenze na  bolestivy
podnét

Bez odpovédi

GQOoOFRPNWRAOOOIFPNWAS

PN wWwSs

Celkové skore

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. Praha: Grada,

2007, s. 42. ISBN 978-80-247-1830-9.

Dulezité je hodnoceni o¢i, pii kterém se zjist'uje stav zornic, jejich Sitku a
fotoreakci, pficemz je snaha zjistit funkci nervu oculomotoricus a nervu opticus,
postaveni a pohyblivost ocnich bulbii. Pokracuje se hodnocenim motorické
odpovédi, tedy hybnosti koncetin a lateralizace (stranova rozdilnost). Zhodnoti se
pfitomnost meningealniho syndromu, funkce V. VII. a VIII nervu. V piipadé

traumatu hlavy je nutné vySetfit zevni znamky poranéni (16, s. 167 — 172, 17)

1.5.2 Zobrazovaci metody

Kureni diagnézy subarachnoidalniho krvaceni se pouziva CT vySetfeni
hlavy, lumbalni punkce a CT angiografie. Poté co je diagn6za SAK stanovena je

potteba najit zdroj krvaceni. K tomu slouzi CT angiografie, mozkova angiografie a

MR angiografie.
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CT vySetfeni hlavy

CT vySetteni je rentgenova tomografickd metoda zpracovavajici rozdily
absorpce paprsku pii pruchodu vysetiovanou tkani. CT mozku je hlavni urgentni
vySetiovaci metodou, indikovanou u kazdého pacienta s podezienim na SAK, tedy
i u pacientt s "pouhou” prudkou bolesti hlavy, ktera je pro SAK typicka. Senzitivita
CT vySetteni je v prvnich 12 hodinach 98 — 100 % s postupem casu klesa, po Sesti
dnech je 57 - 85 %. Dle distribuce krve na CT lze zjistit pravdépodobnou lokalizaci
zdroje krvaceni. V CT obraze lze zachytit velkd aneuryzmata a cévni malformace
(zvlasté po aplikaci kontrastni latky), krevni koagula, hydrocefalus, edém nebo
subduralni hematom. Krev mize nékdy do subarachnoidalniho prostoru pronikat
pouhym prosakovanim z aneuryzmatu, které se v CT obraze neprojevi. Toto

prosakovani je ovSsem hrozbou blizici se ruptury (16, s. 202 - 203).

Lumbalni punkce

Lumbalni punkce je odbér mozkomisniho moku z patetniho kanalu v oblasti
bederni patete. Pfed vznikem pocitacové tomografie byla lumbalni punkce
rozhodujici vySetfovaci metodou u pacientti se SAK. Nyni se pouziva v pripade¢, je-
li CT mozku negativni. U pacienta se subarachnoidalnim krvacenim se v
mozkomi$nim moku pii cytologickém vySetfeni objevi erytrocyty a makrofagy
s fagocytovanymi erytrocyty. Pozitivita vySetfeni je moZna nejdiive po dvou az
¢tyfech hodinach od vzniku krvéaceni, nejcitlivejsi je vySeteni po dvanacti hodinach

od inicialnich piiznaku (6, s. 176, 16, s. 169, 18)

CT angiografie

CT angiografie (CTA) je rychlé neinvazivni vysetfeni krevniho feCisté po
nastfiku kontrastni latkou, obvykle do periferni zily. CT angiografie mize byt
pouzita pti samotné diagnéze SAK misto CT mozku. Vyhodou CT angiografie je
zobrazeni ostatnich intrakranidlnich struktur, kde mulZeme zjistit naptiklad

hydrocefalus, hematom nebo ischemii (15, 21, s. 21).
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Mozkova angiografie

Mozkova angiografie se pouziva k zobrazeni aneuryzmatu u pacientt, kde
nebylo detekovano CTA nebo MRA. Jedna se o invazivni vySetieni mozkovych
cév, pomoci nasttiku kontrastni latky z tepny v tiisle. Vysetiuji se Ctyii cévy, obé
karotidy a vertebralni tepny. I v pfipad€ nalezu aneuryzmatu jiz po prvnim nastiku
cévy je nutné vysetiit také zbylé cévy z divodu moznosti vyskytu vicecetnych
aneuryzmat. Vyhodou je moznost 3D rekonstrukce snimkti a jejich rotacni
zobrazeni. V indikovanych piipadech 1lze na CT angiografii navazat
endovaskularnim vykonem, napftiklad coilingem aneuryzmatu nebo uzavérem

ptivodnych cév arterioven6zni malformace (18).

MR angiografie

MR angiografie (MRA) je neinvazivni metoda slouzici zejména ke
kontrolnimu vysetfeni po endovaskularni 1é€bé aneuryzmatu. MR angiografie neni
vhodna u pacientll v akutnim stavu, nebot’ je asov€ narocna a mén¢ senzitivni pro

malé aneuryzmata (18).

1.6. Terapie

Terapii subarachnoidalniho krvéaceni 1ze rozdélit do tfi fazi: pred oSetfenim

zdroje krvéceni, oSetieni zdroje krvaceni a 1é¢ba po oSetfeni zdroje krvaceni.

1.6.1 Lécba pacienta pred oSetfenim zdroje krvaceni

Pacient s podezienim na subarachnoidalni krvaceni nebo jiz potvrzenou
diagnozou SAK by mél byt umistén na jednotku intenzivni péce (JIP) v nemocnici
s moznosti mikrochirurgického i endovaskuldrniho oSetfeni subarachnoidéalniho
krvaceni. Na JIP musi byt pacientovi zajistény a nadale monitorovany vSechny
vitalni funkce. S ohledem na moznost rebleedingu musi pacient dodrzet klid na
luzku s hlavou 30° nad podlozkou. Je nutna kontinualni monitorace krevniho tlaku,
ktery by m¢l mit idealni hodnotu 120 - 150 mmHg systolického tlaku. V ptipadé

prilis vysokého systolického tlaku je nutné podani antihypertenziv. Dale je
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pacientovi podavan nimodipin jako neuroprotekce a prevence vazospazmdl.
Pacientovi jsou podavana analgetika Vv zavislosti na vySi bolesti a antiemetika

Vv piipadé zvraceni, které krvaceni zhorSuje (18).

1.6.2 OSetreni zdroje krvaceni

Osetieni zdroje krvaceni by mélo vést k vyfazeni aneuryzmatu nebo AVM
Z krevniho obéhu a zaroven zachovani priichodnosti hlavnich mozkovych cév.
Velmi diilezité je nacasovani oSetfeni zdroje krvaceni, které miize byt ¢asné, do 96
hodin nebo odlozené, po ¢trnacti dnech od prvni ataky krvaceni. Nejsou-li ptitomny
aktivni vazospazmy je zdsadou oSetfit zdroj krvaceni co nejdiive. Divodem pro
pozdni oSetfeni zdroje krvaceni je pfitomnost aktivnich vazospazmil, tézky klinicky

stav, vysoky vek, komorbidity nebo technicky obtizn¢ fesitelné aneuryzma.

Odpovida-li stav pacienta na HHS | - 11l, m¢l by byt operovan ¢asné a to
z diivodu rizika rebleedingu, které je v prvnich dnech vysoké, a také proto, ze
agresivni 1écba vazospazmii miize byt nasazena az po vyfazeni aneuryzmatu
z ob¢hu. U pacientti s HHS IV ¢ekame na zlepSeni klinického stavu alespoii o jeden
stupen. Pacienty s HHS V operujeme pouze tehdy, kdyz se jejich stav zlepsi.
Mortalita u pacientd s HHS V je vSak velmi vysokd. Pacienti se zavaznym
hematomem nebo opakovanym krvacenim by méli byt operovani okamzité, bez

ohledu na klinicky stav.

V soucasné dobé se pouzivaji dvé zdkladni metody oSetfeni aneuryzmat —

mikrochirurgicky clipping a endovaskularni coiling (15, 16, s. 401 - 403).

Mikrochirurgické oSetieni aneuryzmatu — clipping

Jednd se o otevienou neurochirurgickou operaci pomoci opera¢niho
mikroskopu, ktera zahrnuje uzavieni kr¢ku aneuryzmatu titanovou svorkou.
Vyhodou této metody je moznost evakuace intracerebralniho hematomu a velmi
dobra stabilita uzavéru. Pro clipping jsou vhodna zejména aneuryzmata s dobte
pfistupnym krékem a aneuryzmata v karotickém fecisti. Jasnou indikaci

k mikrochirurgické operaci je aneuryzmata Sexpanzivn€¢ se chovajicim
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hematomem, ktera se operuji bez ohledu na stupeit HHS. Po operaci je nutné, aby
vSechny odstupujici cévy zlstaly prachozi. Prichodnost cév a uplnost uzavieni
krcku aneuryzmatu mizeme kontrolovat fluorescencnim modulem zabudovanym

Vv opera¢nim mikroskopu (15, 16, s. 402).

