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Abstrakt

Bakalafska prace se zabyva rozborem aktualni klasifikace ran a problematikou
1é¢by chronické rany. V tvodu teoretické Casti prace je definovan pojem rana spole¢né
s klasickym rozdé€lenim ran z hlediska jejich patologicko-traumatologického vzniku.

V nasledujicich kapitolach je Vv obecné C¢asti rozebran proces hojeni rany
z molekularné biologického aspektu, definovan pojem akutni a chronicka rana, nové
zavadi pro chronickou ranu termin nehojici se rana. Ve specialni Casti jsou popsany
jednotlivé patologicko-chirurgické typy chronickych ran zjejich molekularné
biologického, chirurgicko anatomického a terapeutického hlediska. Nasledn¢ bakalarska
prace specifikuje rizikové faktory ovlivitujici proces hojeni rany se zamétenim na jejich
terapeutickou ovlivnitelnost. Tyto faktory jsou rozdéleny na systémové a lokalni. Mezi
systétmové jsou zahrnuty faktory biologické, metabolické, patofyziologické
a behavioraln¢ socidlni. Lokalni faktory jsou pak c¢lenény na traumatologické
a arteficidlné terapeutické.

Bakalafska prace pokracuje rozborem terapeutickych a osetfovatelskych moznosti
v 1é¢be chronické rany od tradi¢nich prevazl S vyuzitim sterilnich mulovych ¢tverct
a dezinfekénich roztokd Kk materialim vlhkého hojeni, dale pak navazuji kapitoly
zabyvajici se modernimi metodami débridementu chronické rany jako jsou ultrazvukova
hydrochirurgie, terapie fizenym podtlakem nebo larvoterapie. Jednotlivé kapitoly
popisuyji indikace a kontraindikace pro pouZiti téchto metod, jejich vyhody a piinos pro
pacienta, zamétuji se na roli sestry v péci 0 chronickou ranu s vyuzitim téchto metod.

Zaveér teoretické casti price je veénovan nutricni podpofe a systémové
enzymoterapii, kterd ma zajistit organismu dostateCny piijem energie, vSech
makronutrientt | mikronutrienti dtlezitych a nezbytnych pro stavbu novych tkani.
Podpora nutriénich funkci pfedstavuje ovlivnitelnost jediného systémového faktoru,
ktery regresivné¢ zasahuje do procesu hojeni chronické rany. Role sestry V nutri¢ni
podpote zahrnuje aseptickou ptipravu a aplikaci enteralni i parenteralni vyzivy ve vSech

jejich podobach, zavadéni a péci 0 aplikacni cesty.



Empiricka ¢éast bakalatské prace je formou kvalitativniho vyzkumu zaméfena na
zdokumentovani role sestry v péci o pacienta s jednim typem chronické rany, konkrétné
o pacienta po laparotomické operaci Srozsahlym resekénim vykonem na GIT
a nasledn¢ sekundarné se hojici chronickou ranou. K dosazeni tohoto cile bylo pouZzito
metody piipadovych kazuistik, kdy byl uskupiny cilené¢ vybranych pacienta
zaznamenan prubeh systémové terapie S podporou kardiovaskuldrnich, ventila¢nich
a nutricnich funkci ase zfetelem na provedeny operac¢ni vykon, doplnén popisem
lokalni terapie 0 chronickou ranu se zaméfenim na podil sestry V péci 0 tuto ranu, popis
dokresluje potfizena fotodokumentace. Kazuistiky popisnym zpisobem pfiblizuji
regresi, stagnaci ¢i progresi vyvoje V procesu hojeni rany, mapuji roli a miru zapojeni
sestry do péce O tuto ranu, vyuziti alternativnich pomticek Vv péci 0 tuto ranu, uméni
improvizace. V jednotlivych kazuistikach jsou detekovany systémové rizikové faktory,
které regresivné zasahuji do procesu hojeni rany, je objektivizovan negativni disledek
malnutrice na reparacni proces tkani na zaklad¢ méfitelnych klinickych ukazateld stavu
VYZivy.

Shrnuti vysledkli v bakalarské praci pfinasi zavér, ze védeckotechnicky pokrok,
ktery otevird pacientovi S chronickou ranou nové moznosti azavadi do terapie
chronické rany moderni technologické postupy, pfesto existuje skupina pacientii po
laparotomickych operacich s provedenym rozsdhlym resekénim vykonem na GIT
anaslednou dehiscenci anastomozy, kterd je pro vyuziti téchto technologii
kontraindikovana. Tito pacienti jsou odkdzani na holisticky poskytovanou péci
multidisciplinarniho  tymu, vnémZz ma sestra svoji nezastupitelnou pozici.
Biopsychosocialni potteby takto nemocného pacienta kladou na sestru vysoké naroky
po strance osobnostni i profesionalni. Tito pacienti vyzaduji sestrou pecliveé a dusledné
poskytovanou péci, kterd v sobé zahrnuje dodrzovani aseptickych postupli v lokalnim
oSetfeni chronické rany, znalost materiald vhodnych k lokalnimu oSetfeni rany,
intenzivni oSetfovatelskou péc¢i 0 invazivni vstupy dulezité pro systémovou terapii,
znalost postupli rehabilitatniho  oSetfovatelstvi aVneposledni fadé citlivy

psychologicky ptistup.



Uvaha na zavér zvazuje anavrhuje moznost zapojeni sestry do piedoperaéni
piripravy pacienta K planovanému resekénimu vykonu na GIT, ato formou edukace

Vv oblasti podpory nutri¢nich funkci a systémové enzymoterapie.

Klicova slova: chronicka rana, hydroterapie, larvoterapie, nutri¢ni podpora, terapie

fizenym podtlakem, vlhké hojeni, sestra



Abstract

This bachelor’s thesis deals with the actual classification of wounds and the issue of
the chronic wound treatment. In the preface of the theoretical part of the thesis, the term
wound is defined and the wounds are subcategorized in the terms of their
pathological-traumatological origin.

In the next chapters, the process of the wound healing is analysed from molecular
biological aspect, the terms acute and chronic wound are defined and newly introduces
the term non-healing wound for the chronic wound. In the special part, the particular
pathological-surgical types of chronic wounds are described from their molecular
biological, surgical anatomical and therapeutic point of view. Next, the paper specifies
risky factors influencing wound healing process aiming their therapeutic
influenceability. These factors are further divided into the system ones and the local
ones. The system factors cover biological, metabolic, pathophysiological and
behavioural social factors. The local factors are subcategorized into the traumatological
factors and the artificial therapeutic factors.

