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ĐVOD 

 

Jako t®ma sv® bakal§Śsk® pr§ce jsem zvolila pŚ²padovou studii pacienta 

s chronickou pankreatitidou, kterĨ postoupil duodenum ġetŚ²c² resekci hlavy 

pankreatu v ĐstŚedn² vojensk® nemocnici. Tato nemocnice patŚ² mezi vysoce 

specializovan§ pracoviġtŊ zamŊŚuj²c² se na onemocnŊn² pankreatu. V chirurgii 

jater, ģluļovĨch cest a pankreatu poskytuje superkonzili§rn² p®ļi. Toto t®ma 

bakal§Śsk® pr§ce jsem si vybrala pr§vŊ pro vysoce odbornou p®ļi na dan®m 

pracoviġti a pro specificitu z§kroku dan®ho pacienta.  

Pr§ce je rozdŊlena na nŊkolik ļ§st². V prvn² ļ§sti jsem se zamŊŚila na anatomii a 

fyziologii pankreatu. V t®ģe ļ§sti popisuji charakteristiku a klasifikaci chronick® 

pankreatitidy. ZamŊŚila jsem se na patogenezi, etiologii, symptomatologii a 

komplikace. PodrobnŊ popisuji diagnostick® metody, diferenci§ln² diagnostiku a 

terapii onemocnŊn². V z§vŊru prvn² ļ§sti pŚedkl§d§m statistick® ¼daje onemocnŊn² 

a epidemiologick§ data. 

Druh§ ļ§st bakal§Śsk® pr§ce je vŊnov§na kazuistice pacienta. V zaļ§tku se vŊnuji 

l®kaŚsk® anamn®ze vļetnŊ vyġetŚen² celkov®ho stavu a fyzik§ln²ho vyġetŚen². 

N§slednŊ pŚedkl§d§m vĨsledky provedenĨch vyġetŚen², kter® pŚedch§zely 

z§kroku. Pot® popisuji den po dni prŢbŊh hospitalizace pacienta od jeho pŚijet² aģ 

po propuġtŊn². K jednotlivĨm dnŢm jsem vytvoŚila tabulky zn§zorŔuj²c² ļas a 

mnoģstv² podanĨch l®ļiv. D§le ke dnŢm n§leģ² tabulky fyziologickĨch funkc². Po 

shrnut² hospitalizace je uvedena farmakoterapie pacienta vļetnŊ struļnĨch popisŢ 

danĨch l®kŢ. N§sleduje oġetŚovatelsk§ ļ§st, kde podle 14 komponent z§kladn² 

oġetŚovatelsk® p®ļe dle Virginie Henderson popisuji pomoc pacientovi v 

uspokojov§n² potŚeb bŊhem jeho pobytu v nemocnici. N§slednŊ jsem se vŊnovala 

oġetŚovatelskĨm probl®mŢm, kter® byly v p®ļi o dan®ho pacienta aktu§ln². Pot® 

popisuji dlouhodobou p®ļi, kde se zamŊŚuji na dietn² opatŚen². Dalġ² ļ§st je 

vŊnov§na diskuzi, kde se d§le zabĨv§m t®matem bolesti a souļasnĨmi trendy 

v jej² terapii. N§sleduje z§vŊr, seznam zkratek, pouģit® literatury, grafŢ a tabulek a 

pŚ²lohy. 

Veġker® informace o pacientovi byly z²sk§ny s jeho souhlasem. Bakal§Śsk§ pr§ce 

byla vypracov§na se souhlasem ĐVN (viz. pŚ²loha ļ. 5 ï Souhlas nemocnice). 
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1. TEORETICKĆ ĻĆST 

 

1.1 Anatomie a fyziologie slinivky bŚiġn² 

 

Anatomie pankreatu 

Slinivka bŚiġn², pankreas, je ģl§zou se zevn², exokrinn², a vnitŚn², endokrinn² 

sekrec². Pankreas v§ģ² 70 ï 80 g a je asi 15 ï 20 cm dlouhĨ. Slinivka leģ² napŚ²ļ 

dlouh® osy dutiny bŚiġn² na zadn² stŊnŊ burzy oment§ln² v retroperitoneu. 

Rozliġujeme na n² hlavu, krļek, tŊlo a ocas. Hlava slinivky je uloģena ve vĨġi 1. a 

2. lumb§ln²ho obratle, ocas ve vĨġi 12. hrudn²ho obratle. Doln² ļ§st hlavy slinivky 

je formov§na do rŢznŊ tvarovan®ho processus uncinatus (ĠVĆB, 2003). 

Hlava, caput pancreatis, leģ² v konk§vŊ duodena, ke kter®mu je fixov§na vazivem. 

Zadn² plocha hlavy nal®h§ na ductus choledochus a vena cava inferior. PŚedn² 

plochu transverz§lnŊ kŚ²ģ² ¼pon mesocolon transversum. Hlava plynule pŚech§z² 

vlevo do uģġ²ho tŊla. 

TŊlo, corpus pancreatis m§ prŢŚez troj¼heln²kovit®ho tvaru. Zadn² stŊna tŊla 

slinivky je v kontaktu s autonomn²mi nervy odstupuj²c²mi z velkĨch gangli² - 

ganglion coeliacum a ganglion mesentericum superior a pŚekraļuje napŚ²ļ velk® 

retroperitone§lnŊ uloģen® c®vy: vena cava inferior, aorta, vasa mesenterica 

superiora a c®vy lev® ledviny. PŚedn² stŊna tŊla slinivky je obr§cena k zadn² stŊnŊ 

ģaludku. 

Ocas, cauda pancreatis je z¼ģenĨm koncem slinivky, kterĨ je fixov§n k hilu 

sleziny (NAœKA-ELIĠKOVĆ, 2009). 

Slinivka je ļlenŊna do vŊtġ²ch lalŢļkŢ, kter® se rozpadaj² na menġ² lalŢļky, aciny, 

jejichģ buŔky produkuj² pankreatickou ġŠ§vu. Pankreatick§ ġŠ§va je odv§dŊna 

z jednotlivĨch ļ§st² slinivky menġ²mi vĨvody, kter® se spojuj² v hlavn² vĨvod - 

ductus pancreaticus major.  Hlavn² (WirsungŢv) vĨvod odv§d² pankreatickou 

ġŠ§vu z kaudy, tŊla a stŚedn² a doln² ļ§sti slinivky. PrŢmŊr vĨvodu se pohybuje 

mezi 2 ï 4 mm, pŚiļemģ nejġirġ² je v hlavŊ slinivky. Skl§n² se ve sv®m prŢbŊhu 

smŊrem dolŢ a kr§tce pŚed spojen²m prov§z² paralelnŊ choledochus a svĨm 

spoleļnĨm ¼st²m se otev²raj² na papila duodeni major v sestupn® ļ§sti duodena. 
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Lokalizace Vatersk® papily je nejļastŊji v sestupn®m dvan§ctn²ku, m®nŊ ļasto 

v D3, nebo dokonce vlevo od p§teŚe.  

Horn² ļ§st hlavy pankreatu je dr®nov§na menġ²m pankreatickĨm vĨvodem, ductus 

pancreaticus accessorius. Menġ² Santoriniho vĨvod, kterĨ je zachov§n u 70 % lid², 

ļasto komunikuje s hlavn²m WirsungovĨm vĨvodem a otev²r§ se nad papilla 

Vateri na papilla duodeni minor (NAœKA-ELIĠKOVĆ, 2009; ĠVĆB, 2003). 

Slinivka bŚiġn² je nervovŊ z§sobena sympatikem pŚedstavovanĨm nn. splanchnici 

a parasympatikem pŚedstavovanĨm vŊtvemi nn. vagi. Bolest pŚi chronick® 

pankreatitidŊ lze ovlivnit pr§vŊ perkut§nn²m obstŚikem celiackĨch gangli² pod CT 

kontrolou nebo pooperaļnŊ, hrudn² splanchnikus lze ovlivnit torakoskopicky 

(ĠVĆB, 2003). 

Endokrinn² sloģka je pŚedstavov§na LangerhansovĨmi ostrŢvky. OstrŢvky jsou 

velikosti 0,5 ï 1 mm a dosahuj² poļtu 1 ï 2 milionŢ. Epitelov® buŔky tŊchto 

ostrŢvkŢ produkuj² hormony insulin a glukagon. Langerhansovy ostrŢvky nemaj² 

samostatn® vĨvody. Sekret bunŊk pŚech§z² pŚ²mo do bohat® s²tŊ krevn²ch a 

lymfatickĨch kapil§r, kterĨmi jsou ostrŢvky obklopeny (NAœKA-ELIĠKOVĆ, 

2009). 

 

Fyziologie pankreatu 

V acinech se tvoŚ² aktivn² enzymy jako amyl§za, ester§zy a nukle§zy spolu 

s proenzymy, prote§zami, peptid§zami a fosfolipid§zou A. Pankreatick§ ġŠ§va 

obsahuje sodn® a hydrogenuhliļitanov® ionty ġtŊp²c² jednotliv® ģiviny. Aby 

nepoġkodily stŚevn² sliznici, jsou proteolytick® enzymy secernov§ny v neaktivn² 

formŊ (trypsinogen, chymotrypsinogen, proelast§za, prokarboxypeptid§za) a jsou 

uloģeny v tzv. zymogenn²ch granul²ch.  Enterokin§za sliznice dvan§ctn²ku 

proenzymy aktivuje. Trypsinogen je aktivov§n na trypsin a ten katalyzuje aktivaci 

chymotrypsinogenu, proelast§zy, prokalikreinu, prokarboxypeptid§zy a 

fosfolip§zy A. SouļasnŊ jsou uvolŔov§ny inhibitory trypsinu a chymotrypsinu, 

kter® maj² souļasnŊ m²rnit jejich aktivaci. Z bunŊk vĨvodŢ je secernov§n do 

pankreatick®ho obsahu bikarbon§t. V Ś²zen² obsahu vody se uplatŔuje sod²kov§ 

pumpa. Neurogenn² regulace sekrece je v²cem®nŊ bŊhem j²dla zprostŚedkov§na 

vagem k ģaludku. Pankreas je Ś²zen hormon§ln²mi pŢsobky vznikaj²c²mi v tenk®m 
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stŚevŊ stykem s obsahem, kter® jsou krv² k ģl§ze dopravov§ny. Jde o peptidy, 

z nichģ nejzn§mŊjġ² jsou sekretin a pankreozymin (ĠVĆB, 2003; POKORNħ, 

2009). 

 

1.2 Chronick§ pankreatitida a jej² klasifikace 

 

Chronick§ pankreatitida se obvykle definuje jako postupnŊ progreduj²c² proces 

nebo v opakovanĨch atak§ch prob²haj²c² abakteri§ln² z§nŊt. Tento proces vede k 

destrukci exokrinn²ho pankreatu a vy¼sŠuje v pŚestavbu funkļn²ho parenchymu 

vazivovou tk§n². OnemocnŊn² konļ² nejprve exokrinn² a nakonec i endokrinn² 

insuficienc² (LEFFLER, 2001; SKALICKħ et. al., 2011). 

Klasifikace chronick® pankreatitidy je pomŊrnŊ rozporuplnou kapitolou. Bohuģel 

zat²m ale neexistuje ģ§dn§ takov§ klasifikace, kter§ by byla jednoduch§, pŚesn§, 

objektivn² a relativnŊ neinvazivn² a z§roveŔ obsahovala informace o etiologii, 

patogenezi, struktuŚe a funkļnosti parenchymu a klinick§ data. Klasicky se 

pouģ²v§ Marseillsk§ a Cambridgesk§ klasifikace (SKALICKħ et. al., 2011). 

Prvn² klasifikace chronick® pankreatitidy byla pŚijata v roce 1963. Takzvan§ 

Marseillsk§ klasifikace byla pomŊrnŊ sloģit§ a neposkytovala dŊlen² podle pŚ²ļiny. 

TŊģko definovateln§ byla hranice mezi recidivuj²c² akutn² pankreatitidou a 

chronickou pankreatitidou s akutn²mi atakami bolesti. 

V roce 1983 byla pŚijata Cambridgesk§ klasifikace, kter§ jednoduġe rozdŊlila 

pankreatitidu na akutn² a chronickou. Vedle definice akutn² pankreatitidy byla 

stanovena definice pankreatitidy chronick®, kter§ Ś²k§, ģe se jedn§ o progreduj²c² 

chronickĨ z§nŊt slinivky, pŚi kter®m doch§z² ke vzniku ireverzibiln²ch 

morfologickĨch zmŊn. Tyto zmŊny vedou k bolesti a ke sniģov§n² funkce ģl§zy. U 

nemocnĨch s chronickou pankreatitidou mŢģe doj²t k akutn²mu vzplanut² nemoci, 

kter® mŢģe prob²hat nebolestivŊ. 

Revidovan§ Marseillsk§ klasifikace z roku 1984 pŚijala dŊlen² na akutn² a 

chronickou pankreatitidu, pŚiļemģ chronick§ pankreatitida byla definov§na jako 

onemocnŊn² charakterizovan® rekurentn² nebo trvalou bolest², pŚiļemģ mŢģe 

prob²hat i nebolestivŊ. PŚi tomto onemocnŊn² mohou, ale nemus² bĨt pŚ²tomny 

zn§mky insuficience slinivky jako steatorea a diabetes. Na z§kladŊ struktur§ln²ch 
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zmŊn bylo pŚijato dŊlen² chronick® pankreatitidy na chronickou pankreatitidu 

s fok§ln²mi nekr·zami, chronickou pankreatitidu prov§zenou segment§ln² nebo 

fibr·zn² nekr·zou, chronickou pankreatitidu s nebo bez kamenŢ. JasnŊ byla 

definov§na obstrukļn² forma chronick® pankreatitidy, a to dilatac² vĨvodn®ho 

syst®mu nad uz§vŊrem. 

O ļtyŚi roky pozdŊji vznikla klasifikace Marseillsko ï ř²msk§, kterou byla 

chronick§ pankreatitida rozġ²Śena nad r§mec obstruktivn² formy o obstruktivn² 

formu, chronickou kalcifikuj²c² pankreatitidu a chronickou inflamatorn² 

pankreatitidu se ztr§tou zevnŊ sekretorick® tk§nŊ a s jej² n§hradou tuhou 

vazivovou tk§n² infiltrovanou mononukle§ry. Vġechny tŚi formy maj² zŚejmŊ jinou 

vyvol§vaj²c² pŚ²ļinu.  Definice chronick® pankreatitidy byla doplnŊna o moģnost 

pŚechodu akutn² ataky pankreatitidy v chronickou formu. Tato moģnost je ale 

mnohĨmi autory pop²r§na. PŚi pravideln®m uģ²v§n² alkoholu doch§z² k atak§m 

akutn² pankreatitidy na podkladŊ jiģ vzniklĨch zmŊn typickĨch pro chronickou 

pankreatitidu (ĠVĆB, 2003).  

V roce 2002 byl publikov§n klasifikaļn² syst®m rizikovĨch faktorŢ chronick® 

pankreatitidy TIGAR-O. Ten rozdŊluje pacienty do jednotlivĨch skupin podle 

etiologie. Roku 2007 nŊmeck§ skupina zveŚejnila tzv. Mannheimskou klasifikaci, 

kter§ rozdŊluje pacienty nejen podle etiologie, ale i podle klinick®ho stavu a 

z§vaģnosti postiģen². JeġtŊ bude nŊjakou dobu trvat, neģ se uchyt² v praxi 

(SKALICKħ et. al., 2011). 

 

1.2.1 Patofyziologie a etiologie onemocnŊn² 

 

Chronick§ pankreatitida je charakterizov§na opakovanĨmi m²rnĨmi z§nŊtlivĨmi 

procesy a navazuje na opakuj²c² se akutn² z§nŊty lehļ²ho stupnŊ. UbĨv§ vlastn² 

exokrinn² parenchym a doch§z² k zmnoģen² interstici§ln²ho vaziva s chronickou 

z§nŊtlivou celulizac². Ve vazivu jsou pouze zbytky ģl§zovĨch lobulŢ. 

Fibrotizovan§ ģl§za je tuģġ². Doch§z² ke sten·ze vĨvodŢ a hromadŊn² sekretu a 

v dŢsledku toho se tvoŚ² kameny. Z§nŊt v hlavŊ slinivky zuģuje hlavn² ģluļovod a 

projev² se obstrukļn²m ikterem. Chronick§ kalcifikuj²c² pankreatitida prov§z² 
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chronickĨ alkoholizmus s n§slednĨm funkļn²m nedostatkem exokrinn² ļinnosti a 

poruchou tr§ven² (KOLDOVĆ, 2013). 

Dle Marseillsk® klasifikace je chronick§ pankreatitida morfologicky 

charakterizovan§ nepravidelnou skler·zou tk§nŊ s progresivn² destrukc² zevnŊ 

sekretorick® tk§nŊ. Tyto zmŊny mohou bĨt prov§zeny rŢznĨm stupnŊm dilatace 

vĨvodn®ho syst®mu. PŚ²ļina dilatace vĨvodu bĨv§ ve spojitosti se sten·zou ve 

vĨvodu. StupeŔ poġkozen² tk§nŊ mŢģe dosahovat rŢznĨch stupŔŢ, od ed®mu aģ po 

lok§ln² nekr·zy (ĠVĆB, 2003). 

Naprost§ vŊtġina chronick® pankreatitidy je zapŚ²ļinŊna nadmŊrnou konzumac² 

alkoholu. Lid®, kteŚ² pij² 80 g nebo v²ce alkoholu dennŊ po dobu 6 ï 12 let jsou 

pr§vŊ rizikovou skupinou pro vznik chronick® pankreatitidy. Epidemiologick§ 

data prokazuj², ģe riziko vzniku alkoholick® pankreatitidy se zvyġuje v souvislosti 

s pŚ²jmem proteinŢ a tukŢ. Z§roveŔ byl prok§z§n i negativn² vliv deficitu pŚ²jmu 

zinku, mŊdi a selenu v potravŊ. Dnes existuj² ļtyŚi teorie vzniku chronick® 

pankreatitidy v souvislosti s ab¼zem alkoholu. Dle prvn² teorie pŚi uģ²v§n² 

alkoholu vznikaj² shluky b²lkovin na ¼rovni acinŢ. Tyto shluky pak vedou 

k obstrukci drobnĨch vĨvodŢ.  Druh§ teorie hovoŚ² o kombinaci chronick® 

ischemie a uvedenĨch b²lkovinnĨch precipit§tŢ. TŚet² teorie pŚedpokl§d§, ģe 

prim§rn² je toxicko-metabolickĨ vliv acetaldehydu (metabolickĨ produkt 

alkoholu) na acin§rn² buŔky a zmŊny ve vĨvodech jsou aģ sekund§rn². Ļtvrt§ 

teorie popisuje podezŚen² na poġkozen² jatern² buŔky, kter§ vede k tvorbŊ pro 

pankreas toxickĨch l§tek. 

Dalġ²m rizikovĨm faktorem je kouŚen² cigaret. Riziko se zvyġuje s mnoģstv²m 

vykouŚen®ho tab§ku. PacientŢm trp²c²m chronickou pankreatitidou se doporuļuje 

vyhledat pomoc pŚi odvyk§n² kouŚen². Rozs§hl® studie sleduj²c² v²ce neģ 700 

pacientŢ ukazuj², ģe kouŚen² urychluje progresi chronick® pankreatitidy 

(MAYERLE et. al., 2013; ĠVĆB, 2003) 

VġeobecnŊ akceptovateln§ je i souvislost hyperkalcemie, hyperlipidemie a vlivu 

l®kŢ a toxinŢ s chronickou pankreatitidou. V roce 1976 se v literatuŚe poprv® 

objevil term²n idiopatick§ pankreatitida. Podle posledn²ch studi² se poļet pacientŢ 

s touto formou pohybuje mezi 3 - 9 %. Mezi idiopatickou formu se Śad² i 

pankreatitida tropick§, kter§ ļasto postihuje mladġ² jedince v tropickĨch oblastech 
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Afriky a severn² Asie. Etiologie je zat²m nejasn§, ale pŚedpokl§d§ se vliv 

malnutrice. Ten ale nebyl potvrzen.  

Jiģ v roce 1952 byla pops§na genetick§ predispozice k chronick® pankreatitidŊ a 

roku 1996 byla zjiġtŊna mutace genu PRSS pro kationickĨ trypsinogen, kterĨ 

zpŢsobuje heredit§rn² pankreatitidu. N§slednŊ doġlo k potvrzen² souvislosti 

idiopatick® pankreatitidy s mutac² v genu CFTR (gen pro cystickou fibr·zu) a 

SPINK (inhibitor serinov® prot®zy). V souļasnosti pŚedstavuje 4 ï 7 % 

z celkov®ho mnoģstv² nemocnĨch autoimunitn² forma pankreatitidy. Ta postihuje 

muģe i ģeny v pomŊru 2:1. PrŢmŊrnĨ vŊk nemocnĨch je 58 let. Obstrukļn² typ 

chronick® pankreatitidy mŢģe bĨt zapŚ²ļinŊn napŚ²klad obstrukc² duktŢ tumorem, 

liti§zou a preampul§rn² cystou ve stŊnŊ duodena (SKALICKħ et. al.,2011).  

 

1.2.2 Symptomatologie 

 

NejļastŊjġ²m a obyļejnŊ prvn²m klinickĨm projevem onemocnŊn² je bolest. 

NejļastŊji se jedn§ o opakuj²c² se bolest v nadbŚiġku, objevuj²c² se nejprve po 

j²dle. Bolest se opakuje v kr§tkĨch nebo mŊs²ļn²ch intervalech, nŊkdy s odstupem 

let. Intervaly se mohou zkracovat a bolest se mŢģe st§t trvalou. V dŢsledku 

fibr·zy ģl§zy bolest nakonec utichne. T®mŊŚ u poloviny nemocnĨch se bolest 

objev² n§hle, zprudka, a je lokalizovan§ neurļitŊ do cel®ho nadbŚiġku aģ do zad. 

Asi u deseti procent je vġe pociŠov§no jen jako dyskomfort v bŚiġe (ĠVĆB, 2003). 

Akutn² ataky bolesti mŢģe doprov§zet zvracen² a z§stava pas§ģe. Pacienti 

v mezidob² ļasto ud§vaj² meteorismus, nauzeu, zvracen², nechutenstv² a pocit 

plnosti po j²dle. Mimo akutn² z§chvaty mŢģe bĨt klinickĨ n§lez na bŚiġe chudĨ. 

Ļasto se objevuje hyperperistaltika, coģ se projev² ļetnĨmi stŚevn²mi zvuky 

(LEFFLER, 2001). 

K pokroļilĨm zn§mk§m postiģen² pankreatu patŚ² steatorea, coģ je jemn§, mastn§, 

Ś²dk§ stolice, a v n² pŚ²tomnost nestr§venĨch zbytkŢ. Malabsorbce se objevuje pŚi 

sn²ģen² sekrece enzymŢ pod 10 % norm§lu (SKALICKħ et. al.,2011). 

Dalġ²m symptomem, kterĨ prov§z² chronickou pankreatitidu, je hubnut². PŚ²ļinou 

hubnut² je jiģ zm²nŊn§, potravou vyvolan§ bolest nebo v pozdŊjġ² f§zi onemocnŊn² 

exokrinn² pankreatick§ insuficience. Nedostateļn§ produkce a sekrece tr§vic²ch 
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enzymŢ do duodena vede k poruġe ġtŊpen² z§kladn²ch nutriļn²ch substr§tŢ. 

V dŢsledku nedostateļn® pankreatick® sekrece doch§z² k nedostateļn®mu 

vstŚeb§v§n² stopovĨch prvkŢ, kter® maj² ļasto antioxidativn² ¼ļinky. 

U osob s pokroļilou formou chronick® pankreatitidy, pŚiļemģ jsou fibr·zn² zmŊny 

v nejvŊtġ² m²Śe pŚedevġ²m v oblasti hlavy pankreatu, je v§ģnĨm klinickĨm 

pŚ²znakem obstrukļn² ikterus. PŚ²ļinou vzniku ikteru je obstrukce 

intrapankreatick® ļ§sti ģluļovodu vazivovĨmi strukturami. Po vĨznamn® 

devastaci ģl§zy vznik§ pankreatogenn² diabetes. Zaj²mavĨm a m§lo uv§dŊnĨm 

symptomem, kterĨ prov§z² pokroļil® formy chronick® pankreatitidy, je port§ln² 

hypertenze a pankreatickĨ ascites (DĉTŉ, 2004). 

 

1.2.3 Komplikace 

 

Komplikace chronick® pankreatitidy lze rozdŊlit na intrapankreatick® a 

extrapankreatick®. Chronick® z§nŊtliv® zmŊny jsou reparov§ny fibr·zou a 

v kysel®m prostŚed² doch§z² ve vazivu k tvorbŊ kalcifikac². To jsou pr§vŊ ty 

komplikace onemocnŊn², kter® vedou k rozhodnut² o operaļn²m Śeġen². K vzniku 

kalcifikac² v oblasti slinivky doch§z² v prŢmŊru po sedmi letech ve v²ce neģ 55 % 

pŚ²padŢ, ļastŊji u alkoholikŢ. Fibr·za je zŚejmŊ pŚ²ļinou sten·zy a dilatace 

vĨvodŢ a z§roveŔ se spolupod²l² na tvorbŊ pseudocyst a arteri§ln²ch aneuryzmat.  

Aģ u 40 % pacientŢ s CHP doch§z² k sten·ze ģluļovodu. Jeho prŢsvit mŢģe bĨt 

ovlivnŊn pŚi kaģd® akutn² exacerbaci z§nŊtu, fibr·ze, prŢchodu kamene nebo 

expanz² pseudocysty vzhledem k tŊsn®mu vztahu doln² ļ§sti ģluļovodu k zadn² 

stŊnŊ hlavy slinivky. ĻastĨm pŚ²znakem je obstrukļn² ikterus a zvĨġen² hodnot 

bilirubinu v s®ru. 

Vedle sten·zy ģluļovodu bĨv§ pŚi chronick® pankreatitidŊ velice ļast§ sten·za 

duodena, kter§ pramen² z fibr·zy v okol² zan²cen® hlavy pankreatu ļi 

z pseudocysty v hlavŊ slinivky. S touto komplikac² se setk§v§me aģ u 20 % 

pacientŢ. 

U pacientŢ trp²c²ch chronickou pankreatitidou je vyġġ² incidence ģaludeļn²ch a 

duoden§ln²ch vŚedŢ, kter§ se pohybuje mezi 6 - 35 %. Duoden§ln² vŚedy se d§vaj² 
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do souvislosti s pros§knut²m, poruchou obŊhu pŚi fibr·ze a poklesem pH pŚi 

sn²ģen® sekreci bikarbon§tŢ slinivkou.  

Pokud v prŢbŊhu chronick® pankreatitidy vznikne tk§Ŕov§ nekr·za a infikuje se, 

mŢģe doj²t k vzniku abscesu. Na podkladŊ tk§ŔovĨch nekr·z vznikaj² i 

pankreatick® pseudocysty, kter® jsou vġak ļastŊji popisov§ny u pankreatitidy 

akutn².  

BŊhem chronick® pankreatitidy mŢģe vzniknout pleur§ln² vĨpotek. VĨpotek 

vznik§ lymfogenn² cestou komunikac² bŚiġn² a hrudn² dutiny. Velice vz§cnŊ se 

pleur§ln² vĨpotek objev² v dŢsledku p²ġtŊle vĨvodu slinivky.  Na RTG sn²mku je 

patrnĨ fluidothorax  a v punkt§tu jsou pozorov§ny vyġġ² hodnoty amyl§z. Pro 

odliġen² plicn²ho tumoru, kterĨ mŢģe tak® produkovat amyl§zy, je vhodn® 

v punkt§tu vyġetŚit lip§zy. VhodnĨmi vyġetŚovac²mi metodami je ERCP a CT. 

ZŚ²dka bĨv§ chronick§ pankreatitida komplikov§na peritone§ln²m vĨpotkem 

v podobŊ pankreatick®ho ascitu.  