Endovaskularni terapie aneuryzmatu - coiling

Endovaskularni terapie spociva v zavedeni odpoutatelné spiralky (coilu) do
vaku aneuryzmatu. Jako operacni piistup se pii této 1€cb¢ nejcastéji voli tepna
v tfisle, pfes kterou jsou coily do aneuryzmatu zavedeny. Tyto spiralky pozdé&ji
trombotizuji a vznikly tromb spolu s coily aneuryzma vyplni. K endovaskularni
terapii jsou spiSe vhodna aneuryzmata extraduralni, gigantickd a nevhodné ulozena
na a. communicans anterior, ddale aneuryzmata v kavernéznim splavu a

vertebrobazilarnim fecisti (16, s. 402, 6, s. 175).

Obrizek 1 - Princip clippingu a coilingu

Zdroj: Cévni onemocnéni mozku [online]. [cit. 2016-04-20]. Dostupné z:
https://mww.homolka.cz/cs-CZ/oddeleni/neurochirurgie/nase-sluzby/cevni

onemocneni-mozku.html

Terapie neprasklych aneuryzmat

U neprasklych vyduti a jejich 1écby je nutné zvazit, zda jejich oSetieni
piinese pacientovi vétsi benefit. U vyduti o priméru mensim nez 7 mm je riziko
krvaceni nizké a je doporuceno neinvazivné sledovat jejich vyvoj. K chirurgické
lécbe jsou indikovana nepraskla aneuryzmata mladych lidi, nebot’ s vékem roste i
riziko jejich krvaceni. Dale aneuryzmata vétsi nez 1 cm, rostouci a aneuryzmata

pacientt s pozitivni rodinnou anamnézou na SAK (18).
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OSetifeni AVM

Arteriovendzni malformace je obvykle feSena mikrochirurgickou technikou
S pouzitim operacniho mikroskopu s cilem kompletniho vyfazeni AVM. Déle se
vyuziva endovaskularni embolizacni 1é¢ba a radiochirurgie. Embolizace se pouziva
jako paliativni vykon u jinak nefeSitelnych malformaci, nebo k usnadnéni
mikrochirurgické a radiochirurgické 1écby tim, Ze velikost malformace zmensi.
Cilem radiochirurgické 1éCby je postupna likvidace AVM napt. pomoci gama-noze.
Radiochirurgie se pouziva u malych AVM a malformaci, které jsou v chirurgicky
nepfistupnych lokalizacich (15, s. 474 - 476).

1.6.3 Lécba pacienta po oSetieni zdroje krvaceni

Po oSetfeni zdroje krvaceni je pacient piemistén na specializované
pracovisté, obvykle neurochirurgickou jednotku intenzivni péée (NCH JIP). Na
NCH JIP je péce o pacienta podobna jako pted oSetfenim zdroje krvaceni, navic
pfichdzi mozné zajisténi dychacich cest pomoci umélé plicni ventilace, prevence

trombembolické nemoci (TEN), 1écba vazospazmi a feSeni hydrocefalu.

U pacienti po SAK dochazi k vetsi produkcei likvoru, neZ jeho vstiebavani
a to je diivod pro zavedeni drendze likvorovych cest. Drenaz likvorovych cest se
zavadi u vice nez 50% pacientd a je zajiSténa pomoci zevni komorové drenaze
(ZKD) nebo lumbalni drendzi (LD). Za 24 hodin ZKD odvede obvykle 100-200 ml
krvavého likvoru. ZKD mize pomoci arteridlni spojky slouzit k méfeni
nitrolebe¢niho tlaku (ICP). Fyziologické hodnoty ICP by se mély pohybovat od 10
do 15 mmHg. ZKD i LD se z divodu rizika vzniku infekce zavadi na 7 dni a poté

je nutna jejich extrakce nebo vyména (18, 13).
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1.7 Komplikace onemocnéni

Mezi hlavni komplikace subarachnoidalniho krvéaceni patii: rebleeding,
vazospazmy a hydrocefalus. Tyto komplikace se mohou projevit zhorSenym
stupném védomi a spolehlivé mohou byt uréeny pouze na opakovaném CT
vySetieni. Mezi dal§i komplikace patfi hyponatrémie, neurogenni plicni edém a
srdecni arytmie. Dalsi komplikace vyplivaji ze zhorSené¢ho klinického stavu

pacienta a narusené¢ho védomi (10, s. 73).

1.7.1 Rebleeding

Rebleeding, neboli opétovné krvaceni, je vyznamnou ptic¢inou morbidity a
mortality u pacientt, ktefi preziji prvotni krvaceni. Nejvétsi riziko rebleedingu je
prvnich 24 hodin po inicidlnim krvaceni. DalSich par dni po vzniku prvniho
krvaceni je vyskyt rebleedingu velmi Casty, proto jeho prevence hraje velmi
vyznamnou roli v pocatecni terapii. Prevence rebleedingu spociva v umisténi
pacienta na lGzko s hlavou 30° nad podlozkou, zajisténi kontinualniho monitoringu
neurologického stavu (pfedevsim védomi), prevenci zvySovani nitrolebniho tlaku,
konzervativnim snizovani krevniho tlaku, mirné sedaci neklidného pacienta,
udrzeni normovolémie, podavani analgetik

(31, s. 188 - 190).

1.7.3 Vazospazmy

Vazospazmus je snizeny prutok krve v mozkovych cévach zptsobeny jejich
konstrikci. Cim vice krve je v subarachnoiddlnim prostoru, tim je vznik
vazospazmu pravdépodobnéjsi. Vazospazmy po SAK se objevuji u 30 - 70%
pacienti. Objevuji se ¢tvrty den po vzniku SAK a odeznivaji po dvou tydnech.
Vazospazmy jsou nejvyznamngj§i pfi¢inou morbidity a mortality po
subarachnoidalnim krvéaceni. Jsou provazeny klinickymi ptiznaky, mezi které patii:
meningealni syndrom, porucha védomi, zhorSenad cefalea. Mohou byt pfic¢inou
mozkového infarktu, neboli DCI (Delayed Cerebral Ischemia). Etiologie
vazospazmi neni zcela objasnénd. Jako prevence vazospazmi se podava

nimodipin, ktery zlepSuje neurologicky klinicky vysledek protektivnim u¢inkem na
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mozkovou tkan. Délka terapie nimodipinem je 21 dni a podava se v davce 60 mg
po ctyfech hodindch. Jako prevence DCI je doporucovano udrzZeni euvolemie a

hypertenze s cilovym systolickym tlakem 130 - 160 mmHg (8, 29, s. 243 - 246).

1.7.4 Hydrocefalus

Krev v subarachnoidalnim prostoru miize zplsobit rozsifeni mozkovych
komor a tim obstrukéni hydrocefalus. Akutni hydrocefalus se objevi pfiblizné u 20
% pacientti po prodélaném subarachnoidalnim krvaceni. Hydrocefalus se projevi
otupélosti a zvysujici se ospalosti pacienta béhem prvnich dni po prvotni 1€cbé
SAK. Lécba hydrocefalu zalezi na jeho velkosti a stavu pacienty. U pacientl
S men$im mnozstvim krve v subarachnoiddlnim prostoru, stabilizovanych a
bdélych, se pfistupuje ke konzervativni 1é€bé hydrocefalu. U pacientl se
zhorSujicim se neurologickym stavem by méla byt zvazena neurochirurgicka
intervence Vv podobé zavedeni zevni komorové drenaze. Zavedeni komorové
drenaze by mélo byt co neSetrnéjsi, protoze rychld dekomprese by mohla zpisobit

opétovné krvaceni (31, s. 193).

1.8. Prognéza

Progndza onemocnéni je vaZzna a imrtnost je 1 pies adekvatni péci vysoka.
Faktory na nichZ prognoza zavisi jsou intenzita poc¢atecniho krvaceni, pfitomnost
vazospazmu, rebleedingu a pfidruzenych onemocnéni. Pied piijezdem do
nemocnice umira 10 - 15 % pacientd. Béhem prvnich tficeti hodin po prvni atace
krvaceni zemie 50 % pacientd. Vice nez jedna tietina piezivSich pacientl trpi

vyznamnym neurologickym deficitem (4, 18).
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2. Kazuistika

Ve své praci popisuji kazuistiku pacientky, kterd byla od 29. 1. 2016 do 15.
2. 2016 hospitalizovana na neurochirurgické jednotce intenzivni péce. Pacientka

byla do nemocnice pfijata s primarni diagndzou subarachnoidalniho krvaceni.

2.1 Anamnéza

Pacientce byly pii pfijmu na oddéleni odebrané dvé anamnézy. Prvni,
Iékaiskou anamnézu sestavoval s pacientkou lékat a druhou oSetfovatelskou

anamnézu sestra.

2.1.1 Lékarska anamnéza

Lékarska anamnéza je zpracovana dle 1ékarské dokumentace a zvyklosti

oddé¢lent, kde byla pacientka hospitalizovéna.

