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Uvod

Cilem mé bakalaiské prace je zpracovani pripadové studie na téma
,OSetfovatelska péce o pacienta s akutnim ile6znim stavem.* Prace je rozdé€lena

na dvé ¢asti, teoretickou a praktickou.

V uvodu teoretické Casti popisuji samotné onemocnéni od anatomie a
fyziologie tenkého stfeva, pres patofyziologii onemocnéni, klasifikaci ileu,

symptomatologii onemocnéni, vySetfovaci metody az po terapii onemocnéni.

V praktické ¢asti se vénuji konkrétnimu ptipadu pana J. S., ktery byl piijat
na Chirurgickou kliniku Ustfedni vojenské nemocnice pravé s touto diagnézou.
Osettovatelskou anamnézu jsem zpracovala dle Marjory Gordon a jejtho Modelu
funk¢nich vzorca zdravi. V této Casti prace popisuji piijem pacienta na standardni
chirurgické oddéleni, ptfedoperacni ptipravu, naslednou pooperacni péci na
jednotce intenzivni péCe, preklad na standardni oddé€leni a propusténi pacienta do

domaciho oSetfovani.



1 Teoreticka cast

1.1 Popis onemocnéni

Sttevni nepriichodnost je zavazné akutni onemocnéni, které patii do skupiny
nahlych piihod bfisnich. I pfes pokroky v diagnostice, chirurgické 1é€bé a
intenzivni péci, je toto onemocnéni zatizeno vysokou morbiditou 1 letalitou.
Morbidita i letalita zavisi na rozsahu zakladniho onemocnéni, délce trvani stievni
nepriichodnosti, vé€ku, ptfidruzenych onemocnéni, ale 1 na rychlosti a spravnosti
oSetfeni. NejcCastéji se vyskytuje prekazka na tenkém stfevé, ta je pfi¢inou ileu
v 75 — 80% ptipadd, ileus na tlustém stfevé se vyskytuje ve 20 — 25% stievnich
nepriichodnosti a je charakteristicky pozvolnym vznikem a zpocatku nevyraznym
klinickym obrazem. Stifevni neprichodnost (ileus) miize byt uplna nebo neuplna,
muze mit podklad funkéni nebo mechanicky, ktery je vznikly vrozenou nebo
ziskanou patologickou zménou. SpoleCnym znakem je bolest bticha, zvraceni,
zastava plyni a stolice. Cast&ji postihuje nemocné ve vy$sim véku a zasahuje
pomérné rychle a vyznamné do regulace vnitiniho prostfedi. Pokud neni stfevni

neprichodnost urgentné fesena, vyznaéuje se vysokou letalitou (Svab 2007).

1.1.1 Anatomie tenkého stieva

Tenké stievo (intestinum tenue) lezi ve sttedni a dolni tietiné dutiny biisni,
z laterélnich stran a shora je ohranieno tlustym stfevem. Tenké stfevo navazuje
na zaludek jako trubice o priméru kolem 3 — 4 cm, dlouha je 3 — 5 metrii. M4 tii

useky — dvanactnik (duodenum), la¢nik (jejunum) a kycelnik (ileum).

Dvanactnik (duodenum) je dlouhy 20 — 28 cm, mé pramér 3,5 — 4,5 cm a
je stoceny do tvaru podkovy, pismene U nebo V. Pribéh duodena je rozdélen do
Ctyf Casti, pars superior, pars descendens, pars horizontalis a pars ascendens.
S vyjimkou volného zacéatku je srostly se zadni sténou bfisni a je druhotné kryt

nasténnou pobfisnici. Zpfedu je duodenum kryto okrajem jater, pficnym



traénikem tlustého stteva a klickami jejuna. Duodenum obkruzuje na zadni sténé

btiSni okrsek, do néhoz je vloZen svou hlavou pankreas.

Lacnik a kycCelnik (jejunum et ileum) jsou dalsi dva useky tenkého stieva,
piechéazeji v sebe plynule, bez urcité hranice. Z uvadénych 3 — 5 metrti délky
tenkého stfeva zaujima jejunum asi dvé pétiny, ileum pak asi tf1 pétiny.
Spole¢nym znakem obou ¢asti je pfipojeni zavésem — mesenteriem, nékdy se tyto
casti stteva oznacuji jako jejunoileum ¢i intestinum mesenteriale. Jejunum se od
ilea 1i8i podle tloustky, jejunum je o néco SirSi nez ileum, ma Cetné, husté za
sebou fazené fasy na sliznici, které se smérem k ileu postupné snizuji, v ileu jsou
nizké, az skoro vymizi. Jejunum ma téZ bohatSi cévni zasobeni, vzhledové je
rtizovejsi nez ileum.

Ostium ileale je vyusténi distdlniho konce ilea v pravé jamé kycelni do
zaCatku tlustého stfeva, jimz je slepé stievo (caecum). Ileum tsti zleva do
medialni stény slepého stieva. Usti ilea na slizni¢ni strané slepého stieva funguje
jako chlopen, ktera dovoluje priichod obsahu jen jednim smérem — z ilea do caeka

(Cihak 2013).

Krevni zasobeni tenkého stfeva obstaravad arteria mesenterica superior,
druhd vétev bfiSni aorty. Z ni vystupuji aa. jejunales a aa. ileae. Tyto cévy
probihaji v mezenteriu, kde se vétvi a spojuji se v arteridlni oblouky (arkady).
Z téchto arkad odstupuji vétvicky (vasa recta), které ptimo zasobuji stfevni sténu.
Bohaté cévni zasobeni stfeva je nutné pro vyznamnou ulohu stfeva pfi traveni
potravy a chirurgicky je vyuzitelné v pripad¢é nutnosti pouzit stievni klicku jako
nahradu napf. jiné &asti traviciho ustroji (zaludku, jicnu apod.). Zily probihaji
v mezenteriu spolu s artériemi a spojuji se do v. mesenterica superior (Zeman et

al. 2004).

1.1.2 Fyziologie tenkého stfeva

Tenké stfevo je zevné kryto prisvitnym peritonealnim povlakem, ser6zou,

pod niz je vrstva podélné svaloviny, cirkularni svaloviny a nakonec sliznice



(mukoza), ta obsahuje dalsi svalovou vrstvu a smérem do lumen stfeva vrstvu

riznych epitelovych bunék.

Sliznice celého traviciho traktu obsahuje bunky produkujici velké
mnozstvi hlenu (mucinu), ktery chrani vnitini povrch travici trubice. V epitelu se
vyskytuji specializované bunky, které obsahuji sekre¢ni granula sregula¢nimi
peptidy a aminy, jez se podileji na fizeni funkci traviciho systému a uvoliuji
enzymy nezbytné k traveni zivin a v neposledni fad¢ bunky, které secernuji do
lumenu travici trubice elektrolyty a vodu jako soucast travicich $tav. Sliznice
v tenkém stfeveé vybihd do lumenu v klky, které jsou Clenény dale na mikroklky,
tim se mnohondsobné zvétSuje povrch, na kterém probihd proces vstfebavani

(Kittnar 2011).

Féaze absorpce a transportu zivin probiha pasivni diftzi pfes bazalni
bunéfnou membranu. Vlastni traveni tukii probihd az v tenkém stfeve, kam se
dostavaji z duodena ve formé& micel — polymolekularnich shlukii se zlucovymi
kyselinami. Tim je umoZnén transport tukii pies enterocyty, nebot’ micely tvofi
molekuly, jeZ jsou na povrchu rozpustné ve vod&. Absorpce vitaminl a
mineralnich latek zacind v duodenu a v proximalni ¢asti jejuna, kde se resorbuji
Fe, Ca, Mg a ve vod¢é rozpustné vitaminy. V distalné¢jSich castech jejuna se
resorbuji vitaminy rozpustné v tucich. V ileu se resorbuje pfedevsim vitamin Bia,
pro jeho resorpci je dilezita ptitomnost vnitiniho faktoru, na ktery se vitamin B
vaze. Bunky tenkého stieva produkuji také hormony, napf. pankreozymin,
cholecystokinin, sekretin a dal$i, majici vliv pfedev§im na ¢innost dalSich casti
traviciho ustroji. Transport svého obsahu do distalnich ¢ésti traviciho ustroji
sttevo zabezpecuje peristaltickou Cinnosti. Peristaltické pohyby jsou kontrakce
postupujici distalnim smérem, majici frekvenci asi 10 pohybt za minutu.
Segmentalni pohyby zplisobuji kontrakce a ochabovani svaloviny stieva. Jejich
nasledkem se stfevo zkracuje, zuzuje, nasledn¢ ochabuje a rozSifuje se.
Pisobenim téchto pohybl dochéazi k promichdvani sttevniho obsahu a také k jeho
posunu distalnim smérem. Pohyby klki zabezpeCuje jejich svalovina, ta téz
umoziuje nasadvani a absorpci zivin. Priichod potravy tenkym stfevem je pomérné

rychly, trva jen n€kolik hodin (Zeman et al. 2004).



1.1.3 Patofyziologie onemocnéni

Patofyziologie stfevni nepriichodnosti spoc¢iva ve vzniku piekazky branici
normalnimu postupu stfevniho obsahu, coz ma za nésledek zvySeni peristaltiky se
snahou prekonat piekdzku. Zesileni peristaltiky mize trvat rlizné dlouhou dobu,
zalezi na tom, kde je piekazka umisténa. Cim aboralngji prekazka je, tim déle
trvaji pokusy o jeji ptrekondni. Dochazi k méstndni stfevniho obsahu nad
piekazkou, stievo se roztahuje, postupné ustava zesilend peristaltika, stievo
ochabuje, az jeho ¢innost ustava uplné. Nad piekazkou sttevo obsahuje tekutinu a
plyny. Tekutiny jsou tvofeny sekrety travici trubice. Za 24 hodin se vytvofi asi
1500 ml slin, 2500 ml zalude¢nich §tav, 1000 ml Zluc¢i, 1000 ml sekretu slinivky
bfisni a 3000 ml stfevni §tavy, celkem tedy vice nez 8000 ml. Za normalnich
okolnosti dochazi k téméf Uplnému vstiebani tekutin. Plyny maji sviij zdroj ve
spolykaném vzduchu, ¢ast vznikd rozkladem stfevniho obsahu bakteriemi a Cast
vniké do stievniho prisvitu z krve cév. VétSina plynu se vstiebava stievni sténou,
zbytek odchazi kone¢nikem. U ile6zniho stavu dochédzi hromadénim obsahu nad
piekazkou ke stlaceni stfevni stény, a tim 1 Zil, které v ni probihaji a které za
normalnich okolnosti zajistuji zpétné vstfebavani plynt a tekutin. Tim je nejen
omezena resorpce tekutin a plynt, ale soucasné se zvySuje prestup tekutiny
z plasmy, nebot’ tepny maji odolnéjsi sténu, ¢imZ se zvySuje prekapilarni tlak.
Zvyseny intralumindlni tlak uzavie 1 tepny a objevi se ischémie stfevni stény,
ktera zplsobi sniZzeni jeji odolnosti. Zafne dochéazet k prostupu nejprve
bakterialnich toxinii a rozpadovych toxickych produktd stievniho odpadu a
pozdé&ji 1 baktérii. Patologické roztazeni stieva s poruchou zpétné resorpce vznika
u vSech typu iled. Dalsi ztratu tekutin predstavuji: zvraceni, edém stievni stény,
meéstnani krve ve stfevnim zilnim fec€iSti a Unik plasmy do peritonedlni dutiny.
Ztrata tekutin vede k dehydrataci organismu, hemokoncentraci, hypokalémii,
hypochlorémii, hypoproteinémii a poruSe acidobazické rovnovahy. Organismus
reaguje na ztraty tekutin snizenym vylucovanim vody, tedy oligurii az anurii

(Zeman et al. 2004).
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1.1.4 Klasifikace ileu

Akutni iledzni stav se fadi mezi iled6zni nahlé ptihody bfisSni. Za ndhlé
ptihody btiSni oznacujeme onemocnéni biicha, které ma obvykle nahly zacatek a
rychly pribéh. Tento stav vyZaduje okamzZitou diagnostiku a lécbu, nebot’ vede

k zavaznym komplikacim v¢etné ohroZeni Zivota (Hoch et al. 2001).
N4hl¢ iledzni prihody btiSni délime na:
L. Mechanicky ileus:
1. Obturacni:
- Intralumindlni
- Intramuralni
- Extramuralni
2. Volvulus:
- Prosty
- Komplikovany strangulaci
3. Strangulace
- Uskfinuti pruhy
- Uskfinuti v otvorech
- Invaginace
IL. Neurogenni ileus:
1. Paralyticky
2. Spasticky
3. SmiSeny
III.  Cévniileus:
1. Trombdza zil mezenteria

2. Embolie mezenterickych tepen

11



Mechanicky ileus obturacni — intraluminalni: Pti¢inou intralumindlniho
obturacniho ileu je velmi €asto biliarni ileus, kdy Zlu€ovy konkrement pronika ze
Zluéniku do traviciho ustroji biliodigestivni pistéli. Cast&ji pronika do duodena
nez do Zaludku nebo pfi¢ného tra¢niku. Mensi konkrement do 2 cm priméru
vét§inou ustrojim projde, vétsi konkrement se zachyti obvykle v distalnim ileu asi
20 cm nad Bauhinovou chlopni a zptsobi obstrukci. Typické pro bilidrni ileus je
ptechod biliarni koliky do obrazu ileu na tenkém stievu, véetné priikazu hladin na
tenkém stfevu a aerobilie na nativnim RTG smimku. Pokud velké konkrementy
nemohou projit dale z duodena, mohou se stat pfi¢inou vysokého uzavéru
v duodenu s ptiznaky pylorosten6zy. Nemocny miva vétSinou anamnézu
zluénikovych obtizi. Vyskyt biliarnitho ileu v populaci roste, pfiCinou je
piibyvajici cholelitidza, tento typ ileu je pfi¢inou vice nez 5 % ilet. Postihuje
nejcasteji star§i nemocné po Sedesatém roce veéku. Jinou pii¢inou uzavéru lumen
tenk¢ho stieva miize byt zbytkova potrava, kterd v travicim traktu zvétSuje svij
objem, byva to ve vétSin€ piipadl syrova potrava snédend ve vétS§im mnozstvi bez
nalezitého mechanického rozmélnéni a straveni (duzina pomeranci, suché ovoce,

pecky). Tyto situace jsou Castéji popisovany u stavii po resekci zaludku a v terénu

pooperacnich adhezi v duting btisni.

Intramuralni obturacni ileus: NejCastéj$i pti€inou vzniku mechanického
obtura¢niho ileu jsou nadory stteva. VétSinou se jednd o maligni tumory tlustého
stfeva, pfevazuji v jeho levé Casti, zejména v oblasti rektosigmoidea. Ileus miize
byt prvnim projevem nadoru. Na tenkém stievu a v esovité kli¢ce tlustého stfeva
byvaji pfi¢inou neprichodnosti jizevnaté stendézy po poranénich nebo po
operacnich vykonech. Jak se ve stén€ tenkého stfeva jizva formuje, tak postupné
muze stfevni lumen zOzit az k vyznamné nebo UpIné neprachodnosti. Pokud je
primarné Uzce zaloZena anastomoéza, stava se pti¢inou prekazky za 3 — 4 mésice
od opera¢niho vykonu. Po aktinoterapii pro gynekologické nadory ptibyva ileti na
tenkém stfevu. Postradiacni zmény vedou zifidkakdy ke krvaceni a perforaci.
V chronické fazi vznika obliterujici vaskulitida, v désledku niz se objevuji
perforace, fibroza, pistéle a jizveni. Reseni jejich nasledkd je tfeba az po mésicich
a letech a predstavuje nejobtiznéjsi ¢ast v ramci chirurgické 1é¢by ileu. V idedlnim

ptipadé vyZzaduje resekéni vykon, ale v fad¢ ptipadii se vSak operacni feSeni miize
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omezit jen na bypassové vykony nebo stomie. Chronicky zanétlivy proces vede
k tvorbé pseudotumord, jejichz obsahem jsou stfevni klicky. Mezi speenymi
klickami a jejich okolim jsou smazany hranice. Bezprostiedni pooperaéni letalita
se pohybuje kolem 15 %. Pétileté preziti je mensSi nez 50%. Na tlustém stfevu
byvaji vedle nadorh pfi¢inou nahlé iledzni ptihody biisni zmény pii idiopatickych
zanétech streva a divertikulitida.