PomŊrnŊ ļast§ je tromb·za nebo st²snŊn² splenick® ģ²ly, kter§ je vysvŊtlov§na 

tŊsnĨm vztahem splenickĨch c®v a slinivky. Vyskytuje se ve 22 - 54 % pŚ²padŢ.  

Zhruba u 6 % pacientŢ je popisov§na choleliti§za. Diskutovanou ot§zkou zŢst§v§ 

souvislost vzniku cirh·zy s chronickou pankreatitidou. Podle rŢznĨch vĨzkumŢ 

byla cirh·za nalezena u pacientŢ s chronickou pankreatitidou u 5 ï 30 % pŚ²padŢ. 

U 1,4 - 2,9 % pacientŢ s chronickou pankreatitidou byl prok§z§n vĨskyt 

karcinomu pankreatu. Zd§ se, ģe postupem let trv§n² nemoci riziko karcinomu 

stoup§. Je moģn®, ģe u nemocnĨch trp²c²ch CHP m²rnŊ stoup§ i vĨskyt 

extrapankreatickĨch malignit (ĠVĆB, 2003) 

V z§vislosti na etiologii, z§vaģnosti a trv§n² onemocnŊn² se u chronick® 

pankreatitidy objevuje pankreatogenn² diabetes. Diabetes bĨv§ zaznamen§n aģ 

v 70 % u kalcifikuj²c² pankreatitidy ethylick® etiologie. U 20 % se zjiġŠuje 

poruġen§ gluk·zov§ tolerance a u 5 % abnormality v sekreci inzul²nu. U 

pankreatitidy bez kalcifikac² se diabetes objevuje v 30 %, poruġen§ gluk·zov§ 

tolerance v 15 % a poruchy sekrece inzul²nu v 25 %. PŚ²ļinou vzniku diabetu u 

chronick® pankreatitidy je fibrotickĨ proces v pankreatu, kterĨ blokuje cirkulaci 

krve kolem LangerhansovĨch ostrŢvkŢ. N§sledkem je sn²ģen§ perfuze a 

ischemizace ostrŢvkŢ. Doch§z² ke sn²ģen² pŚ²stupu sekretogenn²ch podnŊtŢ 
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k ostrŢvkŢm a k vĨdeji hormonŢ. N§slednŊ mŢģe fibr·za postihnout i ostrŢvky. 

Z§kladem stanoven² diagn·zy diabetu je peļliv§ anamn®za, kter§ pomŢģe vylouļit 

ostatn² typy diabetu. Obecn§ diagnostick§ krit®ria diabetu se op²raj² o stanoven² 

hladiny gluk·zy v ģiln² krvi, kdy je gluk·za v plazmŊ nalaļno namŊŚena nad 7,0 

mmol/l, nebo nahodile nad 11 mmol/l. PŚi zvĨġenĨch hodnot§ch glykemie se 

indikuje or§ln² gluk·zovĨ toleranļn² test (oGTT). Pozitivn²m vĨsledkem je 

namŊŚen² glykemie vyġġ² neģ 11,0 mmol/l dvŊ hodiny po peror§ln²m pod§n² 75g 

gluk·zy ve 300 ml ļaje. Hodnoty mezi 7,8 ï 11, 0 znamenaj² poruġenou 

gluk·zovou toleranci. Terapie pankreatogenn²ho diabetu z§vis² na rezidu§ln² 

sekreci inzul²nu. NŊkdy je nutn§ terapie inzul²nem, jindy postaļ² peror§ln² 

antidiabetika. U nemocnĨch l®ļenĨch inzul²nem je tŚeba m²t na mysli riziko 

hypoglyk®mii, v dŢsledku pŚedpokl§dan® niģġ² sekrece glukagonu (DĉTŉ, 2002). 

 

1.2.4 VyġetŚovac² metody 

 

Diagnostika chronick® pankreatitidy stoj² na kombinaci morfologickĨch, 

funkļn²ch a klinickĨch n§lezŢ. Diagnostiku mŢģeme rozdŊlit na obecnou, kter§ 

slouģ² k prŢkazu chronick® pankreatitidy jako takov®, a speci§ln², kter§ se vyuģ²v§ 

k doġetŚen² etiologie. Prvn²m krokem je vģdy Ś§dn§ anamn®za n§sledovan§ 

laboratorn²mi testy, kter® jsou vŊtġinou u chronick® pankreatitidy bez vŊtġ²ch 

zvl§ġtnost².  

Potvrzen² diagn·zy se op²r§ o zobrazovac² metody: CT, EUS, MRCP a ERCP 

(SKALICKħ et. al., 2011). 

 

Poļ²taļov§ tomografie (CT) 

Jedn§ se o nejv²ce dostupn® vyġetŚen². PŚed vyġetŚen²m je nutno podat kontrastn² 

l§tku, buŅ per os nebo intraven·znŊ. Pacient mus² bĨt nalaļno. VĨhodou je, ģe 

toto vyġetŚen² je neinvazivn² a dobŚe umoģŔuje zn§zornit i okol² pankreatu. CT 

dovoluje pŚesnŊji urļit velikost i denzitu ģl§zy, mŢģe odhalit mikrokalcifikace 

v parenchymu, ostrost okrajŢ ģl§zy a pŚ²tomnost tekutiny v okol². CT odhal² 

pseudocysty prŢmŊru nad 1,5cm, abscesy podle denzity obsahu, vz§cnŊ perforace 

pseudocyst do GIT podle pŚ²tomnosti plynu v nich. NevĨhodou CT vyġetŚen² je to, 
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ģe j²m nelze popsat poļ§teļn² st§dia chronick® pankreatitidy. NemŢģeme 

opomenout i vliv RTG z§Śen² na organizmus (SKALICKħ et. al., 2011, ĠVĆB, 

2003). 

 

Ultrasonografie (US) 

Jedn§ se o levn® a neinvazivn² vyġetŚen². PŚi bolestech bŚicha se jedn§ o vyġetŚen² 

prvn² volby. 

Ultrasonografie n§m umoģŔuje posoudit denzitu, neostr® ohraniļen², loģiskov® 

n§lezy, tvar a ġ²Śi vĨvodu a stav slezinn® ģ²ly. Je moģno popsat uloģen² a velikost 

slinivky a ġ²Śi vĨvodu pŚi prŢmŊru nad 3 mm. US vyġetŚen² nen² prŢkazn® pŚi 

obezitŊ a plynatosti tr§vic²ho traktu. V diagnostice chronick® pankreatitidy je 

ultrasonografie nedostaļuj²c². Chronickou pankreatitidu mŢģeme takto prok§zat 

pouze v pŚ²padŊ, ģe je jiģ pokroļil§ s mnohaļetnĨmi liti§zami (ĠVĆB, 2003). 

  

Endosonografie (EUS) 

Endolumin§rn² sonografie byla do praxe uvedena roku 1989. Jedn§ se o vyġetŚen² 

tr§vic²ho traktu ultrazvukovou sondou. Sonda se zav§d² ¼sty do j²cnu, ģaludku a 

duodena, kde je pak sonda vzd§lena jen milimetry od slinivky. Toto vyġetŚen² l®pe 

umoģŔuje rozliġit mezi chronickou pankreatitidou a tumorem (ĠVĆB, 2003). 

Pacient mus² bĨt pŚed vĨkonem nalaļno, p²t mŢģe bez omezen². PŚed vĨkonem se 

pod§v§ premedikace dle l®kaŚe. Mimo jin® je nutn§ i psychick§ pŚ²prava a 

edukace pacienta. BŊhem vyġetŚen² leģ² pacient na vyġetŚovac²m stole na lev®m 

boku. Po vĨkonu je nutn® dodrģovat hodinu klid. VĨkon se mŢģe prov§dŊt i 

ambulantnŊ (SLEZĆKOVĆ, 2010). 

VĨhodou t®to metody je fakt, ģe umoģŔuje zachytit onemocnŊn² jiģ v poļ§teļn² 

f§zi. S t²mto vyġetŚen²m je spojeno pomŊrnŊ n²zk® riziko komplikac². Velkou 

vĨhodou je i moģnost punkce loģiskovĨch l®z². NevĨhodou zŢst§v§ mal§ 

dostupnost a nutn® zkuġenosti vyġetŚuj²c²ho l®kaŚe (SKALICKħ et. al., 2011). 

 

Magnetick§ rezonance (MR) 

Pro pacienta se jedn§ o nezatŊģuj²c² vyġetŚen². VĨsledky jsou srovnateln® s ERCP 

a CT dohromady (ĠVĆB, 2003). 
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Endoskopick§ retrogr§dn² cholangiopankreatografie (ERCP) 

Jedn§ se o kombinaci endoskopick®ho a rentgenov®ho vyġetŚen² vĨvodnĨch cest 

pankreatu a ģluļovĨch cest. Pro chronickou pankreatitidu je specifickĨ n§lez 

ohraniļen®ho a nepravideln®ho rozġ²Śen² hlavn²ho vĨvodu nebo jeho postrann²ch 

vŊtv². Typick§ je ñrŢģencovit§ñ struktura  ductus Wirsungi, kde se stŚ²daj² ¼seky 

dilatace a sten·zy. BŊhem ERCP je moģn® mŊŚit tlak v pankreatick®m vĨvodu a 

prok§zat dysfunkci papily. ERCP n§m umoģŔuje stentov§n² pankreatick®ho 

vĨvodu a extrakce liti§zy u obstrukļn² formy pankreatitidy (ĠVĆB, 2003). 

PŚ²prava pacienta spoļ²v§ v psychick® pŚ²pravŊ a edukaci. Pacient mus² bĨt pŚed 

vĨkonem nalaļno, mus² vysadit l®ky a podstoupit laboratorn² vyġetŚen² (bilirubin, 

jatern² testy, alkalick§ fosfat§za, transamin§zy, pankreatick® enzymy, 

hemokoagulace). PŚed vĨkonem se pod§v§ premedikace dle l®kaŚe a antibiotick§ 

profylaxe. BŊhem vyġetŚen² se pacient polohuje podle lokalizace vyġetŚen². Po 

vĨkonu je nutn® dodrģovat klid na lŢģku. Po jedn® hodinŊ se monitoruj² 

fyziologick® funkce. Nutn® je sledovat bolest pacienta a kontrolovat celkovĨ stav. 

Dle ordinace l®kaŚe se mohou pod§vat d§le antibiotika a infuze gluk·zy 

(SLEZĆKOVĆ, 2010). 

NevĨhodou vyġetŚen² zŢst§v§ pomŊrnŊ velk® riziko akutn² iatrogenn² 

pankreatitidy. Lehk§ stadia chronick® pankreatitidy nerozezn§ (SKALICKħ et. 

al., 2011). 

 

Funkļn² testy 

Jedn§ se o zjiġŠov§n² endokrinn² i exokrinn² funkce pankreatu. PŚ²mĨ funkļn² test 

je zaloģen na tom, ģe je duoden§ln² sondou aspirov§n obsah duodena a ve vzorku 

se zjiġŠuj² hladiny enzymŢ pŚed a po i. v. pod§n² sekretinu a cholecystokininu. 

Jedn§ se o drah®, invazivn² a ļasovŊ n§roļn® vyġetŚen². NepŚ²mĨ test, kterĨ 

spoļ²v§ v zjiġŠov§n² hladin enzymŢ v krevn²m s®ru, je m§lo citlivĨ a ļasto vede 

k faleġnĨm vĨsledkŢm. Z nepŚ²mĨch testŢ se vyuģ²v§ zjiġŠov§n² elast§zy 1 ve 

stolici. VyġetŚen² spoļ²v§ v odbŊru mal®ho mnoģstv² stolice a okamģit®m 

vyhodnocen² na kitu. Test je ļasovŊ nen§roļnĨ. Tento enzym je ze vġech 

pankreatickĨch enzymŢ nejstabilnŊjġ² a nejm®nŊ podl®h§ inaktivaci bŊhem pas§ģe 
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GIT. Funkļn² testy byly pŚedeġlĨmi vyġetŚen²mi prakticky vytlaļeny (ĠVĆB, 

2003). 

 

1.2.5 Diferenci§ln² diagnostika 

 

V diferenci§ln² rozvaze je vģdy nutn® vylouļit onemocnŊn² org§nŢ dutiny bŚiġn², 

jako je onemocnŊn² ģluļn²ku nebo ģaludeļn² vŚedy. Velmi obt²ģn® je rozliġen² 

mezi chronickou pankreatitidou a karcinomem pankreatu. Nen² ojedinŊl®, ģe 

pŚesn§ diagn·za je stanovena aģ po resekci pankreatu a n§sledn®m 

histomorfologick®m vyġetŚen² resek§tu. 

PŚi zn§mk§ch tr§vic² insuficience a objeven²m se tuku ve stolici je nutn® p§trat i 

po jin® pŚ²ļinŊ neģ zevnŊ sekretorick® insuficienci pankreatu.  

Choleliti§za i akutn² exacerbace chronick® pankreatitidy se manifestuj² 

v z§chvatech a lokalizac² bolesti v epigastriu. Podobn® je i vyzaŚov§n² bolesti do 

prav®ho podģebŚ² a smŊrem doprava k p§teŚi nebo do okol² pupku. PŚi 

diferenci§ln² diagn·ze mus²me tedy pomĨġlet i na tuto moģnost. PŚi rozliġen² obou 

stavŢ mŢģe pomoci posouzen² charakteru bolesti. Bolest pŚi choleliti§ze je 

pŚedevġ²m bolest² vysok® intenzity stŚ²daj²c² se s jej²m poklesem. PŚi exacerbaci 

chronick® pankreatitidy a pŚi akutn² pankreatitidŊ m§ bolest trvalĨ a nemŊnnĨ 

charakter. PŚi rozliġen² choleliti§zy a pankreatitidy pom§h§ i posouzen² doby 

trv§n² bolesti. PŚi choleliti§ze bolest trv§ hodiny, kdeģto pŚi akutn² exacerbaci 

chronick® pankreatitidy trv§ i nŊkolik dn².  

V souļasn® dobŊ m§ v diferenci§ln² diagnostice z§sadn² vĨznam ultrasonografick® 

vyġetŚen² bŚicha, kter® s vysokou pŚesnost² umoģŔuje diagnostikovat choleliti§zu. 

Ne zcela spolehliv® je stanoven² pankreatickĨch enzymŢ v krevn²m s®ru, kter® 

mŢģe svŊdļit pro diagn·zu pankreatitidy.  U morfologicky pokroļilĨch stadi² 

chronick® pankreatitidy mŢģe doj²t pouze k m²rn®mu zvĨġen² amylaz®mie, neboŠ 

devastovan§ tk§Ŕ secernuje enzymy pouze v minim§ln²m mnoģstv². St§le plat², ģe 

obrovskĨ vĨznam m§ anamn®za a peļliv® posouzen² bolesti a celkov®ho stavu 

pacienta. 

Urļit® probl®my mohou bĨt pŚi rozliġen² mezi akutn² vŚedovou nemoc² 

(pŚedevġ²m dvan§ctn²ku) a chronickou pankreatitidou. Bolest u algick® formy 
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chronick® pankreatitidy je charakteristick§ t²m, ģe se zvyġuje po j²dle. Bolest je 

tak siln§, ģe se nemocn² ob§vaj² naj²st. T²m ovġem vznik§ probl®m odliġit tuto 

bolest od bolesti pŚi vŚedov® nemoci. ObŊ nemoci zaļ²naj² n§hle a obŊ vykazuj² 

ļasnou vazbu na stravu. Oblast slinivky bŚiġn² se nav²c prom²t§ do stejn®ho m²sta 

bŚiġn² stŊny jako duodenum. Bolest zpŢsoben§ vŚedem ale obvykle nikam 

nevyzaŚuje. Pokud by bolest zaļala vyzaŚovat napŚ²klad do zad, mus²me pomĨġlet 

na penetraci vŚedu do pankreatu. K ¼spŊġn®mu stanoven² diagn·zy vŚedov® 

nemoci n§m ovġem dobŚe a rychle pomŢģe endoskopick® vyġetŚen².  

JistĨm probl®mem je odliġen² penetruj²c²ho gastroduoden§ln²ho vŚedu. 

VĨznamnĨm zdrojem informac² je anamn®za. PerforovanĨ vŚed je ļasto prov§zen 

ġokem, zŚ²dkakdy zvracen²m. Propagace bolest² obou stavŢ je podobn§. Na rozd²l 

od exacerbace pankreatitidy bĨv§ na bŚiġe pŚi perforaci vŚedu prknovitŊ ztuhl§ 

bŚiġn² stŊna. Oba stavy prov§z²  zvĨġen² amyl§zy v krvi a leukocyt·za. PŚi 

vĨrazn®m zvĨġen² amyl§zy mŢģeme v²ce pomĨġlet na chronickou pankreatitidu, 

stejnŊ jako pŚi rychlejġ²m vzniku leukocyt·zy. V diagnostice perforace je 

dŢleģitĨm ukazatelem n§lez na rtg sn²mku bŚicha, kde je patrnĨ vzduch 

v podbr§niļn²m prostoru.  

NeobyļejnŊ obt²ģn§ je diferenci§ln² diagnostika mezi chronickou pankreatitidou 

a karcinomem pankreatu. Karcinom pankreatu se nav²c mŢģe objevit v ter®nu 

chronick® pankreatitidy. Z klinick®ho vyġetŚen² je diagnostika t®mŊŚ nemoģn§, 

snad s vĨjimkou n§lezu Courvoisierova znamen². Na karcinom pankreatu 

pomĨġl²me tehdy, kdyģ se u osob s dlouhodobŊ prob²haj²c² chronickou 

pankreatitidou objev² nov® pŚ²znaky, nebo se zmŊn² charakter pŚ²znakŢ 

st§vaj²c²ch. 

ERCP vyġetŚen² n§m neposkytuje zcela jasn® stanoven² diagn·zy. Pro malign² 

povahu onemocnŊn² svŊdļ² sten·za obou vĨvodŢ - pankreatick®ho vĨvodu 

i ductus choledochus. Pro benign² charakter onemocnŊn² svŊdļ² naopak dlouh§ 

sten·za hladkĨch okrajŢ (DĉTŉ, 2004). 
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1.2.6 Terapie 

 

Konzervativn² terapie 

Na prvn²m m²stŊ stoj² pŚedevġ²m absolutn² z§kaz alkoholu a kouŚen², ļ²mģ dojde 

ke zpomalen² progrese nemoci. Z§kladem konzervativn² terapie jsou dietn² 

opatŚen² s dŢrazem na kvalitu potravin, jejich d§vkov§n² a peror§ln² suplementaci 

pankreatickĨch enzymŢ. N§sleduj² dalġ² pomocn® peror§ln² prepar§ty, jako 

inhibitory protonov® pumpy, cholerika atd. Nezastupitelnou roli m§ i terapie 

bolesti.  

 

Dietn² opatŚen² 

Dietn² omezen² u pacientŢ s chronickou pankreatitidou jsou celoģivotn². 

Klasickou souļ§st² chronick® pankreatitidy je malnutrice, ke kter® doch§z² za cca 

8 - 9 let od prvn²ch symptomŢ nemoci. Hlavn²mi kofaktory jsou nevhodn® sloģen² 

stravy, bolesti po j²dle a maldigesce. Nejprve miz² tukov® z§soby, postupnŊ i 

svalov§ hmota. Pacient nem§ pot²ģe s tr§ven²m sacharidŢ a proteinŢ, kter® nen² 

tak z§visl® na pankreatickĨch enzymech. Sacharidy se preferuj² ve formŊ 

polysacharidŢ, proteiny ve formŊ snadno stravitelnĨch ml®ļnĨch produktŢ, vajec, 

libov®ho masa a ryb. Probl®m nast§v§ pŚi tr§ven² tukŢ. Z§kladem dietn²ch 

opatŚen² je tedy vylouļen² tŊģko stravitelnĨch tukŢ. Probl®m mŢģe prohlubovat 

n²zk® pH v duodenu, kter® je zpŢsobeno nedostateļnou produkc² bikarbon§tu 

slinivkou. V dŢsledku toho doch§z² k destrukci jiģ tak nestabiln² lip§zy. Dietn²m 

opatŚen²m tedy mus²me zvĨġit energetickĨ pŚ²sun (nejm®nŊ 2500 kcal) potravy.  

Z§kladn² dieta je bohat§ na cukry a proteiny (cca 1 - 1,5 g/kg/den). Pro nutnĨ 

pŚ²sun tukŢ se pŚednostnŊ pod§vaj² pŚ²pravky rostlinn®ho pŢvodu, kter® jsou 

obvykle dobŚe tolerov§ny. PŚi pŚetrv§vaj²c²m ¼bytku hmotnosti se pod§vaj² 

triglyceridy o stŚednŊ dlouh®m ŚetŊzci (6 ï 12 C) ï MTC (medium chain 

triglycerids), kter® jsou absorbov§ny pŚ²mo tenkĨm stŚevem.  Koncentr§ty MTC 

maj² bohuģel nepŚ²jemnou chuŠ, postr§daj² esenci§ln² mastn® kyseliny a jsou 

drah®. Doporuļuje se konzumovat sp²ġe m®nŊ vl§kniny, kter§ mŢģe absorbovat 

enzymy a prodlouģit vstŚeb§v§n² ģivin. Vhodn§ je substituce vitam²nŢ 

rozpustnĨch v tuc²ch, vitam²nu B12 a stopovĨch prvkŢ. 
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Enter§ln² ļi parenter§ln² vĨģiva se indikuje pŚi akutn²ch komplikac²ch, a pŚi tŊģk® 

malnutrici pŚed ļi po chirurgick®m z§kroku (SKALICKħ et. al., 2011; ĠPIĻĆK, 

2001). 

 

L®ļba zevnŊ sekretorick® insuficience 

I pŚi postiģen² 90 % tk§nŊ pankreatu nemus² doj²t ke zn§mk§m exokrinn² ļi 

endokrinn² insuficience. Proti vzniku pankreatick® malnutrice pŢsob² Śada 

kompenzaļn²ch mechanizmŢ. NapŚ²klad funkci pŚi tr§ven² ġkrobovin mŢģe pŚevz²t 

amyl§za slinnĨch ģl§z a stŚevn² muk·zy. Lipolyticky pŢsob² do jist® m²ry i 

ģaludeļn² ġŠ§va, kter§ je nav²c schopna hydrolyzovat asi 15 % b²lkovin aģ na 

oligopeptidy a aminokyseliny (DĉTŉ, 2002). 

K projevŢm zevnŊ sekretorick® insuficience doch§z² aģ pŚi poklesu sekrece pod 10 

%, jelikoģ velikost pankreatick® sekrece bŊģnŊ pŚevaģuje fyziologick® poģadavky. 

NejvŊtġ² dopad m§ sn²ģen§ sekrece lip§zy. K l®ļbŊ pankreatick® insuficience se 

obvykle pŚistupuje pŚi denn² exkreci tuku vyġġ² neģ 15 g, pŚi hubnut², prŢjmech 

nebo dyspeptickĨch obt²ģ²ch. Tr§ven² tukŢ se daŚ² plnŊ normalizovat pŚibliģnŊ 

u 10 % nemocnĨch. U vŊtġiny vġak kolem 20 % poģitĨch tukŢ zŢst§v§ nestr§veno.  

V souļasn® dobŊ se vyuģ²v§ potahovanĨch prepar§tŢ, kter® umoģn² pŢsoben² 

enzymŢ aģ v duodenu a z§roveŔ enzymy chr§n² proti inaktivaci v kysel®m 

ģaludeļn²m prostŚed². Z§sadn² vĨznam v l®ļbŊ maj² substituļn² enzymatick® 

prepar§ty vyr§bŊn® obvykle z prasat, jejichģ tr§vic² enzymy jsou velmi podobn® 

lidskĨm. M®nŊ vhodn® jsou rostlinn® enzymy (lip§za, amyl§za, celul§za 

i prote§za). Co se tĨk§ d§vkov§n², je tŚeba k j²dlu u dospŊlĨch podat alespoŔ 

30 000 jednotek lip§zy. NŊkteŚ² upŚednostŔuj² pod§v§n² tablet v hodinovĨch 

intervalech, jin² bŊhem j²dla. V tomto pŚ²padŊ je moģn® podat jednu tabletu na 

poļ§tku j²dla a dalġ² v prŢbŊhu ļi na jeho konci. PŚi selh§n² i dobŚe veden® terapie 

je moģn® sn²ģit pH ģaludku pod§n²m inhibitorŢ protonov® pumpy, nebo 

naordinovat cholerika ļi prokinetika (SKALICKħ et. al., 2011; ĠPIĻĆK, 2001). 

U pacientŢ s chronickou pankreatitidou pozorujeme nedostatek vitam²nu C a E. 

Byla prok§z§na spojitost mezi poklesem plazmatick® koncentrace vitam²nŢ C a E 

a z§vaģnost² onemocnŊn² pankreatu. Jejich substituce je tedy vhodn§ jako 

prevence progrese onemocnŊn². Aģ 50 % pacientŢ s chronickou pankreatitidou 
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trp² nedostatkem vitam²nu B12. Đloha pankreatickĨch enzymŢ je nezbytn§ pro 

vstŚeb§v§n² vitam²nu B12. Pacienti s onemocnŊn²m pankreatu maj² nav²c sklony 

k hypomagnezemii. To je zavinŊno pŚedevġ²m chronickĨmi prŢjmy, kter® jsou 

prov§zeny vĨraznĨmi ztr§tami hoŚļ²ku stolic² a n²zkĨm pŚ²jmem v potravŊ, kterĨ 

doprov§z² alkoholizmus a zvracen². Dalġ²m probl®mem je sn²ģen§ hladina zinku, 

kter§ je opŊt zpŢsobena ztr§tami zinku stolic². OnemocnŊn² je ļasto prov§zeno 

malabsorpc² v§pn²ku, kter§ je zpŢsobena tvorbou kalcifikac² v pankreatu a 

sn²ģenou hladinou vitam²nu D (DĉTŉ, 2002). 

 

L®ļba bolesti 

Podstata bolesti u chronick® pankreatitidy nen² plnŊ objasnŊna a jej² pŚ²ļina je 

komplexn² povahy. NejpravdŊpodobnŊjġ² je teorie, ģe bolest je zpŢsobena 

zvĨġenĨm tlakem v pankreatickĨch vĨvodech pŚi mŊstn§n² sekretu v dŢsledku 

jejich obstrukce. Zejm®na chronick§ bolest a bolest u pankreatitidy bez vĨznamnŊ 

dilatovanĨch vĨvodŢ je podle jin® teorie zpŢsobena z§nŊtlivou infiltrac² 

nervovĨch pleten² a  tk§Ŕovou hypoxi². 

V l®ļbŊ bolesti se pod§vaj² spazmolytika a analgetika. TradiļnŊ se doporuļovala 

anticholinergika pro domnŊlĨ tlumivĨ efekt na pankreatickou sekreci, kterĨ vġak 

u pankreatitidy nebyl potvrzen. NejvŊtġ² ¼ļinek m§ paracetamol, salicyl§ty, 

nesteroidn² antirevmatika a prepar§ty s kodeinem. Dalġ² moģnost² je pod§v§n² 

opi§tovĨch analog (tramadol, pentazocin atd.).  

Podle nŊkterĨch autorŢ pŚ²tomnost pankreatickĨch prote§z v duodenu vede ke 

sn²ģen² pankreatick® sekrece prostŚednictv²m negativn² zpŊtn® vazby 

zprostŚedkovan® cholecystokininem. T²m by pankreatick® substituļn² prepar§ty 

mohly bĨt indikov§ny i v nepŚ²tomnosti pŚ²znakŢ zevnŊ sekretorick® insuficience 

(ĠPIĻĆK, 2001). 