The thesis continues with the analysis of the therapeutic and nursing possibilities in
the chronic wound treatment describing traditional bandages including sterile pieces of
gauze and disinfectant solutions for the materials of the moist wound healing. This is
followed by the chapters discussing modern methods of the debridement of the chronic
wound such as ultrasonic hydrotherapy, negative-pressure wound therapy or larval
therapy. Each chapter describes both the indications and the contraindications for the
use of these methods, their advantages and benefits for the patient, aiming the role of
the nurse in the chronic wound healing process using these methods.

The end of the theoretical part of the thesis is devoted to the nutritional support and
the systemic enzymotherapy, which ensures a sufficient energy intake to the organism
and both all the macronutrients and micronutrients necessary for building the body
tissues. The support of the nutritional functions represents the influenceability of

a single systemic factor that regressively interferes with the chronic wound healing



process. The role of the nurse in the nutritional support includes the aseptic preparation
and the application of both the enteral and the parenteral nutrition in all forms, the
implementation and the care of the application paths.

The empirical part of the thesis is in the form of a qualitative research focused on
the documentation of the role of the nurse in the care of the patients with a single type
of the chronic wound — more precisely the patient after laparotomy with an extensive
resection of the digestive system and a subsequent secondarily healed chronic wound.
The method of using case studies was used to accomplish this goal. The record of the
chosen group of the patients and the process of the systemic therapy with the support of
the cardiovascular, ventilatory and nutritional functions regarding the surgical
performance is acquisited and it is completed with the description of the local therapy of
the chronic wound, with the description of the role of the nurse in the healing process
and with the enclosed photo documentation. Casuistries describe the regression, the
stagnation or the progress of the wound healing process; they map the role and the
participation rate of the nurse in this process and the use of alternative equipment in this
process and the art of improvisation. The risky systemic factors, which regressively
influence the wound healing process, are detected in particular casuistries and the
negative consequences of the malnutrition for the reparative process of the tissues based
on the measurable clinical indicators of the nutritional status are shown.

The summary of the results brings up the conclusion that the scientific and
technological progress opens up new possibilities to the patient with the chronic wound
and introduces modern technological procedures into the chronic wound therapy though
there is a group of patients after laparotomy surgeries with the conducted extensive
resection of the digestive system and with the subsequent anastomosis dehiscence,
which is contraindicated for the use of these methods. These patients are left to depend
on the holistically provided care of a multidisciplinary team with irreplaceable role of
the nurse. Biopsychosocial needs of the patient puts great demands on the nurse
regarding both the personal and the professional side. These patients require thorough
and consistent care provided by the nurse including the compliance of the aseptic

procedures, the knowledge of the materials suitable for the local wound treatment, the



intense nursing care of the invasive entries, which are important for the systemic
therapy, the knowledge of the physiotherapeutic procedures and last but not least the
sensitive psychological attitude.

The reasoning at the end weighs up and suggests the possibilities of the
participation of the nurse in the preoperative preparation of the patient for the planned
resection of the digestive system mainly in the form of the education in the support of

the nutritive functions and the systemic enzymotherapy.

Keywords: hydrotherapy, chronic wound, maggottherapy, moist wound healing,

negative-pressure wound therapy, nutritional support, nurse
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Uvod

Chronickd rana, dle nové terminologie nehojici se rana, je takova, ktera pres
adekvatni terapii nevykazuje po dobu 6-ti tydni tendenci k hojeni.

Etiologicky jsou chronické rany velmi riznoroda skupina, a proto je dilezita nejen
lokalni péce a s tim spojeny vybér nejvhodnéjsich modernich terapeutickych prostredkii,
ale také zhodnoceni celkového stavu nemocného se vSemi pozitivnimi | negativnimi
faktory podilejicimi se na procesu hojeni rany. Péce 0 0soby s chronickou ranou
pfedstavuje slozity, interdisciplinarni problém a jedin¢ spoluprace mezi jednotlivymi
subjekty vtomto multidisciplinarnim tymu muaze zajistit nemocnému kvalitni,
komplexni a holisticky pojimanou péci (POKORNA, MRAZOVA, 2011).

Pacienti s dekubity, s diagnézami bércovy vied, syndrom diabetické nohy, pacienti
po operacnich vykonech se sekundarnim hojenim rany jsou mj. hospitalizovani na
chirurgickém odd¢leni, kde pracuji. Ze zkuSenosti tedy vim, Ze proces hojeni
chronickych ran je dlouhodoba zélezitost pocitana na tydny, mésice, Vv mnoha ptipadech
I na roky. Ztoho jasné vyplyva, ze pristup sestry K takto dlouhodobé nemocnému
pacientovi musi byt ohleduplny, citlivy, plny pochopeni, vstficnosti a taktu, protoze
béhem tohoto procesu pomaha sestra zhojit nejen télo, ale také dusi nemocného.
Dlouhodobost 1é¢by a nékdy I nutnost dal$i operacni revize, Casto bolestivost V rang,
zapachajici sekrece z rany, svédéni v okoli rany jsou nepiijemné doprovodné faktory,
které¢ mohou vyvolat U pacienta negativni pocity, napt. smutek, nenaladu, beznadéj, ¢i
dokonce vyustit do tézké deprese.

Z oSettovatelského hlediska je davan sestie velky prostor ve vybéru materidlt
uzitych K lokalnimu oSetieni rany, zaroven sestra jako nejbliz§i partner pacienta ma
moznost sledovat jeho subjektivni pocity atim se vyrazn€ podilet na zlepSeni
pacientova psychosocidlniho komfortu. Pro GspéSny pribéh 1€cby je rovnéz nezbytna
systémova terapie, kterd vychdzi z hlavni diagnézy pacienta, provadéna Iékafem
a spoluprace pozitivné naladéného, motivovaného a edukovaného pacienta, ktery

spolehlivé zvlada plnit doporuéeni lékaie nebo sestry (KOUTNA, 2010).
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1 Soucasny stav

1.1 DEFINICE A ROZDELENI JEDNOTLIVYCH DRUHU RAN

Réna je v odborné literatufe definovana jako poruSeni integrity kozniho krytu, ktery
tvofi ochrannou bariéru mezi vnitfnim prostfedim organismu a vné&j$im okolim. Réna
vzniké nejcastéji jako disledek operacniho zékroku nebo urazu.