Rodinni anamnéza

Otec: zemiel v 45 letech - autonehoda
Matka: zemfiela v 68 letech na infarkt myokardu
Sourozenci: 0

Déti: dvé dcery, obé s onemocnénim §titné Zlazy

Osobni anamnéza

V détstvi vaznéji nestonala.
Chronické onemocnéni: arteridlni hypertenze

Operace: tyroidektomii (2012) pro nodézni hyperfunk¢ni strumu
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Gynekologickd anamnéza

Menarché: od 14 let, cyklus pravidelny

Gynekologické prohlidky: pravidelné, posledni 19. 10. 2015
Antikoncepce: neuziva

Porody: 2

Potraty: 0

Farmakologickd anamnéza
Letrox 125 (1-0-0 nala¢no)
Prestarium Neo (1-0-0)

Pracovni anamnéza

Nyné&jsi zaméstnani: prodavacka

Socialni anamnéza

Stav: rozvedena, zije s dcerami
Abuzus
Koufeni: 15-20 cigaret denné od 15 let

Alkohol: ptilezitostné

Alergologicka anamnéza

Léky: neguje
Potraviny: neguje

Jiné: neguje

Nvynéj$i onemocnéni

Subarachnoidalni krvaceni pfi aneuryzmatu na a. carotis interna dextra. Pacientka
je pii plném védomi, orientovana. Silna cefalea, fotofobie, nauzea, vomitus. HHS

— II, na mozkovych nervech a koncetinach bez lateralizace.
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2.1.2. Osetirovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu vypliiuje sestra ve spolupraci s pacientem pfi
piijmu pacienta na dané oddé€leni. Informace jsou v oSetfovatelské anamnéze
postupné¢ aktualizovany dle stavu pacientky. OsSetiovatelskda anamnéza se
aktualizuje dle danych standardi piislusné nemocnice, obvykle vsak 2x denné. Pro
kazdodenni oSetfovatelské zhodnoceni stavu pacientky a invazivnich vstupt byla

pouzita dokumentace nemocnice, ve které byla pacientka hospitalizovéna.

Do osetfovatelské anamnézy je zahrnuté fyzikalni vySetieni pacientky a

posouzeni rizik.

Piijmova oSetifovatelska anamnéza
Pro ucel této prace byla jako pfijmova oSetfovatelskou anamnézu pouzita
osetfovatelska anamnéza poskytnuta 3. Iékafskou fakultou Univerzity Karlovy,

ktera je vytvorena podle osetfovatelského modelu Marjory Gordon.

Model funkénich vzorct zdravi od Marjory Gordon vychdzi z dvanacti
oblasti, pfedstavujicich urcitou ¢ast zdravi. Tyto oblasti (vzorce) mohou byt bud’
funkéni, nebo dysfunkéni (25, s. 99 - 102). Udaje pro zpracovani ofetfovatelské

anamnézy byly ziskany z rozhovoru s pacientkou a ze zdravotnické dokumentace.

Vnimani — udrzovani zdravi

Pacientka své zdravi hodnoti jako velmi $patné. Uvadi, Ze ji byla v roce
2010 diagnostikovana chronicka hypertenze a hyperfunkce Stitné Zlazy. V roce
2012 podstoupila operaci, pii které ji byla $titna zlaza odstranéna. Po operaci se
citila 1épe, ale vadil ji fakt, Ze bude muset v pravidelnych Casovych intervalech
uzivat 1éky (Letrox). Pacientka pravideln¢ dochazi na planované prohlidky na
endokrinologii, na preventivni prohlidky k praktickému Iékati, gynekologovi i
stomatologovi. Je silna kutacka, kouii asi 15 - 20 cigaret denn¢. Fyzicka zavislost
na cigaretach ji obtézuje, opakované se pokouSela piestat koufit, ale zatim

neuspésné. O Skodlivosti koufeni a negativnim vlivu na jeji zdravi vi.
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Vyziva — metabolismus

Pacientka se pravideln¢ nestravuje, obvykle vynechdva snidani, obédva
V pozdnich hodinach a jejim nejvydatnéjSim jidlem je vecete. Chut’ k jidlu ma
normalni. Vyzivové dopliiky neuziva. Do roku 2012 méla vzhledem k hyperfunkci
Stitné zl1azy zrychleny metabolismus, ktery se po operaci a pravidelném uzivani 1¢kt
upravil. Pacientka méti 158 cm a vazi 75 kg. BMI 30, coZ je hodnoceno jako obezita
prvniho stupné. Umély chrup nema, stomatologické potize neguje. Denné vypije

zhruba 2 — 2,5 1 tekutin, nejcastéji mineralni vody, ¢aj a ovocné §t'avy.

Vylucovani

S vyprazdilovanim moce ani stolice problémy neuvadi. Na stolici chodi
pravideln€ jednou denné, vyjimecné dvakrat, obvykle v €ase po snidani. Podle
momentalni fyzické kondice vyuziva bud’ podlozni misu, nebo WC. Zadné 1éky na
podporu vyprazdiovani stolice nepouziva. Datum posledni stolice je 29. 1. 2016.
Nyni ma pacientka prvni den zavedeny permanentni mocovy katétr velikosti 14L.
Barva moci je svétle zluta. Poti se pfiméetene, zv1asté pii zvySené ndmaze, nebo pii

pocitu uzkosti a strachu.

Aktivita — cviceni

V mlad$im v&ku nepravidelné cvicila, sportovala rekreacné. Rada chodila
na dlouhé prochéazky, coz ji postupné, zhruba od roku 2008, unavovalo. K dopravé
vyuzivala jizdni kolo. Nyni se zajiméd o moZznosti rehabilitace a kondi¢niho cviceni,
uvédomuje si, Zze pohyb a cviceni jsou pro jeji uzdraveni a dalsi zivot nezbytné. Ptes
den se snazi nespat. Rada sleduje védomostni televizni soutéze. Potfebuje mensi
dopomoc pfi vykonavani dennich aktivit v souvislosti s dodrzovanim absolutniho

klidu na lhZku (s tim souvisejici vyprazdiovani, hygiena).
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Spanek — odpodinek

Pacientka spi v domacim prostfedi ptiblizn€ 6 hodin. Obvykle usind zhruba
okolo pul jedenacté vecer, v nemocnici je ¢as usinani nepravidelny. Je zvykla spat
V chladné mistnosti, nejlépe pfi mirn€ otevieném okné. Vyhovuje ji Cetba pied
spanim, nebo sledovani televiznich poradt. Dlouhodobé problémy se spankem ani
s usinanim neuvadi, 1éky na spani neuziva. Jeji zkuSenost s predchozi hospitalizaci
je takova, ze nespavosti netrpi, ale spanek v domacim prostiedi je pro ni vydatnéjsi.

Pied spanim vykouii 1 - 2 cigarety. Ranni buzeni sestrou ji nevyhovuje.

Vnimani — poznavani

Pacientka je orientovana ¢asem, mistem i osobou. Jeji smyslové vnimani je
pfiméiené veku. Se zrakem potize nemd, u ocniho 1€kate byla v ramci preventivni
prohlidky pted ptal rokem. Se sluchem potize neuvadi, nepouziva zadné
kompenzacni pomtcky, reaguje na béznou silu hlasu. Pamét ma dobrou,
vyjadfovani je vzhledem k véku uspokojivé. Fyzické bolesti ma ojedinéle, 1éky na
bolest pravidelné neuzivd. Pobyt v nemocnici vnima jako dar a druhou Sanci

k Zivotu.

Role — vztahy

Pacientka je rozvedena, bydli v rodinném domku s dcerami. Ma ctyfi
vnoucata, problémy v rodin€ neudava. Snazi se byt dobrou matkou a babickou.
Trapi se ptipadnou dédi¢nou dispozici nemoci pro své potomky. Pro dcery a jejich
rodiny je t€zké piijmout jeji momentilni zdravotni stav. Rodina by ji rada
navstévovala Castéji, ale kvili vzdalenosti to neni mozné. Ma Spatné zkuSenosti

S muzi - partnery, v oblasti téchto vztahti je neduveriva.

Reprodukce — sexualita

Pacientka uvadi dva porody, zadné potraty. Prvni menstruace prob&hla asi
ve tfinacti letech. V soucasné dob& menstruuje pravidelné. Gynekologické potize
neudava, hormonalni antikoncepci neuziva, pohlavni onemocnéni nikdy neméla.

Vice se o této oblasti nechce bavit.
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Stres, zatézové situace — zvladani, tolerance

S feSenim slozitych zivotnich zalezitosti ji pomahaji predevsim dcery.
Momentalné proziva strach a pocity nejistoty z budoucnosti. Obrannymi
mechanismy a kratkodobé u¢innymi prostiedky jsou ¢etba knih, sledovani televize
a rucni prace. Ve stresu kouii az 20 cigaret denné, alkohol uziva prilezitostné a

uzivani jinych navykovych latek neuvadi.

Vira — Zivotni hodnoty

Pacientka se oznacuje za ateistku, viru v boha povazuje za moznou formu
sebeobrany, nebo za lidovou tradici. O pastoracni péci nic nevi, pfitomnost knéze
u zdravotniho lizka by dle jejiho nazoru byla spiSe stresovou zalezitosti. Vétici lidi

neodsuzuje, naopak jim jejich ,,nad&ji* zavidi.

Fyzikalni vySetieni
Fyzikélni vySetfeni bylo provedeno podle schématu v knize Klinicka
propedeutika od M. Nejedlé. Pribéh a vysledek fyzikalniho vySetfeni jsem

konzultovala s 1ékafem (22).