Extramuralni obturacni ileus:  NejCastéj$i pfi¢inou extramuralniho
obtura¢niho ileu byvaji plo$né sriisty mezi stfevnimi kli¢kami, které vznikaji
v dutiné¢ bfiSni po operacich a po infekénim zanétu pobiiSnice. Jiz sama
pfitomnost operacni jizvy na biiSe by méla vést k podezieni na moZnou prekazku
tohoto druhu. Mohou se vSak vyskytnout i u vrozenych a ziskanych vad ve formé
pruhtl, které pak Casto zplisobuji i strangulaci. Samotné srusty ve veét§ing piipadi
sttevo Uplné€ neuzaviraji, ale mnohonasobné ohnuti a stlaceni kli¢ek ztézuje pasaz
tak, 7e vysledny funkéni nalez odpovidd Uplnému uzavéru. Setrnd operaéni
technika je prevenci srlstll v dutiné bfisni a uziti drénu jen v pfisné indikovanych
piipadech. Medikament6zni pokusy (kortikosteroidy) v prevenci tvorby
poopera¢nich srastl nebo instilace infuznich roztokl, vcetné¢ dextranu, se
neosvéd€ily. Po miniinvazivnich operacnich vykonech jsou pozorovany
minimalni pooperacni sristy. Mezi extramuralni pfi¢iny fadime i uskiinuté kyly
vrozené nebo ziskané, zevni i vnitini. Utlak stieva zvnéjska velkym nadorem byvé
projevem jiz velkého, sokolim a stievem sristajictho nadoru. Casté jsou
gynekologické nadory, ale 1 neprichodnost z generalizovanych nddorti na
pobiisnici. Jejich odstranéni byva technicky nemozné a tento stav je nutno fesit

vyusténim stfeva nad obstrukci, pti karcindze peritonea Casto neni fesitelny viibec.

Volvulus: Volvulus vznikéd rotaci nékteré z ¢asti travici trubice (stfeva i
zaludku) kolem osy, jdouci od vrcholu otd¢eni ke kotfeni mezenteria. Z tohoto
davodu je castéjsi v usecich, kde je delSi mezenterium — tenké stfevo, coecum
mobile, sigmoideum. Pfi rotaci vétSi nez 180 stupnii kolem pfi€né osy jsou
souCasn¢ postizeny nervy a cévy v mezenteriu a tim dochazi rychleji
k patologickoanatomickym zménam ve sténé travici trubice, mize koncit az

nekrozou stény. Pfi¢inou volvulu stfeva byva dlouhé mezenterium nebo

mezokolon, dlouha esovita klicka s tizkou bazi mezokolon, dale vrozené nebo
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pozanétlivé pruhy jdouci od vrcholu stfevni klicky k nasténné pobfiSnici.
Volvulus miiZze zptisobit 1 naplnéni €asti travici trubice velkym mnoZstvim obsahu
a prudky pohyb. Volvulus zaludku je vzécny. Akutné vznikly volvulus se
projevuje Sokovym stavem, hmatnou mékkou rezistenci v nadbtisku a ptitomnosti
krve ve zvratcich. U chronického volvulu zZaludku byvaji obCasné bolesti
v nadbfiiSku s fihdnim a nauzeou. Lécba je vzdy chirurgicka a spociva v derotaci a
fixaci Zaludku k predni stén¢ bfiSni. Volvulus stieva se klinicky projevuje
obrazem strangula¢niho ileu. Volvulus céka je vzacny, vyskytuje se nejcastéji pri
vrozenych vadach — coecum mobile nebo mesenterium commune. Pi1 znamkach
strangulace je indikovéana revize dutiny bfiSni, protoze rychle nastupuje akutni
sttevni nekroza. NejCastéjSim typem volvulu stieva je volvulus esovité klicky,

Mrw e .

jehoz pticinou je dlouhé mezosigmoideum.

Strangulace: U strangulace se kromé uzavéru stfevniho prasvitu také jedna
o soucasné stlaceni cév v mezenteriu nebo ve sténé stievni. Pribéh zavisi na
poruse z prekdzky na stfevu a na soucCasném stlaceni cév v mezenteriu nebo ve
sténé stfeva. Pfi stlateni mezenteria dochazi k hemoragické infarzaci stfeva nebo
¢asti jeho stény, rychle dochazi k nastupu nekrézy, perforaci a vzniku difuzniho
zanétu pobfisnice. Intenzita pfiznakll zavisi na rozsahu a umisténi strangulace.
Néhle vznikla a kruta bolest spolu s reflexnim zvracenim vede k rychlému rozvoji
Sokového stavu.

Strangulace — uskrinuti pruhy.: Kazdy pruhovity tvar v bi'i$ni dutiné mize
zpusobit uskfinuti stfeva. PfiCina mlZe byt vrozend jako napiiklad Meckeliv
divertikl pfichyceny ke sténé bifisni, dale cip velkého omenta, vzacné appendix
nebo vejcovod. Ze ziskanych pficin jsou nejcastéjsi pruhy z pooperacnich sristil
v dutin€ btiSni nebo chronické mechanické drazdéni pobiiSnice pfi opakovanych

kylnich semiinkarceracich.

Strangulace — uskrinuti v otvorech: NejCastéji se jednd o uskiinuti kyl
zevnich a vnitinich. Ze zevnich kyl to jsou kyly tfiselné, stehenni, pupecni, kyly
v jizvé a vzacné kyly. Z vnitinich kyl se jedna o uskfinuti ve foramen Winslowi,
ve vychlipkach pobfiSnice, v otvorech v omentu a mezenteriu po resekcich

zaludku typu II, dale parakolicky okolo stomii, v otvorech branice, v obturatorove
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kyle a v mezosigmoideu. Uskiinuti délime na elastické a sterkoralni. Pfi
elastickém usktinuti dochdzi k roztaZeni kylni branky pfi zvySeném nitrobfiSnim
tlaku v souvislosti se svalovou ndmahou a staZzenim svalil stény bfiSni. Do kylniho
vaku se vsune omentum nebo stfevni klicky, jakmile svalové napéti a nitrobfi$ni
tlak povoli, kylni branka se zuZzi, stiskne obsah a organy prochdzejici brankou. Pfi
sterkoralnim uskftinuti jsou stfevni kli€ky uskiinuty v kylnim vaku z nadmérného,
ptekotného naplnéni pfivodné klicky, tim dochdzi ke stlaceni odvodné klicky a
pfipadné 1 dalSich klicek ve vaku. Tim vznikne piekdzka v pasdzi odvodnou

klickou a nasledné se stane piekazkou v pasazi.

Invaginace: Pti invaginaci dochazi ke vsunuti jedné ¢asti stfeva do lumen
¢asti sousedni, proto byva zatazena do skupiny intraluminalnich ilet. Ve vét$ing
piipadl se orélni ¢ast stfeva vsunuje do Casti aboralni (invaginace descendentni),
vzacné se jedna o obraceny néalez (invaginace ascendentni). Cast stieva, ktera se
vsouva do stfeva sousedniho, se nazyva invaginat. Podle toho, ktera Cast stieva se
vsunuje, rozezndvame invaginace ileoilické, ileokolické, ileocékalni atd. Pri¢inou
invaginace u déti se uvadi zbytnéla lymfaticka tkan ve stfevni sténé, kterd je
zrychlenou peristaltikou pfi prijmech unaSena s tenkou jemnou stievni sténou na
jemném mezenteriu stieva a je vtaZzena do nasledné Casti stfeva. NejCastéji se
objevuje v prvnim roce zivota, u dospélych byva nejcastéji pifi¢inou slizni¢ni
polyp.

lleus neurogenni: Neurogenni ileus se rozd¢€luje na paralyticky a spasticky.
Pfi¢ina je neurogenni nebo toxickd porucha motility stieva ve smyslu snizené
nebo zrychlené motility. Navic je k této skuping pfifazen ileus smiSeny, u kterého

zpusobuje piekazku pasaze pareticky segment klicky tenkého stieva (Svab 2007).

Paralyticky ileus: Paralyticky ileus se vyznaCuje =zastavou stfevni
peristaltiky a vyskytuje se nejCastéji u urazi v bederni krajin€, pii krvaceni do
retroperitonea nebo operacich v této lokalité. Byva pfitomny téZz u bilidrni a

renalni koliky (Vodicka et al. 2006).

Spasticky ileus: Spasticky ileus se vyskytuje vzacné. VétSinou u
nemocnych sonemocnénim nervové soustavy, endokrinniho systému, pii

poranéni michy a reflexn¢ u bilidrnich a rendlnich kolik. Vznikd kiecovitym
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stahem svaloviny stfeva v disledku podréazdéni nervovych pleteni ve stfevni
sténé.

Smiseny ileus: U bifiSni hlizy jsou klicky, které tvoii Cast jeji stény
paretické, nehybné, jsou mezi sebou vzajemné slepené. Tyto kli¢ky tvofi prekazku
v pasdzi. Pokud je ostatni bfiSni dutina bez zanétu, oralni klicky se chovaji jako

pfi mechanické piekazce (Svab 2007).

Cevni ileus: Cévni ileus vznika asi v 50 % v dusledku embolie, ve 20 %
nasledkem trombo6zy mezenteridlnich tepen, ta vznik4 spiSe u starSich nemocnych,
ktefi maji skleroticky postizené tepenné tecisté. Asiu 20% nemocnych je pti¢inou
cévniho ileu tzv. nonokluzivni ischémie, v 10% se jedna o trombozu Zil. Stupen
poruseni vitality stieva zavisi na stupni uzavéru cévniho tecisté, Casto dochazi
k nekréze celého tenkého stieva. Vznikd krutd bolest jako pti ischémii svalu
kdekoliv jinde v téle. Objevuji se barevné zmény stény stfevni, otok, prosaknuti
az nekrdza s ndslednym zanétem pobiisnice. Tti velké tepenné kmeny zasobujici
bfiSni organy nemaji dostatecné kolateraly, proto jsou z praktického pohledu
tepnami konecnymi. Pfi embolii ¢i trombdze horni mezenterické tepny dochéazi k
nejrozsahlejSimu posSkozeni snekrézou od jejuna aZz do poloviny pti€ného
traéniku. Emboly se uvoliuji nejcastéji ze srde€ni nitroblany pti endokarditidach,
po infarktu myokardu, z ousek sini pfi arytmiich nebo u mitralnich vad. Jindy se
muze jednat o uzavér z nasedajiciho trombu na ateroskleroticky plat mezenterické
tepny. K trombdzadm mezenterickych zil dochazi zeyjména pii trombocytdze, u
hyperkoagula¢nich stavli, onemocnéni jater a u abdominalnich infekci. Tzv.
nonokluzivni ischémie vznika pii sniZeni prokrveni splanchniku pii kardialnim
selhavani, po pouziti mimotélniho obéhu pii kardiochirurgickych operacich a pti

rozsahlé 1é¢bé vasopresory (Sevéik 2014).

1.1.5 Symptomatologie

Ptiznaky akutniho ile6zniho stavu miZeme rozdélit na subjektivni a

vvvvv

ptivod ma bud’ v orgénech biisni dutiny, oznacujeme ji za bolest organovou -

visceralni, nebo je projevem drazdéni pobftisnice, tuto bolest oznaCujeme jako
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bolest somatickou — pobiiSnicni. Organové bolesti vznikaji v organech bfisni
dutiny pi1 postizeni organli, kdy neni pfitomno drdzdéni nasténné pobfiisnice.
VétSinou jsou projevem nadmérného stahu jejich stény, jde o rozepnuti nebo
stazeni orgénu. Typicka kolikovita bolest vznika stfidavym zvySenim a snizenim

tlaku v organu (Zeman et al. 2004).

Kolikovita bolest je zpiisobena z usilovné peristaltiky nad ptekazkou, je
vyvolana stahem hladké svaloviny stfevni stény. S Ginavou svaloviny a s progresi
zmén ve sténé stfevni ustava peristaltika, tim se prodluzuji ¢asové intervaly mezi
spasmy. Kolikovitd bolest ptfechazi v bolest trvalou, kterou vyvoldva stiSténi a

drazdéni nervovych zakondeni ve sténé rozepjatého stieva (Svab 2007).

Zahrani¢ni literatura uvadi, ze za akutni bolesti bi'icha stoji v 15 % ptipada

prave stievni obstrukce (Britt et al. 2012).

Mezi dalSi pfiznaky akutniho ile6zniho stavu patifi zvraceni, které je
zezatatku reflexni, pozdéji z hromadéni obsahu nad piekazkou. Cim aboralngji se
piekdzka nachdzi, tim pozdé&jsi je ndstup zvraceni. Podle charakteru zvratki,
muzeme soudit 1 vySi ulozeni pifekdzky. Kysely obsah Zzaludku, hotky je
z duodena, sterkoradlni vzhled a zapach je zapfi€inény infikovanim
nahromadéného obsahu v tenkém stievu kolibacilarni flérou z nizSich etazi, tento
typ se nazyva miserere. Zastava odchodu plynii a stolice byva u nizkych ilet od
pocatku piihody, u vysokych ilet mize byt odchod stolice a plyni po urcitou
dobu neporusen. U obturac¢nich iled nebyva zpocatku celkovy stav narusen.
Nemocni byvaji neklidni, hledaji ulevovou polohu, mnou si bficho v dobé
bolestivych kolik. U strangulaci se objevuje jiz v po¢atku Sokova bolest reflexniho
puvodu, dale neklid, natikdni a tachykardie od pocatku piihody. Pohledem lze
zjistit vzedmuti bficha, nekdy je lokalizované jen v urcitém useku, napf. na
pravém podbiiSku pii prekazce vpravé polovin€ tracniku, pfi domykavé
Bauhinové chlopni a nizko wulozené piekdzce na tracniku, je ve tvaru
,pneumatiky* obklopujici pupek. Je-li piekdZka na dolnim ileu, bficho ma tvar
kuzele s pupkem na vrcholu. Nepfitomnost vzedmutého biicha mize svédcit pro

vysoko leZici prekazku na jejunu nebo v pyloroduodenélni oblasti (Svab 2007).
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1.1.6 VySetiovaci metody

1.1.6.1 Anamnéza
Ptesné a rychlé klinické vySetteni je kliCové v diagnostice nahlych piihod

btiSnich. Tato skupina onemocnéni i1 pfes jejich akutnost a suzujici ptiznaky,
provazené né€kdy psychickou alteraci, vyzaduje peclivé a systematické provedeni
veskerych vySetfeni. Zkratkovité zjiStovani anamnézy i objektivniho klinického
nalezu, kdy dojde k vynechani né€kterych vySetfeni, mize vést k osudnému omylu
v diagnostice a nasledné v terapeutické rozvaze. Nahlé piihody btiSni vyZaduji
plné soustifedéni vysettujicitho I€kate, nebot’ Castéji nez jiné skupiny chorob

nemivaji plné vyjadiené klasické pfiznaky (Zeman, Krska et al. 2011).

Pti ziskavani anamnézy je dilezité mit krom¢ védomosti o nemocech i
dostatek empatie a ovladat zasady komunikace (gestiku, haptiku, posturiku,
mimoslovni komunikaci), dle mit alespoit minimalni uroven emoc¢ni inteligence.
Je nutné znat zasady managementu, aby byl rozhovor konstruktivni, hlavni
problémy se probraly nejdiive, méné duleZité pozdéji. Udaje z anamnézy musi byt
zaznamenany v dokumentaci, lékat je podrobuje kritické analyze, rozpory a

nedislednosti ovétuje opakovanymi otazkami (Dobids 2013).

1.1.6.2 Fyzikalni vySeti‘'eni

VySetfovani bficha md u nahlych ptihod biiSnich néktera sva specifika.
vySetteni pohledem, pohmatem, poklepem, poslechem a per rectum. Poklep,
pohmat i poslech musi Iékat provadét s citem a jemné tak, aby strach, napéti a
nesetrné vySetiovani nevedlo ke spazmim a tim ke znehodnoceni vysledki, ¢i
nemoZnosti nékterd vySetfeni provést. Pfi tomto vySetfeni musi byt nemocny
svleceny od prsnich bradavek do poloviny stehen. Pti pohledu hodnoti 1€kat jizvy
po predchozich operacich, zmény tvaru a objemu bficha, barevné zmény na kizi a
mista, ve kterych se nejCastéji vyskytuji kyly. VySetifeni pohmatem a poklepem se
zaCind vzdy na misté vzdaleném od oblasti, kde nemocny udavd maximum
bolesti. Charakter zvuku pif1 vySetfeni poklepem rozliSujeme na poklep

diferencovan¢ bubinkovy, ktery je pfitomny nad normalnim stfevem, vysoky

18



bubinkovy poklep je nad rozepjatymi stievnimi klickami, poklepové ztemnéni je
nad stazenou sténou biiSni a parenchymat6znimi organy. Bolestivost pii poklepu
fyzikdlni metodou pii vySetfeni bficha, poskytuje nam nejvice informaci.
Povrchni 1 hlubokou palpaci zjistuje I€kat bolestivost, svalové stazeni bisni stény
a rezistence ve sténé ¢i dutin€ biiSni. Pfi pohmatu lze diferencovat ptiznaky
peritonitidy, hmatné nadory nebo zanétlivé infiltraty. Palpaci lze téz vyvolat tzv.
Splichot, coz je zvuk dilatovaného a tekutinou piepInéného zaludku. Poslechem
I€kat zjiSt'uje normalni nebo poruSenou stievni peristaltiku, intervalové zesilovani
a zeslabovani peristaltickych zvukii pfi ptfekonavani obturace ve stieve, zvuk
,padajici kapky* u iledznich stavli pochazejici z pohybu plynu v tekutém obsahu a
tzv. mrtvé ticho u ileu paralytického. VySetteni per rectum je nedilnou soucasti
fyzikalniho vySetfeni, neni pouhym dopliikem vySetfeni biicha (Zeman, KrSka et
al. 2011).

