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UvVOD

Diplomova prace je vénovana problematice nechténé perioperacni hypotermie
u pacientt, ktefi podstupuji operacni vykon v celkové anestezii. Nekontrolovana
perioperacni hypotermie patii mezi hlavni komplikace opera¢niho vykonu a celkové
anestezie a i pres snadnou dostupnost spolehlivych a levnych méticich metod télesné
teploty, je vyskyt periopera¢niho podchlazeni stile vysoky. Pokles télesné teploty
béhem operacniho vykonu s sebou ptfindsi nespocet zdvaznych komplikaci. V disledku
téchto komplikaci dochazi k prodlouzeni doby hospitalizace a k ristu finan¢nich naklada
vynalozenych na zdravotnickou péci, které jsou v soucasné dobé velmi omezené. Pocit
chladu a nekontrolovaného svalového tiesu pacienti popisuji jako nejvice nepiijemny
okamzik v pooperacnim obdobi. Hlavnim tkolem anesteziologického tymu je nejen
zabezpecit vhodné podminky pro operatéra a zaroven co nejmén¢ zatizit organismus
diagnostickym nebo terapeutickym vykonem, ale i zabezpecit maximalné mozny
komfort béhem celého pribehu operacniho vykonu a bezprosttedné¢ po ném.
Tato skuteCnost a zajem o bliz§i pochopeni principu periopera¢ni hypotermie
a jeji preventivni opatfeni me¢ vedla ke zvoleni tohoto tématu. K pochopeni a lepsi
orientaci jsem nastudovala dostupnou studijni literaturu z oboru fyziologie,

anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.

Cilem prace je vyhledat a sumarizovat relevantni poznatky o oboru
anesteziologie, 0 jejim historickém vyvoji a soudasné situaci v Ceské republice.
Dale predstavit nejnovéjsi poznatky a trendy v praktickém podavani celkové i regionalni
anestezie, vysvétlit princip perioperacni hypotermie a v posledni fad¢ popsat strukturu
personalniho managementu Vv pé€i o pacienta béhem celkové anestezie. Cilem
vyzkumného Setieni je zjistit vyskyt nezadouci hypotermie u pacientl, ktefi podstoupili
operacni vykon v celkové anestezii a zjistit zda vybrané faktory ovliviiuji vyskyt

perioperacni hypotermie.
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- Casopis Anesteziologie a intenzivni medicina: ¢asopis Ceské spole&nosti

anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. ISSN 1214-2158

Prvni kapitola této prace je vénovédna teoretickému poznani problematiky
podavani anestezie. Stru¢né je zde popsan historicky vyvoj. Nejobsahlejsi ¢ast prvni
kapitoly je orientovdna na prezentaci nejnovéjSich poznatkli a trendl z praktického
podavani celkové a regionalni anestezie, dale je zaméfena na podrobné popséani
mechanismu vzniku perioperacni hypotermie, jeji faze, mozné komplikace a v posledni
fad¢ preventivni opatieni, které hraji nezastupitelnou roli v zabradnéni vzniku

neumyslného podchlazeni.

Druhé kapitola teoretické Casti se vénuje deskripci personalniho managementu
béhem celkové anestezie v Ceské republice i v zahrani¢nich zemich. Kazda evropska
zem¢ ma specificky model podavani anestezie. Obecné 1ze tyto modely rozdé€lit na dveé
skupiny. Pro snadngj§i pochopeni a predstaveni si modelu, ktery neni uzivan v Ceské
republice, je zde popsdn model podévani anestezie a zarovenn koncepce vzdélavani
anesteziologickych sester ve Francii. Déle zde jsou popsany formy celoZivotniho
vzdélavani 1ékait i nelékarského zdravotnického personalu v anesteziologii a intenzivni

péci.

Vyhledavaci strategie

Klicova slova:

celkova anestezie, anesteziologie, termoregulace, tclesnd teplota, hypotermie,
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Vyhledavaci obdobi: 19952013
Zvoleny jazyk: anglicky, Cesky
Dle téchto kritérii bylo nalezeno celkem 63 relevantnich zdrojt.

Dalsi zdroje nevyhovujici danym kritériim nebyly pro zpracovani prace pouzity.

K dosazeni vytyCenych cilli byl zvolen kvantitativni vyzkum a jako vyzkumna
metoda méfeni télesné teploty bubinkovym teplomérem v pfesné stanovenych fazich

celého operacniho vykonu a jejich nasledna statistickd analyza a vyhodnoceni.

Prakticka ¢ast prace obsahuje cile vyzkumu, vyzkumné otazky, hypotézy a dale
zahrnuje popis metodiky vyzkumného Setfeni, metody sbéru dat, profilu probandt,
zpusob zpracovani dat a v posledni fad¢ interpretaci vysledki vyzkumu. V diskusi jsou
porovnany zjisténé vysledky s vysledky pfevazné zahranicnich autort. Dale
je zde zhodnocena efektivita zvolenych metod a postuptl. V zavéru prace jsou uvedena

doporuceni pro praxi, kterd by omezila nebo zamezila vyskytu perioperacni hypotermie.



1 CELKOVA ANESTEZIE

1.1 Historie oboru anesteziologie

Anesteziologie je na rozdil od mnoha dalSich oborti mediciny pomérné mlady
obor, avsak jeji historické kofeny sahaji az do obdobi Egypta a Mezopotamie z doby
3000 let pied nasim letopoctem (Malek, 2009, s. 1). Vyznamnym rokem v historii oboru
anesteziologie byl rok 1846, kdy student 2. ro¢niku lékaiské fakulty Harvardské
univerzity William Morton piedvedl vefejné pred kolegiem Iékaii v Bostonu éterovou
anestezii pro chirurgicky zakrok. Do té doby byla jakakoliv operace pro nemocného
krutou zkouskou a i pro lékafe §lo o nelehky ukol. 6. tinora 1847 podal v Praze
vV nemocnici U milosrdnych bratfi mnich Celestyn Opitz prvni celkovou éterovou
anestezii v Cechach (Kasal, 2006, s. 15). Nejnové&j§i historické poznatky ukazuji,
Ze prvni éterova anestezie byla podana v Brné a nasledné o dva dny pozd¢ji v Olomouci
(Malek, 2009, s. 2). Zakladatelem moderni anesteziologiec v Ceskoslovensku
po 2. svétové valce je MUDr. Lev Spinadel, ktery ziskal cenné zkuSenosti ve Velké
Britanii. Diky snazeni Dr. Spinadela bylo zaloZeno prvni anesteziologické oddéleni
v tehdejsi Vojenské nemocnici 1, pozdéjsi UVN (Ustedni vojenska nemocnice) v Praze
a Dr. Spinadel byl jmenovan piednostou tohoto oddéleni (Kasal, 2006, s. 15;
Pokorny; Travni¢ek, 2007, s. 45—47). Za prvni anesteziologickou instrumentaiku
v Ceskoslovensku a zaroven za prvni anesteziologickou sestru je povazovana sestra
Alena Starkova-PaleCkova. Byla schopna samostatné provadét celkové anestezie
i béhem ¢trnacti denni pracovni neschopnosti primate Spinadela a diky jeji pfesné praci
a promyslené organizaci provozu probihaly operaéni programy plynule,
anesteziologické vykony metodicky pfesné a bez vyznamnégjSich komplikaci.
Po zapracovani byla povéfena Skolenim dalSich vybranych sester v anesteziologické
instrumentaci. Popsala odbornou napln prace anesteziologické sestry, coz vyznamné
napomohlo Sir§imu uzndni ¢innosti, ktera je pro soucasné anesteziology samoziejmou
a nepostradatelnou nezbytnosti (Pokorny, 2007, s. 241-243). Dle Dvotacka rozvoj
anesteziologie a organizace této sluzby v Ceskoslovensku nebyl odvozen od britského
ptikladu. Je historickou zkuSenosti, ze nositelé¢ anestezii byli v anglosaském svéte,
zejména ve Velké Britanii, nechirurgové, ktefi piebirali odpovédnost za provadéni

anestezii. Na evropském kontinenté bylo provadéni anestezii soucasti odborné naplné
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chirurgickych obort. S rozvojem chirurgie se ukazovalo, ze zajisStovani zivotnich funkci
u slozitych a velkych operaci potiebuji odbornika, ktery se vénuje pouze témto tkoltim,
a proto bylo v roce 1961 rozhodnuto odloucit anesteziologii od chirurgie
jako samostatny obor (Dvoracek, 2011, s. 28—32).

Prvni systémové dokumenty oboru pochdzeji z roku 1957 a hovoii o definici,
koncepci a naplni oborové ¢innosti v CR (Ceska Republika) a v roce 1971 je vytvoten
dvoustupniovy obor anesteziologie a resuscitace v jednotném systému postgradualniho
vzdélavani lékart (Drabkova, 2012, s. 287-288). V roce 1979 doslo k zavedeni
jednotného systému statistického zpracovani udaji kazdoro¢né¢ vykazovanych
jednotlivymi pracovisti i celostatné Ustavem Zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS). Celostatni idaje jsou podrobné zpracovany odbornou spoleénosti CSARIM
(Ceska spolecnost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny) a od roku 1999
pravidelné zvetfejiovany v odborném tisku (Drabkova, 2012, s. 287-288).
Data z tabulky ¢. 1 zahrnuji roky 1974, 1994, 1998 a 2011, které piedstavuji milniky
V celém zdravotnictvi. Ukazuji na Givodni raketovy nastup a vyvoj oboru a néslednou
stabilizaci mezi vyznamné klinické obory. Neustale v§ak dochazi k vyvoji mediciny
a proto je nutné dopliiovat noveé zvolené soubory dat. Tyto statistické udaje napomahaji
kontrolovat rozvoj, ¢innost a vysledky, ale jsou nutné i pro zdivodnéni nakladnosti,
ktera je pro anesteziologii a intenzivni medicinu specificka a nevyhnutelnd. V roce 1974
se jako dulezity indikator kvality anesteziologické péce vykazoval pocet celkovych
anestezii, vedenych s trachealni intubaci, avSak od tohoto parametru bylo postupné
umérn€ vyvoji oboru upusténo. Naproti tomu postupné piibyly parametry vztahujici
se k nartstajicimu poctu seniord, k zavadéni epiduralni analgezie v porodnictvi,
kdy az na vyjimky je porodni analgezie poskytovana ve vsech zdravotnickych zatizenich
jako 24 hodinovy servis. Dale pak dochazi k navySeni po¢tu anestezii u ambulantné
oSetfovanych pacientl. Statistické udaje za jednotlivé roky umoziuji mezinarodni
srovnani a celkovy pohled zachycuje stav oboru i jeho komplexni dynamiku.
Kazdoro¢né nartistd objem anesteziologické péce o 5—8 % (Dostalova; Zemanova, 2006,
s. 5; Drabkova, 2012, s. 287-288). Pokroky v oboru anesteziologie v poslednich péti
desetiletich vydlazdily cestu pro velky pocet slozitych invazivnich operacnich vykont
a postupit u pacienti s komplikovanym zdravotnim stavem a pfidruzenymi

komorbiditami. Anesteziologové se neustdle snazi rozSifovat role anesteziologie
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V nemocni¢nim prostiedi. Zatimco je plnéna tradi¢ni role poskytovani zdravotni péce
na opera¢nich salech, dochazi k rozvoji mini-invazivnich vykontu, kam patii
endoskopicka vySetfeni nebo radiofrekvencni vykony a i zde obor anesteziologie plni
neméné dulezitou roli jako pii klasickém operacnim vykonu (Liu, 2012, s. 1000187).
V uplynulych deseti letech obor anesteziologie zaznamenal mimotfadny rozvoj.
Z vyhradni plisobnosti na operacnim sale se jeji role rozsifila na celou interdisciplinarni
oblast periopera¢ni mediciny. Medicina, ale i samotny obor anesteziologie, se za¢ina
fidit pozadavky mediciny, zalozené na diikazech a saha az do subcelularnich trovni
patofyziologie. S timto trendem jde soubézné ruku v ruce respekt vici integrité
organizmu, vuci diistojnosti ¢lovéka i1 v kritickém stavu, ke kvalité Zivota (Drabkova,
2004, s. 227). Tento rozvoj se vSak dostate¢né neodrazi v obrazu anesteziologie
a anesteziologa v oc€ich vetejnosti. Tento fakt popisuji ve svém ¢lanku Nohel a Dadak,
ktefi predstavuji vysledky vyzkumu, ktery mél za ukol zjistit nazory a postoje ceskych
pacienti. Vysledky ukazuji, Ze vniméani postaveni anesteziologa je v CR podobné,
jako v némecky mluvicich zemich, tedy ze 90 % pacientd povazovalo anesteziologa
za kvalifikovaného 1€kate. Predpokladand délka vzdélani je ale velmi podcenovana,
pouze 17 % respondentl ji odhadlo spravné. I pfes navrZzena opatieni, kterd maji za cil
zvysit informovanost o anesteziologii, je tato Uroven stale velmi mald. Tato skutecnost
muze mit vazné nasledky jako je napiiklad obtizné ziskavani finan¢nich a persondlnich

zdroji (Nohel; Dadak, 2004, s. 126).
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Tabulka ¢. 1 - Vybrané udaje zjistované UZIS a podrobnéji piepoétené pro CSARIM

Udaj 1974 1994 1998 2011
Pocet pracovist’ Anesteziologie a
) 89 115 119 138
resuscitace
Pocet resuscitacnich luzek 191 571 642 931
Pocet zotavovacich lazek 0 0 367 758
Lékari 423 1285 1439 2084
Sestry - 2814 3265 4615
Pocet podanych anestezii 381318 | 674012 | 719 422 | 841782
* v regionalni anestezii - 62 346 9307 10 328
*u seniortl - - 83 252 18 040
Pocet prijatych pacientti - 22 022 20 641 35103
Pocet ventilovanych pacientt - 13 270 - 20638
Délky oSetfovaci doby ve dnech - - 5,28 6,6
Pocet oSetfovacich dnti - - 129592 | 238173
2130
Dohled na zotavovacim pokoji - 22 296 99 497 360
Dohled u rizikovych vykont - 32 426 31511 -
Pocet vykontl v anesteziologické
) - 35919 36 927 205 392
ambulanci
Pocet vykon v ambulanci 1écby
) - 44 337 73 296 220 556
bolesti
Pocet regionalnich analgezii
- - - 12 953
V porodnictvi
Casna smrt po operaénim vykonu do
- - - 829=1%
24 hod
Mors in tabula — do 2 hodin - - - 167=0,2
Pocet pacientil preloZenych na 230
OCHRIP
Pocet umrti na resuscita¢nim luzku - - - 6185
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1.2 Piehled nejnovéjSich poznatki o celkové anestezii