Z hlediska mechaniky vzniku rozdélujeme rany na mechanické, termické
/ popaleniny, opafeniny/, aktinické /radiace/ a chemické / poleptani chemikaliemi,
zviteci jedy /. Mechanické rany lze nasledné jesté rozdélit do n€kolika skupin. Rana
fezna /vulnus scissum / vznika tahem nebo tlakem ostrého pfedmétu na kazi. Je-li
zranujici pfedmét velmi ostry, jsou okraje rany hladké a ostré, rana je piima, je-li
zrafujici pfedmét tup&jsi, jsou okraje rany nerovné. Rezna rana miva ve svém priibéhu
riznou hloubku, nejhlubsi byva ve stfedu rany a smérem K okrajim je povrchnéjsi.
Réna se¢na / vulnus sectum / vznika kolmym nebo $ikmym dopadem ostrého predmétu
na povrch ktize, je tzka, ma klinovity tvar a v celém svém priabehu stejnou hloubku. Je-
li se¢na rana hlubokd, muize ji doprovazet poskozeni nervove cévnich svazkl a Slach, je-
li vedena velkou silou, mize zpusobit i oddéleni koncovych casti téla, amputaci. Rana
bodna /vulnus punctum/ vznika proniknutim zrafujiciho pfedmétu do hloubky
lidského téla. Hloubka bodné rany je dana vynaloZenou silou, tvarem a mirou ostrosti
zranujiciho pfedmétu a u velmi hlubokych ran je mozné zaznamenat i vybod. Hluboké
bodné rany jsou nebezpecné svym prunikem do télnich dutin nebo poskozenim
vnitfnich organd. Rana stfelna /vulnus sclopetarium / je zptisobena riznymi druhy
stielnych zbrani, atak i stfelné rany mohou byt projektilové nebo stfepinové. Rana
kousnutim /vulnus morsum/ vznika pii pokousani zvifetem nebo ¢lovékem. Ma
typicky vzhled, opisuje tvar Celisti, jeji hloubka a stupent poSkozeni je dan silou skusu
a stavem chrupu, velmi ¢asto chybi ¢asti ktize a podkozi. Rana trzna / vulnus lacerum /

vzniké prasknutim kize vlivem tahu, ma klikaty nepravidelny tvar, okraje jsou nerovné.
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Rana zhmozdéna / vulnus contusum / vznika pii padu stlatenim ktuze a hlubSich tkani
pevnym podkladem a vlastnim skeletem.
Z hlediska rozsahu poskozeni ktze atkani rozdélujeme rany na zaviené,
povrchové, perforujici @ komplikované, kdy jsou jiz poskozeny dulezité vnitini organy.
Z hlediska ¢asového pribéhu je rozdélujeme na ranu akutni aranu chronickou

(ZEMAN, 2000; POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

1.2 HOJENI RAN

Hojeni rany je slozity biologicky reparacni proces odehravajici se na urovni
biochemické, fyziologické a celuldrni, probihd fazovité¢ a mizeme ho definovat jako
snahu o normalizaci.

K bunkam podilejicim se na procesu hojeni ran fadime trombocyty, leukocyty,
hlavné makrofagy, fibroblasty, vaskularni endotelové bunky a epitelové bunky. Zvysena
aktivace téchto bun¢k je stimulovana humoralné sekreci rustovych faktor a citokind.
Ristové faktory jsou peptidy, které vysilaji signaly bunkam K jejich replikaci. Do
procesu hojeni ran zasahuji predevsim tyto ristové faktory: Inzulin, Inzulinu podobny
rastovy faktor / IGF /, transformacni rustovy faktor / TGF /, ristovy faktor fibroblastd
| FGF /, ristovy faktor odvozeny z trombocyti /PDGF/ artstovy faktor odvozeny
z leukocytti / LDGF /. Cytokiny jsou molekuly messengerti pochazejicich z leukocytt
a zajistuji proménu a migraci tkanovych bunék do poranénych tkani. Do skupiny
cytokini fadime interleukiny a faktor nekrozy tumort (ZEMAN, 2000; WAY, 1998).

Hojeni rany probiha dvéma zpusoby, primarni hojeni rany /sanatio per primam
intentionem / a sekundarni hojeni rany / sanatio per secundam intentionem /. Primarni
hojeni ran je idealnim zplisobem neporuSen¢ho hojeni rany, probihéd vSude tam, kde jsou
okraje rany vtésném dotyku, ahojivy proces neni narusen zanétlivym procesem.
Probiha fazovité, jak bylo popsano na zacatku kapitoly a v idedlnim ¢asovém horizontu.
Sekundarni hojeni je charakteristické nejen pro neinfikované zejici rany, které nemayji
piiblizené okraje, a kde je hojivy proces naruSen a prodlouzen o vystavbu nové tkane,

kterd postupné piekryva cely defekt, ale sekundarni hojeni probiha také vSude tam, kde
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je rana kontaminovana infekci. V tomto piipadé dochazi k prodlouzeni zanétlivé faze,
kterd ma za kol vyciSténi rany. Je-li rdna, ktera ma piiblizené okraje kontaminovéna

infekei, hrozi nebezpeci vzniku abscesu v ran€ nebo jeji dehiscence (ZEMAN, 2000).

1.3 FAZE PROCESU HOJENI RANY

Prvni fazi procesu hojeni nazyva Way (1998) koagulace a zanét, zatimco Stryja
(2011) nebo Pospisilova, Svestkova (2001) oni hovoii jako 0 zanétlivé fazi. Tato
pocatecni faze trva od okamziku poranéni zhruba prvni tfi dny aje charakteristicka
zastavou krvaceni srazenim krve. Hemostdza je ukoncena do 10 minut a nastupuje
zanét, jehoz cilem je eliminovat nebo inaktivovat noxy, vycistit tkdn¢ a vytvofit
predpoklady pro dalsi faze. Zanétliva faze je doprovazena vSemi znaky zanétu, ato
rubor / zacervenani /, calor /teplota/, dolor /bolest/, tumor /otok/ afunctio laesa
| poskozena funkce /. Za dvé hodiny po vzniku rany dochazi k migraci leukocytt, které
jsou schopné fagocytdzy. Nejprve prevazuje pritomnost neutrofilnich granulocyti,
vV pozdéjsi dobé se pak Kk migrujicim granulocytim ptidavaji monocyty. Monocyty se
transformuji na makrofagy, pokracuji ve fagocytéze a sekreci cytokini a rdstovych
faktord, a tim vyznamné ovlivituji proces €isténi rany. Migrace leukocytil se zastavuje
na konci tfetiho dne, kdy je jiZ rana vy¢isténa. Vznikne-li v rané infekce, zastavuje se
migrace leukocyti a zesili fagocytoza, zanétliva faze je prodlouzena a je izpomalen
proces hojeni rany. Usmrceni bakterii uvniti fagocytli je mozné pouze za pfitomnosti
kysliku, proto ma dostate¢nd oxygenace tkani zdsadni vyznam V obrané proti ranné
infekci. Zanétliva faze probihd vyrazné intenzivné U ran, které jsou primarné bakterialné
kontaminované, tzv. septické rany (POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

