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Uvod

Touto bakalaiskou praci bych rada piiblizila problematiku adjuvantni
léCebné metody — hypertermické koncetinové perfuze (HILP), ktera se
komplementarné fadi do komplexni pée o nemocné S malignim melanomem a
sarkomem na koncetinach. V soucasné dob¢ se tato lécebna metoda centralizovala
vramci CR na dvé pracoviité (Centrum kardiovaskularni a transplantaéni
chirurgie v Brn¢ a na II. Chirurgickou kliniku kardiovaskularni chirurgie VFN

Vv Praze).

Toto téma jsem si vybrala, protoze m¢ tato problematika zajiméd nejen
profesné, ale zasahuje mi urCitym zpisobem do osobniho zivota v podobé

onkologické rodinné anamnézy.

HILP mohla vzniknout a dale se rozvijet na zaklad¢ tésné interdisciplinarni
spoluprace s Dermatovernerologickou klinikou a Onkologickou klinikou, ktera
pacienty diagnostikuje. Na Il. chirurgické klinice kardiovaskularni chirurgie je
tato lécebnd metoda aplikovéana a Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny (KARIM) se stara o pooperacni péci.

Prvni dvé pacientky byly u nés touto metodou léceny v ¢ervenci roku 2009
za asistence MUDr. Jititho Slavika z Centra kardiovaskuldrni a transplantacni
chirurgie v Brné€ a do konce roku 2011 se soubor naSich pacientli navysil celkem

na 20.

V praci vychdzim z vlastnich poznatkli oSetfovatelské a 1éebné péci o
pacienty po HILP, z osetfovatelské dokumentace a dokumentace pouzivané na
operacnich salech a pooperaénim oddélenim Kardiocentra. Vychazim, téz
z odborné literatury zabyvajici se danou problematikou. Velkym pfinosem byl pro

m¢é rozhovor s pacientem a rodinou.
Byla jsem pfitomna u samotného vykonu, pii némz jsem poftidila
fotodokumentaci uvedenou v priloze, a zaroven jsem se zucastnila nasledného

oSetfovani daného pacienta.



1. KoZni nadory

Koznim nadortim je laickou i odbornou I¢katskou vefejnosti vénovana stale
vetsi pozornost. Hlavnim diivodem je celkem piekvapivy vzestup incidence jiz od
poloviny minulého stoleti a souasn¢ pozorovany trend posunu jejich vyskytu do
stale mladSich vékovych kategorii. Znamenaji tak zdvazny zdravotni problém
nejen vzhledem k vysokému poctu piipadu, ale také kvuli zvySujici se nemocnosti

lidi produktivniho véku.

Mnoho lidi méa z koznich nadorti, zejména z melanomu, az panicky strach,
mnoho lidi naopak tuto problematiku bagatelizuje s odivodnénim, Zze kdyz je
nemoc na klzi, nemize ohrozit vyznamné celkové zdravi. Zavaznost kazdého
onemocnéni, a stejné tak 1 koznich nadord, je ovlivhéna dobou trvéni a
pokrocilosti nemoci, ne pouze samotnou diagnézou. Dalsi prabéh a pfipadna
naslednd rizika jsou proto zavisld na rychlosti stanoveni diagndzy, vcasném

odstranéni nadoru a jeho histologické varianté.
KoZni nadory tak maji velikou vyhodu. VSechny by mohly byt poznany vzdy
vcas, protoze jsou na kiizi, na povrchu téla, a jsou tak dobte ptistupné 1 béznému

vySetfeni. [4]



1.1 Anatomie a fyziologie kiize

Kiize (derma), je rozsahly ploSny orgén tvorici zevni povrch organismu a tim
i bariéru organismu vi&i okoli. U dosp&lého &loveka dosahuje plochy téméf 2 m?
(priméme 1,6 az 1,8 mz) a tloustky od 0,5 mm do 4 mm, podle krajiny tcla.
Hmotnost kiize dosahuje az 3 kg - je-li v8ak kuze ztlustéla tukovym polstaiem,

muze jeji hmotnost v extrémnich pfipadech dosdhnout az 20 kg.

Barva klize zavisi na tloust'ce, hustoté¢ prokrveni a na mnozstvi pigmentu.
Pigment je ve form¢ drobnych zrnécek obsazen v buitkdch hlubSich vrstev
epidermis a dodava kizi nazloutlou az temné hnédou barvu. MnozZstvi pigmentu
se méni s vékem a lokalizaci.

Kozni reliéf je charakterizovan vkleslinami a vyvysSeninami ktize, které na
uréitych mistech vytvareji typickou kresbu povrchu (ohybové ryhy, hmatové
listy).

Kiize se sklada ze tii zakladnich ¢asti: pokoZzka (epidermis), Skdra (dermis) a

podkozni vazivo (tela subcutanea). [2]

1.1.1 Epidermis

Epidermis, je povrchova vrstva tvofena epitelem entodermového ptivodu; je
to co do stavby epitel vrstevnaty dlazdicovy, v povrchovych vrstvach zrohovatély.
Mimo zakladni bunky - Keratinocyty - v rizném stadiu jejich vyvoje obsahuje i
dal§i buniky: melanocyty, Langerhansovy a Merkelovy bunky. Tyto bunky
vytvareji vrstvy: stratum germinativum, neboli vrstva zarodecna, obsahujici
stratum basale, ve které dochazi k d¢€leni bun¢k, a stratum spinosum, kde se
bunky oplostuji. Dalsi vrstvou smérem k povrchu je stratum granulosum, zde je
proces rohovaténi nejintenzivngj$i. Bunky dale postupuji k povrchu kize,
diferencuji se a po ztrat¢ jadra se méni v stratum lucidum. Ta prechazi do stratum
corneum, kterd je jiz tvofena plné zrohovatélymi bunkami, tedy bezjadernymi
keratinocyty. Nejpovrchngj§i vrstva téchto bunc¢k se postupné rozdéluje a

odlucuje.



Buiiky epidermis:

Keratinocyty tvoii zakladni stavebni kameny kuze. Jejich specifické
spojeni jim jednak umoziuje posun do vyssich vrstev, jednak ochranu organismu
pied zevnimi faktory.

Melanocyty se nachazeji ve stratum basale kam migruji za vyvoje
Z neutralni liSty a obsahuji specifické organely s tmavym pigmentem melaninem.
Tyto bunky jsou citlivé na ozafeni ultrafialovymi paprsky, které stimuluje
chemické zmény pigmentu. Jejich funkce je ochrana kize pfed poSkozenim
vyvolanym UV zafenim. Porucha migrace melanocytd do epidermis vznikaji
lokélni akumulace melanocytii, naevi pigmentosi, jejichz urcité typy predstavuji

riziko vzniku zhoubného nadoru, melanoblastomu.

Langerhansovy bunky jsou ulozeny suprabazalné ve stratum spinosum.
Jako imunokomponenty zprosttedkovavaji ptihojovani transplantati a zpusobuji
alergické reakce.

Merkelovy — bunky  jsou  fidce  rozmisténé  smyslové  buiky

neuroektodermového plivodu. Jejich funkce je mechanorecepcni a neurosekreéni.
Derivaty epidermis:
Ochlupeni, primarni nariista jiz ve fetdlnim obdobi, mezi sekundarni patti

vlasy, fasy a oboci a tercidlni se objevuje v puberté, je celkové a lokalni.

Nehty vznikly pfeménou epidermis. Jsou tvofeny z rohové ploténky na
dorsalni stran¢ prsti. Skladaji se z téla, kotfene, bocnich okrajii, nehtového valu,

volného okraje a nehtového ltizka.

Kozni Zldazy se déli na dve€ hlavni skupiny - potni a mazové. Mezi mazové
zlazy patii: holokrinni pfipojené k pochvam chlupd, jejich sekretem je kozni maz.
Zvlastnim typem mazovych Zlaz jsou glandulae tarsales, uloZzené na ocnich
vickach. Mezi potni zlazy patfi: glandulae suboriferae, rozmisténé po celé kiizi a
produkujici jen tekutinu. A glandulae sudoriferae apocrinae neboli velké potni
zlazy. Pot produkuji s pfimési sekretu a plsobi typicky zapach. Predstavitelé:

glandulae axillares, cillares, ceruminosae, a dalsi. [2]
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1.1.2 Dermis

Dermis, je slozend z vaziva, které ma kolagenni, retikularni a elasticka
vladkna. Kolagenni vldkna jsou spletend do snopct. Jeji tloustka ¢ini asi 0,5 - 2,5
mm. Dermis ma vrstvy pars papillaris (povrchova vrstva) a pars reticularis (hlubsi
vrstva).

Pars papillaris obsahuje sit¢ vlaken, vazivové builky a sit¢ kapilar. Pars
reticularis je hlubsi vrstva a obsahuje svazky kolagennich fibril a men$i mnozstvi
bunck. Tato stavba kize umoziluje jeji taznost. V dermis nalezneme i hladké
svalstvo tvotici dvé struktury. Prvni jsou vzpiimovace chlupl tvotici tzv. husi
kazi. Druhou skupinou jsou sité¢ bun¢k v hlubsich vrstvach dermis. V dermis se
nachdzi i cévni zasobeni kiize. Inervaci kiize zajiStuji somatosensitivni vlakna -
ptijimajici signaly dotyku, bolesti, tepla a chladu. Nalezneme zde i receptory pro

prokrveni a ¢innost potnich zlaz. [2]

1.1.3 Tela subcutanea

Tvoii spojovaci ¢lanek mezi dermis a fascii nebo periostem. Obsahuje
vazivové pruhy - retinacula cuti. V misté téchto pruhl jsou mirné vklesliny a neni
zde tak velky tukovy polstar jako v okolni tkéni. Dale je tela subcutanea prorostla
lalicky tuku - panniculus adiposus. Jejich velikost zavisi na somatickém typu,

vyzivé a hormonech. RozlozZeni tukovych polstait se lisi podle pohlavi a méni se

s vékem. [2]

1.1.4 Funkce kuze

Piedstavuje  acinnou ochranu vaéi  fyzikdlnim, chemickym a
mikrobiologickym noxam z okoli. Uspofddanim svého cévniho fecist€ a svymi
zlazami a dale tim, Ze sama je Spatny vodi¢ tepla, predstavuje klze
termoregulacni system, ktery ovlada tepelné ztraty do okoli pomoci cinnosti
potnich 7laz (odpafovani) a pomoci zmén priutoku krve ve svém cévnim fecisti.
Kiize se ucastni ldatkove vymeény, jednak tim, ze se ucastni na dychani, jednak tim,
Ze svymi potnimi a mazovymi zldzami pfedstavuje orgdn exkrecni. Kuze se téz
podili na funkcich imunitniho systému organismu, nebot obsahuje

imunokompletni bunky a také se piredpoklada, Zze se v ni mohou tvofit protilatky.
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Vlivem svétla se v kizi z prekursoru (ergosterol) vytvari vitamin D. Tento vitamin
se postupné uvoliiuje do krve a aktivuje se v jatrech a ledvinach na aktivni
metabolit kalcitriol. V neposledni fadé¢ ma vyznamnou psychosocidalni funkci,
reprezentuje nas navenek a poddva o nds zékladni informace v béznych

mezilidskych vztazich. [2]

1.2 Maligni melanom

Maligni melanom kize vznikd neoplastickou proliferaci koznich
melanocytil - bunék tvoficich pigment. Vyskytuje se na kiuizi trupu, koncetin, na
dlanich a ploskach nohou, pod nehtovymi ploténkami. Je mozné se s nim setkat
také v jinych lokalizacich, jako napf. na sliznicich dutiny Gstni, nosni, vedlejSich
nosnich dutindch, na sliznici v oblasti anu a genitdlu. Primarné¢ mlze vznikat
rovné€z v oku a v jatrech. Jedna se o tumor s nejrychleji vzristajici incidenci na
svété. Pocet onemocnéni malignim melanomem se kazdych deset let zdvojnasobi.
V soucasné dobé piipada v Ceské republice na 100 000 obyvatel 12 - 14 nové
hlasenych melanomui.[1]

Na rozdil od ostatnich epitelialnich koZnich nadort, jako je basaliom nebo
spinaliom, se melanom nevyznacuje lokdlnim destruktivnim rdstem, ale
nebezpecim cCastého hematogenniho ¢i lymfogenniho metastazovani. Primérny
vék pacienta s melanomem pii stanoveni prvni diagnézy je 56 let, obé pohlavi
JsSou postizena pfiblizné stejné.  Rizné prameny z literatury uvadi vznik
melanomu v 30 - 70 % piipadt na podkladé pigmentového névu, zbytek na zdravé
ktzi (de novo). Toto tvrzeni je velice sporné, jelikoZ jen malé procento pacientl je

schopno si s jistotou vzpomenou na preexistenci pigmentového ttvaru. [1]

1.3 Rizikové faktory vedouci ke vzniku melanomu

Hlavnim vyvoldvajicim faktorem je pravdépodobné UV zareni.
Predpoklada se, Ze na vzniku melanomu se podili zejména UVB zéfeni indukuje
v kiizi fadu patologickych procest, jako je imunosupresivni ucinek, vznik volnych
kyslikovych radikala a postizeni DNA melanocytti. Nejvétsi riziko vzniku

melanomu na klzi je spojeno s akutnim, intermitentnim spalenim kize a to
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zejména v détském veéku. Chronicka UV expozice se podili na vzniku pouze

jednoho typu melanomu, a to lentigo maligna melanoma.

Dalsi faktory podilejici se na vzniku zhoubného nadoru jsou fototyp kiize
(ohrozen je zejména fototyp I a II), dlouhodobé pobyty v blizkosti rovniku nebo

¢asté dovolené tamtéz.

Nesmime opomenout dédicné dispozice. Zde se uplatituje nékolik dédicné
podminénych syndromt, jako je FAMMM (familial atypical multiple mole and
melanoma), syndrom dysplastickych névi ¢i xeroderma pigmentosum. Pfiblizné 5
- 10 % melanomi se vyskytuje v rodinach s genetickou zatézi pro toto

onemocnéni.

Rizikové jsou i1 pigmentové névy, které jsou vétsi nez 5 mm v prameéru,
nepravidelného tvaru, sasymetrii vrozlozeni pigmentu. Jsou ploché a
neprominuji nad okolim. ZvySenou pozornost zasluhuji také pigmentace, které se
Vv posledni dobé zménily jak tvarové tak 1 barevné. Mohou svédit. Pii jakychkoli
pochybnostech ohledné vyvoje (rast/krvaceni) névu nebo jiné kozni neobvyklosti

by mél ¢lovek navstivit 1ékare.

Poslednim faktorem, o kterém se ¢asto mluvi je imunosuprese, vyvolana

1éky (napt. dlouhodobé uzivani Prednisonu) nebo onemocnénimi (napt. HIV). [1]

1.4 Klinické varianty melanomu

Melanom roste ve dvou fazich: horizontalné - radikalni, kdy se atypické
melanocyty Sifi epidermis, a vertikalni, kdy melanomové buiiky pronikaji do
dermis a zde se mnozi. Do vertikdlni faze piejde v prubéhu doby vétsina
melanomu.

Klinicky a histologicky rozliSujeme 4 zdkladni typy maligniho melanomu:

1) Povrchové se siiici melanom (SSM)

Reprezentuje az 70 % vSech malignich melanomd. U muza je obvykle najdeme
V hornich partiich trupu a u zen na bércich nebo stehnech. Je charakterizovan

horizontalnim riistem, jeho okraje jsou zpocatku relativné pravidelné, ale pozdé;ji
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ziskavaji typické nepravidelné melanomové kontury. Lozisko je syté

hnédocervené zbarvené.
2) Nodularni melanom (NM)

Tvori az 20 % vSech melanomi, a fadi se tak na 2. misto v ¢etnosti tohoto nadoru.
Charakterizuje jej rychly vertikalni riist na podkladé¢ melanocytarniho névu nebo

vznikd na klinicky intaktni kizi. Lozisko je hnédé az Cerné zbarvené.
3) Lentigo maligna melanoma (LMM)

Tvofi se na podkladé lentigo malignita (drobna syté pigmentovand skvrna,
biologickym chovanim podobnd nemelanomové prekancerdze), obvykle na
obli¢eji u starSich osob. Projev muze dosahovat v priméru az 10 cm a

k vertikalnimu rastu dochazi az po mnoha letech.
4) Akrolentiginozni melanom (ALM)

Klinicky se jednd o NM nebo SSM v charakteristické lokalizaci bez pfitomnosti
vlasovych folikuli, tedy na dlanich, ploskach nebo pod nehty. Zac¢iné jako plos$ne,
skvrnité pigmentované loZisko, které roste pfevazné do hlubsich koznich struktur.
Casto prekryto otlaky zrohovatélé kuize, ktera maskuje i jeho &ernou barvu.

Prognosticky je tento typ nejrizikovéjsi. [4, 5]

Progndéza onemocnéni je zavisld na tloust’ce a mife jeho invaze do kize
(histologické méfeni maximalni tloustky nadoru podle Breslowa udavané v mm).
Dal§imi vyznamnymi prognostickymi faktory jsou pfitomnost ulcerace
primarniho tumoru a lymfogenni $ifeni nddoru do regiondlnich lymfatickych

uzlin.

Progn6za melanomu je pfizniva, pokud se melanom nachazi v epidermis
nebo horni vrstvé dermis. Pokud se melanom rozsifuje vertikdlnim rstem do
hlubsich partii dermis nebo jiZ metastazuje, snizuje se pro clov€ka rapidné
prognodza desetiletého preziti. Proto je pro Cloveéka velice diilezita v€asna klinicka

diagnoza melanomu. [1]
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1.5 Klinicka diagnostika melanomu
Dulezitym voditkem pii stanoveni diagndézy jsou anamnestické udaje
tykajici se zmén preexistujici 1éze nebo noveé vzniklého ttvaru, jako je rust 1éze do
Sitky 5 mm, elevace utvaru nad troven kize, zména barvy (nejcastéji ztmavnuti,
z¢ervenani Ci nepravidelné rozmisténi pigmentu), svédivost a nepravidelné okraje.
Pro hodnoceni zmén typickych pro pocinajici maligni melanom byl
vytvofen akronym ABCDE: [5]
A. (asymmetry) - lozisko ma asymetricky tvar, kterym se vyrazné lisi od
ostatnich pigmentovych projevii na kizi.
B. (border) - okraje jsou nepravidelné, s ¢etnymi zatezy a vybézky, kterymi
C. (color) - barva pocinajiciho melanomu je vétSinou vyrazna, tmaveé hnéda
s Castymi barevnymi nepravidelnostmi, v loZisku se nachdzi rizné odstiny
hnédé ¢i Cerné barvy, Casto i ruzové, Cervené nebo Sedomodré i bilé
plosky.
D. (diametr) - alespon jeden rozmér loziska pfesahuje 6 mm, melanomy

mensi neZ 6 mm jsou velmi vzacné

E. (enlargement) - melanom se na rozdil od névu trvale zvétsuje. Dynamika

procesu jej zasadné odliSuje od klinickych névi.

Klinické vysetfeni pigmentovych projevii pouhym pohledem je vhodné
doplnit jesté vySetfenim rucnim pienosnym nebo digitadlnim dermatoskopem.

Ruéni dermatoskop je osvétlend, 10 — 20 x zvétsujici lupa, kterd umoziuje
podrobnégjsi vySetfeni pigmentovych lozZisek (ukazuje 1épe strukturu, uspotadani
pigmentu, nepravidelnost tvaru i okrajii). Pomdha odlisit benigni pigmentové
projevy od pocinajiciho melanomu.