Hlava a krk

DrZeni hlavy pfirozené, tvar normocefalicky, na poklep nebolestiva. Vystup
V. nervu nebolestivy. Inervace III. A VII. Nervu spravna. Piiusni Zl4za nezvétSena.
Vyrazny otok pravého vicka, levé vicko bez otoku. O¢ni bulby ve stfednim
postaveni, zorné pole souvislé 160°. Spojivky razové, skléry bilé. Rohovka
prithledna, corneélni reflex pfitomny. Zornice okrouhlé. Velikost zornic izokorické,
fotoreakce pfitomna. SlySi dobfe, zvukovody bez sekrece. Nos bez sekrece. Rty
razové, soumérné. Jazyk ruzovy, vlhky, plazi ve stfedni ¢afe. Patrové oblouky
ruzové hladké. Tonzily malé, rizové, hladké. Dasné rizové, chrup vlastni, sanovan.
Kréni patet pohybliva. Pulzace karotid symetricka. Népln jugularnich zil
nezvySena. Lymfatické uzliny oboustrann¢ nehmatné. Glandula thyroidea

nehmatna.
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Hrudnik, dvchaci a srde¢ni systém

Hrudnik astenicky, dechova vina se $ifi symetricky. Prsy symetrické, bez
rezistence. Fremitus pectoralis oboustrann¢ symetricky. Plice na poklep pIné, jasné.
Dychani cisté, sklipkové. Vedlejsi dechové Selesty zadné. Bronchofonie
oboustranné¢ symetrickd. Pleuralni tfeci Selest nulovy. Srde¢ni krajina bez
vyklenuti. Uder hrotu neviditelny. Akce srdeéni pravidelna (75"). Ozvy ohrani¢ené.

Varixy na zilach dolnich koncetin neptitomny.

Bricho, gastrointestinalni trakt

Bficho na pohmat mé¢kké nebolestivé. Rezistence nulova na poslech témér
nesly$né. Jatra presahuji Zeberni oblouk o 4 cm, mékka, nebolestivd na pohmat.

Hepatojugularni reflux nepfitomen. Slezina nenarazi.

Modopohlavni systém

Ledviny bimanualné nehmatné, tapotement 0. Ureteralni body nebolestivé.
Mocovy méchyt neptesahuje symfyzu a je nebolestivy. Labija major jsou bez

zdufeni. Uretra bez vytoku.

Kosterni a svalovy systém

Tvar kloubli uslechtily, volné¢ pohyblivé. Svaly a Slachy na pohmat

nebolestivé. Slachové reflexy oboustranné vybavné Patei nebolestiva na pohmat.

Fyziologické funkce pri pfijmu pacientky
Fyziologické funkce byly pacientce zméfeny v rdmci odbéru piijmové
oSetfovatelské anamnézy. Krevni tlak méla pacientka vysoky, ostatni fyziologické

funkce byly v normé.

Tabulka 4 — Fyziologické funkce pacientky pfii pfijmu na NCH JIP

Puls Krevni tlak Dychani Saturace krve | Télesna
kyslikem teplota
66 177/110 15 99% 36,4°C
mmHg
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Posouzeni rizik pr¥i pfijmu pacientky

Pii pfijmu pacientky jsem posuzovala riziko vzniku dekubitd, riziko padu,
Barthelové test zakladnich vSednich cCinnosti, hodnoceni nutricniho stavu a
Glasgow Coma Scale. U pacientky bylo pii pfijmu zjisténo pouze riziko
v souvislosti s nutricnim stavem, které vzniklo v disledku hospitalizace na jednotce
intenzivni péce. Z tohoto divodu byl k pacientce piivolan nutricni terapeut.
V Barthelové testu zékladnich vSednich cCinnosti ziskala pacientka 45 bodu.
Pacientka ma tedy zavislost stfedniho stupné. V ramci lizka byla sobéstacna, ale
potiebovala dopomoc pii hygiené¢ a oblékani. Podrobné vysledky posouzeni

jednotlivych rizik u pacientky jsou uvedeny v piiloze.

Z ptijmové oSetfovatelské anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a posouzeni
rizik vyplyva, ze pacientka s diagnézou subarachnoidalni krvaceni, je plné pii
védomi a orientovana. Pacientka si stézuje na akutni bolest hlavy. Pravé oko ma
vyrazné nateklé. Pacientka mé zavedeny permanentni mocovy katétr (PMK) a
periferni Zilni katétr (PZK) na pravém piedlokti. Pacientka spolupracuje a dobfe
komunikuje. Alergie neguje. Systolicky tlak ma pacientka zvySeny, ostatni
fyziologické funkce jsou v normé. Pacientka i jeji rodina je informovana o

zévaznosti zdravotniho stavu pacientky.

2.2 Priibéh hospitalizace

29. 1. 2016 pacientka v restauraci upadla na zem, po padu nasledovala
kratka ztrata védomi, krutd cefalea, vomitus, fotofobie a nauzea. Piitomna rodina
zavolala rychlou zachrannou sluzbu, ktera pacientku odvezla na interni oddéleni
nemocnice v misté bydlisté¢ pacientky. VV nemocnici bylo provedeno CT a CTAg
hlavy s nalezem subarachnoidalniho krvaceni z velkého aneuryzmatu na a. carotis
interna dextra. Dale bylo nalezeno drobné koincidentalni aneuryzma pii arteria
communicans posterior. Po konzultaci s neurochirurgickym 1ékafem byla pacientka
v nocnich hodinach pievezena do prazské nemocnice na neurochirurgickou

jednotku intenzivni péce (NCH JIP).
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Pti ptijmu na NCH JIP byla pacientka orientovana, plné pti védomi (GCS
15), spolupracujici, HHS — Il, bez lateralizace na mozkovych nervech a
konéetinach. Pacientka piijela se zavedenym PZK a PMK. Stav pacientky byl
stabilizovan, systolicky tlak pacientky byl vysoky, proto byl Iékafem naordinovan
Ebrantil i. v. (5-10 ml/hodinu) pro udrzeni hodnoty systolického tlaku do 150
mmHg, zbylé fyziologické funkce byly v normé. Pacientce byla odebrana krev pro

diagnostické ucely.

Dne 30. 1. 2016 bylo provedeno kontrolni CTAg mozku s nalezem
subarachnoidalniho krvaceni, jehoz rozsah se od pfedchoziho CT vysetfeni
nezménil. Na zakladné vysledkti z CT a CTAg, byla pacientka ve stejny den v 11.00
hodin operovana (clipping obou vyduti svorkami z minipterionalni kraniotomie
zprava). Pred operaci byly pacientce provedeny vysoké bandaze dolnich koncetin
jako prevence trombembolické nemoci. Pti operaci byl pacientce zaveden arterialni
katétr (AK) do arteria radialis dextra, trojcestny centralni Zilni katétr (CZK) do

arteria subclavia dextra a zevni komorova drenaz (ZKD).

Operace skonc¢ila v 14.30 hodin a pacientka byla pievezena zpét na NCH
JIP. Pacientka dychala spontdnné, pro zlepSeni saturace krve kyslikem méla
kyslikovou masku. Krevni tlak pacientky byl kontinudlné méfen pomoci AK,
bezprosttedné po operaci byly hodnoty systolického krevniho tlaku vyssi (v
rozmezi 170-180 mmHG), ostatni fyziologické funkce byly v normé. Pacientce byl
proveden rentgen srdce a plic na lizku z diivodu zavedeni CZK. Rentgen srdce a
plic byl bez patologického nalezu. Pacientka byla po operaci pii védomi a
orientovand. Uddvala mirnou bolest hlavy, kterd se feSila podavanim analgetik
nitrozilng. Ctyfi hodiny po operaci mohla pacientka pfijimat tekutiny. Po vypiti
prvnich 100 ml vody pacientka vyzvracela cca 200 ml nazelenalé tekutiny a dale si
st¢zovala na nauzeu. Z tohoto divodu ji byl podan nitroziln¢ 1€k Ondansetron.
V 22.00 hodin dostala pacientka silné analgetikum intra muskularné a celou noc
spala. ZKD odvadéla likvor nartizovélé barvy. Bilance tekutin za 24 hodin byla

vyrovnana.
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Prvni pooperacni den se pacientka citila 1épe. Nauzeu neudavala, ale mirna
bolest hlavy pietrvavala. Z ditvodu zavedeného CZK byl pacientce odstranén PZK.
Operacni rdna bez prosaku, sterilné kryta ze salu. V misté operacni rany vytvoiena
komprese. Systolicky tlak po kontinudlnim podavani Ebrantilu nitrozilné v normé

kolem 150 mmHg. ZKD odvadéla v priméru 250 ml bezbarvého likvoru za den.

Treti pooperaéni dne byla pacientka vertikalizovana. Pacientka byla
poucena o riziku padu a nutnosti pouziti signalizacniho zatizeni pro pfivolani sestry
pokazdé, kdyz bude chtit vstavat z postele. Toto opatieni pacientka

respektovala.