Dalsi fazi nazyva Way (1998) fibroplazie a ukladani matrix. Stryja (2008)
a Pospigilova, Svestkova (2001) hovoii 0 proliferaéni fazi. Cilem této faze je tvorba
novych cév avyplnéni defektu granulacni tkani, které jsou dileZzité pro zajiSténi
dostatecného zasobeni oblasti rany krvi, kyslikem a Zivinami. Buniky endotelu cév jsou
stimulovany rtstovymi faktory ke schopnosti rozlozit své bazalni membrany a migrovat

do rany. Zde probiha dalsi bunééné déleni, vytvareji se jednotlivé cévni pupeny, které se
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spojuji kapilarni klubicko a dale se vétvi. Noveé vzniklé kapilary jsou méné odolné
kK mechanickym zatizenim, atak je dilezité oblast rany chranit pred traumatizaci.
Vystavbu granulac¢ni tkdné iniciuji fibroblasty. Fibroblasty produkuji kolagen, ze
kterého se pak utvareji pevna kolagenova vlakna, a pak také proteoglykany, které jsou
zékladem extraceluldrniho prostoru. Fibroblasty pochdzeji ze tkdni poranéného mista
a vyuzivaji fibrinovou sit’, kterd vznikla pfi sraZeni krve, jako matrix pro zaclenéni
kolagenu. Nasledkem toho se fibrinova sit’ rozpada a uzaviené cévy se rekanalizuji.
Granulaéni tkaii slouzi jako IiZko pro naslednou epitelizaci (POSPISILOVA,
SVESTKOVA, 2001).

Posledni fazi Way (1998) nazyva angiogeneze, epitelizace, zrani kolagenovych
vlaken, lyze akontrakce. Pospisilova, Svestkova (2001) ji pojmenovaly faze
diferenciace a prestavby a Stryja (2008) hovoii 0 fazi matura¢ni. V této fazi dochazi
k vyzravani kolagennich vlaken, rana kontrahuje, zpeviiuje se apfeméfuje se na
jizevnatou tkan. Proces hojeni rany je ukoncen ptekrytim rany kuzi, tzv. epitelizaci.
Proces epitelizace vychazi z okrajii rdny aje vazan na vyplnéni tkanového defektu
granula¢ni tkani. Dale bunky epitelu ke své migraci potiebuji hladkou a vihkou
skluznou plochu, protoze nemaji schopnost proliferace doli do defektu

(POSPISILOVA, SVESTKOVA, 2001).

14 AKUTNi A CHRONICKA RANA

Akutni rdna vznikd v dasledku pisobeni zevniho Cinitele, nejcastéji na podkladé
operacniho vykonu nebo trazu, je poskozena kiize a mékkeé tkane.

Chronicka rana je charakteristickd neobvykle dlouhou dobou hojeni. Konsensus
odborniki vyboru Ceské spole¢nosti pro 16¢bu rany ji definuje jako sekundarné se hojici
ranu, kterd ani ptes adekvatni terapii nevykazuje po dobu 6-9 tydni tendenci K hojeni
alze predpokladat, ze vrané doSlo KknaruSeni normalniho reparativniho procesu.
V soucasné dobé se muzeme setkat téZ S oznaCenim nehojici se rana /non-healing
wound /, ktery doporu¢ila pouzivat EWMA na svém kongresu vV Zenevé v kvétnu 2010.

Heterogenni skupina chronickych ran v sobé zahrnuje bércové viedy venodzni etiologie,
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arterialni kozni viedy, dekubity, neuropatické kozni viedy / syndrom diabetické nohy /,
kozni viedy V terénu lymfedému, ulcerace pfi autoimunitnich nemocech a vaskulitidach,
ulcerace vzniklé pfi aktinoterapii a exulcerované maligni nddory, popaleniny III. stupné,
pooperacni a posttraumatické rany hojici se per sekundam ( STRYJA, 2008; STRYJA,
2011).

Chronické rany v mnoha ptipadech doprovazi chronicka bolest, kterd velmi Casto
pretrvava i po zhojeni rany. Lokalni terapie defektu by méla byt proto doplnéna i 1écbou
bolesti. LéEba by méla probihat v odbornych ordinacich, kde je pfed zacatkem 1éCby
nejprve provedeno zakladni vySetieni. Cilem tohoto vySetieni je zhodnotit celkovy stav,
zjistit typ bolesti, jeji lokalizaci, jeji Sifeni, Casovou osu ajiné dalsi faktory.
K objektivizaci intenzity bolesti pouzivame VAS. Je prokazano, Ze bolest vyrazné
ovlivituje psychiku pacienta ajako stresovy faktor plisobi negativné nebo regresivné

v procesu hojeni rany (KOUTNA, FRICOVA, 2010).

1.41 Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy oznacuje ulcerace a postizeni hlubokych tkani nohy
pocinaje kotnikem adale pak smérem distalnim. Jednd se nejCast&ji 0 ulcerace,
gangrény, postizeni kosti osteomyelitidou nebo Charcotovou osteoartropatii. Syndrom
diabetické nohy Vsob& zahrnuje kromé& postizeni tkdni nohy také diabetickou
neuropatii, rizny stupenn ischémie, pfitomnost infekce a stavy po piedeslé amputaci.
Syndrom diabetické nohy ma tendenci K recidivam, a proto se fadi Kk celozivotnim
diagn6zam. Diabeticka ulcerace je rana penetrujici celou vrstvou kiize, povrchové
ulcerace neptesahuji do podkozi, hluboké ulcerace pak postihuje podkozni tkan€, fascii,
svaly, Slachy, pfi velmi hlubokém poskozeni zasahuje do kosti.