Digitalni dermatoskop je zaloZen na objektivni matematické analyze
dermatoskopickych nélezii. Podrobnéji rozliSuje jednotlivé barevné odstiny,
pigmentové sité, 1épe hodnoti okraje, osovou asymetrii i velikost lozisek. Vyhoda

je v uchovani obrazu vysetfovaného loziska pro pozdé&jsi porovnani. [4]
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Generalizované formy melanomu jsou hodnoceny na zékladé
symptomatologie Vv zavislosti na lokalizaci metastatického poskozeni. Pii
nedostatecné Siroké primarni excizi se mohou tvofit lokalni recidivy v jizvé nebo
intenzitni kozni metastazy (vyskyt v 45-55 %), které se projevuji hnédymi nebo
amelanotickymi uzliky v kizi nebo podkozi. Nejcastéji se jako prvni objevuji
metastazy v regiondlnich lymfatickych uzlinaich (40-50 %). Jsou typicky
kulovitou rezistenci v prislusné oblasti. Melanom miize metastazovat i do jinych
organt. Plicni metastazy (35-47 %) se projevuji dusnosti a chronickym kaslem,
jaterni metastazy (25-35 %) hepatomegalii a alteraci jaternich funkci, kostni
metastazy (15-20 %) bolesti kosti a patologickou frakturou, mozkové metastazy

25-37 %) rozli¢nou neurologickou symptomatologii. [5]
g ym

Klinickd diagnostika a diferencidlni diagnostika je stanovena
dermatologem - specialistou V problematice pigmentovych 1ézi, v ramci
melanomové poradny. Konecnd diagnostika je stanovena po excizi nadoru a
mikroskopickém histologickém vySetfeni tkdné. Soucasti histologického popisu
musi byt uvedeni hodnot dle Breslowa (tab. 1), které urcuje progndzu
onemocnéni. Na zakladé zhodnoceni pokrocilosti a prognozy nadoru je stanoven i
dalsi vySetfovaci postup. Provadi se RTG hrudniku a UZV bficha a ptipadné
regionalni lymfatické oblasti. VySetfeni se opakuji v odstupu 6 - 12 mgésict,
posouzeno podle stupné zdvaznosti primarniho naddoru. Dalsi vysetfovaci schéma
je urceno individualné podle néalezu a potizi nemocného. V piipadé kosterni nebo
centralni symptomatologie je doplnéna scintigrafie skeletu a CT hlavy,

v nékterych ptipadech je indikovéano vySetfeni PET.[7]

Melanom je klasifikovan podle nésledujicich kriterii: mistni a systémova

lokalizace tumoru a jeho velikosti (tab. 2), histologicky nalez (tab. 3).
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Tab. ¢. 1 - Hodnoceni pacienta, prognézy preziti pfi invazi v rozsahu [mm]
(Breslow 1970). [7]

Invaze [mm] Pétileté preziti [%0]
Do 0,75 98 - 100
0,76 -1,5 90 - 95
1,51-2,25 80 -85
2,26 - 3,0 70-75
Vice nez 3,0 45

Tab. ¢. 2 - Klasifikace stadii podle Andersona [13]

| Primarni lozisko melanomu

| Lokalni rekurence/ metastaza do 3 cm

11 A | Intradermalni regiondlni metastaza

I B Regionalni metastaza do lymfatickych uzlin

11 AB | Intradermalni a regiondlni metastdza do lymfatickych uzlin

IV A Vzdalena metastaza - kozni

IV B | Vzdéalena metastaza - jakakoli visceralni

Tab. ¢. 3 - Hodnoceni histologické invaze (Clark, 1969) [7]

I Melanoma in situ (nepropustna bazalni membranou)

I Prinik pfes bazalni membranu do stratum papilare

Il Infiltrace stratum papilare

V4 Infiltrace stratum retikulare

V Infiltrace podkozi
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1.6 Lééba melanomu

Vv

Zakladni a jednoznacné nejdalezitéjsi 1éCbou melanomu je jeho
chirurgickd excize. Vzdy je nutné nador odstranit cely s dostatecnym lemem
zdravé tkané. V soucasné dobé se doporucovany rozsah chirurgického zakroku

pohybuje mezi 0,5 - 3,0 cm v zavislosti na pifedpokladané tloust'ce melanomu.

Tab. ¢. 4 - Doporucovany rozsah chirurgické excize melanomu [4]

Tloust’ka Sifka a hloubka lemu zdravé tkané
nadoru
Melanoma in 0,5cm
situ
<1,0mm 1,0cm
1,0/4,0 mm 2,0cm
>4,0mm 3,0cm

Znamena to, ze pokud je pti klinickém vySetfeni melanom v Grovni okolni
ktze, doporucuje se provést maximaln¢ 1,0 cm velky zajistovaci lem. Naopak
pokud je nador rozsahly, vyvySeny, velikosti n€kolika centimetrli, je vhodné
provést 3,0 cm velky lem. Pokud se klinicky pfedpoklad rozchéazi s naslednym
histologickym vySetfenim, to znamend, pokud je tloustka vySS§i, nez se
prepokladalo, doporu€uje se provést takzvanou reexcizi jizvy, tedy celou jizvu
zvétsit tak, aby se dosdhlo odpovidajictho lemu zdravé tkang. Sifce zakroku

odpovida i hloubka.[4]

U nadort, u kterych je piedpokladana tloustka vyssi nez 1,0 mm, se
V soucasné dobé doporucuje kromé samotného odstranéni nadoru jesté vySetieni
sentinelové uzliny a exenteraci pfislusné lymfatické oblasti provést v ptipadé

metastatického postiZeni uzliny.

U nédoru s tloustkou > 4,0 mm je jiZz navic indikovana pooperaéni
adjuvantni chemoterapie interferonem alfa, nebot’ ve srovnani s nelééenymi

nemocnymi prodluzuje ¢as do recidivy onemocnéni i celkové preziti pacientt.
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Dalsi 1écebné metody nabizené s ohledem na klasifikaci onemocnéni dle
Andersona (tab. ¢. 2) jsou uplatnény u pacientd ve III. A a III. stadiu. V uvahu
piipadéd chirurgickd resekce koznich a podkoznich metastdz provadénd v mistni
anestezii, aktinoterapie aplikovand na mnohocetné¢ kozni a podkozni metastazy
nebo metastazy ve spadovych uzlinach v ptipadé, kdy neni moznéd chirurgicka
resekce, intralezionalni imunoterapie (injek¢éni aplikace imunoterapeuticky
pusobiciho preparatu - interferon alfa, pfimo do kozni nebo podkozni metastazy),
lokalni kryoterapie (zmrazeni kozni metastazy kryo-kauterem), leaserova terapie
(odpafeni loziska kozni metastdizy CO, leaserem), izolovand koncetinova
hypertermické perfuze (viz kap. 1.6.1), exenterace miznich uzlin v celé postizené
spadové oblasti /pfi prikazu metastaz v uzlinach histologicky nebo klinicky -
ultrasonograficky). Pacienti ve IV. stadiu jsou léCeni podle typu postizeného
organu, stavu nemocného a dalSich individualnich kritérii chirurgicky,
aktinoterapii, chemoterapii, cytostatiky, imunoterapii nebo chemoimunoterapii.
Organovymi metastazami jsou nejcastéji postizené plice, jatra, mozek, kosti a

dalgi [1]

1.6.1 Hyperthermic Isolated Limb Perfusion (HILP)

HILP je vysoce specializovany chirurgicky vykon, ktery vyzaduje odborné
zaSkoleni pracovnikli i odpovidajici vybaveni pracovisté. Pouziti mimotélniho
ob¢hu umoziuje na urcitou dobu zcela izolovat cévni fecisté postizené koncetiny
od systémového krevniho ob&éhu a perfundovat jej 1éky - cytostatiky -
Vv koncentracich mnohondsobné¢ vyssich (systémoveé vyrazné toxickych), nez jsou
v piipad¢ celkové parenteralni aplikaci, kdy je nutné kvili toxicité uZivanych
farmak aplikovat tyto léky jen v tolerovanych koncentracich. Metoda HILP -
izolovana hypertermickd koncetinova perfuze je zaloZena na termosenzitivité
nadorovych bunék, potenciaci UCinku cytostatik pii hypertermii, selektivité
cytostatik Melphalanu (Alkeran) a na lokalnim u¢inku pfi izolaci perfundované

koncetiny s miniméalnim toxickym vlivem na organismus jako celek.

Relativnimi nevyhodami metody jsou: riziko Uniku cytostatika do
systétmového ob&hu, stim spojend moznost systémovych komplikaci a riziko

lokalnich komplikaci.
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Nové¢ lze pridat k Melphalanu (Alkeran) a hypertermii i biologickou 1é¢bu
pomoci TNF alfa, ktera se vyuziva u pacientl s intranzitnim nebo nemestazujicim
melanomem (bulky disease) a u pacienti se sarkomem mékkych tkani.
Nevyhodou je vyrazna toxicita TNF alfa, jehoz systémovy unik je nutné

monitorovat pomoci gamakamery.

Tato 1écebnd metoda se provadi u malignich melanomd, sarkomd, jinych
nadord mekkych tkani, které jsou lokalizované na koncetin€ bez moznosti lokalni
chirurgické resekce a u nemocnych s lokalni recidivou tumoru bez prikazu
vzdalenych metastdz, nebo s metastdzemi izolované lokalizovanymi na

koncetinach. [8]

Historicky byla nejprve pouzivana normotermni perfuze - 1958, Creech a

Krementz - z diivodu obav ze spazmu cév nasledkem hypertermie. [13]

Prvni hypertermicka perfuze byla provedena roku 1969. Diky izolaci
obéhu perfundované koncetiny lze timto postupem dosdhnout vice nez
dvacetinasobné tkanové koncentrace cytostatika ve srovndni s maximalni
dosazitelnou koncentraci pii systémovém podani. PouZiti jednotlivych typt
cytostatik a jejich kombinace piinaSi dalsi zlepSeni lécebnych vysledkd.
Maximalni profit z 1é€by metodou HILP maji nemocni s rekurenci onemocnéni,
pfitomnosti intenzitnich metastdz melanomu pfipadné sjinymi (sarkom,
karcinom) neresekovatelnymi malignitami mé&kkych tkani. Obecnou podminkou

1é¢by metodou HILP je citlivost nddoru viici Melphalanu (Alkeran). [13]

Podle literarnich tdaji je pro dosazeni kompletni 1é¢ebné odpovédi
indikované stadium III. A, resp. Il podle MD Andersona (tab. 2). Pokrocilejsi
stadia onemocnéni pred HILP znamenaji horsi progndézu, pokud jde o sledované
parametry lécebné odpovédi. Stran progndzy celkového pieziti nemocnych je
vyznamnym parametrem k dosaZeni kompletni lécebné odpovédi téz velikost

tumoru do 3 cm. [8]

1.6.2 Technické provedeni HILP

Samotné technické provedeni operace spocivd v preparaci cév dané

lokality a nasledné kanylaci pro zajisténi mimotélniho ob&éhu. Moznad mista
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kanylace zavisi na lokalizaci tumoru ev. metastdz a cilové oblasti perfuze. U
tumort lokalizovanych od poloviny stehna distalné, se voli ke kanylaci femoralni
cévy. U tumort, které¢ zasahuji horni ¢ast stehna, a jdou az do tfiselného vazu, se
voli ke kanylaci ilické cévy. Volba mista kanylace pro perfuzi horni koncetiny
rovnéz vychdzi zlokalizace tumoru. Zde jsou nejCastéji kanylovany cévy

brachialni, ptipadné axilarni z kratké, kosmeticky piiznivé kozni exize.[13]

Izolace kolateralniho ob¢hu je zajiSténa kombinovanym zptisobem - uzitim
docCasné zevni fixace Esmarchovymi Skrtidly a naloZenim cévnich svorek na
kolateraly patrné pfimo v misté incize a vypreparovaného operac¢niho pole tak,
aby periferie perfundované koncetiny byla maximalnim moznym zpisobem
izolovana a nedochazelo k tniku hypertermického perfuzatu, resp. cytostatika o

vysoké koncentraci, do systémového obéhu.

Pomoci oxygenatoru, ktery je soucdsti setu na pfistroji pro mimotélni
ob¢h, zajistime vyménu plynli v krevnim roztoku tak, aby ischemie koncetiny po
dobu perfuze byla co nejniz§i. Vymeénik tepla zajiStuje potiebné ohtati roztoku
tak, aby cilova teplota tkani dosahovala 39,0 - 40,0'C. Monitorace cilové teploty
je priubézné zajiSt€éna senzory svalového a podkozniho teploméru. Lokalni
hypertermii napomaha uloZeni koncetiny do sterilni vodni podlozky. Standardni
doba ohfevu koncetiny je asi 30 min. Po dosaZeni cilové teploty tkani je do
perfuzatu pfidan roztok cytostatika Melphalan (Alkeran) v mnozstvi, které zavisi

na objemu perfundované koncetiny. [13]

Polocas rozpadu cytostatika je kratky, proto je jeho ptiprava v Centru pro
piipravu cytostatik FP a VFN zahdjena na vyzvu soucasné se zahajenim
perfuze.[16] Od rekonstrukce injekéniho roztoku cytostatika do dokonceni
infuzniho podani by neméla uplynout doba delSi nez 90 min. Plati, Zze jeho
stabilita a rychlost degradace se rychle zvySuje se stoupajici teplotou [13].
Hlavnim faktorem ur€ujicim polocas rozpadu v lidském organismu je hlavné
spontanni degradace, ptevazujici nad enzymovou metabolizaci. Doba perfuze
s cytostatikem je 60 min (resp. 90 - 100 minut pfi pouziti kombinace cytostatik).
Na konci perfuze jsou arteridlni linkou aplikovany 2 - 3 litry izotonického

krystaloidniho infuzniho roztoku k vymyti perfuzatu.[13] Soucasti Zilni linky
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systému musi tedy byt odbocka s moznosti pfipojeni sbérného vaku, do né¢hoz je
na konci perfuze vypustén tento objem, ktery obsahuje rezidua pouzitého
chemoterapeutika,[3,13] S ohledem na pokles v hodnotach krevniho obrazu, ktery
nastava logicky likvidaci izolovaného perfuzatu a jeho dohrazenim nahradnim
infuznim roztokem, jsou pro nemocného pfipraveny obvykle dvé transfuzni

jednotky erytrocytového koncentratu. Jejich podani je ale spise vyjimecné.[13]

MozZnost monitorace Uniku perfuzatu béhem vykonu existuje za pouziti
metod nuklearni mediciny s pouzitim radioaktivné znacené bilkoviny (Albumin)
pridané do perfuzatu po aplikaci cytostatik.[13] Metabolické zmény
v perfundované koncetiné nevedly ke vzniku compartment syndromu u zadného
Z pacientll oSetfovanych ve VFN metodou HILP. Tato skutecnost je ve shodé
s vysledky predikce rozvoje compartment syndromu po reperfuzi ischemické
koncetiny na zékladé biochemického monitoringu, kdy dostate¢nou oxygenaci
tkani zajiStuje zafizeni oxygenatoru do systému mimotélniho obcéhu i pfi

sniZzeném hematokritu vlastniho perfuzatu.

Vlastni vykon se provadi po dohodé s nemocnym v celkové anestézii,
ktera je pro nemocného vzhledem k délce vykonu vyhodnéjsi. Standardni protokol
operace zahrnuje zavedeni epiduralniho katétru k podavani analgezie, zejména
vSak pro pooperatni obdobi a téz vzhledem kmoznym pooperacnim
komplikacim. Po operaci je nemocny 24 hodin monitorovan na jednotce
intenzivni péce. Dalsi pobyt na standardnim oddé¢leni, ktery je zavisly na
individudlni rychlosti ¢asné rekonvalescence a vyskytu eventudlnich lokalnich

komplikaci, v priméru neptesahuje 3 dny.

S ohledem na vypoctené malé pritoky systémem mimotélniho ob¢hu je
doporucovéano pouzit low - flow systém - idedlné détsky oxygenator, ktery je na
nizkoprutokovy provoz piimo konstruovany. Hadicovy set je doporuceny
v rozméru V4. Délka hadic by méla vzhledem k minimalizaci naplné systému pro
izolovanou koncetinovou perfuzi byt co nejmensi. Optimalizaci délky hadicového

setu se rovnéz predejde ztratdm tepla ze systému béhem perfuze.

Pti vypoctu napln¢€ a pritoku perfuzatu systémem vychazime z obecné

akceptovaného pravidla, Ze horni koncetina ptedstavuje 9% a dolni koncetina
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18% celkového telesného povrchu - (BSA - body surface area). Vypocetni
algoritmus pro vypocet BSA je na kardiochirurgickych pracovistich softwaru

monitorti na operacnich salech.[6]

SloZzeni vlastni napln¢ systému mimotélniho ob¢hu ani uroven
heparinizace se neli$i od bézn¢ pouzivané naplné a davky Heparinu pro standardni

operaci v mimotélnim ob&hu.

Kanyly se voli podle velikosti odpovidajici prisvitu koncetinovych cév.
Vlastni zavedeni kanyl do pfislusnych cév a jejich pokud mozno dokonala izolace
od systémového krevniho obéhu je starosti chirurga, ktery operaci vede, a ktery po
kanylaci a disledné kontrole izolace kanyl navic naklada dva az tfi turnikety nebo
Esmarchova S$krtidla nad misto kanylace jako prevenci uniku perfuzatu do

systémového krevniho ob&hu.

Po celou dobu izolované perfuze je perfuzionista povinen ptesné sledovat
napli celého systému mimotélniho ob&hu. Nesmi dojit k uniku perfuzatu do
systémového krevniho ob¢hu. Pfi podezieni na netésnost izolace je nutno prerusit
thned cirkulaci perfuzatu a ve spolupraci s chirurgem zrevidovat a upravit tésnost

kanylace a izolace oSetfované koncetiny.

Hodnoceni odpovédi organismu ve smyslu toxického poSkozeni je
uspotadano v tabulce Wieberdinkovy klasifikace akutni regionalni toxicity (tab. €.
5).[13] Ze stftedné¢ a dlouhodobého hlediska jsou hodnoceny nasledujici
parametry: komplikace ve smyslu Zilni trombozy, infekce v ran€, hojeni per
secundam intentionem. Jako parametry sledovani dlouhodobé toxicity jsou

uvadény: edém, neuropatie, atrofie svalstva, a obecné¢ malfunkce koncetiny. [13]
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Tab. ¢&. 5 - Wieberdinkova klasifikace akutni regionalni toxicity.[13]

Charakteristika stupné postiZeni Stupei
Zadna reakce 1
Lehky erytém/edém 2
Vyznamny erytém/edém s postizenim motorické funkce 3

Extenzivni epidermolyza/postizeni hlubokych mékkych 4
tkani

S funkénim postiZzenim, pfitomnost kompartment syndromu

Reakce vyzadujici amputaci koncetiny 5

Lécba metodou HILP musi byt provadéna ve specializovanych centrech
chirurgickymi tymy se zkuSenosti s procedurou izolované hyperemické
koncetinové perfuze. Pouzivand cytostatika jsou: Melphalan (Alkeran)

v kombinaci s TNF alfa (Tumor Necrosis Faktor alfa).

1.7 Kazuistika pacienta J. P.

Charakteristika pacienta:

Pacient: J. P.