1.1.6.3 Laboratorni vySetieni
Laboratorni vySetfeni jsou doplnénim klinického zhodnoceni fyzického a

psychického stavu nemocného. U hodnoceni laboratornich vySetfeni je tfeba brat
zietel na to, Ze jde pouze o dopliujici vySetfeni stadou moznosti faleSné
negativity 1 pozitivity. Ordinovana laboratorni vySetfeni musi mit dostate¢nou
senzitivitu, coZ znamena byt pozitivni pii ur¢ité chorobé a dostatecnou specificitu,
coZ znamena byt negativni pfi nepfitomnosti predpokladané choroby. Nekritické
ulpivani a pfecefiovani na cislech laboratornich vySetfeni miize vést vitadé
piipadl k opozdéné indikaci operacniho vykonu nebo naopak pii nejistych
pfiznacich a pozitivit¢ Cisel ke zbyte€né indikaci k operaci. Standardni
piedoperacni laboratorni soubory nejsou jednozna¢né urceny. Pii jejich ordinaci
hraje roli pomér mezi piinosem, naklady a medicinskoprdvnimi nazory, ale
pfedevS§im pfinos pro diagndézu a urceni rizik. Mezi b&zné ordinované
predoperacni laboratorni vySetieni patii: krevni obraz, ionty v séru (Na, K, Cl),
urea, kreatinin, jaterni testy (ALT, AST, GMT), glykémie a mo¢ chemicky +
sediment. Soubor laboratornich vySetfeni byvd hodnocen chirurgem,

anesteziologem a pii posouzeni piedoperacniho stavu se k vysledkiim vyjadiuje 1
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interni konzilidf. Rozhodnuti o dalSim osudu nemocného a odpovédnost za

kone¢nou interpretaci vysledkit ma chirurg (Zeman, Krska et al. 2011).

Dle Lankena mohou byt pfi akutnim iled6znim stavu ve vysledcich krve
iontové dysbalance, véetné¢ zvySené hladiny ALP, AST, ALT. Nicméné vSechny
tyto laboratorni abnormality jsou nespecifické (Lanken et al. 2014).

1.1.6.4 Zobrazovaci metody

Informace ziskané zudaji zobrazovacich metod rozdélujeme na
kvantitativni a kvalitativni. Kvantitativni metody informuji o anatomickych
parametrech zobrazovanych struktur jako je velikost, umisténi, tvar a vztah
k sousednim utvarim. Kvalitativni metody popisuji funkéni povahu onemocnéni
nebo biologickou aktivitu tkani. Jen kvantitativni informace poskytuje napf.
prosty rtg snimek nebo ultrazvuk, kvalitativni poskytuji radionuklidova vySettent,
¢1 oboji jako naptiklad vypocetni tomografie. U akutniho ile6zniho stavu se

vyuZzivaji tato zakladni zobrazovaci vySetieni:

Konvencni rtg vysetreni je jednoduchd, levna a vSeobecné dostupna
zobrazovaci metoda . U akutnich 1 chronickych onemocnéni lze k uptesnéni
diagnoézy kromé prostého, nativniho snimku, provést rtg vysetfeni s pouzitim
kontrastni latky. Vyuzit kontrastni ndpln€ mizeme napiiklad pfi perordlnim
vySetfeni subiledzniho stavu nebo k provedeni akutni irigografie, kterd ukéze
umisténi piekazky. U nahlych ptihod bifisnich mlze rentgenové vySetieni rychle

zptesnit diagndzu (Zeman, Krska et al. 2011).

Prosty snimek bficha vstoje je zobrazovaci metodou prvni volby u
nemocnych s podezienim na obstrukci gastrointestindlniho traktu. Na snimku se
objevuji plynem naplnéné stfevni kli¢ky, kolekce plynu je ohrani¢ena hladinami.
U strangula¢niho ileu je v nékterych ptipadech pozorovan okrouhly stin na
prostém snimku, ktery je spojen se zndmkami mechanické obstrukce. Pfi volvulu
se na rtg snimku objevuji spiraln€ orientované, plynem roztazené tenké klicky ve
sttedni Casti bficha.

Ultrazvukové vysetieni. Tato metoda je bezpe€na, rychla, relativné levna a

nezatézujici pro nemocného. U ile6zniho stavu je patrna dilatace sttevnich klicek,
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volna t ekutina v dutin¢ biiSni a zesilend peristaltika Provedeni ultrazvukového

vySetteni je omezeno mnozstvim plynu ve stievé (Patko et al. 2006).

Tomografické metody: Spojenim principu rentgenového zobrazeni
s vypocetni technikou vznikly tyto diagnostické zobrazovaci metody. Poskytuji
trojrozmerné obrazy lidského téla a organt. Diagnosticky pfinos tohoto vySetieni
je 1 vmistech, kde selhava ultrazvukové vySetfeni, napf. v retrosternalnim
prostoru nebo v malé panvi. Po podani kontrastni latky do Zzilniho fecCiSté se
v zavislosti na prokrveni orgdnii méni jejich zvyraznéni (denzita) a ohraniceni

oproti mékkym tkanim (Zeman, Krska et al. 2011).

CT vySetfeni odhaluje rozsah postizeni stfeva a stupenn jeho dilatace.
Posuzuje také pficinu 1 Uroven obstrukce. Pti zdnétlivém postiZeni stfeva se
zobrazuje ztlusténi stény cirkularné, u volvulu je pozitivni ptiznak viru, u
invaginace je obraz terCe a u adhezi je nepiimad diagnostika, na podkladé
vylou€eni jiné ptiiny. Zobrazeni pfechodové zony nadhlé zmény prisvitu
dilatovaného stieva do kolabovan¢ho tuseku odpovidd tUrovni obstrukce.
K odhaleni strangulace na podklad¢ vaskularniho uzavéru slouzi podani kontrastni
latky pfi CT vySetteni. U strangulacniho ileu je na CT vySetfeni bficha nalez
uzavienych stfevnich klicek ve tvaru C, U nebo zobaku, déale obraz terce se
ztlusténim stievni stény cirkuldrné. Kontury mezenteria jsou setfelé, mezenterialni
cévy jsou dilatované, konvergujici do jednoho mista. Nepravidelné¢ hyperdenzni
zony ve stievni sténé odpovidaji krvaceni, ve sténé stievni se objevuje plyn, ktery
mize byt pritomen téZ v mezenterické a portalni Zile. Soucasti CT vysSetieni
bficha je podani kontrastni latky do Ziln¢ho ftecisté, po aplikaci se zobrazuje
zhorSend nebo zcela vymizend kapacita postizeného tuseku stfevni stény.
Kontrastni vySetfeni se nepouziva pii akutnich stavech poruchy stfevni
pruchodnosti. V piipadech subakutni nebo intermitentni obstrukce pomuze urcit
uroven obstrukce a v nékterych ptipadech téz jeji ptiCinu vySetieni pasdze GIT

jodovou vodnou kontrastni latkou (Pafko et al. 2006).
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1.1.7 Terapie

W

Terapie u mechanického intralumindlniho ileu je chirurgickd, spociva
v profiznuti stény stfeva (enterotomii) a odstranéni piekazky. U mechanického
ileu intramuralniho, kde je pfekazkou nejCastéji nador, je primarni resekce
postizeného tuseku velmi riskantni. VéEtSinou se stfevo vylsti navenek nad
piekazkou (axialni stomie). Odstranéni piekazky se provadi az ve druhé dobé&, po
zlepSeni stavu nemocného 1 dilatované stfevni stény. Je-li piekazka v pravé
polovin¢  tra¢niku, lze po odsati stfeva tuto piekazku  obejit
ileotransverzoanastomézou nebo provést pravostrannou hemikolektomii. Pti
mechanickém ileu extramurdlnim je stav vétSinou inoperabilni a provadi se
vyusténi stieva stomii nad ptekazkou.

w7

Terapii u volvulu je neodkladnad chirurgickd intervence, kterd spociva
v derotaci oto€ené €asti traviciho ustroji a jeho fixaci ve spravném postaveni. Pti

poruse vitality postizené Casti stieva, je nutno proveést resekci postizené¢ho tseku.

9%

U strangulacniho ileu, kde je pfi¢inou uskiinutd kyla, je indikace
k neodkladné operacni intervenci, pfi niZ je nutné posoudit vitalitu uskfinuté ¢asti
stfeva a provést plastiku kyly. Neni-li zachovana vitalita stfeva, je nutné postizeny
usek resekovat. Konzervativni 1é€bu lze pfipustit pouze u casnych nebo netiplnych
uskiinuti, ale hrozi zde nebezpeCi poSkozeni stfeva s naslednymi infekénimi
komplikacemi v dutin¢ bfiSni. Pokud dojde tésn¢ pied operaci k repozici
nékolikahodinové uskiinuté kyly, je nutné 1 za cenu laparotomie, zrevidovat obsah
plivodniho kylniho vaku.

U stievni invaginace je lécba taktéz chirurgickd, spocivd ve vytlaeni
invaginatu, odstranéni pti¢iny jeho vzniku a zabranéni recidivé fixaci postizeného

useku.

Paralyticky ileus se 1é¢i konzervativné, jeho IéCba spociva v zavedeni
nazogastrické sondy s trvalym odsavanim, podavani 1€kt tonizujicich stfevni
peristaltiku a infuzni 1é€bé pii vylouceni perordlniho pfijmu. Vzacné se provadi
odsati stfevniho obsahu a vyvedeni stomie. Spasticky ileus vétSinou nedokazeme

bezpecné odlisit od obturacniho ileu, je indikaci k revizi dutiny btiSni.
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U cévniho ileu je lécba vzdy chirurgickd, pfi ¢asné operaci a nalezeni
embolu je mozné provedeni embolektomie nebo dezobliterace tepny. Pi1 poruse
vitality stieva se provadi resekce postizené¢ho tseku s anastomédzou koncti (Zeman

et al. 2004).
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2 Kazuistika

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza
Inicialy: J. S.
Vek: 45 let

Nynéjsi onemocneéni: Pacient piichdzi pro bolesti bficha trvajici jeden den, uzil
Algifen, po kterém nenastala uleva. Ttikrat zvracel, na stolici byl naposledy pied

dvéma dny, naméfil si zvySenou teplotu (37,5°C).
Osobni anamnéza: Hypertenze na medikaci od roku 2013

Rodinna anamnéza: Matka hypertonicka, otec zemiel tragicky, sourozence nema,

dcera zdrava

Farmakologickd anamnéza: Tolura 40 mg 1-0-1, Agen 10 mg 1-0-0
Pracovni anamnéza: Zednik, zaméstnan ve stavebni firmé

Socidlni anamnéza: Zije s manzelkou a dcerou v byté v 1. patie
Alergie: 0

Operace, urazy: 0

Abusus: Ptiznava 2 piva denné, nekoufi 5 let

Zaver: lledzni stav tenkého stieva, pfijem na standardni chirurgické oddélent,

ptiprava k operacni revizi.

2.1.2 Osetrovatelska anamnéza

Osettovatelskou anamnézu jsem zpracovala podle Marjory Gordon a jejiho
Modelu funkénich vzorcti zdravi. Marjory Gordon uvadi, ze sestra ma
systematicky ziskavat informace o pacientovi podle dvanacti funkénich vzorct,
znichz sestavi oSetfovatelskou anamnézu. Popis a hodnoceni téchto vzorct ji

umozni rozeznat, zda se jedna o funkéni nebo dysfunkéni chovéani. Pokud se jedna
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o dysfunkéni vzorec, sestra zformuluje a stanovi oSetfovatelskou diagnézu, dale
pokracuje v oSetfovatelském procesu. Zdravotni stav Clovéka je interakci bio —
psycho — socialni (Pavlikovd, 2005). Tento model plati mezi odborniky na
oSetfovatelskou teorii z hlediska holistické filozofie za nejkomplexnéj$i pojeti

cloveéka v oSetfovatelstvi (Trachtova, et al. 2013).
12 vzorci zdravi obsahuje:
1. Vnimani zdravi, udrzovani zdravi
2. Vyziva, metabolismus
3. Vylucovani
4. Aktivita, cviéeni
5. Spanek, odpocinek
6. Vnimani, poznavani
7. Sebepojeti, sebeucta
8. Role, vztahy
9. Reprodukce, sexualita
10. Stres, zvladani zatézovych situaci
11. Vira, Zivotni hodnoty
12. Jiné

Anamnézu jsem odebirala 7. 12. 2015 v 18 hodin, v den pfijmu pacienta na JIP2.

1. Vnimani zdravi, udrzovani zdravi:

Pan J. S. prodélal bézna détskd onemocnéni, nikdy vaznéji nestonal. Toto
je jeho prvni hospitalizace. Chodi na pravidelné preventivni prohlidky. V roce
2013 mu byl u praktického lékare naméten vysoky krevni tlak, od té doby uziva

antihypertenziva.
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2. Vyziva, metabolismus:

Pan J. S. pii své vySce 187 cm vazi 90 kg, jeho BMI je 25,7. Hmotnost si
udrzuje stejnou jiz nckolik let. Udava, Zze diky jeho zaméstnani zednika ve
stavebni firm¢, se stravuje jen tfikrat denn€. Rano snida doma, na obéd chodi do
restauraci a jidelen v misté vykonavané prace, veceie vafi manzelka. Jelikoz ma
fyzicky naro¢nou praci, tak si obédy doprava energeticky bohaté. Priznava, ze ji
malo ovoce a zeleniny. Denné vypije 3 litry minerdlni vody nebo limonady. Asi
trikrat tydné udava 1 - 2 piva, tvrdy alkohol nepije. Kiize je bez patologickych
eflorescenci, vlasy ma pan J. S. kvalitni, kratce stfizené, stav nehtit dobry. Chrup

ma vlastni, u zubate nebyl asi 2 roky.

3. Vylucovani:

Pan J. S. udéava, ze ma pravidelnou stolici, chodi kazdé rano, nez odjede
do zaméstnani. DneSnim dnem nebyl tfeti den na stolici. S mocenim zadné
problémy neudava, nyni ma zavedeny PMK, ktery odvadi mo¢ bez piimési.
ZvySenou perspiraci ma pouze pii fyzicky naroéné praci, jinak viditelnym

pocenim netrpi.

4. Aktivita, cviceni:

Pan J. S. udava spiSe pasivni traveni volného Casu diky fyzicky ndrocné
praci. Odpoledne a vecer, kdyz piijde z prace, tak odpociva, vétSinou se diva na
televizi. Zadny sport neprovozuje, v mladi hral rekrea¢nd fotbal. Je zcela

sobéstacny.

5. Spanek, odpocinek:

Pan J. S. usinad kolem 23. hodiny, vstava v 6 hodin. Je zvykly usinat u
televize v loznici. Hypnotika nikdy neuzival, spi nepferuSované. Co se tyka
volnoCasovych aktivit, jak jsem psala vySe, pan J. S.travi sviij volny cas

odpocinkem, sledovanim televize, surfovanim po internetu a obcas lusti kiizovky.
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6. Vnimani, poznavani:

Pan J. S. je orientovany v €ase i prostoru. Problémy se zrakem, sluchem,
ani fe¢i nemd. Nenosi bryle, ani jiné kompenzacni pomtcky. Nekolikrat v mésici
ho boli zada a svaly, tento stav pfisuzuje fyzicky naroéné praci. Zadna analgetika
neuziva, pti bolestech zad si je potie uklidiiujici mentolovou masti, tyto bolesti

udava jako VAS 2

7. Sebepojeti, sebeucta

Pan J. S. tika, ze se vzdy snazil chovat tak, aby se za sebe nemusel stydét.
Ptiznava, ze v dnesni dobé€ se trochu stydi za své povolani, zZe je ,,jen obycejny
zednik, citi se stary na to, aby si ud¢lal néjakou rekvalifikaci. Je to fyzicky
naro¢né povolani, ob¢as se citi po praci velmi unaveny. Je pySny, Ze vychoval

dceru, ktera vystudovala vysokou Skolu a pracuje jako ucitelka.