K objektivnimu zhodnoceni a popisu stupné postizeni tkani diabetickou ulceraci je
vyuzivana Klasifikace syndromu diabetické nohy dle Wagnera, nebo tzv. Texaska
klasifikace syndromu diabetické nohy, kterda méa kromé popisného téz prognosticky
charakter. Z celkového poctu pacientd lécenych s diabetem mellitem je syndromem

diabetické nohy postizeno 5-10 %. Vznik ulceraci je podminén vyskytem mnoha
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rizikovych faktorti, z nichz nejhrozivéjsi je senzoricko-motorickd neuropatie. DalSimi
faktory jsou predchozi ulcerace ¢i amputace, traumata nohy vznikla v disledku noSeni
nevhodné obuvi ¢i chlize naboso, ischemicka choroba dolnich koncetin, porucha
pohyblivosti kloubti, hyperkeratdza, socioekonomické faktory (JIRKOVSKA, 2006).
PéCi 0 pacienty se syndromem diabetické nohy zajistuji za optimalnich podminek
specializované podiatrické ambulance, pficemz zavedeni téchto ambulanci pomohlo
vyrazné zmeénit nepfiznivou progndzu pacientii se syndromem diabetické nohy a pocet
pacienti  dispenzarizovanych V podiatrickych ambulancich neustdle nardsta.
V podiatrické ambulanci pracuje multidisciplindrni tym  specialisti  sloZzeny
z diabetologa, chirurga, podiatrické sestry Sndavaznosti na spolupraci S intervenénim
radiologem, protetikem, rehabilitacnim pracovnikem, psychologem, socidlnim
pracovnikem. Dispenzarizace pacientd S diabetem mellitem v podiatrické ambulanci
zahrnuje edukaci pacientti a jejich rodinnych piislusniki v pé¢i 0 nohy, pravidelné
vySetfeni a zhodnoceni rizika syndromu diabetické nohy, pravidelna protetickd péce
a pomoc s vybérem vhodné obuvi, sledovani pacientii S ICHDK po revaskulariza¢nich
vykonech, lé€ba mikrotraumat, hyperkerat6z, nehtovych abnormalit a preulceraci

a prevenci aterosklerozy (JIRKOVSKA, BEM, 2011).

1.4.2 Bércovy vied

Bércovy vied je charakterizovan ztratou kozni tkané lokalizovanou na dolnich
koncetinach. Hlavnim patologickym faktorem vzniku viedu pravé na bérci je
fylogeneticky dana relativné nedostatecnd vaskularizace tvofena slabymi tepnami
S omezenou moznosti tvorby kolaterdl. Bércovy vied zasahuje rizn¢ hluboko do tkani
astdva se vstupni branou infekce. Pfitomnost infekce komplikuje celkovy priibéh
onemocnéni. Délka hojeni bércovych viedii byva dlouhodoba, individualné podminéna
rozsahem poskozené tkané, zplisobem oSetiovani a etiologii onemocnéni. Spravné
uréeni etiologie je podminkou uspésné 1écby.

Bércové viedy lze podle vyvolavajicich faktori rozdélit do dvou zékladnich skupin,

ato bércové viedy zapiicinéné zevnimi vlivy abércové viedy z vnitinich pficin.
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K zevnim vlivim se fadi poskozeni na fyzikdlnim podkladé, poSkozeni chemickou
latkou a riznd infekéni onemocnéni. K vnitinim pficindm se fadi zilni poruchy, tepenné
poruchy, poruchy lymfatického systému, onemocnéni krve, poruchy latkové vymeény,
onemocnéni nervového systému, autoimunitni onemocnéni, kozni nadory a jejich
metastazy. Ve vétsiné piipadi dochazi ke kombinaci vyvolavajicich faktora a v prubéhu
onemocnéni mize jedna z téchto pficin stiidavé dominovat.

Lécba bércového viedu musi mit komplexni charakter, je vZdy systémova a lokalni.
Lokalni 1écba rany je provadéna prikladanim hydrofilni mulové gazy a aplikaci
dezinfekénich roztokd, masti nebo tinktur S jejich naslednou vyménou i 2x denng, tato
je vposlednich letech nahrazovana vyuzivanim modernich materiali vlhkého hojeni.
V piipadé systémové lécby je vzdy nejvyhodnéj$i radikalni operacni odstranéni
vyvolavajici pfi¢iny, neni-li toto mozné, nastupuje systémova lécba symptomaticka.
Symptomaticka 1éEba spociva v optimalizaci vyvolavajici pii¢iny a celkového
zdravotniho stavu pacienta, je zaméfena na jeho subjektivni potize. Systémovou
symptomatickou 1écbu dopliiuje pohybové cviceni pod vedenim fyzioterapeuta
a fyzikéalni 1écba, ktera vsobé zahrnuje kompresivni terapii, lécbu biostimulacni

lampou, hyperbarickou oxygenoterapii (POSPISILOVA, 2004).

1.4.3 Popaleniny

Jsou zavazna tepelna poranéni vznikla zevnim piisobenim vysokych teplot pfimym
dotykem, salajici energii ¢i elektrickym proudem. Projevi se mistnimi zménami na kazi
a celkovymi funkénimi poruchami. Zavaznost je dana vyvolavajici pti¢inou, dale zalezi
na rozsahu popaleniny, jeji hloubce, lokalizaci, v€ku a zdravotnim stavu pacienta.

Rozsah popalenin se orientacné uruje podle tzv. pravidla deviti, kdy urcita cast
dospélého lidského téla predstavuje devét procent jeho povrchu.

Podle hloubky diferencujeme popaleniny do 3 stupiii. Prvni stupenn je
charakterizovan erytémem, je poSkozena pouze epidermis. Druhy stupeit postihuje
kromé epidermis také korium, charakteristicky je tvorbou puchyil, jejichz spodina je

¢ervend S moznym vybledem. Popaleniny tfetiho stupné fadime do skupiny chronickych
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ran, kiize je poSkozena Vcelé tloustce aje zcela vyloucena jakakoli regenerace.
U popélenin tfetiho stupné je typické voskové bilé zbarveni postizené kiize, nékdy az
hnédocerné.