Pohlavi: muz

Vék: 74 let

Narodnost: Ceské

Vyska: 185 cm

Vaha: 122 kg

BMI: 35,6

Hospitalizace ve VFN pro provedeni HILP od 11. 1. 2012 do 17. 1. 2012
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1.8 Anamnéza

e Nynéjsi onemocnéni:

Pacient smalignim melanomem exulcerace na PDK, po selhani

konvencnich postupti je indikovan k HILP

e Osobni anamnéza:

Bézné détské nemoci
Esencialni (primarni) hypertenze 1989
Smisena hyperlipidémie 1989

Stav po infarktu myokardu spodni stény bez symptomu anginy pectoris

1990

Stav po flebotrombo6ze na LDK 2004, 2007, 2009
Bércové viedy na LDK a PDK od roku 2005
Stav po appendektomii 2007

Hospitalizace na dermatovenerologické klinice pro zhorSujici se ulceraci

na PDK 10x8 cm (vnitini kotnik) 2009, silné bolestivost paty
Stav po chirurgické excizi melanonu 2009,2010

Stav po kryalizaci naddoru - efekt jen ptfechodny, vZdy doslo k recidivé

2010
Stav po fotodynamicke terapii a terapii Imiqumodem 2011

Obezita zpiisobena nadmérnym piijmem kalorii 2010

o Alergie:

Kofenovd a kostdlova zelenina v syrovém 1 vafeném stavu (kopfivka,

otoky)

e Farmakologicka anamnéza:

Godasal 100 1-0-0 vysazen 7. 1. 2012

Agen 5 mg 0-0-1

Diroton 10 mg 1-0-0

Atenolol Al 25 mg 1-0-1
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Moduretic Y5- 0-0
Simvax 10 mg 0-0-1
- viz ptiloha ¢. 1

Abuzus:

Nekurak, alkohol prilezitostné€ - pivo, vino

Pracovni anamnéza:
Pacient vyucen, pracoval jako frekvencni mechanik. Mél svoji firmu, kterou

predal synovi. Nyni je ve starobnim dtichodu.

Socialni anamnéza:

Zenaty, Zije s manZelkou v rodinném domku se zahradou. Déti a vnoucata je
Casto navstévuji.

Rodinna anamnéza:

Otec +85 CMP, matka +76 ca.pankreatu, opakované ulcerace dolnich
koncetin, sestra +60 IM, bratr (70) - nevi, zda-li je zdrav, nestykaji se.
Objektivni nalez p¥i pfijmu:

TK leva ruka 120/75, prava ruka 115/65, TF 68/min, SpO, 94 bez
inhalovani kysliku, v klidu eupnoicky

Védomi: orientovany, spolupracuje.

KiiZe: hydratace v normé, bez ikteru a cyandzy, na PDK hluboké poskozeni

tkané, na DDK hemosiderinova pigmentace + jizvy po zhojenych ulceraci.

Hlava: soumérna, poklepové nebolestiva, neurologicky v normé&, o¢ni bulby
volné pohyblivé ve stfednim postaveni, bez nystagmu, pohyblivé vSemi
sméry, skléry bilé, spojivky rizové, zornice izokorické, ve stfednim
postaveni s pozitivni fotoreakci, nos, usi bez ndlezu, rty, jazyk a sliznice
rizove, vlhké bez povlaku.

Krk: pohyblivy, lymfatické uzliny nehmatné, §titna zlaza nezvétSena,
karotidy pulzuji symetricky bez Selestu.

Hrudnik: soumérny, dychani symetrické, sklipkové, bez vedlejSich
fenomentl, poklep plny jasny, akce srde¢ni pravidelnd, dvé srde¢ni ozvy bez

Selestu.
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Bricho: nad niveau, m¢kké, bez hmatné rezistence a bolestivosti, jatra
nezvétSena v oblouku, slezina nehmatna, tapottement negativni,

peristaltika +, peritonealni jizva klidna.

DDK: bez otokl, hemosiderinova pigmentace do 2/3 bércl, znamka
pokro¢ilé CHZI bilateralng, pulzace dobfe hmatné az do periférie (prava
ATP nevySetifena - obvaz), femoralni tepny bez Selestu, defekt na PDK -

dnes rano doma ptevazan, bez prosaku — ponechan

HKK: stisk rukou soumérny, bez tremoru

1.9 Priibéh hospitalizace

1.9.1 Predoperacni priprava

11. 1. 2012 byl pacient pfijat na II. Chirurgickou kliniku kardiovaskularni
chirurgie k planovanému vykonu HILP.

Na ambulanci byla provedena identifikace pacienta. Pacient dostal na
praveé zapésti identifikacni pasku bilé barvy (vykon na cévach). Byla mu odebrana
krev na pfedoperacni vysetieni: biochemicka (Na, K, Cl, Ca, glykémie, urea,
kreatinin, bilirubin, ALT, AST, ALP, GMT, amylaza v séru, cholesterol,
triglyceridy, celkova bilkovina, albumin, CRP, mo¢ chemicky a sediment),
hematologicka (KO, INR, aPTT), serologicka (BWR, HbsAg, HIV), na krevni
skupinu a kiizovou zkouSku a dle anesteziologa byly objednany 2 transfuzni
jednotky erytrocyt do rezervy. Dale bylo nato¢eno EKG, proveden RTG snimek

srdce a plic. Ptijimajici 1ékat odebral anamnézu, pacienta vysetfil, provedl zapis

do dokumentace, provedl edukaci ohledné nésledujicich dni a informovanych
souhlasech. Pacient zde podepsal Souhlas s hospitalizaci, kde uvedl, ze veskeré
informace o jeho zdravotnim stavu miizeme podavat pouze jeho manzelce. Poté
byl z ambulance odveden ambulantni sestrou na standardni oddéleni.

Ptijimajici sestra se ptedstavila, uvedla pacienta na pokoj, ukdzala mu, kde

je socidlni zafizeni, jak funguje signalizace u liiZzka 1 na toaleté a sprSe. Pacienta
zvazila, zeptala se na vysku, zméfila télesnou teplotu, zméfila tlak na obou pazich,
puls a sepsala snim oSetfovatelskou anamnézu a ur€ila prvni oSetfovatelské

diagn6zy. Dale mu ukézala, kde visi Prava pacientli a upozornila ho, aby si je
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dobte precetl. Nabidla mu uloZeni cennosti, nebot’ hned druhy den mél jit na sal
Kk operaci. Sanitarka mu sepsala a uschovala odév. Sestra mu dale vysvétlila, Ze
Kk operaci je nutna pfiprava stfeva, takze v pét hodin odpoledne mu bude podan
glycerinovy cipek a bude potieba se vyprazdnit. Déale ze ho postupné navstivi
anesteziolog a operatér, kteti se mu nasledujici den budou vénovat na sale. Pacient
podepsal Souhlas s rezimem na odd¢leni.

Operatér piiSel odpoledne v 14:30, ptedstavil se a v kratkosti pacientovi
vysvétlil zpiisob operace. Planovany vykon bude proveden v pravém tiisle a za
pomoci mimotélniho ob&hu bude cytostatikum aplikovano do PDK. Pacient
podepsal Souhlas s vykonem.

O hodinu pozdgji dorazila fyzioterapeutka, ktera s pacientem probrala a

nacvicila dechovou a pohybovou aktivitu, jak bude po operaci vstavat a uléhat
zpét na luzko, a ukazala mu cviky, které slouzi jako prevence tromboembolické
nemoci. Nasledné¢ vyplnila oborovou dokumentaci pro fyzioterapii, kam
zaznamenala pribeh edukace a co vSe s pacientem nacvicila.

V pét hodin odpoledne pfisla sestra S glycerinovym ¢ipkem, vysvétlila, jak
si ho ma zavést, Ze ma hodinu a pul pockat, a pak se pokusit o vyprazdnéni.
Pokud by to neslo, ma pfijit a domluvil by se dalsi postup. Pacient se vyprazdnil
bez problémi. Pak lehce povecetel. Pacient byl poucen, ze od plilnoci jiZ nesmi
jist ani pit.

Anesteziolog se dostavil v podvecer, pfedstavil se a struéné pacientovi
vysvétlil, jak bude probihat anestezie, jaké jsou zapotiebi invazivni vstupy a
kratce se zminil 1 o pooperacni péci. S pacientem se domluvil na celkové anestezii
a epidurdlnim katétru, ktery je vhodny pro 1é€bu pooperacni bolesti. Dale mu
vysvétli nutnost zavedeni intubacni rourky, centrdlniho Zilniho katétru a jedné
periferni kanyly a mocového katétru, které bude mit 1 v pooperacnim obdobi.
Béhem operace nebude nic vnimat, citit, nebude si nic pamatovat. V poopera¢nim
obdobi se probudi na jednotce intenzivni péce, kde u jeho liZzka bude stale
pfitomna zdravotni sestra, kterd se o n& bude starat. Vysvétlil mu, Ze je nutné
dbat vSeho, co mu bude oSetfujici personal fikat, nesmi si za nic tahat. Dale
se pacienta preptal, jestli v minulosti mél jiz n¢jakou anestezii a jak ji pieckal,

jestli byly né&jaké komplikace, a zeptal se na alergie, a jak se citi. Vyplnil
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anesteziologicky list a pfedepsal vecerni premedikaci (Neurol 1 mg p.o. ve 22
hodin - anxiolytikum+ chronickd medikace) a premedikaci na rano (Neurol
0,5mg p.o. v 6 hodin + chronickd medikace). Pieptal se, jestli vSemu rozumi a
rozloucil se. Pacient podepsal Souhlas s anestezii a podavanim krevnich derivatu.

Vecer pfisla sestra pfipomenout pacientovi, ze vecerni i ranni hygiena ma

byt provedena dezinfek¢nim mydlem, které je k dispozici ve sprse, aby se z kiize
odstranila vétSina choroboplodnych zarodki. Rdno bude vzbuzen, mél by si dojit
na WC a provést celkovou koupel. Po koupeli bude pacient oholen v pravém
tiisle. Pak by se mél vratit na lizko a sestra mu poda premedikaci, pak jiz nesmi
vstavat (nebezpedi rizika padu), jen vyckat, az ho na lizku odvezou na operacni
sal.

Pacient v noci spal dobfe, rano byl vzbuzen, byla pfeméfena télesna
teplota, krevni tlak, puls — v§e v normé¢. Sestra ho po té poslala na WC a do sprchy
a upozornila na pouziti dezinfek¢niho mydla. Pacient si pfipravil hygienickou
tastiCku, kterd mu bude odnesena na poopera¢ni oddéleni. Po sprSe sanitaf
pacienta opatrn¢ oholil na pfislusSném misté. Sestra pak pacienta pozadala, aby
zapil premedikaci malym douskem caje, ulehl a jiz nevstaval z lizka (nebezpeci

padu).

1.9.2 Perioperacni péce

Na sal byl na lazku pievezen v 7 hodin. Sestra ze standardniho oddéleni

pfedala pacienta i sjeho celou dokumentaci anesteziologické sestie, kterad

kontrolou dokumentace, identifika¢niho Stitku a dotazem na pacienta provedla
kontrolu identifikace pacienta, aby nedoSlo k zamén¢ pacientii. Pak byl s pomoci
persondlu pfesunut na operacni still a odvezen na sal.

Za stalé komunikace sestra pacienta napojila na monitor vitalnich funkci,
nasadila masku s kyslikem, zavedla periferni zilni kanylu a kanylu do arteria
radialis na levé horni koncetin¢, odkud byla nabrana krev na vySetfeni krevnich
plyni. Anesteziolog zavedl epiduralni katétr do oblasti Li-L, poté aplikoval bolus
10 ml 0,25 % bupivacain (Marcainu) S naslednym kontinudlnim podanim
epidurdlni smési 8 ml/hodinu. Na uvod do celkové anestézie byl podan

Thiopental 300 mg + sufentanil (Sufenta forte) 30 mg a nokuronium (Esmeron)
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50 mg a pacient byl zaintubovan endotrachealni kanylou ¢. 9. Po kontrole hloubky
zavedeni byla kanyla fixovana na 22 c¢cm u fezakl. Déle byla zavedena centralni
zilni kanyla do pravé vény jugularis interna. A také byl zaveden mocovy katétr a
rektalni a nasofaryngialni teplotni ¢idlo.

Celkova anestezie byla vedena jako kombinovana (epiduralni + celkova),
udrZzovana pomoci inhala¢nich anestetik (Isofluran), doplnovanych opioidy +
svalovymi relaxancii nokuronium (Esmeron). Po uvodu do anestezie byl podan
cefazolinum (Cefazolin 2 g) — ma byt podan 30 minut pfed fezem a Ringerav
roztok 1000 ml.

V 8:00 zacal samotny vykon. Byla provedena dezinfekce opera¢niho pole
a sterilni rouskovani. Operatér provedl v pravém tiisle preparaci vény a arterie
femoralis, zajistil je na gumiCku a distdlné¢ na tkaloun. Odebral uzlinu na
histologické vySetfeni. Poté byl podan celkové Heparin, na to byla provedena
kanylace zilni a tepenné linky (12 a 12 Ch) a napojeni na mimotélni ob&h. Dotahla
se pneumaticka manzeta turniketu kolem stehna PDK a spustil se mimot&lni obéh.
Po kontrole perfuze arteridlni linky a ndvratu Zilni linky se mohlo pfistoupit k
lokalnimu ohiati kondetiny na 40°C pomoci vyméniku tepla. Po dovrieni cilové
teploty do perfuzatu byl ptidan melphalan (Alkeran) ve vypocétené davce, celkova
délka samotné perfuze byla 60 minut. Poté byla koncéetina proplachnuta 3 litry
fyziologického roztoku. Chirurg dekanyloval cévy a provedl suturu tomii stehy
Prolenu 6/0. Sesitymi cévami se obnovil pritok, Heparin byl vyvazan Protaminem
v odpovidajici davce. Po kontrole hemostazy byl zalozen Redonlv drén a
provedena sutura rany v tiisle v anatomickych vrstvach. Celkové krevni ztraty
byly do 100 ml. Odpad byl zlikvidovan dle piedpisu a smérnic VFN. Pacient byl
na opera¢nim stole za doprovodu anesteziologa a sestry pfevezen na resuscitacni
ltizko kardiochirurgie JIP.

Podrobné technické provedeni viz kapitola 1.6.2.

1.9.3 0. pooperacni den

Anesteziologickd sestra predala pacienta sestfe pooperacniho oddéleni
v 12:15. Po piijezdu na toto oddéleni byl nemocny tymem I¢kaiti a sester pielozen

na resuscitacni 1izko. Poté byl napojen na monitor vitalnich funkci (EKG, TF,
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invazivné méfeny TK, CVP, SaO,, TT méfena v rectu). Anesteziolog napojil
pacienta na dychaci pfistroj Raphael (Hamilton Medical) a nastavil ventila¢ni
rezim SIMV, PEEP 5, dechovou frekvenci 12/min, PSV 15, frakce kysliku (FiO,)
0,6. Dale bylo natoceno 12 - svodové EKG a odebrana arterialni a zilni krev na
kontrolni vySetfeni vnitiniho prostiedi, ionti a glykémie.

Za hodinu po piijezdu ze salu se pacient pomalu probouzel, ventila¢ni
rezim (SIMV) byl pfi zaznamendni spontanni dechové aktivity pfepnut na
podplrny ventilaéni rezim PSV 15. Pfi nabyvéani svalové sily byla postupné
snizovana i tlakova podpora na 10. Dle vysledkli vysetfeni krevnich plynl se
postupné snizovala frakce kysliku az na 0,4. Po nabyti dostatecné svalové sily a
dobrého védomi byl pacient v 15:00 hod. uspéSné extubovan. Nasledna
oxygenoterapie zajisténa kyslikovou maskou, poddnim zvlhéeného kysliku ptes
zvlh¢ovacd a ohtiva¢ Kendall (FiO, 0,6).

Pooperacni analgezie byla provazena pomoci epidurdlniho katétru, do
kterého kapala kontinualné smés 0,5 % bupivacainu (Marcainu) 10 ml a 40 mi
F1/1 dle ordinace 1ékafe v rozmezi 3-8 ml/hod. Pacient si opakované stéZoval na
bolest PDK a proto podan jesté frakcinované Morphin i.v. dle ordinace 1ékare.

Ztrata z Redonova drénu byla minimalni (60 ml za 6 hod.), vitalni funkce
V norm¢ a proto mohla byt u pacienta v 18:00 hod. provedena celkova koupel na
lazku a zaroveil byly oSetfeny invazivni vstupy dle standardii oddéleni.

Sledovani vitalnich funkci a dalSich parametrii probihalo kontinudlné.
Hodnoty a vysledky byly do dokumentace zapisovany dle ordinace 1¢kare.

e EKG, TF (tepova frekvence), art. TK (arterialni krevni tlak) CZT
(centralni zilni tlak), TT (t€lesnd teplota, zpocatku rektalni a od 18:00
axilarni 4 4 hodiny), D (dechova frekvence), SaO; (saturace kysliku),
diuréza, bilance tekutin (po extubaci smi pacient vypit do rana 500 ml
tekutiny), odpad z Redonova drénu - po jedné hodiné

e Vysetfeni krevnich plynli z vény a z arterie, hladiny iontd (hlavné KY),
glykémie po 3 hodinach

e Bolest dle vizualni analogové Skaly (VAS) 4 1 hodinu nebo dle potieby

e  Mc¢fteni obvodu PDK na vyzna¢eném misté 4 1 hodinu
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Invazivni vstupy:

Endotrachealni kanyla (ETK), ¢. 9, 22 c¢cm u fezdku, extubovan v 15:00
hod.

Centralni Zilni kanyla (CZK) prava véna jugularis interna

Epiduralni katétr zaveden do oblasti L; - L,

Kanyla do arterie radialis na levé horni konc¢etiné

Periferni kanyla G 20 v levé horni koncetiné

Permanentni mocovy katétr ¢. 18

Rektalni teplomér v 18:00 hod pii celkové koupeli vyndan

1x Redoniiv drén v tfisle pravé dolni koncetiny (ztrata za 18 hodin byla

200 ml sangvinolentni tekutiny)

Kontinualni podavané léky:

Ringertv roztok 1/1 1000 ml + MgSO,4 20 % 1 amp na 84 ml/hod

KCL 7,45 % 50 ml dle hladiny kalémie (4-5 mmol/)

Epiduralni smés - 0,5 % bupivacain (Marcain) 10 ml + 40 ml
Fyziologického roztoku (FR) (3-8 ml/hod.)

Bolusové podavané 1éky:

Cefazolin 2 g po 8 hodinach 16:45 - 0:45 - 8:45 hod.

Morfin 10 mg/10ml i.v. frakcinované pfi bolesti - maximalni davka za
prvnich 12 hodin je 20 mg, (13:30 2 mg, 16:15 2 mg)

Paralen 4x1000 mg po 6 hodinach p.r. 18:00 - 24:00 - 6:00 - 12:00 hod.
Quamatel 20 mg i.v. po 12 hodinach 20:00 - 8:00 hod.

Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy (diuréza ma byt 1 ml/kg/hod) -
nepodan, protoze diuréza byla dostate¢na a bilance vyrovnana

Pti zndmkéch hypovolémie v 20:00 hod. poddno 500 ml koloidniho
roztoku Geloplasma

(viz ptiloha €.1)
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1.9.4 1. pooperacni den

Pacient spal celou noc. Rano byl hemodynamicky stabilni, nadale byla
provadéna oxygenoterapie pomoci kyslikové masky ptes zvlhcova¢ a ohiivac
Kendall s FiO; 0,4.

Ranni hygiena provedena na lizku. Dle ordinace lékafe byla odstranéna
periferni kanyla. Zbyl¢ invazivni vstupy byly pfevazany dle standardi odd¢leni.
Pacient si zt¢zoval na bolest celé PDK, podle vizualni analogové stupnice bolest
vystoupala na 3-4. Epiduralni smés zvysena z 6 ml na 8 ml/hod.

Pti chirurgické vizité se chirurg rozhodl pfevazat operacni ranu i1 defekt na
PDK, divodem pifevazu bylo zna¢né prosdklé sterilni kryti. Redontiv drén
Vv pravém tfisle ponechal.

Osetiujici 1ékar (anesteziolog/intenzivista) se po ranni vizit¢ rozhodl
pacienta pfeloZzit na standardni oddéleni. Po dohod¢ se standardnim oddé¢leni byl
¢as piekladu stanoven na 11:00 hod, ke kterému vSak nedoslo.