Uvedeni pacientd do stavu celkové anestezie (CA) je zasadni pro bezpecné
a humanni provaddéni vétSiny chirurgickych i nechirurgickych, diagnostickych
a lécebnych postupt (Brown, 2011, s. 601). Celkova anestezie je zpravidla léky
zpusobeny, reverzibilni stav, ktery zahrnuje specifické chovani a fyziologické vlastnosti
— bezvédomi, amnézie, analgezie pii souCasné stabilit¢ autonomniho,
kardiovaskularniho, respiratniho a termoregulacniho systému. Tento stav
lze také navodit pomoci fyzikalnich vlivd, jako je chlad, tlak a elektricky proud,
hypnézou ¢i zvukovymi a zrakovymi podnéty, ale tyto alternativni metody pouze
potlacuji vnimani bolesti a vyvolavaji sedaci (Adamus, 2010, s. 24—29). Celkovou
anestezii lze také definovat jako 1éky indukované reverzibilni koma (Brown, 2010,
s. 2638). Dle Kasala celkova anestezie cilené navodi ztratu vnimani veSkerého ¢iti
(dotyku, tepla, chladu, bolesti). Pfenos bolestivych impulzii do mozku miize byt
pferusen na riznych mistech mezi mistem vzniku bolestivého podnétu a mozkovou
karou. Ugelem CA je zabezpeéit vhodné podminky pro operatéra. Celkové anestezii
nalezi Ceské oznaceni narkéza (Kasal, 2006, s. 17-19). Béhem CA jsou vyfazeny
nebo siln¢ potlaceny vSechny podnéty jdouci do CNS (centralni nervova soustava)
a vysledkem je iatrogenni tedy lékafem navozené bezvédomi. Chybi ochranné reflexy
amize byt poruSena prichodnost dychacich cest (Malek, 2011, s. 18). Anestetika ptisobi
Vv riznych oblastech a mistech CNS. Stav CA nevznikne ovlivnénim urcité specifické
oblasti, ale je vysledkem tlumivych a extenc¢nich G¢inkil na mozkovou kiru, retikularni
aktivaéni systém a michu (Drabkova; Larsen, 2004, s. 3—4). Cilem anestezie je zajistit
nemocnému nebo ranénému ve vSech veékovych kategoriich, co nejmensi ovlivnéni
organismu diagnostickym nebo opera¢nim vykonem a zaroven predejit moZnym
komplikacim ohrozujicich zakladni vitalni funkce nemocného. Soucasna anestezie
krajnich vékovych skupinach Do poptedi se dostava snaha zabranit operaénimu stresu,
uvolnovani cytokinl, rizikovych vazoaktivnich latek a netmyslnému podchlazeni
pacientd (Dostalova; Zemanova, 2006, s. 5; Drabkova, 2004, s. 228).

Béhem celkové anestézie dochazi k vyfazeni tii zakladnich slozek - védomi,
vnimani bolesti a svalové sily. K dostatecnému zajisténi téchto tii slozek mize byt

dosazeno pomoci jednoho anestetika a jde tedy o monoanestezii. Od tohoto postupu
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se vSak upousti, jelikoz k zajisténi vSech slozek musi byt anestetikum podano ve vysoké
davce, ktera mize vyrazné ovlivnit vitalni funkce pacienta. Druhym zplisobem zajisténi
zakladnich slozek CA je podani vice latek, které pisobi oddélené na kazdou ze tii slozek
celkové anestezie. Tento zplsob se nazyva tzv. balancovana celkova anestezie.
V poslednich deseti letech se vyznacné obohatil vybér latek k provadéni tohoto typu
anestezie. Hlavni vyhodou téchto latek je jejich podstatné snadnéji fiditelny ucinek.
Dochazi k jejich rychlej§imu nastupu ucinku, pohotovéjs§imu odeznéni a nedochazi
ke kumulaci téchto latek v organismu pacienta a i po n¢kolika hodinovém opera¢nim
vykonu muze byt pacient bezpecné pii védomi za né€kolik malo minut. Nitrozilni
ptfipravky lze do organismu podédvat pomoci kontinualnich perfuzort, které umozni
zajisténi stabilni hladiny podavanych 1€kt v organizmu béhem delSiho operac¢niho
vykonu nebo lze 1é¢iva podavat v jednorazovych bolusovych davkach. V zahranici
se prozatim &ast&ji nez v Ceské republice podava vyhradng nitroZilni anestezie
(TIVA — Total Intravenous Anaesthesia), ale tento zplisob pomalu ziskava oblibu
I Uunas. (Adamus, 2010, s. 24; Drabkova, 2004, s. 228).

Vyznamnou soucésti dopliiované anestezie je svalova relaxace, kterd patii
k zakladnim anesteziologickym postuptim. Podle vysledku studie Czech Anesthesia Day
a udaji CSARIM je ro¢né svalova relaxace pouzita piiblizng u 400 000 pacientii, ktefi
podstoupili vykon v CA. Svalové relaxace je dosazeno pomoci nedepolarizujicich
svalovych relaxancii (NMBA — neuromuscular blocking agents). Pokud byla NMBA
pouzita behem celkové anestezie, je u pacientll, ktetfi jsou extubovani bezprostiedné
po ukonCeni anestezie, naprosto nutné dosdhnout adekvatniho zotaveni
z nervosvalového bloku. Tato svalova relaxace miize odeznit spontanné¢ po uplynuti
dostatecné dlouhé doby od podani. DalSi moZnosti je jejich antagonizace inhibitory
nezadouci ucinky jako je bronchokonstrikce, bradykardie az asystolie, hypersalivace,
pooperacni zvraceni a nauzea. Dle Adamuse vSak béhem poslednich 15 let nebyla
uvedena do anesteziologické praxe zadna nova latka vztahujici se ke svalové relaxaci
a celkové anestezii. Neostigmin byl syntetizovan jiz v roce 1931 a moderni svalova
relaxancia se stfedné dlouhou dobou ucinku jsou pouzivana delS$i dobu. Nejnovéjsi
latkou v oblasti svalové relaxace je sugammadex (SRBA — selective relaxant-binding
agent). Prvni publikace o sugammadexu pochazeji z roku 2004 i kdyz jeho vyvoj zacal

diive. V Ceské republice je dostupny od podzimu 2009. Tato nova latka je uréena
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k reverzi nervosvalového bloku po podani rokuronia nebo vekuronia. Ve srovnani
s neostigminem ma rozdilny mechanismus uc¢inku. Reverze bloku sugammadexem neni
ovlivnéna typem podané anestezie, je stejné ¢inna béhem inhala¢ni anestezie i TIVA.
Je ho mozno pouzit u seniort i déti starSich 2 let. Pii spravném déavkovani
1ze sugammadexem zvratit rokuroniem navozeny blok jakékoliv hloubky, coz pomoci
neostigminu neni mozné. Sugammadex lze pouzit ke zvraceni nervosvalového bloku
po skonceni opera¢niho vykonu a celkové anestezie, ale 1ze ho pouzit k okamzité reverzi,
kterd patfi mezi zachranné¢ postupy. Klinicky se uplatni piedev§im pii uvodu
do anestezie, pokud nemocného nelze zaintubovat ani prodechnout po podani intuba¢ni
davky rokuronia (Adamus, 2012, s. 237; Adamus, 2011, s. 85; Adamus, 2010,
s. 129-130).

Celkové anestetika, latky, které navodi ztratu védomi, Ize do organizmu pacienta
podat nitrozilné, nitrosvalové, rektalné nebo inhalacn€. V oblasti inhalacnich anestetik
byla do klinické praxe uvedena nova bezpecna a dobie fiditelna inhala¢ni anestetika.
Jde o nevybusnd inhala¢ni anestetika ze skupiny halogenovych éterti a 1ze mezi nimi
zvolit nejoptimalng&j§i pro konkrétniho pacienta a pro dany tcel. V Ceské republice
podobn¢ jako v zahrani¢nich zemich je zlatym standardem izofluran, nésledné
za nim s rychlej$im nastupem i odeznénim sevofluran a v posledni fadé€ desfluran , ktery
je charakterizovan vyznaénymi U¢inky casové fiditelnosti. Jejich hlavni snahou
je prevést co nejvice vykonti do jednodenni nebo ambulantni chirurgie. Tyto finan¢né
nakladnéjsi, novéa inhalacni anestetika pomalu, ale jist¢ vytlacuji zastarald inhala¢ni
anestetika - halotan a oxid dusny, ktera po mnoho desetileti kraluji v bézné celkové
anestezii (Adamus, 2010, s. 25; Drabkova, 2004, s. 228). Oxid dusny je v Ceské
republice vyuzivan az u 58,3 % vSech podanych anestezii (Adamus, 2011, s. 10).
Se svymi sedativnimi a analgetickymi ucinky je hojné¢ vyuZivan u drobnych
chirurgickych vykoni a smés, ktera se skladd z 50 % oxidu dusného a 50 % kysliku
nasla své vyznamné uplatnéni naptiklad v porodnictvi. Od pouzivani oxidu dusného
se opousti i pro velky pocet nezadoucich ucinku, které s sebou pfinasi. Tobias ve svém
¢lanku vznesl obavy ohledné moZznych u€inkdl na imunitni systém a jeho vztah
k perioperacnimu vzniku infekce v operacni rané. Dale upozoriuje na reprodukéni
toxicitu u Zen ve fertilnim véku, ktera je spojena s chronickou expozici oxidu dusného.
Na zvyseném poctu potrati a redukci plodnosti se mohou podilet 1 jiné faktory

a dosavadni studie zabyvajici se touto problematikou maji omezenou platnost. Oxid
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dusny patii s dal§imi plyny ke sklenikovym plyniim. Pfirozend emise je odhadovana
na 145 miliona tun. Oxid dusny vyuzivany pro anesteziologické tcely predstavuje podil
na sklenikovém efektu pouze 0,05 %, ale i toto malé ¢islo mize anesteziologicky tym
snizit pouzivanim tzv. low-flow anestezie a pravidelnou kontrolou tésnosti
anesteziologického okruhu a tim pfispét k ochrané Zivotniho prostiedi (Hess, 2011,
s. 370; Tobias, 2013, s. 245).

Dalsi metoda, kterd ndm umozni provedeni opera¢niho vykonu je regionalni
anestezie (RA). Hlavnim principem této metody je pomoci lokalniho anestetika blokovat
receptory nocicepce, které pienasi zpravu o bolesti do mozku a michy. V Ceské
republice jeji zastoupeni vystoupilo na 14,2 % ze vSech podanych anestezii a dale
ma rostouci trend. V zahrani¢i jsou relativné ¢astéji neZ u nas neuroaxialni blokady
kombinovany s lehkou analgosedaci. Epiduralni anestezie (EDA) a subarachnoidalni
blokdda (SAB) usnadiiuji snadnéji pfevést pacienta pies operacni zatéz a pooperacni
obdobi je snadnéji zvladnutelné nez po celkové anestezii. NejvetSsi vyznam maji
centralni blokady pro pacienty v pokroc¢ilém véku, jejichz celkovy pocet stale roste.
Dle statistickych udaji byla regionalni anestezie pouzita u senioru starSich 70 let
ve 31 %. Nejcastéji se jedna o ortopedické vykony, operace prostaty a operace Vv oblasti
malé panve. Nezastupitelnou roli hraji neuroaxialni blokady v porodnictvi u cisatského
fezu. Existuji dva mozné zpusoby provedeni RA. Prvni z nich je jednorazové podani
lokalniho anestetika. Toto jednordzové podani mé& vSak omezenou dobu ucCinku
a je vhodné k zajiSténi analgezie pouze b&hem operaéniho vykonu. U vétSich
chirurgickych vykonti lze preoperacné do blizkosti nervu zavést katetr,
do kterého anesteziolog pravidelné¢ podava lokélni anestetikum a tim zajiSt'uje kvalitni
analgezii i n€kolik dni po operacnim vykonu. Tento druhy zpisob RA anestezie
je mozny pouze u hospitalizovanych a dobfe spolupracujicich pacienti. I ptes rostouci
trend této metody, se objevuji pacienti, ktefi tuto techniku odmitaji z obavy z mozného
trvalého poskozeni nervu. V oblasti lokalnich anestetik se stale objevuji nové
bezpecnéjsi latky. NejmladSim latkou v této oblasti je levobupivakain,
ktery se vyznacuje niz$im kardiotoxickym uc¢inkem nez maji jeho piedchiidci (Boezaart,
2010, s. 4; Drabkova, 2004, s. 228). Hlavnim pfedmétem vyzkumu v oblasti regionalni
anestezie a pooperacni analgezie je vyuziti kombinace lokalnich anestetik a opiatl.
Dle Candida tato kombinace muze vést az k trojnasobnému prodlouZzeni G¢inku

a poskytnuti efektivni dlouhotrvajici poopera¢ni analgezii | v piipadé propusténi
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pacienta po ambulantnim vykonu domu (Candido, 2011, s. 352). Spojenim celkové
a regionalni anestezie vznikd tzv. kombinovand anestezie. Prikladem mitize byt
kombinace celkové anestezie s trachealni intubaci s pokracujici epiduralni blokadou
u velkych bfisnich nebo hrudnich operaci. Aplikaci mistniho anestetika a opiatu
predoperacné do jiz zavedeného epiduralniho katetru mizeme vyrazné snizit spotiebu
anestetik v priabéhu opera¢niho vykonu (Adamus, 2010, s. 26).

Z Casového hlediska se celkova anestezie sklada ze 4 fazi. V Gvodnim, indukénim
obdobi dochazi k syceni organismu anestetikem a pacient usind. V této fazi mize pacient
vstoupit do stavu tzv. paradoxni excitace, kterd je charakterizovdna nesmyslnymi
¢1 obrannymi pohyby, nesouvislou feci, euforii nebo dysforii. Tento stav se nazyva
paradoxni, protoze 1€k, ktery je ureny k navozeni bezvédomi, indukuje buzeni.
Nasleduje faze vedeni, kdy je CA udrzovana kombinaci hypnotik, inhala¢nich anestetik,
opiatl, sedativ, svalové relaxace, kardiovaskularnich lé¢iv za soucasné podpory
ventilace a termoregula¢niho systému. V tomto useku anestezie se provadi samotny
opera¢ni vykon. Po dokonceni chirurgického vykonu nastdva obdobi probouzeni,
kdy je zastaven piivod anestetik do organismu, nebo jsou podana piislusna antidota.
Délka této faze zavisi na mnozstvi podanych 1éki, jejich mistu plsobeni, ucinnosti
a farmakokinetice, fyziologickych vlastnostech pacienta, typu a délce operacniho
vykonu. Pacient by m¢l byt schopny odpovédét na jednoduché otazky a sdélit
nepiijemné pocity, jako je bolest nebo nevolnost. Faze zotaveni trvajici né€kolik hodin
z pravidla probiha4 jiz na liZkovém odd¢leni nebo na PACU (Post Anesthesia Care Unit)
= probouzeci, dospavaci ¢i zotavovaci pokoj (Brown, 2010, s. 2640; Kasal, 2006, s. 20).