 

 

L®ļba endoskopickou cestou 

ERCP je dnes jedn²m ze z§kladn²ch vyġetŚen² pŚi stanoven² diagn·zy chronick® 

pankreatitidy a indikac² k chirurgick® l®ļbŊ. Tato metoda je dnes pouģ²v§na 

k miniinvazivn²m vĨkonŢm pro sten·zy ģluļovodŢ a choledocholiti§zu u 
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chronick® pankreatitidy. Z hlediska indikac² ji dŊl²me na l®ļbu pankreatitidy jako 

takov® a l®ļbu komplikac². Principem endoskopick® l®ļby je zajiġtŊn² voln® 

dren§ģe pankreatick®ho sekretu do dvan§ctn²ku pŚes Vaterovu papilu.  Vych§z² se 

z pŚedpokladu, ģe pŚ²ļinou obt²ģ², pŚedevġ²m bolesti, je obstrukce pankreatickĨch 

vĨvodŢ konkrementem nebo sten·zou s mŊstn§n²m pankreatick®ho sekretu. 

PŚetlak je jedn²m z moģnĨch mechanismŢ vzniku pankreatick® bolesti. 

Endoskopick§ terapie je indikov§na tam, kde prok§ģeme poruchu odtoku 

pankreatick®ho sekretu. 

Endoskopick§ l®ļba kromŊ dren§ģe pankreatick®ho sekretu umoģŔuje odstranŊn² 

konkrementu pankreatick®ho vĨvodu. Sten·zy se dilatuj² plastikovĨmi nebo 

bal·nkovĨmi dilat§tory, pŚ²padnŊ se zav§d² pankreatick§ endoprot®za. Obvykle se 

zav§d² endoprot®zy plastikov®. Bylo prok§z§no, ģe dlouhodob® zaveden² 

plastikov® endoprot®zy vede k akceleraci z§nŊtlivĨch zmŊn na sekund§rn²ch 

pankreatickĨch vĨvodech. Endoprot®za se proto ponech§ zaveden§ jen po dobu 

nŊkolika tĨdnŢ k dilataci sten·zy. K dezintegraci pankreatoliti§zy lze vyuģ²t 

extrakorpor§ln² litotrypse, jej²ģ ¼spŊch lze podle vĨsledkŢ bruselsk®ho 

a mnichovsk®ho pracoviġtŊ oļek§vat pŚibliģnŊ u 80 % nemocnĨch.  Stenty jsou 

zav§dŊny velkou papilou buŅ jako by-pasy, ļi jako prevence akutn²ho uz§vŊru 

vĨvodŢ pŚi pouģit² r§zov® vlny k naruġen² kamenŢ. Endoskopick§ terapie je velice 

efektivn² a je zat²ģena minimem komplikac² (ĠPIĻĆK, 2001; ĠVĆB, 2003). 

 

Chirurgick§ l®ļba 

C²lem chirurgick® l®ļby je trvale odstranit nebo vĨraznŊ zm²rnit bolest, oġetŚit 

pŚ²tomn® komplikace (obstrukci duodena ļi ģluļovĨch cest) a souļasnŊ zachovat 

co nejvŊtġ² ļ§st funkļn²ho parenchymu ģl§zy. ChirurgickĨ vĨkon je l®ļbou 

paliativn², kter§ ovlivŔuje komplikace CHP, nikoliv jej² pŚ²ļinu. 

ĐspŊġnost chirurgick® l®ļby CHP spoļ²v§ mimo jin® v n²zk® morbiditŊ, mortalitŊ 

a dlouhodob®m ovlivnŊn² algick®ho syndromu a pŚedevġ²m ve zlepġen² celkov® 

kvality ģivota nemocnĨch (RYSKA-BŉLINA, 2005; ĠVĆB, 2003). 

 

Indikace k operaļn² l®ļbŊ: 

¶ Bolest nezvl§dnuteln§ konzervativn²m postupem 
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¶ Obstrukce duodena ļi ģluļovĨch cest 

¶ Intern² ļi extern² pankreatick§ p²ġtŊl 

¶ Symptomatick§ pseudocysta ļi absces 

¶ VyjasnŊn² diagnostick® nejistoty (podezŚen² na karcinom pankreatu) 

 

Chirurgick® vĨkony pro CHP lze v z§sadŊ rozdŊlit na dren§ģn² a resekļn². Dalġ²mi 

typy vĨkonŢ jsou operace Śeġ²c² komplikace v oblasti ģluļov®ho stromu a 

duodena, z§kroky na nervov®m syst®mu a operaļn² Śeġen² komplikac² pŚedeġlĨch 

vĨkonŢ.  

Dren§ģn² vĨkony jsou indikov§ny u stavŢ, kde je chronick§ pankreatitida 

prov§zena dilatac² a mnohaļetnĨmi sten·zami hlavn²ho pankreatick®ho vĨvodu. 

Princip tŊchto z§krokŢ spoļ²v§ v ġirok®m pod®ln®m otevŚen² pankreatick®ho 

vĨvodu s jeho anastom·zou na kliļku jejuna, ļ²mģ dojde k uvolnŊn² 

pankreatick®ho obsahu (RYSKA-BŉLINA, 2005; ĠVĆB, 2003). 

 

Later§ln² pankreatikojejunoanastom·za (PJA) 

PreferovanĨm a ġiroce klinicky uģ²vanĨm dren§ģn²m vĨkonem byla later§ln² side-

to-side PJA.  

PankreatickĨ vĨvod se v d®lce asi 7 cm otevŚe, odstran² se pŚ²padn® konkrementy 

a n§slednŊ se naġije pod®ln§ anastom·za stranou ke stranŊ izoperistalticky na 

okludovanou na konci zaslepenou jejun§ln² kliļku. VyŚazen² kliļky je provedeno 

pomoc² Roux anastom·zy, kdy se duodenum napoj² na jejunum anastom·zou 

koncem ke stranŊ cca 40 cm od pŚipojen² jejuna k pankreatu. PŚi anizoperistaltick® 

anastom·ze je konstrukce vĨvodu stejn§, jen je kliļka jejuna orientov§na o 180Á 

opaļnŊ. 

VĨhodou PJA je zachov§n² parenchymu slinivky. V souļasn® dobŊ je ale tato 

operace povaģov§na za vĨkon nedostateļnĨ, kvŢli horġ²m dlouhodobĨm 

vĨsledkŢm oproti vĨkonŢm resekļn²m (RYSKA-BŉLINA, 2005; ĠVĆB, 2003). 

 

Duodenum ġetŚ²c² resekce hlavy pankreatu 

Duodenum zachov§vaj²c² vĨkony jsou nyn² hodnoceny jako vĨkony dren§ģn² a 

st§vaj² se operacemi prvn² volby u nemocnĨch s CHP. Oba z§kroky jsou 
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povaģov§ny za relativnŊ technicky nen§roļn® a jsou indikov§ny pŚedevġ²m u 

nemocnĨch s lokalizac² zmŊn v oblasti hlavy slinivky. PŚi z§kroku se odstran² 

z§nŊtlivŊ zmŊnŊn§ tk§Ŕ hlavy pankreatu se zachov§n²m duodena i dist§ln²ho 

ģluļovodu. Resekce hlavy pankreatu se zachov§n²m duodena je pops§na ve dvou 

modifikac²ch: v BegerovŊ a FreyeovŊ. 

PŚi BegerovŊ operaci dojde k resekci hlavy pankreatu po protŊt² v krļku a ponech§ 

se ¼zkĨ lem pankreatick® tk§nŊ pŚi stŊnŊ duodena. N§slednŊ je kliļka jejuna 

anastom·zov§na koncem ke konci ke zbyl® ļ§sti slinivky. VyŚazen² kliļky je 

provedeno opŊt pomoc² Roux anastom·zy. 

PŚi operaci podle Freye, kter§ je technicky m®nŊ n§roļn§, je excidov§no 

maximum fibr·znŊ zmŊnŊn®ho parenchymu hlavy pankreatu. Dojde k pod®ln®mu 

protŊt² Wirsungova vĨvodu a vytŊt² masy hlavy slinivky. N§slednŊ je cel§ oblast 

pŚekryta anastom·zou do strany exkludovan® kliļky jejuna (RYSKA-BŉLINA, 

2005; ĠVĆB, 2003). 

 

Resekļn² vĨkony 

Resekļn² vĨkon by mŊl bĨt zvaģov§n v souļasn® dobŊ v pŚ²padŊ, kdy existuje 

podezŚen² na karcinom slinivky, v nŊkterĨch pŚ²padech tŊģk® sten·zy duodena, 

kdyģ pŚedchoz² dren§ģn² vĨkon nevedl k odstranŊn² obt²ģ² nemocn®ho a pokud je 

maximum zmŊn lokalizov§no do oblasti tŊla a ocasu slinivky.  

PŚi proxim§ln²m resekļn²m vĨkonu je odstranŊna hlava pankreatu s dist§ln² ļ§st² 

ģluļovodu. V souļasn® dobŊ existuj² 2 varianty pankreatoduodenektomie. V 

klasick® WhippleovŊ variantŊ je provedena 2/3 resekce ģaludku a duodena, v 

modifikaci TraversovŊ dojde k ponech§n² pyloru a 4 - 5 cm or§ln² ļ§sti duodena. 

VŊtġinou pracoviġŠ je z fyziologick®ho hlediska upŚednostŔov§na pylorus 

zachov§vaj²c² modifikace ï PPO (pylorus preserving operation). 

PŚi dist§ln² resekci pankreatu je odstranŊn ocas slinivky, ocas a tŊlo slinivky nebo 

je provedena subtot§ln² levostrann§ resekce. Dist§ln² pankreatektomie je 

indikov§na u mal® skupiny nemocnĨch s CHP (10 %) s n§lezem maxima zmŊn v 

tŊle a ocasu pankreatu ļi levostrannou port§ln² hypertenz². Zpravidla je z§krok 

spojen se splenektomi².  
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Dalġ²m resekļn²m vĨkonem je tot§ln² pankreatektomie. Tot§ln² pankreatektomie 

je vĨkon spojenĨ s vysokou pooperaļn² morbiditou (rozvoj inzul²ndependentn²ho 

diabetu, peptick®ho vŚedu a pooperaļn² malabsorpce). U mal® skupiny 

nemocnĨch tento z§krok poskytuje moģnost jak ovlivnit perzistuj²c² a rekurentn² 

bolesti po pŚedchoz²m ne¼spŊġn®m operaļn²m Śeġen² CHP. OdstranŊn² bolest² je 

ud§v§no pouze u 27 % nemocnĨch a pŚetrv§vaj²c² pot²ģe u 33 % nemocnĨch 

(RYSKA-BŉLINA, 2005; ĠVĆB, 2003). 

 

1.2.7 Statistick® ¼daje 

 

Hlavn² vĨhodou dren§ģn²ch vĨkonŢ oproti vĨkonŢm resekļn²m je n²zk§ morbidita 

a t®mŊŚ nulov§ mortalita. Ve vŊtġinŊ studi² tĨkaj²c²ch se vĨsledkŢ pod®ln® 

pankreatojejunoanastom·zy je uv§dŊna pooperaļn² morbidita v rozmez² 6 - 21 % 

a mortalita 0 ï 0,3 %. Ļasn§ ¼leva bolest² je ud§v§na u 66 ï 93 %. Naproti tomu 

jsou u dren§ģn²ch vĨkonŢ dlouhodob® vĨsledky horġ² neģ u jinĨch typŢ vĨkonŢ. 

K recidivŊ obt²ģ² doch§z² bŊhem pŊti let aģ u 50 % nemocnĨch. Z liter§rn²ch ¼dajŢ 

vyplĨv§ zkuġenost, ģe nemocn² s pokraļuj²c²mi ļi recidivuj²c²mi atakami bolest² 

po dren§ģn²m vĨkonu, a bez zŚejm® obstrukce anastom·zy, by mŊli bĨt zvaģov§ni 

k duodenum zachov§vaj²c²mu ļi radik§lnŊjġ²mu resekļn²mu vĨkonu.  

NejļastŊji prov§dŊnĨm vĨkonem u nemocnĨch s CHP s hlavn²m n§lezem v 

oblasti hlavy slinivky je proxim§ln² pankreatoduodenektomie. DlouhodobĨ efekt 

ovlivnŊn² bolest² po proxim§ln² pankreatoduodenektomii ud§v§ 70 - 90 % 

nemocnĨch. Perioperaļn² mortalita se pohybuje do 5 % a pozdn² mortalita mezi 0 

ï 50 %, pŚiļemģ vŊtġina ¼mrt² nesouvis² s operaļn² l®ļbou CHP. OpoģdŊn§ 

evakuace ģaludeļn²ho obsahu v ļasn®m pooperaļn²m obdob² u pylorus 

zachov§vaj²c² pankreatoduodenektomie je pozorov§na asi u 1/3 nemocnĨch 

(RYSKA-BŉLINA, 2005; RYSKA-FRONŉK-BŉLINA , 2006). 

U dist§ln² pankreatektomie je dlouhodob® ovlivnŊn² bolesti ud§v§no pouze ve 31 

%. Celkov§ morbidita nepŚevyġuje 15 - 30 %, nicm®nŊ vĨkon je spojen s 

poruchou endokrinn² a exokrinn² funkce aģ u 47 % nemocnĨch. 

Hlavn² nevĨhodou resekļn²ch vĨkonŢ je pooperaļn² morbidita (14 ï 51 %) a 

zhorġen² exokrinn² a endokrinn² funkce pankreatu (11 ï 50 %). NovŊ vzniklĨ 
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diabetes mellitus po proxim§ln² pankreatoduodenektomii je oproti levostrann® 

resekci zaznamen§n m®nŊ ļasto, asi u 36 ï 64 % nemocnĨch. (RYSKA-BŉLINA, 

2005). 

V polovinŊ roku 2014 byla v ļasopise Journal of the American College of 

Surgeons uveŚejnŊna 16 let trvaj²c² studie  uskuteļnŊn§ University Medical Center 

Hamburg-Eppendorf. Tato studie byla provedena za ¼ļelem porovn§n² vĨsledkŢ 

l®ļby 16 let po operaļn² l®ļbŊ chronick® pankreatitidy metodou dle Begera nebo 

Freye. PŚedloģen® ¼daje jsou vĨsledkem 16 let trvaj²c²ho sledov§n², kter® bylo 

schv§leno Ethics and Research Committee of the Hamburg Medical Association. 

74 pacientŢ trp²c²ch chronickou pankreatitidou bylo n§hodnŊ rozdŊleno do 2 

skupin. Jedna skupina podstoupila z§krok dle Begera (38 pacientŢ) a druh§ dle 

Freye (36 pacientŢ). VĨzkum se zamŊŚil na posouzen² d®lky pŚeģit², kvality 

ģivota, bolesti a exokrinn² a endokrinn² funkce pankreatu.  

Mezi skupinou pacientŢ, kteŚ² podstoupili z§krok dle Begera, a druhou skupinou 

po operaci dle Freye nebyly zjiġtŊny ģ§dn® vĨznamn® rozd²ly, pokud jde o kvalitu 

ģivota, tlumen² bolesti, nebo jin® somatick® parametry. Đmrtnost byla po 

BegerovŊ a FreyovŊ operaci srovnateln§, kdy v prvn²m pŚ²padŊ tvoŚila 39 % a v 

druh®m 34 %, pŚiļemģ d®lka pŚeģit² po z§kroku se pohybovala v pŚ²padŊ 

Begerovy operace kolem 13,0 Ñ 1,1 let a v pŚ²padŊ z§kroku dle Freye kolem 13,3 

Ñ 0,9 let. U vŊtġiny pacientŢ bylo pŚ²ļinou smrti kardiovaskul§rn² onemocnŊn² 

ļasto spojen® s diabetem (14 pacientŢ), 5 pacientŢ zemŚelo na n§sledky rakoviny, 

2 pacienti zemŚeli v dŢsledku jatern² cirh·zy, 1 pacient po traumatu a u 4 pacientŢ 

byla pŚ²ļina smrti nejasn§. Co se tĨk§ endokrinn² insuficience, nebyly zjiġtŊny 

statisticky vĨznamn® rozd²ly mezi BegerovĨm (87 %) a FreyovĨm (86 %), stejnŊ 

tak jako v pŚ²padŊ exokrinn² insuficience (Beger 77 % vs 83 %, Frey) 

(BACHMANN et. al., 2014). 

 

1.2.8 Epidemiologick§ data 

 

OnemocnŊn² chronickou pankreatitidou v posledn²ch letech zaznamenalo m²rnĨ 

vzestup incidence v evropskĨch zem²ch. PŚesto, ģe zpŚesnŊn² diagnostickĨch 

metod v pankreatologii v posledn²ch letech s sebou nese i moģn® zvĨġen² 

javascript:__doLinkPostBack('','mdb~~a9h%7C%7Cjdb~~a9hjnh%7C%7Css~~JN%20%22Journal%20of%20the%20American%20College%20of%20Surgeons%22%7C%7Csl~~jh','');
javascript:__doLinkPostBack('','mdb~~a9h%7C%7Cjdb~~a9hjnh%7C%7Css~~JN%20%22Journal%20of%20the%20American%20College%20of%20Surgeons%22%7C%7Csl~~jh','');
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diagnostick®ho z§chytu chronick® pankreatitidy, je vzestup incidence zcela 

evidentn².  Incidence chronick® pankreatitidy je geograficky rozd²ln§.  Incidence 

nemoci v Ļesk® republice je srovnateln§ napŚ. s incidenc² v NŊmecku nebo v 

MaŅarsku a ļin² 7,9 novŊ diagnostikovanĨch pŚ²padŢ na 100 tis. obyvatel za rok. 

Nejvyġġ² incidence byla zaznamen§na ve Skandin§vii - 8 ï 10 pacientŢ na 100 tis. 

obyvatel za rok, a pŚedevġ²m ve Finsku ï 23 osob na 100 tis. za rok. Na incidenci 

nemoci se nepochybnŊ pod²l² dietn² n§vyky, pŚedevġ²m konzumace alkoholu, ale 

nepochybnĨ vĨznam maj² i faktory genetick®. V ļesk® studii byl alkohol jako 

faktor indukce chronick® pankreatitidy prok§z§n aģ u 80 % vġech muģŢ s 

chronickou pankreatitidou (DĉTŉ-NOVOTNħ, 2008; DĉTŉ et. al., 2011). 

NejļastŊjġ²m predisponuj²c²m faktorem ve vzniku chronick® pankreatitidy je 

alkoholismus. PrŢmŊrnĨ denn² pŚ²jem alkoholu kol²s§ mezi 25 a 100 g a doba 

latence mezi 2 a 17 roky. PrŢmŊrnĨ vŊk poļ§tku alkoholismu se odhaduje na 

21,32 + 4,1 let, pŚiļemģ k manifestaci doch§z² vŊtġinou po 17 letech. ĻastŊji se 

chronick§ pankreatitida objevuje u muģŢ. Z vĨzkumŢ vyplĨv§, ģe se ve vŊtġinŊ 

pŚ²padŢ jedn§ o pacienty se z§kladn²m vzdŊl§n²m. V 90 % se u pacientŢ na vzniku 

onemocnŊn² spolupod²lelo kouŚen² (ĠPIĻĆK-POULOVĆ, 2006). 

Co se tĨk§ incidence chronick® pankreatitidy v USA, vĨsledky jsou podobn® tŊm 

EvropskĨm. Jedna studie se zabĨvala n§rŢstem incidence chronick® pankreatitidy 

v Olmsted County ve st§tŊ Minnesota. Mezi lety 1977 ï 1986 bylo roļnŊ 

zaznamen§no 2,94 novĨch pŚ²padŢ na 100 tis. obyvatel, zat²mco mezi lety 1997 ï 

2006 byl roļn² n§rŢst 4,35 na 100 000 obyvatel. Mezi lety 1997 a 2006 byl 

zaznamen§n n§rŢst novĨch pŚ²padŢ ve vŊkov® kategorii do 34 let a mezi lety 45 - 

54 let.  PrŢmŊrnĨ vŊk pacientŢ byl 58 let. V 57 % pŚ²padŢ se jednalo o muģe 

(YADAV et. al., 2011). 
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2. KAZUISTIKA  

 

2.1 Anamn®za 

Slovo anamn®za poch§z² z Śeck®ho slova anamn®sis, coģ znamen§ rozpom²n§n². 

Jedn§ se o soubor veġkerĨch ¼dajŢ o zdravotn²m stavu pacienta od narozen² aģ do 

souļasnosti. L®kaŚskou anamn®zu odeb²r§ l®kaŚ, na rozd²l od oġetŚovatelsk® 

anamn®zy, kterou z²sk§v§ sestra. Anamnestick® ¼daje zjiġŠujeme jednak pŚ²mo od 

nemocn®ho, kdy se jedn§ o anamn®zu pŚ²mou, nebo od doprov§zej²c²ch osob 

nemocn®ho, kdy mluv²me o anamn®ze nepŚ²m®. Jedn§ se o Ś²zenĨ rozhovor, pŚi 

kter®m l®kaŚ hled§ v pacientovŊ minulosti souvislost se souļasnĨm onemocnŊn²m 

a sb²r§ nezbytn® ¼daje pro dalġ² l®ļbu (CHROBĆK, 2007). 

 

2.1.1 L®kaŚsk§ anamn®za 

Uveden§ l®kaŚsk§ anamn®za byla od pacienta l®kaŚem odebr§na 7. 7. 2014 v den 

pŚ²jmu na standardn²m lŢģkov®m oddŊlen², tedy jeden den pŚed operaļn²m 

z§krokem. 

 

Anamnestick® ¼daje 

 

Inici§ly: M. P. 

VŊk: 50 let 

Pohlav²: muģsk® 

Datum pŚijet²: 7. 7. 2014 

 

Osobn² anamn®za: 

BŊģn§ dŊtsk§ onemocnŊn² 

2003 chronick§ pankreatitida 

9/2007 st.p. oboustrann® tŚ²seln® kĨle 

3. 6. 2014 st.p. ERCP 
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Rodinn§ anamn®za: 

Otec zemŚel v 68 letech na karcinom plic. Matka prodŊlala implantaci 

kardiostimul§toru. M§ dva bratry a dvŊ dŊti, vġichni jsou zdr§vi. 

 

Farmakologick§ anamn®za: 

Kreon 25000  2 ï 2 ï 2 tbl. p. o. 

Lanzul 30 mg  1 ï 0 ï 0  tbl. p. o.  nebere jiģ dva roky 

 

Pracovn² anamn®za: 

V souļasn® dobŊ je v invalidn²m dŢchodu. DŚ²ve pracoval jako zedn²k. 

 

Soci§ln² anamn®za: 

Ģije v bytŊ se synem v Pardubic²ch. 

 

Alergologick§ anamn®za: 

Neguje 

 

Abusus: 

KouŚ² od ġestn§cti let 10 cigaret dennŊ, posledn² dva roky 20 cigaret. 

Alkohol pil v minulosti. Pacient tvrd², ģe pil alkohol pouze dva roky kvŢli 

osobn²m probl®mŢm, pŚedt²m i potom ud§v§ abstinenci. 

N§vykov® l§tky neguje. 

 

NynŊjġ² onemocnŊn²: 

Pacient se od roku 2003 l®ļ² pro chronickou pankreatitidu ethylick® etiologie. Od 

tohoto roku byl opakovanŊ hospitalizov§n v nemocnici v Pardubic²ch pro 

exacerbace chronick® pankreatitidy. Mnoho let pacient trp² algickĨm syndromem. 

Pankreatickou skupinou ĐVN byl pacient indikov§n k operaļn²mu Śeġen² 

chronick® pankreatitidy. P§n byl pŚijat do ĐVN pro pl§novanou operaci dle 

Freye 6/2014, kdy byl vĨkon odloģen pro akutn² exacerbaci CHP s l®z² jatern²ch 

funkc² na podkladŊ obstrukļn²ho ikteru s elevacemi transamin§z a progres² 

algick®ho syndromu. 3. 6. 2014 bylo provedeno ERCP se zaveden²m 7Fr bili§rn² 
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dren§ģe pro termin§ln² stenosu choledochu. Podle ERCP byl zjiġtŊn kr§tkĨ 

Wirsung s cystickou dilatac². Dle FGS byla zjiġtŊna stenosa bulbu duodena se 

slizniļn²m ed®mem, t.ļ. bez zn§mek evakuaļn² insuficience. CT, proveden® 6. 6. 

2014 uk§zalo na CHP s kalcifikacemi v hlavŊ a cystick® l®ze v parenchymu hlavy 

a peripankreaticky. Operace byla indikov§na k nemoģnosti vylouļen² IPMN a 

cystick®ho tumoru. Pacient byl opŊt pl§novanŊ hospitalizov§n k operaļn²mu 

Śeġen² CHP 7. 7. 2014. 

 

CelkovĨ stav 

 

VŊdom² 

Pacient je pŚi vŊdom², orientov§n ļasem i m²stem, na ot§zky odpov²d§ pŚil®havŊ. 

 

Poloha a pohyblivost 

Zauj²m§ aktivn² polohu bez abnorm§ln²ch pohybŢ. Pacient chod² s§m bez pomoci 

druh® osoby nebo kompenzaļn²ch pomŢcek. 

 

Habitus 

Pacient je stŚedn² kostry, pŚimŊŚen® vĨģivy. 

 

Hlas, Śeļ 

Pacient m§ hlas i Śeļ bez patologick® zmŊny. 

 

KŢģe 

Barva kŢģe je rŢģov§, bez abnorm§ln² pigmentace, bez exant®mŢ, t.ļ.  bez ikteru, 

bez cyanosy.  

Stav hydratace je dobrĨ. 

 

TK: 135/85 mm Hg 

P: 90/min 

TT: 36ÁC 

DF: 16 dechŢ/min 
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Vyġka: 172 cm 

Hmotnost: 67 kg 

BMI: 22,6 

 

Fyzik§ln² vyġetŚen² 

 

Hlava, krk  

Hlava normocefalick§, poloha a vĨraz norm§ln², poklepovŊ nebolestiv§, vĨstupy 

nervu trigeminu nebolestiv®, inervace nervus facialis a nervus oculomotorius 

spr§vn§. 

Nadoļnicov® oblouky nevĨrazn®, v²ļka bez pros§knut² a pigmentace. Bulby ve 

stŚedn²m postaven², pohybliv® vġemi smŊry, bez exoftalmu. Skl®ry bez ikteru, 

spojivky hyperemick®, zornice izokorick®. Reakce na osvit i konvergenci spr§vn§. 

Uġi i nos bez patologick® sekrece.  

Chrup kariesn², d§snŊ rŢģov®, jazyk plaz² ve stŚedn² ļ§Śe. 

Karotidy tepou bilat. symetricky, bez ġelestu, n§plŔ krļn²ch ģil nezvŊtġen§. Krļn² 

p§teŚ nebolestiv§. Uzliny nezvŊtġen®. 

 

Hrudn²k, pl²ce 

Tvar symetrickĨ, kŢģe klidn§, dechov® pohyby se ġ²Ś² symetricky, prsa bez 

hmatn® rezistence, mammily bez patologick® sekrece. 

DĨch§n² bilat. ļist® skl²pkov®, bez vedlejġ²ch fenom®nŢ, poklep plnĨ jasnĨ. 

 

Srdce 

Akce srdeļn² pravideln§, dvŊ ohraniļen® ozvy, bez ġelestu 

 

BŚicho 

V niveau, dechov® vlny se ġ²Ś² symetricky. BŚicho mŊkk®, prohmatn®, palpaļnŊ 

nebolestiv®. J§tra a slezina nezvŊtġeny, t.ļ. bez patologickĨch rezistenc². Poklep 

diferencovanĨ bub²nkovĨ, nebolestivĨ. Peristaltika slyġn§, bez patologickĨch 

fenom®nŢ. BŚicho bez zn§mek peritone§ln²ho dr§ģdŊn². TŚ²sla klidn§ bez 

lymfadenopatie. Jizvy po operaci bilat. herni² klidn®.  
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Per rectum 

Tonus svŊraļe dobrĨ, rezistence v dosahu nehmatn®. Douglas nevyklenut. Prostata 

bez patologie. Stolice bez patologick® pŚ²mŊsi. 

 

2.1.2 Diagnostick® metody a proveden§ vyġetŚen² pŚed hospitalizac² 

 

EKG: 

SinusovĨ rytmus, frekvence 90/min, PQ 160 ms, QTRS 80 ms, bez ES, bez 

akutn²ch ischemickĨch zmŊn. 