9:45 hod doslo u pacienta k fibrilaci sini s rychlou odpovédi komor
165/min. Aktualni snimana hodnota krevniho tlaku 110/70 (60). Dle ordinace
lékate podano 5 amp. Cardilanu ve 100 ml FR 1/1 i.v. (kalium bylo 3,63 mmol/l).
Béhem ptil hodiny nedoslo k upravé rytmu ani ke snizeni srde¢ni frekvence, proto
10:15 podan amiodaron (Sedacoron) 300 mg ve 100 ml/5 % G i.v. a kontinualné
byl nasazen Sedacoron 900 mg v 50 ml 5 % G - rychlosti 2,1 ml/hod. Nadale bylo
nutné sledovat EKG, v 13:20 hod. doslo ke zméné rytmu na rytmus sinusovy o
frekvenci 80/min.

Béhem dne probéhla i prvni fyzioterapie - dechova rehabilitace a aktivni
cviceni s dopomoci na lizku. Vertikalizace byla naplanovana na 2. poopera¢ni
den.

Po 17 hodin¢ doslo u pacienta k rozvoji psychosyndromu. 17:25 hod. byl
podan Tiapridal 200 mg ve 100 ml FR 1/1 i.v. Agresivita pacienta se nadale
zvySovala, proto byl podan v 18:00 hod. Haloperidol 5 mg i.v. Béhem 20 minut
doslo k tachypnoe (35 decht/minutu) a poklesu saturace na 90 %, proto byla
frakce kysliku z 0,4 zvednuta na 0,6. Pacient byl nadale agresivni a odchazel

z lazka, proto byl podan midazolam (Dormicum) 5 mg i.v. Pacient poté usnul,
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dechova frekvence klesla na 15 - 20 dechii/minutu a saturace kysliku se vratila na
ptedchozi hodnoty.

Sledovéni vitalnich funkci a dalSich parametri probihalo kontinualné.
Hodnoty a vysledky byly do dokumentace zapisovany dle ordinace 1¢kare.

e EKG, TF (tepova frekvence), art. TK (arterialni krevni tlak), CZT
(centralni zilni tlak), TT (axilarni t€lesnd teplota & 4 hodiny), D (dechova
frekvence), SaO; (saturace kysliku), diuréza, bilance tekutin - po jedné
hodin¢, odpad z Redonova drénu - zapis 4 6 hodin

e Vysetieni krevnich plynf z vény, hladiny iontii (predevsim K*), glykémie
po 3 hodinach a z arterie po 6 hodinach

e Bolest dle vizualni analogové skaly (VAS) po 2 hodinach nebo dle potieby

e Me¢éieni obvodu PDK na vyznaceném misté & 4 hodiny

Invazivni vstupy:
e Centralni Zilni kanyla (CZK) prava véna jugularis interna
e Epiduralni katétr zaveden do oblasti L; - L,
e Kanyla do arterie radialis na levé horni koncetiné
e Periferni kanyla G 20 v levé horni konéetiné ex. v 7:30 hod
e Permanentni mocovy katétr ¢. 18
e Ix Redontiv drén v tiisle pravé dolni koncetiny (ztrata za 24 hod byla

250 ml — sangvinolentni tekutiny)

Kontinualné podavané léky:
e Ringeruv roztok 1000ml + 2 amp. MgSO,4 20 % na 84 ml/hod.
e Epiduralni smés - 0,5 % Marcain 10 ml + 40 ml FR (3-8 ml/hod)
e KCL 7,45 % 50 ml dle hladiny kalémie (4-5 mmol/l) ex.
e Sedacoron 900 mg v 50 ml 5 % glukozy na 2,1ml/hod.

Bolusové podani lékii:
e Cefazolin ex.Paralen 4x1000 mg p.o. 12-18-24-6
e Oxykontin 10 mg p.0.1-0-1 dle 1ékaie 8:45 hod.
e Anopyrin 100 mg p.o. 8 hod.
e Helicid 20 mg 1-0-0 p.o. 8 hod.
e Kalnormin 3x2 tbl. p.o. dle kalemie 9-15-21
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e Heparin 3x5000 j s.c. 6-14-22

e Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy (diuréza ma byt 0,5 ml/kg/hod)
- nepodan, protoze diuréza byla dostatecna a bilance vyrovnana

e Enap 5mg p.o. dle TK — nepodan

e Vazocardin 25 mg p.o. 1-0-1 dle TF a TK — nepodan

e 2 transfuzni jednotky deleukotizované erytrocytarni masy podany v 9:00
hod i.v. (ranni hemoglobin 76 g/l a hematokrit 22.1 g/l)

e 5amp. Cardilanu ve 100 ml FR 1/1 i.v. 9:50 hod.

e 300 mg Sedacoronu ve 100 ml 5 % gluko6zy i.v.10:15 hod.

e 200mg Tiapridalu ve 100 ml FR 1/1 i.v. 17:25 hod.

e 5 mg Haloperidolu i.v. 18:00 hod.

¢ 5 mg Dormicai.v. 18:20 hod.
(viz piiloha ¢. 1)

1.9.5 2. pooperacni den

Pacient spal celou noc. Rano se probudil, bez zndmek psychosyndromu.
Z ptedeslého podveceru si nic nepamatuje. Frakce kysliku se dle zlepSujicich
saturaci snizila béhem noci zpét na 0,4. Je hemodynamicky stabilni na kontinualni
davce Sedacoronu 900 mg/2.1 ml/1 hod - fibrilace sini se neopakovala, sinusovy
rytmus je od 13:20 hod v¢erejsiho dne. Udava bolest PDK v misté defektu (VSA
1-2), podan Oxycontin 10 mg p.o.

Chirurg rozhodl rédnu a defekt nepievazovat a Redoniv drén zatim
ponechat, ten odved! 250 ml/24hod.

Celkova hygiena provedena na lizku s dopomoci pacienta. Dle ordinace
Iékate byla odstranéna arterie radialis. Invazivni vstupy pfevazany dle standardu
oddéleni.

Po ranni vizité¢ rozhodl oSetfujici 1ékat prelozit pacienta na standardni
oddéleni. Po dohod¢ se standardnim oddéleni byl ¢as piekladu stanoven na 10:00
hod.

Fyzioterapie rano probéhla na lizku + 30 min. sed na luzku s DK dold.
Dopoledne s pomoci sanitafe byl posazen do kiesla pro kardiaky, ve kterém

vydrzel do obéda.
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V 10:15 hod. byl pacient ptelozen na standardni odd¢leni.

Sledovani vitalnich funkci a dalSich parametri probihalo kontinudlné.

Hodnoty a vysledky byly do dokumentace zapisovany dle ordinace I¢kare.

EKG, TF (tepova frekvence) a 4 hod, TT (axilarni télesna teplota
a 6 hodin), D (dechova frekvence), SaO; (saturace kysliku) a 4 hod., odpad
Z Redonova drénu - zapis 4 6 hodin

Vysetieni krevnich plynii z vény, hladiny iontii (hlavné K*) 4 6 hod.
Bolest dle vizualni analogové skaly (VAS) po 4 hodinach nebo dle potieby

Me¢éteni obvodu PDK na vyznaceném misté a 6 hodiny

Invazivni vstupy:

Centralni Zilni kanyla (CZK) prava vena jugularis interna
Epiduralni katétr zaveden do oblasti L; - L,

Kanyla do arteria radialis na levé horni koncetiné ex. 7:45 hod.
Permanentni mocovy katétr €. 18

1x Redontiv drén v tfisle pravé dolni koncetiny

Kontinualné podavané 1éky:

Ringertv roztok 1000ml + 2 amp. MgSO, 20 % na 84 ml/hod. ex. 10:00
hod.

Epiduralni smés - 0,5 % Marcain 10 ml + 40 ml Fyziologického roztoku
(3-8 ml/hod)

Sedacoron 900 mg do 50 ml 5 % glukoézy na 2,1 ml/hod.

Bolusové podani lékii:

Paralen 4x1000 mg p.o. 12-18-24-6

Oxycontin 10 mg p.0.1-0-1 dle 1ékate 7:45 hod.

Anopyrin 100 mg p.o. 8 hod.

Helicid 20 mg. 1-0-0 p.o. 8 hod.

Kalnormin 3x2 tbl. p.o. dle kalemie 9-15-21

Heparin 3x5000 j s.c. 6-14-22

Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy (diuréza ma byt 0,5 mi/kg/hod)

- nepodan, protoze diuréza byla dostatecna a bilance vyrovnana
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e Enap5mgp.o.dle TK
e Vazocardin 25 mg p.o. 1-0-1dle TFaTK (viz ptiloha €. 1)

1.9.6 3.-5.Pooperacniden

3. pooperacni den byl pacient hemodynamicky stabilni, proto byla
ukonc¢ena kontinualni infuze amiodaronu (Sedacoronu). Byl odstranén Redonuv
drén z operacni rany, odvedl 20 ml/24 hod. Fyzioterapie probihala dle planu -
aktivni cviceni, sed v kiesle a chiize okolo 1tzZka.

4. pooperaéni den byl odstranén CZK, epiduralni katétr a PMK.
Fyzioterapie - chize po pokoji a odpoledne chize po chodbé. Pacient
spolupracoval, citil se dobfe a bolest neudaval.

5. pooperacni den byl ze standardniho oddéleni kardiovaskularni chirurgie
prelozen do domaci péce. Pacient byl afebrilni, hemodynamicky stabilni, rana
byla klidnad bez sekrece a zanétu, hojeni probihd per prima. V rdmci edukace
pacienta a rodiny, defekt pfevazan za ptitomnosti manzelky, kterd méla moZnost
prevaz provést a zeptat se na véci, kterym nerozuméla. Odstranéni stehti 10 - 14
den na spadové chirurgii. Pii jakékoliv komplikaci se neprodlené dostavit na nasi

cévni ambulanci.

1.10 Prognoza

Stanovit spravnou prognézu u onkologického nemocného je prevazné
nadlidsky ukol.

HILP je pfinosem pro nemocné jako paliativni lé¢ebnd metoda zejména
v ptipadech lokaln¢ extenzivniho nalezu. Vét§iné nemocnym piinasi iplnou nebo
¢aste¢nou lécebnou odpoveéd’, prodlouzi interval nové rekurence onemocnéni.

Studie uvadéji, ze oekavany piinos pro nemocné lécené HILP je udédvané
Vv pétiletém preziti ve stadiu II MD Anderson je 57 — 80 %, ve stadiu Ill. A
onemocnéni je 35 — 70 %, ve stadiu Ill. AB onemocnéni je 23 — 40 %, a pro

stadium 1V. je 8 — 10 %.[13]
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2. Prakticka cast

2.1 Osetrovatelsky model

Model je védecka konstrukce ¢i popis zkoumaného jevu nebo predmétu,
ktery davd o ném urcity obraz, predstavu. OSetrovatelsky model se tedy zabyva
osobou jako pfijemcem oSetfovatelské péce, prostiedim okolo pfijemce a
vzajemnymi interakcemi, okolnostmi za nichz uplatituje své potieby a Cinnostmi,
které vykonava osetfovatelsky personal k jejich uspokojeni spole¢né s ptijemcem
oSetfovatelské péce piipadné i s jeho blizkymi.[9]

Ke zpracovani oSetfovatelské anamnézy jsem si vybrala oSetfovatelsky
model Virginie Henderson: Teorie zdkladni oSetfovatelské péce.

Tento humanisticky model se zaméfuje na detekci problému
pacienta/klienta a jejich feSeni prostfednictvim poskytovani pomoci. Cilem je
udrzeni jedince sobéstacného, nezévislého na svém okoli tak, aby byl schopen
plnohodnotné Zit.

Podle Virginie Henderson jsou lidé tvofeni ¢tyimi zdkladnimi slozkami -
biologickou, psychickou, socidlni a spiritudlni, které jsou souhrnem 14

elementérnich potieb:

normalni dychani
dostate¢ny piijem potravy
vylu€ovani

pohyb a udrzovani vhodné polohy

1

2

3

4

5. spanek a odpocinek

6. vhodné obleceni, oblékani a svlékani

7. udrzovani fyziologické télesné teploty

8. udrzovani upravenosti a Cistoty téla

9. odstraiiovani rizik z Zivotnich prostiedi a zabranéni poskozeni sebe i
druhych

10. komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potieb, obav, nazort

11. vyznani vlastni viry

12. smysluplna prace
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13. hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace
14. uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normalnimu vyvoji a

zdravi.[9]

V intenzivni péCi se snazime vétSinu téchto potieb pacienta piedvidat,
nebot’ pacient nemusi byt schopen si o jejich plnéni fici (zménény stav védomi)
nebo si je plné neuvédomuje, dalo by se tedy fici, ze se jednd o intuitivni
oSetfovani. Plnéni potfeb se odviji od aktudlniho stavu pacienta a jeho
naléhavosti. Jedna se pfedevSim o zajiSténi vitalnich funkci, po jejich stabilizaci
pak mohou byt plnény 1 dalsi potieby. Tyto potfeby navic vétSinou plnime bez
spoluprace pacienta - péce zastupna. S lepSicim se zdravotnim stavem se snazime

pacienta op&t dovézt k co nejvetsi sobéstacnosti.[12]

2.2 OSetfovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je metoda feSeni problému v péci o potiebné.
Zajistuje kvalitni planovanou a kontinudlni péci a motivuje pacienta k ui¢asti na
péci o sebe sama. PecCovatelim piinasi odborny rust a vzdélani, uspokojeni
V zamé&stnani a pravni ochranu a zdravotnickym zafizenim splnéni norem pro

akreditaci.
Osetfovatelsky proces se sklada z péti navazujicich kroku:

1) zhodnoceni - sestaveni oSetiovatelské anamnézy - stavu pacienta
s vyuzitim urc¢it¢tho vybraného oSetfovatelského modelu. K ziskavéani
informaci o nemocném by sestra méla pouzit vSech dostupnych moznosti a
dovednosti (fyzikalni vySetfeni, pozorovani, rozhovor s pacientem, ale i

S jeho blizkymi, dokumentace, dalsi personal)

2) identifikace problémii (analyza) - stanoveni oSetfovatelskych diagnoz.
Osetfovatelsky problém je jakykoliv stav nebo situace, ve kterych
nemocny nemuze sam uspokojit vSechny své potieby sebepéci, potiebuje
tedy pomoc dalSich osob. Potfeby mame vSichni a to fyziologické,
emocionalni, kognitivni, socialni a duchovni. Osetfovatelské problémy
mohou byt jasn€ se projevujici - aktudlni, nebo potencialni, jejichZ riziko

vzniku existuje. Osetfovatelské problémy tadime podle priorit, které se u
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kazdého pacienta 1i8i podle jeho individudlnich potieb a aktualniho stavu.

U akutnich stava se mohou ménit kazdou minutu.

3) plinovani - stanoveni oc¢ekavanych vysledka (cild). Cil je vysledek
oSetrovatelskych intervenci a reakce pacienta na né. M¢él by byt dosazen
v urcitém cCase, urCité situace a za dostupnosti urcitych zdroju.
Rozeznavame plany pécCe orientované na oSetfovatelské diagndzy, denni
plany péce nebo standardni plany péce s individualnimi oSetfovatelskymi

diagnézami.

4) realizace - zvoleni adekvatnich oSetfovatelskych intervenci k dosazeni
o¢ekavanych vysledkd. Realizace (implementace) zahrnuje pfipravu
pacienta, prostiedi a pomiicek a uplatnéni Iékaiskych a sesterskych
ordinaci. Jednotlivé Uikony a ¢innosti provadi sestra samostatné a nezavisle
nebo ve spolupraci s dal$im zdravotnickym personalem. Do spoluprace je

samoziejm¢ aktivné zapojen 1 pacient a jeho rodina.

5) vyhodnoceni (evaluvace) - zjisténi, jestli bylo dosazeno océekavanych
vysledkll a do jaké miry, jestli byly plan péce a jednotlivé oSetfovatelské

intervence efektivni nebo jestli se maji zménit (revize).[11]

Soucésti oSetfovatelského procesu je 1 dokumentace. Ta musi obsahovat
identifika¢ni znaky pacienta, zdravotnického zafizeni a pracovnikd, ktefi
provadéji zapis do dokumentace a provadéji 1écebny a oSetfovatelsky proces u
daného pacienta. Dale obsahuje vSechny dilezité¢ informace o aktualnim stavu
pacienta 1 poskytované pé¢i vSemi zdravotnickymi pracovniky. Dokumentace
slouzi ke komunikaci mezi jednotlivymi ¢leny oSetfovatelského tymu, k planovani
péce, k jeji kontinuité, k hodnoceni kvality, vyzkumu, vzdélavani studentt. Slouzi
také jako pravni dokument, proto musi byt vSechna data v dokumentaci zapsana
Citelng, vcas, presné, pravdivé a logicky. Dokumentace musi odpovidat platné

legislativé a pravidlim pro ochranu informaci.[15]
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2.3 OSetrovatelska anamnéza

Seznam informacnich zdroji:

a) Rozhovor s pacientem

b) Rozhovor s manzelkou

¢) Rozhovor s o$etfujicim 1ékafem a ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu
d) Chorobopis

e) Osetfovatelskd dokumentace

f) Vlastni pozorovani pacienta

Osettovatelskou anamnézu jsem odebrala k 1. pooperacnimu dni.

Celkovy stav a fyzikalni vySetfeni sestrou:

- pfi védomi, snazi se spolupracovat

- psychicky stav: na prvni pohled klidny

- smyslova bariéra: problémy se zrakem — bryle na cteni a dalku

- riziko padu: ano

- Bartheltiv test: 30 — vysoce zavisly

- vyska je 185 cm, vdha 122 kg, BMI 35,6 — obezita 2. Stupné

- kozni turgor pfiméfeni, na obou DK hemosiderinova pigmentace do 2/3
bércti, defekt na PDK — vnitini ¢ast kotniku az spodni ¢ast paty, LDK -
staré zhojené jizvy po bércovych viedech

- DM:ne

- nutriéni riziko: ne

- Nortonova stupnice: 22 - stiedni riziko

2.3.1 Normalni dychani
Pacient pfed operaci byl duSny pii ndmaze, ale i v klidu pii delSim
mluveni, nebo pokud intenzita jeho chronické bolesti PDK dosahovala
nesnesitelnou mez. Léky na bolest nechce brat, ambulanci bolesti nenavstévuje.
Nyni udavéd bolest stfedni intenzity v operacni rané (pravé tfislo), ale
dychd se mu dobfe. Pfi kratSim mluveni nema problém. Pii zvySené ndmaze a

rehabilitaci se mirn¢ zadychava. Zatim zGstava zavisly na podani kysliku
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obli¢ejovou maskou, pies zvlhcovac a ohfiva¢ kysliku Kendall na frakci kysliku
0,4. Dechova frekvence 20-30 dechii/minutu podle vykonavané ¢innosti. SaO, na
obli¢ejové masce je 96 - 98 %, bez masky 92 - 95 %. Dychani ¢isté, sklipkové, na
RTG S+P kontura branice bilateralné hladka, kostofrenicky uhel bilateralné ostry,
ob¢ plice bez zndmek PNO, vaskularni kresba je pfiméfend, pfehledny parenchym
bez lozisek. Srde¢ni stin doleva rozsifen, mediastinum je §irsi pii hor§im nadechu,

CZK zprava beze zmén.