Porovnani anesteziologické praxe v Ceské republice s ostatnimi zemémi svéta
podrobné zachycuje Adamus ve svém c¢lanku, ktery prezentuje vysledky jednodenni
prospektivni observaéni dotaznikové studie, ktera méla za cil zmapovat zplsoby
a techniky vedeni anestezie v Ceské republice. Podle pouzitych farmak neni rozdil nijak
podstatny. K tvodu do anestezie je nejCastéji uzivan propofol, k vedeni anestezie
inhala¢ni anestetikum isofluran a zastoupeni svalovych relaxancii se rovnéz markantné
nelisi. To co ceskou anesteziologickou praxi zasadné odliSuje od vyspélych zemi
je nizky podil tzv. jednodenni chirurgie. Az 90 % vSech vykonl je provadéno
za hospitalizace. Dle vysledku jiz zminéné dotaznikové studie byl podil ambulantni
operativy méné nez 8 %. V rozvinutych zemich je 50—70 % planovanych operaci

provadéno u pacientti, ktefi nejsou hospitalizovani a po zotaveni z ucinkii anestezie
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odchazeji domi. Naopak, v zemich vychodni Evropy, v Africe, Asii a Jizni Americe
tvofi ambulantni anestezie jen 5—10 % operativy. Hlavni pfi¢inou toho stavu je soucasna
uhradova vyhlaska, kdy je vétSina vykont hrazena platci zdravotni péce
jen u hospitalizovanych pacientii (Adamus, 2011, s. 10—11).

Kazdy pacient podstupujici vykon v celkové anestezii musi byt vySetfen
anesteziologem, klinicky zhodnocen a nasledné dle potieby fadné ptfipraven i za cenu
odlozeni operace (Larsen, 2004, s. 817). Ke zhodnoceni ptfedoperac¢niho stavu pacienta
slouzi celosvétové nejpouzivanéjsi systém klasifikace ASA (American Society
of Anesthesiologist Physical Status Classification), ktery je zobrazen v tabulce ¢. 2.
Tato hodnotici Skala byla vyvinuta v American Society of Anesthesiologist
ve Spojenych statech. Slouzi k analyze ptedoperacniho stavu pacienta, ale i k urceni
rizika chirurgického vykonu. U akutnich vykont se ASA klasifikace dopliuje pismenem
E (emergency), ¢imz se vyjadiuje, Ze klinicky stav pacienta je horsi, nez odpovidajici
stupeit ASA klasifikace (Adamus; Herold, 2007, s. 9—10). Hiroshi dale dopliuje
kategorii ASA VI, ktera je uzivana ve Velké Britanii a Spojenych Statech
a jde o nemocného, u né¢hoz byla stanovena lege artis mozkova smrt, a ktery je daircem

organti (Hiroshi, 2006, s. 4).

Tabulka ¢. 2 — ASA klasifikace

normalni zdravi pacient bez patologického (psychosomatického) a
ASA | laboratorniho nalezu, patologicky proces, pro ktery ma byt provedena

operace je lokalizovany a neni celkovou poruchou

pacient s lehkym celkovym onemocnénim, které je kompenzovano

lécbou (napft. lehka hypertenzni nemoc, diabetes mellitus, anémie,

ASAT pokrocily vék, obezita), toto nemocnéni neomezuje pacienta ve
vykonosti
pacient s tézkym celkovym onemocnénim, které omezuje aktivitu
ASA I nemocného nebo nemocny s vice celkovymi onemocnénimi, ktera

jsou kompenzovana lécbou (napf. angina pectoris, stav po akutnim

infarktu myokardu, srde¢ni selhani, zdvazna forma diabetu mellitu)

pacient s t¢zZkym celkovym onemocnénim, které nemocného trvale
ASA IV | ohroZzuje na Zivoté a neni vzdy operaci feSitelné (napt. srde¢ni

dekompenzace, nestabilni angina pectoris, akutni myokarditida,
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plicni; jaterni; ledvinna nedostatecnost, ileus), pokud se 1é¢bou

nezlepsi jeho stav, pacient zemie pravdépodobné do 6 mésict

moribundni pacient, u né¢hoz bez operace nastane smrt béhem 24
AR hodin a u n€¢hoz je operace posledni moznosti zachrany zivota (napf.
ruptura aneurysmatu, rozsahlé kraniocerebralni trauma, masivni plicni

embolizace)

Rezidualni svalova relaxace patii mezi zdvazné poopera¢ni komplikace a jedna
se o vyznamny, byt opomijeny klinicky problém. S pouzivanim modernich kratkodobé
az stfednédobé puisobicich svalovych relaxancii dochazi k ustupu podavani jejich
antidot. Vyskyt rezidualni kurarizace (PORC — postoperative residual curarization) ¢ini
v Ceské republice i v zahrani¢i az 30%. Z toho vyplyva, Ze je tak ro¢né 120 000
nemocnych po celkové anestezii ohrozeno rezidudlnim neurosvalovym blokem
(Adamus, 2001, s. 85). Vysledkem je porucha polykani, potlatené ochranné reflexy
dychacich cest a v hrani¢nich ptipadech i hypoxie. Dle Sorgenfreie az 91 % danskych
anesteziologti problematiku rezidualni kurarizace podcetiuje a predpoklada se, ze v CR
neni situace o mnoho lepsi (Malek, 2007, s. 324-325). Zbytkova svalova relaxace
je nejcastéji v klinické praxi hodnocena pomoci klinickych testa jako je otevieni oci,
vyplaznuti jazyka, schopnost zakaslat nebo udrzet hlavu nad podlozkou déle
jak 5 sekund. Tyto testy v8ak nejsou vzdy plné spolehlivé. Nejspolehlivéjsim postupem
k prevenci PORC je monitorovani nervosvalového ptenosu, avSak tato metoda
je na anesteziologickych pracovistich v CR spie vyjimkou neZ pravidlem (Tsai, 2008,
s. 366). Jak je vidét na obrazku ¢. 1 je pfed ivodem do anestezie pacientovi nalozen
na piedlokti pfistroj pro méfeni nervosvalového pienosu a mezi ukazovak a palec
je vlozena pomiicka pro udrzeni konstantniho pfepéti monitorovaného mista
s akcelerometrickym ¢idlem. Hlavnim principem této metody je sledovani
akcelerometrické odpovédi m. adductor pollicis na stimulaci loketniho nervu v rezimu
TOF (Train-of-four) (Adamus, 2010, s. 129). Zakladnim doporucenim je dosahnout
na konci anestezie hodnoty TOF-ratio vyssi nez 0,9 (Malek, 2007, s. 325).
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Obrézek ¢. 1 — Monitor nervosvalového pfenosu
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Perioperacni bdélost nebo také povédomi je vzacné se vyskytujici perioperacni
komplikace, které se stale obava mnoho pacientli. Tento nepfijemny zazitek mize vést
az k chronickym psychickym problémim. Riziko vyskytu perioperacni bdéelosti
se pohybuje v rozmezi 0,1-0,26 % a zavisi na typu operace. Nejcast&ji se vyskytuje
u traumatologickych pacient, béhem kardiochirurgickych operaci a u pacientek
podstupujicich cisafsky fez. Lépe je snaSena perioperacni bd€lost bez pfFitomnosti
bolestivych vjemu. Dle Gottschalka je hlavni prevenci dostate¢né hluboka anestezie
a optimalni pouziti svalovych relaxancii (Gottschalk, 2001, s. 470). Konven¢ni metody
pro posouzeni hloubky védomi, jako je srde¢ni a dechové frekvence, hodnota tlaku krve
nejsou piili§ spolehlivé. Nedavny pokrok v porozumeéni elektrofyziologie mozku vedl
k vyvoji BIS (Bispectral Index) monitoru, ktery detekuje zmény v elektrofyziologické
mozkové aktivité a tim znaéné snizuje riziko perioperacniho védomi. Tento pfistroj
se sklada ze snimace, digitdlniho pfevodniku a monitoru. Pacient ma snima¢ umistény
na Cele, ten snima elektrické signaly z mozkové kiiry a posila je do prevodniku. Pacient,
ktery je vzhiiru méa BIS skore 90—100. Pti hodnoté BIS skore pod 60 je velmi mala

pravdépodobnost pacientovi reakce na operacni vykon. Pouzivani BIS monitoru stejné

21



jako monitorovani nervosvalového prenosu je v Ceské republice stale velmi ojedinélé
(Medical Advisory Secretariat, 2004, s. 7).

Snaha celé mediciny o mensi invazivitu pfimo zasahla i do anesteziologie. Cela
fada pomticek se zdokonalila do systémi, které umoznuji dokonalou kontrolu pacienta
v prub&hu anestezie, napf. monitor nervosvalového pienosu, monitor BIS indexu,
transezofagealni echokardiografie a videolaryngoskop, ktery ndm umoznuje bezpecnou
intubaci se 100% vizualni kontrolou. Prostiedi na anesteziologickém tuseku je na prvni
pohled téméf nerozeznatelné od resuscita¢nich lizek (Drabkova, 2004, s. 228).
Obrovskym piinosem pro moderni anestezii je pfichod laryngealnich masek (LM), které
patii do skupiny supraglotickych pomiicek k zajisténi dychacich cest. Jsou vhodné
pro rutinni anestezii i pro krizové zajisténi dychacich cest. Laryngealni masky nejnové;jsi
generace maji zabudovany pracovni kanal, pomoci kterého Ize zavést zalude¢ni sondu
jako preventivni opatieni proti mozné aspiraci zalude¢niho obsahu (Bein, 2011, s. 598).
Stale Castéji je v anesteziologii vyuZivan ultrazvuk pfi provadéni perifernich nervovych
blokad. Dle Marhofera pouziti ultrazvuku pro detekci nervovych pleteni vyrazné snizuje
potiebné mnozstvi lokalnich anestetik a urychluje néastup a délku trvani blokady
nez pii pouziti konvenéni navadéci techniky pomoci nervového stimulatoru. Dale
je ultrazvuk hojné pouzivam pro oziejméni oblasti pti zavadéni centralni zilni linky nebo
arterialniho katetru (Marhofer, 1998. s. 584).

Soucasna ekonomicka situace klade znacny tlak na zdravotnicky systém
1 poskytovatele zdravotni péce, vcetné anesteziologické praxe k minimalizaci nakladd,
aniz by byla ohroZena bezpecnost pacientll. V anesteziologické péci jsou nejvice
diskutovany naklady na 1éky a na periopera¢ni monitorovani. Dtlezité je nejenom snizit
celkové naklady, ale i navrhnout opatieni, ktera by vedla ke snizeni odpadu v oblasti
1é¢iv. Léky pouzivané v anesteziologické praxi tvoii 10—13 % z celkového finan¢niho
rozpoc¢tu na léciva. Vyznamné mnozstvi, asi 20—50 % 1éciv neni vzdy plné€ pouzito
a musi byt znehodnocena. Tato skute¢nost vedla v poslednich 10 letech k postupnému
pfechodu od TIVA k relativné draz$im inhala¢nim anestetikiim. Podavani TIVA
je 5 az 10 krat drazsi nez pouzivani sevofluranu nebo desfluranu. V USA je snahou snizit
naklady na jednu anestezii z celkového poctu 25 miliénu podanych anestezii ro¢né
0 13—30 dolarii a tim potenciondlné pfinést tspory ve vysi 350—370 miliond americkych
dolarti (Rinehardt, 2012, s. 221-224). S tématem snizovani ndkladu ptichazi dalsi

problém, ktery se zabyva pouzitim jednoho baleni 1éku pro vice pacientt. V této oblasti
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je dle Cerného nutné si zvolit co ma byt prioritou, zda ekonomicka uspora nebo snaha
o uplnou eliminaci vSech potencionalnich rizik, kterda mohou byt s pouzitim stejné
ampulky (baleni) spojena. Problematice bezpecné aplikace injekci se vénuje i WHO
a dle doporuceni pro bezpecnou aplikaci 1éc¢iv, které vychazeji z doporuceni
CDC ( Centers for Disease Control and Prevention) je hlavnim principem bezpecné
aplikace ,,Jedna jehla, jedna stfikacka, jedno pouziti (Cerny, 2001, s. 189). Druhym
zpusobem jak aplikovat injekéni léky lege artis je fidit se udaji o daném I1éku
(SPC — Summary of Product Charakteristics) (Anzenbacher, 2011, s. 188). Dle Adamuse
je nutné otevtit diskusi na toto téma, kterd by vedla k vytvoteni jednotného metodického
pokynu tykajiciho se bezpe¢ného podéavani injekénich 1ék (Adamus, 2011, s. 187).
Bezpeci pacienta na operacnim sale je hlavnim kritériem bezpecné a moderni
perioperacni péce. I pies tento fakt dochazi v priabéhu péce k prihodam, které vyusti
vV perioperani nebo nasledné pooperacni komplikace. Dle WHO se riziko vzniku
komplikaci pohybuje mezi 3—16 % a imrti na tyto komplikace v rozmezi 0,4-0,8 %.
Déale WHO uvadi, ze az polovin¢ téchto udalosti Ize ptredejit a proto stanovila 10 zésad,
které sestavila do jednoduché procedury, kterou nazvala Surgical Safety Checklist
(Chirurgicky kontrolni list, pfiloha €. 1, s. 71). Jde o systematizovanou tii krokovou
kontrolu, ktera je provadéna u kazdého operacniho vykonu a je zaméfena na ovéteni
kritickych okamzikl operace. Vyhodou této metody je jeji jednoduché, rychlé provedeni
a neobnaSi rozsahlé¢ administrativni Ukony. Kazdé zdravotnické pracoviste,
kde je realizovana operacni praxe, si individualné modifikuje tento kontrolni list
dle lokéalnich podminek. Dle Wichsové jde implementace bezpe¢nostni procedury v CR

prozatim velmi pomalu (Wichsova, 2013, s. 160—163).
1.4 Perioperac¢ni hypotermie

Kazdy den na celém svéte podstupuji pacienti fadu operac¢nich vykont v celkoveé
anestezii. Nechténa hypotermie, teplota télesného jadra nizsi nez 36°C, je u téchto
pacientl vyznamnym problémem. Podle Burnsové je vyskyt nezddouci hypotermie
u chirurgickych pacienti v rozmezi 50-90 %. Ackoliv jsou nezadouci ucinky
hypotermie dobie znamy, perioperacni pée se stale potyka s vyzvou udrzet pacienta
v teple pied, v pribéhu i po operaci. Schopnost udrzet normalni tepelnou rovnovahu
u pacienta podstupujici opera¢ni vykon vyzaduje tymové usili. Hypotermie ma