8. Role, vztahy

Pan J. S. se svoji manzelkou letos oslavil 25. vyro¢i svatby. Ma jednu
dceru, kterd bydli s ptitelem na okraji Prahy. Jak jsem psala vySe, pan J. S. je na
dceru velmi pySny a ma kni blizky vztah. Pan J. S. je jedinacek, nema
sourozence. Matka Zije nedaleko od pana J. S., otec tragicky zahynul, kdyZ mu

bylo 13 let.

9. Reprodukce, sexualita

Pan J. S. neudavd zaddnou odchylku v sexudlni oblasti, s manzelkou ma

aktivni sexualni zivot. M4 jednu dceru.
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10. Stres, zvladani stresovych situaci

Pan J. S. se povazuje za optimistu. Udadva, Ze se stres snazi brat
s nadhledem a ve stresovych situacich je oporou manzelce, kterd stresové situace
Spatné€ zvlada. Rika, Ze 1 kdyZ byl maly kluk, tak zatim nejvétsi stresovou situaci

pro ného bylo tragické umrti otce, na kterého dodnes ¢asto vzpomina.

11. Vira, Zivotni hodnoty

Pan J. S. nevyznavéa zadnou viru, je ateista. Za nejvétsi zivotni hodnotu
povazuje rodinu. Do budoucna se chce co nejrychleji uzdravit a vratit se do

zaméstnani.

12. Jine

2.2 Priubéh hospitalizace

Dne 7. 12. 2015 v 8:00 piisel pan J. S. na Emergency UVN s bolestmi
bticha, které trvaly od 6. 12. 2015, po uziti Algifenu bolesti neustupovaly, tiikrat
zvracel a namétil si zvySenou teplotu (37,5°C). Na Emergency byl vySetien
chirurgem, bylo mu provedeno fyzikalni vySetieni, v€etné vySetfeni per rectum,
laboratorni vySetieni krve (KO, biochemie, APTT, INR), sono bficha, nativni
RTG bticha a RTG S+P. Byly mu zavedeny dva periferni Zilni katétry na LHK.

Fyzikalni vysetieni: Pacient pti védomi, orientovany, bez ikteru, cyanozy.
Stav vyzivy a hydratace dobry, kardiopulmonalné¢ kompenzovany, eupnoe.

Psychicky bez alterace. Klize téla bez patologickych eflorescenci.

Hlava, krk: Hlava normocefalickd, skléry bez ikteru, spojivky razove.
Napln krénich zil nezvysena, §titna zlaza nezvétSena, uzliny na krku bez znadmek
lymfadenopatie.

Hrudnik: Symetricky, dychéani bilat. Cisté, sklipkové, bez vedlejSich

fenoménd, poklep jasny, akce srde¢ni pravidelna. Poklep dif. bubinkovy,
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rezistenci nehmatam, t. ¢. bez peritonedlniho drazdéni, peristaltika neslySitelna,

Tapott. negativni. Ttisla klidna

Per rectum: Tonus svérae fyziologicky, v dosahu prstu rezistenci

nehmatam, stolice bez ptimési krve a hlenu.

Dolni koncetiny.: Bez otoku, bez varixd, t. ¢. bez znamek zanétu, bez zn.

TEN, teplé do periferie.

Sono bricha: 1leus tenkého stieva. Mensi mnoZstvi volné tekutiny v duting

biis$ni. Steatosa jater. Limitace vySetfeni sttevnimi artefakty.

Nativ bricha: Subfrenia jsou bez volného plynu. Tenké klicky jsou z vétsi
¢asti vyplnény tekutinou s hladinami, vpravo je ve stiedni ¢asti bficha dilatovana

klicka v priméru 4 cm.

7.12. 2015 — 1. hospitaliza¢ni den

V 9:00 byl pan J. S. pfijat cestou emergency na standardni chirurgické
oddéleni UVN. Pii ptijmu byl pacient lehce opoceny, na lizku zaujimal alevovou
polohu na pravém boku, udéaval tupé bolesti bficha, VAS 3. Lékat s pacientem
sepsal anamnézu a piijem na oddé€leni, pan J. S. byl Iékafem informovan o
neodkladné operacni revizi pro akutni iledzni stav, pacient podepsal informované
souhlasy. Dle ordinace l€kafe byl pacientovi zméfen TK, natoCeno EKG a
zavedena NGS na spad, ktera odvadéla stagnacni Zalude¢ni odpad, byla mu
odebrana krev na vySetfeni krevni skupiny a objednany 3 erymasy k operaci. Za
pacientem priSel interni konziliaf, ktery pana J. S. vySetiil a provedl zpravu o
ambulantnim internim vySetfeni se zavérem moznosti operacniho vykonu
v celkové anestezii s béznym rizikem. Po té za panem J. S. pfiSel anesteziolog,
ktery ho seznamil s pribéhem anestezie. Dle anesteziologa byl pan J. S. schopen
vykonu v celkové anestezii, ASA 1 (pacient bez komplikujicich chronickych
onemocnéni do 50 let). Odvoz na operacni sal byl stanoven na 10:45. U pacienta
byla provedena bezprostiedni predoperacni piiprava, ktera probihala tésné pied

operacnim vykonem.
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Soucasti této bezprostiedni piipravy je kontrola operacniho pole, jeho
oholeni, kontrola dokumentace, kontrola chrupu, sejmuti Sperkd, ptiloZeni bandazi

dolnich koncetin a pInéni ordinaci chirurga (Slezdkova et al. 2010).

Diskutovanou otazkou je oholeni operacniho pole. VSeobecné doporuceni
je operacni pole holit bezprostiedné pfed vykonem, maximaln€¢ 2 hodiny pted
operaci. Dle Janikové diivejsi oholeni opera¢niho pole, napt. vecer pied operaci,

zvySuje riziko infekce (Janikova et al. 2013).

Na chirurgické klinice nepouZivame jednordazova holitka, ktera
traumatizuji kiizi, ale specidlni elektricky strojek, ktery zanechava asi milimetrové
chloupky a tim snizuje riziko infekce. Na kazdého pacienta je pouZzita jednordzova

hlavice strojku.

V 10:30 bylo pacientovi oholeno opera¢ni pole, nanddny kompresni
punCochy, byla mu podiana premedikace dle anesteziologického konzilia,
Midazolam Smg (hypnotikum, sedativum) a Atropin 0,5mg (parasympatolytikum)
intramuskularné. Dle ordinace chirurga byla s premedikaci podéna antibiotika a to
Metronidazole 0,5% 100ml (chemoterapeutikum) a Axetine 1,5g (cefalosporin I1.
generace) ve 100 ml fyziologického roztoku. Pan J. S. byl pfed odvozem na
operatni sal klidny, divétoval lékaiim, byl rad, Ze se vyfeSi jeho aktudlni

zdravotni stav, jen se obaval vyvedeni stomie.

Zhodnoceni rizik p¥i pFijmu pacienta na standardni chirurgické oddéleni:
Riziko dekubitl dle Nortonové: 33 bodu — bez rizika vzniku dekubitii

Riziko padu dle Conleyové: 2 body — bez rizika padu

ADL dle Barthelové: 95 bodt — nezavisly

Nutriéni skore: 2 body, informovan lékaf, zatim bez kontaktovani nutricniho

terapeuta.
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Ve 12:30 byl pacient pifivezen z operacniho sdlu na JIP 2 chirurgické
kliniky. Pacient byl pfi védomi, doznivala celkova anestezie. Pacient byl napojen
na monitor, kde mu byly kontinualn¢ sledovany fyziologické funkce, EKG, SaO,,
TK po 15 minutdch 2 hodiny od ptijmu, po t€ &4 1 hodinu. Na chirurgické jednotce
intenzivni pé€e vyuzivame kombinovaného monitoringu, coZ zahrnuje monitor u
lizka pacienta a centralni monitor na sesterné, kde se zobrazuji fyziologické
funkce vSech hospitalizovanych pacientli na JIP. Vstupni hodnoty fyziologickych
funkci: TK: 159/92, P: 95, TT: 35,9°C, Sa03: 95%,

Monitorovani je nedilnou soucésti intenzivni mediciny. V dne$ni dobé
tvofi pozadavek nepfetrzitého monitorovani vitalnich funkci jednu z velice
castych indikaci k pfijeti pacienta na jednotky intenzivni péce. Monitoring slouzi
jak k podpote fyziologickych funkci, tak k ¢asné detekci patologickych hodnot

téchto funkci a tim 1 ptipadné terapeutické intervenci (Kapounova 2007).

Invazivni vstupy: Z invazivnich vstupt byl pacientovi na operacnim sale
zaveden CZK, PMK, Penrose drén, dale mu zistala NGS na spad a 2 PZK na
LHK.

Zavedeni centralniho Zilniho katétru vyzaduji stavy, u kterych je potieba
spolehlivy a dostatecny pfistup do Zilniho fecisté, pifi dlouhodobéjSim podani
parenteralni vyZivy a monitoraci centrdlniho Zilniho tlaku. Penrose drén je
kapilarni drén, ktery se zavadi co nejpiim¢js$i a nejkratSi cestou navenek mimo
operacni ranu. Drény se mohou stat vstupni branou infekce, proto se ponechdvaji

v dutin€ bfi$ni jen po nezbytné dlouhou dobu (Krska 2011).

Osetrovatelska péce: OSetfovatelskd péCe u pacienta po bezprostiednim
operanim vykonu se zaméiuje piedevSim na monitoraci fyziologickych funkci,
tlumeni bolesti, kontrolu odpadii do drénu, kontrolu diurézy - sledovani ptijmu a
vydeje tekutin, podavani piredepsané medikace a zajiSténi komfortu pacienta. Po
piijezdu pacienta zoperacniho sdlu byla operacni rana sterilné¢ kryta, kryti
neprosakovalo. Na Penrose drén byl nalepen sbérny urostomicky sacek, drén
odvadél sangvin6zni odpad. PMK odvadél mo¢ bez piimési. NGS odvadéla
stagnacni zelenohnédy Zalude¢ni odpad. Infuze z operacniho salu kapaly az do

rentgenové kontroly polohy CZK do PZK na LHK. Panu J. S. byla po pfijmu na
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JIP zima a stéZoval si na fezavou bolest bficha VAS 5, dle ordinace lékafe jsem
pacientovi podala Novalgin 2 ml nafedény do 100 ml FR intraven6zné a piikryla
ho termo piikryvkou vyhiivanou teplym vzduchem na 37°C. 30 minut po podani
analgetika pocitoval pacient tlevu od bolesti, udaval bolest VAS 2 a jiz mu
nebyla zima. Asistovala jsem pii rentgenologickém vySetteni S+P na IhZzku
k ovéfeni polohy CZK. Po vysledu RTG a podepsani verifikace CZK 1ékafem,
jsem infuzni linku napojila do CZK, na vystupy katétru jsem pouZila bezjehlové
konektory clave, u kterych vyrobce garantuje sedmidenni pouzivani, s témito
spojkami je minimalizovano zaneseni infekce. Oba dva PZK na LHK jsem po
spravné verifikaci polohy CZK extrahovala, mista vpichu kryta sterilnim
ctvereCkem, neprosakovaly. V 16 hodin jsem pfipravila antibiotika — Amoksiklav
1,2g do 100 ml FR a intravendzné je podala, kapala 30minut. V 17 hodin si pan J.
S. stéZzoval na tezavé bolesti v oblasti opera¢ni rany, VAS 4, podala jsem
Paracetamol kabi 100 ml 1.v., po 30 minutach udaval ulevu, VAS 2. Pravidelng,
kazdych 30 minut jsem az do konce své smény kontrolovala odpad do drénu, zda
neprosakuje operacni rana, fyziologické funkce vcetné¢ stavu védomi, jsem
zaznamenavala do denniho zdznamu pacienta. Pacient byl po celou dobu mé
smény kardiopulmonalné kompenzovany, mél mirnou hypertenzi, kterou jsem
hlasila oSetfujicimu l€kati. Operacni rdna neprosakovala, Penrose drén odvedl za
6 hodin 100 ml sangvindzniho odpadu, NGS odvedla 400 ml zelenohnédého
stagnacniho odpadu, diuréza byla 400 ml. (Medikace pacienta pro dne$ni den je

uvedena v pfiloze €. 1)

Operacni vykon (Cerpano z operacniho protokolu): Revize dutiny bii$ni,
desuflace z enterotomie, apendektomie. ,Po zarouSkovani operacniho pole
pacienta v klidné CA nad pupek protazenou DSL prostupujeme do dutiny btiSni,
kde jsou dilatované klicky tenkého stieva na 4 cm. Dilatace je témét v celé délce
tenk¢ho stfeva, provadime enterotomii a naslednou desuflaci, kdy bylo odsato
1500 ml stfevniho obsahu. Enterotomii nasledné bezpe¢né pieSivame ve dvou
vrstvach. Nasledné revidujeme dutinu bfiSni, kde identifikujeme piekazku
v podobé pfitazené klicky termindlniho ilea do infiltrdtu v okoli zanétlive
zménéného apendixu. Nasledné tupé preparujeme pelvicky ulozeny apendix a

uvoliiujeme tenké sttevo. Vyplachujeme dutinu bfiSni, do malé panve vkladame
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penrose drain. Po kontrole poc¢tu rousek a ndstrojii uzavirame operacni pole za
soucasné¢ kontroly hemostazy. Pacient snesl vykon dobte, krevni ztrata do 100

ml (13

Zhodnoceni rizik p¥i pFijmu pacienta na JIP:

Riziko dekubitl dle Nortonové: 28 bodi — bez rizika vzniku dekubitii
Riziko padu dle Conleyové: 3 body — bez rizika padu

ADL dle Barthelové: 25 bodt — vysoce zavisly

Nutriéni skore: 2 body, informovan lékaf, zatim bez kontaktovani nutricniho

terapeuta.

8. 12. 2015 - 2. hospitaliza¢ni den, 1. pooperac¢ni den

Osetrovatelska péce: Na zacatku sluzby v 6:30 jsem si piebrala pacienta
od no¢ni smény, dle kolegyné pan J. S. v noci spal nepferusované¢ 5 hodin, byl
kardiopulmonalné stabilni, pfetrvavala mirnd hypertenze, operacni rana byla lehce
prosakla, bez nutnosti pfevazu, invazivni vstupy funk¢ni. Penrose drén odvedl od
pfijmu na JIP 300 ml sangvin6zniho odpadu, NGS 800 ml zelenohnédého
zalude¢niho odpadu, vymocil 1600 ml, v bilanci tekutin byl pozitivni 3500 ml.

Pan J. S. udava, ze se vyspal pomérné dobie, bolesti pocitoval pouze pti
pohybu, mé&l dobrou naladu, byl rdd, ze ma operaci uspésn¢ za sebou. Rano jsem
pacientovi odebrala krev z CZK na hematologické a biochemické vysetieni.
Odbér jsem provedla uzavienym zpisobem pies ptechodku pro vakuovy odbér.
Po vizité jsem pacienta odpojila od monitoru a infuzni linky a pokusila pacienta
vertikalizovat. Vertikalizace probéhla v potadku, pan J. S. doSel s mym
doprovodem k umyvadlu, kde jsem mu pomohla vykonat hygienickou péci.
Pacient potfeboval minimalni dopomoc, umyla a namazala jsem mu zada
kafrovym mazdnim. Po hygienické péci zvladl pan J. S.yjit n€kolik metr
s doprovodem, po chlizi byl unaveny a chtél se vratit zpét do lizka, které jsem

prevlékla a upravila. Po ulozeni pacienta jsem ho opé€t napojila na monitor,
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odezinfikovala jsem bezjehlovou spojku a pfipojila infuzni linku. Po té jsem
ptelepila NGS, naplast jsem odstranila, zbytky lepidla ocistila lihobenzinem,
upravila polohu NGS jako prevenci dekubitu na nosni sliznici a pro fixaci sondy
jsem pouzila textilni naplast zn. Nasofix. Pii pfevazu CZK bylo okoli katétru
klidné, bez zndmek infekce, pievaz jsem provedla pomoci sterilniho nastroje. Jako
kryti jsem zvolila transparentni semipermeabilni f6lii na 72 hodin. Operaéni rana
byla klidna, kryti bylo lehce serosangvin6zné prosaklé. Pfevaz operacni rany jsem
provedla odezinfikovdnim rany a ptelepenim sterilnim textilnim krytim. Penrose
drén byl kryt urostomickym sackem. V 8:00 jsem natedila antibiotika Amoksiklav
1,2 g do 100 ml FR a dala je pacientovi na 30 kapat. V 9:00 jsem podala panu J.
S. Paracetamol kabi 100ml i.v., udédval tupé bolesti bticha, VAS 4.