2.3.2 Dostate¢ny pFijem potravy a tekutin

Béhem dvou let postupné ptibird na vaze. Aktudlni vaha je 122 kg. Obezita
je zpusobena nadmérnym piijmem kalorii. Pacient se stravuje 4 x denné,
konzumuje maso, masné vyrobky (salamy, slaninu, uzené maso, tlatenku), bilé
pecivo, brambory, ovoce, zeleninu, sladi cukrem, medem nebo umélym sladidlem,
pije pivo, vino, limonadu slazenou, velmi rad ji smazend jidla (hranolky, smazeny
syr), sladka jidla (paladinky 2 x tydn€). V jidelnicku chybi jogurty, tvarohy, syry,
které konzumuje pouze 1x za tyden. Pro dlouhodobé nehojici defekt na PDK byl
pacient odeslan do ambulance pro poruchy vyzivy a metabolismu, kde mu byl
sestaven jidelnicek - stravovani 5-6 x denné + 3 odmérky Protifaru denné, zatadit
do jidelnicku 2-3 x denné zeleninu, celozrnné a tmavé pecivo, nizkotu¢né syry,
tvarohy, vyloucit sladké a omezit uzeniny a dalSi konzultace s nutri¢nim
terapeutem. Zatim bez efektu. Denni pfijem tekutin cca. 1,5-2 1 mu necini
problémy. Alergii uddva na kofenovou a kostélovou zeleninu v syrovém i
vareném stavu (koptivka, otoky).

Den pied operaci lehce povecetel v 17:00 hod, 18:00 hod podan
glycerinovy ¢ipek. Od piil noci nic nejedl ani nepil.

Pacient byl extubovan v podvecer 0. poopera¢niho dne, tekutiny mu byly
nabidnuty dvé hodiny po extubaci, do rana mohl vypit 500 ml. Pacient byl
ziznivy, takze jsme mu davali pit po douScich. 1. pooperacni den dieta €. 11, ma

povoleno vypit 1,5 | tekutin.
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2.3.3 Vylucovani

Pacient si stéZzuje na castéjSi moceni, které pfetrvava i v noci. Jiné
problémy neudava.

Nyni ma zavedeny permanentni mocovy katétr pro monitoraci diurézy.
Katétr je zaveden druhy den, odvadi moc¢ svétle zluté barvy bez makroskopicky
patrného sedimentu. Pacient nemé pocit diskomfortu, fikd, Ze mu to vyhovuje,
nemusi si fikat o bazanta a v noci se kone¢né po delsi dobé vyspal. Pacient moci
dostate¢né porce moce (0,5 ml/kg/hod), bilance tekutin je vyrovnana.

Stolice pravidelnd bez obtizi. Nyni nema pocit plnosti ani nutkani na
stolici. Peristaltika je dobfe slySitelna, bficho je diky obezité¢ hiife vySetfitelné

pohmatem, nebolestivé.

2.3.4 Pohyb a udrZeni vhodné polohy

Do roku 1990 aktivné sportoval (fotbal, volejbal, kolo, turistika, bézky).
Poté prodélal infarkt myokardu a ke sportu se jiz vratil pouze pasivné. Velmi rad
cestuje po Ceské republice a zajima se o jeji historii. V posledni dobé, kdy se mu
zhorsila dusnost a rozsifil defektu na PDK (zasahuje aZ na plosku nohy, velmi
citlivy az bolestivy), se pohybuje méné, pouze doprovazi manzelku na nakup a do
kostela. Nechava si §it specialni obuv, ktera by mu méla umoznit bezbolestnou
chizi.

Nyni se citi unaveny, vétSinu dne zaujiméa polohu v pololeze na 1tZku.
Fyzioterapeuti provadéji béhem dne dechovou rehabilitaci, vertikalizace je

planovana na 2. pooperacni den.

2.3.5 Spanek a odpocinek

Pacient si stézuje na Casté buzeni béhem noci. Jeden z diivodi je nuceni na
moceni a druhy je psychického charakteru. Od roku 2005 se na kozni ambulanci
1é¢i s bércovym viedem na LDK a PDK. Pfi obtiZzném postupu hojeni na PDK
provedena opakované biopsie, ktera nejdiive neprokazala nic a v roce 2009 je
biopsie hodnocena jako melanom. Byla provedena 2x chirurgickd excize, poté
nasledovaly opakované pokusy o kryalizaci nadoru - efekt jen prechodny, vzdy

doslo krecidivé. Dale neuspésny pokus o fotodynamickou terapii a 1écbu
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Imiquimodem. V poslednich mésicich opét progrese. Vzhledem k tomu, ze nalez
neni vzhledem k rozsahu feSitelny klasickou chirurgii a selhaly i novodobé
alternativy, se l€kafi rozhodli pro cytostatickou perfuzi. Pacient tuto metodu bere
jako posledni zachranny krok. Pfedepsana hypnotika nebere.

U nas si pacient na poruchy spanku nestézuje. Ma zavedeny permanentni
mocovy katétr a no¢ni moceni ho tudiz neobtézuje. 0. poopera¢ni den dozniva
celkova anestézie a je zahdjena vCasna pooperacni 1écba bolesti. Rano prvniho dne
PO operaci je pacient spokojeny, tvrdi, ze se tak dobfe vyspal naposledy ,,za svého

mladi*.

2.3.6 Vhodné obleceni, oblékani a svliékani

Doma se oblékd do volného, vzdusného obleceni. Je sobéstacny, nicméné
mu obcas oblékani i svlékani trva ponékud déle kviili dusnosti.

Nyni ma u nas na pooperacnim oddéleni tzv. andilka, protoZze ma jeste
zavedeny invazivni vstupy, pfi jejichZ rozpojeni by si zbytecné svoje pyZamo

znedistil.

2.3.7 Udrzovani fyziologické télesné teploty

Doma ma rad&ji chladngjsi prostiedi a dostatek ¢erstvého vzduchu. Casto
se proto dostavd do ,konfliktu*“ s manzelkou, ktera ma rada teplo. ZvySenou
teplotu nebo horecku mél naposledy pted pul rokem - virdza.

Pfi pfijmu na standardni oddéleni byl afebrilni (TT 36,4°C). Pri operaci
byla lokalné PDK ohiatd pomoci vyméniku tepla - cilova teplota tkani dosahovala
39-40°C. Monitorace cilové teploty je priib&zn& zajisténa senzory svalového a
podkozniho teploméru. Standardni doba ohifevu koncetiny je asi 30 minut. Po
dokonceni perfuze cytostatikem, byla opét koncetina ochlazena pomoci vyméniku
tepla na 37,0°C. Po piijezdu na pooperacni oddéleni je teplota 36,6'C v axile.
KudrZzeni normdlni teploty jsme nemuseli pouzit Zadnych prostfedkil ani
ptistroji, kromé ptikryti pokryvkou.

Nyni se mu télesna teplota drzi mezi 36,5 - 37,3°C. Pacient se zna¢né& poti
a pozaduje chladn¢jsi vzduch. Vétrat, bohuzel na pooperacnim oddéleni nelze

kvali klimatizaci, proto je ptikryt pouze povlakem bez deky.
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2.3.8 Udrzovani upravenosti a Cistoty téla

Pacient pied operaci zcela sobéstacny. Kazdy den se sprchoval, 1x tydné
se holil, 1x mési¢né dochézel na pediktru a ke kadetnikovi.
Nyni pro unavu a pooperacni bolesti je schopen si sam umyt nanejvys

oblicej, ruce, ucesat se a vycistit zuby.

2.3.9 Odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabranéni poskozeni sebe i

druhych

Za posledni mésic doslo k rozsiteni defektu z kotniku az na plosku nohy,
velmi citlivé a bolestivé pti chiizi, proto si pacient nechava usit specidlni botu, ve
které bude moci pohodin¢ chodit. Doma a venku se pohybuje o jedné francouzské
berli.

Nyni po operaci zaujima vétSinu dne polohu v pololeze na lizku. V kiesle
zatim nesed¢l, nechodil. Pfeje si mit zvednuté postranice, aby se jich mohl

pridrzovat a 1épe si tak pomahat pfi zméné polohy.

2.3.10 Komunikace s jinymi osobami, vyjadi‘eni emoci, poti‘eb, obav a

nazoru

Diive velmi spolecensky, u zndmych a piibuznych velmi oblibeny pro
svoji dobrou povahu. S komunikaci nikdy nemél potize.

Nyni spiSe uzavieny a hodné€ naladovy. Do spole¢nosti nerad chodi, nic ho
nebavi, zaobira se svoji nemoci. Tyto informace mam od manzelky.

Pacient komunikoval se mnou i dalSim zdravotnickym personalem podle

nalady.

2.3.11 Vyznani vlastni viry

Pacient je kitény, do kostela chodil jako dité Slapat méchy k varhaniim a
nyni chodi jako doprovod manzelky, aby ji udélal radost. Boha ani jakoukoliv

jinou viru neuznava.

45



2.3.12 Smysluplna prace

Pacient je vyuéen, pracoval jako frekvenéni mechanik. Mél svoji firmu,
kterou ptedal synovi. Nyni je v starobnim dichodu. Podle nalady pomaha
manzelce s domacimi pracemi. Jediné co ho jesté bavi, je zahrddka, na které

vybudoval posezeni s grilem.

2.3.13 Hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace

Do roku 1990 aktivné sportoval, hral fotbal, volejbal. Velmi rad jezdil na
kole a vzim& kolo vyménil za bézky. Poté prodélal infarkt myokardu a
z aktivniho sportu se stal pasivni. Jeho utéchou byl post trenéra volejbalového
tymu a celoro¢ni pési turistika s prateli.

Ditive rad odpocival u televize s dobrym jidlem a pitim. Dnes nemd z4jem
o nic. Je pievazné uzavieny do sebe a podle nalady pomaha manzelce. Casto se

uchyluje na zahradu, kde vybudoval posezeni s grilem a kam chodi trucovat.

2.3.14 Ucleni, objevovani nového zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji

a zdravi

Pacient pied timto vykonem proSel dikladnou edukaci, co se tyce jeho
aktudlniho zdravotniho stavu, ptedoperani piipravy, prabchu operace a
poopera¢niho priibéh. Musel se naucit, jak se po operaci miZze a nemuZze
pohybovat, jak ma rehabilitovat.

Nyni se mu vSe piipomind, opravuje se pii chybnych pohybech, aby se mu
nove nabyvsi védomosti vryly do paméti.

Nez bude pacient propustén do domaci péce, mél by projit edukaci
pfedev§im, na téma: péce o defekt na PDK, rezimovad opatieni (pohybova
rehabilitace, dietoterapie), trvala medikace, dal$i kontroly na chirurgické a

dermatovenerologické klinice.
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2.4 Prehled oSetrovatelskych diagnoz

2.4.1 Aktualni oSetfovatelska diagndéza

1) akutni bolest po operaci

2.4.2 Potencialni oSetfovatelska diagnozy
1) riziko selhani vitalnich funkci
2) riziko vzniku infekce
3) riziko vzniku dekubitd
4) riziko vzniku specifickych pooperac¢nich komplikaci (compartment

syndrom, projevy systémové a mistni toxicity melphalanu)

2.5 Kratkodoby plan oSetiovatelské péce

2.5.1 Riziko selhani vitalnich funkei
V pooperacnim obdobi je pacient nejvice ohrozen selhanim vitalnich
funkci, proto po naronych operacich byva sledovan na jednotkach intenzivni
péce nebo anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich.
Cil péce:
- monitorace vitalnich funkci
- vcasna identifikace zmén

- vCasny kompetentni zasah

Intervence:
- monitorovat vitalni funkce (EKG, P, TK, CVP, SaO,, dechova frekvence,
védomi),
- sledovat pifijem a vydej tekutin, odpady z drénu, vysledky laboratornich
vySetieni (Astrup), celkovy stav pacienta

- adekvatné reagovat

Realizace:
Pacient byl napojen na monitor vitdlnich funkci, ktery je schopen

vizualizovat aktudlni hodnoty jednotlivych monitorovanych funkci, prabézné je
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ukladat do paméti (kazdych 15 min) a archivovat je po dobu 24 hodin, zjisténych
alarmovych hlasek.

Sledovala jsem pribézné monitor vitalnich funkci a jednotlivé parametry
zapisovala do dokumentace dle ordinace Iékaie kazdou hodinu, pii kazdé

odchylce i mimo uréeny ¢as zapisu.

Srde¢ni frekvence - v dopolednich hodinach (9:45 hod) dosSlo u pacienta

K fibrilaci sini s rychlou odpovédi 165/min. Aktualni snimana hodnota krevniho
tlaku 110/70 (60). Informovala jsem ihned lékafe, natocila 12 svodové EKG,
nabrala hladinu krevnich iontt. Hladina kalia byla 3,63 mmol/l (optimélni hladina
je 4,5 mmol/l), proto jsem dle ordinace 1ékate podala 5 amp. Cardilanu ve 100 ml
FR i.v. do CZK. B&hem puil hodiny nedoslo k upravé rytmu ani sniZeni srdeéni
frekvence, proto lékatf naordinoval Sedacoron 300 mg ve 100 ml 5% G i.v. a
kontinualn¢ Sedacoron 900 mg v 50 ml 5 % G rychlosti 2,1 ml/hod. Nadale bylo
nutné sledovat EKG, v 13:20 hod doslo ke zméné rytmu na rytmus sinusovy o
frekvenci 80/min. Zménu jsem zaznamenala do dokumentace, informovala lékate

a natoc¢ila EKG.

Krevni tlak - pacient je 1éCeny hypertonik (1988), jeho chronickou
medikaci, dle ordinace lékafe jsem nepodala. Béhem 1. pooperacniho dne je
pacient spiSe hypotenzni (stfedni tlak MAP je 55-65 mm Hg). Pfi rannich
kontrolnich odbérech jsem zjistila niz$i hladinu hemoglobinu (76 g/1) a
hematokritu (22,1 g/1), dle ordinace lékafe jsem podala dvé transfuzni jednotky
deleukotizované erytrocytarni masy. V odpolednich hodinach doslo ke stabilizaci
TK, stfedni tlak MAP byl 70 - 80 mm Hg.

Dychani - pacientovi jsem kontinualné méfila saturaci kysliku prstovym
saturacnim c¢idlem (pulzni oxymetrii), odebirala arteridlni a vendzni krev na
vysetieni krevnich plynt dle ordinace 1€kare.

Kyslik jsem pacientovi podavala obli¢ejovou maskou zvlhéeny a ohtaty
pomoci sméSovace Kendall. Frakei kysliku jsem upravovala dle méfeni saturace a
vysledkt vysetfeni krevnich plyni - béhem dne se mi podatilo frakci kysliku

sniZit z 60 % na 50 % bez poklesu saturaci.
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Dechova frekvence se pohybovala mezi 15-30 dechy/minutu. Vyssi
hodnoty dechové frekvence byly zptsobeny dechovou rehabilitaci nebo akutni

bolesti operacni rany, kterou jsem tlumila dle ordinace Iékare.

Piijem, vydej a celkova bilance tekutin - u tohoto pacienta méla byt podle

ordinaci lékate celkovd bilance vyrovnand. Proto jsem po hodin¢ sledovala
mnozstvi mo¢i v odvodném systému vhodném ke sledovani diurézy a mnozstvi
pfijatych tekutin, at’ jiz p.o. nebo i.v., vSe zapsala a dopocitala hodinovou bilanci
tekutin.

S bilanci tekutin souvisi i koloidni bilance - odpady z Redonova drénu

250 ml/24 hodin sangvinolentni tekutiny.

Laboratorni vySetieni krve - kromé vySetfeni krevnich plynd, hladiny

kalia, laktatu, hemoglobinu, hematokritu, sledujeme na analyzatoru i hladinu
glykémie, ktera byva v pooperacnim obdobi zvySena i u pacienti, ktefi nejsou
diabetici. Je to zpiisobeno stresovou odpovédi organizmu na operacni vykon, ktera
zapfiCifluje 1inzulinovou rezistenci tkani a néslednou hyperglykémii. Proto
kontrolujeme i hladinu glykémie, ktera byla 5,6 mmol/l (normoglykémie je 4,5 -

6 mmol/l). Exogenni inzulin jsem nepodala.

Stav_védomi - V pooperacnim obdobi je pacient ohrozen i poruchami
védomi at’ ve smyslu kvantitativnim tak kvalitativnim. Mezi kvantitativni poruchy
védomi patii somnolence, sopor a kdma, mezi kvalitativni amentni a delirantni
stavy.

Pacient byl do 17 hodiny pifi védomi, dobie orientovany casem 1
prostorem, spolupracujici. Poté doslo K rozvoji poopera¢niho psychosyndromu.
Pacient opoustél lizko v domnéni, ze jde do divadla. Invazivni vstupy vnimal jako
pouta, snazil se je odstranit. Zdravotnicky personal byla pro né&j banda policista.
Slovni domluva mnou a lékafem byla bezvyznamna. Dle ordinace lékafe jsem
podala Tiapridal 200 mg ve 100 ml FR i.v., bez efektu. Pacient byl nadale
agresivni, aby nedoslo k sebeposkozeni, byl jest¢ podan Haloperidol 5 mg i.v.
Béhem 20 minut doslo u pacienta k tachypnoe (35 dechii/minutu) a poklesu
saturace na 90 %, pacient byl stale agresivni a nadale odchazel z luzka, proto byl

podan midazolam (Dormicum) 5 mg. Pacient usnul, dechova frekvence klesla na
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15 - 20 dechti/minutu a saturace kysliku se vréatila na predchozi hodnoty. Spolecné
se sanitafem jsem upravila pacientovi lizko, pacienta ulozila na zada a horni ¢ast
postele upravila do 45 stupini. Zvedla jsem postranice na lizku, abych ptedesla

padu. Pacient dale klidn¢ pospaval.

Vyhodnoceni:
Pacient byl pod stalou monitoraci vitalnich funkci, byly podavany léky a
provadéna oxygenoterapie dle ordinaci 1€kate, v§e upraveno dle stavu pacienta a

laboratornich vysledki. K selhdni vitalnich funkei nedoslo.

2.5.2 Akutni bolest po operaci

Pooperac¢ni bolest vznika jako doprovodny efekt po chirurgickych
vykonech, v tomto piipadé se jedna o mechanické nebo tepelné poskozeni tkani
(termokoagulace — stavéni krvaceni pii operaci). Je to nepfijemny smyslovy a
emocni zazitek spojeny se skutecnym poSkozenim tkani. Jeji intenzita je stfedni az
prudkd, mé nahly nastup a je u ni predpoklad, Ze vymizi po zhojeni operacni rany.

Jako kazda jina bolest je subjektivni.[10]

Piiznaky:
- subjektivni - pacient uvadi bolest v misté operacni rany (pravé tfislo)
- objektivni - bolestivy vyraz v obliCeji pfi pohybu i bez néj, pacient je
podrazdény, nechce cvicit, mélce a zrychlené dycha, zvysené se poti
Cil péce:
- pacient bude citit ulevu od bolesti (VAS do 2) nebo bude zcela bez bolesti
Intervence:
- sledovat fyziologické funkce (pulz, TK, dech a saturaci) a neverbalni
projevy bolesti (vyraz ve tvari)
- sledovat a hodnotit intenzitu bolesti spole¢né s pacientem podle vizualni
analogové stupnice (VAS 0-10)
- podavat analgetika dle ordinace lékafe (epidurdlni smés v rozmezi 3 -
8 ml/hodinu, Oxycontin 10 mg p.o. 12 hodinach, paracetamol (Paralen)
1000 mg p.o. po 6 hodinéach)
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- sledovat ucinky podavanych analgetik (zadouci, nezddoucti)
- spole¢n¢ s fyzioterapeutkami podporovat pacienta, ve spravném
pohybovani se na lizku

- provadét zapis do dokumentace

Realizace:

Pacient jiz od operace mél zavedeny epidurdlni katétr, do kterého jsem
kontinualné podavala epiduralni smés (0,5 % bupivacain (Marcain )10 ml + 40 ml
FR v rozmezi 3-8 ml/hodinu), 1. poopera¢ni den rano byla rychlost podavani
6 ml/hodinu (VAS 1-0). Sledovala jsem fyziologické funkce a neverbalni
bolestivé projevy pacienta a Casto se ho dotazovala na intenzitu a charakter
bolesti. Pacient jiz umél intenzitu bolesti hodnotit dle vizualni analogové stupnice
(VAS). Zpocatku uvadél bolest 1-0 (z 10-ti), po ranni hygiené intenzita bolesti
vystoupala az na 3-4 (z 10-ti), epidurdlni smés jsem proto navysila na
8 ml/hodinu. Béhem hodiny doSlo k poklesu bolesti na 2 z 10-ti. Zapis do
dokumentace jsem provadéla po hoding.