 

RTG srdce + pl²ce: 

ObŊ plicn² kŚ²dla rozvinut§, bez zn§mek infiltrace a bez prŢkazu loģiskovĨch 

zmŊn. Srdce nezvŊtġeno, aorta pŚimŊŚen® ġ²Śe. 

 

VyġetŚen² krve: 

Krev byla od pacienta odebr§na 2. 7. 2014 na intern² klinice v m²stŊ pacientova 

bydliġtŊ. 

 

Biochemie 

 Tab. 1: VĨsledky biochemie 

 VĨsledek Referenļn² hodnoty 

Glukosa 5,6 3,20 - 6,40 mmol/l 

Urea 2,9 2.83 - 8.35 mmol/l 

Kreatinin  44 M: 71 ï 133 mmol/l 

Ģ: 53 -110 mmol/l 

Na+ 139 135 - 146 mmol/l 

K+ 4,3 3,8 ï 5,4 mmol/l 

Cl- 114 97 - 109 mmol/l 

Ca+ 1,26 2,05 ï 2,65 mmol/l 

Bilirubin  7 < 22,0 ɛmol/l 

ALT  0,34 < 0,75 mkat/l 
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AST 0,26 < 0,75 mkat/l 

ALP 2,02 < 2,29 mkat/l 

CRP 2,9 < 5,8 mg/l 

Albumin  37 35 - 53 g/l 

GMT  1,7 M: 0,2 ï 1,7 mkat/l 

Ģ: 0,17 ï 1,1 mkat/l 

Amylasa 0,84 0,50 ï 1,83 mkat/l 

  

Krevn² obraz 

Tab. 2: VĨsledky krevn²ho obrazu 

 VĨsledek Referenļn² hodnoty 

Erytrocyty  4,22 3,8 - 5,3 . 10
12

/l 

Leukocyty 7,4 3,8 - 10 . 10
9
/l 

Trombocyty 185 140 ï  440 . 10
9
/l 

Hematokrit  0,42 0,35 - 0,54 

Hemoglobin 137 120 ï 180 g/l 

  

 Koagulace 

 Tab. 3: VĨsledky koagulace 

 VĨsledek Referenļn² hodnoty 

QuickŢv test 11,0 11, 0ï 15,0 s 

INR 1,0 0,80 ï 1,20 

APTT 27,0 28,0 ï 38,0 s 

 

 

 

CT - dle CT, proveden® 6. 6. 2014 uk§zalo na CHP s kalcifikacemi v hlavŊ a 

cystick® l®ze v parenchymu hlavy a peripankreaticky. J§tra byla zvŊtġen§ bez 

loģiskovĨch zmŊn. Nitrojatern² ģluļovody byly jen m²rnŊ zvĨraznŊn®. Ģluļn²k byl 

hydropickĨ. Parenchym hlavy slinivky byl z vŊtġ² ļ§sti spotŚebovanĨ s ļetnĨmi 

kalcifikacemi. Dalġ² parenchym patrnĨ v kaudŊ o d®lce 35 mm, ductus Wirsungi 

zde byl prostornŊjġ². Ostatn² ļ§st slinivky byla pŚemŊnŊna v ļlenitou opouzdŚenou 
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kolekci s kalcifikacemi a lehce denzitn²m obsahem. V oment§ln² burze byly 

objeveny dvŊ pseudocysty o velikosti 40 a 60 mm.  

Kolem hlavy slinivky byl patrnĨ infiltr§t a v dutinŊ bŚiġn² tekutina. N§lez 

odpov²dal akutn² exacerbaci z§nŊtu, pro nŊģ byla operace o mŊs²c odloģena. 

 

ERCP - 3. 6. 2014 bylo provedeno ERCP, jehoģ hlavn² indikac² byl ikterus. Jako 

premedikace byl pod§n Apaurin 10 mg i. v., Fentanyl 2 ml i. v. Buscopan 40 mg i. 

v.. PŚ²stroj byl zaveden do oblasti D2 duodena, kde byla drobn§ Vaterova papila. 

V D1 ¼seku duodena byla nalezena funkļn² sten·za na podkladŊ enormn²ho 

slizniļn²ho ed®mu, kter§ byla pro endoskop obt²ģnŊ prŢchodn§. Zobrazena byla 

dlouh§ sten·za termin§ln²ho ¼seku choledochu zuģuj²c² lumen na 0,3 mm. Byla 

zavedena 7Fr bili§rn² dren§ģ. Podle ERCP byl zjiġtŊn kr§tkĨ Wirsung s cystickou 

dilatac². 

 

 

2.2 PrŢbŊh hospitalizace 

 

2.2.1 Den pŚijet², 1. den hospitalizace 

Pan P. pŚiġel v dopoledn²ch hodin§ch na standardn² lŢģkov® oddŊlen². Po pŚ²chodu 

byla s pacientem seps§na oġetŚovatelsk§ anamn®za. Po jedn® hodinŊ odpoledne 

byla l®kaŚem od pacienta odebr§na l®kaŚsk§ anamn®za a bylo provedeno 

pŚedanestetick® vyġetŚen² (viz. pŚ²loha ļ. 2 ï PŚedanestetick® vyġetŚen²). Pacient 

byl pouļen o manipulaci s vnesenĨmi l®ky, byl sezn§men s pŚedoperaļn² 

pŚ²pravou, pooperaļn² p®ļ² a reģimem.  D§le byl informov§n o pr§vech pacientŢ, 

procesu identifikace, o signalizaci a dom§c²m Ś§du oddŊlen². 

Odpoledne byl pacientovi zaveden perifern² ģiln² kat®tr. Ten se dle zvyklosti 

oddŊlen² zav§d² jiģ jeden den pŚed z§krokem u pacientŢ, kteŚ² jdou na sloģitŊjġ² 

z§krok, kdy se objedn§vaj² krevn² deriv§ty, a tud²ģ je nutn® prov®st odbŊry krve 

na izoserologick® a imunohematologick® vyġetŚen². Kanyla je tedy zavedena den 

pŚedem a z§roveŔ se z kanyly za pouģit² pŚechodky provede odbŊr krve, aby se 

pacient netraumatizoval dvakr§t. Pacient byl pouļen o nutnosti zaveden² PĢK a 

moģnĨmi riziky s t²m spojenĨmi a o odbŊru krve k pŚ²pravŊ transfuze.  
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Odpoledne bylo nutn® prov®st pŚ²pravu operaļn²ho pole, kter§ zahrnovala oholen² 

(v pŚ²padŊ p§na od prsn²ch bradavek k lopat§m kosti kyļeln²) a dŢkladnou 

hygienu tŊla. V 18 hodin byl aplikov§n Fraxiparine 0,4ml s.c.. Pacient byl 

sezn§men s rizikem TEN a nutnou prevenc². Od veļera pacient nesmŊl j²st. Jako 

posledn² j²dlo dostal veļeŚi. Jako souļ§st premedikace byl ve 21 hodin pŚed 

span²m pod§n Oxazepam 1 tbl p.o.. 

 

2.2.2 DruhĨ den hospitalizace, 0. pooperaļn² den  

PŚedoperaļn² pŚ²prava 

PŚedoperaļn² pŚ²prava prob²hala na standardn²m chirurgick®m lŢģkov®m oddŊlen². 

Od 6 hodin r§no pacient nesmŊl p²t. V 7 hodin r§no byl p§novi pod§n Ortanol 20 

mg p.o.. Z§roveŔ byl zmŊŚen tlak, kterĨ ļinil 135/90. PŚed z§krokem byly 

provedeny band§ģe doln²ch konļetin. 30 minut pŚed odjezdem na s§l bylo pod§no 

Dormicum 7,5 mg p.o.. S premedikac² byl pod§n jako antibiotick§ profylaxe 

Cefobid 2g ve 100 ml FR i.v..  

 

Operaļn² protokol 

Operace byla provedena 8. 7. 2014 a zaļala v 10 hodin a 15 minut. CelkovŊ 

z§krok trval dvŊ hodiny.  

Operaļn² vĨkon: op. sec. Beger, drain, cholecystectomia 

ĂV ET narkose nemocn®ho s algickou formou CHP a stavem po akutn² 

pankreatitidŊ, pro kterou pŢvodnŊ pl§novan§ operace pŚed mŊs²cem zruġena, 

obloukovit§ laparotomie v nadbŚiġku. Tk§nŊ v podjatern² oblasti sklovitŊ 

infiltrovan®, ģluļn²k sklovitĨ, hmatnĨ stent ģluļovĨch cest. Prov§d²me 

cholecystektomii. Po protŊt² lig. gastrocolicum nach§z²me tuģġ² hlavu pankreatu a 

volnŊ kanylujeme dilatovanĨ d. pancreaticus, kterĨ na jehle pod®lnŊ prot²n§me, 

smŊrem k papile se dost§v§me do cystick®ho ¼tvaru, pankreatick§ ġŠ§va trysk§ 

pod tlakem. Prov§d²me Begerovu operaci, pŚi kter® stav²me Prolen 5-0 krv§cen² 

z velk® vŊtve v. mesenterica inferer. Kontrola krv§cen². Na Roux kliļku naġ²v§me 

PJA side ï to ï side. OpŊtovn§ kontrola hemost§zy, pod j§tra Penrose dr®n a 

uzavŚen² operaļn² r§ny po anatomickĨch vrstv§ch.  
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Hemodynamicky stabiln², krevn² ztr§ta 1500 ml, bez krevn²ho pŚevodu, Cefobid 

2g. ASA II.ñ 

 

Pooperaļn² p®ļe 

Pacient byl pŚivezen ze s§lu na oddŊlen² JIP ve 13 hodin. OkamģitŊ byl pŚipojen 

na pŚ²stroje k monitoraci ekg, saturace a tlaku. Arteri§ln² kat®tr byl napojen pŚes 

tlakovĨ pŚevodn²k k monitoru pro kontinu§ln² mŊŚen² arteri§ln²ho tlaku. OkamģitŊ 

byla pacientovi zmŊŚena glyk®mie, kter§ ļinila 9,2 mmol/l. Dalġ² mŊŚen² bylo 

naordinov§no za 24 hodin. Na Penrose dr®n byl nalepen stomickĨ vĨpustnĨ s§ļek. 

Ihned po pŚ²jezdu byla u pacienta zah§jena infuzn² terapie.  Do CĢK byl pod§v§n 

kontinu§lnŊ Plasmalyte i.v. rychlost² 80 ml/hod a 6% Voluven i.v., kterĨ kapal 

rychlost² 40 ml/hod aģ do 4. hodiny rann². Voluven i.v. byl indikov§n pro n²zkou 

hodnotu centr§ln²ho ģiln²ho tlaku, kter§ byla namŊŚena +3, a vysok® krevn² ztr§ty 

na s§le, kter® ļinily 1500 ml. 

Ihned po pŚ²jezdu z operaļn²ho s§lu bylo nutn® prov®st RTG vyġetŚen² pro urļen² 

spr§vn® polohy centr§ln²ho ģiln²ho kat®tru. RTG se prov§d² pŚ²mo na pokoji 

pacienta na lŢģku bez pouģit² kontrastn² l§tky. 

Kontinu§lnŊ byla pacientovi pod§v§na epidur§ln² smŊs sloģen§ z Marcaine 0,5 % 

20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex plus 24 ml fyziologick®ho roztoku. Rychlost 

pod§v§n² se pohybovala mezi 4 ï 5 ml za hodinu. Ve 14 hodin byl pacientovi 

pod§n Novalgin 2 ml/1g i.v. ve 100 ml fyziologick®ho roztoku. V 16 a ve 21 

hodin byl p§novi pro velk® bolesti pod§n Paracetamol 1000mg/100 ml i.v.. Ve 22 

hodin byl aplikov§n Degan 10 mg i.v. ve 100 ml fyziologick®ho roztoku, ten byl 

opŊtovnŊ pod§n v 6 hodin. Na 21 hodin byl indikov§n Fraxiparine 0,4 ml s.c.. 

Na 18. a 6. hodinu byl naordinov§n Controloc 40 mg i.v ve 100 ml FR. 

V dŢsledku pacientovĨch velkĨch bolest² mu byl pod§n tŚikr§t Morphin 1 amp 

s.c.. Poprv® v 17:30, pot® ve 23:00 a 4:00 v noci. V 15 hodin byl za pouģit² 

pŚ²stroje HEMOCUE pacientovi zmŊŚen hemoglobin v krvi, jehoģ hodnota byla 

109 g/l.  

V den operace byla stanovena l®kaŚem dieta 0, tekutiny mohly bĨt pod§v§ny po 

dvou hodin§ch od z§kroku. V r§mci pohybov®ho reģimu byla doporuļena 

vertikalizace nejdŚ²ve ļtyŚi hodiny od operace. Kontinu§lnŊ bylo monitorov§no 
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ekg a saturace, tlak byl mŊŚen kontinu§lnŊ pŚes arteri§ln² kat®tr. Bilance tekutin, 

centr§ln² ģiln² tlak a tŊlesn§ teplota byly mŊŚeny po ġesti hodin§ch. Pacientovi byl 

pod§v§n kysl²k brĨlemi rychlost² 5 l/min pouze ļtyŚi hodiny od pŚ²jezdu ze s§lu. 

Po z§kroku mŊl p§n saturaci 90 %, kter§ se po kysl²kov® terapii ust§lila na 98 %. 

TŊlesn§ teplota, tlak i puls byly bŊhem dne v norm§lu. V 18 hodin byl CVP 

namŊŚen +3, v pŢlnoci a v 6 hodin r§no byl +4. Od pŚ²jezdu ze s§lu aģ po konec 

noļn² smŊny bylo celkem pod§no infuzemi a per os 6320 ml tekutin. Za tuto dobu 

pacient vymoļil 1000 ml ļir® moļi a penrose dr®n odvedl 50 ml 

serosangvinolentn² tekutiny. Celkov§ bilance u pacienta tedy ļinila +5270 ml. 

Kryt² operaļn² r§ny bylo nepros§kl®. 

 

 

Tab. 4: Farmakoterapie 0. pooperaļn² den (7 ï 18 hodin) 

 

 

 

Tab. 5: Farmakoterapie 0. pooperaļn² den (19 ï 6 hodin) 

 

 

 

Ļas 

PodanĨ l®k 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod  

  

  

  

  

  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a 

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 

      

P
Ś
²
j
e
z
d
 
z
e
 
s
§
l
u

 4 4 4 5 5 ml/hod 

Plasmalyte i.v. 
    

  
80 80 80 80 80 ml/hod 

Voluven 6% i.v. 

      
 40 40  40  40  40    

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

  

    

x 
    

  

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v 
 

  

    
  

x 
  

  

Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
 

     
    

x 

 Morphin 1 ml/ 10 mg s.c. 
 

  

    
   

x 
 

  

Ļas 

PodanĨ l®k 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a 

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4 4 ml/hod 

  Plasmalyte i.v. 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

  Voluven 6% i.v. 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40 EX 

 

ml/hod 

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

  Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
  

x 
          

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
   

x 
       

x 
 

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
           

x 
 

  Fraxiparine 0,4 ml s.c. 
  

x 
          

  Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
     

x 
   

x 
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Tab. 6: Fyziologick® funkce 0. pooperaļn² den  
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2.2.3 TŚet² den hospitalizace, 1. pooperaļn² den 9. 7. 

Po rann² vizitŊ byla u pacienta provedena hygienick§ p®ļe. Vst§n² z lŢģka 

pŚedch§zela kontrola funkļnosti band§ģ² a odpojen² od infuz² a pŚ²strojŢ. Pacient 

byl doprovozen k umyvadlu. Po hygienŊ n§sledovala chŢze po chodbŊ. Pacientovi 

byl r§no proveden pŚevaz epidur§ln²ho kat®tru a centr§ln²ho ģiln²ho kat®tru kvŢli 

jeho zneļiġtŊn² a odlepen². Okol² vstupŢ bylo klidn® bez zn§mek infekce. Pot® byl 

pacient opŊt pŚipojen na pŚ²stroje a infuze. Na 8. hodinu rann² byl pŚedeps§n 

Furosemid 10 mg i.v. kvŢli bilanci tekutin + 5270 ml. Dnes r§no byly u p§na 

provedeny odbŊry KO, CRP, ionty, jt, bilt a amyl§zy z dr®nu (viz. pŚ²loha ļ. 1 ï 

Laboratorn² vĨsledky). 

Pacient byl r§no velice zahlenŊnĨ a stav byl d§le komplikov§n nemoģnost² 

odkaġlat kvŢli velk® bolesti v operaļn² r§nŊ. L®kaŚem bylo naordinov§no ACC 

300 mg i.v. ve 100 ml FR dvakr§t dennŊ, v 11 a v 18 hodin.  

Dopoledne doġlo k uzavŚen² arteri§ln²ho kat®tru, kterĨ tak byl odpojen od 

tlakov®ho pŚevodn²ku. Dalġ² monitorace arteri§ln²ho tlaku nebyla pro stabiln² tlak 

nutn§. Odpoledne byl arteri§ln² kat®tr odstranŊn. Z§roveŔ doġlo k vytaģen² 

perifern²ho ģiln²ho kat®tru. PŚevaz operaļn² r§ny byl proveden aģ ve 13 hodin, aby 

byla dodrģena uplynul§ doba 24 hodin od z§kroku. Na r§nu byla pouģita 

desinfekce Betadine a na pŚekryt² Curapor. Okol² operaļn² r§ny bylo bolestiv®, 

r§na nejevila zn§mky infekce, kryt² neprosakovalo. 

Pacientovi byl celĨ den kontinu§lnŊ pod§v§n Plasmalyte i.v. rychlost² 80 

ml/hodinu a epidur§ln² smŊs, jej²ģ rychlost se pohybovala mezi 4 a 5 ml/hod. 
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BŊhem dne byl p§novi pod§n dvakr§t Novalgin 2 ml/1g  i.v. ve 100 ml FR, a to 

v 9 hodin a v pŢlnoci. Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. byl pod§n v 18 hodin a ve 

21 hodin. Na 14, 22 a 6 hodin byl naordinov§n Degan 10 mg i.v. ve 100 ml FR. 

V 18 a v 6 hodin byl indikov§n Controloc 40 mg i.v. ve 100 ml FR. Na 18. hodinu 

byl pŚedeps§n Fraxiparine 0,4 ml s.c. Pro velk® bolesti byl pod§n v 17:30 Morphin 

1 ml/10 mg s.c. 

Prvn² pooperaļn² den byla stanovena l®kaŚem dieta Nutridrink, tekutiny mohl 

pacient pŚij²mat volnŊ. V r§mci pohybov®ho reģimu byla doporuļena vertikalizme 

a chŢze. P§n se proġel po chodbŊ poprv® r§no a n§slednŊ jeġtŊ pŚed veļeŚ² a pŚed 

span²m. Kontinu§lnŊ bylo monitorov§no ekg a saturace, tlak byl mŊŚen po jedn® 

hodinŊ. Bilance tekutin, centr§ln² ģiln² tlak a tŊlesn§ teplota byla mŊŚena po ġesti 

hodin§ch. Tlak, puls i saturace byly bŊhem dne v norm§lu. V 18 hodin byla 

namŊŚena teplota 38,1ÁC, byl tedy pod§n Pracetamol 100 ml/1000 mg i.v.. Do 

pŢlnoci teplota klesla na 37,4ÁC a do r§na se ust§lila na 36,7ÁC. MŊŚen² glyk®mie 

bylo pŚedeps§no po ġesti hodin§ch. V poledne byla hodnota 6,3 mmol/l, v 18 

hodin 5,8 mmol/l, v pŢlnoci 5,6 mmol/l a v 6 hodin r§no 5,4 mmol/l Ve 12 hodin 

byl CVP namŊŚen +5, v 18 hodin a v pŢlnoci +2 a v 6 hodin r§no byl +6.  

Za 24 hodin bylo pacientovi pod§no infuzemi 2920 ml tekutin a per os pŚijal 400 

ml. PMK odvedl 1650 ml ļir® moļi a penrose dr®n 80 ml serosangvinolentn² 

tekutiny. Celkov§ bilance u pacienta tedy ļinila za 24 hodin +1590. Kumulativn² 

bilance stoupla na +6860 ml.  

 

Tab. 7: Farmakoterapie 1. pooperaļn² den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a 

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 4 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 ml/hod 

  Plasmalyte i.v. 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

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

x 
          

  Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
           

x 
 

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
       

x 
     

 

ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v 
    

x 
      

x 
 

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
           

x 
 

  Furosemid 10 mg i.v 
 

x 
           

  

Fraxiparin 0,4 ml s.c. 
           

x 
 

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
           

x 
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Tab. 8: Farmakoterapie 1. pooperaļn² den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a 

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 ml/hod 

  Plasmalyte i.v. 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

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

    
x 

      
  

  Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
 

 
x 

         
  

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
 

  
x 

       
x   

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
 

          
x   

 

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
 

           
  

 

Tab. 9: Fyziologick® funkce 1. pooperaļn² den 
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2.2.4 ĻtvrtĨ den hospitalizace, 2. pooperaļn² den 10. 7. 

R§no po vizitŊ byla u p§na provedena hygienick§ p®ļe. P§n se s§m omyl u 

umyvadla, pot® se proġel po chodbŊ. Pot® byl pacient opŊt pŚipojen na pŚ²stroje a 

infuze. Po hygienick® p®ļi byla pŚev§z§na operaļn² r§na a vymŊnŊno kryt² na 

CĢK. Operaļn² r§na i m²sto vstupu CĢK bylo bez zn§mek infekce. U p§na se na 

CĢK nepouģ²vala transparentn² f·lie, jelikoģ mŊl vousy a velmi se potil, f·lie 

nedrģela a jej² ļast® mŊnŊn² by bylo velmi n§kladn® v porovn§n² s pouģit²m 

n§plasti Curapor. R§no byl vymŊnŊn epidur§ln² filtr na epidur§ln²m kat®tru. Na 8. 

hodinu rann² byl pŚedeps§n Furosemid 10 mg i.v.. Furosemid byl opŊtovnŊ pod§n 

ve 24 hodin. Mezi 8. a 9. hodinou prob²hala u p§na rehabilitace. 

Na tento den byly poģadov§ny odbŊry KO, K+, kter® provedla noļn² smŊna (viz. 

pŚ²loha ļ. 1 ï Laboratorn² vĨsledky). 
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Na 10. hodinu byla naordinov§na inhalace Ambrobene 1ml + Aqua pro injectione 

2ml. V 9 hodin bylo pod§no ACC 300 mg i.v. ve 100 ml FR, kterĨ mŊl bĨt dle 

ordinace opŊt aplikov§n v 16 hodin. BŊhem dne byl pod§n tŚikr§t Novalgin 2 

ml/1g  i.v. ve 100 ml FR, a to v 10, 17 a ve 3 hodiny, a tŚikr§t Paracetamol 

100ml/1000mg i.v., a to ve 12, 20 a ve 2 hodiny. Na 14. hodinu byl naordinov§n 

Degan 10mg i.v. ve 100 ml FR, opŊtovnŊ byl pod§n ve 22 hodin a v 6 hodin r§no. 

Na 18. a 6. hodinu byl pŚedeps§n Controloc 40 mg i.v. ve 100 ml FR. V 18 hodin 

byl aplikov§n Fraxiparine 0,4 ml s.c.. 

BŊhem dne byl pacientovi kontinu§lnŊ pod§v§n Plasmalyte + 30 ml 7,45 % KCl 

i.v. rychlost² 80 ml za hodinu a epidur§ln² smŊs, jej²ģ rychlost se pohybovala mezi 

4 a 6 ml/hod. Dnes v poledne bylo zah§jeno pod§v§n² parenter§ln² vĨģivy. 

Pacientovi byl naordinov§n Kabiven i.v., kterĨ kapal rychlost² 50 ml za hodinu. 

Pro velk® bolesti byl pod§n ve 14, 22 a ve 4 hodiny Morphin 1 ml/10 mg s.c.. 

DruhĨ pooperaļn² den byla stanovena l®kaŚem dieta Nutridrink a jogurt, tekutiny 

mohl pacient pŚij²mat volnŊ. V r§mci pohybov®ho reģimu byla doporuļena 

vertikalizace a chŢze. P§n se proġel po chodbŊ r§no a n§slednŊ jeġtŊ odpoledne a 

pŚed span²m. Kontinu§lnŊ bylo monitorov§no ekg a saturace, tlak byl mŊŚen po 

jedn® hodinŊ. Bilance tekutin, centr§ln² ģiln² tlak a tŊlesn§ teplota byla mŊŚena po 

ġesti hodin§ch. Tlak, puls a teplota byly bŊhem dne v norm§lu. PŚed polednem 

mŊl p§n n²zk® hodnoty saturace, kter® se pohybovaly mezi 89 a 91 %, a tak byla 

zah§jena kysl²kov§ terapie. Kysl²k byl pod§v§n brĨlemi rychlost² 5 l/min od 12 do 

24 hodin. BŊhem noci byl pŚ²vod kysl²ku vypnut, pŚiļemģ hodnoty saturace se 

drģely v rozmez² 93 a 94 %. MŊŚen² glyk®mie bylo pŚedeps§no po ġesti hodin§ch. 

V poledne byla hodnota 7,3 mmol/l, v 18 hodin 5,7 mmol/l, v pŢlnoci 6,1 mmol/l 

a v 6 hodin r§no 7,2 mmol/l. Ve 12 a v 18 hodin byl CVP namŊŚen +5, v pŢlnoci 

+6 a v 6 hodin r§no +5.  

Za 24 hodin bylo pacientovi pod§no infuzemi 3960 ml tekutin a per os pŚijal 400 

ml. Za tuto dobu pacient vymoļil 2550 ml ļir® moļi a penrose dr®n odvedl 60 ml 

serosangvinolentn² tekutiny. Celkov§ bilance u pacienta tedy ļinila za 24 hodin 

+1750. Kumulativn² bilance stoupla na +8610 ml.  
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Tab. 10: Farmakoterapie 2. pooperaļn² den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a 

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 5 5 - 4 4 4 4 4 4 4 4 4 ml/hod 

  Plasmalyte i.v. + 30 ml 7,45% KCl 80 80 - 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

  Kabiven i.v. 
  

      50 50 50 50 50 50 50 ml/hod 

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

x 
      

x 
  

 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
     

x 
       

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
       

x 
     

 

ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v 
  

x 
      

x 
   

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
           

x 
 

  Furosemid 10 mg i.v 
 

x 
           

  

Fraxiparine 0,4 ml s.c. 
           

x 
 

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
       

x 
     

 

Tab. 11: Farmakoterapie 2. pooperaļn² den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a  

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR - 4 4 4 5 5 5 5 6 6 6 6 ml/hod 

  Plasmalyte + 30 ml 7,45% KCl i.v. - 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

  Kabiven i.v. - 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 ml/hod 

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

x 
    

 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
 

x 
     

x 
     

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
   

x 
       

x 
 

 

ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v 
             

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
           

x 
 

 

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
   

x 
     

x 
   

 

Tab. 12: Fyziologick® funkce 2. pooperaļn² den 
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2.2.5 P§tĨ den hospitalizace, 3. pooperaļn² den 11. 7. 

Po rann² vizitŊ n§sledovala kaģdodenn² hygienick§ p®ļe, po kter® se pacient 

proch§zel po chodbŊ. N§slednŊ byla p§novi pŚev§z§na operaļn² r§na, pŚelepen 

stomickĨ s§ļek na penrose dr®nu a pŚelepen CĢK. Okol² operaļn² r§ny bylo 

bolestiv®, ale r§na byla bez zn§mek infekce. StejnŊ tak nejevilo zn§mky infekce 

m²sto vstupu CĢK. Na tento den bylo l®kaŚem naordinov§no vytaģen² 

epidur§ln²ho kat®tru. Mezi 8. a 9. hodinou prob²hala u pacienta rehabilitace.   

Na dneġn² den byly poģadov§ny odbŊry KO, K+, CRP, JT, Bil, urea a kreatinin, 

kter® provedla noļn² smŊna souļasnŊ s odbŊrem amyl§zy z dr®nu (vĨsledky viz. 

pŚ²loha ļ. 1 ï Laboratorn² vĨsledky). 