Dekurz s ordinacemi plati od 11:00 do 10:59 nasledujiciho dne. V 11:00
jsem zkontrolovala ordinace I€kate, oproti medikaci z pfedchoziho dne mél pan J.

S. ptiordinovanou parenteralni vyzivu — Oliclinomel N7.

Parenterdlni vyZiva je indikovand v pfipadech, kdy neni moZny peroralni
pfijem a enteralni vyZiva je kontraindikovand nebo ji pacient Spatné snasi.
Nevyhodou je technicka naro¢nost, riziko pti kanylaci velkych cév, atrofie stievni
sliznice zptisobena, vyssi naronost oSetfovatelské péce pii péci o CZK a finanéni
nakladnost (Kapounova 2007). Cukry jsou podavany formou glukozy, tuky
v podobé tukovych emulzi a bilkoviny formou aminokyselin. Vicekomorové
firemné vyrabéné vaky, které se pred pouzitim smisi, jsou nejrozsitenéj$i formou
parenteralni vyZzivy v chirurgii. Pfi dlouhodobém pouZzivani parenteralni vyzivy a
v piipadé potieby specialniho sloZeni, se mize provadét individudlni pfiprava

smési all in one (Ferko et al. 2015).

V poledne jsem pacientovi zméfila TT, byl lehce subfebrilni — 37,3°C.
Dale jsem zmétila CVP. Hodnota centralniho Zilniho tlaku nas informuje o naplni
krevniho fecCiSté a o vykonnosti pravého srdce. Je to tlak, ktery plisobi na sténu
horni duté zily pti Gsti do pravé siné€ srde¢ni. Fyziologicka hodnota pro centralni
zilni tlak je 3- 10 cm H2O (Vytejckova et al. 2015). Méteni CVP jsem provedla za
pomoci spojovaci hadi€ky a pravitka. Naméfend hodnota byla 7 cm H:O.

Odpoledne ocekaval pan J. S. navstévu manzelky a dcery, po navstévé byl pacient
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plny optimismu. Chtél se brzy vratit domi krodin€ a zacit opét pracovat.
Odpoledne se byl pacient opét projit, vertikalizaci zvladl, chlize byla jesté nejista,
ale citil se mnohem lépe neZ rano, po chizi jiz nebyl tolik unaveny. Déle jsem
podavala medikaci dle dekurzu, sledovala a zapisovala po hodin€ fyziologické

funkce. CVP a TT mél pan J. S. ordinovano po Sesti hodinach.

Invazivni vstupy:

- CZK —v. jugularis L. sin., in 7. 12 (2. den), dnes pievaz folii
-NGS —in 7. 12 (2. den), 500 ml zelenohnédé¢ho odpadu/12 hodin
-PMK —in 7. 12 (2. den), diuréza 900 ml/12 hodin

- Penrose drén —in 7. 12 (2. den), odvedl 80 ml/12 hodin

Medikace:

Per os: Tolura 40mg (Hypotenzivum) 1-0-1 t.¢ ex

Agen 10mg (Vazodilatancium) 1-0-0 t.C ex

Lv. Novalgin (Analgetikum) 2ml do 100ml FR kapat 30 minut VAS 5-7 1-1-1-1
Paracetamol Kabi (4nalgetikum, antipyretikum) 100ml, VAS 2-5 1-1-1-1
Degan (Antiemetikum,prokinetikum) 10mg & 8 hod 1-1-1
Amoksiklav(Antibiotikum) 1,2g do 100ml FR kapat 30 minut a4 8 hod 1-1-1
Controloc (Antacidum) 40mg do 100ml FR kapat 30 minut 4 12 hod 1-0-1
Plasmalyte (Infundabilium) 80ml/hod

Oliclinomel N7 (parenteradlni vyziva) 60ml/hod

S.c. Fraxiparine (Antikoagulancium) 0,6ml a 24hod

Morphin Biotika 1% (Analgetikum-anodynum) 1ml pt1 VAS nad 7 1-1-1-1

Terapie:
- Dieta 0 — tekutiny do 500 ml/24 hodin
- NGS na spad

- Vertikalizace a chize dle stavu
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- Kontrola vstupti, péce o ranu

- Fyzioterapie, dechové a kondi¢ni cviceni

- Odbéry na 9. 12. 2015 KO, K, CRP, glykemie
- TK, P, SaO,, védomi 4 1 hod.

- CVP, TT, bilance tekutin a4 6 hod

Zhodnoceni rizik 1. pooperacni den na JIP:

Riziko dekubitl dle Nortonové: 30 bodi — bez rizika vzniku dekubitii
Riziko padu dle Conleyové: 2 body — bez rizika padu

ADL dle Barthelové: 55 bodl — zavislost stfedniho stupné

Nutri¢ni skore: 2 body

9. 12. 2015 - 3. hospitaliza¢ni den, 2. pooperac¢ni den

Pan J. S. byl vnoci subfebrilni, maximdln¢ do 37,6 °C. Ve 23 hodin
udaval tupé bolesti bficha, VAS 7, kolegyn¢ znocni smény mu aplikovala
Morphin 10 mg s.c., po kterém bolesti ustoupily a pan J. S. usnul, spal
nepteruSované 5 hodin. NGS odvedla 1050 ml stagna¢niho zalude¢niho odpadu za
24 hodin, Penrose 100 ml serosangvindzniho odpadu, PMK odvedl 1400 ml moce.

Osetrovatelska péce: Ranni hygienickou péci zvladl pacient s minimalni
Pti ulehani do lazka prosakla pacientovi rana serosangvindzni sekreci ve spodnim
poOlu. Pievaz rany byl s Iékafem, operacni rana po odstranéni sterilniho kryti jiz
neprosakovala. Po pfevazu jsem pacientovi podala 2 ml Novalginu ve 100 ml
fyziologického roztoku i.v., nebot’ udaval fezavou bolest v oblasti opera¢ni rany,
VAS 5. Félie na CZK nyla piilnuta ke kiizi svym povrchem, okoli CZK bylo pod
folii klidné, tudiz dnes zistal CZK bez prevazu. Polohu NGS jsem v nosni dirce
upravila a ptelepila novou néplasti Nasofix. Nazogastricka sonda stidle odvadi

pomérné vysoké odpady stagna¢niho zalude¢niho odpadu, plyny panu J. S. jesté
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neodchazi, btficho je podfouklé, tudiz zistava stile zavedena. Od 11:00 je
oSetfujicim lékafem naordinovdno NGS po Sesti hodinach na jednu hodinu
uzaviit, coz jsem tak po dobu své sluzby ucinila, od 12:00 do 13:00 a od 18:00 do
19:00, pan J. S. uzavieni NGS toleruje, nauzeu neguje. I dne$ni den mél pan J. S.
pretrvavajici hypertenzi 150-170/90-100, zménou v dne$ni medikaci bylo podani
jeho chronické medikace po zaStipnuti NGS ve 12:00 a v 18:00. Dal§i zménou
v terapii pacienta, byla zména diety, Sipping — 1 Nutridrink za 24 hodin a tekutiny

jsou omezeny do 1000 ml za 24 hodin.

Sipping je popijeni ptipravki enteralni vyzivy. Tato vyziva je ma vysokou
energetickou hodnotu, je balend v lahvicce o objemu 250 ml. Muze byt s pfidanou
vlakninou, ¢i s vy$§im obsahem bilkovin nebo s vét§im obsahem energie. Vyrabi
se sladkymi pfichutémi (jahodova, malinova, vanilkova, cokolddova...), ale
existuji 1 slané varianty pro pacienty, kteti nemaji radi sladkou ptichut’, naptiklad
houbova nebo chiestova. Sestra podava tyto pfipravky pacientovi na zdklade
ordinace l¢kare, pfichut’ si vétSinou dle nabidky muze pacient vybrat sam. Sestra
musi sledovat, zda pacient ptipravky opravdu pije, neni vhodné, aby je pil pred
jidlem, zasytil by se a nemél by chut’ k jidlu. Idedlni je popijeni béhem dne mezi
jidly. (Vytejckova, 2011)

Pan J. S si vybral cokoladovou ptichut’ Nutridrinku. Vysvétlila jsem mu,
jak ma popijet. Tento ptipravek mu chutnal, byl rad, ze md od operace zménu
v dieté, protoze do této doby pil jen ¢aj nebo vodu. Odpoledne ptisla za pacientem
na navstévu manzelka, mél po té velmi dobrou naladu. Do konce mé smény
opera¢ni rdna jiz neprosakla, pacient byl kardiopulmondlné¢ kompenzovany, TK
byl po podani antihypertenziv v hodnotach 130-150/80-90 (viz piiloha ¢. 4),
bolesti udaval VAS 1 — 4, v 15:00 jsem mu intraven6zné aplikovala Paracetamol

Kabi 100 ml, po kterém pftisla uleva od bolesti.
Invazivni vstupy:

- CZK —v. jugularis 1. sin., in 7. 12 (3. den), kryt folii z 8. 12, dalsi ptevaz 11. 12
-NGS —in 7. 12 (3. den), 300 ml zelenohnédé¢ho odpadu/12 hodin

- PMK —in 7. 12 (3. den), diuréza 1000 ml/12 hodin, mo¢ bez pfimési
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- Penrose drén —in 7. 12 (3. den), odvedl 30 ml/12 hodin

Medikace:

Per os: Tolura 40mg (Hypotenzivum) 1-0-1

Agen 10mg (Vazodilatancium) 1-0-0

Lv. Novalgin (4nalgetikum) 2ml do 100ml FR kapat 30 minut VAS 5-7 1-1-1-1
Paracetamol Kabi (4nalgetikum, antipyretikum) 100ml, VAS 2-5 1-1-1-1
Degan (Antiemetikum,prokinetikum) 10mg & 8 hod 1-1-1
Amoksiklav(Antibiotikum) 1,2g do 100ml FR kapat 30 minut &4 8 hod 1-1-1
Controloc (Antacidum) 40mg do 100ml FR kapat 30 minut 4 12 hod 1-0-1
Plasmalyte (Infundabilium) 80ml/hod

Oliclinomel N7 (parenteradlni vyziva) 60ml/hod

S.c. Fraxiparine (Antikoagulancium) 0,6ml a 24hod

Morphin Biotika 1% (4nalgetikum-anodynum) 1ml pt1 VAS nad 7 1-1-1-1

Terapie:

- Dieta Sipping, 1 NTD, tekutiny do 1000 ml/24 hodin
- NGS na spad, po 6 hodinach na 1 hodinu zastipnout
- Vertikalizace, chlize s doprovodem

- Kontrola vstupti, péce o ranu

- Fyzioterapie, dechové a kondi¢ni cviceni

- Odbéry na 10. 12. 2015 KO, K*, CRP, glykemie

- TK, P, SaO,, védomi 4 1 hod.

- CVP, TT, bilance tekutin a4 6 hod

38



Zhodnoceni rizik 2. pooperacni den na JIP:

Riziko dekubitl dle Nortonové: 31 bodi — bez rizika vzniku dekubitii
Riziko padu dle Conleyové: 2 body — bez rizika padu

ADL dle Barthelové: 60 boda — zavislost stfedniho stupné

Nutri¢ni skore: 2 body

10. 12. 2015 — 4. hospitaliza¢ni den, 3. pooperacni den

Osetiovatelska péce: Dnes$ni den si pan J. S stéZoval, Ze se moc nevyspal,
Casto se budil, citil se unaveny, bolesti mél v okoli operacni rany, VAS 2.
Hygienickou péci zvladl u umyvadla s minimalni dopomoci. Pfi chizi po chodbé
mu masivné serosangvindzné protekla operacni rana. Pacient se ulozil na lazko,
ptevaz probihal s oSetfujicim lékafem. Po sejmuti prosaklého kryti ze spodniho
polu operaéni rany vyteklo asi 10 ml zkaleného serosangvinézniho sekretu. Lékar

rozpustil ve spodnim pélu 2 stehy, byl odebran stér z rany na K + C.

Pan J. S. byl dopoledne rozrusen z rozpusténi rany a pievazu, obaval se, ze
zlstane déle v nemocnici nebo bude muset na dalsi operaci. Hojeni rany mu bylo
lékatem vysvétleno. Pan J. S. se uklidnil, ale jiz byl cely den malo mluvny,
zamySleny. Operacni rana zacala opét prosakovat, ménilo se jen sekundarni
sterilni kryti. Za denni sménu kryti prosaklo tfikrat serosangvinozni sekreci, vse
bylo hlaseno oSettujicimu Iékafi.

Medikace, terapie: Zménou v terapii bylo zaStipnuti NGS od rana, coz
pacient toleroval, nauzeu nemé¢l, plyny mu zacaly odchazet, v odpolednich
hodinach doSlo k extrakci NGS. M¢l zménu 1 v dieté — bujon, Nutridrink dvakrat
denné. Parenteralni vyZzivu mél uZ jen do dokapani, po té jiz nebyla dalsi

nasazovana. Oliclinomel N7 dokapal v 16:30.
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11. 12. 2015 — 5. hospitaliza¢ni den, 4. pooperacni den

Osetrovatelska péce: Operatni rana pana J. S. prosakovala i za nocni
sluzbu, sekundarni kryti bylo ménéno tiikrat, tudiz sedmkrat za 24 hodin. Rano
vykonal pacient hygienickou péci ve sprSe s minimalni dopomoci, dle ordinace
Iékate bylo sekundarni kryti z rany odstranéno pted sprchou a operacni rana byla
osprchovana vlaznou vodou bez mydla. Po hygienické péci byla operacni rana

kryta sterilnim ¢tvercem a pacienta ¢ekal ptevaz rany na lizku.

Pan J. S. byl dopoledne na stolici, kterd byla hnéda, kaSovita. Citi se 1épe,
bticho jiz nemd nafouklé, trapi ho nehojici se operacni rana. S panem J. S. jsem si
promluvila, moc se t&$i domti. VEfi, ze se uzdravi, jen to bude trvat o chvili déle.

Snazi se najit pozitiva a byt také tak naladén.
Invazivni vstupy:

-CZK — . jugularis 1. sin., in 7. 12 (5. den), dnes ptfevazan folii, okoli klidné, bez

znamek infekce
-PMK —in 7. 12 (5. den), diuréza 2100 ml/ 24 hodin, mo¢ bez pfimé&si
- Penrose drén —in 7. 12 (5. den), odvedl 20 ml ser6zniho odpadu za 24 hodin

Medikace, terapie: Zména v dieté, bramborova kase, bujon, presnidavka dvakrat
denné. Medikace, vcetné antibiotik (Amoksiklav 1,2g po 8 hodinach 1.v.). Po
pravidelném wuzivani chronické medikace byl pacient normotenzni, TK se
pohyboval v rozmezi 120-140/70-80. Bolesti operacni rany nepiekrocily za cely

den VAS 3.

12. 12. 2015 — 6. hospitalizac¢ni den, 5. pooperacni den

Osetiovatelska péce: DneSni den byl na ranni vizité€ naplanovan preklad
pana J. S. na standardni chirurgické oddéleni. Operacni rana prosdkla ctyrikrat za
24 hodin a bylo ménéno pouze sekundarni sterilni kryti. Rano byla operac¢ni rana
téZ prosakla zkalenym serosangvindznim exsudatem, opét bylo vyménéno pouze
sekundarni sterilni kryti, v ran€ zlistal Biatain Alginate Ag. Dle ordinace Iékate

byl extrahovan Penrose drén a jeho konec byl odeslan na K + C. Po ranni vizité
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byl téz extrahovan PMK. Pan J. S. m¢l velmi dobrou néladu, byl rad, ze bude
pieloZen na standardni oddéleni, bylo mu pfislibeno, ze na standardnim oddé¢leni
bude hospitalizovan 3 — 4 dny a po té bude propustén do domaciho oSetiovani. Na
stolici byl pacient veCer predeslého dne, byla hnéda formovana. Bolesti mél
minimalni, spiSe jen pii pohybu v okoli operaéni rdny, maximalné¢ VAS 2 — 3.

Normotenzni, normokardicky.

Invazivni vstupy: - CZK v. jugularis 1. sin., in 7. 12 (6. den), kryt folii z 11. 12,

funkéni, bez znamek infekce, dalsi prevaz 14. 12.

Medikace: Dle kultivace zrany ze dne 10. 12., probéhla zména antibiotik na
Ciprofloxacin 400mg i.v. po 12 hodinach a Metronidazole 0,5%/100 ml i.v. po 6

hodinach. V operac¢ni ran€¢ Enterobacter cloace rezistentni na Amoksiklav.