Podéavala jsem léky dle ordinace l¢kate: Paralen 1000 mg p.o. po
6 hodinach. Pti bolesti vy$$i nez 2 jsem podala dal$i analgetikum dle ordinace
1ékate - Oxycontin 10 mg p.o., dalsi davku bylo mozné podat za 12 hodin.

Spole¢né s fyzioterapeuty jsem pacienta motivovala a podporovala
v dechové rehabilitaci. SnaZili jsme se nalézt vhodnou polohu na lizku. Vysvétlili
jsme pacientovi, jakym zptisobem se ma pohybovat v lizku. Vertikalizace byla
naplanovana na 2. pooperac¢ni den.

Vse jsem zapisovala do dokumentace.

Vyhodnoceni:
Cil byl splnén, pacient uvadél mirnou bolest VAS (1-2), lze hodnotit pouze
do 17 hodiny. Poté doslo k rozvoji psychosyndromu. Epiduralni smés byla nadale

podavana rychlosti 8 ml/hodinu.
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2.5.3 Riziko vzniku infekce

Rizikové faktory:

invazivni vstupy: CZK, arterialni katétr, periferni katétr, epiduralni katétr,
Redontv drén, permanentni mocovy katétr

operacéni rana: pravé ttislo

defekt na PDK

personal

Cil péce:

monitorace lokalnich a celkovych ptiznakil infekce

vcasné odhaleni piiznaki infekce

Intervence:

monitorovat lokalni zndmky infekce v okoli invazivnich vstupti, operacni
rany a defektu na PDK

vysvétlit pacientovi dllezitost aseptickych pievazli invazivnich vstupt,
opera¢ni rany a defektu na PDK

zajistit aseptické oSetfeni invazivnich vstupt, operacni rany a defektu PDK
dle standardu odd¢leni, asistovat 1€kati pii prevazech

zajistit dostateCnou celkovou hygienu, jeji realizaci pfizpusobit stavu
pacienta, zamezit zateceni vody pod obvazy

zajistit fixaci opera¢ni rany a defektu PDK

sledovat fyziologické funkce (TT)

pfi manipulaci s infuzni a transfuzni soustavou, pifi fedéni i.v. 1ékl a
odbérech krve zinvazivnich vstupt dodrzovat aseptické postupy, po
odbérech krve tadné proplachnout kohouty a danou linku opét sterilné
uzaviit

vCas odstranovat invazivni vstupy dle ordinace lékate (periferni Zilni
katétr)

odebirat biologicky material dle ordinace lékafe a sledovat vysledky
laboratornich vysetfeni ukazujicich na moznou pfitomnost infekce
jakékoliv znamky infekce nebo jen podezieni neprodlené nahlasit 1ékati

vést zdznam o oSetfeni invazivnich vstuptli, operacni rany a defektu PDK
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Realizace:

Péce o invazivni vstupy

Po ranni hygiené jsem oSetiila CZK, arterialni katétr a epiduralni katétr. Po
sneseni piedeslého kryti jsem mista vpichu a jejich okoli prohlédla a zhodnotila -
byly bez zndmek zénétu a jiného poranéni (napf. strzend kuze naplasti).
K dezinfekci klize a invazivnich vstupil jsem pouzila ptipravek Cutasept F, ktery
se k témto Gcelim pouziva na naSem oddéleni. Ptipravek jsem aplikovala na
vstupy a prfilehlé okoli v dostateéném mnozstvi a postupné stirala sterilnimi
tampony od mista vpichu smérem ven. Postup jsem opakovala, dokud kazdy vstup
i jeho okoli nebyly dokonale Cist¢ (bez krevnich srazenin). Nakonec jsem
ptipravek jesté jednou aplikovala a nechala ho zaschnout. Pfevaz CZK jsem
dokoncila ptiloZzenim semipermeabilniho filmového kryti. U arteridlniho katétru
jsem katétr vypodlozila sterilnim ctvereckem, misto vpichu prelepila originadlnim
fixatnim materidlem pro periferni kanyly, ktery na naSem oddéleni pouzivame.
Katétr jsem zafixovala dvéma piekiizenymi prouzky néplasti ve sméru katétru,
kolem palce jsem udélala protitahovou smycku, kterou jsem upevnila také dvéma
prouzky naplasti nad zapéstim. Na epidurdlni katétr jsem pouzila originalni
fixacni materidl, ur€eny na fixaci téchto katétra.

Dle ordinace lékafe jsem odstranila periferni zilni katétr, misto vpichu
komprimovala prsty ptes sterilni tampon do doby, nez misto vpichu ptestalo
krvacet, poté jsem provedla dezinfekci mista, zhodnotila misto vpichu a okoli a
sterilné prelepila fixacnim materidlem se savym Ctvercem.

V ramci ranni hygienické péce jsem oSettila isti mocové trubice a mocovy
katétr pripravkem octenidin (Octenisept). Béhem dne jsem spolecné s kontrolou
mnozstvi moce sledovala i jeji barvu a ptipadné piimesi a sediment.

Vse jsem tadné zapsala do dokumentace.

Péce o operacni ranu

Rény prevazujeme pouze pii prosdknuti obvazu, odstranovani drénii nebo
na vyzadani chirurga. K randm pfistupujeme piisn€ asepticky, pouzivame sterilni
nastroje, pomucky a material na jedno pouziti. Samotny pifevaz provadime

V rukavicich a na ustech a nosu mame rousku.
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1. pooperaéni den byla rana zna¢né prokrvacena, na pfani chirurga jsem
ranu prevazala. Na kryti, které bylo pfischlé na ran€, jsem aplikovala sterilni FR a
az poté jsem kryti opatrné sejmula. Zkontrolovala jsem ranu, byla bez sekrece a
znamek zanctu. Pomoci sterilni pinzety a sterilnich tamponi namocenych do
povidonjodu jsem ranu odezinfikovala a zakryla sterilnim obvazovym materidlem
Cosmopor. Obvaz jsem prabézné kontrolovala, zda neprosakuje.

Vse jsem tadné zapsala do dokumentace.

Péce o defekt na PDK

O defekty pecujeme stejné jako o pooperacni rany. Kryti i bandaz na PDK
byla 1. poopera¢ni den prosakla. Po domluvé s chirurgem a konzultantkou pro
lécbu ran jsem defekt na PDK prevézala. Odstranila jsem bandaz, sekundarni kryti
1 primérni kryti zna¢né€ prosédklé a ptischlé. Na sejmuti sekundarniho i primarniho
kryti jsem pouzila Ringeriiv roztok v rozprasovaci. Defekt jsem osusila sterilnim
mulovym ¢tvercem. Na 20 minut jsem pfilozila ¢tverce s Dermacynem, poté jsem
na defekt aplikovala Aquacel Ag a Surgipad jako sekundarni kryti. Koncetinu
jsem promazala hydrataénim krémem a znovu nalozila bandaz.

Ve jsem fadné zaznamenala do dokumentace.

Vyhodnoceni:
Monitorovala jsem lokalni a celkové piiznaky infekce, oSetfovala jsem
invazivni vstupy, pooperacni ranu a defekt PDK dle standardli oddéleni a

neodhalila jsem Zadné ptiznaky infekce. Cil byl splnén.

2.5.4 Riziko vzniku dekubita

Dekubitus je mistni postizeni klize ischemii a miize vzniknout az nekréza
ktize, podkozi a svalstva zpiisobené tlakem v mistech kontaktu pacienta
s podlozkou na tzv. predilekénich mistech (paty, v sakrdlni oblasti, tyl hlavy
apod.). Dalsim faktorem mohou byt stfizné sily, kdy se proti sobé pohybuji vrstvy
ktze s podkoZzim a svaloviny napf. pfi manipulaci s pacientem dvéma osobami.
Rizikovym faktorem je dale vek, poruchy nutrice, obezita nebo naopak kachexie,

anemie, infekce, diabetes mellitus, poceni, poruchy inervace a cirkulace.
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Rizikové faktory:
- onkologické onemocnéni, stav vyzivy
- obezita, poceni, vék
- pooperacni psychosyndrom
Cil péce:
- uplatnit veskera preventivni opatfeni k minimalizaci vzniku dekubitt

Intervence:

zhodnotit riziko vzniku dekubiti (méfici technika dle Nortonové)

- pouzit antidekubitarni matraci a pomiicky (perlickové kliny, perlickovy
bumerang)

- polohovat pacienta dle zdravotniho stavu

- pii manipulaci s pacientem zajistit dostatecny pocet pracovniku (2-3)

- motivovat pacienta ke spolupraci

- kontrolovat pokozku pacienta a vSimat si vSech zmén (hlavné na LDK -
opakovan¢ zhojené defekty)

- pouzivat vhodnou kosmetiku — masazni gely, hydrata¢ni krémy apod.

- udrzovat lizko cisté, suché, lozni pradlo vypnuté

Realizace:

Na riziko vzniku dekubitli bylo mysleno jiz v pfedopera¢ni a perioperacni
zaujimat polohu na zadech, jak na sale, tak i na pooperacnim oddéleni. Proto pied
navezenim na sal, byl pacientovi do sakrdlni oblasti a hyzdi nalepen
semipermeabilni filmovy obvaz. Tento obvaz slouzi jako ochrana pfed zatecenim
dezinfekce a popalenim pii elektrokoagulaci. Na sale byl pacient poloZen na
specialni gelovou podlozku, kterd by méla rozlozit tlak téla a pasobit preventivné
proti otlaklim.

Na poopera¢nim oddé¢leni jsem pfipravila lizko s aktivni antidekubitarni
matraci. Pacient byl stabilni, po 4 hodinach pobytu u nas jsem pacienta umyla.
Spole¢né s hygienou jsem zkontrolovala stav kiize na predilekénich mistech a na
LDK, zada promasirovala mentolovym gelem, ze sakra a hyzdi jsem odstranila

semipermeabilni filmovy obvaz a pokozku oSetfila zinkovou masti. Z lizka jsem
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odstranila salové luzkoviny, zbylé vypnula, aby nevznikaly nerovnosti. Pokozku
téla jsem fadné promazala hydrataénim krémem.

Prvni den pfi ranni hygien¢ jsem pacientovi opét zkontrolovala predilekéni
mista a LDK, ta byla bez znamek jakéhokoliv poskozeni. Zada jsem
promasirovala mentolovym gelem, oblast hyzdi lehce pietfela zinkovou masti.
Zbytek téla promazala hydrataénim krémem. Pfevlékla jsem pacientovi lizkoviny,
protoze byly propoceny a snazila se je co nejlépe vypnout.

Vyjimku tvotila PDK, kde byl defekt na vnitinim kotnikl zasahujici na
spodni cast paty. Rozsah a charakter defektu byl stejny jako pted operaci. Pievaz
viz kapitola 2.5.3. Stav kize, na této koncetin¢, jsem nemohla b&hem dne
hodnotit, kviili naloZené bandazi. Proto jsem se pacienta pravidelné ptala, jestli ho
dolni koncetina v n€kterych mistech neboli, nepali (mimo mista defektu).

Pacienta jsem se snazila béhem dne polohovat. Pfi poloze na zadech se
zvySenou horni casti téla do mirného polosedu, jsem podkladala dolni koncetiny
perlickovym bumerangem tak, aby paty byly ve vzduchu a nebyl na né vyvijen
jakykoliv tlak. Horni koncetiny jsem nevypodkladala, pacient s nimi dostatecné
pohyboval. Tuto polohu zaujimal pacient vétSinu dne, protoze poloha na poloboku
byla pro pacienta i pres veskeré nasSe antidekubitarni pomiicku velmi bolestiva a
nepohodlna.

Pii jakékoliv manipulaci s pacientem a pfedev§im na povytahovani
pacienta v liZku jsem si volala dva sanitafe, aby pii tomto tkolu nedoSlo ke
sttiznému efektu v oblasti zad. Pacienta jsem nabadala, aby nam pii tomto tikonu
pomahal pokréenim zdravé LDK, naslednym odrazem od paty a nadzdvihnutim

panve na smluveny signal (jedna, dva, tf1).

Vyhodnoceni:
U pacienta se neobjevilo zadné poskozeni tkani otlakem nebo stfiznou

silou. Cil byl splnén.
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2.5.5

Riziko specifickych poopera¢nich komplikaci (kompartment syndrom,

projevy systémové a mistni toxicity melphalanu/alkeran)

Cil péce:

u pacienta budou vcéas odhaleny piipadné specifické pooperacni

komplikace

Intervence:

sledovat mistni toxicitu melphalanu (Alkeran), ktera se projevi (do 24 hod,
jako bolest a otok nebo infekce postizené nohy, poskozeni nervi postizené
nohy, tvorba koznich puchyil, nahromadéni tekutiny v postizené noze,
vznik krevni srazeniny v tepné nebo Zzile postizené nohy, ptechodna ztrata
nehtll na prstech postizené nohy, kompartmentovy syndrom, reakce
precitlivélosti - hypersenzitivita)

sledovat celkova toxicitu melphalanu (Alkeran), ktera se projevi
(horeckou, zimnici, poruchou srde¢niho rytmu (srde¢ni arytmie),
nevolnosti, zvracenim, tnavou, poskozenim jater, infekci, nizkym krevni
tlak - Sokem, bolesti hlavy, stavem sniZzeného védomi, bolesti svali,
nonim mocenim, vyCerpanosti, zacpou, prijmem, poklesem bilych
krvinek a krevnich desticek, poSkozenim nerva, alergickou reakci
kontrolovat pulzaci, otok, bolestivost, teplotu, hypersenzitivitu PDK
zajistit bandaz PDK

podat léky (antikoagulancia) dle ordinace l€kafe, Heparin 3 X denné
5.000 s.c.

monitorovat vitalni funkce (TK, P, CVP TT, dechové frekvence, saturace
kysliku, stav védomi)

sledovat intenzitu, charakter a lokalitu bolesti

sledovat hodnoty krevniho obrazu a jaternich enzymu

hodnoty a piipadné zmény zaznamenat do dokumentace a ihned nahlasit

1ékafti
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Realizace:

Pacient po pfijezdu ze sidlu mél na PDK fixem oznafend mista, na které
jsem kazdou hodinu piikladala krej¢ovsky metr a méfila obvod koncetiny. B€hem
0. pooperac¢niho dne se objem koncetiny zvétsil o jeden centimetr.

Réno 1. pooperacni den jsem dle ordinace lékafe odebrala krev na
biochemické vysetieni (kreatinin, urea, K*, Na, CI', glykémii, laktat, ALT, AST,
bilirubin a piimy bilirubin), hematologické vysetifeni (KO) a na vySetieni
acidobazické rovnovéahy. Natocila jsem 12 svodové EKG a asistovala u RTG S+P.

Sledovala jsem vitalni funkce a zapisovala dle ordinace 1ékare P, TK, CVP, D,
Sa0,, stav védomi, ptijem a vydej tekutin & 1 hodinu, axilarni TT & 4 hodiny.

Krom¢ vitalnich funkci jsem sledovala bolestivost, vzhled, teplotu, otok a
pulzaci PDK. Hodnoceni VAS a zdpis do dokumentace jsem provadéla po hoding.
Pacient zpocatku uvadé@l bolest 1-0 (z 10-ti), po ranni hygien¢ intenzita bolesti
vystoupala az na 3-4 (z 10-ti), epiduralni smés jsem proto navySila na
8 ml/hodinu. B€hem hodiny doslo k poklesu bolesti na 2 z 10-ti.

Klze PDK byla bez znamek zarudnuti, prosaknuti. Puchyfe ani buly se
neobjevily. Obvod koncetiny jsem meéfila na vyznaCeném misté & 4 hodiny.
Béhem dne se obvod koncetiny zmenSil o 0,5 cm. Pulzace byla hmatna bez

znamek embolizace, lytko bylo me&kké, nebolestive.

Vyhodnoceni:

U pacienta se neprojevily mistni zndmky toxicity. Celkové zndmky
toxicity nelze s piesnosti zhodnotit, nebot” bolest, fibrilace sini, niz§i krevni tlak
mohou byt, ale nemusi byt pficinou celkové toxicity. Proto uvadim, Ze cil byl
splnén pouze Castecné, nicméné dané komplikace byly feSeny vcas a s dobrym

vysledkem.
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2.6 Dlouhodoby plan péce

V dalSich dnech by se méla oSetfovatelska péce naddle zaméfovat na
monitoraci vitalnich funkci a celkového stavu pacienta.

- sledovat EKG kfivku - pokud dojde opét k fibrilaci sini, informovat 1ékare,
nabrat hladinu K* (hladina - by se méla pohybovat mezi 4,0 - 4,5 mmol/l),
aplikovat 1€ky dle ordinace 1ékate

- sledovat krevni tlak - pokud bude hodnota krevniho tlaku kontinudlné vyssi
nez 140/90, podat pacientovi jeho chronickou medikaci (Atenolon AL 25 mg
1-0-1, Diroton 10 mg 1-0-0, Moduretic '2-0-0, Agen 5 mg 0-0-1) dle ordinace
1ékare, 1¢ky mé u sebe (viz ptiloha ¢.1)

- sledovat saturaci kysliku a podle ni postupné snizovat % kysliku ve
vdechované smési, popiipadé piejit na nosni kyslikovi bryle, nadale
zajiStovat dechovou rehabilitaci

- sledovat pifijem a vydej tekutin, celkovou bilanci tekutin - zajiStovat
dostatecny pfijem tekutin, nedostate¢nou diurézu podporovat podanim
Furosemidu dle ordinace lékate tak, aby byl celkova bilance tekutin
vyrovnana

- sledovat odpady z Redonova drénu - mnozstvi a charakter

- provadét a sledovat hodnoty laboratornich vySeteni krve (krevnich plynd,
kalia, glykémie, laktatu, krevniho obrazu, jaternich testlt), dle ordinace I¢kate

- sledovat stav védomi - zda dochdzi k Gipravé pooperaéniho psychosyndromu,
dle ordinace l1ékate podavat neuroleptika, sedativa

- dle zdravotniho stavu a ordinaci 1ékare prodluZovat intervaly zapisu vitalnich
funkci

- spolecné s pacientem hodnotit bolest a dle potfeby a ordinace Iékafe podavat
analgetika

- monitorovat mistni a celkové znamky infekce u invazivnich vstupll a operacni
rany (zarudnuti, sekrece, bolestivost, zvySena télesna teplota)

- dle zdravotniho stavu a ordinace 1¢kate odstranit invazivni vstupy (arterialni
katétr a CZK nejpozdéji 7 den od zavedeni, epiduralni katétr dle hodnoceni
bolesti, mocovy katétr nejpozdé€ji do 30 dnti, Redontiv drén dle mnozstvi

ztrat, stehy 10-14 den
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- vertikalizme pacienta - sed na lizku, sed v kiesle, stoj u postele, chiize

- vést pacienta k vétsi sobéstacnosti v dennich aktivitach, dopomahat mu
Vv Cinnostech, které jesté nezvladne sdm

- monitorovat poopera¢ni komplikace - celkové projevy toxicity melphalanu
(Alkeran), (vysoka TT, tiesavka, srde¢ni arytmie, zvraceni, Unava az
vyCerpani, bolest hlavy, snizeny stav védomi, bolest sval)

- pted propusténim edukovat pacienta a manzelku (péCe o operacni ranu, jizvu,

péce o defekt, vhodna pohybova aktivita, dietoterapi)

2.7 Hodnoceni psychického stavu pacienta

Jakékoli somatické onemocnéni neptisobi jen télesné potize, ale ovlivituje
psychiku i prozivani a chovani nemocného. Nemoc pulsobi jako zatéz, stresor,
SnimZ se nemocny snazi vyrovnat. Obranné reakce mohou byt rizné, obvykle
zpracovani zatéZe probiha v né€kolika fazich, které maji riznou délku trvani a
mohou se opakovat.