Dne 2. 2. 2016 byl pacientce z davodu nefunkénosti odstranén arterialni
katétr. Nadale byl krevni tlak méfen kazdou hodinu tlakovou manzetou. Dne 8. 2.
2016 byla pacientce odstranéna ZKD a komprese z mista opera¢ni rany. Dne 9. 2.
2016 doslo ke snizeni systolického tlaku na hodnotu 120 mmHg a pacientce jiz
nemusel byt kontinualné podavan Ebrantil. Dne 11. 2. 2016 byl odstranén PMK na
zadost pacientky a po konzultaci s lékafem. Pacientka zvladala chizi na WC a
respektovala pouzivani signalizaéniho zafizeni k piivolani. Pacientka zvladala
chiizi do koupelny velmi dobfe, pomoc jiz nepotiebovala, pouze dohled. Dne 15. 2.
2016 byla pacientka pfeloZena na neurologické standardni oddéleni do nemocnice

v misté€ bydlisté, odkud byla dne 20. 2. 2016 propusténa domi.
V pribehu hospitalizace pacientku pravidelné navstévovaly dcery, coz mélo

velmi pfiznivy vliv na jeji psychiku. Po celou dobu hospitalizace byla pacientka

komunikativni a velmi dobte spolupracovala.
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Farmakologicka terapie

Tabulka ¢. 5 - Farmakologicka terapie peroralni

Nazev léku Forma podani Gramaz Davkovani

Letrox p. 0. 125 1-0-0

Prestarium Neo p. 0. 5 mg 1-0-0

Nimotop S p. 0. 30 mg 1-1-1-1-1-1

Tabulka ¢&. 6 - Farmakologicka terapie intravendzni

Nazev léku Forma podani Gramaz Davkovani

Helicid I V. 40 mg 0-0-1

Ondansetron I V. 8 mg/4ml 1 ampule pfi
zvraceni

Perfalgan I V. 19 pii VAS > 1
s odstupem min. 3
hodiny

Novalgin i V. 1gve 100mlI FR | Pii VAS > 1

Manitol 20% I V. 100 ml 1-1-1-1

Ebrantil i V. 50 mg do 50 ml | 5— 10 ml/hodinu

FR TK do 140 syst.

Tabulka 7 - Farmakologické terapie subkutdlni

Nazev léku Forma podani Gramaz Davkovani

Clexane S.C. 0,4 ml/40 mg 1-0-0
Tabulka 8 - Farmakologicka terapie intramuskularni

Nazev 1éku Forma podani Gramaz Davkovani

Dipidolor I.m. Pii VAS > 5
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Tabulka 9 - Infuzni terapie

Infuze Aditivum Forma Rychlost
Fyziologicky 7, 45% KCI 20 ml V. 80 ml/hod.
roztok 500 ml

Ringertiv roztok 20% MgSO4 I V. 80 ml/hod.
500 ml lamp.
Ca-Gluconicum
1 amp.

V pribéhu hospitalizace dostavala pacientka kazdé rano chronickou
medikaci, kterou si pfinesla z domova. Jedna se o Letrox a Prestarium Neo. Letrox
byl pacientce podavan nalacno pied snidani. Jako prevenci zaludeCnich viedi
pacientka dostavala Helicid intraven6zné. Pfi zvraceni pacientka dostala
Ondansetron. Tento 1€k byl podan pouze jednou a to prvni pooperacni den
v disledku zvraceni a nauzei. Ebrantil byl nasazen pii piijezdu pacientky a
kontinualné kapal rychlosti 10 ml za hodinu. Druhy poopera¢ni den byl snizen na 5
ml za hodinu. Dne 9. 2. 2016 se tlak pacientky stabilizoval a kontinualni podavani

Ebrantilu bylo zastaveno.

2.3 oSetiovatelské problémy

vvvvvv

vzniklé v pribéhu hospitalizace pacientky.

2.3.1 Akutni bolest hlavy

Bolest 1ze definovat jako nepfijemnou senzorickou a emocionalni zkuSenost
pacienta, spojenou s akutnim nebo chronickym poskozenim tkani. Bolest je
subjektivni prozitek, proto existuje vzdy, kdyz nemocny fika, ze ji citi. Bolest
muzeme rozdélit na akutni, ktera trva dny az tydny a je ptiznakem akutniho

onemocnéni a chronickou, trvajici déle nez 3 - 6 meésicii. Pacienti se
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subarachnoidalnim krvacenim obvykle pocituji akutni bolest hlavy, ktera byva

casto diivodem vyhledani 1¢kai'ské pomoci.

Hodnoceni bolesti probiha ve spolupraci s pacientem, umoznuje-li to jeho
stav. U bolesti hodnotime misto, intenzitu, typ, délku trvani, a dopad na Zivotni styl.
K hodnoceni intenzity bolesti se nejcastéji pouziva vizualné analogova stupnice,
kde pacient oznaci silu bolesti na stupni od 0 (zadna bolest) do 10 (nejhorsi zazita
bolest). Pii stanoveni miry bolesti by sestra méla sledovat fyzické a psychické
reakce na bolest, jako napiiklad: tachykardie, hypertenze, rozsifené zornice,

bledost, nevolnost a zvraceni, strach nebo spankova deprivace.

Lécba bolesti je moznad farmakoterapii, pomoci analgetik nebo
nefarmakologickymi metodami jako naptiklad aplikace tepla, chladu, ulevova
poloha nebo rozptyleni pozornosti. Bolest pacienta by méla byt sledovana
kontinudlné a pravidelné ptehodnocovana. Proto je dobré pfi ptijeti pacienta zalozit
formulédi k zdznamu bolesti, kde je stanovena aktudlni intenzita, lokalizace a
charakter bolesti, zapis terapie bolesti a jeji u¢innosti do 60 minut. Sestra ma
dilezitou roli pfi edukaci pacienta o zptiisobu hodnoceni bolesti a jeho pravu na

1é¢bu bolesti (9, 11, 30, 27, s. 42 - 48).

Pfi sestavovani piijmové oSetfovatelské anamnézy udavala pacientka silnou
bolest hlavy, proto byl zaloZzen formuléf o zaznamu bolesti. Na vizualné analogoveé
Skala pacientka oznalila bolest hlavy na stupni 8. Pacientka byla bledd, méla
hypertenzi, strach a izkost, coz mohly byt fyzické a psychické projevy bolesti. Dle
ordinace 1ékate bylo pacientce aplikovano 15 mg Dipidoloru i. m. Pro zmirnéni
uzkosti a strachu byla pacientka sestrou, ve spolupraci s 1ékafem, informovana 0
hospitalizace. 30 minut po podani analgetika pacientka udévala intenzitu bolesti na
VAS 2. Intenzita bolesti byla hodnocena kazdych 60 minut a prvnich 30 minut po
podani analgetika. Po tfech hodinéach se intenzita bolesti opét zvysila a to na stupent
4. Po konzultaci s 1ékafem dostala pacientka Novalgin i. v. Do 20 minut po podani

Novalginu pacientka usnula a spala klidn¢ do druhého dne. Pfed operaci
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nepiesahovala intenzita bolesti hlavy stupen 5, proto pacientka dostdvala pouze
neopioidni analgetika (Perfalgan, Novalgin) i. v. a to v rozmezi 4 hodin. Prvni
pooperacni den pacientka udavala silnou cefaleu (VAS 8), proto dostavala
Dipidolor i. m. kazdych 6 hodin. Farmakologicka 1écba bolesti byla doplnéna 0
1é¢bu chladnymi obklady, které byly pfikladany na pravé oko. Chladné obklady
slouzily také jako prevence hematomu v okoli oka, ktery je u pacientl po operaci
subarachnoidalniho krvaceni Casty. Silna cefalea v prvnich poopera¢nich dnech
mohla byt spojena s odvadénim vétsiho mnozstvi likvoru zevni komorovou drenazi.
Pacientka byla poucena 0 nutnosti dodrzovani klidu na lizku a nastavené tirovné
vysky hlavy, nebot’ pii sedu, bez zastaveni odvodu ZKD by mohlo dojit k velkému
odcerpani likvoru, coz by mélo za nasledek zvySeni bolesti hlavy. Pacientka tato
opatieni respektovala a pfi zmeéné€ polohy hlavy pouzivala signalizacni zatfizeni
k pfivolani sestry. Od ¢tvrtého poopera¢niho dne neptesahla intenzita bolesti hlavy
pacientky stupent 5, proto se k 1éCbé pouzivala pouze neopioidni analgetika
vV rozmezi 6 - 8 hodin pies den. V noci pacientka klidné spala a analgetika nebylo
potfeba podavat. Pacientka si chvdlila ledové obklady, které vyzadovala do

desatého pooperac¢niho dne. Pii propusténi udavala intenzitu bolesti 0 na VAS.

Obrazek &. 3 — vizualné analogova Skala

e ————]
\

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zdroj: HAJEK, E. Naplast pti 16¢bé& bolesti. In: Ddma.cz [online]. 2008 [cit. 2016
06-10]. Dostupné z: http://zdravi.dama.cz/clanek.php?d=8498
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2.3.2 Riziko krvaceni, fluktuace a vzniku hematomu v misté operaéni
rany
Ptiprava operacniho pole v neurochirurgii zahrnuje odstranéni vlasi
z pokozky hlavy. Vlasy jsou ostfihany den pfed operaci a v den operace nasleduje
hladké oholeni operaéniho pole. Ztrata vlasti miize byt pacienty vnimana negativng,
obzvlast u zen s delSimi vlasy. Umoznuje-li to druh operace je snaha oholit pouze
Cast hlavy (24).