Z dalsi medikace p.o.: Moprilic 20 mg (Omeprazolum) 1-0-1, Tolura 40 mg
(Hypotenzivum) 1-0-1, Agen 10 mg (Vazodilatancium) 1-0-0

S.c.: Fraxiparine 0,6 ml (Antikoagulancium), Morphin Biotika 1% (Analgetikum —
anodynum) 1ml pti VAS nad 7 1-1-1-1

Lv.: Ciprofloxacin 400 mg (Antibiotikum) 1-0-1, Metronidazole 0,5%/100 ml
(Antibiotikum) 1-1-1-1

Terapie: Dieta &. 1 (pooperaéni kagovita), dostatek tekutin, kontrola CZK. TK, P
po 12 hodinach, P + V tekutin za 24 hodin.

Zhodnoceni rizik p¥i prekladu z JIP na standardni chirurgické oddéleni:
Riziko dekubitl dle Nortonové: 31 bodu — bez rizika vzniku dekubitii

Riziko padu dle Conleyové: 2 body — bez rizika padu

ADL dle Barthelové: 95 boda — lehce zavisly

Nutri¢ni skore: 2 body
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13. 12. 2015 — 7. hospitaliza¢ni den, 6. pooperacni den

Pan J. S. se citil dobie, bolesti mél minimalni, maximaln¢ VAS 2. Pri
hygienické péci, pi1 chlizi, pii oblékani byl zcela sobéstacny. Opera¢ni rdna jiz
tolik neprosakovala, sekundarni kryti ménéno dvakrat za 24 hodin. V tento den
probehl dalsi pfevaz operacni rdany. Z rdny byl extrahovan Biatain Alginate Ag,
operani rana byla s mirn¢ povleklou spodinou, okoli rany bylo klidné. Nejdiive
byla rdna oplachnuta Prontosanem, ktery v ran€ puasobil 15 minut, po té byl do
rany opét aplikovan Biatain alginate Ag na 72 hodin, pfekryto sekundarnim

sterilnim krytim.

Invazivni vstupy: - CZK v. jugularis 1. sin., in 7. 12 (7. den), kryt folii z 11. 12,

funkéni, bez znamek infekce, dalsi prevaz 14. 12.

Medikace: Medikace zlstava nastavena stejné jako 12. 12. 2015. Zménou je

pouze dieta €. 3 (raciondlni).

16. 12. 2015 — 10. hospitaliza¢ni den, 9. poopera¢ni den

Na tento den byla naplanovana dimise pana J. S.

2.3 Osetrovatelské problémy

2.3.1 Bolest

Definice bolesti dle Asociace pro studium bolesti (IASP), kterou piijala i
Svétova zdravotnicka organizace je definovana jako nepfijemna senzorickd a
emocionalni zkuSenost spojena s akutnim nebo potencialnim poSkozovanim tkani

(Rokyta, et al. 2009).

Bolest je ryze subjektivnim zazitkem. Kdykoliv nemocny tikd, ze bolest
ma, tak existuje. Do urCit¢é miry je bolest uCelnd jako varovny signal, ktery
upozorfiuje na to, Ze s nami neni néco v poradku. Mnoho lidi je ochotno snaset
napf. nespavost nebo dusnost, ale pokud se objevi bolest, tak vyhledaji I¢karte.

Pokud intenzita bolesti piekrocila snesitelnou miru, tak ztraci vyznam. Bolest je

42



vyslovené Skodliva, pokud wvyvolavd poruchy riznych funkci v organismu

(Trachtova, et al. 2013).

Podle délky trvani rozdélujeme bolest na akutni a chronickou. Je nutné
zvolit odlisné postupy v lécbé, nebot’ kazdd ma sva specifika. Akutni bolest je
kratkodobd, trvd hodiny, maximaln¢ dny. Tato bolest velmi dobfe odpovidd na
lécbu a také by méla byt adekvatné lécena, pokud ne, tak hrozi riziko, ze se
z akutni bolesti stane bolest chronickd — perzistentni, kterd se 1€¢i velmi obtizné a
zdlouhavé. Do skupiny akutni bolest patii téZ pooperacni a pourazova bolest.
Krutd pourazova bolest mize vést k Sokovému stavu, proto je nutné 1éCit bolest
thned po urazu. V dneSni dobé mame k dispozici mnoho kvalitnich opioidnich
analgetik. Poopera¢ni bolest vznikd pti raznych diagnostickych nebo lécebnych
chirurgickych vykonech. V idealnich podminkach by méla zacit 1é€ba pooperaéni
bolesti jiz pfed operaci, jednd se o preventivni — preemptivni analgezii.
K pfedoperacni analgezii se pouzivaji zejména opioidy, které jsou soucdsti

premedikace.

Po chirurgickém vykonu, v prvnim pooperacnim dni ma bolesti témert
100% pacientii. Kromé odstranéni subjektivniho utrpeni pacienta ma 1é¢ba bolesti
vliv 1 na hojeni opera¢ni rany. Reakci dychaciho systému na pooperacni bolest je
sniZeni vitalni kapacity plic, dechového objemu a zhorSeni ¢innosti branice, to vse
zpusobi, ze se pacient nemiiZze kvalitné nadechnout nebo zakaslat. Po té dochazi
k retenci sekretli v dychacich cestach a pooperacnimu zanétu plic. Tachykardie je
dalsi reakci na bolest, vysledkem je vys$i riziko akutniho infarktu myokardu.
Omezeni pohybu a hybnosti kviili bolesti miize zpiisobit trombdzu hlubokych zil
dolnich koncetin. DalSimi nasledky Spatné¢ 1é€ené akutni pooperacni bolesti miize
byt napiiklad zvraceni, hyperglykémie, katabolismus a potize s mocenim.
V neposledni tad€ zplisobuje nedostatecné léCend pooperacni bolest vznik

chronické bolesti.

Chronicka bolest je samostatné onemocnéni. Pokud bolest trva déle nez 3
— 6 m&sicl, povazujeme ji za chronickou. Mezi nejcastéjsi chronické bolesti patii
bolesti patefe, revmatoidni artritis, osteopordza, osteoartritis, bolesti svali a

bolesti hlavy. Za kvantifikovatelny projev chronické bolesti miizeme povazovat
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objektivné pozorovatelné bolestivé chovani, kter¢ je nevédomé. Objektivnimi
projevy jsou bolestivé grimasy, pla¢, vzdychani, zaujimdni ulevové polohy,

kulhani apod.

Dilezitym piedpokladem pro tuspéSnou lécbu bolesti je pravidelné
hodnoceni intenzity bolesti. NejCastéji je pouzivand vizualni analogova skala
(VAS). Nékdy mlze byt bolest lékaii a zdravotnimi sestrami podhodnocena,
nebot’ je intenzita bolesti vzdy subjektivnim hodnocenim pacienta. 0 pfedstavuje

stav bez bolesti a 10 nejhor§i moznou bolest, kterou si pacient dokaze predstavit.

Bolest mizeme ovlivnit 1 nefarmakologicky, vétSinou se kombinuje
s farmakologickou 1écbou, hlavni roli zde hraje psychologicky pfistup
k pacientovi. Akutni pooperacni bolest, ale 1 bolest chronickou zhorSuje strach,
uzkost a bezmocnost pacienta. U pacientl trpicich chronickou bolesti je typickym
doprovodnym ptiznakem uzkost a deprese. Proto je dilezité, aby tito pacienti
uméli nacvicit relaxacni a zvladaci techniky k odpoutéani od bolesti. OvSem zaklad

akutni 1 chronickeé bolesti tvoii lé¢ba farmakologicka (Rokyta et al. 2009).

V managementu  1éCby  bolesti je velmi dualezita  spoluprace
interdisciplindrntho tymu. Cleny tymu jsou obvykle lékaf, zdravotni sestra,
farmaceut, psycholog, fyzioterapeut, anesteziolog, pacient a jeho rodina (Munden

2006).

Lécba pooperacni bolesti

Lécba akutni pooperacni bolesti zacala bezprostiedné po piijjmu na
jednotku intenzivni péfe. Pan J. S. udaval tupou bolest bficha VAS 5.
Intraven6zné jsem mu aplikovala dle ordinace l¢kate 2 ml Novalginu ve 100 ml
FR, po hodiné byla uleva od bolesti na VAS 2. V 17 hodin mél pan J. S fezavou
bolest v okoli operacni rany VAS 4, kdy jsem mu aplikovala intraven6zné
Paracetamol Kabi s pozitivnim efektem na VAS 2. Za no¢ni sménu byl pacientovi
aplikovan Morphin 10 mg s.c ve 21 hodin (VAS 7), ve 2 hodiny Paracetamol
Kabi 100 ml (VAS 4) a v 6 hodin rano Novalgin 2 ml ve 100 ml FR (VAS 5).
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Prvni pooperacni den byly bolesti jiz o trochu mirné;si, za svoji denni
sménu jsem pacientovi aplikovala dopoledne Paracetamol (VAS 4), odpoledne
Novalgin (VAS 5) a veCer opét Paracetamol (VAS 3), na noc byl podan Morphin
10 mg s.c. (VAS 7) a rano v 6:00 Novalgin 2 ml (VAS 5).

Druhy pooperac¢ni den po ptevazu rany Novalgin 2 ml (VAS 5), odpoledne
Paracetamol (VAS 4), vecer Novalgin 2 ml (VAS 5), na noc Morphin 10 mg s.c.
(VAS 7), réno Paracetamol (VAS 3).

Od ttetiho pooperacniho dne pan J. S. jiz opidty k tlumeni bolesti
nevyzadoval, jeho bolest btficha byla mezi VAS 1 — 5, cozZ se teSilo dle ordinace

lékate podanim Novalginu nebo Paracetamolu.

Paty pooperacni den byla pan J. S. pfelozen na standardni chirurgické

oddéleni. V priméru vyzadoval analgetika tfikrat denn€, VAS maximalné 4.

Od 7. pooperacniho dne mél pan J. S pfedepsdny pouze perordlni
analgetika, a to Novalgin 500 mg pifi VAS nad 2, maximaln¢ po Sesti hodinach a

Panadol Novum 1000 mg pii VAS vyS$$im nez 2, maximalné po Sesti hodinach.

Ordinovand analgetika do 7. poopera¢niho dne byla: Novalgin 2ml do
100ml FR kapat 30 minut pii VAS 5-7 1-1-1-1, Paracetamol Kabi 100ml kapat 30
minut pti VAS 2-5 1-1-1-1 a Morphin Biotika 1% s.c. 1ml pf1i VAS nad 7 1-1-1-1.
Od 7. pooperaéniho dne Novalgin 500mg a Panadol Novum 500 mg Tato
analgetika byla dostacujici po celou dobu hospitalizace pacienta. Nejvyssi VAS
m¢él 7 a to prvni, druhy a tfeti pooperacni den vecer, jinak v priméru VAS 1 — 5.

Uloha sestry je v monitoraci a 16¢bé bolesti jedine¢na. Travi s pacientem
nejvice Casu, pravidelné se ho dotazuje na charakter a intenzitu bolesti, v§ima si 1
nonverbalnich projevil bolesti. Podle intenzity bolesti na vizudlni analogové Skale
podava ordinovana analgetika, ale snazi se ovlivnit pacientovu bolest 1
nefarmakologicky, napt. vyhledanim ulevové polohy nebo odpoutanim od bolesti,
nebot’” vnimani bolesti miize zplsobit nebo zvyraznit i1 pfidruZené zdravotni
komplikace.

S panem J. S. jsem se setkala po tfech mésicich od hospitalizace na
chirurgické ambulanci UVN, kam pfisel na pievaz rany. Byl ve velmi dobré

nalad¢€, operacni ranu mél jiz skoro zhojenou. Ptala jsem se ho, jak vnimal bolesti
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po operaénim vykonu. Rekl mi, Ze pro ného byly horsi bolesti pied operaci, kdyz
nevédél, co se s nim déje a na bolest mu nezabiral ani Algifen, ktery mu obvykle
na bolest zabral. Dale tikal, Ze samoziejmé pocital s tim, Ze po operaci mit bolesti
bude, ale ¢ekal je mnohem horsi, nez ve skutecnosti byly. Poddavana analgetika
mu vzdy do 30 minut zabrala a jemu se ulevilo od bolesti. Chvalil si v prvni
pooperacni dny vecerni aplikaci opidtu, kdy se mu za par minut velmi ulevilo a on

usnul a spal nepferusovanym spankem nékolik hodin.

2.3.2 Péce o operacni ranu hojici se per secundam

Pti poruse celistvosti klize, je pfirozenou bunécnou reakci organizmu
hojeni ran. Kdyz dojde k poruSeni integrity tkan¢, spousti se okamzité tyto
bunééné pochody. Hojeni ran muize probihat per primam intentionem nebo per
secundam intentionem. Hojeni rany per primam intentionem probiha vétSinou u
mlad$ich zdravych jedincl po chirurgickych vykonech s mensi destrukei tkané,
kdy se tyto defekty uzaviraji stehy nebo svorkami. Pfi hojeni rany per secundam
intentionem selhdvaji pfirozené systémy hojeni, pokud se ptida jeste¢ lokalni
infekce nebo celkové zhorSeni stavu pacienta, hojeni rany stagnuje a stava se z ni
réana chronickd. Toto hojeni se tyka ran s deficitem tkané€, proces tvorby tkan¢ je
dlouhy a konéi napadnou jizvou. Pii lé€bé chronické rany provazi proces hojeni
destrukce 1 tvorba granulac¢ni tkané, 1écba trvd obvykle déle nez 6 tydnh

(Koufilova 2010).

Mezi chronické rany se fadi operacni rany hojici se per secundam, bércové
viedy na podkladé vendzni insuficience, bércové viedy na podkladé tepenné
insuficience, dekubity, diabetické defekty, exulcerujici malignity a kozni viedy pti

lymfedému (Pokornd a Mrézova 2012).

Féaze hojeni rdny se d€li na 3 Casti a to: fazi Cistici, fazi granulacni a fazi
epitelizacni. Cistici faze je fazi zdsadni, ve které je cilem odstranit pfi¢inu
stagnace procesu hojeni co nejefektivnéjSim vyciSténim rany. Rana byva casto
secernujici, infikovand, mohou se v ni vyskytovat vlhké nebo suché nekrozy, ve
vetsing piipadi je pfitomen zapach a lokdlni bolest. Cilem lokalniho oSetfovani je

aktivni Ci$téni rany, podpora tvorby novych bunék a granulace. V granula¢ni fazi
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dochazi k vyplnéni defektu granulacni tkani diky proliferaci bunck. V rané se
zaCinaji tvofit pevna kolagenni vldkna diky fibroblastiim, které produkuji kolagen.
Cilem lokalniho oSetfeni rany v této fazi je dociSténi rany, musime zabranit
vyschnuti rany a podpofit granulaci a ndslednou epitelizaci. Posledni fazi je faze
epitelizacni, pii které dochdzi k vyzravani kolagennich vlaken, granula¢ni tkan se
zpeviluje a preménuje se v tkan jizevnatou. Cilem lokalniho oSetfeni je ochranit

epitelizaci a zlepsit elasticitu rany.

Faktory, které ovliviiuji proces hojeni ran, mizeme rozdélit na vnitini a
vnéjsi. Z vnitinich faktorti sem patii naptiklad Vaskularizace, kdy nedostatecné
krevni zasobeni hojeni prodluzuje, naopak dobré krevni zasobeni hojeni
podporuje. Snizena imunita také prodluzuje hojeni ran, dale podvyziva, ale 1
obezita, nebot’ tukova tkan omezuje krevni zdsobeni (Koutilovad 2010). Nutri¢ni
ran by neméla byt jen otdzkou vybéru moderniho kryti, ale také vc€asnym
odhalenim a lécbou malnutrice (Balogova a Borotiova 2014). Do vnittnich faktor
patii 1 stres a nedostatek bilkovin, vitamini a stopovych prvki. Mezi vnéjsi
faktory fadime poSkozeni celistvosti kiize v disledku poranéni neboli trauma a
infekci, ktera mutze byt pfenesena bud pacientem, nebo persondlem pii

nedodrzeni hygienicko-epidemiologického rezimu (Koufilova 2010).

Operaéni rana u pana J. S.

2. pooperacni doSlo u pana J. S. k prosdknuti rdny serosangvindéznim
exsudatem. Operacni ranu jsem odezinfikovala s Betadine a kryla sterilnimi
¢tverci. Pfevaz jsem zaznamenala do denniho oSetfovatelského zaznamu pacienta.

Po ptevazu jiZ rdna neprosakovala.
3. pooperacni den aplikoval 1ékai do rozpusSténé operacni rany Askina
Calgitrtol pastu, na povrch rany Askinu Silnet, nakonec sterilni ¢tverce a naplast.

Pacientovi jsem zaloZila zaznam Péce o rany, do které¢ho jsem popsala vzhled

rany, charakter sekrece a jeji oSetteni.