Americka I¢karka E. Kiiblerova-Rossovd popsala jednotlive faze

vyrovnavani se stézkou nemoci na zékladé svych zkuSenosti s pacienty s

nadorovym onemocnénim.

Prvni fazi psychického prozivani nemoci miiZeme nazvat fazi Soku.

Clovek je ohromen, vydésen, plny tizkosti a strachu, ma tendenci nemoc popfit.

Druha faze je charakterizovana zlobou a vztekem. Projevuje se
podrazdénosti a agresivitou. Casté jsou otazky: ,,Pro¢ se to stalo zrovna mn&?
,»Pro¢ prave ted’?*

Treti faze je uklidnéni a smlouvani. Typickym ptiznakem v této fazi je
upinani se k novym zdzracnym metodam, shanéni 1écitelt, drahych 1ekl apod.

Faze deprese naznacuje, ze uz dochdzeji sily psychicky odolavat a dalsi

boj se zdd marny. Nemocny je vy€erpan mnoha lékarskymi zakroky.

Faze smireni Snemoci je urCena akceptovanim nemoci a jejich

diisledki.[14]
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Neékteré z vyse uvedenych reakei jsem pozorovala i1 pfi rozhovoru
S pacientem. Zejména opakované dotazy: Pro¢ se to stalo pravé mné? Co jsem
udé¢lal Spatné? Zachrani mi tato metoda koncetinu? Ukazuji na to, Ze se s nemoci
obtizn¢ vyrovnava. Z chovani pacienta je patrna obava ze zmény socialni pozice.
Uvédomuje si omezeni, ktera nastanou, pokud dojde k amputaci PDK. Obava se,
zda zvladne péci o sebe, zda nebo kdo bude pomahat manzelce s domem a
zahradou. Tyto nezodpovézené dotazy potencuji stav tuzkosti, kterd vznikla
v souvislosti s nejistou prognoézou onemocnéni. Mym tkolem bylo na zakladé¢

znalosti problematiky psychologie nemaoci:

— umoznit a podpofit emocni projevy (negativni i pozitivni)

— tolerovat vykyvy ndlad a agresivity - nejsou namifené proti moji osobé, ale
je to projev zoufalstvi

— vyhnout se kritice, co je spravné a normalni v prozivani

— pozorné naslouchat a projevovat porozumeéni

— prehnané neutéSovat, ale nezlehCovat trapeni - hrozi ztrata davéry

— snazit se pomoci hledat novy smysl zivota a hodnotovou orientaci

— podporovat jeho aktivni spolupraci (podil na jeho zodpovédnosti v 1€€b¢,
na pfipadném uspéchu)

— pétrat po tom, co stoji za prosbou ¢i stiznosti, o¢ mu skutecné jde (napf.
operace - pacient nepiiznd strach, nejistotu, ale udava somaticky ptiznak-
bolest hlavy, nespavost)

— nikdy nebrat pacientovi novou nad¢ji a plany do budoucna, i kdyz by byly

zcela nerealné
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2.8 Edukace pacienta

Prvotni edukace pacienta prob¢hla jiz ve vzdalené piedoperacni dob¢, kdy

mu byla vysvétlena jeho diagnoza, moznosti 1écby a prognoza. Pacient s vykonem

souhlasil. Byl obeznamen s terminem pfijeti, s rezimem, ktery mél dodrzovat

alesponl tyden pted operaci, které léky mohl déle uzivat a které musel vysadit

acidum acetylsalicylicum (Godasal), a co si mél vzit sebou do nemocnice.

Béhem hospitalizace na naSi klinice se edukace tyka predevSim

predoperacni ptipravy, pfipravy anesteziologické pied uvedenim do anestezie,

jaky pravdépodobny pribéh bude mit samotna operace a pooperacni pribéh, jaké

mohou nastat komplikace a jak by se mohly fesit. (viz kap. 1.9)

Pied ukoncenim hospitalizace byl pacient poucen:

jak pecovat o defekt na PDK
jak pecovat o pooperacni ranu - jizvu
o zasadach zdravé vyzivy — antiskleroticka dieta

o pohybové aktivite, kterd vede ke zlepSeni fyzické zdatnost

defekt na PDK

dezinfekce rukou nebo fadné umyti rukou pfed vlastnim prevazem
odmotat bandaz z PDK

odstranit sekundarni kryti

odstranit primarni kryti, pouzit Ringerv roztok v rozprasovaci

defekt osusit mulovymi ¢tverci

objektivné zhodnotit rdnu — velikost, tvar, okoli, spodina a sekrece rany
pfilozit obklad na 20 min. — netkand textilie navlhéend roztokem
Dermacynu

po sejmuti obkladu promasirovat okoli defektu ung. Leniens

na defekt aplikovat Aquacel Ag + lehké sekundarni kryti Surgipad

provést banddz PDK kratkotaznym elastickym fixacnim obinadlem

dalsi ptevaz za 48 hodin

pouzivat béhem dne vhodnou ortopedickou obuv

kontrola na onkologické ambulanci Dermatovenerologické kliniky cca 4 -

5 tydnt po vykonu
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Edukaci s nacvikem spravné techniky ptfevazu prosla i manzelka, ktera bude o

defekt pacienta ptrevazné pecovat.

Pfi nacviku byla manzelka velmi zvidava. Defekt prevazovala jiz pred tim, ale

nikdo ji pry nevysvétlil jak a proc€ se to tak ma byt. Odchazela velmi spokojena.

Péce o0 pooperaéni ranu - jizvu

stehy odstranit 10 — 14 poopera¢ni den, dle stavu rany na spadové chirurgii
nechat ranu zhojit

nestrhavat stroupky v okoli

sprchovat ranu vlaznou vodou, piijemnym proudem vody

nenechat ranu promacet delsi dobu

udrzovat ji Cistou a suchou

nosit vzdusné volné obleceni

vyvarovat se opalovani jizvy (pigmentace)

promast'ovat jizvu nejlépe vySkvafenym nesolenym veprovym sadlem

Zdrava vvziva — antiskleroticka dieta

dodrzovat zasady zdravé vyzivy (jist 5x az 6x denné€, mensi porce)

navysit pfijem ovoce a zeleniny (2x az 3x denn¢)

konzumovat celozrnné pecivo, cerealie (vlakniny), bilé a libové maso,
mlécné vyrobky (nizkotucné)

nezdravé tuky nahradit zdravejSimi, omezit tuéné pecivo, riizné susenky,
sladkosti, uzeniny

dostatecny piijem tekutin 1,5 — 2 1 (Cisté vody)

Reakce pacienta na tuto edukaci byla: ,,Budu se snazit, ale jak to dopadne

nevim. Na svété jsme, sestii, jen jednou.*

Pohvybova aktivita

jako vhodnou pohybovou aktivitu je pacientovi doporucena chtize alespon
Ix denné, zaCit na rovném terénu, délku prochazky prodluzovat (dle
zdravotniho stavu)

rotoped s nulovou zatézi

Pacient si nechal usit specidlni obuv, kterd by mu méla umoznit bezbolestnou

chiizi. T¢si se, az ptijde a on bude moci vyrazit na delsi prochazky.
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Zavér
Metoda HILP je shleddna za vyhodnou z hlediska vyuziti vysoké

termosenzitivity nadorové tkdn€¢ a moznosti plisobeni cytostatika v ndsobn¢ vyssi

koncentraci proti syst¢tmovému podani pfimo na cilovou izolovanou tkan.

HILP je pfinosem pro nemocné jako paliativni 1éCebna metoda zejména
v pripadech lokalné¢ extenzivniho nalezu. Vétsiné nemocnych piinéasi tiplnou nebo
¢asteCnou lécebnou odpoveéd’, prodlouzi interval nové rekurence onemocnéni.
V podskupiné nemocnych s méné agresivnim chovdnim tumoru je lécba téz
spojena s delsim disease - free survival. Dosazeni Uplné lécebné odpovédi je
pozitivni predator dlouhodobého pieziti. Vzhledem k relativné malému poctu
nemocnych indikovanych k operaci je vhodné, aby se 1écba centralizovala v rdmci
CR do nékolika malo pracovist (Centrum kardiovaskularni a transplantaéni

chirurgie v Brng, II. Chirurgicka klinika kardiovaskularni chirurgie v Praze).[13]

Tato prace mne velmi obohatila a to jak z profesionalniho, tak i z lidského
hlediska. Velkym pfinosem mi byla moZnost nahlédnout na operacni sal a
sledovat praci profesionalli, ktefi se touto problematikou zabyvaji. Z lidského
hlediska mi byla velkym ptinosem spoluprace a rozhovory s timto pacientem a
jeho manzelkou. Po letech své praxe, mne tato prace znovu motivovala

Kk hlubsimu zamysleni nad problematikou oSetfovani nemocnych v intenzivni péci.

Zavérem bych chtéla zdlraznit dulezitost provazanosti jednotlivych
1ékatskych obort a spoluprace vSech pracovniki ve zdravotnictvi od 1ékait, pies
sestry, fyzioterapeuty, laboranty, oSetfovatelky, sanitafe, bez nichz by jen samotny
vykon vySel v nive€. Kazdy ¢lanek tohoto fetézce ma sviy ukol, ale cil je pro
vSechny stejny, aby pacient prosel pooperacnim obdobim bez zbyte¢né bolesti,
nepiijemnych zazitkli a s co nejmensimi komplikacemi a mohl se tak brzy vratit

zpét do svého bézného Zivota.
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Obrazek &. 1 - Rez kuizi véetné jejich zakladnich soudasti

(http://linkos.cz/maligni-melanom-spinaliom-bazaliom)

H Epidermis

.. subpapiliral
covni sit”

lymiatické
. SN cévy
Korium

m.arractor

piil o et [ R ML W
nervova = (PR \ A1 ks 7/ —— ekrinni potni
vidkna -RRED || ROTRER ; 25 laza
Ruffinihe | H )
téliska PR, L.\t hiuboka
apokrinni < SR A, cévni sit
Hiza : ) & 3 . bulbus pili
Golgiho-Mazzoniho tukové
téliska tkan
Vaterova-Paciniova
téliska

Obrazek ¢. 2 - Struktura epidermis (http://linkos.cz/maligni-melanom-spinaliom-

bazaliom)

stratum corneum--
- str.disjunctum
- str.conjunctum

stratum lucidum w520 s ;‘."?"'::::
—

stratum
granulosum

stratum
spinosum

stratum basale

pars papillaris

pars reticularis W/
¥
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Obrazek ¢&. 3 - Kozni defekt na PDK (fotoarchiv autora)

Obrazek €. 4 - Preparace cév (fotoarchiv II. chirurgické kliniky)
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Obrazek ¢. 5 - Mechanickd izolace, zaji$téni cévnich kolateral svorkami
(fotoarchiv I chirurgické kliniky)

\ .
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Obrazek ¢&. 7 - Terumo™™ CD1500 - kontinualni m&feni teploty perfuzatu
(fotoarchiv autora)
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Priloha €. 1 — Seznam farmak a jejich indika¢nich skupin

Firemni nalez

Gernericky nazev

Indikacéni skupina

Agen amlodipinum vazodilatancia

Albumin 20 % albuminum humanum | substitutio sanguinis

Alkeran melphalan cytostatika

Anopyrin acidum antikoagulancia

acetylsalicylicum

Atenolol Al atenololum sympatolytika

Cardilan kardiaka

Cefazolin cefazolinum Sirokospektré ATB |. generace
cefalosporinu

Diroton lisinoprilum hypotenziva

Dormicum midazolamum hypnotika, sedativa

Enap enalaprill hypotenziva, ACE inhibitor

Esmeron nokuronium periferni svalové
relaxancium,kuraremimetikum

Furosemid furosemidum diuretikum

Fyziologicky roztok sodium chloride 0,9 % | infuzni roztok

Geloplasma gelatina succinata koloidni nahradni roztok

Glukoza 5 % glucosum infuzni roztok
monohydricum

Godasal acidum antitrombolikum
acetylsalicylicum

Haloperidol haloperidolum antipsychotika, neuroleptika

Helicid omeprazolum antiulcerozum, inhibitor

protonové pumpy

Heparin heparinum natricum antikoagulancium

Isofluran isofluran celkové anestetikum

Kalnormin kalii chloridum kaliovy piipravek

KCL 7,45 % kalii chloridum kaliovy ptipravek

Marcain bupivacain lokalni anastetikum

Moduretic hydrochlorothiazid a diureticum
kalium Setfici

Morphin morphini analgetikum, anodynum
hydrochloridum

Neurol alprazolan anxiolytikum

Oxycontin oxycodonum analgetikum, anodyna

Octenisept octenidin antiseptikum, defmatologika

Paralen paracetamolum analgetikum, antipyretikum

Prednison prednisonum hormon ze skupiny

glukokortikoidl

Protamin protaminini antidotum heparinu
hydrochloridum

Protifar mlécnd bilkovina dietika

Quamatel famotidinum antacida, antiulcer6zum
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Ringertv roztok

infuzni roztok s elektrolyty

Sedacoron amiodaron antiarytmikum

Simvax simvastatinum hypolipidemika

Sufenta forte sufentanil opiodni anestetikum
Tiapridal tiapridum antipsychotika, neuroleptika
Thiopental thiopentalum natricum | celkové anestetikum
Vasocardin metoprololum hypotenziva, selektivni beta-

blokator
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Priloha ¢. 2 - Seznam zkratek

ALM Akrolentigin6zni melanom | klinickd varianta melanomu
ALP Alkalicka fosfatdza jaterni enzym
amp. ampule
aPTT aktivovany tromboplasticky ¢as
AST Aspartadtaminotransferaza | jaterni enzym
ATP Acrterie tibia pedis tepna na dolni koncetiné
ATB antibiotikum
BMI Body Mass Index vypocet stavu vyzivy z télesné vysky
a vahy
BSA Body sumace area vypocet priutoku béhem MO
BWR Bordetova- ke screeningu syfilis
Wassermannova reakce
Ca calcium vapnik
Cl chlorid
CMP centralni mozkova piihoda
CRP C-reaktivni protein zanétlivy parametr
CT pocitatova tomografie
CVP/CZK | Central Venous Pressure | centrélni Zilni tlak
CZK centralni Zilni kanyla
D dechova frekvence
DDK dolni koncetiny
DM diabetes mellitus
ETK endotrachealni kanyla
EKG elektrokardiogram
FiO, frakéni  koncentrace kysliku ve
vdechované smési
FAMMM
GMT Gamaglutamyltransferaza | jaterni enzym
HbsAg australsky antigen
Hb hemoglobin
Hct hematokrit
HIV Human Immunodeficiency | Syndrom ziskaného imunodeficitu
Virus
HILP hypertermicka izolovana
koncetinova perfuze
HKK horni koncetiny
CHZI chronicka zilni insuficience
ICHS ischemicka choroba srdecni
I.m. intramuskularni do svalu
INR International mezinarodni normalizovany pomér
Normalization Ratio
V. intravendzni do zily
JIP jednotka intenzivni péce
K* kalium draslik
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KARIM Klinika anestezie, resuscitace a
intenzivni mediciny

KO krevni obraz

L-L, lumbalni obratle

LDK levé dolni koncetina

. dx vpravo

LHK leva horni koncetina

LMM Lentigo maligna klinicka varianta melanomu
melanoma

l. sin. vlevo

MAP Mean Arterial Pressure stfedni systémovy arterialni tlak

mg miligramy

MO mimotélni obch

Na* natrium sodik

NM Modularni melanom klinickd varianta melanomu

PEEP Positive End-Expiratory pozitivni pfetlak na konci vydechu
Pressure

PET Pozitivni emisni tomografie| Iékarské vySetfeni

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PMK permanentni mocovy katetr

PNO pneumothorax

p.o. per os aplikace 1€ku usty

p.r. per rectum aplikace 1éku kone¢nikem

PSV Pressure Suport spontanni  ventilace s tlakovou
Ventilation podporou

RTG S+P rentgenove vysetieni srdce a plic

SIMV Synchronized Intermitent | synchronizovana ob¢asna zastupova
Mandatory Ventilation ventilace

SpO; saturace kysliku

SSM Superficialni sekundarni klinick4 varianta melanomu
melanom

thl. tableta

TEN tromboembolicka nemoc

TF tepova frekvence

TK tlak krevni

TT télesna teplota

uzv ultrazvukové vysSetfeni

VAS vizualni analogova stupnice

VEN Vseobecna fakultni nemocnice
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Priloha €. 3 - OSetrovatelska prijmova diagnoza

VEsobecna fakultni nemocnice Praha 2, U Nemocnice 2, 128 08 Telefon: 224 961 111, IGO: 00064165 op/s

@ F-VFN-200 OSETROVATELSKA DOKUMENTACE Verze &, 2
KLINIKA:
Prijem pacienta
Jméno: .
Pifment: dle moznosti nalepte titek R s
R C. . ) —\s
7P KOD.ENO!/ILJ ' kas@,'(aﬁ/ 2B E VI
- v gvnovu«n  Urtnehn &Ly
e (l' o&uekom‘)uw,':oracqj
Pfijem na oddéleni:
Datum a &as pfijeti: Pfijat odkud: Prijem: ;
V) / Vi /ow/qa / 2 DOHOU’Q’ [ akutni mplénovany [Jopakovany
4

Kontaktni osoba: Telefon: Adresa:
HAMZELKA
UloZeni 4 V pripadé © uloZeni cennosti pacientsm, dopinit podpis svédka.
[ pokladna VFN [[Jtrezor na oddéleni [] cennosti na vlastni Zadost u sebe [ pacient cennosti neméa
Jméno a podpis p ta:

|Datum: M.A Lof)

I Podpis a razitko pfijimajici sestry:

Déle pii prijmu pacienta pokraujte ve vypliiovéni stran & 2 a 3.
V pribéhu celé hospitalizace pouZivejte k zaznamenavéni edukace stranu &. 4.

Preklad / propusténi / Gmrti pacienta

Oznémenl, pozistalost, viz

Doprava zajisténa: Pacient vybaven: Pacient predan:

[ viastni [J o3etfovatelskou prekladovou zprévou [roding

[] sanitnim vozem [l lékarskou prekladovou zpravou [] blizkym (napf: pritel, druh ...)