Lécba popalenin je komplexni, zahrnuje Vv sobé lokélni péci 0 popalené plochy
a 1écbu celkovych poruch. V prvnim obdobi hovofime 0 popaleninovém Soku, nésleduje
obdobi nemoci z popaleni, uzavird obdobi rehabilita¢ni. Lokalni oSetieni se provadi za
ptisného dodrzovani vSech zasad asepse a sterility asetkdme se vV ném S ruznymi
chirurgickymi zékroky, napt. escharotomie, fasciotomie, nekrektomie, excize, prekryti
rannych ploch autotransplantatem ¢i xenotransplantatem (WAY a kol., 1998; ZEMAN,
2000).

1.4.4 Dekubity

Dekubitus /prolezenina/ je oznaCeni pro poSkozeni kize, zpusobené lokalni
ischemii tkéni. Vyskytuje se na tzv. predilekénich mistech, to jsou mista, kde je kostény
skelet kryty tenkou vrstvou podkoZzniho tuku. Tkan je v téchto mistech stlatovana ze
dvou stran, zjedné strany vyviji tlak kost, ze strany druhé obvykle ltizko pacienta.
V ischemizované tkani trpi buniky nedostatkem zivin, dochazi k hromadéni metabolit,
tkan odumira. Dekubity rozdélujeme podle hloubky poskozeni tkani na 4. stupné. Prvni
stupent je charakterizovan lokalnim zdufenim, péalenim a zafervenanim klzZe. Druhy
stupenl je charakteristicky bolestivosti, tvorbou puchyiii. Dekubitus tfetiho stupné je
charakteristicky jiz zménou barvy kiize na modrofialovou, misty c¢ernou, dochazi
k rozpadu tkani. Dekubitus ¢tvrtého stupné je charakteristicky tvorbou nekroz, tkan je
odumfeld, vznikd hluboka rana zasahujici vSechny vrstvy kize, mize byt zasazena
i kost. Je nutné chirurgické osetieni (ROZSYPALOVA, SAFRANKOVA, 2002).

Dekubity vznikaji z mistnich a celkovych pfi¢in, mistni jsou tlak, tfeni a stfizna
sila. Nebezpecny je tlak na tkané vyssi nez 45 mm Hg, je-li tento tlak vySSi nez
70 mm Hg a pisobi dobu delsi nez dvé hodiny, vyvola ireverzibilni poskozeni kize
a vznik dekubitu. Celkoveé ke vzniku dekubitt pfispiva mobilita pacienta, inkontinence

anasledna nedostate¢na péce o0 pacienta ajeho luzko, jeho celkové téZky stav,
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hyperpyrexie, choroby kardiovaskularniho aparatu, velky vyznam se pfipisuje stavu
vyzivy pacienta. Z n¢kolika provedenych studii bylo prokazano, ze vysokoproteinova
dieta a ptidavek mikronutrient vyznamné redukuje vznik dekubitt a redukuje naklady
na 1é¢bu jiz vzniklych dekubiti. V listopadu 2003 vydava tedy EPUAP Smérnici pro
vyZivu pii prevenci alécbé proleZzenin, kterd se stava soucdsti Guidelines EPUAP
a obsahuje doporudené nutri¢ni postupy Vv prevenci a 16¢bé dekubitli (GROFOVA, 2007;
POSPISIL, 2008).

V prevenci vzniku dekubiti je nutné vénovat velkou pozornost apéci lazku
pacienta, c¢istot¢ lozniho iosobniho pradla, polohovani, pouzivat antidekubitalni
pomucky, masirovat predilekéni mista, oSetfovat tato mista ochrannym krémem. Dojde-
li ke vzniku dekubitu, je snahou minimalizovat poskozeni kize jak do hloubky, tak i do
sitky. (ROZSYPALOVA, SAFRANKOVA, 2002).

1.4.5 Chronicka rana hojici se per secundam

Chronick4 rana hojici se per secundam je na svém pocatku akutni rdnou, kdy
vlivem pulsobeni akumulace rizikovych faktori dojde ke kontaminaci rany
mikroorganismy, jez jsou soucasti normalni t€lni mikroflory a nasledné pak ke vzniku
infekce. V ptirozenych podminkach, které skyta lidsky organismus, nerostou bakterie
izolované, ale v podob¢ biofilmu. Biofilm je strukturované mikrobidlni spolecenstvi,
které na rozdil od volné rostoucich bun€k je 1épe chranéno pied nepiiznivymi
podminkami, 1épe vzdoruje G¢inkim fagocytl, protilatek a ATB. Proto je v péci 0 ranu
dilezité zabranit nejen kolonizaci rany mikroorganismy, ale také vzniku a vyvoji
biofilmu (CHOVANEC, 2011).

Zéakladnimi faktory, které podminiuji vznik arozhoduji o priib&hu a disledcich
infekce, jsou infek¢ni agens, vnimavy jedinec a uzavieny prostor. Infekce rany vznikla
po operacnim vykonu je komplikace, aje limitujicim faktorem uspesnosti 1éCby.
Vyhodou jsou endoskopické operacni vykony, kdy je minimalizovana vstupni brana
infekce do organismu apocet infekénich komplikaci se tak snizuje (NOVAK,
CHUDACEK, NEORAL, 2001).
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Infekce je ve svém zacatku lokalizovana do jednoho mista, méa vSak nebezpecnou
tendenci k $ifeni a uvoliiovani toxintl. Sifeni infekce probiha nékolika mechanismy,
nekrotizujici infekce se S§ifi po anatomicky definovanych cestich. Abscesy je nutné
drénovat, nedojde-li ke drendzi, zvétSuji se a spotfebovavaji dale okolni tkang.
Flegmoény a povrchni infekce se §iff tukovymi vrstvami nebo dotykovou nekrézou
okolni tkané, jsou typické malym obsahem hnisu a znaénym edémem. Dale dochazi
k sifeni infekce cestou lymfatickou a cestou krevni. Kromé sekundarniho hojeni rany
jsou infekce charakteristické tvorbou sinusti a piStéli, nejcastéji U abdominalnich
abscesu, které naléhaji na sténu stieva a oteviou se navenek kazi. Dal§im dasledkem
infekce je imunosuprese / potladeni imunity /, a pak je umoznéna superinfekce pii
invazi mikroorganismu rezistentnich na ATB. Infekce mize byt lokalizovana pouze do
oblasti rany a jejiho nejblizs§iho okoli nebo se mulze projevit celkové specifickou
odpovédi organismu na infek¢ni agens, pak hovofime 0 syndromu systémové zanétlivé
odpovédi / SIRS/ a multiorganovém selhani / MODS /, dfive sepse a septicky Sok.
Lécba infekce je vzdy komplexni, spociva Vpodavani ATB, nejlépe na zaklade
kultivaénich vysledkt, cirkulaéni podpofe, nutriéni podpofe, excizi, incizi a drendzi
(WAY a kol., 1998; NOVAK, CHUDACEK, NEORAL, 2001).