Askina calgitrol: Pasta, kterd obsahuje alginat a ionty stfibra. Udrzuje

vlhké prostiedi rany, ionty stfibra a alginatu aktivné pasobi na spodinu rany.
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Pisobi proti Sirokému spektru mikroorganismi véetné MRSA. Tato pasta se

snadno odstrafiuje oplachem.

Askina Silnet: Netkana textilie potazena po obou stranach silikonovou
vrstvou, je tenka, porézni a malo pfilnava na kontaktni vrstvu rany. Exsudat
zrany pres ni prochazi do sekunddrniho kryti, tim se predchdzi maceraci rany.
Minimalizuje bolest béhem pievazl a netraumatizuje ranu. Na rané¢ miZe zlstat az

3 dny.

4. pooperacni den byla dehiscence operacni rany oSetiena obkladem
s Prontosanem na 15 minut. Po expozici Prontosanu byly do rany vloZeny 4 kusy
Biatain Alginate Ag na 72 hodin, rana piekryta sekundarnim sterilnim krytim. Do
zdznamu PécCe o rany jsem zaznamenala vzhled rany, charakter exsudatu a pouzity

pievazovy material.

Prontosan: Sterilni roztok pro dekontaminaci chronickych ran, odstraiiuje
povlak rdny a zabraiuje tvorb¢ biofilmu. Je kompatibilni s dostupnymi, bé€zné

pouzivanymi obvazovymi materialy.

Biatain alginate Ag: M¢ckkd, vysoce absorpéni algindtova vypli pro
vyrazn¢ exsudujici hluboké rany. Ma vynikajici gelové vlastnosti, které se
piizpisobi velikosti a tvaru rany. Navozenim vlhkého prostiedi v ran€, podporuje
hojeni. Ma téz velmi dobré absorp¢ni schopnosti, nedochéazi tak k maceraci rany,
bezbolestné vyndani z rdny umoziuje ptilnavy gel, ktery vytvoii. Diky gelové

ochran¢ nervovych zakon¢eni zmirfiuje bolest rany.

Podle vysledku kultivace zrany byla upravena antibiotickd lécba dle
citlivosti. Posledni ptevaz za hospitalizace probéhl /5. /2. za pouziti Biatain Ag.
Pacient byl propustén do domaciho oSetfovani 10. hospitalizacni / 9. pooperacni
den. Na ptevazy operacni rany dochazel kazdé 3 dny do chirurgické ambulance.

Ke zhojeni operac¢ni rany doslo 2 mésice od propusténi pacienta.

Pti prvni navstévé chirurgické ambulance po propusténi /8. /2. byla
spodina rany klidna, okraje rany téz klidné. Dehiscence ve spodnim pdlu rany 5x2

cm. Do rany aplikovan Biatain Ag.
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22. 12. Spodina rany lehce povlekla, bficho palpacné nebolestivé, byla

proveden oplach rany Prontosanem a do rany aplikovan Askina Calgitrol gel.

25. 12. Spodina rany povlekla, proveden mechanicky débridement rany

1Zickou, do rany opét Askina Calgitrol gel.

Débridement je odstranéni nekrotickych tkani, ciziho materialu nebo
infikovanych tkani zrany. Tento proces pomaha nastartovat hojeni vycCisténim
spodiny rany. Tento vykon musi byt indikovan ve vhodnou dobu a v nalezitém
rozsahu. M4 dvé faze, v prvni fazi se odstrani odumiela tkan (napt. mechanicky
chirurgickou 1Zickou, enzymaticky, biologicky nebo chemicky). V druhé fazi
débridementu se rana udrzuje bez nekr6z a nasledné se do rany mohou aplikovat
prostiedky pro vlhké hojeni. Pfi chirurgickém débridementu se nesmi porusit
spodina rany. Mensi chirurgicky débridement se provadi za pomoci ostrych
nastrojii, nejcastéji chirurgické 17icky na pfevazovné na oddéleni nebo
v chirurgické ambulanci, débridement vétSiho rozsahu se provadi v celkové

anestezii na operacnim sale. (Vytejckova et al., 2015)

Béhem mésice ledna probihaly pfevazy na chirurgické ambulanci kazdé 3
dny. Pfevazy za pouziti Askina Calgitrolu do rany, velikost dehiscence ve

spodnim polu rany se zmensSila na velikost 2x2 cm.

Aplikace Askina Calgitrolu do dehiscence spodniho polu rany probihala az
do /1. 2., po té ptevazy s Betadine a sterilnim krytim. Dne 26. 2. probéhl posledni
pfevaz operacni rany pana J. S. na chirurgické ambulanci, kdy mu bylo provedeno
odstranéni krust, spodina rany zhojena. Doporucenim chirurga bylo ranu dvakrat

dennég sprchovat.

S panem J. S jsem se setkala 26.2, kdy probehl jeho posledni ptfevaz na
chirurgické ambulanci. Byl ve velmi dobré nédlad€. Operac¢ni rana mu b&hem
pievazii na ambulanci doma neprosakla, celé 2 mésice se opatrné sprchoval,
v prosinci dobral predepsana antibiotika a pravidelné¢ uzival své léky na vysoky
tlak. Bolesti vtuho chvili nemd, neuZival zZadnéd analgetika ani po propuSténi
znemocnice. Vypravél mi, Ze ho jeho onemocnéni s manzelkou jesté vice

stmelilo, zacal s ni chodit na pravidelné prochazky a také si zacal vice vazit svého
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zdravi, do prosince byl dle svych slov ,nesmrtelny*“. Uvédomuje si, Zze musi

zvolnit pracovni tempo a vice se o své zdravi starat.

2.4 Dimise pacienta

Pan J. S. byl propustén do domaciho oSetfovani dne 16. 12. 2015, tedy 10.
hospitalizaéni den, 9. pooperaéni den. Po ranni vizité mu byl extrahovan CZK,
misto vpichu bylo sterilné kryto — neprosakovalo. Pacient se citil dobte, byl rad,
ze bude propustén do domaciho oSetfovani. Bolesti mél jiz minimalni, spiSe jen
pi1 pohybu a maximaln¢ VAS 1 — 2. Pfed propusténim byl kardiopulmonalné
kompenzovan, normotenzni, normokardicky. Byl postupné zatizen stravou na
dietu €. 3 (racionalni), kterou toleroval. Na stolici chodil pravidelné kazdy den,
stolice byla hnéda formovana. Kize, kromé operaéni rany, byla bez defektli. Pan
J. S. byl propustén v celkové dobrém stavu. Dne 18. 12. 2015 se mél dostavit do
chirurgické ambulance k ptevazu rany. Pacient byl poucen o fyzickém Setieni, kdy
4 — 6 tydnl od operace musi dodrzovat rezim s omezenim fyzické zatéze jako
prevenci kyly v jizvé. Pii bolestech méa uZivat béZzn€ dostupna analgetika, napf.
Ibalgin, Paralen. Také bude az do 23. 12 uzivat antibiotika, a to Ciphin 500 mg
tbl. 1-0-1 A Entizol 150 mg 2-2-2-2. S propoustéci zpravou se dostavi
k praktickému 1¢kati do 3 dnli od propusténi. Pana J.S. pfijela do nemocnice

vyzvednout dcera.

Zhodnoceni rizik p¥i propusténi do doméaciho oSetfovani:

Riziko dekubitl dle Nortonové: 34 bodi — bez rizika vzniku dekubitii
Riziko padu dle Conleyové: 0 bodii — bez rizika padu

ADL dle Barthelové: 100 bodit — nezavisly

Nutriéni skore: 1
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3 Diskuze

Jak jsem popisovala ve své praci, pooperacni komplikaci bylo u pana J. S.
hojeni operac¢ni rdny per secundam. V této diskuzi bych se chtéla vénovat

modernimu vlhkému hojeni ran, které bylo u tohoto pacienta pouzito.

V roce 1962 piiSel profesor George Winter steorii o udrzovani vlhkého
prostedi v ran¢€, které urychluje jeji epitelizaci. Od 70. let 20. stoleti se v praxi
jako prvni zacaly pouzivat k modernimu hojeni ran per secundam hydrokoloidy.
Na pielomu 20. a 21. stoleti doSlo k rozmachu kryti s obsahem sttibra diky
narGstajici rezistenci bakterii vac¢i antibiotikim. V soufasné dobé dochazi
k rozvoji novych materiali a postupi v pé¢i o chronickou ranu. Ke komplexni
1écbé o pacienta s chronickou ranou patii pouziti terapeutického kryti k lokdlnimu

oSetfeni rany.

Cilem lécby ranné infekce je zajistit, aby byl pacient schopen svymi
obrannymi mechanismy potlacit rGst a mnoZeni mikroorganismi v jeho rané.
Tuto podporu mu poskytuji antimikrobidlni latky, které aktivné plsobi na
pfitomné mikroorganismy svym bakteriostatickym nebo baktericidnim t¢inkem.
Mezi takové antimikrobidlni latky ftadime materidly sobsahem stiibra,
chlorhexidinu, jédu apod. OvSem pii dlouhodobém plsobeni v oteviené rané
mohou zpUsobit stagnaci hojeni, nebot’ jejich pisobenim dochdzi k nevratnym
zménam v oblasti buné¢né stény bakterie, coz ma za nasledek prasknuti a rozpad

bakterie, kterd uvolni endotoxiny, které prodluzuji zanétlivou fazi hojeni.

V dnesni dobé smétuje klinicky vyzkum smérem k materialtim, které ptisobi
v rané bakteriostaticky / baktericidné na nechemickém podklad€ za pomoci napf.
hydrofobni vazby, kdy bakterie a houby mayji ptirozen¢ hydrofobni povrch a vazi
se ke kryti fyzikdlnim mechanismem, pii pfevazu jsou odstranovany zrany
spolecné s krytim. Tim se minimalizuje riziko vzniku bakterialni rezistence, nebot’

bakterie do rany neuvoliuji toxiny (Moderni 1é¢ba 2014).

Na naSem pracovisti v§eobecné sestry kazdoro¢né ovetuji své znalosti v péci
o rany a dekubity e-learningovym testem, ktery je soucasti periodického

hodnoceni zaméstnance. Vzdélavdme se na odbornych kurzech, které jsou
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zméfeny na péci a lécbu chronickych ran a defektl. Vrchni sestra Chirurgické
kliniky UVN je konzultantkou pro 1é&bu ran a podili se na vyuce sester

v certifikovanych kurzech.

Ze svych zkuSenosti vim, ze tento trend v komplexni péci o pacienta
s chronickou rdnou neprobihd na vSech pracovistich stejné. Napiiklad pfi
piekladech pacienti s chronickou ranou na nasi kliniku, jsou jejich defekty casto
kryty nevyhovujicim krytim. VétSinou se jednd o neadherentni savé kryti, které
k rané ptisycha, pfi pfevazu ranu traumatizuje, toto kryti neudrzi v rané€ vlhkost a
optimalni teplotu, ¢asto dochdzi k maceraci okrajii rany. Z tohoto divodu mé
zajimalo, zda maji vSeobecné sestry povédomi o péci o chronické rany a o pouziti
vlhké terapie pfi jejich 1écbe.

Dle vyzkumu Kovackové a Semoradoveé, ktery uskutecnily v Pardubickeé
krajské nemocnici na chirurgické klinice, neurologické klinice, koznim oddé€leni a
geriatrickém centru vyplyva, Ze toto povédomi je relativné dobré. 82%
respondentli dokéazalo spravné identifikovat jednotlivé faze hojeni rany a tii
ctvrtiny vSech respondentii by spravné zvolilo vhodné moderni terapeutické kryti.
Na pracovistich, na kterych vyzkum probihal, vSechny vSeobecné sestry bézné
chronické defekty osetfovaly. Setfeni potvrdilo hypotézu autorek, a to vysoky
zajem sester o vzdélavani v oblasti chronickych ran a modernich obvazovych

materiali (Kovackova a Semoradova, 2011).

Dale mé zajimalo, zda jsou 1 v zahrani¢i pouZivany stejné kryci materidly
na chronické rany jako v Ceské republice. Vybrala jsem si ¢lanek prof. Karrera
z Regensburgu, ktery popisuje pouziti modernich krycich materidlti na jeho kozni
klinice. Na chronické rany pouzivaji téz napft. alginaty, hydrogely, hydrokoloidy a
pény. Pribéh pievazu je stejny jako u nas. Zacinaji s pouzitim obvazového
materidlu s kyselinou hyaluronovou, ktery na nasem pracoviSti nepouzivame

(Karrer 2013).

Stale pokracuji vyzkumy na nové lé€ebné metody a obvazové materidly
chronickych ran, napf. vyzkum z roku 2015 uvefejnény v periodiku Wound repair
and regeneration. Ten se zabyva bunéénym a tkanovym inZenyrstvim, kdy je

zkoumdn novy produkt v 1écbé chronické rany, ktery pfindsi optimalni pomér
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aktivovanych allogennich fibroplastl a keranocytli pfimo na spodinu rany.
Vysledky ukazuji mnohem rychlej$i hojeni rdny. Ddale se vyzkum zabyva i
fyzikalni terapii, napf. elektrickou stimulaci, kterd =zlepSuje prokrveni a
vaskularizaci, tim se podporuje 1é¢ba rany. Dale ultrazvukova terapie, nékolik
studii ukazalo, Ze nizkofrekven¢ni ultrazvuk plsobi synergicky s antibiotiky.
Udaje z malé klinické studie u 17 pacientt ve véku od 32 do 83 let s chronickou
rdnou smiSené etiologie ukazuji, Ze nizkofrekvenéni ultrazvuk podporuje hojeni

vSech ran bez antibiotik (Gould et al. 2015).

Tyto lécebné metody zatim na naSi Chirurgické klinice nepouZivame,
nicméné I€kati se pravidelné¢ vzdélavaji v modernich trendech terapie chronickych
ran. V chirurgické ambulanci chronickych ran mlze pacienta oSetfovat pokazdé
jiny lékat, ale pacient ma nastavenu individudlni terapii chronické rany, ktera ma
svoji kontinuitu. Z kazdého oSetfeni pacienta provede lékai zapis, ve kterém
popise stav rdny a pouZzity obvazovy material, pfi kazdé navstév€ ma moznost se
zpétné podivat na vyvoj 1éCby. Proto se zavadi fotodokumentace chronickych ran
a jinych defektd, jak na standardnich oddé€lenich, na jednotkéch intenzivni péce,
tak na chirurgickych ambulancich. Fotodokumentace se v soucasné dobé stava
soucasti komplexni dokumentace. Za svého jedenactilet¢ho piisobeni na klinice

vidim velky pokrok v této oblasti.

Myslim si, Ze by se tato komplexni 1é¢ba o pacienta s chronickou ranou méla
sjednotit. Pro efektivni 1é€bu je nutné zjistit pfi¢inu poruchy hojeni rany, po té
oSettujici 1ékar stanovi pacientovi individudlni plan 1écby. Nutno dodat, Ze tato
1écba je béhem na dlouhou trat’, pacient musi mit trpélivost, aktivné se podilet na

lécebném rezimu a pravidelné dochazet na pievazy.

U pana J. S. byl lékatem stanoven individudlni lécebny plan sekundarné
hojici se rdny za pouZiti modernich obvazovych materiadli. Pan J. S dochazel
k pravidelnym pfevazim do chirurgické ambulance. Za 2 mésice od jeho

propusténi do domaciho oSetfovani, doslo k Gplnému zhojeni rany.
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4 Zavér

Ve své bakaldiské praci jsem se zabyvala komplexni péci o pacienta
s akutnim iledznim stavem. V teoretické Casti jsem popsala onemocnéni, spolu
s anatomii tenkého stfeva. Zabyvala jsem se klasifikaci ile6znich stavl a jejich
symptomatologii. Zdlraznila jsem diilezitost vysetfovacich metod, jejichz rychlé
provedeni a sprdvné zhodnoceni je u pacientdl sndhlou ptfihodou biisni
rozhodujici, na konci teoretické Casti jsem se vénovala terapii pacientii s timto

onemocnénim.