[ s doprovodem {11ékafskou pfedb&Znou zpravou [ ] z&konnému zéstupci

[[] bez doprovodu []1ékaiskou propoustéci zpravou "] zastupci jiného zdravotnického
[J priikazem ¢ trvani pracovni neschopnosti zarfizeni (/ékar, nelékar; fidi¢ sanity)
[]listkem na penize ["] pacient odesel sém

Pacient pfedén do péte: [ receptem Pedani cennosti:

[ praktického lékare [ léky na 3 dny [ komu:

[ specializované ambulance | L1 névrhem na zavedeni pecovatelske sluzby []z pokladny VFN

[[] doméci péce L] poukazem na vySetfen - oSetren [ trezoru na oddaleni

[[J domova diichodci [ informacemi pro doméci péti [ pacient cennosti nemé

[ hospice (] stomickymi pomckami [ pacient ma cennosti u sebe

[Jjiného zdravotnického B Pfe"?z::‘"i'!‘k"‘“:?"("é:;“ :

zafizeni: pomUickami k aplikaci inzulinu . :

Cljiné: [_] pomtickami na lokomoci (berle, hiif) sl g ol el

[ exitus letalis [l stiiontae 2 fndho pracoyia o, o7, Pacient pfeloZzen na oddélent:

Odatumadas: ....................... Ojiné

Kam:
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poznémky Datum a hodina:
Poznamky (ina saslen):
LEKY kgene S PAGEMT PBlUEq QD oy GaoEAN Y MY
AR AT D) .
Datum: Podpis a razitko propoustéci sestry:
VFN 013 Strana 1 (Celkem 4) %{I Lipové 1129, 737 01 Gesky T&8in, tel 739 20 39 20
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fakultni ice Praha 2, U N 2,128 08 Telefon: 224 961 111, ICO: 00064165 O“pls
rvnan  OSETROVATELSKA DOKUMENTACE Vorzs&.2
KLINIKA:
Posouzeni stavu pacienta - o$etfovatelska anamnéza
1. Barthelové test zakladnich v &innosti 3. Fyziologick “4' pfi pfijeti 9. Spanek
& 1.0
ginnost provedeni éinnosti "‘::‘r’:é Krevni tlak: ;‘;HK 1 1 / é:_ s &) g :epzo :’:c'hﬁy
pfijem samostatné bez pomoci oo Télesna teplota los Mol /
1. |potravya | s pomoci S 4. Védomi = Psyorce ChoRIETED)
tekutin neprovede 0. Ori 2ZvIatni upozofnéni:
samostatné bez pomoci 0 pfi védomi ﬂspolupmwje
2. | oblékani s pomoci porucha védomi
neprovede 0 b domi D bez omezeni 10. Omezeni
samostainS rieho [ zéchvaty [] ztizeny schopnosti
3. | koupéni s pomoc| ® [J nelze navézat Komunikaénich
neprovede (! [ tumen 8 bl
mostatné nebo Y
4 oot :ammod : ® 5. Psychicky stav [ Amputa ;
T B Kidny I tsrutany [Jiné: Yerevr pa POL
Kontinence | PIN® kontinentni W Cehceny CJ zmatany 11.  Smyslové bariéry
5 onodl obéas inkontinentni 5 3
tvale | 0 6. Dychéni g ProLianjgo s
piné kontinentni @ PotiZe s dychdnim ano [Jne problémy se sluchem
6. :::,'::f"" obéas inkontinentni 5 0 upv A (] problémy s feci:
trvale inkonti 0 (7] tracheostomie, kanyla zavedena dne [ cizinec, ktery
pouziti samostatné bez pomoci 0 [] intubace, kanyla zavedena dne ........... nerozumi Cesky
7 s pomoci S Kufak:  [] ano ne
e neprovede 0 Dusnost k!idovp [] noéni i2 Ko:‘l:cp:;\zaénl
fossin samostatné bez pomoci @s) namahova [] cyandza RO P
e s malou pomoci 70 Kasel [Jdrazdivy [ s expektoraci f&Bwh 2% e ﬁ':c .
s vydr3i sedst 5 5y O peychosomaticky Cocky e
neprovede 0 [] Sluchadia
samostatn& nad 50 m as 7. Vyprazdiiovani [J Kochledrni implantét
9 chize po | spomoci 50 m 10 Problémy s mogenim ano [Jne [ Zubni protéza
. | rovine na voziku 50 m 5 [ péleni  [J fezéni K] noénf modeni 8 Berle FRavcoiasin K
neprovede 0 [ retence [ inkontinence [] stomie
chiize po | Samostatné bez pomoci Permanentni mo&ovy katétr zaveden O V°Z|k
10. | schodech | S Pomoct ADOTE [J Choditko
neprovede 0 []] Ortéza
Colkembodn: q 5 Stolice: [ Protéza (HK, DK, oko)
: Datum posledni stolice: AoA- 13 Kontakise
Hod tupné zavislosti: Pravidelnd  [] Nepravidelnd ¥
o < ey 3 = ; zdravotné-socialnim
ADL4  0- 40bodi vysoce zavisly zacpa  [] prijem [} primesl e
ADL3 45- 60bodi zavislost strednihostupng | | [J ikontinence [] stomie (7] jine:
* zalote , Zaznam osetfovéni stomii* [J ano

@1’ 65- 95bodi lehka zavislost
96 - 100 bodi  nezavisly
L zaékrtnéte jednu z mozZnosti
** zaskrtnéte stupei zavislosti dle vysledku
*** pfi hodnotéch 0 - 80 kontaktujte fyzioterapeuta

2. Bolest
O ano

] ne

] Akutni

[] Lokalizace

Numeéricka Skala bolest

1_@_3__45373q1o

8. Rizikové faktory pro vznik padu
KaZda zadkrtnuté polozka = 1 bod

¥ vek 70 let a vice

[ poopera&ni obdobi

(7] zavrats

g 2rakovy / sluchovy problém
inkontinence

[ dezorientace

R uZivani lékﬁ

P

Celkem bodit:
bez rizika
(0 - 1 bodu)

latky, hypnotika,
tranqunllzery, antidepresiva, anuhyper!enswa laxantia)

[] pad v anamnéze

] epilepsie

[ hypotenze

7] problémy s pohyblivosti

nt navstévuj mbulaml
!p'f\?m"'ﬁqw RBIDITI 24T T

Strana 2 (Celkem 4)
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oRI§

14. Rozsifena stupnice Nortonové
Schopnost 2Zviastni " Fyzicky Stav . Pohybli-
k
S ' Stav kiZze ik i védom Aktivita ot Inkontinence
4 vpina * do10 | » pormalni * Zadné = dobry o/bdély » Shodici, = (pind «_Kontinentni
Vb let B samostatny (/(
3|« mala » do30 [ s/euchd, « snizeni l)/zhorseny « apaticky « chodici Mésteéné « obGasna
let Supinata imunity sdop inkonti
* horecka |
+ diabetes &
mellitus
2 | o Castena| e do60 | = vihka « sklerosis « 3patny » zmateny » sedicl na l02ku, + velmi + inkontinence
let multiplex v kiesle omezena prevazng
« obezita moce
+ anemie
1| Zidnd 'yﬁo  alergie, + onemocnéni | « velmi * bezvédomi | « leZici « Zadna + inkontinence
let + porusena cév Spatny moce a stolice
« kachexie
2/ karcinom
Riziko vzniku dekubitu | nizké (25 - 24 bod(i)

15. Stav kiZe 16. VyzZiva [ hydratace
Zmény na kazi: m ano  [] ne Hmotnost / vyka: ’{ZZIL% ..{fffWBMI (BMI: kg/m®): gs—/b
W ] * dle vypottového pravitka BMI
\ [] Kozni turgor: pfiméfeny [] snizeny
< ¢ [] Parenteraini vyZiva
‘ Dk oto Y3 | [ Enteralni vyziva
) W ‘fE"'Qg’.DEWA’S/E‘L g [] Sonda zvedena dne:
[Jotoky  [] ano Me & [0 PEG zavedendne: ............................
[ rany [J ano* [ ne [[] Diabetik [] ano ﬂne [0 nainsulinu ] na PAD
[] dekubity* ¢
[] zadervenani [[] tvorba puchy
hluboké ozeni tkané nekréza _
DB R ofd 228

POR- I LLE ~Clnes relno Sloimey PACETE N,

18. Invazivnf vstupy

[T} Periferni Zilni katétr zaveden dne; .

[] Centralni Zilnf katétr zaveden dne: .

[] Arteriaini katétr dendne: ..

[] Implantovany podkoZni Zilni katétr

[] Drénzaveden dne: .............cc.o........

[T] Jiné (IABK, peritonedlni dialyza&ni katétr,
kranidlnf &idlo aj.) zaveden dne: .................

17. Nutriéni riziko u hospitalizovanych pacientt

BMI méné nez 20,5 « ano

Nechtény Gbytek tdlesné « ano
hmotnosti v poslednich 3

X ininh

Snizenf pfijmu potravy * ano
v poslednim tydnu pred Poznamky:

phijetim i3 /
Zévazné « ano -‘y’ 9/ E‘/?JD/UbJ PENS

onemocnéni,
pfijeti na JIP

NUTRIENI RIZIKO: | ANO | NE

Strana 3 (Celkem 4)
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Edudace v priibéhu hospitalizace oPIg
Datum |Téma edukace Metoda Hodnoceni |Poskytnuti |Komplikace |identifikace a
edukace edukace informaci edukace podpis edukétora
Casové dotace
Domécl f&d oddéleni + —
4 { _|seznément s oddslenim | 2 + & /’ A
) Prevence padi
M4 2 A 1 ==
4 PREDOPE RACH T
4¢4 WiPeAY4 2 4 A ==
EW e ;
44,/// P10 TERaiTen | 21 4 A A =
PoOS Ky TAUTE
M1 [wrorae ©d % A 4 =
4 - OPENGTER A
~ ANESTEZI1Oh0G! Cephii
FEERE
Zaznam pouceni pacienta:
Téma edukace: Metoda edukace: Reakce P infi
1 - aplikace Kékil 1 - plednéska 1 - paclent chape 1 - paclentovi 1 - komunikace
2 - edukace 2 - rozhovor 2 - pacient nechépe 2 - rodiné 2 - fyzlcky handicap
fyzioterapeutem 3 - demonstrace 3 - pacient odmita 3 - zékonnému zéstupci 3 - snizené vnimani
3 - nutriénf opatrent 4 - nécvik dovednosti 4 - nenf schopen 4 - partnerovi 4 - kulturni bariéra
4 -zména piistupu 5 - video pochopit 5 - jazykovd bariéra
pacienta ke zdravi 6 - televize 5 - nutné opakovat 6 - emogni problém
5 - bezpe&né a spréavné 7 - internet 6 - zviddi prakticky nécvik 7-Jiné
pouzivéni pomicek 8 - pisemné forma
6 - poskytnutf informact
o nésledné pési
7 - jiné

Strana 4 (Celkem 4)
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Priloha €. 4: Poopera¢ni zdznam

VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
IC 00064165, tel. 224961111
Il chirurgicka klinika kardiovaskularni chirurgie
U nemocnice 2, 128 08 Praha 2
Prednosta kliniky : Doc. MUDr. Jaroslav Lindner, CSc.
Primaf kliniky : Prim. MUDr. Michal Semrad, CSc.
Jednotka intenzivni pooperacni péce
Vedouci oddéleni: MUDr. Vilém Rohn, CSc.

Dne: 4%.4. 2010 Den pobytu: 2- Zéznam &.: ). Cislo chorobopisu:
Pooperacni den: (4.) Dieta NGS/p.o.: 44 P
Op.dg. A /LP PD
Bazalni stimulace O
Iniciacni dotek
Osetiujici Iékar: Sluzba lékar:
Sestra: Sestra:
Dennf sluzba: Noéni sluzba:
Invazivni vstupy |Zavedeno:| Den &.: Kde Prevaz Zahéajeni opatrov. fizeni:
CZK M4 2 V. _Juq. i x| 24 0.k]  Ukongeni opatrov. fizeni:
Arterie ol | 2 b rach. S, 04 ok | Neschopenka é.:
Dialyza¢ni kanyla
Swan-Ganz / Sheat Krevni skupina: H*
Periferni kanyla G20 | A2,4. 42 2 L Hig, |&x_#:30 TRF: 24 ERY p nerenves w TRF
Endotr. kanyla &.: DM: ~ Ko ;
Trach. kanyla &.: Alergie: koREMOVY' ¢ koSiAlous
Epiduralni katetr: Ay A A 9 Ly—-Lo A1 Ok Vyska: AE5 e 2aEn VA
Modovy katetr &.: 4° | .4 7T 2. Véaha: 4LL ke
Zaludeéni sonda &.: Bilance
Enteréini sonda / PEG
Drény: =5 PhL Vyména
A% Reckons, city [A2A. 42 2, basho A2A okruhu
Stomie: trach-car,vrapka
Jiné: booster: y
monitorovaci sety: A5 4. 42
[Mikrobiologie Mykologie rampicky a hadicek: 44. 1. 72
enterélni set:
U aehe .
D Mog& D Moég h\i%' et P«;tnﬁg’
il v oled ko Strava:
[:] Sputum D Sputum b&‘ & i~ Gl g
s 5. JoGuRT
D Hemokultura Jiné:..... + A% CELoPRAY' Rove i,
D Drény......... 0: ey PoRCE
[] sty QUACIAA - JABLD &, Shwap
V:
[ Jne.... P
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RVSWI 0 EE [ i 40
AL T S " e, & T
cve 2 2 2 2 2. 3 2 3 3 cw h
CooD DK K Y7 B o 5o
ventilaéni reZim § 4 ventilaéni reZim
FiO, /Vent. obj. FIO2 /Vent. obj.
PEEP/PS PEEP/PS
seoeres, | a0 | G5k | Gvk | Ok | &% | 3% | Gk | Gk | sowewor [ GG
Sp.DF/R.DF Dol | D2a) | B apl D2y | )ao I 00 30) Sp.DF/R.DF D20) [ D
Odsav/MNB/AMBU i ‘Odsav/MNB/AMBU
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Priloha €. 5: OSetrovatelsky zaznam

OSETROVATELSKY ZAZNAM
Védomi
stav védomi ﬁpﬁ védomi ]ﬂanalgézie Kkontinualné Ov bolusech
Oporucha védomi Osedace Orelaxace
ORASS .... BN swanamagamnass
psychicky stav lidny PBorientovany }dezorientovany od M:oohod
neklidny Oapaticky Onespolupracujici
o) 134 gresivni Odepresivni Odzkostny
Psychické stimulace q54<omunikace snem. OTv  Oradio Owalkman Cinavstsva
Cléteni
Spéanek Okvalitni _J@haruseny Ohypnotika
Bazalni stimulace:
Masaz stimulujici dychéni O
ZKlidrujici / pozbuzujici koupel m]
Bolest One fano Rviz VAS - zéznam hodnoceni bolesti
Dychéni
Zajisténi dychacich cest
UPv Ofizena Opodptirna Ospontanni
kanyla [Jorotracheélni [ 1 Uvaznad.:..... koutek P L
Otracheostomicka OPortex &.:.. Os balonkem ROschi&:s e
OIpunkéné O chirurgicky Obez balonku
Ofenestrovana

Os odsavanim nad balonkem

spontanni [ Dréger DF’ae%as Kend%ll&l 9 ;:f 02 O maska O2...... I/min
ONIV e O?EE&?, : 9& IR heima  Ayre-T

Péce o dychaci cesty (viz standard)
mikronebulizace  .............. BoachOd: 0 swwneass a.... hod. Obooster
odséavani O standardni Ocilené Obronchoskopické  Otrachcare
charakter :sputa [Ovodnaté [Jvazké
&iré Obilé OZlutavé [nazelenalé [Chahnédlé [Os pfimési krve
mnoZstvi sputa Ozadné [Omimé [Ostfedni Omohutné frekvence odsavani......... hod.
Poruchy hybnosti a sobéstaénosti
pohyblivost ylleiici nespolupracujici ced A:00 O sedici samostatné [ sedici s pomoci
Weiici spolupracujici Jchodici s pomoci [ kfeslo
Péce o vyprazdiiovani
moé M-noéovy katetr Ovyplachly mogového méchyie
Ospontanni OO méfeni abdominalniho tlaku
Odiuréza a .7l.. hod.
stolice O formovana Jkolostomie Ojejunostomie Oklyzma
O prajmovita Oileostomie [1&ipky
Ospfimésl ............. NG issvisessssiasiitvsommnnnnansnss

%poslednf stolice dne444
Poruchy vyZivy

polykani O nepolyka vyZiva [Jparenteraini
s obtizemi CJenteréini ONGS
[Jpouze tekutiny ONJS
bez obtizi [1gastrostomie
[Cnauzea [zvrace I ZaIUAOENTODSEN . vvssnvsssvysm s oo e I R s s i s e anne
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Dychéni
Zajisténi dychacich cest
UrPv Ofizend Opodparna Ospontanni
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Priloha €. 6: Bilancni list
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Priloha ¢. 7: Souhlas vedeni nemocnice s pouzitim dat a dokumentace

. —
Vseobecna fakultni nemocnice v Praze F-VFN-075
. U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1 z |
Zadost o dotaznikovou akci Wenze Slglo: 2

Zadost 0 umoZnéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

Prijmeni a jméno zadatele | Vaikova Lenka

Kontaktni adresa Zibohlavy ¢.18, Kolin 2, 28002

Telefon |723733229 e-mailova adresa |lenka.vankova2@vfn.cz

Skola/ fakulta |31 UK

Obor studia vieobecna sestra - osetfovatelstvi

Téma zavéreiné prace |

Osetiovatelsky proces u pacienta po izolované konCetinové perfuzi pro onkologickou diagnozu
Termin sbéru dat | listopad 2011-duben 2012

Pracoviste, kde bude sbér probihat ]
I1. chirurgicka klinika kardiovaskularni
Zjistované informace |

z uzaviené dokumentace

Forma prezentace dat: |
bakalaiska prace

Poudeni zadatele: |
1. Zadatel se zavazuje, Ze zachova mléenlivost o skuteénostech, o nichz se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat.
Dotazniky pouZité pfi sbéru dat musi byt anonymni.
Po zpracovani vysledku je Zadatel povinen je predloZit pfislusnému naméstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.
4. Prezentace vysledku s uvedenim jména Vieobecné fakultni nemocnice v Praze je mozna pouze se

souhlasem feditele VFN.
Datum; 21.11. 2011 Podpis zadatele V{f,h"h,;,\,x“ Lt
Vyjadreni vedeni pracovisté
Vyjadreni vrchni sestry / primare / piednosty | N Souhlasim [J Nesouhlasim
i A ; /4 DA S
bam LYY v bl

Vyiadreni vedeni VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Odpoveédny naméstek / reditele
Vyjadfeni prislusného naméstka / feditele Souhlasim [J Nesouhlasim
Bude za Setfeni vyzadovana uhrada [0 Ano [A Ne lCéstk:l N
[/‘ g
Datum Podpis Ve VS i y
N RAZE v

NAMESTEK PRO NELEKARSKA
ZDRAVOTNICKA POVOLANI A KvALITY
128 08_PRAHA 2, U NEMOCNICE 2

e, TV OUNIG
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Vseobecna fakultni nemocnice v Praze F-VFN-075
U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1 z 1

Zadost o dotaznikovou akci Verze tslo: 2

Zadost o umoZnéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

Prijmeni a jméno zadatele | Vankova Lenka

Kontaktni adresa Zibohlavy ¢.18, Kolin 2, 28002

Telefon | 723733229 ‘e-mailova adresa |lenka.vankova2@vfn.cz

Skola / fakulta  [3.1f UK

Obor studia vSeobecna sestra - oSetfovatelstvi

Téma zavéreiné prace |

Ogsetiovatelsky proces u pacienta po izolované koncetinové perfuzi pro onkologickou diagnozu

Termin sbéru dat | listopad 2011-duben 2012
Pracovi§te, kde bude sbér probihat |
KARIM

Zji§tované informace |

z uzaviené dokumentace

Forma prezentace dat: |

bakalarska prace

Poudeni 7adatele: |

1. Zadatel se zavazuje, Ze zachova mléenlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat.

2. Dotazniky pouzité pfi sbéru dat musi byt anonymni.

3. Po zpracovani vysledku je Zadatel povinen je predloZit pfislu§nému naméstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.

4. Prezentace vysledki s uvedenim jména Vseobecné fakultni nemocnice v Praze je moZna pouze se
souhlasem feditele VFN.

Datum: 21.11.2011 Podpis zadatele Vq»{"lo»(. I denba

Vyjadreni vedeni pracovisté

Vyjadfeni vrchni sestry / primafe / prednosty ‘ Souhlasim [J Nesouhlasim

5 -
Datum Z2/7) 2e 4/ Podpi yi 77, v\@ﬂ\aﬁa
wn [ cor g

Vyiadreni vedeni VSeobecné fakultni nemocnice v Praze

Odpoveédny naméstek / reditele
Vyjadreni pfislu§ného naméstka / feditele K] Souhlasim [J Nesouhlasim
Bude za Setfeni vyzadovéana uhrada [0 Ano Ne | Castka I
Datum Podpis vl G : 412
.o

HAMESTER PO NELERARSKA 20
g ZDRAVOTNIGKA POVOLANT A kvaL i, %
28,08 PRAHA 2, U NEMOONICE 2
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