Na 10. hodinu byla naordinov§na inhalace Ambrobene 1ml + Aqua pro injectione 

2ml. BŊhem dne byl pacientovi kontinu§lnŊ pod§v§n Plasmalyte + 40 ml 7,45% 

KCl i.v. rychlost² 80 ml za hodinu a Kabiven i.v., kterĨ kapal rychlost² 50 ml za 

hodinu. V 9 hodin byl pod§n Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. a ACC 300 mg i.v. 

ve 100 ml FR, kterĨ mŊl bĨt dle ordinace opŊt aplikov§n v 16 hodin. KvŢli 

bolestem byl ve 12, 20 a ve 3 hodiny pod§n Novalgin 2 ml/1g  i.v ve 100 ml FR. 

Na 14. hodinu byl naordinov§n Degan 10mg i.v. ve 100 ml FR, opŊtovnŊ byl 

pod§n ve 22 hodin a v 6 hodin r§no. Na 18. a 6. hodinu byl pŚedeps§n Controloc 

40mg i.v. ve 100 ml FR. Ve 21 hodin byl aplikov§n Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Pro 

velk® bolesti byl pod§n v 15 a ve 23 hodin Morphin 1 ml/10 mg s.c.. 

TŚet² pooperaļn² den byla stanovena l®kaŚem dieta Nutridrink, jogurt a buj·n, 

tekutiny mohl pacient pŚij²mat volnŊ. V r§mci pohybov®ho reģimu byla 

doporuļena vertikalizace a chŢze. Kontinu§lnŊ bylo monitorov§no ekg a saturace, 

tlak byl mŊŚen po jedn® hodinŊ. Bilance tekutin, centr§ln² ģiln² tlak a tŊlesn§ 

teplota byla mŊŚena po ġesti hodin§ch. Tlak, puls a teplota byly bŊhem dne 

v norm§lu. KvŢli n²zkĨm hodnot§m saturace kolem 91 % byl p§novi pod§v§n aģ 

do 18 hodin kysl²k rychlost² 5l/min. MŊŚen² glyk®mie bylo pŚedeps§no po ġesti 

hodin§ch. V poledne byla hodnota 6,2 mmol/l, v 18 hodin 5,9 mmol/l, v pŢlnoci 

6,1 mmol/l a v 6 hodin r§no 6,7mmol/l. CVP byl ve 12 hodin namŊŚen +4, v 18 

hodin +5, v pŢlnoci +9 a v 6 hodin r§no +4.  

Za 24 hodin bylo pacientovi pod§no infuzemi 3960 ml tekutin a per os pŚijal 500 

ml. Za tuto dobu PMK odvedl 3050 ml ļir® moļi a Penrose drain 120 ml 
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serosangvinolentn² tekutiny. Celkov§ bilance u pacienta tedy ļinila za 24 hodin 

+1390. Kumulativn² bilance stoupla na +9800 ml.  

 

Tab. 13: Farmakoterapie 3. pooperaļn² den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod  

  

EDK smŊs - Marcaine 0,5% 20 ml a  

6 ml Fentanyl Torrex ve 24 ml FR 6 6 EX 

         

ml/hod 

  Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl i.v. 80 80 - 80 80 80 80 80 80 80 80 - ml/hod 

  Kabiven i.v. 50 50 -  50 50 50 50 50 50 50 50 - ml/hod 

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

x 
       

 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
  

x 
          

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
       

x 
     

 

ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v 
  

x 
      

x 
   

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
           

x 
 

 

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
        

x 
    

 

Tab. 14: Farmakoterapie 3. pooperaļn² den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod  

  Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl i.v. 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

  Kabiven i.v. 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 ml/hod 

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

x 
      

x 
    

 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
             

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
   

x 
       

x 
 

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
           

x 
 

  

Fraxiparin 0,4 ml s.c. 
  

x 
          

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
    

x 
        

 

Tab. 15: Fyziologick® funkce 3. pooperaļn² den 
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2.2.6 ĠestĨ den hospitalizace, 4. pooperaļn² den 12. 7. 

R§no byla po vizitŊ provedena hygienick§ p®ļe s n§slednĨmi pŚevazy a 

rehabilitac². Operaļn² r§na i m²sto vstupu CĢK byly bez zn§mek infekce. Na 

dneġn² den byly poģadov§ny odbŊry KO, K+, CRP, kter® provedla noļn² smŊna.  

BŊhem dne byl pacientovi kontinu§lnŊ pod§v§n Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl 

i.v. rychlost² 80 ml za hodinu a Kabiven i.v., kterĨ kapal rychlost² 50 ml za 

hodinu. V 9 hodin byl pod§n Paracetamol 100ml/1000mg i.v. a ACC 300mg i.v. 

ve 100 ml FR, kterĨ mŊl bĨt dle ordinace opŊt aplikov§n v 16 hodin. Ve 12 a ve 

21 hodin byl pod§n Novalgin 2 ml/1 g i.v ve 100 ml FR. Na 14., na 22. a na 6. 

hodinu byl naordinov§n Degan 10 mg i.v. ve 100 ml FR a na 18. a 6. hodinu byl 

pŚedeps§n Controloc 40 mg i.v. ve 100 ml FR. V 18 a ve 24 hodin byl pod§n opŊt 

Paracetamol 100ml/1000mg i.v.. Ve 21 hodin byl aplikov§n Fraxiparine 0,4 ml 

s.c.. 

Pro velk® bolesti byl pod§n v 15 hodin Morphin 1 ml/10 mg s.c. V pŢlnoci byla 

zavedena subkut§nn² kanyla do kter® byl aplikov§n Morphin 4 amp plus 20 ml FR 

s.c. rychlost² 0,6 ï 1 ml za hodinu. Od t® doby pacient pociŠoval ¼levu. Bolest na 

stupnici VAS hodnotil ļ²slem 2 - 3. 

ĻtvrtĨ pooperaļn² den byla stanovena l®kaŚem dieta Nutridrink, jogurt a buj·n. 

Tekutiny pacient pŚij²mal volnŊ. V r§mci pohybov®ho reģimu byla doporuļena 

vertikalizme a chŢze. BŊhem dne se p§n nŊkolikr§t proch§zel po chodbŊ a sedŊl 

v kŚesle na pokoji. Kontinu§lnŊ bylo monitorov§no ekg a saturace, tlak byl mŊŚen 

po jedn® hodinŊ. Bilance tekutin, centr§ln² ģiln² tlak a tŊlesn§ teplota byla mŊŚena 

po ġesti hodin§ch. Tlak, puls, teplota i saturace byly bŊhem dne v norm§lu. 

MŊŚen² glyk®mie bylo st§le pŚedeps§no po ġesti hodin§ch. V poledne byla 

glyk®mie namŊŚena 7,2 mmol/l, v 18 hodin a v pŢlnoci 6,9 mmol/l a v 6 hodin 

r§no 7,4 mmol/l. Hodnota CVP byla ve 12 hodin +7, v 18 hodin +3, v pŢlnoci +5 

a v 6 hodin r§no +4.  

Za 24 hodin bylo pacientovi pod§no infuzemi 4060 ml tekutin a per os pŚijal 500 

ml. Za tuto dobu pacient vymoļil 5150 ml ļir® moļi a penrose dr®n odvedl 70 ml 

serosn² tekutiny. Celkov§ bilance u pacienta tedy ļinila za 24 hodin -660 ml. 

Kumulativn² bilance klesla na +9240 ml. Dnes odpoledne mŊl p§n prvn² stolici od 

operace. 
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Tab. 16: Farmakoterapie 4. pooperaļn² den (7 ï 18 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 hod  

  Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl i.v. 80 80 - 80 80 80 80 - 80 80 80 80 ml/hod 

 

Kabiven i.v. 50 50 -  50 50 50 50 - 50 50 50 50 ml/hod 

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

x 
       

 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
  

x 
        

x 
 

  Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
       

x 
     

 

ACC 300 mg ve 100 ml FR i.v. 
  

x 
      

x 
   

  Controloc 40 mg ve 100 ml FR 
           

x 
 

 

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
        

x 
    

 

Tab. 17: Farmakoterapie 4. pooperaļn² den (19 ï 6 hodin) 

Ļas 

PodanĨ l®k 

19 20 21 22 23 24 1 2 3 4 5 6 hod  

  Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl i.v. 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 ml/hod 

  Kabiven i.v. 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 50 ml/hod 

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

x 

         

  

 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. 
     

x 

       

 

Degan 10 mg ve 100 ml FR i.v. 
    

x 

          Controloc 40 mg ve 100 ml FR i.v. 
   

x 

       

x   

  Fraxiparin 0,4 ml s.c. 
           

x   

  

Morphin 1 ml/10 mg s.c. 
  

x 

          Morphin 4 amp plus 20 ml FR s.c. 
     

1 1 1 1 1 1 1 ml/hod 

 

Tab. 18: Fyziologick® funkce 4. pooperaļn² den 
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2.2.7 SedmĨ den hospitalizace, 5. pooperaļn² den 13. 7. 

Tento den ve 12 hodin byl pacient pŚeloģen na standardn² lŢģkov® oddŊlen² 

chirurgie. Po rann² vizitŊ byla provedena hygienick§ p®ļe s n§slednĨmi pŚevazy. 

Operaļn² r§na i m²sto vstupu CĢK nejevily zn§mky infekce. Penrose dr®n odv§dŊl 

mal® mnoģstv² serosangvinolentn² tekutinu. Na dneġn² den byly ģ§d§ny odbŊry 

KO, K+, urea, kreatinin, JT a CRP, kter® provedla noļn² smŊna spolu s odbŊrem 

amyl§z z dr®nu. Na 11. hodinu bylo indikov§no vytaģen² permanentn²ho 

moļov®ho kat®tru. Do t® doby pacient od 6 hodin vymoļil 1100 ml. 

BŊhem dne byl pacientovi kontinu§lnŊ pod§v§n Plasmalyte + 40 ml 7,45% KCl 

i.v. rychlost² 80 ml za hodinu a Kabiven i.v., kterĨ kapal rychlost² 50 ml za 

hodinu. V pod§v§n² Plasmalyte i.v. a Kabivenu i.v. se pokraļovalo na 

standardn²m oddŊlen². V 9 hodin r§no a ve 4 hodiny odpoledne bylo pod§no ACC 

300mg i.v. ve 100 ml FR. Ve 14, 22 a 6 hodin byl pod§n Degan 10 mg i.v. ve 100 

ml FR. Ve 21 hodin byl aplikov§n Fraxiparine 0,4 ml s.c.. P§novi byl kontinu§lnŊ 

pod§v§n Morphin 4 amp ve 20 ml FR s.c. rychlost² 0,6 ï 1 ml za hodinu dle VAS. 

Na dalġ² tlumen² bolesti byl pod§v§n Novalgin 2 ml/1 g  a Tramal 2 ml/100 mg 

i.v. ve 100 ml FR a Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.. 

P§tĨ pooperaļn² den byla na standardn²m oddŊlen² mŊŚena glyk®mie po ġesti 

hodin§ch, tedy v poledne, pŚed veļeŚ² a pŚed span²m. Tlak, puls a teplota byly 

mŊŚeny veļer. Fyziologick® funkce byly v norm§lu. 

P§tĨ pooperaļn² den byla stanovena l®kaŚem dieta Nutridrink, jogurt, buj·n a 

bramborov§ kaġe. Tekutiny pacient pŚij²mal volnŊ. 

 

2.2.8 N§sledn§ p®ļe na standardn²m chirurgick®m oddŊlen² 

ĠestĨ pooperaļn² den, tedy 14. 7., byl r§no proveden pŚevaz operaļn² r§ny a CĢK. 

CĢK byl kryt n§plast² Curapor, na operaļn² r§nu byl pouģit tekutĨ obvaz Opsite. 

Doġlo k eliminaci infuzn² terapie. Nad§le bylo pod§v§no pouze ACC 300 mg i.v. 

ve 100 ml FR, a to v 6 a 12 hodin. Subkut§nn² kanylou byl kontinu§lnŊ aplikov§n 

Morphin 4 amp. ve 20 ml FR s.c. rychlost² 0,3 ml za hodinu dle VAS. Nic dalġ²ho 

na tlumen² bolesti pacient bŊhem dne nevyģadoval. Ve 21 hodin byl aplikov§n 

Fraxiparine 0,4 ml s.c.. ĠestĨ pooperaļn² den byla zah§jena edukace aplikace 

Fraxiparine 0,4 ml s.c., kdy byl pacient uļen, jak injekci aplikovat. Dr®n odvedl 
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20 ml sangvinolentn² tekutiny. Tlak, puls a teplota byly p§novi mŊŚeny r§no a 

veļer. Fyziologick® funkce byly v normŊ. L®kaŚ nepoģadoval dalġ² mŊŚen² 

glyk®mie. Na ġestĨ pooperaļn² den byla pŚedeps§na dieta 2, Nutridrink, bujon a 

jogurt.  

SedmĨ pooperaļn² den, tedy 15. 7., byl r§no vytaģen CĢK, Penrose dr®n a 

subkut§nn² kanyla. Kryt² po dr®nu neprosakovalo. Pacient si bŊhem dne na bolest 

nestŊģoval. Ve 21 hodin mŊl bĨt aplikov§n Fraxiparine 0,4 ml s.c.. P§n si ho jiģ 

aplikoval s§m pod dohledem sestry. Na sedmĨ pooperaļn² den byla pŚedeps§na 

dieta 4, Nutridrink, bujon a jogurt. Fyziologick® funkce byly v normŊ. Pacient byl 

edukov§n o dietn²ch opatŚen²ch souvisej²c²ch s jeho onemocnŊn²m. 

OsmĨ pooperaļn² den, tedy 16. 7. byl pan P. propuġtŊn domŢ. PŚed propuġtŊn²m 

byla operaļn² r§na desinfikov§na a kryta Opsitem, ranka po dr®nu byla pŚelepena 

Curaporem. Pacient byl edukov§n v oblasti p®ļe o r§nu a o dodrģov§n² l®ļebn®ho 

reģimu. Fyzick® ġetŚen² bylo doporuļeno minim§lnŊ na jeden mŊs²c. N§sleduj²c² 

tŚi tĨdny musel pacient pokraļovat v aplikaci Fraxiparine 0,4 ml s.c.. Na 22. 7. 

byla napl§nov§na kontrola v ambulanci ĐVN. Chronick§ medikace pacienta byla 

po propuġtŊn² beze zmŊn. 

Vzhledem k tomu, ģe chronick§ pankreatitida je onemocnŊn², kter® vyģaduje 

doģivotn² omezen², zejm®na co se tĨk§ dietn²ch opatŚen², z§kazu kouŚen² a 

alkoholu, substituļn² terapii pankreatickĨch enzymŢ a pravideln® l®kaŚsk® 

prohl²dky, je progn·za velice z§visl§ na vŢli samotn®ho pacienta. I kdyģ pan P. 

tvrd², ģe alkohol jiģ nepije, velmi nepŚ²znivĨm faktorem pro jeho progn·zu 

zŢst§v§ nadmŊrn® kouŚen² cigaret. V n§sleduj²c² dobŊ bude tedy velice dŢleģit® 

zamŊŚit jeho pozornost pr§vŊ na odvyk§n² kouŚen².  

 

 

2.2.9 Farmakoterapie 

N§sleduj²c² vĨļet l®kŢ uv§d² z§kladn² charakteristiky l®ļiv, kter® byly u pacienta 

bŊhem jeho cel® hospitalizace pouģity. 
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ACC 300 mg inj. sol. i.v.  

ředŊn²: ACC 300 mg inj. sol. / 100 ml FR i.v. 

ACC patŚ² do skupiny l®kŢ zvanĨch mukolytika. L®ļivou l§tkou je acetylcystein. 

Acetylcystein rozpouġt² vġechny sloģky, kter® zpŢsobuj² vazkost hlenu. T²m 

sniģuje vazkost hlenu a usnadŔuje vykaġl§v§n². L®k se uģ²v§ zejm®na u akutn² i 

chronick® bronchitidy, bronchiekt§zi², astma bronchiale, bronchiolitidy, cystick® 

fibr·zy. PŚ²pravek je moģno pod§vat dospŊlĨm a dŊtem starġ²m neģ 1 rok. 

DospŊlĨm pacientŢm se doporuļuje pod§vat 1 ampule jednou aģ dvakr§t dennŊ. 

Doporuļen® d§vky lze v pŚ²padŊ nal®hav® nutnosti pŚekroļit, protoģe po 

acetylcysteinu neoļek§v§me vznik toxickĨch pŚ²znakŢ z pŚed§vkov§n².  

 

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

ředŊn²: Cefobid 2 g inj. plv. sol. / 100 ml FR i.v. 

Cefobid je ġirokospektr® cefalosporinov® antibiotikum urļen® vĨhradnŊ pro 

parenter§ln² pouģit². L®ļivou l§tkou je cefoperazonum natricum. Cefobid je b²lĨ 

krystalickĨ pr§ġek pro pŚ²pravu injekļn²ho roztoku. Cefobid je indikov§n pro 

l®ļbu infekc² dĨchac²ch cest, infekc² moļovĨch cest, peritonitis, cholecystitis, 

cholangoitis a jinĨch intraabdomin§ln²ch infekc², septikemie, meningitis, infekc² 

kŢģe a mŊkkĨch tk§n², infekc² kost² a kloubŢ a z§nŊtlivĨch onemocnŊn² mal® 

p§nve, endometritis, gonorrhee a jinĨch infekc² pohlavn²ho ¼stroj².  

Cefobid mŢģe bĨt indikov§n k profylaxi pooperaļn²ch infekc² u pacientŢ po 

bŚiġn²ch, gynekologickĨch, kardiovaskul§rn²ch a ortopedickĨch operac²ch. 

 

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

ředŊn²: Controloc 40 mg inj. plv. sol. / 100 ml FR i.v. 

L®ļivou l§tkou pŚ²pravku Controloc je pantoprazolum. Controloc patģ² do skupiny 

l®kŢ inhibitory protonov® pumpy, l®kŢ sniģuj²c²ch tvorbu kyseliny v ģaludku. 

Pouģ²v§ se k l®ļbŊ onemocnŊn² ģaludku a stŚev souvisej²c²ch s tvorbou kyseliny. 

Controloc se pouģ²v§ u refluxn² ezofagitidy, pŚ² dvan§ctn²kovĨch a ģaludeļn²ch 

vŚedech k l®ļbŊ infekce vyvolan® bakteri² Helicobacter pylori, k l®ļbŊ Zollinger-

Ellisonova syndromu a dalġ²ch stavŢ vyznaļuj²c²ch se nadmŊrnou sekrec² kyseliny 

v ģaludku. 



52 
 

Degan 10 mg inj. sol. i.v. 

ředŊn²: Degan 10 mg inj. sol. / 100 ml FR i.v. 

Tento l®ļivĨ pŚ²pravek patŚ² do skupiny l®ļiv zvanĨch antiemetika, prokinetika. 

Đļinnou l§tkou je metoklopramid, kterĨ pŢsob² antiemeticky a stimuluje motilitu 

ģaludku a dvan§ctn²ku. Jeho ¼ļinek spoļ²v§ v inhibici emetickĨch receptorŢ v 

medulla oblongata. Navozuje relaxaci sfinkteru pylori, posiluje kontrakce antra a 

vede k m²rn® hypotonii ģaludeļn²ho fundu, usnadŔuj²c² vyprazdŔov§n² ģaludku a 

dvan§ctn²ku. Tyto ¼ļinky jsou spouġtŊny v centrech hypotalamu a jsou pŚen§ġeny 

perifern²mi vegetativn²mi nervy. Metoklopramid odstraŔuje symptomy vznikl® v 

dŢsledku gastrointestin§ln²ch poruch: nauzeu, zvracen², pocity plnosti, flatulenci a 

ġkytavku. 

Metoklopramid neovlivŔuje arteri§ln² tlak ani respiraci a nepŢsob² na jatern² a 

ledvinn® funkce. Đļinky metoklopramidu nastupuj² po i.v. pod§n² za 1 - 3 minuty 

a po i.m. aplikaci za 10 - 15 minut. Đļinky pŚetrv§vaj² 1 - 2 hodiny. Degan 10 mg 

roztok pro injekci je urļen k l®ļbŊ poruch motility horn²ch ļ§st² zaģ²vac²ho traktu. 

PŚ²pravek se pouģ²v§ zejm®na pŚi nauzee a zvracen², jako prevence nauzey a 

zvracen² souvisej²c²ch s chemoterapi², jako prevence pooperaļn² nauzey a 

zvracen², pŚi diabetick® gastropar®ze (prodlouģen§ evakuace ģaludku).  

 

Fentanyl Torrex 50 MCG/ml inj. sol.  

ředŊn²: Fentanyl Torrex 50 MCG/ml inj. sol 6 ml + Marcaine 0,5 % inj. sol. + 24 

ml FR 

Đļinnou l§tkou je fentanyli dihydrogenocitras. Fentanyl Torrex patŚ² do skupiny 

silnĨch analgetik (l®ky proti bolesti) oznaļovanĨch jako opioidy. Jedn§ se o ļirĨ 

bezbarvĨ roztok. Fentanyl Torrex je kr§tkodobŊ ¼ļinnĨ opioid, kterĨ se pouģ²v§ k 

neuroleptick® analgezii a anestezii, jako analgetick§ sloģka pŚi celkov® a m²stn² 

anestezii, k analgetick® l®ļbŊ na jednotce intenzivn² p®ļe u pacientŢ s Ś²zenou 

plicn² ventilac².  

 

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

Đļinnou l§tkou je nadroparinum calcicum 9 500 IU anti-Xa v 1 ml roztoku. 

Fraxiparin Multi patŚ² do skupiny l®ļivĨch pŚ²pravkŢ nazĨvanĨch antikoagulancia, 
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antitrombotika, n²zkomolekul§rn² hepariny. PŚ²pravek Fraxiparin Multi se pouģ²v§ 

k prevenci tromboembolick® choroby v perioperaļn²m obdob², zejm®na v oblasti 

ortopedie a vġeobecn® chirurgie, jako prevence krevn²ho sr§ģen² bŊhem 

hemodialĨzy a k l®ļbŊ nestabiln² anginy pectoris a non-Q infarktu myokardu. 

 

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

L®ļivou l§tkou je Furosemidum. Furosemid patŚ² mezi kliļkov§ diuretika. Je 

¼ļinnĨ i u nemocnĨch s vĨraznĨm sn²ģen²m funkce ledvin. Po intraven·zn²m 

pod§n² se farmakologickĨ ¼ļinek dostavuje pŚibliģnŊ za 5 minut a trv§ asi 2 

hodiny. PŚ²pravek je urļen k l®ļbŊ otokŢ, otokŢ pŚi srdeļn² nedostateļnosti, 

nefrotick®m syndromu a cirh·ze jater, otokŢ plic a mozku a k l®ļbŊ vysok®ho 

krevn²ho tlaku. 

 

Kabiven inf. eml. i.v. 

Kabiven patŚ² mezi parenter§ln² vĨģivu. Kabiven se skl§d§ ze 3 vakŢ a vnŊjġ²ho 

pŚebalu. Jednotliv® komory obsahuj² roztoky gluk·zy, aminokyselin a tukov® 

emulze. Roztoky gluk·zy a aminokyselin jsou ļir®, tukov§ emulze je b²l§. 

Kabiven je indikov§n u dospŊlĨch a dŊt² od 2 let, kde or§ln² nebo enter§ln² vĨģiva 

nen² moģn§, nebo je nedostaļuj²c². 

 

Kalium chloratum l®ļiva 7,5% 

ředŊn²: Kalium chloratum l®ļiva 7,5% 30 ï 40 ml / Plasmalyte 1000 ml i.v. 

ĻirĨ bezbarvĨ roztok. Pouģ²v§ se jako prevence a l®ļba hypokalemie, pŚi ztr§t§ch 

drasl²ku zpŢsobenĨch zvracen²m, na podkladŊ nefrotick®ho syndromu, pŚi 

pod§v§n² diuretik s kaliuretickĨm ¼ļinkem, pŚi dlouhodob® l®ļbŊ vysokĨmi 

d§vkami kortikosteroidŢ, pŚi ileu, hyperaldosteronismu a po tŊģkĨch operac²ch. 

PŚ²pravek lze pouģ²t u dospŊlĨch i dŊt². D§vkov§n² je individu§ln² podle hladiny 

kalia v s®ru. Kalium chloratum se pod§v§ vģdy v roztoku gluk·zy nebo 

fyziologick®m roztoku. 
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Kreon 25 000 por. cps. p.o. 

Kreon 25 000 je pŚ²pravek dostupnĨ bez l®kaŚsk®ho pŚedpisu patŚ²c² do skupiny 

l®kŢ zvanĨch multienzymov® pŚ²pravky. Obsahuje smŊs enzymŢ zvanou 

Ăpankreatinñ. Pankreatin pom§h§ tr§vit potravu. Kreon 25 000 se uģ²v§ u dŊt² a 

dospŊlĨch s Ăpankreatickou exokrinn² insuficienc²ñ. Enzymy obsaģen® v 

pŚ²pravku Kreon 25 000 pŢsob² tak, ģe tr§v² potravu, kter§ proch§z² stŚevem. 

Kreon 25 000 by se mŊl uģ²vat bŊhem j²dla nebo po j²dle.  

 

Marcaine 0,5 % inj. sol. 

ředŊn²: Marcaine 0,5 % inj. sol. + Fentanyl Torrex 50 MCG/ml inj. sol 6 ml + 24 

ml FR 

Đļinnou l§tkou je bupivacaini hydrochloridum 5,0 mg v 1 ml injekļn²ho roztoku. 

Jedn§ se i injekļn² ļirĨ bezbarvĨ roztok. PatŚ² do indikaļn² skupiny lok§ln²ch 

anestetik. Hlavn² indikac² je chirurgick§ anestezie ï prolongovan® nervov® 

blok§dy a epidur§ln² anestezie a l®ļba akutn² bolesti, napŚ. l®ļba pooperaļn² a 

porodn² bolesti. 

 

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

Jedna 1 ml ampule obsahuje Morphini hydrochloridum trihydricum 10 mg. 

L®ļivo patŚ² mezi opi§ty. Morphin je analgetikum s mohutnĨm centr§lnŊ 

podm²nŊnĨm ¼ļinkem. VĨraznŊ tlum² dechov® centrum, sniģuje dechovou 

frekvenci a dechovĨ objem. Cesta pod§n² mŢģe bĨt intra muskul§rn², subkut§nn² 

nebo intraven·zn². Po podkoģn²m pod§n² dosahuje vrchol ¼ļinku za 50 - 90 

minut, po nitrosvalov®m pod§n² za 30 - 60 minut. Hlavn² indikac² jsou bolesti pŚi 

zhoubnĨch n§dorech, po tŊģkĨch ¼razech, pop§lenin§ch, po operac²ch, pŚi akutn² 

bolesti pŚi infarktu myokardu, a k premedikaci pŚed anestezi². V souvislosti 

s pod§v§n²m morfinu vznik§ riziko l®kov® z§vislosti. 

 

Novalgin 1 g/ 2 ml  inj. sol. i.v. 

ředŊn²: Novalgin 1 g/ 2 ml  inj. sol. / 100 ml FR i.v. 

L®ļivou l§tkou pŚ²pravku Novalgin injekce je metamizol. Novalgin je nen§vykovĨ 

l®ļivĨ pŚ²pravek s analgetickĨmi, antipyretickĨmi a spazmolytickĨmi ¼ļinky. 
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Novalgin neovlivŔuje pohyb stŚev pŚi tr§ven², porodn² stahy, ani vypuzen² 

kam²nkŢ. PŚ²pravek se pouģ²v§ k l®ļbŊ siln®, n§hl® nebo pŚetrv§vaj²c² bolesti a 

horeļky nereaguj²c² na jinou l®ļbu.  

 

Ortanol 20 mg por. cps. p.o. 