Samostatnou a velmi zadvaznou kapitolou Vv problematice sekundarné se hojicich ran
je peritonitida / zanét pobfisnice /. Tento zanét je nebezpeny svym rychlym Sifenim,
které je umoznéno tekutinou V peritonedlni dutin€, za fyziologickych podminek jasné
zluté barvy aumoziujici dobré klouzani povrchii vnitfnich organti. Dale jsou
peritonealni infekce nebezpeéné vysokou difuzni schopnosti a velkou resorpcni
schopnosti peritonea, kdy je umoznén vznik SIRS abez vcasného chirurgického
odstranéni  infekéniho loziska aintenzivni systémové terapie S podporou
kardiovaskularnich, ventila¢nich a nutricnich funkci vyustit v MODS, doprovazeny
letalitou kolem 30%. Etiologicky nej€astéji vznika peritonitida na podkladé perforace
dutych organti dutiny bfi$ni, nasledkem traumatické perforace téchto organi nebo jako
komplikace rozsahlych chirurgickych vykonti dutiny bfisni, napt. Insuficience
anastomo6z GIT (HOCH, LEFLER a kol., 2011).
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Chirurgické vykony doprovazi potieba odvadét tekuté, lidskému organismu
nepiiznivé sekrety. Kevakuaci téchto sekretd slouzi pomiicky, souhrnné nazyvané
drény. Vyznam drenaZe nespociva pouze V odvadéni hnisavého sekretu z abscesovych
dutin a lozisek, ale je zde dulezity vyznam profylakticky. Hromadéni tekutin v t€lnich
dutinach brani okysliCovani buné€k a vytvareji se tak podminky pro zpomalené hojeni
ran. Drenaz tedy byva zalozena vSude tam, kde je nutnost evakuace séra a lymfy, jejichz

kolekce se miize stat Zivnou pidou pro infekci ( CAPOV, WECHSLER a kol., 2001).

1.5 FAKTORY OVLIVNUJICi PROCES HOJENII RANY

Velkou pozornost je tieba vénovat faktorim, které se U pacienta podileji na
zpomaleni procesu hojeni ran. Odhalit pacienta s jednim nebo S vice rizikovymi faktory
vyskytujicimi se soucasné je velmi dilezité pro spravnou volbu lokalni i celkové terapie
Vv procesu hojeni chronické rany. Pfitomnost téchto faktort je nutné si nejen uvédomit,
ale také zaznamenat do dokumentace pacienta. Faktory ovlivitujici proces hojeni rany
1ze rozdé€lit do dvou skupin, ato na vnitini a vnéjsi ( STRYJA,2008), nebo jsou také
nazyvané jako systémové a mistni faktory (POSPISILOVA, 2006).

Mezi vnitini, systémové faktory podilejici se na zpomaleni procesu hojeni rany
muzeme zafadit malnutrici, hypovitaminozu, deficit stopovych prvki, tkanovou
hypoxii, vék pacienta, komorbidity pacienta, zivotni styl, stres, koufeni.

Mezi vnéjsi, mistni faktory lze pocitat velikost rany, jeji hloubka, okraje, okoli,
lokalizace, spodina, lokalni mechanické vlivy, jakymi jsou napf. Imobilita, pisobeni
zevniho tlaku, deformity, 1éky uzivané pacientem, nezadouci vlivy lokalné¢ uzitych

antiseptik (STRYJA, 2008).
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1.5.1 Vnitrni faktory ovliviiujici proces hojeni rany

Malnutrici lze definovat jako stav vyzivy, kdy nerovnovéha vSech nutritientd
/ cukry, tuky, bilkoviny aj. / zpisobuje métitelny negativni u¢inek na tkané, formu téla,
jeho funkce acelkovy klinicky stav. Proto je nutné do malnutrice zatadit nejen
podvyzivu, ale také obezitu, jako druhy extrém. Je prokdzano, Ze pacientim
klinické ukazatele stavu vyzivy daného pacienta patii hodnoty télesné hmotnosti,
hodnoty BMI, déle pak sérové hodnoty celkové bilkoviny, albuminu, prealbuminu,
transferinu. Dale jesté hovotime 0 tzv. stresové malnutrici, coZ je hyperkatabolicky stav,
kdy dochazi k odbouravani bilkovin avtomto dusledku pak ik poskozeni vétSiny
télesnych systémii (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011; SVESTKOVA, 2007).

Vitaminy, mineraly astopové prvky maji nezastupitelnou roli Vv tadé
biochemickych pochodt v lidském organismu, v procesu hojeni ran zasahuji do syntézy
kolagenu, glykoproteinti, proteoglykant a dalSich, proto v dasledku jejich nedostatku
V organismu vazne tvorba vaziva a vystavba granula¢ni tkan¢. Z vitaminl zasahujicich
do procesu hojeni jsou to vitamin A, vitamin C, vitamin E, vitamin K, z minerala je
potteba zminit sodik, draslik, vapnik a hoi¢ik, ze stopovych prvkil hlavné zinek, dale
zelezo améd’ (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011; SVESTKOVA, 2007).

Pfic¢inou tkanové hypoxie jsou onemocnéni kardiovaskularniho aparatu,
onemocnéni krve, plicni onemocnéni. Je prokazano, Ze kvalitni prokrveni tkani a jejich
zasobeni kyslikem je dilezité pro proces hojeni a snizeni hodnoty pO, ve tkanich ma
komplexni negativni dopad na proces hojeni, ato jako disledek naruseni syntézy
kolagenu.