za nasledek vyznamné fyziologické zmény, jako jsou zmény srdecnich funkci, zmény
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v urovni védomi, dochazi k prodlouzeni polocasu eliminace 1éCiv a tfes, ktery mize
zvysit spotiebu kysliku az o 500 %. Té&lesna teplota je hypotalamem regulovana
a udrzovana béhem celkové i regionalni anestezie. Celkova anestezie méni schopnost
hypotalamu regulovat v uzkém rozmezi kolisani télesné teploty. Celkova anestezie ma
za nasledek inhibici centralni vazokonstrikce a zaroven periferni vazodilatace. Naproti
tomu, regionalni anestezie vytvari centralni vazodilataci a inhibuje vazokonstrikci
na periferii, coz zptisobuje redistribuci vnitiniho tepla a dochazi k tepelnym ztratam
(Burns, 2009, s. 167-168). Homoiotermni druhy, tedy teplokrevni zivo¢ichové, jejichz
télesnd teplota neni zavisld na teploté okolniho prostiedi, vyzaduji konstantni teplotu
télesného jadra. Vyznamné odchylky od ,,normalni* vnitini teploty mohou zpiisobit
poruchy metabolickych funkci. Termoregula¢ni systém udrzuje télesnou teplotu
v rozmezi 37 £ 0,2 °C. K podchlazeni vede CA v kombinaci s opera¢nim vykonem
a expozici chladného prostiedi na opera¢nim sale (Sessler, 2011, s. 1). Teplota hraje
klicovou roli ve vnimani komfortu pacientem pii periopera¢ni zkuSenosti. Tepelna
pohoda je zapamatovatelna Cast opera¢niho procesu. Pacienti ¢asto popisuji fazi
predehiivani za nejlepsi Cast operace a naopak za velmi negativni zaZitek oznacuji pocit
chladu a tfes v pooperacnim obdobi. Chce-li sestra neustdle zvySovat spokojenost
pacienta, musi mit neustdle na védomi pozitivni aspekty tepelného komfortu
(Fossum, 2001, s. 193). Pochopeni principu, komplikaci podchlazeni a 0¢inna
preventivni opatfeni v perioperacnim obdobi jsou zasadni pro perioperacni sestry, které
chtéji uplatnit praxi zaloZenou na ditkazech v klinické praxi (Poveda, 2012, s. 907).
Periopera¢ni hypotermie se béhem celkové anestezie vyviji s charakteristickym
tiifazovym vzorem (viz. obr. 2). Teplota jadra klesa linearni rychlosti, ktera je urcena
rozdilem mezi tepelnymi ztratami a vyrobou tepla. K redistribuci tepla dochazi 1 béhem
neuroaxialni neboli spindlni anestezie, nicméné redistribuce je omezena pouze na oblast
dolnich koncetin (Sessler, 2000, s. 578). V prvni fazi, béhem prvni hodiny anestezie,
dochazi k prudkému poklesu teploty o 1-3 °C. Béhem nasledujicich 2—3 hodin, ve druhé
linearni fazi, tepelna ztrata pokracuje, ale vykazuje postupny charakter. Tento pokles
nasledné prechdzi do tteti faze, faze plato, kdy dochézi k rovnovaze mezi ztratami tepla
a tvorbou tepla organizmem (Burns, 2009, s. 169). Dle vysledkl studie, ktera byla

provedena na Oddéleni anestezie na University of Califronia v San Francisku, doslo
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u Sesti minimalné oblecenych zdravych dobrovolnikt k poklesu télesné teploty
o 1,6 + 0,3 °C, kdy v 81 % byl tento pokles zpiisoben jiz zminénou redistribuci tepla.
V pribchu druhé hodiny se teplota snizila o dal$ich 1,1 + 0,3 °C. Na zakladé téchto
vysledku je nutné dbat na podporu tepelného komfortu i u pacientd podstupujici kratky
a nekomplikovany vykon a dle moznosti pouzit v§echny dostupné pomiicky a metody
slouzici k ohfevu pacienta (Matsukava, 1995, s. 662). Poopera¢ni navrat k normalni
télesné teploté nastava, pokud koncentrace anestetika v mozku klesne natolik, aby doslo
ke znovuobnoveni normalni termoregulacni obrany. Avsak zbytkova anestezie a dale
opiaty, které hraji nedilnou soucast 1é€by pooperacni bolesti, snizuji u€innost téchto
reakci. Tato reaktivace obrannych mechanismt muze trvat 2 — 5 hodiny, a proto je nutné
po ukonceni celkové anestezie a ptevezeni pacienta na PACU popf. na jiny typ
pooperacéni péce pokracovat v podpoie teplotniho komfortu pacienta v§emi dostupnymi

postupy (Sessler, 2000, s. 594).

Obrazek ¢. 2 — Grafické znazornéni fazi perioperacni hypotermie

A Core Temp (°C)

Elapsed Time (h)

Zdroj: SESSLER, Daniel I. Perioperative heat Balance. Anesthesiology. ISSN 1528-1175. 2000, ro¢. 92,
¢.2,s.582

Nechténa perioperatni hypotermie s sebou pifinas§i nespocet zavaznych
nezadoucich u¢inkt. Béhem celkové anestezie dochazi k fizené vazokonstrikci, kterd

snizuje parcialni tlak kysliku a v disledku toho neutrofily ztraci svou likvidaéni funkeci.
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Hypotermie pfimo ovliviiuje imunitni funkce, coz rapidné zvysuje nachylnost pacienta
k vyskytu periopera¢ni infekce v misté operaéni rany. Infekce v rané mize dle Kurzové
prodlouzit dobu hospitalizace o 5 az 20 dni a tim podstatné zvysit ndklady na zdravotni
péci (Kurz, 1996, s. 1209). Dle Mellinga mize mit kratké predehiati pacienta
pied samotnym opera¢nim vykonem stejné preventivni ucinky pro vznik infekce v rané
jako perioperacni ohtivani pacienta (Melling, 2001, s. 877). U pacient se srde¢nimi
rizikovymi faktory, tedy s dokumentovanou ischemickou chorobou srdecni,
kteti podstupuji chirurgicky zakrok ne kardiochirurgické povahy v celkové anestezii
a perioperac¢né jsou udrzovani V normotermii (= 36,7 = 0,1 °C) dochézi ke snizeni
vyskytu patologickych srde¢nich piihod a ventrikuldrnich tachykardii az o 55 %
(Frank, 1997, s. 1128). Periopera¢ni podchlazeni dale ovliviiuje funkci krevnich desticek
a koagula¢ni kaskady a nasledné dochazi ke zvyseni krevnich ztrat a zaroven ke zvyseni
narokid na podani krevnich derivatd. Dle Schmida u pacientii podstupujicich operacni
nahradu kyc¢elniho kloubu, u kterych doslo k poklesu teploty télesného jadra, bylo
zaznamenano navyseni krevnich ztrat zhruba o 500 mililitri (Schmid, 1996, s. 289).
K podobnym vysledkiim dosel i Rajaqopalan, ktery ve své meta-analyze srovnal
vysledky 14 publikovanych randomizovanych studii a dosSel k zavéru, Ze i mirna
hypotermie vyrazné zvySuje krevni ztraty, pfiblizné o 16 % a zvySuje o 22 % relativni
riziko potteby krevni transfuze (Rajaqopalan, 2008, s. 76). V disledku mirné hypotermie
dochazi k prodlouzeni doby zotaveni z uc¢inkt anestetik a anestezie samotné
(Heier, 1991, s. 815). V posledni fad¢ je nechténa hypotermie, u pacientti po rozsahlych
bfiSnich, cévnich a gynekologickych vykonech, spojena se zvySenou pooperacni
mortalitou a morbiditou (Bush, 1995, s. 392; Moslemi-Kebria, 2012, s. 593).

Lécba pocatecniho rychlého ochlazeni tepelného jadra je obtizna, jelikoz z velké
¢asti vyplyva z vnitiniho pferozdéleni tepla. Tomuto jevu miize byt zabranéno pomoci
predehiati pacienta pied indukci do CA (Brandt, 2012, s. 312). Poveda definuje
pfedehiivani jako oteplovani perifernich tkani nebo povrchu kiize pted anestezii a miize
se stavat z aktivniho koZniho oteplovani nebo ptfedoperacniho podavani léciv
z vazodilatacnim ucinkem (Poveda, 2012, s. 907). Piedehfivani neboli pre-warming
je efektivni externi metoda, ktera vede k zachovani periopera¢ni normotermie.
Predehfivani snizuje teplotni gradient mezi télesnym obalem a jadrem, a proto
je redistribuce tepla po navozeni anestezie nizsi. K pfedehfivani mohou byt pouzity

konvek¢ni nebo vodivé oteplovaci systémy nebo infracervené zarice. Pacient by mél byt
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dovezen dostatecné brzy na opera¢ni sal nebo do provozni mistnosti k tomuto ucelu
urcené a doba trvani by méla byt 30—60 minut. Dle nejnovéjSich vyzkumt i krat$i doba
pfedehfivani miize byt stejn¢ ucinna. Je tieba se vyhnout ztratdm tepla mezi dobou
predehifivani a tvodem do CA, proto je nutné spolehlivé planovani opera¢niho programu
a dobra spoluprace mezi celym zdravotnickym kolektivem, ktery se i€astni operacniho
procesu. I pfes vysokou efektivitu této metody jde stale o velmi ziidka vyuzivanou
metodu (Brandt, 2012, s. 312). 10 % tepla se ztraci pies dychaci cesty, proto dal§im
preventivnim opatfenim je pasivni zvlhCovani dychacich cest a aktivni ohfev
anestetickych plynl. K nejvétSimu uniku tepla dochazi ptes kiizi a velké chirurgické
fezy, proto nejefektivnéjsi prevenci je aktivni nebo pasivni ohi'ev pacienta. Pasivni ohfev
zahrnuje piikryti pacienta bavinénou nebo papirovou operacni rouskou. Jedna vrstva
kazdého izolatoru snizuje teplené ztraty o 30 %. Dle vyzkumi nezalezi na pouZzitém
materialu, jelikoz vlastni izolacni funkci plni vrstva zachyceného vzduchu
pod ptikryvkou. Aktivni ohfev patii mezi nejefektivnéjsi preventivni opatieni. Aktivni
ohfivani pacienta se provadi pomoci piikryvek s kolujici ohfatou tekutinou ¢i vzduchem
a jsou nejlépe polozeny na pacienta. Tekutina v ohfivacich systémech by neméla
presahovat 40°C aby se minimalizovalo riziko vzniku tlak/tepelné narkozy a u pacienti
s cévni nedostateCnosti by tato teplota méla byt nastavena na jes$té¢ niz$i hodnoty
(Sessler, 2011, s. 5-6). Ohiev infuznich a transfuznich roztokt patii mezi dalsi aktivni
metody vnitiniho ohfevu organizmu. Podanim jedné neohtaté transfuzni jednotky nebo
1000 ml krystaloidnich roztokli pokojové teploty vede ke sniZeni télesné teploty
0 0,25°C. Nevyhodou tohoto zplisobu je maximalni mnoZstvi tekutin, které mohou byt
béhem operace podany, a proto je tato metoda vhodnd u operacnich vykont,
kde predpokladame krevni ztratu vétsi jak 500 ml (Brandt, 2012, s. 312). Dal§im novym
terapeutickym pfistupem v prevenci hypotermie je intravendzni podévani smési
aminokyselin pfed a béhem anestezie, coz vede ke stimulaci tvorby téla v organizmu
anavozeni oxidativniho metabolismu, ktery je v dusledku anestezie v depresi. Termicky
ucinek stravovani, také nazyvany zivinami nebo dietou vyvolanid termogeneze,
je uznavand uz mnoho let (Carli, 1996, s. 601). K prevenci nechténé perioperacni
hypotermie také patii spolehlivé a praktické metody méfeni teploty a to jak u pacientti
pfi védomi tak i u pacientd béhem CA. Hocker ve svém vyzkumu hodnotil rizné
zpusoby a mista monitorovani a dosel k zdvéru, ze nékteré metody mohou byt nepiesné,

nepouzitelné u pacienti pfi védomi, obtizné aplikovatelné nebo pfili§ invazivni,
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a to zejména u malych chirurgickych zakrokti. Za nejvhodné;jsi zptisob méteni zvolil
sublingualni metodu, ktera vysoce koreluje s bubinkovou metodou (Hocker, 2012, s.

70-72).
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2 PERSONALNI MANAGEMENT CELKOVE ANESTEZIE

Spoluprace na pracovisti operacnich sali je na vSech urovnich periopera¢niho
tymu mimoiadné dualezita. Je nutné si uvédomit, ze zdravi a v ojedin€lych piipadech
1 zivot pacienta zdvisi na piesné a kvalitni komunikaci mezi jednotlivymi ¢leny
toho tymu. Pracovnici, ktefi se pfimo podili na vysledku operace, musi v uréitych
okamzicich vyuzivat vlastni intuice a schopnosti improvizovat, jelikoz kazdy ¢lovek je
individudlni Zivy organismus a ne vzdy je mozné se do detailli pfipravit na vSechny
mozné eventuality. Zanedbani informace smérem k jakékoliv ¢asti periopera¢niho tymu
muze zkomplikovat az znemoznit prubeh operace (Wichsova, 2013, s. 59).