PŚ²pravek Ortanol 20 mg obsahuje l®ļivou l§tku omeprazol. Omeprazol patŚ² do 

skupiny l®kŢ nazĨvanĨch ñinhibitory protonov® pumpyò. Tyto l®ky sniģuj² 

mnoģstv² kyseliny produkovan® v ģaludku. PŚ²pravek Ortanol 20 mg se pouģ²v§ 

k l®ļbŊ gastroezofage§ln² refluxn² choroby a vŚedŢ v duodenu a v ģaludku a pŚi 

nadmŊrn® tvorbŊ ģaludeļn² kyseliny n§sledkem zmnoģen² urļitĨch bunŊk ve 

slinivce bŚiġn² (ZollingerŢv-EllisonŢv syndrom). 

 

Paracetamol Kabi 1000 mg/ 100 ml inf. sol. i.v. 

Paracetamol Kabi je analgetikum a antipyretikum. Đļinnou l§tkou je paracetamol. 

PŚ²pravek je urļen ke kr§tkodob® l®ļbŊ stŚednŊ silnĨch bolest², zejm®na po 

chirurgickĨch z§kroc²ch a ke kr§tkodob® l®ļbŊ horeļnatĨch stavŢ.  

 

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

Plasmalyte patŚ² do skupiny roztokŢ zvanĨch krystaloidy, coģ jsou roztoky, kter® 

snadno pŚestupuj² z c®vn²ho ŚeļiġtŊ do tk§n². Plasmalyte je izotonickĨ infuzn² 

roztok urļenĨ k intraven·zn² aplikaci. Plasmalyte roztok je moģno pouģ²t 

k n§hradŊ objemu ztracen® tekutiny, v pŚ²padŊ hemoragick®ho ġoku a vġech 

klinickĨch stavŢ, kter® vyģaduj² rychlou krevn² transfuzi, k l®ļbŊ lehk® acid·zy 

krve.  

 

Voluven 6 % inf. sol. i.v. 

Voluven patŚ² do skupiny roztokŢ zvanĨch koloidy, coģ jsou roztoky, kter® se 

udrģuj² po dlouhou dobu v c®vn²m Śeļiġti a nepŚestupuj² do tk§n². PatŚ² tedy do 

skupiny l®ļivĨch pŚ²pravkŢ, kter® se pouģ²vaj² k n§hradŊ objemu plazmy. Voluven 

je infuzn² roztok k intraven·zn²mu pod§n². Voluven se pouģ²v§ k l®ļbŊ a prevenci 

n²zk®ho objemu krve a k udrģen² objemu krve bŊhem chirurgick®ho vĨkonu 

(St§tn² ¼stav pro kontrolu l®ļiv, Farmaceutika).  

http://www.sukl.cz/
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2.3  OġetŚovatelsk§ ļ§st 

 

2.3.1 OġetŚovatelsk§ anamn®za 

OġetŚovatelsk§ anamn®za nen² totoģn§ s anamn®zou l®kaŚskou, ale vz§jemnŊ se 

doplŔuj². OġetŚovatelskou anamn®zu odeb²r§ sestra prostŚednictv²m rozhovoru 

s pacientem. Jej²m c²lem je z²skat co nejv²ce informac², kter® jsou potŚebn® pro 

stanoven² oġetŚovatelsk® diagn·zy a pro sestaven² individu§ln²ho pl§nu 

oġetŚovatelsk® p®ļe. V nemocnic²ch se oġetŚovatelsk§ anamn®za odeb²r§ v den 

pŚ²jmu pacienta na oddŊlen². Ļasto se jedn§ o prvn² bliģġ² kontakt mezi sestrou a 

pacientem, kterĨ n§m d§v§ moģnost zjistit o pacientovi vġe potŚebn® pro dalġ² 

p®ļi. Jedn§ se o strukturovanĨ rozhovor, pŚi z²sk§v§n² informac² hraje ale 

vĨznamnou roli i pozorov§n² pacienta. Sledujeme pacienta uģ pŚi pŚ²chodu na 

oddŊlen², zda se pohybuje s§m bez probl®mŢ, nebo se napŚ²klad mot§, ļi op²r§ o 

hŢl. PŚi odeb²r§n² oġetŚovatelsk® anamn®zy zjist²me pozorov§n²m a naslouch§n²m, 

zda je pacient klidnĨ ļi rozruġenĨ, jestli nen² zmatenĨ nebo dezorientovanĨ, nebo 

zda nem§ probl®m se sluchem ļi zrakem. Mimo jin® n§m anamn®za d§v§ moģnost 

se s pacientem sbl²ģit a nav§zat s n²m urļitĨ vztah (NEJEDLĆ, 2006, 

STAœKOVĆ, 1999). 

OġetŚovatelsk§ anamn®za byla od pana M. P. z²sk§na pŚi jeho pŚijet² na standardn² 

lŢģkov® chirurgick® oddŊlen², tedy 7. 7. 2014 (viz. pŚ²loha ļ. 3 ï OġetŚovatelsk§ 

anamn®za). PŚi pŚekladu na JIP se jiģ oġetŚovatelsk§ anamn®za znovu neodeb²r§. 

Na JIP by byla oġetŚovatelsk§ anamn®za odebr§na v pŚ²padŊ, kdy by byl pacient 

pŚijat z urgentn²ho pŚ²jmu.  

 

2.3.2 Zhodnocen² pacienta dle Virginie Henderson 

Pro ¼ļely bakal§Śsk® pr§ce jsem pro sbŊr dat a n§sledn® zhodnocen² pacienta 

pouģila oġetŚovatelskĨ model z§kladn² oġetŚovatelsk® p®ļe Virginie Henderson. 

Dle jej²ch 14 komponent z§kladn² oġetŚovatelsk® p®ļe jsem zhodnotila vĨvoj 

stavu pacienta bŊhem jeho pobytu na jednotce intenzivn² p®ļe a standardn²m 

lŢģkov®m oddŊlen² s pŚihl®dnut²m k p§novu bŊģn®mu ģivotu mimo nemocnici. 

Model Virginie Henderson povaģuji za nejl®pe aplikovatelnĨ na pacienta 
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v intenzivn² p®ļi a dle m®ho n§zoru se jedn§ o jeden z modelŢ nejl®pe shrnuj²c²ch 

z§kladn² potŚeby ļlovŊka. 

Informace jsem z²sk§vala rozhovorem s pacientem, z pacientovy dokumentace, 

rozhovorem se sestrami a vlastn²m pozorov§n²m a p®ļ² o pacienta bŊhem jeho 

hospitalizace na jednotce intenzivn² p®ļe. O n§sledn® p®ļi na standardn²m 

lŢģkov®m oddŊlen² jsem z²skala informace z dokumentace a komunikac² 

s oġetŚovatelskĨm person§lem.  

 

1) Pomoc pacientovi s dĨch§n²m 

P§n je kuŚ§k kouŚ²c² od ġestn§cti let. V posledn²ch letech kouŚ² dvacet cigaret 

dennŊ.  

0. pooperaļn² den:  Pacientovi byla po z§kroku kontinu§lnŊ mŊŚena saturace. PŚi 

pŚ²jezdu ze s§lu byla jej² hodnota 90 %, tud²ģ byla zah§jena kysl²kov§ terapie. 

Kysl²k byl pod§v§n rychlost² 5 l/hod. Po pŊti hodin§ch se hodnota saturace 

ust§lila na 95 ï 98 %, tud²ģ byl pŚ²vod kysl²ku pozastaven.  

1. pooperaļn² den: P§n byl od r§na velice zahlenŊnĨ. Situaci zhorġovala bolest 

operaļn² r§ny, kter§ mu znemoģŔovala hlen vykaġlat. Pacient byl polohov§n do 

zvĨġen® polohy, aby mohl vazk® sputum l®pe odkaġlat. P§novi bylo naordinov§no 

ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakr§t dennŊ. Dle stavu byla pacientovi 

pod§v§na inhalace 1 ml Ambrobene + 2 ml Aqua pro injectione. Po rann² hygienŊ 

prob²hala u p§na dechov§ rehabilitace a pŊtkr§t dennŊ aktivn² dechov§ rehabilitace 

po pŊti minut§ch. 

2. pooperaļn² den: Pacientova saturace po rann² hygienŊ ļinila 89 %, byl tedy 

opŊt kontinu§lnŊ pod§v§n kysl²k, tentokr§t aģ do 24 hodin. BŊhem noci byl pŚ²vod 

kysl²ku vypnut, aby se p§n mohl vyspat, pŚiļemģ hodnoty saturace se drģely 

v rozmez² 93 a 94 %.  

ZahlenŊn² se od pŚedchoz²ho dne zm²rnilo. Dvakr§t dennŊ bylo pod§no  ACC 300 

mg ve 100 ml FR. i.v.. P§n odkaġl§val vazk® sputum. R§no prob²hala u p§na 

dechov§ rehabilitace a pŊtkr§t dennŊ aktivn² dechov§ cviļen² po pŊti minut§ch. 

Dle stavu byla pacientovi pod§v§na inhalace 1 ml Ambrobene + 2 ml Aqua pro 

injectione. 
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3. pooperaļn² den: KvŢli rann²m n²zkĨm hodnot§m saturace kolem 91 % byl 

pod§v§n aģ do 18 hodin kysl²k rychlost² 5l/min. Pot® se hodnoty saturace 

pohybovaly mezi 96 ï 98 %, kdy byl pŚ²vod kysl²ku zastaven. Po rann² hygienŊ 

prob²hala u p§na dechov§ rehabilitace a pŊtkr§t dennŊ aktivn² dechov§ cviļen² po 

pŊti minut§ch. Stav zahlenŊn² se vĨraznŊ zlepġil. Nad§le pokraļovalo pod§v§n² 

ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakr§t dennŊ a jednou byla pod§na inhalace 1 

ml Ambrobene + 2 ml Aqua pro injectione. 

4. pooperaļn² den: BŊhem dne byly hodnoty saturace v norm§lu. Kysl²kov§ 

terapie tedy neprob²hala. PŚetrv§valo m²rn® zahlenŊn² a pokraļovalo se v pod§v§n² 

ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakr§t dennŊ. PŊtkr§t dennŊ prob²hala aktivn² 

dechov§ cviļen² po pŊti minut§ch.  

5. pooperaļn² den: BŊhem dne byly hodnoty saturace v norm§lu. M²rn® 

zahlenŊn² pŚetrv§valo. Dvakr§t dennŊ bylo pod§no ACC 300 mg ve 100 ml FR. 

i.v.. 

P®ļe na standardn²m oddŊlen²: Po pŚ²chodu na standardn² oddŊlen² pacient 

velice ļasto odch§zel mimo oddŊlen² kouŚit. Stav zahlenŊn² se zhorġil. 

Pokraļovalo se v pod§v§n² ACC 300 mg ve 100 ml FR. i.v. dvakr§t dennŊ aģ do 

6. pooperaļn²ho dne. Z§roveŔ byla naordinov§na inhalace 1 ml Ambrobene + 2 

ml Aqua pro injectione. Pan P. inhalaci odm²tal. 

 

2) Pomoc pacientovi pŚi j²dle a pit² 

P§n pŚi vĨġce 172 cm v§ģ² 67 kg, coģ odpov²d§ BMI 22,6. V pŚ²jmu j²dla a tekutin 

je pacient sobŊstaļnĨ. P§n jiģ dlouhodobŊ trp² nechutenstv²m. Pro dlouhotrvaj²c² 

l®ļbu chronick® pankreatitidy pacient mnoho let uģ²v§ Kreon 25 000 tbl. p.o. 

tŚikr§t dennŊ po dvou tablet§ch, kterĨ nahrazuje nedostatek pankreatickĨch 

enzymŢ, kter® jsou nutn® pro tr§ven² tukŢ. 

V bŊģn®m ģivotŊ p§n vypije pŚibliģnŊ 2 l tekutin. DennŊ vypije pŚibliģnŊ 2 ġ§lky 

k§vy. P§n byl celĨ ģivot abstinent. PŚed deseti lety zaļal z osobn²ch dŢvodŢ p²t 

alkohol ve zvĨġen® m²Śe. Tento stav trval asi dva roky. Od t® doby opŊt abstinuje. 

0. pooperaļn² den: Po operaļn²m z§kroku mohl p§n zaļ²t p²t nejdŚ²ve za dvŊ 

hodiny po douġc²ch. Na tento den byla stanovena dieta 0. Od pŚ²jezdu ze s§lu aģ 
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po konec noļn² smŊny bylo p§novi celkem pod§no infuzemi a per os 6420 ml 

tekutin. Pacient pŚ²jem tekutin toleroval a nebyl nauze·zn². 

1. pooperaļn² den: L®kaŚem byla stanovena dieta Nutridrink, tekutiny mohl 

pacient pŚij²mat volnŊ. BŊhem prvn²ho pooperaļn²ho dne bylo pacientovi pod§no 

infuzemi 2820 ml tekutin a per os pŚijal 400 ml. Pacient nutridrink a tekutiny 

toleroval. 

2. pooperaļn² den: L®kaŚem byla stanovena dieta Nutridrink a jogurt. DruhĨ den 

p§n infuzemi pŚijal 3960 ml tekutin a vypil 400 ml. Od druh®ho dne byl p§novi 

pod§v§n Kabiven i.v. rychlost² 50 ml/hod. 

3. pooperaļn² den: P§novi byla l®kaŚem stanovena dieta Nutridrink, jogurt a 

buj·n. Kontinu§lnŊ byl pod§v§n Kabiven  i.v. rychlost² 50 ml/hod. BŊhem tŚet²ho 

dne bylo pacientovi pod§no infuzemi 3960 ml tekutin a per os pŚijal 500 ml. P§n 

potravu i tekutiny toleroval. 

4. pooperaļn² den: Na tento den mŊl p§n stejnou dietu jako pŚedchoz² den, tedy 

Nutridrink, jogurt a buj·n. Kontinu§lnŊ byl pod§v§n Kabiven i.v. rychlost² 50 

ml/hod. ĻtvrtĨ den bylo pacientovi pod§no infuzemi 4060 ml tekutin a vypil 500 

ml.  

5. pooperaļn² den: K dietŊ Nutridrink, jogurt a buj·n dostal p§n nav²c 

bramborovou kaġi. Kontinu§lnŊ byl pod§v§n Kabiven i.v. rychlost² 50 ml/hod. 

P®ļe na standardn²m oddŊlen²: 

6. pooperaļn² den byla dieta beze zmŊny. Nad§le se pokraļovalo v pod§v§n² 

Kabiven i.v. rychlost² 50 ml/hod. 7. pooperaļn² den byla stanovena dieta 4, 

Nutridrink, jogurt a bujon. Parenter§ln² vĨģiva jiģ nebyla pod§v§na.  

 

3) Pomoc pacientovi pŚi vyprazdŔov§n² 

0. pooperaļn² den: Na operaļn²m s§le byl pacientovi zaveden permanentn² 

moļovĨ kat®tr. Po pŚ²jezdu ze s§lu na JIP byl p§n opŊtovnŊ pouļen o zaveden² 

PMK, o kter®m byl informov§n jiģ pŚed z§krokem. Od operaļn²ho z§kroku do 

r§na 1. pooperaļn²ho dne pacient vymoļil 1000 ml ļir® moļi. Obsah moļov®ho 

s§ļku byl vypouġtŊn a z§roveŔ mŊŚeno mnoģstv² moļi po ġesti hodin§ch nebo 

dŚ²ve dle potŚeby. BŊhem vypouġtŊn² moļov®ho s§ļku byla zkontrolov§na tŊsnost 
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spojŢ PMK a sbŊrn®ho s§ļku. Z§roveŔ bylo kontrolov§no, zda kat®tr nen² 

zaġkrcenĨ nebo pŚ²liġ napnutĨ. 

1. pooperaļn² den: PŚi rann² hygienŊ byl pacient edukov§n o nutnosti zvĨġen® 

hygieny v oblasti zaveden² moļov®ho kat®tru. Pacient byl poģ§d§n, aby v pŚ²padŊ 

nepŚ²jemnĨch pocitŢ v okol² c®vky informoval person§l. PravidelnŊ byla 

kontrolov§na barva moļi a pŚ²padn® neģ§douc² pŚ²mŊsi a z§pach, tŊsnost spojŢ a 

prŢchodnost kat®tru. BŊhem prvn²ho dne PMK odvedl 1650 ml ļir® moļi.  

2. pooperaļn² den: PŚi rann² hygienŊ byla pacientovi pŚipomenuta dŢleģitost 

zvĨġen® hygieny v m²stŊ zaveden² PMK. Pacient neud§val ģ§dn® nepŚ²jemn® 

pocity v m²stŊ zaveden² PMK. BŊhem druh®ho dne pacient vymoļil 2550 ml ļir® 

moļi. Po ġesti hodin§ch, tedy pŚi vypouġtŊn² kat®tru byla kontrolov§na barva moļi 

a pŚ²padn® neģ§douc² pŚ²mŊsi a z§pach, tŊsnost spojŢ a prŢchodnost kat®tru. 

3. pooperaļn² den: Pan P. nepociŠoval nepŚ²jemn® pocity souvisej²c² se 

zaveden²m moļov®ho kat®tru. Nad§le se pokraļovalo v mŊŚen² bilance tekutin po 

ġesti hodin§ch, kdy byl vypouġtŊn moļovĨ s§ļek. Z§roveŔ s vypouġtŊn²m byla 

kontrolov§na tŊsnost spojŢ, prŢchodnost kat®tru a barva moļi. BŊhem tŚet²ho dne 

pacient vymoļil 3050 ml ļir® moļi. 3. pooperaļn² den zaļaly p§novi odch§zet 

plyny. 

4. pooperaļn² den: Pacient neud§val nepŚ²jemn® pocity v m²stŊ zaveden² PMK. 

Bilance tekutin byla mŊŚena nad§le po ġesti hodin§ch, kdy byla z§roveŔ 

kontrolov§na tŊsnost spojŢ PMK a sbŊrn®ho s§ļku.  ĻtvrtĨ den PMK odvedl 5150 

ml. Tento den byl pan P. poprv® od z§kroku na stolici, kdy si s§m doġel na toaletu. 

Stolice byla bez patologickĨch pŚ²mŊs². 

5. pooperaļn² den: V 10 hodin dopoledne byl dle ordinace l®kaŚe odstranŊn 

PMK. Pot® byl p§n pŚeloģen na standardn² oddŊlen². PŚi pŚ²chodu na standardn² 

oddŊlen² byl pacient pouļen, ģe po zbytek dne bude zaznamen§vat poļet vypitĨch 

sklenic a moļit do m²sy na WC oznaļen® jeho jm®nem. Po vytaģen² moļov®ho 

kat®tru je nutn® se vymoļit do osmi hodin. P§n se vymoļil po pŊti hodin§ch. 

 

4) Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² vhodn® polohy 

0. pooperaļn² den: Po pŚ²jezdu ze s§lu byl p§n ponech§n v t®mŊŚ vodorovn® 

poloze s velice m²rnŊ zvednutou hlavou. Po zhruba dvou hodin§ch, kdy se p§n 
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probudil, byl sezn§men s ovl§d§n²m lŢģka, kter® si s§m nastavil do Fowlerovy 

polohy. V r§mci pohybov®ho reģimu byla doporuļena vertikalizace nejdŚ²ve ļtyŚi 

hodiny od operace. KvŢli velkĨm bolestem p§n bŊhem operaļn²ho dne z lŢģka 

nevst§val.  

1. pooperaļn² den: Tento den r§no pan P. poprv® od z§kroku vst§val z lŢģka. 

Vst§n² pŚedch§zela kontrola funkļnosti band§ģ² a odpojen² od infuz² a pŚ²strojŢ. 

P§novi byla vysvŊtlena technika vst§v§n² pŚes bok a zdŢraznŊna jej² dŢleģitost. 

Pacient byl n§slednŊ doprovozen k umyvadlu. Po hygienŊ n§sledovala chŢze 

s doprovodem sestry po chodbŊ, kdy se p§n pŚidrģoval madel. Hygiena i 

proch§zka se opakovala i pŚed veļeŚ². V lŢģku pacient s§m vyhled§val ¼levovou 

polohu. 

2. ï 5. pooperaļn² den: 

Od druh®ho pooperaļn²ho dne se p§n proch§zel po chodbŊ tŚikr§t dennŊ. Vst§n² 

z lŢģka vģdy pŚedch§zela kontrola funkļnosti band§ģ² a odpojen² od infuz² a 

pŚ²strojŢ. P§novi byla opŊtovnŊ vysvŊtlena technika vst§v§n² pŚes bok a 

zdŢraznŊna jej² dŢleģitost. Pacient se pŚi chŢzi po chodbŊ pŚidrģoval madel. Na 

oddŊlen² JIP prob²hala vertikalizace vģdy pod dohledem person§lu. 

P®ļe na standardn²m oddŊlen²: Na standardn²m lŢģkov®m oddŊlen² se p§n 

pohyboval jiģ volnŊ. 

 

5) Pomoc pacientovi pŚi sp§nku a odpoļinku 

P§n trp² dlouhotrvaj²c² nespavost². Dle jeho slov ļasto napŚ²klad dva dny za sebou 

nesp². Hypnotika p§n neuģ²v§. Pokud prĨ doma nemŢģe usnout, jde pracovat do 

d²lny. 

Pacient spal bŊhem hospitalizace pŚeruġovanŊ. BŊhem dne p§n posp§val nebo 

relaxoval pŚi sledov§n² televize. V noci si p§n  ļasto stŊģoval na bolesti, kter® ho 

budily. N§slednŊ byly tlumeny analgetiky. Po nastoupen² ¼ļinku analgetik pacient 

opŊt usnul. P§n l®ky na span² nevyģadoval.  

 

6) Pomoc pacientovi pŚi vĨbŊru vhodn®ho odŊvu, pŚi obl®k§n² a svl®k§n²  

P§n se v tomto smŊru c²t² bĨt zcela sobŊstaļnĨ. V bŊģn®m ģivotŊ p§n na svŢj 

vzhled db§, i kdyģ pŚizn§v§, ģe vŊtġinu ļasu tr§v² v mont®rk§ch.  
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BŊhem hospitalizace na JIP byl p§n obl®k§n do andŊl²ļka. Po pŚ²chodu na 

standardn²m oddŊlen² se p§n obl®kal do vlastn²ho pyģama. 

 

7) Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² optim§ln² tŊlesn® teploty 

P®ļe na JIP: TŊlesn§ teplota byla p§novi na JIP mŊŚena po ġesti hodin§ch kaģdĨ 

den. Prvn² pooperaļn² den v 18 hodin byla namŊŚena teplota 38,1ÁC, byl tedy 

pod§n Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v.. Do pŢlnoci teplota klesla na 37,4ÁC a do 

r§na se ust§lila na 36,7ÁC. Po zbytek hospitalizace byla tŊlesn§ teplota pacienta 

v norm§lu. 

BŊhem hospitalizace pana P. bylo velik® teplo. Pacient ļasto pociŠoval pocit 

horka. V²ce se potil, coģ vyģadovalo zvĨġen® n§roky na p®ļi o hygienu a o ¼pravu 

lŢģka. Abych p§novi pomohla dos§hnout osvŊģen², nam§ļela jsem ģ²nky do 

studen® vody a pak jsem je pŚikl§dala p§novi na ļelo. 

P®ļe na standardn²m oddŊlen²: Na standardn²m oddŊlen² byla teplota mŊŚena 

dvakr§t dennŊ, vģdy r§no a veļer. Pacient byl po celou dobu afebriln².  

 

8) Pomoc pacientovi pŚi udrģov§n² upravenosti a ļistoty tŊla 

Pacient povaģuje hygienu za dŢleģitou a klade na ni velkĨ dŢraz.  

0. pooperaļn² den: KvŢli velkĨm bolestem prob²hala veļern² hygiena u p§na na 

lŢģku. P§n byl posazen v lŢģku a s§m se omyl u lavŢrku. Dopomoc person§lu byla 

potŚeba pŚi omyt² zad a doln²ch konļetin. 

1. pooperaļn² den: Tento den r§no pan P. poprv® od z§kroku vst§val z lŢģka a 

rann² hygiena probŊhla u umyvadla na pokoji pacienta, kam byl p§n doprovozen. 

U umyvadla byla pŚistavena ģidle, na kterou si sedl. P§n se omyl s§m, dopomoc 

person§lu byla nutn§ pŚi omyt² zad a nohou. 1. pooperaļn² den r§no byl p§n 

edukov§n o nutnosti zvĨġen® hygieny v m²stŊ zaveden² PMK. 

Dalġ² hygiena prob²hala pŚed veļeŚ², kdy se p§n opŊt omyl u umyvadla. 

2. ï 5. pooperaļn² den: Na JIP prob²hala hygiena u p§na dvakr§t dennŊ, r§no a 

pŚed veļeŚ² ļi po veļeŚi, kdy se p§n s§m umyl u umyvadla. V oblasti hygieny byl 

pacient sobŊstaļnĨ, asistence person§lu byla nutn§ jen pŚi omyt² zad, kter® byly 

n§slednŊ mas²rov§ny kafrovou mast².  
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P®ļe na standardn²m oddŊlen²: Na standardn²m lŢģkov®m oddŊlen² 

nepotŚeboval p§n pŚi hygienŊ ģ§dnou dopomoc. S§m se omyl ve sprġe. 

 

9) Pomoc pacientovi pŚi prevenci poranŊn² sebe i jinĨch osob 

V nemocnici byly pro p§na moģnĨm rizikem nozokomi§ln² n§kazy a nebezpeļ² 

¼razu pŚi p§du.  Jako prevence infekce bylo nutn® postupovat asepticky v p®ļi o 

r§nu a invazivn² vstupy.  

PŚed z§krokem: PŚi pŚ²jmu na standardn² oddŊlen², tedy 7. 7. byla u pacienta 

stanovena oġetŚovatelsk§ diagn·za Ăriziko p§duñ. Nemocnice pouģ²v§ stupnici 

hodnocen² rizika p§du dle Morse. KvŢli zaveden² PĢK a vedlejġ² diagn·ze 

dos§hlo hodnocen² 35, coģ odpov²d§ n²zk®mu riziku p§du. P§n byl tedy oznaļen 

b²lĨm n§ramkem s ļervenĨm koleļkem. P§n byl ihned pouļen o riziku p§du, kter® 

u nŊj bylo stanoveno a byl mu poskytnut edukaļn² let§k ĂPrevence p§dŢñ (viz. 

pŚ²loha ļ. 4 ï Prevence p§dŢ.). Pacient byl sezn§men s prostorovĨm uspoŚ§d§n²m 

oddŊlen² vļetnŊ signalizaļn²ch zaŚ²zen², kter§ se v danĨch m²stech nach§zej². 

Signalizaļn² zaŚ²zen² bylo um²stŊno vģdy na dosah pacientovi. Z prostŚed² 

pacienta byly odstranŊny zbyteļn® pŚek§ģky a poloha noļn²ho stolku byla 

zajiġtŊna vģdy tak, aby ho mŊl pacient v dosahu. Poj²zdn§ koleļka lŢģka pacienta 

musela bĨt zablokov§na.  

V r§mci oġetŚovatelsk® anamn®zy, kter§ byla od pacienta odebr§na den pŚed 

z§krokem na standardn²m oddŊlen², tedy 7. 7. 2014 bylo provedeno hodnocen² 

rizika vzniku dekubitŢ dle stupnice Nortonov®, kde pacient dos§hl 34 bodŢ, coģ 

znamen§, ģe byl bez rizika.  

Z dŢvodu zaveden² perifern²ho ģiln²ho kat®tru byla stanovena oġetŚovatelsk§ 

diagn·za Ăriziko infekceñ. Bylo tedy nutn® asepticky postupovat v p®ļi o PĢK. 

P®ļe na JIP: Na jednotce intenzivn² p®ļe je u pacientŢ kaģdĨ den 

pŚehodnocov§no riziko p§du dle Morse a riziko dekubitŢ dle Nortonov®. Riziko 

vzniku dekubitŢ nebylo u pacienta stanoveno. U p§na pŚetrv§valo riziko p§du, 

kter® bylo dle Morse vyhodnoceno na 35 bodŢ, coģ odpov²d§ m²rn®mu riziku 

p§du. Pacient byl sezn§men s prostorovĨm uspoŚ§d§n²m oddŊlen² vļetnŊ 

signalizaļn²ch zaŚ²zen². Signalizaļn² zaŚ²zen² bylo um²stŊno na dosah pacientovi. 