Operac¢ni rana pacientky vznikla v dusledku miniinvazivni kraniektomie
Z pteriondlniho pfistupu na pravé strané lebky. Pied operaci byla pacientce oholena
¢ast vlasii na hlave, ale vzhledem k tomu, Ze pacientka nosi kratké vlasy, tato zména
ji nevadila. Rana byla seSita dvanacti stehy a z opera¢niho salu kryta sterilnimi

¢tverci. Na rané byla vytvotrena komprese z biiSnich rousek, upevnéna prubanem.

Komprese slouzila jako prevence krvaceni zrany, vzniku hematomu a
fluktuace pod ranou. Prvni Ctyfi pooperaéni dny byla komprese rany vétsi, tvofena
btfiSnimi rouskami a prubanem, nasledujici Ctyfi dny se jako komprese pouZzivaly

mulové ¢tverce a pruban. Po osmi dnech jiz komprese rany nebyla potieba.

Rana se pfevazovala jednou za dva dny, nebo v piipadé zvysené sekrece z
rany. Dulezité bylo dodrZeni zasad asepse. Prvni pooperaéni den bylo nezbytné ranu
prevazat dvakrat z diivodu krvaceni. Ctrnacty poopera¢ni den byly pacientce z rany
odstranény stehy. Hematom ani fluktuace pod ranou nevznikly. Krvaceni z rany
bylo v ¢asném pooperacnim obdobi malé a od tfettho poopera¢niho dne rana
nekrvacela. Ranu kazdy den kontroloval 1ékaft a sestra, ktera ji dle potieby pievazala

a stav rany zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace.
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2.3.3 Riziko poopera¢nich komplikaci

Po neurochirurgické operaci je pacient obvykle pievezen na
neurochirurgickou jednotku intenzivni péce. Pooperacni pée o pacienta je
zam¢iena predevSim na kontinudlni monitorovani fyziologickych funkci, které
slouzi k v€asné detekeci jejich disfunkce. Mezi monitoraci fyziologickych funkci na
NCH JIP patii monitorovani kardiovaskularniho systému, nitrolebniho tlaku,

dechové frekvence, télesné teploty, pulzni oxymetrie (17).

Po ptijezdu ze salu byla pacientka napojena na monitorovaci pfistroje.
Pacientce se snimala EKG kfivka pro sledovani srde¢ni frekvence a rytmu. Srde¢ni
frekvence pacientky po ptijezdu ze salu byla 80" a srdec¢ni rytmus sinusovy. Pomoci
elektrod EKG byly snimany pohyby hrudniku a tim méfena dechova frekvence
pacientky. Arterialni katétr snimal hodnotu krevniho tlaku, ktery byl 180/90 mmHg.
Pres zavedeny centralni zilni katétr bylo mozné méfit centralni zilni tlak (CVP).
Pomoci pulzni oxymetrie byla u pacientky sledovdna saturace hemoglobinu
kyslikem. Ptes arterialni spojku ZKD byl méfen intrakranialni tlak. Télesna teplota

byla u pacientky méfena neinvazivné digitdlnim teplomérem.

Mezi nejcastéjsi komplikace u pacientli po operaci subarachnoidalniho
krvaceni patfi: vazospazmy, obstrukéni hydrocefalus a s nim spojend nitrolebni

hypertenze, riziko nedostatecné spontanni ventilace, a tromboembolickd nemoc
(13).

Riziko vzniku vazospazmu

Dtisledkem subarachnoidéalniho krvaceni byvaji ¢asto cévni spazmy, které
mohou vést k trvalému poSkozeni nebo smrti pacienta. Mezi typické ptiznaky
vazospazmu patii: zhorSujici se stav védomi, vznik hemiparézy, zvraceni, vyrazna
bolest hlavy a zmatenost. Jako prevence vozospazmu se podava blokator
kalciovych kanal - nimodipin. Po oSetfeni zdroje krvaceni je z hlediska vzniku
vazospazmu dilezity management krevniho tlaku. Systolicky krevni tlak by mél

byt udrzovan na 160 mmHg (13, 29, s. 243 - 246).
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K prevenci vazospazmu byl pacientce jiz pii piijezdu Iékafem naordinovan
Dilceren i. v. Od moznosti p. o. piijmu, tedy 4 hodiny po operaci, byl Dilceren
nahrazen I¢kem Nimotop, ktery pacientka dostavala v p. o. form¢ 6x denn€ po dobu
21 dni. K podpote perfuze krve mozkem se u pacientky udrzoval systolicky krevni
tlak v rozmezi 140 - 160 mmHg. Pro dosazeni pozadované hodnoty systolického
tlaku bylo pacientce az do 9. pooperacniho dne poddvano antihypertenzivum
Ebrantil. Krevni tlak byl u pacientky kontinualné monitorovan arteridlnim katétrem,
ktery byl z divodu nefunkc¢nosti 2. pooperacni den odstranén a krevni tlak byl
nadale monitorovan neinvazivné kazdych 30 minut. Sestra naméteny krevni tlak

kazdou hodinu zaznamenavala do oSetfovatelské dokumentace.

UdrZeni euvolemie je v prevenci vazospazmi dulezité, proto se u pacientky
sledovala bilance tekutin a méfil se centralni zilni tlak. Veskeré tekutiny pfijimané
pacientkou se pribézné zapisovaly do osetfovatelské dokumentace a sledovalo se
mnozstvi moc¢i odvedené permanentnim mocovym katétrem. Po Sesti hodinach se
moc¢ ze sbérného sacku vypustila, jeji objem se zméfil a odecetl od mnozstvi
prijatych tekutin. Ptijem a vydej tekutin byl u pacientky v prib&hu hospitalizace

vyrovnany.

Vzhledem k tomu, Ze jednim z pifiznakii vazospazmi je zhorSeny stav
védomi, bylo nutné u pacientky kazdou hodinu stav védomi kontrolovat a zapisovat
do oSetfovatelské dokumentace. Stav védomi se hodnotil pomoci Glagow Coma
Scale. Bezprostiedné po operaci byla hodnota GCS u pacientky 14 a to vlivem
doznivajici sedace z opera¢niho salu. Od prvniho pooperacniho dne az do

propusteéni pacientky byla hodnota GCS nejvyssi, tedy 15 bodu.

Riziko nitrolebni hypertenze

Prevence vzniku nitrolebni hypertenze a obstrukéniho hydrocefalu je
derivace patologicky se méstnajiciho likvoru a méteni intrakranialniho tlaku (ICP)
pomoci zevni komorové drenaze (ZKD). ZKD se sklada z: komorového katétru,
spojovaciho setu, antirefluxni sbérné komory, sbérné¢ho sacku a métitka s posunem

(19).
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Z dtivodu prevence vysokého ICP lezela pacientka v poloze se zvysenou
hlavou o 30° a bod nula na méfitku s posunem u ZKD byl dle ordinace 1ékate
Vv urovni ucha. ICP byl méfen kazdou hodinu pfes arterialni spojku na ZKD a jeho
ZKD je predrénovani pacienta, které vznikne v disledku nespravné nastaveného
piepadu drenazniho systému. Pfed kazdou zméné polohy pacientky bylo nutné
ZKD uzaviit a poté zkontrolovat spravné nastaveni vyse prepadu drenaze a drenaz
opét oteviit. Z tohoto diivodu byla pacientka poucena o nutnosti pfivolani sestry
pred kazdou zménou polohy. Drenaz nesmi byt uzaviena déle nez jednu hodinu.
Obsah sbérného sacku se vypoustél kazdych 24 hodin, protoze jeho pieplnéni
mohlo zhorsit drenazni schopnost. Objem vypusténého likvoru byl zaznamenan do
osetfovatelské dokumentace a vzorek poslan na bakteriologické, biochemické a

cytologické vysetient.

U pacientky se kazdou hodinu sledovala trovent védomi, reakce zornic,
srdecni a dechovd frekvenci a teplota. Hodnoty byly zaznamenény do

oSetrovatelské dokumentace.

Prvni dva pooperacni dny odvadéla ZKD likvor s piimési krve o objemu
250 ml za 24 hodin. Tteti a ¢tvrty pooperacni den byl likvor bezbarvy o objemu 200
ml za 24 hodin. Dal$i poopera¢ni dny se objem drénovaného likvoru za 24 hodin
sniZzoval. 8. a 9. pooperacni den jiz ZKD neodvedla zadny likvor, proto byla drendz

8.2.2016 odstranéna.
Pievaz ZKD probihal prvni poopera¢ni den a poté jednou za dva dny,
protoze misto vpichu nekrvacelo a bylo bez znamek infekce. Pti pfevazu ZKD bylo

nutné dbat na dodrzeni zasad asepse.

Dalsi prevenci nitrolebni hypertenze a edému mozku bylo podavani

osmotického diuretika Manitolu, ktery pacientka dostavala v davce 100 ml po Sesti

42



hodinach prvni ¢tyfi dny. Poté se davka snizila na 80 ml po osmi hodinéch. Terapie

Manitolem byla ukon¢ena dva dny po vytazeni ZKD.