Dle Meeusena ma kazda evropska zemé& svuj vlastni originalni zpusob
V poskytovani anesteziologické péce. Zakladni modely v podévani anestezie se déli
na dvé skupiny. V prvnim piipad¢ anestezii podava jeden 1ékat a jedna anesteziologicka
sestra, jedna se o tzv. physician anaesthesia. Tento model funguje v Anglii, Australii,
Belgii, Bulharsku, Italii, Rakousku, Kanad¢, Némecku, Spanélsku av Ceské republice.
Naproti tomu druhy model, tzv. nonphysician anaesthesia, kdy anestezii podava
anesteziologickd sestra pod dohledem l¢kate. Lékai dozoruje jednu az Ctyfi sestry.
Tento model je praktikovan v Dénsku, Francii, Lucembursku, Nizozemi, Norsku,
Svédsku, Svycarsku a USA. Hlavnim divodem k praktikovani tohoto modelu je
nedostate¢ny pocet anesteziologll, stoupajici trend poctu podanych anestezii a snaha
o zvySeni odborného potencionalu nelékatského zdravotnického personalu. Jak bylo
feCeno ve Francii je praktikovan model nonphysician anaesthesia. Lékat rozhoduje
o typu anestezie a vyberu anestetik, podava léky v ivodu do anestezie a dohlizi na sestru
pfi intubaci a extubaci pacienta. Sestra provadi intubaci, extubaci a samostatné
pod supervizi l1ékate vede prubéh nekomplikované anestezie u planovaného vykonu.
K pfivolani 1ékafe slouzi komunikacni zatizeni, které sestra pouzije v piipadé
komplikaci. Za anestezii je zodpovédny anesteziolog a sestra nese dil¢i odpovédnost
za Cinnosti, ke kterym je kompetentni. Anesteziologickd sestra ve Francii musi
absolvovat vSeobecné vzdélani ukoncené maturitou, bakalaiské vzdélani v oboru
vSeobecna sestra, poté dva roky povinné praxe, nasledné dva roky denniho studia
anestezie, kde pomér praxe a teoretickych hodin ¢ini 3:1 (3 tydny praxe a 1 tyden

teoretické vyuky) (Meeusen, 2010, s. 775).
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V Ceské republice se fidi personalni zabezpe&eni na operaénich salech vyhlaskou
Ministerstva zdravotnictvi ¢. 287/2013 Sb. 0 pozadavcich na minimalni personalni
zabezpeceni zdravotnickych sluzeb ptiloha ¢. 3, ¢ast 1. Na operacnich salech, kde jsou
provadény vykony v celkové nebo regiondlni anestezii musi byt vzdy pfitomen
anesteziolog, dva lékafi, z toho jeden se specializovanou zpusobnosti nebo zvlastni
odbornou zpiisobilosti v piislusném oboru, ve kterém je poskytovana zdravotni péce
pacientovi, sestra pro perioperaéni péci bez dohledu, sestra pro intenzivni péci
bez dohledu a vSeobecna sestra. Ve zdravotnickém zafizeni kde je v komplexu vice
operacnich sali, na nichz jsou soucasné provadény vykony v celkové nebo regiondlni
anestezii, analgosedaci nebo monitorované anesteziologické péci, pééi na dvou salech
zajiStuje anesteziolog, Iékai s odbornou zpusobilosti a sestra pro intenzivni péci
bez dohledu. Na kazdém sale jsou dale pfitomni dva Iékafi, z toho jeden
se specializovanou zpusobilosti nebo zvlastni odbornou zplsobilosti v pfislusSném
oboru, ve kterém je poskytovdna péce pacientovi, sestra pro perioperani péci
bez dohledu a vSeobecna sestra. Zabezpeceni zdravotnickymi pracovniky a jinymi
odbornymi pracovniky nad rdmec stanovenych pozadavkl zavisi na spektru

provadénych vykonti (Cesko, 2013, s. 3064).

2.1 Program specializa¢niho vzdélani v§eobecnych sester v oboru intenzivni
péce

Jednou z forem celozivotniho vzdélavani vedouci k prohloubeni kvalifikace
nelékarského zdravotnického pracovnika je specializacni vzdélani (SV), které je
legislativné ukotveno v zdkonu ¢. 96/2004 Sb., hlava V, dil 3, o nelékaiskych
zdravotnickych povolanich a nasledné v jeho ,malé“ novele ¢. 105/2011
Sb. v ptislusném oboru (Cesko, 2008, s. 5232). Obory specializaéniho vzdélani
a oznaceni odbornosti zdravotnickych pracovnikii se specializovanou zpusobilosti
stanovuje Narizeni vlady ¢. 31/2010 Sh. Po absolvovani SV v oboru Intenzivni péce smi
vieobecna sestra uzivat oznadeni Sestra pro intenzivni pé&i (Cesko, 2010, s. 339). Cilem
specializa¢niho vzdélani v oboru Intenzivni péce je ziskani specializované zplsobilosti
osvojenim si potiebnych teoretickych znalosti, praktickych dovednosti, navykt tymové
spoluprace i1 schopnosti samostatného rozhodovani pro c¢innosti stanovené platnou
legislativou. Podminkou pro zafazeni do specializa¢niho vzdélavani v oboru intenzivni

péce je ziskani odborné zpisobilosti k vykonu povolani vSeobecné sestry dle Zakona
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¢. 96/2004 Sb., o nelékaiskych zdravotnickych povolanich, ve znéni pozdéjsSich
predpisi. Specializacni vzdé€lavani nemusi byt uskuteénéno pii vykonu povolani,
ucastnik vzdélavani vSak musi pied pfihlasenim se k atestacni zkousce splnit dobu
vykonu povolani stanovenou § 56 odst. 6 zakona &. 96/2004 Sb. Cast specializaéniho
vzdélani 1ze absolvovat formou distancni studia, napt. metodou e-learningu. Optimalni
doba specializacniho vzdélavani je 18 — 24 meésici, kterou 1ze prodlouzit nebo zkratit
pfi zachovéani poctu hodin vzdélavaciho programu. Vzdélavaci program obsahuje
celkem 560 hodin teoretického vzdélavani a praktické vyuky. Praktickd vyuka tvori
alespoit 50 % celkového poctu hodin, vcetné odborné praxe na pracovistich
akreditovaného zdravotnického zatfizeni. Akreditovand pracovisté disponuji nalezitym
personalnim, materidlnim a pfistrojovym vybavenim. Vzd¢lavaci program zahrnuje
modul zakladni a odborné moduly. Nedilnou soucasti vzdélavaciho programu je vedeni
Logbooku o prubéhu specializa¢niho vzdélani a zaznamu o provedenych vykonech
Vv ramci celé odborné praxe na vlastnim (zvoleném nebo uréeném) pracovisti a pracovisti
akreditovaného zafizeni pro praktickou ¢ast vzdélavaciho programu. SV je zakonceno
atestacni zkouSkou pted odbornou atesta¢ni komisi podle zkusebniho fadu. Po ispéSném
sloZeni atestacni zkousky zisk4 kazdy Gi¢astnik diplom o specializaci v pfislusSném oboru
(Cesko, 2012, s. 163—195).

Cinnosti vieobecné sestry, které smi provadét po absolvovani specializaéniho
vzdélani, stanovuje Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb. ¢ast 4, hlava I, § 54 a § 55. VSeobecna
sestra se specializovanou zpisobilosti smi bez odborného dohledu a indikace 1ékare
edukovat pacienty a rodinné ptislusniky, sledovat a hodnotit stav pacienta, k ptedejiti
moznych komplikaci, koordinovat praci oSetfovatelského tymu a hodnotit kvalitu
poskytované oSetfovatelské péce, provadeét oSetfovatelsky vyzkum, pripravovat
standardy specializovanych postupti a vést specializacni vzdélani v oboru
své specializace. Na zakladé indikace Ilékafe provadi pfipravu pacienti
na specializované diagnostické a 1é¢ebné vykony (Cesko, 2011, s. 509).

Sestra pro intenzivni péci V ramci anesteziologicko-resuscitacni, intenzivni péci
a akutniho piijmu vykonava ¢innosti podle Vyhlasky €. 55/2011 Sb. § 54 pii poskytovani
osetfovatelské péce o pacienta starSiho 10 let, u kterého dochdzi k selhani zékladnich

zivotnich funkci nebo toto selhani hrozi.
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Pfitom zejména muize:

a) bez odborného dohledu a bez indikace l1ékare

b)

1)

2)

3)

4)

sledovat a analyzovat udaje o zdravotnim stavu pacienta, hodnotit
fyziologické funkce, analyzovat kiivku elektrokardiogramu (EKG), hodnotit
zavaznost stavu,

zahajovat a provadét kardiopulmondlni resuscitaci se zajisténim dychacich
cest a s pouzitim dostupného technického vybaveni, v€etné defibrilace srdce
elektrickym vybojem po provedeni zdznamu EKG,

pecovat o dychaci cesty pacienta i pii umélé plicni ventilaci, véetné odsavani
Z dolnich cest dychacich, provadét tracheobronchidlni lavaze u pacienta
se zajisténymi dychacimi cestami,

zajiStovat stalou pfipravenost pracovisté, vcetné¢ funkcénosti specialni
ptistrojové techniky a materidlniho vybaveni; sledovat a analyzovat udaje
na specialni pfistrojové technice, rozpoznavat technické komplikace

a fesit je;

bez odborného dohledu na zakladé indikace 1ékare

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

provadet méteni a analyzu fyziologickych funkci pacienta specializovanymi
postupy pomoci pfistrojové techniky, v€etné vyuziti invazivnich metod,
provadét katetrizaci mo€ového méchyte muzi,

zavadét gastrickou a duodenalni sondu pacientovi v bezvédomi,

provadét vyplach Zaludku u pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami,
vykonavat ¢innosti u pacienta s akutnim a chronickym selhdnim ledvin,
ktery vyzaduje 1é€bu dostupnymi oc¢istovacimi metodami krve,

vykonavat ¢innosti v souvislosti s dlouhodobou umélou plicni ventilaci
I v domaci péc¢i, vCetné¢ pouleni o pouzivani pomicek a obsluze
zdravotnickych prostiedkil pacienta a jim uréenych osob,

vykondvat ¢innosti spojené s piipravou, pruibéhem a ukoncenim aplikace
metod 1écby bolesti,

vykonavat Cinnosti pii pfipravé, v pribé¢hu a bezprosttedné po ukonceni
vSech zptisobt celkové a mistni anestezie,

provadét punkei artérii k jednordzovému odbéru krve a kanylaci k invazivni

monitoraci krevniho tlaku s vyjimkou arterie femoralis,
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¢) pod odbornym dohledem lékate
1) aplikovat transfuzni pfipravky a ptetlakové objemové nahrady,
2) provadeét extubaci trachealni kanyly,

3) provadét externi kardiostimulaci (Cesko, 2011, s. 509-510).

2.2 Specializa¢ni vzdélani v oboru anesteziologie a intenzivni medicina

Jednou z forem celozivotniho vzdé€lani a rozsifovani odborné zpusobilosti 1€kait
je specializacni vzdé€lani, které upravuje zédkon ¢. 95/2004 Sb. ¢ast Sesta a jeho nasledna
novela ¢. 346/2011 Sb., 0 podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti
a specializované zpisobilosti k vykonu zdravotnického povolani 1€kate, zubniho 1ékate
a farmaceuta (Cesko, 2008, s. 5189—5191). Obory specializa¢niho vzd&lavani 1ékaia,
zubail a farmaceutl stanovuje Vyhlaska ¢. 361/2010 Sb., o oborech specializa¢niho
vzdelavani lékait, zubnich 1ékaiti a farmaceuti a oborech certifikovanych kurzi.
Po absolvovani SV v oboru Anesteziologie a Intenzivni medicina vV minimalni délce
trvani 4 let, smi lékaf uzivat oznaGeni Anesteziolog (Cesko, 2010, s. 4834).
Cilem specializa¢niho vzdélani v oboru anesteziologie a intenzivni medicina je ziskani
specializované zplisobnosti osvojenim si pottebnych teoretickych znalosti, praktickych
dovednosti, navykl tymové spoluprace i schopnost rozhodovat Vv poskytovani
anesteziologické, perioperacni, intenzivni, resuscitaéni péce pacientim bez rozdilu
veéku, v lécbé akutni 1 chronické bolesti a v feSeni nedokladnych stavli vyZadujici
stabilizaci, podporu nebo nahradu zakladnich Zivotnich funkci. Podminkou pro zatazeni
do specializa¢niho vzdé€lani v oboru anesteziologie a intenzivni medicina je ziskani
odborné zpiisobilosti k vykonu povoldni lékafe ukoncenim nejméné Sestiletého
prezen¢niho studia na lékatské fakulté, které obsahuje teoretickou a praktickou vyuku.
Specializa¢ni vzdélani se uskuteciiuje pii vykonu Iékaiského povolani formou celodenni
prupravy v rozsahu odpovidajicim stanovené tydenni pracovni dobé podle ustanoveni
§ 83 zakona ¢. 262/2006 Sb., zakonik prace, ve znéni pozdéjsich predpisi. Podminkou
pro ziskani specializované zptsobnosti v oboru anesteziologie a intenzivni medicina
je zafazeni do oboru, absolvovani zékladniho anesteziologického kmene (24 mésicit),
specializovaného vycviku (36 mésicl) a UspéSné slozeni atestatni zkouSky

pted odbornou atesta¢ni komisi podle zkusebniho fadu. Po GspéSném slozeni atestacni
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zkousky ziskd kazdy ucastnik diplom o specializaci v piislusném oboru. Celkova doba
specializa¢niho vzdélani je minimalné 5 let. Nedilnou soucasti vzdélavaciho programu
je vedeni Logbooku a prikazu odbornosti 1ékaie (specializacni index). Dale je 1ékar
povinen znat zékladni pravni predpisy platné ve zdravotnictvi, systému zdravotni péce,
posudkové problematiky v souvislosti s oborem anesteziologic a intenzivni medicina.
Musi byt schopny pracovat v tymu, hodnotit vlastni schopnosti a byt ochotny pievzit
zodpovédnost. Podili se jako Skolitel na vzdélavani a vychové pracovnikii oboru

a sam se dale trvale vzdélava (Cesko, 2011, s. 3-23).
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3 VYZKUM VYSKYTU PERIOPERACNI HYPOTERMIE

3.1 Cile vyzkumu a hypotézy

Vyzkumné Setieni bylo zaméieno na vyskyt nechténé perioperac¢ni hypotermie
u pacienti, ktefi podstoupili operacni vykon v celkové anestezii v dob¢ od Cervna
do srpna 2013 na Centralnich operacnich silech Fakultni nemocnice Olomouc
a nasledna péce probihala na dospavacim pokoji FNOL. Jedna se o velmi aktualni téma,
které souvisi s kvalitou poskytované periopera¢ni anesteziologické péce. Realizace
kvalitni anesteziologické oSetiovatelské péce s sebou piinasi celou fadu
nezodpovézenych otazek, které se staly cilem naseho vyzkumného Setieni — jeho dil¢imi

cili;

1. V jaké mife se vyskytuje nechténd perioperacni hypotermie?
2. V jaké mife ovliviuji vybrané faktory vyskyt nezadouci perioperacni
hypotermie?
3. Jaky vliv maji demografické charakteristiky pohlavi a v&€k na vyskyt
nezadouci perioperacni hypotermie?
Ukolem vyzkumu bylo zjistit, zda je vyskyt nezadouci perioperaéni hypotermie vyssi

nez 50 % a prokazat zda existuje vztah mezi vyskytem perioperacni hypotermie a

- veékem,

- pohlavim,

- teplotou operac¢niho salu,

- klinikou, kde byl pacient operovan,
- zahfivanim pacienta,

- typem vykonu,

- délkou vykonu.

Uvedené okruhy problémi byly formulovany do 9 hypotéz, s cilem jejich potvrzeni

¢1 vyvraceni.
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Hypotéza €. 1
Hodnoty teplot namétenych na odd€leni, po anestezii a pii odjezdu z dospavaciho pokoje

(DP) = Post anesthesia care unit (PACU) maji stejné rozloZeni.

Hypotéza €. 2

U 50 % pacientl se po anestezii vyskytla hypotermie.

Hypotéza ¢. 3
Rozlozeni v€ku je u pacientl s hypotermii stejné, jako u pacientl u nichz se hypotermie

nevyskytla.

Hypotéza ¢. 4

Vyskyt hypotermie je u muzi a Zen stejny.