V praktické ¢asti prace jsem popsala posloupnost péce od pfijeti pacienta do
nemocnice, az po jeho propusténi do domaciho oSetfovani. Pfipad pana J. S. byl
komplikovadn operacni rdnou hojici se per secundam. V této oblasti jsem se
zabyvala moderni metodou vlhkého hojeni ran, po propusténi pacienta jsem
popsala prabeh prevazl na chirurgické ambulanci az do zhojeni operac¢ni rany, ke

kterému doSlo po dvou mésicich od dimise pacienta.
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Seznam pouzitych zkratek

a. Arteria, tepna

a.a Arterie, tepny

ALT Alaninaminotransferaza

APTT Activated partial tromboplatine time

AST Asparataminotransferaza

CA Celkova anestezie

cm Centimetr

CT Computerova tomografie

CVP Central venous pressure, centralni Zilni tlak
CZK Centrélni Zilni katétr

DSL Dolni sttedni laparotomie

EKG Elektrokardiograf

FR Fyziologicky roztok

GMT Gama-glutamyltransferaza

INR International normalised ratio, mezinarodni normalizovany pomeér
LV. Intravendzné, nitrozilné

JIP Jednotka intenzivni péce

K+C Kultivace + citlivost

kg Kilogram

LHK Leva horni koncetina

ml Mililitr

MRSA Methicilin rezistentni staphylococcus aureus
Napt. Napriklad

NGS Nazogasrtickd sonda
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NPB

RTG
Sa0;
S.C.
S+P
TK
TT
UVN
VAS

Néhla ptihoda btisni
Pulz

Per os, usty

Periferni zilni katétr
Rentgen

Saturace krve kyslikem
Subkutanné, podkozné
Srdce, plice

Krevni tlak

Té&lesna teplota

Usttedni vojenskd nemocnice

Vizualni analogova skala
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Priloha ¢. 1

Vstupni krevni vysledky 7. 12. 2015
Krevni obraz 7. 12. 2015 (Emergency):

VySsetieni Hodnota Ref. Meze
PDW-site dis. PLT 14,2 fl 9-17
Leukocyty 12,94 x109/1 4-10
Erytrocyty 5,52 x10'%/1 3,8-5,2
Hemoglobin 170 g/1 120 - 160
Hematokrit 0,49 arb.j. 0,35-0,47
Objem erytrocyta 89 fl 82 —98
Konc. Hb v ery. 0,35 kg/l 0,32 -0,36
Obsah Hb v ery. 30,8 pg 28 - 34
RDW site dis. Ery 13,7% 10 -15,2
Trombocyty 226 x10°/1 150 — 400
MPV 11,51 7,811
Biochemie 7. 12. 2015 (Emergency)
VySsetieni Hodnota Ref. Meze
Na 139,3 mmol/l 136 — 145
K 5,03 mmol/l 3,5-5,1
Cl 96,9 mmol/I 98 — 107
Glukoza 5,99 mmol/1 3,3-5,6
Urea 3,78 mmol/l 2-6,7
Kreatinin 48 umol/l 46 — 90
CRP 307,8 mg/l 0-5
Vysetreni INR, APTT 7. 12. 2015 (Emergency)
VySsetieni Hodnota Ref. Meze
INR 1,0 0,812
APTT 29s 25,9 -40
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Priloha ¢. 2

Ziznam fyziologickych funkei 7. 12. 2015 — 0. pooperacni den

Cas TK P Sa02 GCS TT VAS
12:30 159/92 |95 95% 14 35,9°C |5
12:45 165/98 | 85 98% 15 3
13:00 158/90 | 84 99% 15 2
13:15 152/91 | 80 99% 15 1
13:30 155/89 | 82 98% 15 2
13:45 145/94 | 83 99% 15 2
14:00 157/88 |79 99% 15 1
14:15 162/83 | 83 98% 15 1
14:30 156/86 | 85 99% 15 1
15:30 148/85 | 82 99% 15 2
16:30 143/90 | 83 99% 15 2
17:30 149/94 | 89 98% 15 4
18:30 143/91 |82 99% 15 36,7°C |2
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Priloha ¢. 3

Ziznam fyziologickych funkei 8. 12. 2015 — 1. pooperacni den

Cas TK P Sa02 GCS TT VAS
7:00 153/85 85 98% 15 1
8:00 139/88 92 99% 15 2
9:00 150/81 83 97% 15 4
10:00 144/88 79 98% 15 3
11:00 142/91 82 98% 15 2
12:00 153/94 80 99% 15 37,4°C 2
13:00 149/81 &9 99% 15 1
14:00 152/90 91 97% 15 1
15:00 147/91 79 99% 15 2
16:00 157/87 83 98% 15 3
17:00 143/87 84 97% 15 2
18:00 159/92 80 98% 15 2
19:00 142/80 86 98% 15 37,5°C 1
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Priloha ¢. 4

Zaznam fyziologickych funkci 9. 12. 2015, po podani antihypertenziv

Cas TK P Sa02 GCS TT VAS
7:00 165/95 | 82 99% 15 2
8:00 167/89 | 89 98% 15 4
9:00 167/86 | 85 98% 15 2
10:00 167/99 | 77 98% 15 2
11:00 158/91 |90 97% 15 2
12:00 162/89 | 84 99% 15 372°C |2
13:00 151/84 | 80 96% 15 1
14:00 144/85 |79 97% 15 1
15:00 140/81 |78 99% 15 4
16:00 143/84 | 82 98% 15 2
17:00 143/87 | 85 97% 15 1
18:00 132/82 | 80 98% 15 2
19:00 134/80 | 81 98% 15 37.4°C |1
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Priloha ¢. 5

Vystupni krevni vysledky — 16. 12. 2015

Krevni obraz 16. 12. 2015 :

VySsetieni Hodnota Ref. Meze
PDW-site dis. PLT 11,2 11 9-17
Leukocyty 9,03 x10°/1 4-10
Erytrocyty 5,0 x10'%/1 3,8-5,2
Hemoglobin 150 g/l 120 - 160
Hematokrit 0,42 arb.]. 0,35-0,47
Objem erytrocyta 84 fl 82 - 98
Konc. Hb v ery. 0,36 kg/l 0,32 -0,36
Obsah Hb v ery. 30,2 pg 28 - 34
RDW site dis. Ery 13,0% 10 -15,2
Trombocyty 330 x10°/1 150 — 400
MPV 10,0 fl 7,811
Biochemie 16. 12. 2015
VySsetieni Hodnota Ref. Meze
Na 140 mmol/I 136 — 145
K 3,97 mmol/l 3,5-5,1
Cl 101,1 mmol/l 98 — 107
Glukéza 4,75 mmol/l 3,3-5,6
Urea 3,50 mmol/l 2-6,7
Kreatinin 48,5 umol/l 46 — 90
CRP 51,4 mg/1 0-5
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Priloha ¢. 6

OSsetrovatelska anamnéza

(Ustav osetfovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni ugely)

Oddé¢leni : Chirurgicka klinika 2.LF UK a UVN Praha — JIP2
Datum a ¢as odbéru anamnézy : 7.12.2015

Jméno (inicidly) : J.S. Pohlavi: muz Vek : 45

Datum pftijeti : 7.12.2015

Stav: Zenaty Povolani: Zednik

Rodina informovana o hospitalizaci : anol ] [] ne

Diagnoza pii piyjeti ( zdkladni): K567, Ileus

Chronicka onemocnéni : Arteridlni hypertenze

Infekéni onemocnéni: (1 NE LIANO. .o
ReZimova opatteni: Klidovy pooperacni reZzim

Lécba:

Operacni vykon:Revize DB, desuflace stfeva, apendektomie Pooperaéni den:0.
Farmakoterapie:Per os: Tolura 40mg (Hypotenzivum) 1-0-1 t.¢ ex

Agen 10mg (Vazodilatancium) 1-0-0 t.¢ ex

Lv. Novalgin (Analgetikum) 2ml do 100ml FR kapat 30 minut VAS 5-7 1-1-1-1
Paracetamol Kabi (4nalgetikum, antipyretikum) 100ml, VAS 2-5 1-1-1-1
Degan (Antiemetikum,prokinetikum) 10mg & 8 hod 1-1-1
Amoksiklav(Antibiotikum) 1,2g do 100ml FR kapat 30 minut a4 8 hod 1-1-1
Controloc (Antacidum) 40mg do 100ml FR kapat 30 minut 4 12 hod 1-0-1
Plasmalyte (Infundabilium) 80ml/hod

S.c. Fraxiparine (Antikoagulancium) 0,6ml a 24hod

Morphin Biotika 1% (4nalgetikum-anodynum) 1ml pti VAS nad 7 1-1-1-1

Jiné 1éCebné metody: 0

Ma nemocny informace o nemoci : ] ano [ ne [] castecné
Alergie: [ano [Ine

Fyziologické funkce: P:98 TK:150/95 D:16 Sp0O2:99% TT :37,3

1) Védomi

stav védomi: 7 p¥ivédomi [ porucha védomi 7 bezvédomi GSC: 15

[] Orientovany [] Dezorientovany
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2) Bolest
bolest : [ ano [ akutni 0 chronicka

[] tupa [ ] bodava [ krefovita [] svalova [] jina
[] ne

lokalizace : BFicho

Intenzita : / / / / / / / / / / /

3) Dychani

potize s dychanim : ] ano ] ne
dusnost : [] ano [] klidova ] namahova [] noc¢ni
(] ne
Kurak : [] ano [] ne Kasel : [] ano [] ne
4 Kkiiz

zmény na ktizi: [] ano ] ekzém [] otoky [ dekubity [] jiné
1 ne Riziko vzniku dekubitii — Nortonové skore: 28 bodi

lokalizace : Operaéni rana - bricho
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Hodnoceni rany: Op. rana na bfiSe kryta sterilnim obvazem z opera¢niho salu, neprosakuje
Osetteni rany: Na operacnim sale. Sterilni kryti zn. Curapor

5) Vnimani zdravi

vvvvv

béZzna détska onemocnéni. V roce 2013 mu byl u praktické lékarky zjistén vysoky krevni tlak,
od té doby uziva antihypertenziva.
Urazy: [ ano O ne
vZiva, m lism
Dieta: 0 Nutricni skore: 1 bod

Hmotnost : 90 Vyska : 187 BMI 25,7
Chut kjidlu: [] ano [] ne

Potize s pfijimanim potravy : [] ano [] ne

Uziva dopliiky vyzivy : [ ano ] ne

Enteralni vyziva 0  Parenterdlni vyZiva: od 1. pooperacniho dne
Denni mnozstvi tekutin : 500 ml/24 hod Druh tekutin : ¢aj

Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : [] ano [] ne
Umély chrup : L ano O ne LI horni L1 dolni
Potize s chrupem : [] ano [] ne

problémy s mo¢enim : [ ano [ paleni [ fezani [ retence [ inkontinence

] ne, nyni zaveden PMK

problémy se stolici : [] ano [ prijem [ zacpa H inkontinence
[] ne
stolice pravidelna : [ ano ] e

datum posledni stolice : 5.12.2015

Zpiisob vyprazdinovani : podlozni misa/mocova lahev
Inkontinen¢ni pomicky
Toaletni kieslo

Mocovy katétr pocet dni zavedeni: 1.den

8) Aktivita, cviceni
Pohybovy rezim : Klidovy liZkovy pooperacni rezim
Barthel test: 25 bod
Riziko padu: ANO skore: 3 body NE
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Pohyblivost : [] chodici samostatné [ chodici s pomoci

[] lezici pohyblivy [] lezici nepohyblivy

9) Spanek. odpoc¢inek

pocet hodin spanku : 7 hodina usnuti : 23 hod

poruchy spanku : [1 ano L1 ne JAKE &
hypnotika : [] ano [] ne

navyky souvisejici se spankem : Pan J.S. je zvykly usinat u televize

10) Vnimani.poznavani

potize se zrakem: []ano [ ] ne
potiZe se sluchem: [ ano []ne
porucha fe¢i: [ ano [ ne

kompenza¢ni pomicky: [] ano []ne

orientace : [ ] orientovan

[Idezorientovany [l mistem [1 &asem [ osobou

Emocionalni stav: [ Klidny [] rozruSeny

Pocit strachu nebo uzkosti : ] ano [Ine
Uroveii komunikace a spoluprace: L1 dobra [l obtizna
Planovani propusténi

Bydli doma sdm : [] ano [] he

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : Manzelka

kontakt s rodinou : [] ano [] ne

12) Invazivni vstupy

Drény: [1 ano [ ne jaké: Penrose drén (kapildrni drén) Datum zavedeni: 7.12
Permanentni mocovy katétr :  [] ano [] ne
1.v. vstupy : [ ano 1 2 periferni datum zavedeni: 7.12.  kde:LHK

Stav : funkéni, bez znamek infekce
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] centralni datum zavedeni: 7.12.
kde:  v.ugularis l.sin

stav : funk¢ni, zaveden na op. séle, kryt textilnim krytim

Sonda : O ano ] ne jaka : Nazogastricka datum zavedeni : 7.12.
Stomie : [ ano [ ne

Endotrachedlni kanyla:  [] ano [ ne

Tracheotomie : [ ano [] ne

ArteridIni katétr []ano [] he

Epiduralni katétr: []ano [] ne
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Priloha €. 7

Z.akladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti ( ADL - activities of daily

living )

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Body

1. najedeni, napiti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

2. oblékani

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

3. koupéni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

4.0sobni hygiena

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

5.kontinence moci

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

6.kontinence stolice

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

7.pouziti WC

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

8. ptesun lizko- zidle

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

9.chtize po roviné

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

(e

10. chiize po schodech

samostatn¢ bez pomoci
s pomoci
neprovede

|cU15|cU1>—‘ICU1>—‘ICU1>—‘OlUI>—‘O|UI>—‘O|UI'—‘|cU1>—‘O|UI>—‘O|UI>—‘

25 bodi

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské odetiovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v o3etfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:

0-40 bodti: vysoce zavisly

45-60 bod: zavislost stfedniho stupné

65-95 bodi: lehce zavisly
100 bodii: nezavisly
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Priloha ¢. 8

Hodnoceni rizika vzniku dekubiti - rozsirena stupnice dle Nortonové

Schopn VR .
ost |vg|dtav |PridruZena \Eyzic |y, ayvie | Mobil | Inkonti
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Zdroj: Staitkova,M.: Ceské odetiovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v o3etfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN
80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a ménég. 28 bodu
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Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO NE

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE

Omezil pacient pfijem stravy v poslednim

tydnu? ANO NE

Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni

péce)? ANO NE
2 body

Hodnoceni:

Jsou-li vSechny odpovédi NE, opakujte

hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutricniho

specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UKO©O



Priloha €. 10

Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuceno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
vek 65 let a vice 2 body
pad v anamnéze 1 bod
pobyt prvnich 24 hodin po prijeti nebo piekladu na liZkové odd. 1
bod
zrakovy/sluchovy problém 1 bod
uzivani 1ékh ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni latky, hypnotika, tranquilizery,
antidepresiva, laxativa) 1 bod
VySetteni
Sobéstacnost
- tplna Ob
- Castecna 2b
- nesobéstacnost 3b

Schopnost spoluprace

- spolupracujici 0b
- ¢astecné 1b
- nespolupracujici 2b

Pfimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo oSetfovatelského personalu)
Mivate n¢kdy zavrat&? ANO 3 body
Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
Budite se v noci a nemtiZzete usnout ? ANO 1 bod

3 body

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5 — 13 bodu Stifedni riziko

14 — 19 bodu Vysoké riziko
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr

Reakce

Body

na bolestivy podnét ucelny pohyb

na bolestivy podnét obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnét jen extenze

Otevieni oci spontanné otevirené 4
na slovni vyzvu 3

na bolestivy podnét 2

oC1 neotevie 1

Slovni odpovéd’ Priléhava 5
Zmatena 4

jednotliva slova 3

hlasky, sténani 2

Neodpovida 1

Motoricka reakce | pohvb podle vvzvy 6
5

4

3

2

1

na bolestivy podnét nereaguje

Hodnoceni:

15 bodu - pacient pri plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovéni a hodnoceni fyziologickych funkeci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdiklady oSetiovini nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetrovatelské zhodnoceni

Pacient J. S. byl ptijat 7. 12. 2015 na standardni chirurgické oddé€leni pro akutni ileosni stav.
Od 6.12 mél bolesti bticha, nereagujici na Algifen, ktery uzil, tfikrat zvracel, namétil si
zvysenou teplotu 37,5. Rano 7.12 navitivil urazovou ambulanci UVN. Dne 7. 12. byl
v dopolednich hodinach odvezen na operacni sal, kde mu byla provedena revize dutiny bfisni,
desuflace stfeva a appendektomie. Po opera¢nim vykonu byl piijat na chirurgicky JIP2. Na
jednotce intenzivni péce byl pacient hospitalizovan do 5. poopera¢niho dne, po té byl pielozen
na standardni chirurgické oddé€leni, do domaciho oSetfovani byl propustén 9. pooperacni den.
Pooperacni pribéh byl komplikovan operacni rdnou hojici se per secundam. Tii mésice po
propusténi navitévuje pravidelnd chirurgickou ambulanci UVN k pfevaziim operaéni rany.
Anamnézu jsem odebirala 7.12, nulty pooperacni den, 5 hodin po operaci. Pan J. S. nikdy
vaznéji nestonal, pravidelné dochéazi na preventivni prohlidky, pfi které mu byl pred dvéma
lety naméfen vysoky krevni tlak, od té doby uziva antihypertenziva. Toto byla jeho prvni

hospitalizace.

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UKO©O




Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UKO©O