Riziko nedostate¢né spontanni ventilace

Bezprostiedné po operaci pacientka spontanné ventilovala, ale saturace krve
kysliku byla nizs$i (85 %). Proto byla pacientce nasazena kyslikova maska
s pifivodem kysliku 61 za hodinu. Ihned po nasazeni kyslikové masky se saturace
kysliku zlepsila (95 %). Ve 22.00 si pacientka stézovala na ne-komfort v dusledku
ptipevnéni kyslikové masky. Vzhledem k tomu, ze SpO2 bylo 100 % a pacientka si
nestézovala na problémy pii dychani, byla kyslikovd maska odstranéna. Po
odejmuti kyslikové masky klesla hodnota SpO2 na 98 % a po dobu hospitalizace se
nesnizila pod hranici 97 %. I pfes dobrou saturaci krve kysliku byla nutna
monitorace dychaciho systému a to z divodu podavani opioidnich analgetik, které
mohou tlumit funkci dychaciho centra. Saturace krve kysliku byla u pacientky
kontinudlné sledovana pulznim oxymetrem, ktery byl pfipevnén na usnim lalicku
pacientky. Sestra kazdou hodinu zaznamenavala hodnotu SpO2 a dechovou

frekvenci do oSetfovatelské dokumentace.

Riziko vzniku tromboembolickd nemoc

Imobilizace, které je spojena s podstoupenim neurochirurgické operace, je
pro pacienty velkym rizikem pro vznik tromboembolické nemoci (TEN). Bez
prevence TEN hrozi pacientovi az 50% riziko vzniku Zivota ohroZzujici komplikace
(29, s. 263).

Z mechanickych metod prevence TEN byla u pacientky pouzita komprese
dolnich koncetin a Casnd mobilizace S rehabilitaci. Pacientce byla pfed operaci
provedena komprese dolnich koncetin pomoci elastického obinadla. Bandaze
dolnich koncetin byly odstranény po vertikalizaci pacientky druhy pooperac¢ni den.
Na oddéleni NCH JIP dochézela dvakrat denné fyzioterapeutka, ktera s pacientkou

pravidelné rehabilitovala.
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Od prvniho pooperaéniho dne 1ékaf u pacientky naordinoval
nizkomolekularni heparin Clexane, ktery slouzil jako antikoagulacni terapie a
farmakologicka profylaxe TEN. Clexane se aplikoval s. c. kazdé rano. V pribéhu

hospitalizace u pacientky nedoslo k zddnym komplikacim v souvislosti se vznikem

tromboembolické nemoci.
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2.4 Dlouhodoba péce

V nasledujicim textu predkladam posthospitalizacni vyvoj stavu pacientky.

Informace jsem cerpala z korespondencnich sdéleni pacientkou.

Pacientka byla 15. 2. 2016 z oddéleni NCH JIP odeslana na standardni
odd¢leni neurologie, odkud byla po tydnu propusténa do domaci 1écby. Pred
propusténim byla informovana Iékafem a zdravotni sestrou o moZznostech
rehabilitaéni péfe a rizicich, spojenych s nedodrzovanim doporucenych

rezimovych opatieni.

Pacientka v souc¢asné dob¢ dochazi ambulantné na rehabilitaci, citi se 1épe,
nez po propusténi z hospitalizace. Uvadi, ze mé problémy s dodrzovanim zadkazu
koufeni, proto se ptfihlasila do programu odvykani koufeni, ktery ji byl doporuc¢en
pfi hospitalizaci na NCH JIP. Odvykaci program je pln¢ hrazen zdravotni
pojistovnou, coZ pacientka uvitala. SnaZi se o vyvaZenou stravu s minimem

zivo€isnych tukt. Ze svého jidelni¢ku vyloucila alkohol.

Pacientka si stézuje na obCasné motani hlavy a nejistotu pfi pohybu venku.
Opakované navstivila ambulanci praktického Iékare, kde ji byly naméfeny
uspokojivé hodnoty krevniho tlaku. Pacientka pfiznava, Ze ma nizky pfijem tekutin
a prozatim nezvladla odstranit ze svého jidelnicku piti kavy. Uvadi 2 az 3 Salky

kavy denné.

Kontrola na NCH JIP ji byla doporucena za 5 let. Pacientka udava obavy,
ze je doporuceny termin kontroly pfili§ vzdaleny a zapomene na négj. V této
souvislosti zminuje ob¢asné vypadky paméti, které fesi se svymi dcerami. Lékati
se o tomto problému nezminila. Za tento stav se stydi, nechce ho prozatim fesit

s odborniky.
Pacientka uvadi, Ze se po jejim propusténi vyrazné zlepSily rodinné vztahy,
rodina se zapojila do péce o jeji osoby. Dcery se zajimaji o jeji denni zaleZitosti,

vice ji pomahaji.
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Pacientce bylo doporu¢eno, aby dcery informovala o vhodnosti
neinvazivniho screeningu aneuryzmat, protoze riziko vzniku SAK je vyssi u

familiarniho vyskytu aneuryzmat
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Diskuze

Zdravotni stav pacientky po pfevozu do nemocnice byl kriticky, ohrozoval
ji na zivoté. Volbu opera¢niho zakroku ftesil multidisciplinarni tym. Na zaklad¢
vyhodnoceni nalezu, ulozeni aneuryzmatu a zkuSenostech neurochirurgického

tymu byla zvolena mikrochirurgicka operace aneuryzmatu tzv. clipping.

Pred rokem 1991 byl clipping primarni volbou lé¢by. V roce 1991 byl
poprvé popsan uzavér aneuryzmatu endovaskuldrni metodou coiling. I pfes
soucasny rozvoj téchto metod, jsou v dnes$ni dobé algoritmy k uréeni spravné
skupiny populace a spravné charakteristiky aneuryzmatu k oSetfeni jednou nebo
druhou metodou stale nejasné. ISAT (International Subarachnoid Hemorrhage
Trial) poskytl jedinou studii, ktera srovnava vysledky endovaskularni a
mikrochirurgické 1écby. Studie byla provedena na 2143 pacientech. Jejim
vysledkem bylo po péti letech zjisténi vyS$i mortality u pacienti po
mikrochirurgické operaci, proto u pacientt vhodnych k mikrochirurgické i
endovaskularni 1é¢bé muze byt endovaskularni 1é¢ba vhodnéjsi. Avsak volba
metody 1écby zavisi také na zkuSenostech konkrétniho tymu, ktery byl jednim
z urcujicich faktord pro volbu typu operace také u pacientky, jejiz kazuistiku
popisuji ve své praci. Je-li pacient pted operaci vV dobrém klinickém stavu, miize

byt bran ohled na jeho preference 1é¢by (20).

Operace probéhla uspésné, u pacientky se neprojevily zdravi a zivot
ohroZzujici poopera¢ni komplikace, napi. vazospazmy nebo recidiva krvaceni
(rebleeding). Statisticky je u SAK uvadéna tficetidenni mortalita od provedeni

operace. Z pacientu, ktefi preziji, je 50 % zcela zavislych na péci jiné osoby a 60 —

70 % pacientd ma snizenou kvalitu zivota (18).

Pacientka zvlddala celkovou hospitalizaci a operaci velmi dobfe.
Subjektivné se pifi propusténi z hospitalizace citila uspokojivé, byla plné
sobéstacnd. Byla edukovana o nutnosti pravidelnych kontrol u Iékafe a o
dodrzovéani zdravé zivotospravy. S pacientkou byla pfijemna spoluprace. Je

motivovana vSechna zdravotni doporuceni dodrZovat.
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Zavér

Cilem mé bakalaiské prace bylo zpracovani piipadové studie pacientky
s diagnozou subarachnoidalniho krvéaceni. Subarachnoidalni krvaceni je velmi
zavazné onemocnéni s Vysokou mortalitou a morbiditou a oSetfovatelska péce o
pacienta s timto onemocnénim je velmi naro¢na a vysoce specializovana. Prace
sestry na jednotce intenzivni péée vyzaduje rozsahlé teoretické, ale i praktické
znalosti a manualni zru¢nost. Obsah této prace muze pfispet k uceleni informaci

daného tématu nejen zdravotnim sestram, ale také laické vetejnosti.

Zpracovanim piipadové studie jsem si uvédomila kli€ovou tlohu osvéty
V oblasti problematiky subarachnoidalniho krvaceni. Pro vykon prace zdravotni
sestry na JIP muze byt ptipadova studie cennym zdrojem informaci. Pro potieby
laické vetejnosti doporucuji vytvoreni edukacniho materidlu. Za nejvhodnéjsi
formu povazuji letdk nebo brozuru, obsahujici srozumitelné informace o pficinéach,
prevenci, prubéhu onemocnéni, dlouhodobé zdravotni péce a moznych nésledcich
onemocnéni. Informa¢ni materiadl lze umistit naptiklad v cekdrné ambulance
praktického lékate, nebo miize byt dan k dispozici rodinnym pfislusnikiim pacienta
po operaci subarachnoidalniho krvaceni. Navrh na vytvoteni informacni broZury

predkladam mym koleglim na neurochirurgické JIP k diskuzi.
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Seznam zKratek

CT
CVP
CZK
EKG
GSC
HHS
ICP
i.m.
I v.
JIP
ml
MR
NCH JIP
PMK
PZK
S. C.

tzv.