Hypotéza €. 5
Rozlozeni veli¢iny teplota operac¢niho salu je ve skupiné pacient s hypotermii stejna

jako ve skupiné pacientil, u nichZ k hypotermii nedoslo.

Hypotéza ¢. 6

Vyskyt hypotermie nezavisi na klinice, na které je pacient operovan.

Hypotéza ¢. 7
U pacientti, ktefi byli na opera¢nim séale zahtivani, je vyskyt hypotermie stejné Casty

jako u pacientu, ktefi zahfivani nebyli.

Hypotéza ¢. 8

Vyskyt hypotermie nezavisi na typech vykont, které byly pacientlim provadény.
Hypotéza ¢. 9

Rozlozeni hodnot ,,délky vykonl je u pacientli s hypotermii stejné jako u pacienti,

u nichz k hypotermii nedoslo.
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3.2 Metodika vyzkumné Setieni

3.2.1 Profil respondentii

Do zéakladniho souboru byli zafazeni muzi a zeny starsi 15 let, kteti podstoupili

v obdobi od cCervna do srpna 2013 elektivni operacni vykon v celkové anestezii
na Centralnich operacnich salech Fakultni nemocnice Olomouc (FNOL) a nasledna
pooperacni péce probihala po dobu dvou hodin na DP (PACU) Kliniky anesteziologie,
resuscitace a intenzivni mediciny FNOL. Pacienti podepsali informovany souhlas
S podanim anestezie. VSechna pro vyzkum relevantni méteni jsou ve FNOL soucasti
standardnich osetfovatelskych postupti pro oSetfovani nemocnych. Prace slouzila jako
audit a kontrola kvality anesteziologické péce. Vzhledem k charakteru vyzkumu
a po konzultaci s predsedou Etické komise Fakultni nemocnice Olomouc a Lékaiské
fakulty Univerzity Palackého v Olomouci nebyl pozadovan souhlas etické komise.
Vykony zahrnovaly operace vSeobecné, cévni a plastické chirurgie, urologie,
traumatologie a o¢niho 1ékaistvi. Z vyzkumu bylo vyfazeni pacienti, u nichz byl
opera¢ni vykon doprovazen krevni ztratou vétsi jak 500 ml, pacienti podstupujici dvou
dutinovy vykon, pacienti s ASA klasifikaci Il a vySe a pacienti, ktefi vyZadovali
pooperacni péci na Jednotce intenzivni péce.
Kritéria pro zarazeni do souboru byla:

e Operacni vykon v celkové anestezii v dobé od ¢ervna do srpna 2013.

e Operacni vykon na Centralnich operacnich salech.

e Veéknad 15 let.

e Pooperacni péce na dospavaci hale.

Kone¢ny soubor ¢ital 405 probandt (217 muzt [53,6 %], 188 zen [46,4 %]. Vékoveé
rozmezi pacientli bylo 15—88 let. Primérny vék cCinil 50,35 let. Priméré délka
operac¢nich vykont ¢inila 1 hod 40 min. Pocet operacnich vykonl vzhledem ke klinice,

kde byl pacient operovan, shrnuje tabulka ¢. 3.
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Tabulka €. 3 - Pocet operacnich vykont dle kliniky

Klinika Pocet
I. chirurgicka klinika 113
II. chirurgicka 24
Oc¢ni klinika 20
Klinika plastické chirurgie 40
Traumatologicka klinika 120
Urologicka klinika 87
II1. interni klinika 1
3.2.2 Metoda sbéru dat

Ke sbéru bylo pouzito ptimé méfeni télesné teploty (TT). Teplota byla métena
pomoci Infraderveného bubinkového teploméru GENIUS™ 2 (viz. obrazek ¢&. 3).
Tento elektronicky teplomér je rychly, pfimy a pohodlny klinicky nastroj pro méteni
telesné teploty. Ma nékolik rezimt ekvivalence méteni (oralni, axilarni, teplota jadra
a rektalni). Doba odezvy ¢ini méné jak dvé sekundy, coz maximalné podporuje komfort
pacienta po opera¢nim vykonu. Jednordzové ochranné kloboucky slouzi jako Uc¢inna
prevence pienosu infekénich chorob (Tyco Health Group LP, 2006, s. 11). Télesna
teplota byla métena ve tfech ¢asovych bodech, pied opera¢nim vykonem, po opera¢nim
vykonu tedy v okamzik piijezdu na DP a pii odjezdu z DP, tedy po 2. hodinach
od opera¢niho vykonu. Namétené hodnoty byly zaznamenany do zaznamového archu,
kam byly déle zapsany tyto tidaje: datum méfeni, rok narozeni pacienta, pohlavi, Casy
méfeni télesné teploty, typ vykonu, délka vykonu, klinika kde byl pacient operovan,
teplota operacniho salu a zda byla u pacienta pouzita n¢jaka pomicka Kk podpote

tepelného komfortu.
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Obrazek &. 3 — Infraderveny bubinkovy teplomér GENIUS™ 2

Zdroj: autor

Zajisténi tepelného komfortu pacienta bylo nejcastéji provadéno aplikaci
zahtatych infuzi pomoci pritokovych ohfevil infuznich a transfuznich roztoka typu
OTI Al (viz. obrazek ¢. 4) nebo Biegler BW 685 (vyrobce : Biegler Medizin Elektornik,
viz. obréazek €. 4). Dale pomoci elektronické vyhtevné podlozky, ktera je béhem vykonu
umisténa pod pacienta. Pouziti této podlozky je bohuzel limitovano pouze

na vodorovnou polohu, aby nedoslo k mechanickému poskozeni podlozky.

Obrazek ¢. 4 — Pritokovy ohfev infuznich a transfuznich roztokt typu OTI Al

/,

Zdroj: autor
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Obrazek ¢. 5 - Pritokovy ohfev infuznich a transfuznich roztokt typu Biegler BW 685

3.2.3 Metody zpracovani vysledki vyzkumu

Data z vyplnénych zaznamovych archii byla kodovana a zpracovana
do tabulkového editoru MS Excel. Ke statistické analyze dat byl pouzit statisticky
program SPSS verze 15, SPSS Inc. Chicago USA. Vsechny testy byly provedeny
na hladiné statistické vyznamnosti 0,05. Sledované veliCiny byly popsany pomoci
zékladnich ukazateli popisné statistiky (pramér, smérodatnd odchylka, minimalni
a maximalni hodnota, percentily). Normalita dat byla ovéfena pomoci testl

Kolmogorov-Smirnov a Shapiro Wilk. Rozlozeni dat bylo znazornéno krabicovymi

grafy.
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3.3 Vysledky vyzkumu a jejich interpretace

Nulova hypotéza ¢. 1

Hodnoty teplot namérenych na oddéleni, po anestezii a pri odjezdu z dospavaciho pokoje
(DP) = Post anesthesia care unit (PACU) maji stejné rozlozeni.
Sledované veli¢iny byly popsany v tabulce ¢. 4 pomoci zakladnich ukazateli

popisné statistiky.

Tabulka ¢. 4 — Zakladni ukazatele popisné statistiky

TT po TT pfi odjezdu
TT oddéleni anestezii z DP

N 405 405 405
Primér 36,4 35,6 36,0
Smérodatna odchylka 2 ,6 5
Minimum 35,8 33,3 34,6
Maximum 37,5 37,7 37,4
Percentily 25 36,2 35,2 35,6
50 (Median) 36,4 35,6 36,0

75 36,5 36,0 36,3

Testy normality (Kolmogorov-Smirnov a Shapiro-Wilk) bylo prokazano, ze data nemaji
normalni rozloZeni. Pro ovéfeni nulové hypotézy byly tedy pouzity neparametrické
metody - Friedmaniv test s naslednymi Wilcoxonovymi testy mnohonasobného
porovnani. Aby byla pifi vicendsobném testovani udrZzena chyba prvniho druhu
pod kontrolou, byla pouzita tzv. Bonferroniho korekce, kdy se kazdy test provadi
na hladiné vyznamnosti a /pocet testll. V naSem piipad¢ byla hladina o = 0,05 délena
ttemi. Za statisticky vyznamné byly tedy u Wilcoxonovych testll povazovany vysledky,
jejichz dosazend hladina vyznamnosti byla nizsi nez 0,017. Friedmanovym testem bylo
prokazéno, Ze rozloZeni hodnot teplot naméfenych na oddéleni, po anestezii
a pii odjezdu z DP neni stejné, p < 0,0001. Nasledné Wilcoxonovy testy s Bonferroniho
korekci prokézaly, Ze télesnd teplota na oddéleni pfed operacnim vykonem je statisticky
vyznamng vyssi nez télesna teplota bezprostiedné po anestezii, p < 0,0001. Po anestezii
je télesna teplota statisticky vyznamné niz$i nez télesna teplota po dvouhodinovém
pobytu na dospavacim pokoji, p < 0,0001 a télesnd teplota méfena na oddé€leni

je statisticky vyznamné vyss$i nez TT pfi odjezdu z dospévaciho pokoje, p < 0,0001.
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Nejvyssi télesnou teplotu maji tedy pacienti pfed odjezdem na operacni sal, béhem
operacniho vykonu dochézi k jejimu poklesu a nasledné po vykonu, na dospavacim
pokoji, dochédzi k postupnému navratu k hodnotdm normotermie, tedy do rozmezi

36,0—36,9°C.
Rozlozeni dat je zndzornéno obrazkem ¢. 6.

Nulovou hypotézu ¢. 1 miZeme zamitnout.

Obrazek ¢. 6 — Rozlozeni dat
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Nulova hypotéza €. 2

U 50 % pacientii se po anestezii vyskytla hypotermie.

Hypotermie je definovana jako teplota télesného jadra pod 36 °C (Burns, 2009,
S. 197). Vyskyt hypotermie byl popsan v Cetnostni tabulce ¢. 5. Hypotéza byla ovéiena
na zaklad¢ vypocitanych absolutnich a relativnich Cetnosti s vyuzitim konstrukce 95%

intervalu spolehlivosti (95% CI) pro populacni pravdépodobnost dle vzorce:
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p+196 | 2E—P)
n

kde p je odhad populaéni pravdépodobnosti zjistény na zaklad¢ relativnich Cetnosti
a n je rozsah nahodného vybéru (Zvarova, 2004). Z cetnostni tabulky je ziejmé,
7e hypotermie se vyskytuje az u 71,9 % pacientu (95% CI 67,5 % - 76,2 %),
tedy ze z celkového poctu 405 pacienti byla u 291 z nich prokdzana nechténa

perioperacni hypotermie.

Interval spolehlivosti neobsahuje hodnotu 50 %, proto miZeme nulovou hypotézu

¢. 2 zamitnout. Hypotermie se vyskytuje u vyssiho podilu pacienti.

Tabulka ¢. 5 — Cetnostni tabulka vyskytu hypotermie

Cetnost | Procenta 95% ClI

ano 291 71,9 | 67,5-76,2
he 114 28,1 | 23,8-32,5
Celkem 405 100,0

Nulova hypotéza €. 3

RozlozZeni véku je u pacientii s hypotermii stejné, jako u pacientu u nichz se hypotermie
nevyskytla.

Veli¢ina v&k byla popsana pomoci ukazatelli popisné statistiky v tabulce €. 6.
Testy normality bylo ovéfeno, ze sledovand veli¢ina nemd normalni rozloZeni,
proto byla hypotéza ovéfena pomoci Mann-Whitney U-testu. Timto testem nebyla
prokazana zavislost mezi vékem a vyskytem hypotermie, p = 0,096. Rozlozeni dat bylo

znazornéno obrazkem ¢. 7.

43



Tabulka ¢. 6 — Zakladni ukazatele popisné statistiky veliciny veék

Hypotermie Hypotermie
ano ne

N 291 114
Prdmér 52,0 48,7
Smérodatna odchylka 17,2 17,6
Minimum 15,0 16,0
Maximum 88,0 83,0
Percentily 25 39,0 34,8
50 (Median) 55,0 48,0

75 65,0 64,0

Vék nema primy vliv na vyskyt perioperaéni hypotermie a nulovou hypotézu ¢. 3

nelze zamitnout.

Obrazek ¢. 7 — Rozlozeni dat Vek/Hypotermie
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Nulova hypotéza ¢. 4

Vyskyt hypotermie je u muzii a Zen stejny.

Data byla uspofaddna do kontingen¢ni tabulky €. 7, kde je patrné presné cetnostni
rozloZeni. V fadcich tabulky bylo zaznamenano pohlavi pacientt, ve sloupcich vyskyt
hypotermie. Nésledné byl proveden Fishertv ptfesny test, ktery zobrazuje tabulka €. 8.

Timto testem nebyl prokazan vztah mezi vyskytem hypotermie a pohlavim, p = 0,223.
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Tabulka ¢. 7 — Kontingen¢ni tabulka Pohlavi/Vek

Hypotermie

. ano ne Celkem

Pohlavi muzi Cetnost 150 67 217
% 69,1% | 30,9% | 100,0%

Zeny Cetnost 141 47 188

% 75,0%4 | 25,000 | 100,0%

Celkem Cetnost 291 114 405
% 71,9% | 28,1% | 100,0%

Tabulka ¢. 8 — Fishertiv presny test

Oboustranna
exaktni
Hodnota | signifikance
Fisherliv pfesny test ,223
Pocet platnych pfipadl 405

Pohlavi neovliviiuje vyskyt periopera¢ni hypotermie a nulovou hypotézu ¢. 4 nelze

zamitnout.

Nulova hypotéza ¢. 5

Rozlozeni veliciny teplota operacniho sdlu je ve skupiné pacientit s hypotermii stejnd
Jjako ve skupiné pacientii, u nichz k hypotermii nedoslo.

Mezi nejvyznamnéjSi mechanismy perioperacnich tepelnych ztrat patii zareni
a konvekce. Radiaci se ztraci az 60 % télesného tepla. Dle NICE (National Institute
for Health and Clinical Evidence) mé byt teplota operacniho sdlu udrZzena minimalné
na 21 °C (Monzon, 2013, s. 101). V problematice teploty salu ¢asto vznikaji rozdilné
pozadavky, kdy anesteziologicky tym vyzaduje teplotu vyssi k zabranéni perioperacniho
podchlazeni pacienta a oproti tomu chirurgicky tym, ktery poZaduje niz8i teplotu
z ditvodu vice vrstev opera¢niho odévu.

Veli¢ina teplota salu byla popsana pomoci ukazatelti popisné statistiky v tabulce
¢. 9. Testy normality bylo ovéteno, Ze sledovana veli¢ina nema normalni rozloZeni,
proto byla hypotéza ovéfena pomoci Mann-Whitney U-testu (tabulka ¢. 10).

Timto testem bylo prok4zdno, ze ve skupiné pacientd s hypotermii byly zjistény
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statisticky vyznamné niz§i hodnoty teploty salu nez ve skupiné pacientii, u nichz

k hypotermii nedoslo, p = 0,033.