Poloha noļn²ho stolku byla zajiġtŊna vģdy tak, aby ho mŊl pacient v dosahu. 
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Poj²zdn§ koleļka lŢģka pacienta musela bĨt zablokov§na. Hadiļky od dr®nŢ a 

moļovĨch kat®trŢ byly fixov§ny tak, aby nebr§nily pacientovi pŚi chŢzi. 

Dalġ²m rizikem pro pacienta bylo riziko infekce z dŢvodu operaļn² r§ny a 

invazivn²ch vstupŢ. V p®ļi o invazivn² vstupy a operaļn² r§nu byl nutnĨ aseptickĨ 

postup (podrobnŊ viz. kapitola 2.4.2. P®ļe o r§nu a invazivn² vstupy). 

P®ļe na standardn²m oddŊlen²: Riziko p§du u pacienta trvalo aģ do 7. 

pooperaļn²ho dne, kdy pacient jiģ nemŊl invazivn² vstupy. Z§roveŔ s odstranŊn²m 

invazivn²ch vstupŢ byla ukonļena oġetŚovatelsk§ diagn·za ĂRiziko infekce 

z dŢvodu invazivn²ch vstupŢñ. 

Pacient je dlouholetĨ kuŚ§k a na odvyk§n² kouŚen² nechce ani pomyslet. BŊhem 

hospitalizace na standardn²m oddŊlen² nŊkolikr§t dennŊ odch§zel na cigaretu, i 

kdyģ byl mnohokr§t upozornŊn na pŚ²snĨ z§kaz kouŚen², kterĨ jeho onemocnŊn² 

vyģaduje.  

 

10) Pomoc pacientovi pŚi komunikaci s jinĨmi lidmi 

Pacient je velice komunikativn². P§n ģivŊ komunikoval s person§lem, byl velice 

otevŚenĨ, vstŚ²cnĨ a vtipnĨ. Na oddŊlen² JIP byl hospitalizov§n na jednolŢģkov®m 

pokoji. Na standardn²m oddŊlen² byl na pokoji s dalġ²mi tŚemi muģi, se kterĨmi 

komunikoval bez probl®mŢ. V bŊģn®m ģivotŊ je velice r§d v kolektivu. 

 

11) Pomoc pacientovi pŚi vyzn§n² vlastn² v²ry 

P§n je dle jeho slov ateista. T®ma v²ry jsme jiģ d§le nerozeb²rali. 

 

12) Pomoc pacientovi pŚi pr§ci a produktivn² ļinnosti 

P§n celĨ ģivot pracoval jako zedn²k. PŚed nŊkolika lety byl p§n donucen kvŢli 

sv®mu zdravotn²mu stavu odej²t do invalidn²ho dŢchodu. Dle jeho slov je ale 

workoholik a ģivot bez pr§ce si neum² pŚedstavit. Kdyģ mu jeho stav nedovolil 

d§le pracovat jako zedn²k, zaļal vyr§bŊt n§bytek. M§ doma svou d²lnu, kde tr§v² 

volnĨ ļas. 
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13) Pomoc pacientovi pŚi odpoļinkovĨch a rekreaļn²ch aktivit§ch  

P§n je velice komunikativn² a spoleļenskĨ. V bŊģn®m ģivotŊ r§d pracuje ve sv® 

d²lnŊ. Pacient tr§vil v nemocnici dny komunikac² s person§lem a sledov§n²m 

televize. Na standardn²m oddŊlen² r§d komunikoval s dalġ²mi pacienty. 

 

14) Pomoc pacientovi pŚi uļen², objevov§n² a uspokojov§n² zvŊdavosti 

Den pŚijet²: Pacient byl pouļen o manipulaci s vnesenĨmi l®ky, byl sezn§men 

s pŚedoperaļn² pŚ²pravou, pooperaļn² p®ļ² a reģimem. D§le byl informov§n o 

pr§vech pacientŢ, procesu identifikace, o signalizaci a dom§c²m Ś§du oddŊlen². 

Pacient byl pouļen o nutnosti zaveden² PĢK a moģnĨmi riziky s t²m spojenĨmi a 

o odbŊru krve k pŚ²pravŊ transfuze. P§n byl sezn§men s rizikem TEN a nutnou 

prevenc². Pacient byl vģdy pŚi pod§n² l®ļiv o farmakoterapii informov§n. 

0. pooperaļn² den: PŚi pŚijet² na jednotku intenzivn² p®ļe byl pacient sezn§men 

s chodem oddŊlen² a signalizaļn²m zaŚ²zen²m. Po pŚ²jezdu ze s§lu na JIP byl p§n 

pouļen o zaveden®m PMK. Pacient byl informov§n o farmakoterapii, dietn²m a 

pohybov®m reģimu a o riziku p§du.  

1. pooperaļn² den: Pacient byl edukov§n o spr§vn® technice vst§v§n² z lehu pŚes 

bok. P§n byl pouļen o nutnosti zvĨġen® hygieny v oblasti zaveden² PMK. Pacient 

byl prŢbŊģnŊ informov§n o farmakoterapii. PŚi diagnostickĨch a terapeutickĨch 

¼konech byl pacientovi jejich prŢbŊh popisov§n.  

P§n velice r§d sleduje dokument§rn² poŚady v televizi. BŊhem hospitalizace byl 

tedy velice r§d za televizor na pokoji, kde na dokument§rn²m programu mohl tyto 

poŚady sledovat. 

2. ï 4. pooperaļn² den: Pacient byl vģdy pŚi zved§n² z lehu do sedu edukov§n o 

spr§vn® technice vst§v§n² z lehu pŚes bok. PŚi hygienŊ byl pacient opŊtovnŊ 

upozorŔov§n na nutnosti zvĨġen® hygieny v oblasti zaveden² PMK. Pacient byl 

prŢbŊģnŊ informov§n o farmakoterapii a pŚi diagnostickĨch a terapeutickĨch 

¼konech byl pacientovi jejich prŢbŊh popisov§n. 

P®ļe na standardn²m oddŊlen²: ĠestĨ pooperaļn² den byla zah§jena edukace 

aplikace Fraxiparine 0,4 ml s.c., kdy byl pacient uļen, jak injekci aplikovat. 

SedmĨ pooperaļn² den byl pacient nutriļn² terapeutkou edukov§n o dietn²ch 

opatŚen²ch souvisej²c²ch s jeho onemocnŊn²m. 
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OsmĨ pooperaļn² den, tedy 16. 7. byl pan P. propuġtŊn domŢ. PŚed propuġtŊn²m 

byl pacient edukov§n v oblasti p®ļe o r§nu a o dodrģov§n² l®ļebn®ho reģimu. 

Fyzick® ġetŚen² bylo doporuļeno minim§lnŊ na jeden mŊs²c. N§sleduj²c² tŚi tĨdny 

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

 

2.4  OġetŚovatelsk® probl®my 

 

Na tomto m²stŊ bych se r§da vŊnovala oġetŚovatelskĨm probl®mŢm, souvisej²c²m 

s hospitalizac² pacienta na JIP s pŚihl®dnut²m k n§sledn® p®ļi na standardn²m 

lŢģkov®m oddŊlen². 

Na prvn²m m²stŊ se vŊnuji bolesti. Bolest byla pro pacienta nejvŊtġ²m probl®mem. 

Od 0. pooperaļn²ho dne popisuji po jednotlivĨch dnech vĨvoj vn²m§n² bolesti 

pacientem a terapii bolesti. Ke kaģd®mu dni hospitalizace na JIP (0. ï 4. 

pooperaļn² den) n§leģ² graf vĨvoje bolesti s vyznaļenou farmakoterapi² podanou 

v urļitĨ ļas.  

N§slednŊ se vŊnuji p®ļi o operaļn² r§nu a invazivn² vstupy. Pacient mŊl rozs§hlou 

obloukovitou operaļn² r§nu v nadbŚiġku a z podjatern² krajiny vyvedenĨ penrose 

dr®n. Po jednotlivĨch dnech popisuji p®ļi o operaļn² r§nu i dr®n. Z invazivn²ch 

vstupŢ se vŊnuji centr§ln²mu ģiln²mu kat®tru, permanentn²mu moļov®mu kat®tru a 

epidur§ln²mu kat®tru, kde popisuji oġetŚovatelskou p®ļi o tyto invazivn² vstupy. 

 

2.4.1 Bolest 

Vn²m§n² bolesti je velice individu§ln² a z§vis² na mnoha faktorech. Podle WHO a 

Mezin§rodn² spoleļnosti pro studium bolesti (IASP ï International Association 

for the Study of Pain) je bolest definov§na jako ĂnepŚ²jemn§ senzorick§ a 

emocion§ln² zkuġenost, kter§ souvis² se skuteļnĨm nebo potencion§ln²m 

tk§ŔovĨm poġkozen²m, nebo je popisov§na ve smyslu takov®ho poġkozen²ñ. Dle 

jin® definice je bolest sloģitĨ jev signalizuj²c² hrozbu tk§Ŕov®ho poġkozen², je to 

integrovan§ obrann§ reakce a soukrom§ zkuġenost s utrpen²m. Pro sestry je ovġem 

nejvhodnŊjġ² definice, kter§ tvrd²: Ăbolest je to, co Ś²k§ pacient, a existuje, kdyģ to 

pacient tvrd²ñ. Bolest je vģdy subjektivn² a neexistuje ģ§dnĨ objektivn² test, kterĨ 

by mohl bolest zmŊŚit nebo spolehlivŊ potvrdit jej² pŚ²tomnost ļi nepŚ²tomnost. 
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Jsme odk§z§ni na to, co n§m tvrd² pacient a na to, jak® Ăzn§mkyñ bolesti na 

pacientovi mŢģeme pozorovat (zvĨġen§ tepov§ a dechov§ frekvence, ¼levov§ 

poloha, vĨraz obliļejeé). Jsou vyvinuty metody, napom§haj²c² subjektivn² pocit 

nemocn®ho vyj§dŚit. Hodnot² se zpravidla individu§ln² vn²m§n² bolesti, jej² 

charakter a intenzita. V nemocniļn²ch zaŚ²zen²ch se vŊtġinou pouģ²v§ vizu§ln² 

ġk§la bolesti VAS, kdy pacient hodnot² bolest na stupnici od 0 do 10, kdy stupeŔ 

nula znamen§ nepŚ²tomnost bolesti a stupeŔ deset znaļ² nesnesitelnou bolest, 

nejvŊtġ², jakou si pacient dok§ģe pŚedstavit. Pacientovo vlastn² hl§ġen² pŚ²tomnosti 

a intenzity bolesti je nejpŚesnŊjġ² a nejspolehlivŊjġ² zpŢsob hodnocen² bolesti 

(SOFAER, 1997; ZEMANOVĆ-ZOUBKOVĆ, 2012). 

Bolest je subjektivn² pŚ²znak, kterĨ zatŊģuje celĨ organismus a souļasnŊ ovlivŔuje 

psychiku ļlovŊka a vyļerp§v§ jej fyzicky i psychicky. Vyļerp§n² zpŊtnŊ zvyġuje 

citlivost na bolest a prodluģuje dobu uzdravov§n². Vn²m§n² bolesti je velice 

individu§ln² a ovlivnŊn® mnoha faktory, jako jsou pŚedchoz² zkuġenosti s bolest², 

psychickĨ stav jedince, pohlav² a vŊk, etnick§ skupina, n§boģenstv², nedostatek 

sp§nku i denn² doba. Operaļn² vĨkon s sebou nese vŊtġ² ļi menġ² trauma 

operovanĨch tk§n², coģ je spojeno s akutn² bolest². Pooperaļn² bolest je ovlivnŊna 

rozsahem a lokalizac² operaļn²ho vĨkonu, pŚedoperaļn² pŚ²pravou a typem 

anestezie, individu§ln²m pŚ²stupem pacienta, vĨskytem chirurgickĨch komplikac², 

kvalitou pooperaļn² analgezie (ZEMANOVĆ-ZOUBKOVĆ, 2012). 

C²lem analgetick® l®ļby je pŚedevġ²m odstranŊn² bolesti, zah§jen² vļasn® 

mobilizace a rehabilitace, pŚedch§zen² senzitizace CNS k bolesti a pŚechodu 

bolesti do chronicity. Vļasn§ terapie bolesti br§n² vzniku dŢsledkŢ spojenĨch se 

vznikem stresov® reakce. Tyto zmŊny mohou negativnŊ ovlivnit prŢbŊh 

perioperaļn²ho obdob². 

V souļasnosti je k dispozici dostatek l®kŢ, zpŢsobŢ l®ļby akutn² bolesti i 

poznatkŢ o organizaci l®ļby pooperaļn² bolesti. Bezpeļn§ a efektivn² l®ļba akutn² 

bolesti vyģaduje odpov²daj²c² vzdŊl§n² vġech zdravotn²kŢ (GABRHELĉK-

PIERAN, 2012). 

Hlavn²m probl®mem nedostateļnŊ l®ļen® pooperaļn² bolesti je organizace l®ļby 

pooperaļn² bolesti. Pro ¼ļinnou l®ļbu bolesti je nutn® ji Ś§dnŊ diagnostikovat, 

mŊŚit a dokumentovat. Jen tak mŢģeme dos§hnout optim§ln²ho c²le analgezie. T²m 
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by mŊl bĨt m²rnĨ, dobŚe snesitelnĨ pocit tlaku v operaļn² r§nŊ s minimem 

neģ§douc²ch ¼ļinkŢ l®ļby.  

Nejjednoduġġ²m mŊŚen²m je verb§ln² ġk§la (bolest ģ§dn§, m²rn§, snesiteln§, siln§, 

krut§, nesnesiteln§). Nejrozġ²ŚenŊjġ² metodou numerick®ho hodnocen² intenzity 

bolesti je vizu§ln² analogov§ stupnice VAS (viz. vĨġe). Alternativou mŢģe bĨt 

ġk§la obliļejŢ bolesti (Faces Pain Scale), kter® zn§zorŔuj² vĨrazy obliļejŢ od 

stavu pohody aģ po nejvyġġ² utrpen². Ta je pouģ²v§na pŚedevġ²m u malĨch dŊt², 

pŚ²padnŊ u geriatrickĨch pacientŢ, kteŚ² nedok§ģou slovy nebo ļ²selnŊ vyj§dŚit 

intenzitu sv® bolesti (MĆLEK, 2013). 

V l®ļbŊ pooperaļn² bolesti existuje cel§ Śada nefarmakologickĨch metod. PatŚ² 

mezi nŊ psychologick® metody, hypn·za, akupunktura, kr§tkodob§ imobilizace, 

mas§ģe nebo pŢsoben² chladu, kter® sniģuje m²stn² otok a svalovĨ spazmus. 

JednoznaļnŊ vġak dominuj² farmakologick® metody l®ļby. V dneġn² dobŊ jsou 

preferov§ny principy multimod§ln² analgezie, coģ znamen§ pouģit² v²ce druhŢ 

analgetik a pouģit² rŢznĨch postupŢ l®ļby bolesti. Kombinace syst®movŊ 

podanĨch analgetik m§ aditivn² analgetickĨ ¼ļinek, coģ umoģn² sn²ģit d§vkov§n² 

jednotlivĨch analgetik a t²m i vĨskyt jejich neģ§douc²ch ¼ļinkŢ. Vhodn® je 

kombinovat l§tky z rŢznĨch skupin analgetik, to znamen§, ģe je moģn® pouģ²t 

dvoj, nebo trojkombinaci l§tek ze skupiny neopioidn²ch analgetik a opioidŢ. 

Naopak za nevhodn® se povaģuj² kombinace l§tek z t®ģe skupiny (zejm®na 

rŢznĨch NSA nebo opioidŢ pod§vanĨch rŢznou cestou). T²m nedoch§z² k 

potenciaci analgezie, ale pouze ke zvĨġen² neģ§douc²ch ¼ļinkŢ (GABRHELĉK-

PIERAN, 2012). 

 

Pana P. velice tr§pily velk® bolesti v souvislosti s operaļn²m z§krokem. VĨvoj 

pacientovy bolesti je zn§zornŊn na grafech n§leģ²c²ch ke kaģd®mu dni 

hospitalizace na JIP od 0. pooperaļn²ho dne, kter® popisuj² bolest bŊhem 24 

hodin.  

PravidelnŊ byl sledov§n charakter bolesti a jej² intenzita dle stupnice VAS a 

neverb§ln²ch i verb§ln²ch projevŢ pacienta, a to pŚi kaģd® pŚ²leģitosti, ve dne 

alespoŔ po jedn® hodinŊ. Do tŚiceti minut od pod§n² analgetik byl sledov§n jejich 

¼ļinek.  
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Na operaļn²m s§le byl pacientovi zaveden epidur§ln² kat®tr. Na kontinu§ln² 

epidur§ln² analgezii byl p§n napojen ihned po pŚ²jezdu ze s§lu na oddŊlen² JIP, 

coģ bylo kolem 13. hodiny. Kontinu§lnŊ byla pacientovi pod§v§na epidur§ln² 

smŊs sloģen§ z Marcain 0,5 % 20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex plus 24 ml 

fyziologick®ho roztoku. Rychlost pod§v§n² se pohybovala mezi 4 ï 5 ml za 

hodinu v z§vislosti na intenzitŊ bolesti. Pro dalġ² sniģov§n² bolesti byl pacientovi 

pŚedeps§n Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR 

i.v.. Na grafu je zn§zornŊno, kdy byla jednotliv§ analgetika pod§na a jak se po 

jejich pod§n² bolest vyv²jela. MŢģeme vidŊt, ģe po pod§n² Paracetamolu i.v. 

pacient ¼levu nepociŠoval, sp²ġe se bolest nad§le zhorġovala. PŚi bolesti vyġġ² 

intenzity byl pod§v§n Morphin 1 ml/10 mg s.c.. BŊhem 0. pooperaļn²ho dne byl 

p§novi pod§n tŚikr§t. Na grafu mŢģeme vidŊt znaļnou ¼levu po jeho pod§n², kdy 

bolest klesla dokonce aģ o pŊt stupŔŢ. 

Na grafu n§leģ²c²mu k 0. pooperaļn²mu dni vid²me, ģe po pŚ²jezdu ze s§lu byla 

bolest snesiteln§. V prŢbŊhu odpoledne se bolest zhorġovala. V dŢsledku velkĨch 

bolest² nebyla 0. pooperaļn² den zah§jena vertikalizace. I veļern² hygiena 

probŊhla na lŢģku pacienta. P§n bŊhem dne i noci posp§val. Od 3. hodiny v noci 

pacient tvrdŊ spal aģ do r§na. 

 

Graf 1: Intenzita pooperaļn² bolesti 0. pooperaļn² den 
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1. pooperaļn² den byla pacientovi nad§le kontinu§lnŊ pod§v§na epidur§ln² smŊs 

sloģen§ z Marcaine 0,5 % 20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex plus 24 ml fyziologick®ho 

roztoku. Rychlost pod§v§n² se pohybovala mezi 4 ï 5 ml za hodinu v z§vislosti na 

intenzitŊ bolesti. Pro dalġ² sniģov§n² bolesti se pokraļovalo v pod§v§n² 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v..  

1. pooperaļn² den r§no p§n poprv® od z§kroku vst§val z lŢģka. Pacient byl 

edukov§n o vhodn® technice vst§v§n² z lehu do sedu a naopak. Techniku vst§v§n² 

ĂpŚes bokñ velice rychle pochopil a vst§val bezpeļnŊ. Po rann² hygienŊ se p§n 

proġel po chodbŊ. N§slednŊ prob²hala u p§na rehabilitace s fyzioterapeutem. V 

dŢsledku t®to zvĨġen® fyzick® aktivity pacient pociŠoval zhorġen² bolesti, kterou 

hodnotil na stupnici VAS hodnotou 6. Po pod§n² Novalginu i.v. bolest klesla. 

V prŢbŊhu odpoledne p§n hodnotil bolest jako celkem snesitelnou. Ke zhorġen² 

bolesti doġlo kolem 17. hodiny (VAS 6) opŊt po zvĨġen® fyzick® aktivitŊ, kdy se 

pacient proġel po chodbŊ. Po pod§n² Morpinu s.c. se pacientovi vĨraznŊ ulevilo. 

BŊhem veļera a noci se bolest pohybovala na stupnici VAS mezi hodnotou 1 a 4. 

Aby nedoġlo k jej²mu dalġ²mu zhorġov§n², pŚi dosaģen² stupnŊ 4 byl pod§n 

Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v a Novalgin 2 ml/1g ve 100ml FR i.v.. BŊhem 

noci pacient spal. 

 

Graf 2: Intenzita pooperaļn² bolesti 1. pooperaļn² den 
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2. pooperaļn² den byla pacientovi nad§le do epidur§ln²ho kat®tru kontinu§lnŊ 

pod§v§na epidur§ln² smŊs sloģen§ z Marcaine 0,5 % 20 ml a 6 ml Fentanyl Torrex 

plus 24 ml fyziologick®ho roztoku. Rychlost pod§v§n² se pohybovala mezi 4 ï 6 

ml za hodinu v z§vislosti na intenzitŊ bolesti. Pro dalġ² sniģov§n² bolesti se 

pokraļovalo v pod§v§n² Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 

100 ml FR i.v.. Na grafu je zn§zornŊno, kdy byla jednotliv§ analgetika pod§na a 

jak se po jejich pod§n² bolest vyv²jela. MŢģeme vidŊt, ģe po rann² hygienŊ a 

rehabilitaci byl pacientovi pod§n Novalgin i.v. i pŚesto, ģe bolest dosahovala 

hodnoty 3. C²lem mŊlo bĨt pŚedejit² zhorġen² bolesti po fyzick® n§maze. BŊhem 

dopoledne i odpoledne bolest velice kol²sala. Kolem 14 hodiny, kdy dos§hla 

hodnoty 6 byl p§novi pod§n Morphin 1 ml/10 mg s.c.. Po jeho pod§n² p§n 

pociŠoval vĨraznou ¼levu. BŊhem odpoledne se p§n snaģil rozptĨlit a odpoutat 

pozornost od bolesti sledov§n²m televize.  

Ke zhorġen² bolesti opŊt doġlo v souvislosti s fyzickou n§mahou kolem 17 hodiny. 

Ve veļern²ch hodin§ch se bolest stupŔovala a ani po pod§n² Paracetamolu i.v. 

pacient ¼levu nepociŠoval. V noci p§n kvŢli bolestem velice ġpatnŊ spal. Dvakr§t 

byl pod§n Morphin 1 ml/10 mg s.c., jednou Paracetamol 100 ml/1000 mg i.v. a 

jednou Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v.. Rychlost pod§v§n² epidur§ln² smŊsi 

byla zvĨġena na 6 ml/hod. NejvŊtġ² ¼levu p§n pociŠoval po pod§n² Morphinu s.c.. 

 

Graf 3: Intenzita pooperaļn² bolesti 2. pooperaļn² den 
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3. pooperaļn² den bylo l®kaŚem naordinov§no vytaģen² EDK. Jiģ od 0. 

pooperaļn²ho dne bylo v pl§nu po 48 hodin§ch od z§kroku sniģovat d§vky 

epidur§ln² smŊsi. Jak p²ġi vĨġe, pro farmakologickou l®ļbu bolesti je vhodn® 

kombinovat l§tky z rŢznĨch skupin analgetik, naopak za nevhodn® se povaģuj² 

kombinace l§tek z t®ģe skupiny (opioidŢ) pod§vanĨch rŢznou cestou. Pokud tedy 

pacient pociŠoval nejvŊtġ² ¼levu po pod§n² Morphinu s.c., bylo vhodn® nad§le 

nepokraļovat v pod§v§n² Fentanyl Torrex epidur§ln² cestou a nad§le pŚej²t pouze 

na analgoterapii zahrnuj²c² pod§v§n² Morphinu 1 ml/10 mg s.c, Paracetamol 100 

ml/1000 mg i.v. a Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v.. 

EDK byl vytaģen po rann² hygienŊ z§roveŔ s proveden²m pŚevazŢ. Po rann² 

rehabilitaci p§n hodnotil bolest hodnotou 5, p§novi byl tedy pod§n Paracetamol 

i.v.. N§slednŊ bolest klesla na hodnotu 3. Maxima bolest dos§hla kolem 15 

hodiny, kdy ji pacient hodnotil ļ²slem 6. Po pod§n² Morphinu s.c.  bolest klesla na 

hodnotu 3. Aģ do pozdn²ho veļera p§n hodnotil bolest jako snesitelnou. PŚed 

span²m byl p§novi pod§n Morphin s.c. (VAS 5), po nŊmģ aģ do tŚ² hodin v noci 

tvrdŊ spal. N§slednŊ bylo pod§no dalġ² analgetikum, kdy pacient opŊt usnul. 

 

Graf 4: Intenzita pooperaļn² bolesti 3. pooperaļn² den 
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4. pooperaļn² den p§nova bolest velice kol²sala. TŚikr§t byl pod§n Paracetamol 

100 ml/1000 mg i.v. a dvakr§t Novalgin 2 ml/1g ve 100 ml FR i.v.. Po jejich 

pod§n² bolest klesla o 1 ï 2 stupnŊ, z§hy se ale opŊt zhorġila. Kolem 15. hodiny 

bolest dos§hla hodnoty 6, po pod§n² Morphinu s.c. klesla na hodnotu 2, n§slednŊ 

ale opŊt vyġplhala na hodnotu 5. 

KvŢli st§le se vracej²c² neutuchaj²c² bolesti byla ve 24 hodin zavedena subkut§nn² 

kanyla, kterou byl kontinu§lnŊ pod§v§n Morphin 4 amp. plus 20 ml FR s.c. 

rychlost² 0,6 ï 1 ml za hodinu dle intenzity bolesti. Od t® doby pacient pociŠoval 

¼levu. Bolest na stupnici VAS klesla aģ na hodnotu 2.  

 

Graf 5: Intenzita pooperaļn² bolesti 4. pooperaļn² den 
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Subkut§nn² kanyla byla vytaģena 7. pooperaļn² den. Pacient si jiģ na bolesti 

nestŊģoval. 

 

2.4.2 P®ļe o r§nu a invazivn² vstupy 

Operaļn² r§na 

Pacient podstoupil operaļn² vĨkon dle Begera a cholecystectomii. Jako operaļn² 

pŚ²stup byla provedena obloukovit§ laparotomie v nadbŚiġku a z podjatern² krajiny 

byl vyveden penrose dr®n. Pan P. mŊl tedy obloukovitou operaļn² r§nu 

v nadbŚiġku a penrose dr®n v prav® ļ§sti bŚicha pod ģebry. Penrose dr®n je typem 

umŊl® dren§ģe, kter§ funguje na principu kapil§rn²ho nas§v§n².  

Na penrose dr®n byl ihned po pŚ²jezdu ze s§lu pŚilepen malĨ vĨpustnĨ stomickĨ 

s§ļek. Operaļn² r§na byla kontrolov§na, zda nekrv§c² a zda je kryt² nepros§kl®. 

PŚevaz r§ny byl poprv® proveden po 24 hodin§ch od operace, tedy 1. pooperaļn² 

den po 13. hodinŊ. Po sund§n² kryt² bylo dŢleģit® vymŊnit si rukavice a 

odesinfikovat ruce. N§slednŊ byla r§na za pouģit² steriln² pinzety a steriln²ch 

tamponŢ odesinfikov§na roztokem Betadine. Pot® byla r§na kryta n§plast² 

Curapor, coģ je samolep²c² chirurgickĨ obvaz z netkan® textilie, balenĨ sterilnŊ po 

jednom kusu. PŚi kaģd®m pŚevazu, tedy kaģdĨ den r§no, byla r§na kontrolov§na, 

zda nejev² zn§mky infekce. R§na byla po celou dobu klidn§, bez sekrece.  

Dr®n a tekutina z dr®nu byly kontrolov§ny vģdy po ġesti hodin§ch pŚi vypouġtŊn² 

obsahu sbŊrn®ho s§ļku. Dr®n odv§dŊl serosangvinolentn² tekutinu. 