TEN

VAS
ZKD

arterie

pocitacova tomografie
centralni Zilni tlak
centralni Zilni katétr
elektrokardiograf
Glasgow coma scale
Hunt - Hess skore
nitrolebni tlak

intra muskularné/do svalu
intra ven6zné/do zily
jednotka intenzivni péce
mililitr

magnetické rezonance
neurochirurgicka jednotka intenzivni péce
permanentni mocovy katétr
periferni zilni katétr

sub cutanné/pod kizi

tak zvany
tromboembolicka nemoc

véna

vizualni analogova skala

zevni komorova drenaz
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Priloha

OSetiovatelska anamnéza

Osetrovatelska anamnéza

(Ustay oSetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ucely)

Oddleni :. NCH 1P

Datum a ¢as odbéru anamnézy :. 29.4.201%...2 146‘/00(/

Jméno (inicialy) : XY ...................... Pohlavi: ZV ..... Vek : 4'2 .......
Datum pfijeti : 2 94 10 % Datum propusténi 45 2 .20 76 ......
Stav:./? P.l'/.‘?.?{.@hal. Povoléni:.. pI" DOIWV‘W-é'Qo ..... s
Rodina informovana o hospitalizaci : ano X[ [ ne

Infek&ni onemocnéni: (] NE
Rezimové opatfeni: A&l ¢koY

Lécba:

Ma nemocny informace o nemoci : [ ano [ ne R céastecnd
Alergie: [ano Mne AR T T e e
’ i ’ .
Pyziologioké fakee . P26, - TK: 17.?./?.‘/(14) A5 spo2: 3. 1o :96.9°C
1) Védomi
stav védomi : g pii védomi [ porucha védomi  jbezvédomi GSC: 45
(3 Orientovany [] Dezorientovany
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2) Bolest
bolest: B ano @ akutni O chronicka

O tupa X bodava [J kiedovita [J svalova [Jjina

0O ne
lokalizace :

Inbenzite: oot el oo oef e ]
O 123 4 5 6 T/ 00

3) Dychéni
potiZe s dychanim : O ano B ne
dusnost : [ anmo = klidova 0 namahova Dnoéni

B ne
Kurék : 4 ano O ne Kagel : [J ano g ne
4) Stay kiize
zmény nakizi: [R ano [ ekzém I otoky  [J dekubity [] jiné

O ne Riziko vzniku dekubit — Nortonové skére:...'z.ﬂ....v

lokalizace :
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5) Vnimdni zdravi
Celkova uroven zdravi (nemocnost, viekla choroba)"-‘rtc""’"’b"‘-’}";f&r zﬂ” 2ZS.......
.f.!gs.w...ﬁq....i./i.gmf?.inldio mis. (2012)

Hmotnost : 75 "é' Vyska : 'fgtﬁmBMiso ..............................................
Chut'k jidlu: (g ano [] ne

PotiZze s pifjimanim potravy : [] ano [g ne

Uziva doplitky vyZivy : [J ano B ne

Enterdlni vyZiva ....... TR Parenteralni vyziva......... e
Denni mnoZstvi tekutin : .... 2"?;51 ....... Druh tekutin : .V.Qdf.‘%’.; éﬁj} J—'MVQ e
Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [J] ano [g ne okolik:...............
Umély chrup : O ano B ne U horni [ dolni

PotiZe s chrupem : [] ano M ne

NV liovini
problémy s motenim: [ ano [ péleni [] fezdni [ retence [ inkontinence
& ne
problémy se stolici : O ano [ pritjem 0] zécpa 0 inkontinence
B ne
stolice pravidelna : ano ne
datum posledni stolice : 174201"

Zpisob vyprazdiiovani : (podlozni misg/mocova lahev

Inkontinenéni pomucky

Toaletni kieslo

pocet dni zavedeni:. 4 .......................
Rektalni odvodny systém:............ooeeiuniiiieiiinieieeiieeenn.
STOMUE. 11ttt et e

Riziko padu: ANO skére

Pohyblivost : [ chodici samostatné Ochodici s pomoci
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[ lezici pohyblivy [ lezici nepohyblivy

=] pomucky FAKSE s i A st e
9) Spinek. odpodinek
pocet hodin spanku : ...... 6' .................
poruchy spanku : [J ano K ne FARE T e e R
hypnotika : [J ano [ ne

hladneiil mictnosl, oleviens. ok
névyky souvisejici se spankem : .CALAANC)LL MK ENOSL , OCCVICHE  QRITG.............
i 1

R T SR e o B s S R
10) Vnimni svini

potiZe se zrakem: [Jano X ne
potiZe se sluchem: [ ano g ne
porucha fe¢i: [ ano X ne

kompenzaéni pomucky: [] ano [@ne

orientace : [ orientovan

Odezorientovany I mistem [0 &asem [ osobou

Emocionalni stav: &’klidn)’f [E] TOZEUBENY —eiees s i e s oo vas cnasuniotauatatosis

Pocit strachu nebo tzkosti : g ano [CIne .t.r.oc.b.u. LR.0perace. ...

Uroveti komunikace a spoluprace: Didobra’ ClobtzNg. cic et ceee e osohensisanscesars
Planovani propusténi

Bydli doma sdm : [ ano X ne

kdo bude o klienta peovat po propusténi : dee 77 ....................................................
kontakt s rodinou : (X ano [ ne

Drény: O ano & ne JRES S Datum zavedent: ..........
Permanentni mocovy katétr : [5g ano [ ne i
i.v. vstupy : & ano = periferni datum zavedeni: 271 % kde:..L.H.K.
Stav : /u’lﬁ’l"" .................
[ centralni datum zavedeni: ....... kde:i.........
LAV Shns oo Samimoas oo oes
O ne
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: jakdisalen
Sonda O ano ® j

Stomie : 0 ano LT R,
Endotrachedlni kanyla:  [J ano B ne

Tracheotomie : [ ano

X ne B riave

Arteridlni katétr IX] ne
Epidurélni katétr: X ne

Zakladni hodnotici $kaly

CETR sovcoid datum zavedeni: .......
el kay: v s

pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zikladnich vSednich innosti ( ADL - activities of

daily living )

Cinnost

Provedeni &innosti Body

1. najedeni, napiti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

2. oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
| neprovede

3. koupani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

4.0sobni hygiena

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

5 kontinence moti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovrde

6.kontinence stolice

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

O P o~ VO P .}
= Q@HZQOCVO CEEES

7.pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

8. presun luzko- Zidle

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

9.chiize po roviné

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

10. chiize po schodech

samostatng bez pomoci
s pomoci

neprovede

10
S
10
3
10
S
10
5
il v 1

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské

80-7013-323-6

vi 6- Hodnotici a méfici

¢ praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich &innostech:

0-40 bodii:  vysoce zavisly
45-60 bodii: zéavislost stfedniho stupng
65-95 bodu: lehce zavisly

100 bodt: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii_- rozsirens stupnice dle Nortonové

Schopnost |, |Stav | Pridruzens Fyzicky . | Inkontinen
Spaliipiice VEk pokoIk he Védomi | Aktivita | Mobilita |
<
Upna@) |10 é""“""‘ Zadné 4 Dobry@ Baety(3) | Chodi 4 | Uping 4 | Neni@)
4
< S DM, vysoké asaailiS Cast.
Céstaén: 3 30 :lﬂg'e TT,anémie kachex Zh;)rie G ;\pancky doprovode ezena | Obgas 3
3 ie@ HT y m 3
i < Tromboza, obezita 5 Velmi
Velmi Vihka Spatny | Zmateny Prevazné
omezend 2 ég 2 2 2 2 Sevmin &1 meenl was 3
> Velmi g
Sucha ’ 5 Bezvédo z . Mot+stolic
Zadna 1 fo 1 Karcinom 1 slpamy g Lezn@ Zadna 1 2
Zdroj: kova,M.: Ceské Istvi 6- Hodnotici a méFici techniky v o3etfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpedi vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO &
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO @E>
Omezil pacient ptijem stravy v poslednim tydnu? ANO ()
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? AND) NE
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydng.
Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutri¢niho specialistu.
Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juriskovou 2006 — doporudeno CAS

I |

Rizikové y pro vznik padu

Anamnéza:

DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body

vek 65 let a vice 2 body

pad v anamnéze od

pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo prekladu na lizkové odd. bod

zrakovy/sluchovy problém 1 bod

uzivéni léka ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotik ilizery, anti iva, laxativa)
1 bod

Vysetteni
Sobeéstatnost

- nesobéstatnost 3b

Schopnost spoluprace
- spolupracujici 0b
- Lastetnd b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( i od pt ych nebo )
Mivite nékdy zdvrate? ANO 3 body
Miate v noci nuceni na moteni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:
)-4 body Bez rizika
— 13 bodll Stfedni riziko

4 - 19 bodt Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakee Body

Oteveni ofi spontanng oteviené
na slovni vyzvu

na bolestivy podnét
oti neotevie

Slovni odpovéd® priléhava

zmatend

jednotliva slova
hlasky, sténdni

neodpovida
Motoricks reakce | pohyb podie vyzvy
na bolestivy podnét ucelny pohyb
na bolestivy podnét obranny pohyb
na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

—wam@—NUb@—Nw@

na bolestivy podnét nel

Hodnoceni: 15 boda - pacient pfi plném v&domi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi
Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkei. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady osetFovani nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

Ogsetfovatelské zhodnoceni
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