Tabulka €. 9 — Zakladni ukazatele popisné statistiky veli¢iny Teplota salu

Hypotermie | Hypotermie
ano ne

N 291 114
Primeér 21,9 22,2
Smérodatna odchylka 15 15
Minimum 20,0 20,0
Maximum 36,4 28,0
Percentily 25 21,0 21,2
50 (Median) 21,8 22,0

75 22,0 23,0

Tabulka ¢. 10 — Testova statistika veli¢iny teplota salu

Teplota salu
Mann-Whitneyho U 14348,500
Z -2,128
Asymptoticka signifikance 033
(oboustranna) ’

Nulovou hypotézu €. 5 miZeme zamitnout a Fict, Ze teplota salu vyznamné ovliviiuje

vyskyt perioperaé¢ni hypotermie.
RozloZeni dat bylo zndzornéno obrazkem ¢. 8.

Znak * zobrazuje extrémni teploty, které byly naméfeny pii poruSe klimatizace.
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Obrazek ¢. 8 — Rozlozeni dat Teplota salu (°C) /Hypotermie
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Nulova hypotéza €. 6

Vyskyt hypotermie nezavisi na klinice, na které je pacient operovan.

Cetnostni rozlozeni pacientii vzhledem ke klinice, na které byli operovani,
ukazuje ¢etnostni tabulka €. 11. Nasledné byla data uspotfdddna do kontingencni tabulky
¢. 12. V téadcich tabulky byla zaznamenana klinika, ve sloupcich vyskyt hypotermie.
Hypotéza byla vyhodnocena pomoci Fisherova pfesného testu a analyzou adjustovanych
rezidui, kterd je zobrazena v tabulce ¢. 13. Pomoci adjustovanych rezidui zjistime,
zda se pozorované cCetnosti v jednotlivych buikach odliSuji statisticky vyznamné
od ocekavanych cCetnosti. Za statisticky vyznamné rozdilné povazujeme odchylky,
u kterych je hodnota adjustovaného rezidua vétsi nez 1,96 nebo naopak mensi nez -1,96.
Cetnosti v téchto buiikach jsou zvyraznény tuénym pismem. Fisherovym pfesnym
testem byla prokdzana souvislost mezi klinikou, na které byli pacienti operovani
a vyskytem hypotermie, p = 0,049. Podle hodnot adjustovanych rezidui mizeme

usuzovat, ze u pacientli operovanych na Klinice plastické a estetické chirurgie, je vyskyt
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hypotermie statisticky vyznamné castéjsi (v 88 % pfipadi) nez by odpovidalo
predpokladu nezavislosti. Naopak, u pacienti operovanych na Urologické klinice
je vyskyt hypotermie statisticky vyznamné méné casty (pouze u 63 % ptipadi).
U ostatnich klinik statisticky vyznamné odchylky od pfedpokladu nezavislosti

prokazany nebyly.

Nulovou hypotézu 6 miZeme zamitnout. Vyskyt hypotermie zavisi na Klinice,

kde je pacient operovan.

Tabulka &. 11 — Cetnostni tabulka rozloZeni pacientt vzhledem ke klinice.

Cetnost | Procenta
. chirurgie 113 27,9
II. chirurgie 24 59
lIl. interna 1 2
O¢ni 20 4,9
Plastika 40 9,9
Traumatologie 120 29,6
Urologie 87 21,5
Celkem 405 100,0

Tabulka ¢. 12 — Kontingenéni tabulka Klinika/Hypotermie

Hypotermie

ano ne Celkem
Klinika . chirurgie Cetnost 84 29 113
% 74,3% 25,7% | 100,0%

Adjustované reziduum 7 -7
II. chirurgie Cetnost 16 8 24
% 66, 7% 33,3% | 100,0%

Adjustované reziduum -6 ,6
Oéni Cetnost 17 3 20
% 85,0% 15,0% | 100,0%

Adjustované reziduum 1,3 -1,3
Plastika Cetnost 35 5 40
% 87,5% | 12,5% | 100,0%

Adjustované reziduum 2,3 -2,3
Traumatologie Cetnost 83 37 120
% 69,2% 30,8% | 100,0%

Adjustované reziduum -8 8
Urologie Cetnost 55 32 87
% 63,2% | 36,8% | 100,0%

Adjustované reziduum -2,0 2,0
Celkem Cetnost 290 114 404
% 71,8% 28,2% | 100,0%
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Tabulka €. 13 — Fishertv pfesny test

Oboustranna
exaktni
Hodnota signifikance
Fisherliv pfesny test 11,005 ,049
Pocet platnych pfipadu 404

Nulova hypotéza ¢. 7

U pacientu, kteri byli na operacnim sale zahrivani, je vyskyt hypotermie stejné casty

Jjako u pacientii, kteri zahivani nebyli.

Data byla uspofadana do kontingenéni tabulky ¢. 14, kde je zobrazeno piesné ¢etnostni
rozlozeni. V tadcich tabulky bylo zaznamenano, zda byla ¢i nebyla aplikovana néktera
z forem ohfevu pacienta na sale, ve sloupcich vyskyt hypotermie. Néasledn¢ byl proveden

Fisherv ptesny test, ktery je zobrazen v tabulce ¢. 15. Timto testem nebyl prokazan

vztah mezi vyskytem hypotermie a ohfevem na sale, p = 0,085.

Tabulka €. 14 — Kontingen¢ni tabulka Ohiev na sale/Hypotermie

Hypotermie
ano ne Celkem
Ohiev na sale ano Cetnost 217 75 292
% 74,3% | 25,7% 100,0%
ne Cetnost 74 39 113
% 65,5% | 34,5% | 100,0%
Celkem Cetnost 291 114 405
% 71,9% | 28,1% 100,0%

Tabulka €. 15 — Fishertv piesny test

Oboustranna
exaktni
Hodnota signifikance
FisherQv pfesny test ,085
Pocet platnych pfipadi 405

Nulovou hypotézu 7 nelze zamitnout.
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Nulova hypotéze ¢. 8
Vyskyt hypotermie nezavisi na typech vykonii, které byly pacientiim provadeny.

Pro tento ucel byly jednotlivé vykony rozdéleny do 11 skupin podle charakteru
a Casové narocnosti vykonu (viz. ptiloha ¢. 2, s. 72). Data byla nasledné uspotfadana
do kontingen¢ni tabulky ¢. 17. V fadcich tabulky byl zaznamenan typ vykonu,
ve sloupcich vyskyt hypotermie. Hypotéza byla vyhodnocena pomoci chi-kvadrat testu
a analyzou adjustovanych rezidui. Fishertiv pfesny test nemohl byt vzhledem k velkému
mnozstvi kategorii z technickych dtivoda proveden. Chi-kvadrat testem byla prokazana
souvislost mezi typem vykonu a vyskytem hypotermie, p = 0,037. Vysledek Chi-kvadrat
testu ukazuje tabulka ¢. 16. Podle hodnot adjustovanych rezidui mizeme usuzovat,
Ze u pacientu, kteti podstoupili urologickou endoskopii, je vyskyt hypotermie statisticky
vyznamné niz$i (pouze v 54 % piipadi) nez by odpovidalo ptedpokladu nezavislosti.
Urologické endoskopické vykony jsou vétSinou kratké nekomplikované vykony
a pti jejich provedeni je pouzivana sterilni voda pokojové teploty, coz miize byt hlavnim
faktorem, kterym zabranuje vzniku periopera¢ni hypotermie. Naopak u pacientt,
kteti podstoupili endoskopii na Traumatologické klinice, je vyskyt hypotermie
statisticky vyznamné vys$i (az v 91 % pfipadi). K provedeni traumatologické
endoskopie se pouziva sterilni roztok, ktery je skladovan v klimatizované mistnosti,
tedy ma nizsi teplotu a mize byt vyznamnym faktorem, ktery pftispiva k rozvoji
hypotermie. U ostatnich typd vykonu statisticky vyznamné odchylky od pfedpokladu

nezavislosti prokazany nebyly.

Nulovou hypotézu ¢. 8 miuZeme zamitnout. Vyskyt hypotermie zavisi na typu

vykonu.

Tabulka ¢. 16 — Pearsontiv Chi-kvadrat test

Asymptoticka
Stupné oboustranna
Hodnota wolnosti signifikance
Pearsonowvo chi-kvadrat 19,259 10 ,037
Pocet platnych pripad( 405
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Tabulka €. 17 — Kontingenéni tabulka Typ vykonu/Hypotermie

Hypotermie

ano ne Celkem
Vykon Artroskopie Cetnost 10 1 11
% 90,9% 9,1% | 100,0%

Adjustované reziduum 1,4 -1,4
Céwi wkon Cetnost 11 4 15
% 73,3% | 26,7% | 100,0%

Adjustované reziduum i -1
Maly traumatologicky wkon Cetnost 15 9 24
% 62,5% | 37,5% | 100,0%

Adjustované reziduum -1,1 1,1
Maly urologicky wkon Cetnost 12 6 18
% 66,7% | 33,3% | 100,0%

Adjustované reziduum -5 5
O¢ni wkon Cetnost 17 3 20
% 85,0% | 15,0% | 100,0%

Adjustované reziduum 1,3 -1,3
Plasticky wkon Cetnost 25 5 30
% 83,3% | 16,7% | 100,0%

Adjustované reziduum 1,5 -1,5
Stredné velky chirurgicky Cetnost 74 27 101
wkon % 73,3% | 26,7% | 100,0%

Adjustované reziduum 4 -4
Urologicka endoskopie Cetnost 28 24 52
% 53,8% | 46,2% | 100,0%

Adjustované reziduum -3,1 3,1
Velky chirurgicky wkon Cetnost 25 6 31
% 80,6% | 19,4% | 100,0%

Adjustované reziduum 1,1 -1,1
Velky traumatologicky wkon Cetnost 59 27 86
% 68,6% | 31,4% | 100,0%

Adjustované reziduum -8 8
Velky urologicky wkon Cetnost 15 2 17
% 88,2% | 11,8% | 100,0%

Adjustované reziduum 1,5 -1,5
Celkem Cetnost 291 114 405
% 71,9% | 28,1% | 100,0%
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Nulova hypotéze ¢. 9
Rozlozeni hodnot ,,délky vykonit™ je u pacientii s hypotermii stejné jako u pacienti,
u nichz k hypotermii nedoslo.

Velic¢ina délka vykonu byla popsana pomoci zakladnich ukazateli popisné
statistiky v tabulce ¢. 18. Testy normality bylo ovéieno, ze sledovana veli¢ina nema
normalni rozlozeni, proto byla hypotéza ovéfena pomoci Mann-Whitney U-testu,
Ktery je zobrazen v tabulce ¢. 19. Timto testem byla prokazana statisticky vyznamna
zavislost mezi délkou vykonu a vyskytem hypotermie, p <0,0001. U pacientt, u Kterych
se perioperaéné¢ vyskytla hypotermie, byly prokdzéany statisticky vyznamné vyssi
hodnoty délky vykonu nez u pacientl, u kterych hypotermie prokazana nebyla.

Rozlozeni dat bylo zndzornéno obrazkem ¢. 9.

Tabulka ¢. 18 — Zakladni ukazatelé popisné statistiky veli¢iny délka vykonu.

Hypotermie Hypotermie
ano ne
N Platna 291 113
Vynechana 0 1
Pramér 1,56 1,25
Median 1,42 1,08
Smérodatna odchylka 66 64
Minimum ,00 ,00
Maximum 5,17 4,08
Percentily 25 1,08 ,88
50 1,42 1,08
75 1,92 1,50

Tabulka ¢. 19 — Mann-Whitney U-test

Cas wkonu
Mann-Whitneyho U 11331,000
z -4,858
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) <0,0001

Nulovou hypotézu ¢. 9 muZeme zamitnout. Vyskyt hypotermie zavisi na délce

operacniho vykonu.
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Obrazek ¢. 9 — Krabicovy graf Cas vykonu/Hypotermie
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Znak * zobrazuje extrémni hodnoty.
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DISKUSE

Nechténa perioperacni hypotermie tvofi vyznamny problém u chirurgickych
pacientl na celém svété. Dle Burns se hypotermie vyskytuje u 50—90 % pacientt
(Burns, 2009, s. 167). Monzon ve svém vyzkumu prokazal vyskyt hypotermie u 56,3 %
pacientli (Monzon, 2013, s. 97). V naSem vyzkumném Setieni se hypotermie vyskytla
u 71,9 % pacientl, tedy z celkového poctu 405 pacienti bylo 291 podchlazeno.
Na zaklad¢ vysledkli vyzkumu jsme nepotvrdili pfimy vztah mezi demografickymi
charakteristikami a vyskytem hypotermie, oproti tomu Monzoén uvadi, ze vék nad 60 let
a zenské pohlavi zvySuje vyskyt hypotermie. Je nutné zdiraznit, Ze Monzon pouzil
k méfeni télesné teploty infraerveny kozni teplomér. Dle Sesslera k podchlazeni vede
kombinace typu operacniho vykonu a expozice chladného prostiedi na operacnim sale
(Sessler, 2011, s. 1). Na zdkladé¢ analyzy namétfenych hodnot télesné teploty
a zaznamenanych teplot operacnich salll jsme také prokazali pfimy vztah mezi vyskytem
hypotermie a teplotou salu. Ne vzdy vSak dojde k souladu mezi poZzadavky
anesteziologického a chirurgického tymu na provozni teplotu salu. Pfimy vztah jsme
prokazali 1 mezi hypotermii a typem vykonu a tento fakt se shoduje s tvrzenim Sesslera.
Dle vysledku pacienti, kteti podstoupili urologickou endoskopii, se vyskytla hypotermie
statisticky méné (pouze v 54 % piipadi) a naopak u pacientd, ktefi podstoupili
endoskopii na Traumatologické klinice, je vyskyt hypotermie statisticky vyznamné
vyssi (az v 91 % ptipadt). Dle Fisherova ptesného testu jsme neprokazali vztah
mezi vyskytem hypotermie a pouzitim perioperacniho ohfevu, coz je v nesouladu
S Monzonovym tvrzenim, ten tento vztah prokéazal. K zaji§téni perioperacniho teplené¢ho
komfortu pouzil stejné pomucky, tedy vyhfevnou podlozku a pritokové ohievy infuzi.
Uvadi, ze je snadnéjsi zabranit perioperacni hypotermii, nez zahtat pacienta na hodnotu
normotermie v poopera¢nim obdobi. Dalsimi faktory, kterymi se Monzén zabyval,
byl BMI (Body Mass Index), typ anestezie a ASA klasifikace. (Monzoén, 2013, s. 100).