3. pooperaļn² den byl vymŊnŊn stomickĨ s§ļek na penrose dr®nu. Nejprve byl na 

stomick®m s§ļku vystŚiģen otvor velikosti dr®nu. PŢvodn² s§ļek byl odlepen za 

pomoci speci§ln²ho spreje pro odstranŊn² adheziv. N§slednŊ byl penrose dr®n 

sterilnŊ oļiġtŊn a odesinfikov§n. PŚed nalepen²m nov®ho s§ļku byla kŢģe kolem 

dr®nu oġetŚena ochrannĨm filmem. N§slednŊ byl nalepen novĨ s§ļek.  

Od 6. pooperaļn²ho dne byla r§na kryta pouze tekutĨm obvazem Opsite. Dr®n byl 

vytaģen 7. pooperaļn² den. PŚed vytaģen²m dr®nu byl odstranŊn sbŊrnĨ s§ļek a po 

vĨmŊnŊ rukavic bylo m²sto vstupu odesinfikov§no. Za pouģit² steriln²ch n§strojŢ 

byl odstranŊn steh a n§slednŊ vytaģen dr®n. M²sto bylo kryto steriln²mi a savĨmi 

ļtverci se staģen²m za pouģit² n§plasti Mefix, coģ je samolep²c² elastick§ fixace 

z netkan® textilie. 
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PŚed propuġtŊn²m do dom§c²ho prostŚed² byl p§n edukov§n o vhodn® p®ļi o 

operaļn² r§nu. Byl pouļen, ģe by mŊl r§nu sprchovat vlaģnou vodou bez pouģit² 

mĨdla. Aģ do ¼pln®ho zhojen² by se nemŊl koupat a opalovat. Pacientovi bylo 

doporuļeno alespoŔ jeden mŊs²c dodrģovat fyzick® ġetŚen². AlespoŔ dva mŊs²ce 

by nemŊl zvedat tŊģk® pŚedmŊty, aby nedoġlo ke vzniku kĨly v jizvŊ. 

 

Centr§ln² ģiln² kat®tr 

Na operaļn²m s§le byl pacientovi zaveden trojcestnĨ centr§ln² ģiln² kat®tr do vena 

jugularis interna. CĢK byl ze s§lu kryt n§plast² Curapor. 1. pooperaļn² den byla 

n§plast sund§na a m²sto vstupu CĢK odesinfikov§no za pouģit² steriln² pinzety, 

steriln²ch tamponŢ a alkoholov® desinfekce. Mezi sund§n²m n§plasti a 

odesinfikov§n²m vstupu byly vymŊnŊny rukavice a odesinfikov§ny ruce. 

N§slednŊ byl CĢK pŚelepen kryc² f·li². Po p§r hodin§ch od pŚevazu se f·lie zaļala 

odlepovat.  F·lie na p§novŊ krku nedrģela, jelikoģ se potil. F·lie byla vymŊnŊna 

za n§plast Curapor. PŚi pŚelepen² se opŊt postupovalo asepticky za pouģit² 

steriln²ch n§strojŢ. 

Kryt² n§plast² Curapor bylo nutn® vymŊŔovat kaģdĨ den, neboŠ se jedn§ o 

chirurgickĨ obvaz z netkan® textilie. Pokud se n§plast zaļala odlepovat i bŊhem 

dne, bylo nutn® CĢK opŊt pŚelepit novou n§plast². Vģdy po sund§n² star®ho kryt² 

byl CĢK za pouģit² steriln² pinzety a steriln²ch tamponkŢ odesinfikov§n 

alkoholovou desinfekc².  

M²sto zaveden² CĢK bylo kontrolov§no pŚi kaģd®m pŚevazu. Funkļnost kat®tru 

byla kontrolov§na pŚi kaģd®m pod§n² infuze. PŚi manipulaci s kat®trem byl 

dodrģov§n aseptickĨ pŚ²stup. Na medi§ln², proxim§ln² i dist§ln² kat®tr byl pŚipojen 

clave, coģ je biokonektor, kterĨ sniģuje riziko vniku infekce. PŚed aplikac² l®ļiv ļi 

pŚed proplachem kat®tru byl clave odesinfikov§n desinfekc² na invazivn² vstupy. 

Clavy je nutn® mŊnit 7. den od zaveden². Velice dŢleģit§ je hygiena rukou 

person§lu a pouģit² rukavic. 

CĢK byl vytaģen 7. pooperaļn² den. Nejprve bylo sund§no kryt². Po vĨmŊnŊ 

rukavic bylo m²sto vstupu a okol² odesinfikov§no alkoholovou desinfekc² a 

n§slednŊ za pouģit² steriln²ch n§strojŢ vytaģeny stehy. S pouģit²m n§strojŢ byl 

kat®tr vytaģen a m²sto vstupu sterilnŊ kryto. 



76 
 

Permanentn² moļovĨ kat®tr 

Na operaļn²m s§le byl panu P. zaveden permanentn² moļovĨ kat®tr. 1. pooperaļn² 

den pŚi rann² hygienŊ byl pacient edukov§n o nutnosti zvĨġen® hygieny v oblasti 

zaveden² moļov®ho kat®tru. Pacient byl poģ§d§n, aby v pŚ²padŊ nepŚ²jemnĨch 

pocitŢ v okol² c®vky informoval person§l. PravidelnŊ byla kontrolov§na barva 

moļi a pŚ²padn® neģ§douc² pŚ²mŊsi ļi z§pach. Bylo nutn® kontrolovat, zda kat®tr 

nen² zalomenĨ nebo zda nen² pod tahem. KaģdĨ den po ġesti hodin§ch, nebo dŚ²ve 

dle potŚeby, byl vypouġtŊn moļovĨ s§ļek a mŊŚeno mnoģstv² moļi. Z§roveŔ byla 

kontrolov§na tŊsnost spojŢ mezi kat®trem a sbŊrnĨm s§ļkem. 

PMK byl vytaģen 5. pooperaļn² den pŚed pŚekladem na standardn² lŢģkov® 

oddŊlen², tedy kolem 11. hodiny. PŚi pŚ²chodu na standardn² oddŊlen² byl pacient 

pouļen, ģe po zbytek dne bude zaznamen§vat poļet vypitĨch sklenic a moļit do 

m²sy na WC oznaļen® jeho jm®nem. Po vytaģen² moļov®ho kat®tru je nutn® se 

vymoļit do osmi hodin. P§n se vymoļil po pŊti hodin§ch od vytaģen² PMK. 

 

Epidur§ln² kat®tr 

Panu P. byl na operaļn²m s§le zaveden epidur§ln² kat®tr. 1. pooperaļn² den bylo 

vymŊnŊno kryt² epidur§ln²ho kat®tru, jelikoģ f·lie, kter§ byla pouģita jiģ na s§le, 

se p§novi bŊhem noci odlepila. M²sto vstupu bylo odesinfikov§no alkoholovou 

desinfekc² a n§slednŊ kryto transparentn² f·li². Kat®tr byl p§novi veden po z§dech 

na pŚedn² stranu lev®ho ramene, kde byl propojen s epidur§ln²m filtrem a 

vypodloģen steriln²mi ļtverci a fixov§n n§plast². Po cel® d®lce sv®ho prŢbŊhu byl 

kryt transparentn² f·li². VĨmŊna kryt² je dle standardŢ oddŊlen² doporuļena po 

tŚech dnech, nebo dŚ²ve dle potŚeby. Epidur§ln² filtr sniģuje riziko vniku infekce a 

jeho vĨmŊna je dle standardŢ oddŊlen² nutn§ po 48 hodin§ch. Filtr byl tedy 

vymŊnŊn 2. pooperaļn² den.  

Je nutn® dennŊ kontrolovat funkļnost kat®tru. Sledujeme, zda je m²sto vstupu 

nepros§kl®, nebo zda kat®tr neklade odpor pŚi aplikaci l®kŢ. Vģdy pŚi rann² 

hygienŊ bylo kontrolov§no m²sto vpichu, zda nejev² zn§mky infekce, jako je 

zļerven§n², otok a bolestivost. PŚi veġker® manipulaci s kat®trem byl dodrģov§n 

pŚ²snŊ aseptickĨ postup. U pacienta s epidur§ln²m kat®trem je nutn® prov§dŊt 

celkovou hygienu tak, aby se nenamoļilo m²sto vpichu.  
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EDK byl vytaģen 3. pooperaļn² den po rann² hygienŊ z§roveŔ s proveden²m 

pŚevazŢ (viz. kapitola 2.4.1 Bolest). Nejprve byla sund§na transparentn² f·lie, 

pot® bylo m²sto vpichu odesinfikov§no. N§slednŊ byl za pouģit² steriln²ch n§strojŢ 

odstranŊn steh a vytaģen kat®tr. M²sto bylo kryto n§plast² Curapor.  

Analgoterapie je pops§na v kapitole 2.4.1 Bolest. 

 

2.5 Dlouhodob§ p®ļe 

 

2.5.1 Dietn² opatŚen² a zmŊna ģivotn²ho stylu 

Pan M. P. podstoupil operaļn² z§krok, pŚi nŊmģ mu byla odstranŊna hlava 

slinivky bŚiġn² a z§roveŔ ģluļn²k. Dieta pŚi chorob§ch ģluļn²ku je velice podobn§ 

dietŊ pŚi onemocnŊn² jater a slinivky. PacientŢm trp²c²m onemocnŊn²m ģluļn²ku, 

jimģ byl ģluļn²k odstranŊn, se doporuļuje dodrģovat ģluļn²kovou dietu alespoŔ 

jeġtŊ jeden mŊs²c po operaci. NŊkteŚ² se pak mohou navr§tit k bŊģn® stravŊ, u 

jinĨch pot²ģe pŚetrv§vaj² a musej² drģet dietu takŚka po celĨ ģivot. Jelikoģ u pana 

P. je dominantn² onemocnŊn² pankreatu, pŚi nŊmģ, jak je ps§no vĨġe, je dieta 

velice podobn§ jako u onemocnŊn² ģluļn²ku, budu se nad§le vŊnovat dietn²m 

opatŚen²m pŚi chronick® pankreatitidŊ. Projevy onemocnŊn² jsou podrobnŊ 

pops§ny v kapitole 1.2.2. 

Dietn² omezen² u pacientŢ s chronickou pankreatitidou jsou celoģivotn². V prvn² 

ŚadŊ je nutn® ¼plnŊ vylouļit konzumaci alkoholu. DŢleģit® je pod§v§n² j²dla 

ļastŊji a v menġ²ch porc²ch, tedy 5 ï 6 kr§t dennŊ. Doporuļuje se omezit pŚ²sun 

jednoduchĨch sacharidŢ (sladkosti) a nahradit je polysacharidy. B²lkoviny by 

mŊly bĨt konzumov§ny v mnoģstv² 1 - 1,5 g/kg/den. Proteiny by mŊly bĨt 

pŚij²m§ny ve formŊ snadno stravitelnĨch ml®ļnĨch produktŢ, vajec, libov®ho 

masa a ryb. Z§kladem dietn²ch opatŚen² je omezen² tukŢ na 55 ï 60g dennŊ. 

Doporuļuje se konzumace rostlinnĨch tukŢ, kter® jsou obvykle dobŚe tolerov§ny. 

Zak§z§no je konzumovat ml®ļn® vĨrobky s obsahem tuku nad 45 %, pŚepalovan® 

tuky, tuļn§ masa a majon®zu a doporuļuje se sn²ģit spotŚebu uzenin. Opatrnost 

vyģaduje konzumace vl§kniny. Rozpustn§ vl§knina (pektin) zvyġuje viskozitu 

stŚevn²ho obsahu a zpomaluje vstŚeb§v§n² tukŢ a sacharidŢ. Nerozpustn§ vl§knina 

(celul·za) zvyġuje mnoģstv² stolice, tedy i vyluļov§n² tukŢ. Z j²deln²ļku by mŊlo 
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bĨt vylouļeno ļerstv® peļivo a kynut§ tŊsta. Nedoporuļuj² se nŊkter® druhy 

semen a oŚechŢ a ovoce, kter® drobn§ semena obsahuje (kiwi, meloun, hroznov® 

v²no, jahody, atd.). Nevhodn§ je zelenina jako kapusta, zel², kvŊt§k, houby, 

paprika, ļesnek a syrov§ cibule. NemocnĨ by nemŊl p²t ani j²st pŚ²liġ studen® ļi 

hork® n§poje a pokrmy. Zhorġit onemocnŊn² mohou n§poje sycen® CO2 a k§va. 

MŊlo by bĨt omezeno koŚen² jako pepŚ, p§liv§ paprika, chili, masox, ocet ļi 

hoŚļice. Velice dŢleģit® je pŚestat s kouŚen²m cigaret. Byl prok§z§n negativn² vliv 

kouŚen² na progresi onemocnŊn² (DĉTŉ, 2002; NOVOTNĆ, 2013). 

Pan P. trp² chronickou pankreatitidou uģ pŚes deset let, je tedy obezn§men 

s dietn²m opatŚen²m souvisej²c²m s jeho onemocnŊn²m. PŚed propuġtŊn²m byl 

pacient o nutnosti dodrģov§n² pankreatick® diety opŊtovnŊ pouļen.  

I pŚes opŊtovn® zdŢrazŔov§n² ġkodlivosti kouŚen² vzhledem k zdravotn²mu stavu 

pacienta a pŚes poskytnut² edukaļn²ch materi§lŢ ohlednŊ odvyk§n² kouŚen² pan P. 

nepŚipouġt², ģe by s kouŚen²m pŚestal. BŊhem hospitalizace na standardn²m 

oddŊlen² opŊtovnŊ odch§zel ven na cigaretu.  
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3. DISKUZE  

 

V kapitole 2.4.1. jsem se vŊnovala oġetŚovatelsk®mu probl®mu bolesti. Zde tak® 

zmiŔuji farmakologickou terapii bolesti, kter§ od 4. pooperaļn²ho dne zahrnovala 

kontinu§ln² pod§v§n² Morphinu 4 amp ve 20 ml FR s.c. subkut§nn² kanylou. 

V l®ļbŊ akutn² pooperaļn² bolesti se nejedn§ o zcela bŊģnĨ postup. V literatuŚe se 

doļteme velice m§lo o pouģit² subkut§nn² kanyly ke kontinu§ln²mu pod§v§n² 

analgetik k l®ļbŊ akutn² pooperaļn² bolesti. Subkut§nn² pod§n² l®kŢ a tekutin bylo 

hojnŊ pouģ²v§no v minulosti, ale se zaveden²m intraven·zn²ch kat®trŢ se postupnŊ 

dostalo do pozad². V literatuŚe bĨv§ subkut§nn² pod§n² l®ļiv spojov§no pŚedevġ²m 

s paliativn² p®ļ². V paliativn² p®ļi se jedn§ pŚedevġ²m o takzvanou 

hypodermoklĨzu, coģ je zpŢsob parenter§ln² hydratace pro pacienty l®ļen® v 

dom§c²m prostŚed² nebo v ¼stavech, kde nen² zajiġtŊn st§lĨ odbornĨ dohled 

nezbytnĨ pro intraven·zn² pod§n². PŚi potŚebŊ jen obļasn® subkut§nn² aplikace je 

indikov§no klasick® pod§n² subkut§nn² injekce. PŚi velmi ļastĨch aplikac²ch je 

moģn® zav®st pod kŢģi subkut§nn² kanylu velikosti 25 nebo 27 G do podkoģ² na 

horn² ļ§sti paģe, na stehnŊ nebo na bŚiġe. V nemocnici, kde jsem se o pana P. 

starala, je pro kontinu§ln² pod§v§n² l®ļiv (pŚedevġ²m opi§tŢ) zav§dŊn subkut§nnŊ 

klasickĨ modrĨ perifern² ģiln² kat®tr. M²sto vstupu je fixov§no transparentn² f·li². 

S. c. kanylu lze ponechat na jednom m²stŊ 5 ï 7 dn².  

Neģ§douc² reakce spojen® se zaveden²m kat®tru jsou m®nŊ ļast® oproti 

intraven·zn²mu zaveden². V m²stŊ zaveden² jehly mŢģe doj²t k lok§ln² iritaci kŢģe 

aplikovanĨm l®ļivem. PŚi rychl® aplikaci vŊtġ²ho objemu tekutin se mŢģe vytvoŚit 

podkoģn² ed®m. Na rozd²l od intraven·zn² aplikace pŚedstavuje  velmi vz§cnou 

komplikaci hematom a infekce v okol² zaveden® jehly. V pŚ²padŊ lok§ln² koģn² 

reakce jehlu ĂpŚep²chnemeñ na jin® m²sto. Velkou vĨhodou subkut§nn² kanyly je 

velkĨ prostor pro jej² zaveden² na lidsk®m tŊle v porovn§n² s ļasto jen m§lo 

vhodnĨmi ģilami pro zaveden² ģiln²ho kat®tru. NeopomenutelnĨm faktem je i 

menġ² omezen² pro pacienta pŚi pohybu na rozd²l od kanyly v ģ²le, kter§ pacienta 

ļasto omezuje. V porovn§n² s intraven·zn²m ¼ļinkem je pŚi subkut§nn²m pod§n² 

pomalejġ² n§stup ¼ļinku (po 10 ï 20 minut§ch). Resorbce je ale pomalejġ² a 

¼ļinek d®letrvaj²c², coģ je pŚi pod§v§n² analgetik vĨhodnŊjġ². Na neposledn²m 
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m²stŊ postupn§ resorpce tekutiny z podkoģ² vĨraznŊ sniģuje riziko obŊhov®ho 

selh§n² z objemov®ho pŚet²ģen², ke kter®mu nezŚ²dka doch§z² pŚi intraven·zn² 

rehydrataci starġ²ch pacientŢ (SLĆMA, VORLĉĻEK, 2002).  

Velice zaj²mavĨm trendem v l®ļbŊ bolesti je pacientem Ś²zen§ analgezie ï PCA 

(patient controlled analgesia). Pacientem Ś²zen§ analgezie je zpŢsob l®ļby bolesti, 

pŚi kter®m si pacient aplikuje analgetikum s§m, nejļastŊji intraven·zn², 

subkut§nn² nebo epidur§ln² cestou. Na pŚ²stroji l®kaŚ pŚedem nastavuje 

bezpeļnostn² parametry jako velikost jednotliv® d§vky, bezpeļnostn² interval 

(doba, po kterou pŚ²stroj ned§vkuje, ani kdyģ ho pacient spouġt²) a maxim§ln² 

celkovou d§vku analgetika za 4 nebo 6 hodin. Z§kladem ¼spŊchu je pŚed 

zah§jen²m PCA podat nasycovac² d§vku analgetika tak, aby byla potlaļena ¼ļinnŊ 

bolest jeġtŊ pŚed nasazen²m pŚ²stroje. Pro pouģit² je nutn§ spolupr§ce pacienta (lze 

oļek§vat jiģ od 6 let vŊku) a jeho schopnost ovl§dat pŚ²stroj.  Hlavn²mi vĨhodami 

jsou oproti jin®mu syst®mov®mu zpŢsobu pod§v§n² opioidŢ vŊtġ² spokojenost 

pacienta a kvalitnŊjġ² analgezie. Neģ§douc² ¼ļinky zŢst§vaj² stejn® jako pŚi jin®m 

zpŢsobu pod§n² (MĆLEK, 2013). 

Ze studi² vyplĨv§, ģe PCA vede k celkov®mu sn²ģen² mnoģstv² uģitĨch opi§tŢ. 

Velikou vĨhodou je psychologickĨ aspekt t®to metody terapie bolesti. Velice 

pŚ²znivŊ pŢsob² na psychiku pacienta pocit, ģe m§ terapii bolesti ve svĨch rukou. 

Pacienti se nec²t² bĨt odk§z§ni na oġetŚovatelskĨ person§l, kter®mu se ļasto boj² o 

analgetika Ś²ci. Z holistick®ho pojet² ļlovŊka vyplĨv§, ģe pokud pozitivnŊ 

pŢsob²me na psychologickou sloģku ļlovŊka, ovlivn²me pozitivnŊ i sloģku 

biologickou. Z toho vyplĨv§, ģe pozitivn² psychika a myġlen² vede k rychlejġ²mu 

uzdraven². 

Nezastupitelnou roli ale v l®ļbŊ bolesti zauj²m§ st§le oġetŚovatelskĨ person§l 

v ļele se sestrou. PŚi zvl§d§n² bolesti je kladen obrovskĨ dŢraz pr§vŊ na 

komunikaci. Z§kladem kvalitn² komunikace je vz§jemn§ dŢvŊra, empatie a ¼cta. 

KromŊ komunikace zdravotn²ka s pacientem je nesm²rnŊ dŢleģit§ komunikace 

mezi zdravotn²ky navz§jem. Dle Kozier je jednou z rol² sestry role eduk§torky.  

N§plŔ edukace v oblasti bolesti, by mŊla bĨt orientov§na na dobr® nastaven² 

farmakoterapie, dosaģitelnost rŢznĨch alternativ l®ļby a pŚedevġ²m na 

psychosoci§ln² pomoc. Pacienta vn²m§me jako partnera, kterĨ m§ pŚ²leģitost 
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svobodn® volby. VŊtġina nemocnĨch, kter® ļek§ chirurgickĨ z§krok, nebo kteŚ² 

jsou po z§kroku, je ļasto ovlivŔov§na emocemi, strachem i ¼zkost² a ļasto pr§vŊ 

bolest². To jsou jedny z dŢvodŢ, proļ je pr§vŊ komunikace tak z§sadn². Velice 

dŢleģit® je poskytnout pacientovi dostatek informac² v oblasti l®ļby bolesti, 

vysvŊtlit jej² pŚ²ļiny a edukovat jej o moģnostech jejich odstranŊn². Z§sadn² je 

nemocn®mu co nejpŚesnŊji popsat veġker® prov§dŊn® ļinnosti, coģ z§sadn²m 

zpŢsobem pŚisp²v§ k odstranŊn² strachu a nejistoty. Sestra by mŊla pacientovi 

uk§zat, ģe jeho bolest akceptuje a ģe uzn§v§ jej² pŚ²tomnost. V neposledn² ŚadŊ by 

sestra mŊla uļit nemocn®ho metod§m rozptĨlen² bŊhem akutn² bolesti. PŚ²kladem 

mohou bĨt rytmick® dĨch§n², poslouch§n² hudby atd. (DOHNALOVĆ, 2012). 

PŚes veġker® trendy v l®ļbŊ bolesti zŢst§v§ st§le nezastupiteln§ role 

zdravotnick®ho person§lu, bez jehoģ spr§vn® p®ļe a vhodnĨch intervenc² by 

ostatn² metody l®ļby bolesti nemohly bĨt dostateļnŊ efektivn².  
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4. ZĆVŉR 

 

Chronick§ pankreatitida je velice z§vaģn® a progreduj²c² onemocnŊn², kter® pro 

pacienta znamen§ doģivotn² omezen² pŚedevġ²m v oblasti stravov§n², uģ²v§n² 

alkoholu a kouŚen² a v pokroļil®m st§diu konļ² aģ resekc² pankreatu. V posledn² 

dobŊ incidence t®to nemoci st§le roste. U takto z§vaģn®ho a sloģit®ho onemocnŊn² 

je velice dŢleģitĨ komplexn² pŚ²stup k pacientovi a spolupr§ce vġech 

zdravotnickĨch pracovn²kŢ.  

 

C²lem m® bakal§Śsk® pr§ce bylo vytvoŚit kazuistiku pacienta trp²c²ho chronickou 

pankreatitidou, kterĨ podstoupil duodenum ġetŚ²c² resekci hlavy pankreatu. ChtŊla 

jsem vytvoŚit komplexn² pr§ci charakterizuj²c² onemocnŊn² chronickou 

pankreatitidou a popisuj²c² jeho moģnou l®ļbu. D§le jsem chtŊla n§zornŊ a 

podrobnŊ popsat prŢbŊh hospitalizace dan®ho pacienta, stanovit nejvŊtġ² 

oġetŚovatelsk® probl®my spojen® s pacientovou hospitalizac² a pŚedn®st jejich 

Śeġen². PŚi stanovov§n² oġetŚovatelskĨch probl®mŢ je velice dŢleģitĨ individu§ln² 

pŚ²stup k pacientovi.  

 

Zpracov§v§n² t®to bakal§Śsk® pr§ce mŊ obohatilo o vŊtġ² znalost tohoto z§vaģn®ho 

onemocnŊn². Z²skala jsem vŊtġ² pŚehled o stavbŊ a funkci pankreatu, o moģnĨch 

pŚ²ļin§ch, symptomech, diagnostice a l®ļbŊ chronick® pankreatitidy. Prohloubila 

jsem sv® vŊdomosti v oblasti bŚiġn² chirurgie a moģnostech analgosedace. 

PŚedevġ²m jsem si uvŊdomila dŢleģitost komplexn² a multidisciplin§rn² p®ļe o 

pacienta.  

S panem P. se mi pracovalo velice dobŚe. Jsem velice r§da, ģe jsem mohla bĨt 

souļ§st² zdravotnick®ho tĨmu pŚi poskytov§n² p®ļe o tohoto pacienta.  

 

Ve sv® pr§ci jsem pouģila pŚedevġ²m literaturu zabĨvaj²c² se onemocnŊn²m 

slinivky bŚiġn² a hepato-pankreato-bili§rn² chirurgi². Ve velk® m²Śe jsem ļerpala 

z internetovĨch ļasopisŢ.  
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Seznam pouģitĨch zkratek 

 

amp. ampule 

Bil  bilirubin 

bilat. bilater§lnŊ 

BMI body mass index 

CFTR cystic fibrosis transmembrane regulator,  

cps. capsula (lat.) - tobolka 

CRP C-reaktivn² protein 

CT poļ²taļov§ tomografie 

CVP  centr§ln² ģiln² tlak 

CĢK centr§ln² ģiln² kat®tr 

DF dechov§ frekvence 

DK  doln² konļetina 

EDK  epidur§ln² kat®tr 

EKG  elektrokardiograf 

ERCP  endoskopick§ retrogr§dn² cholangiopankreatikografie 

ES extrasystola 

EUS endolumin§rn² ultrasonografie 

FGS fibro-gastro-skopie 

Fr French (oznaļn² velikosti dr®nu) 

FR fyziologickĨ roztok 

GIT gastrointestin§ln² trakt 

CHP chronick§ pankreatitida 

i.v.  intra ven·znŊ 

inf. infusione (lat.) - infuze 

inj.  injectio (lat.) - injekce 

IPMN intradukt§ln² mucin·zn² papil§rn² neopl§zie 

JIP  jednotka intenzivn² p®ļe 

JT jatern² testy 

KO krevn² obraz 

MR magnetick§ rezonance 
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MRCP magnetick§ rezonanļn² cholangiopankreatografie 

MTC medium chain triglycerids 

NGS  nasogastrick§ sonda 

oGTT gluk·zovĨ toleranļn² test 

P puls 

PCA  patient controlled analgesia 

plv.  pulvis (lat.) - pr§ġek 

p.o. per os 

por. peroralis (lat.) ï uģ²vanĨ ¼sty 

PJA pankreato-jejuno anastom·za 

PMK  permanentn² moļovĨ kat®tr 

PPO pylorus zachov§vaj²c² modifikace (pylorus preserving operation) 

PRSS gen kationick®ho trypsinogenu 

PĢK  perifern² ģiln² kat®tr 

RTG rentgenologick® vyġetŚen² 

s.c.  subkut§nnŊ 

sol.  solution (lat.) - roztok 

SPINK serine protease inhibitor, Kazal-type 

SpO2  saturace krve kysl²kem 

t.ļ. toho ļasu 

Tab. tabulka 

Tbl. tableta 

TEN  tromboembolick§ nemoc 

TK krevn² tlak 

TT tŊlesn§ teplota 

US ultrasonografie 

USA Spojen® st§ty americk® 

ĐVN ĐstŚedn² vojensk§ nemocn²ce 

VAS vizu§ln² analogov§ ġk§la 
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