Pii hodnoceni efektivity pouzitych metod a postupi jsme objevili fadu

limityjicich faktorG vyzkumu, které znemoziuji zatazeni dosazenych vysledkl
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mezi vSeobecnd pravidla pro poskytovani vysoce kvalitni perioperacni

a anesteziologické péce.

- Zvolené vékové rozmezi. Je otdzkou, jak by byly ovlivnény vysledky vyzkumného
Setfeni, kdybychom do pozorované skupiny zaradili déti mladsi 15 let a zejména
pak novorozence, kojence a batolata, u nichz nastava podstatné rychlejsi tepelna
ztrata v disledku relativné velkého povrchu téla a nedostatku podkozni tukové tkan€.

- Typ anestezie. Béhem vyzkumu bylo méfeni provadéno pouze u pacientd,
ktefi podstoupili celkovou anestezii, kdy po tvodu do anestezii nastava centralni
vazokonstrikce a periferni vazodilatace, oproti tomu béhem regionalni anestezie
nastava centralni vazodilatace a periferni vazokonstrikce.

- Pouziti infracerveného bubinkové teploméru. Bylo nutné zvolit takovy zpusob
meéfeni télesné teploty, ktery by co nejspolehlivéji stanovil teplotu télesného jadra
a zaroven byl co nejméné invazivni a neovliviioval pooperacni komfort pacienta.

- Operacni vykony provadéné pouze na Centralnich operacnich salech FNOL
a tim padem nemohly byt zhodnoceny gynekologické, ortopedické
a neurochirurgické vykony.

- Rbzné operaéni polohy a opera¢ni techniky. Ne vzdy je mozné pouzit vSechny
pomtucky k zajisténi tepelného komfortu pacienta.

- Béhem vyzkumu nebyla hodnocena ASA klasifikace a pfidruZzené choroby pacienti,
které¢ by mohly mit vliv na vyskyt hypotermie.

- Oblastni omezeni. Data pouzitd do vyzkumného Setfeni byla naméfena pouze

ve Fakultni nemocnici Olomouc.

Analyzou kvantitativnich dat ziskanych métfenim télesné teploty v ptfesné danych
fazich operacniho procesu se podatilo splnit hlavni cil vyzkumného Setfeni, jimz bylo
zmapovat vyskyt perioperacni hypotermie u pacientll, ktefi podstupuji operacni vykon
v celkové anestezii. Tento vyzkum muiZe byt piinosny pro zlepSeni periopera¢niho

oSetrovatelstvi a anesteziologické péce.
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ZAVER

Cil prace spocivajici ve vyhledani a sumarizaci relevantnich informaci
o historickém vyvoji anesteziologie az po nejnovéjsi trendy, o praktickém podavani
celkové i regionalni anestezie, personalnim managementu v péc¢i o pacienta v celkové
anestezii a soucasnych moznostech celozivotniho vzdélavani 1ékafti a nelékaiského
zdravotnického personalu v Ceské republice a v neposledni fadé o principech, fazich,
komplikacich a preventivnich opatfeni nechténé perioperacni hypotermie byl ve vSech
zminénych oblastech splnén. Dale méla prace za cil zmapovat vyskyt perioperacni
hypotermie u pacientl, ktefi podstupuji operacni vykon v celkové anestezii
na Centralnich opera¢nich salech Fakultni nemocnice Olomouc. Cil vyzkumu byl

nasledné rozdélen do tfi diléich cila.

Na zéklad¢ analyzy kvantitativnich dat ziskanych prostfednictvim méteni té€lesné
teploty u 405 pacienti v ptesnych fazich opera¢niho procesu byly identifikovany
tyto vysledky.

Cil1
Prokazat vyskyt nezadouci perioperacni hypotermie.

Bylo prokéazano, Ze rozloZeni hodnot teplot namétenych na oddéleni, po anestezii
a pfi odjezdu z DP neni stejné. Nejvyssi teplotu maji pacienti pfed operacnim vykonem
na odd¢leni, po anestezii nastava rizné velky pokles a béhem péce na DP se teplota vraci
zpét na Uroven normotermie (36,0—36,9°C). Pro testovani nulové hypotézy €. 2 byla
stanovena hranice vyskytu hypotermie 50 %. Hodnota télesné teploty, ktera byla brana
za hypotermii, byla dle Burns stanovena na hodnotu nizsi nez 36°C (Burns, 2009,
s. 197). Dle vysledkt statistické analyzy je ziejmé, Ze hypotermie se vyskytuje
azu 71,9 % pacientd, tedy z celkového poctu 405 pacientii bylo u 291 z nich prokazano
nechténé perioperacni podchlazeni. Dil¢i cil 1, ktery mél za ukol prokézat nechténou

perioperacni hypotermii byl splnén.
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Cil 2

Zjistit, zda vybrané faktory ovliviji vyskyt nezadouci perioperacni hypotermie (teplota
operacniho salu; klinika, na které byl pacient operovan, pouziti perioperacniho ohievu
pacienta; typ vykonu, délka vykonu).

V obdobi ¢ervna az srpna 2013 byla na Centralnich operacnich salech udrzovéana
teplota salu v rozmezi 20—28°C. Souvislost mezi teplotou salu a vyskytem hypotermie
byla ovéfena pomoci Mann-Whitney U-testu a ten prokazal vyznamny vztah mezi témito
dvéma veli¢inami. Déle byla vyhodnocovana souvislost vyskytu hypotermie a klinikou,
kde byl pacient operovan. Podle vysledku analyzy mizeme usuzovat, ze u pacienti
operovanych na Klinice plastické a estetické chirurgie, je vyskyt hypotermie statisticky
vyznamné Castéjsi (v 88 % piipadi). Tento vysledek je pravdépodobné zapiic¢inény veétsi
¢asovou naro¢nosti opera¢nich vykonu a dale zejména velkou plochou opera¢niho pole.
Naopak, u pacientli operovanych na Urologické klinice je vyskyt hypotermie statisticky
vyznamné méné Casty (pouze u 63 % ptipadil). Vykony provadéné na Urologické
klinice, které mohly byt zafazeny do vyzkumného $etfeni, jsou ve vétSing pripada kratké
nekomplikované vykony. K zajisténi tepelného komfortu pacienta byly nejcastéji
pouzity prutokové ohfevy infuznich roztokl a elektronickd vyhievna podlozka, ktera
je béhem vykonu umisténa pod pacienta. I pies jejich vyuzity nelze rozvoji perioperacni
hypotermii zabranit, ptfi¢inou mize byt jejich pozdni periopera¢ni aplikace nebo
nespravné pouziti. Poslednim faktorem, ktery byl v ramci dil¢iho cile 2 sledovan,
byl typ vykonu, ktery pfimo souvisi s délkou operacniho vykonu. Pro tento tcel byly
jednotlivé vykony rozdéleny do 11 skupin podle charakteru a ¢asové naroc¢nosti vykonu.
Dle statistickych vysledkii mizeme usuzovat, ze u pacientt, ktefi podstoupili
urologickou endoskopii, je vyskyt hypotermie statisticky vyznamné niZsi (pouze v 54 %
pfipadll), neZ u ostatnich vykond, naopak u pacientt, ktefi podstoupili endoskopii na
Traumatologické klinice, je vyskyt hypotermie statisticky vyznamné vyssi (az v 91 %
ptipadl). K provedeni traumatologické endoskopie se pouziva sterilni roztok, ktery je
skladovan v klimatizované mistnosti, tedy ma nizsi teplotu a miize byt vyznamnym
faktorem, ktery pfispiva k rozvoji hypotermie. V ramci dil¢iho cile 2 jsme prokazaly
piimy vliv teploty salu, kliniky, kde je pacient operovan, typu a délky operacniho
vykonu na podporu rozvoje periopera¢ni hypotermie, naopak vliv zahtivani pacienta
béhem vykonu nebyl prokazan. Prokazaly jsme miru vlivu vybranych faktorti na rozvoj

hypotermie a dil¢i cil 2 byl splnén.
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Cil 3
Zjistit zda demografické charakteristiky (pohlavi, vék) oviiviji vyskyt nezddouci

perioperacni hypotermie.

Vékovy rozptyl operovanych pacienti byl 15-88 let. Pomoci Mann-Whitney
U-testu nebyla prokdzédna zavislost mezi vékem a vyskytem hypotermie.
Béhem vyzkumného Setfeni bylo celkem provedeno méfeni u 217 muza a 188 Zen.
Pomoci Fisherova piesného testu nebyl prokazana souvislost mezi pohlavim a vyskytem
hypotermie. MlUzeme tedy fict, ze pohlavi a v€k nemaji pfimy vliv na vyskyt

perioperacni hypotermie a dil¢i cil 3 byl splnén.

Béhem vyzkumu byly nalezeny dalsi faktory, které by mohly ovliviiovat vyskyt
periopera¢niho podchlazeni a mohly by se stat pfedmétem dal$iho zkoumani. Jednalo
by se o zpusob transportu pacienta na operacni sal, ASA klasifikace a ptidruzené
choroby a dale zda je provadén proces predehiivani a jaka délka tohoto procesu muze

ptispét ke snizeni vyskytu hypotermie.

Jak uvadi Sessler i Monzon K nejvétsim tepelnym ztratam dochazi v prvni hodiné
anestezie a je snadnéjsi zabranit vzniku hypotermie, nez znovuobnovit normotermii,
proto je nutné zavést do praxe ucinna preventivni opatfeni, kterd by nechténou
hypotermii eliminovala (Monzén, 2013, s. 100; Sessler, 2000, s. 578). Dle vysledka
vyzkumného Setfeni a doporuceni zahrani¢nich autortt miizeme do téchto preventivnich
postuptl zahrnout spravny transport pacienta na operacni sal v lazku, zkraceni doby
pfevozu z prekladu operacnich sali na samotny operac¢ni sal, v€asnou aplikaci
pomiucek zajist'ujici tepelny komfort pacienta, predehtati opera¢niho sélu a lizka, do
kterého je pacient po vykonu uloZen. Dale pak pravidelné perioperacni a pooperaéni
monitorovani télesné teploty co nejmén¢ invazivni metodou, zavedeni faze predehiivani
do preoperacni péce a v posledni fad€¢ vymezeni rizikovych skupin pacienti, které jsou
nejvice ohrozeny perioperacni hypotermii a je nutné tyto preventivni opatfeni aplikovat

V plném rozsahu.
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Ptiloha 1 — Surgery Safety Checklist (Wichsova, 2013, s.

Surgical Safety Checklist

Before induction of anaesthesia

(with at least nurse and anaesthetist)

162)

Before skin incision

[with nurse, anaesthetist and surgeon)

O confirm all team members have
introduced themselves by name and role.

0 tm sy st

antibiotie prophylaxis been given within
the last 60 miutes? g

O Yes
O Mot applicable

22y World Health

i) Patient Safety
¥ Organization

A Wdhd Ml b Soter Bkt Cas

Before patient leaves operating room

(with nurse, anaesthetist and surgeon)

Nurse Verbally Confirms:

O The name of the precedure

O Completion of instrument, spenge and needle
counts

O Specimen labelling (read specimen labels aloud,
rndutingpaﬁen?rgnm]
O Whether there are ipment ms to b
any equipment proble

Anticipated Critical Events

To Surgeon:

[0 What are the critical or non-routine steps?
O How long will the case take?

[0 What is the anticipated bloed loss?

To Anaesthetist:

O Are there any patient-specific concerms?

To Nursing Team:

O Has {including indicator results)
been ?

O Are there equipment issues or any concerms?

Is essential imaging displayed?
O Yes

O Mot applicable

This checklist is not intended to be comprehensive. Additions and modifications to fit local practice are encouraged.

Revised 172009

To Surgeon, Anaesthetist and Nurse:

O What are the key concerns for recovery and
management of this patient?

©WHO, 2009




Ptiloha 2 — Rozdéleni operacnich vykont

Artroskopie

ASK kolene
ASK ramene
ASK zapésti
ASK lokte

Maly traumatologicky vykon

Sutura Slachy

Revize Slachy
Karpektomie

ZruSeni VAC systému
Prevaz operacni rany
Sutura rany

Extrakce kovového materialu

Velky traumatologicky vykon

OS claviculae

OS tibie

OS calcanei

OS metacarpti

OS radia

OS scaphoidei

OS tarzalnich kistek
OS metatarzii

OS femuru

OS hlezna

OS pately

Luxace ramene
Cerclage

Amputace dolni koncetiny
Trapezektomie

Plastika pahylu

Sutura Achillovy Slachy

Urologické endoskopie

Transuretralni resekce prostaty
Uretroskopie
Transuretralni resekce tumoru mocového

meéchyte
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Perkuanni extrakce kamene
Cystoskopie

Kalibrace uretry

Implanace myocyta
Transuretralni resekce prostaty ve
fyziologickém roztoku

Opticka uretrotomie

Maly urologicky vykon

TOT, TVT

Cirkumcize

Vasektomie

Orchiektomie

Plastika hydrokély

Testikularni spermatoextrakce
Epididymalni spermatoextrakce
ATOMS

Velky urologicky vykon

Radikalni resekce prostaty

Roboticky asistovana resekce prostaty
Adrenalektomie

Laparoskopické radikalni nefrektomie
Reimplantace uretry

Nefrektomie

Laparoskopicka varikokéla

O¢ni vykon

PPV

Korekce strabismu
Amoce

rePPV
Trabekulektomie
Enukleace bulbu
Keratoplastika

Kryokoagulace

Stfedné velky chirurgicky vykon

Plastika kyly
Zalozeni stomie

ZruSeni stomie
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Plastika svéracu rekta

Excize fistuly rekta
Laparoskopicka cholecystektomie
Excize polypu rekta

Biopsie tumoru/uzliny
Appendektomie

Extirpace hemoroidt

Extirpace tumoru prsu

Extirpace fibroadenomu prsu
Kvadrantektomie + revize uzliny
Revize po mastektomii

Excize rektovaginalni pistéle
Operace sec Buess

Extirpace Schloferovi jizvy
Excize sinus pilonidalis

Mikrodochektomie

Velky chirurgicky vykon

Hemikolektomie

Strumektomie

Fundoplikace

Mastektomie

Explorativni laparoskopie
Laparoskopicka kardiomyotomie
Ablace prsu

Explorativni laparotomie

Plasticky vykon

Excize maligniho melanomu
ReExcize maligniho melanomu
Redukce gigantomastie
Abdominoplastika
Mamoplastika

Facelift

Excize tumoru rtu

Vymeéna prsnich implantatt

Korekce jizev
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Exenterace axily
Lipografting

Plastika kalvy

Excize fibromu/basaliomu
Implantace expandéru

Korekce diastazy

Cévni vykon

Extirpace varixt

Extrakce ventrikulo-peritonealniho
shuntu

Extrakce Tenchoftova katetru

Zavedeni Tenchoftova katetru
Sklerotizace arterio-venozni malformace
Embolizace metastdz v jatrech

Zavedeni peritonealniho katetru
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