Dalsim faktorem zasahujicim do procesu hojeni ran je vék pacienta, regeneracni
areparacni schopnost tkani je Snartstajicim vékem zpomalena, dale je zpomalena
I syntéza kolagenu. Zpomaleni regenerace ktize je velmi Casté také v disledku zhorsené
funkce kardiovaskularniho aparatu seniorti. Spolu s vékem velmi uzce do procesu

hojeni zasahuji nejruznéjsi pacientovi komorbidity. S vy$$im vékem je 1 vEétsi vyskyt
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komorbidit v anamnéze pacienta, z nich prokazatelné zhorSuje proces hojeni rany
diabetes mellitus, uzivani kortikoid, imunosupresivni 1écba, onkologicka 1écba,
onemocnéni kardiovaskularniho aparatu, plicni onemocnéni, onemocnéni krve, nemoci
pohybového aparatu aj. VétSina téchto onemocnéni snizuje tkanovou perfuzi a jsou tak
pficinou tkanové hypoxie (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011; SVESTKOVA, 2007).
U pacientti S komorbiditou diabetes mellitus je hojeni ran zpomaleno vlivem
metabolickych zmén odehravajicich se v biochemické a celularni roving, v dasledku
mikroangiopatie a makroangiopatie a vlivem vyssi incidence infekénich komplikaci
(FEJFAROVA, 2010).

Zivotni styl jako samostatna kapitola ovliviiuje vie, lze do ni zahrnout koufeni,
uzivani alkoholu ¢i jinych navykovych latek, nespravné stravovaci navyky, nedostatek
spanku, psychickd nepohoda organismu, stresové situace a mnohé dalsi. V dusledku
Spatné Zzivotospravy se pak setkavame s pacienty v malnutrici, s pacienty s vyS$im
podilem komorbidit a tzv. civiliza¢nich chorob, a lze tedy v téchto pfipadech ocekavat,
ze hojeni Urazu ¢i operacniho zakroku, ktery sam 0 sobé pro organismus predstavuje
stresovou situaci a zatéz, nebude probihat zcela optimalné (STRYJA, 2008; STRYJA,
2011; SVESTKOVA, 2007).

1.5.2 Vnéjsi faktory ovliviiujici proces hojeni rany

Vnéjsi faktory jsou snaze definovatelné, ataké snaze odstranitelné. K témto
faktortim se tadi bakterialni kontaminace rany, farmakoterapie pacienta, devitalizovana
nekroticka tkan a fyzikalné-chemické vlivy (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011).

K vngjsim, nebo také K mistnim faktorGim lze také pocitat hloubku rany, jeji
velikost, lokalizaci, spodinu rany, jeji okraje, pfitomnost mikrobidlni infekce V rané,
lokalni hypoxii, poruchu hemodynamiky Vv oblasti rany. Hloubka rany, velikost rany,
vV tomto piipad¢ plati pfima tmérnost, ¢im je rana hlubsi a vétsi, tim delsi je doba
hojeni. Doba hojeni rany se také prodluzuje v momenté, kdy je spodina rany pokryta
nekrézami, krevnimi sraZeninami, povlaky, je-li rdna kolonizovana patogennimi

mikroorganismy. Dale pozorujeme del$i dobu hojeni U ran, které jsou lokalizovany do
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mist se snizenym krevnim zdsobenim, snizenou nutrici, U hypoxickych ran

(SVESTKOVA, 2007).

1.6 DEZINFEKCNi A OPLACHOVE ROZTOKY POUZIVANE
K OSETROVANI RAN

Roztoky k dezinfekci aoplachim jsou indikovany zejména pii pievazech
nekrotickych ran, ran infikovanych nebo povleklych. Vyplach rany napomdhd pfi
¢isténi / débridementu / rany, dochazi k odplavovani zbytkl ranného exsudatu, povlakd,
hnisu, krevnich srazenin nebo zbytkii bakteridlniho biofilmu. Vyplachem rany také
muzeme docilit zmenSeni stavajici bakterialni kolonizace a zkratit tak dobu hojeni.
Oplach rany lze provést né€kolika zpiisoby, proudem oplachového roztoku, otfenim rany
tamponem navlhéenym dezinfekénim nebo oplachovym roztokem, ponofenim rany na
ur¢itou dobu do dezinfekéniho nebo oplachového roztoku a obkladem rany gazovym
¢tvercem namocenym do dezinfekéniho nebo oplachového roztoku.

V soucasnosti lze k oplachiim rany pouzit velké mnozstvi roztokt, z nichz nékteré
jsou pro pouziti do rany vhodné, nékteré jiz méné, nékteré roztoky jsou zcela nevhodné,
ptesto se stale jeste pouzivaji.

Roztoky vhodné K aplikaci do rany maji antimikrobialni G¢inek, tento ucinek je
v mnoha pfipadech Sirokospektry, véetné piisobeni na kmeny MRSA. PouZivaji se na
infikované rany, kriticky kolonizované rany, nebo na rany, kde hrozi vznik infekce. Ve
form¢& obkladi se pouZivaji na rozsahlé plo$né rany. Do této skupiny dezinfekénich
a oplachovych roztoka patii napi. Chlorhexidin, Jod-povidon, Prontosan, Lavanid,
Dermacyn, Octenisept, Octenilin.

Méné vhodné roztoky pouzivané K aplikaci do rany mohou mit pfi dlouhodobém
pouzivani alergizujici nebo cytotoxické ucinky. Do této skupiny roztokd patii Jod-
povidon, Borové voda, Hypermangan, F1/1, Chlorhexidin.

Roztoky nevhodné k aplikaci do rany maji ve vétSiné ptipadech cytotoxické ucinky,
pusobi agresivn€, maji minimalni nebo zadné antimikrobialni ucinky, pii dlouhodobém

pouziti mohou puisobit kancerogenné. Do této skupiny roztokl lze zatadit Chloramin,
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Persteril, Rivanol, Peroxid vodiku, Jodisol, Gencianova violet, Novikov (STRYIJA,

2008; STRYJA, 2011).

1.7 MATERIALY VLHKEHO HOJENI RAN

Na konci minulého stoleti vstoupily na nas trh moderni terapeutické obvazy, které
vyuZzivaji principu vlhkého hojeni. Proces hojeni probiha fazovité, proto je dulezita
znalost tohoto procesu astejné¢ tak je dilezity vybér vhodného kryciho materialu
s ohledem na pravé probihajici fazi tohoto procesu. Rozdélit jednotlivé typy materiala
Ize z n¢kolika hledisek, z hlediska znalosti fazi procesu hojeni, z hlediska vyuziti G¢inné
latky, podle vyrobce (POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Moderni terapeutickd kryti, ktera navozuji svym ptisobenim vlhké prostiedi v rang,
také podporuji proces autolyzy. Hovofime 0 tzv. metodé autolytického débridementu.
Tuto metodu je vhodné kombinovat Smetodou mechanického chirurgického
débridementu / nekrektomie / nebo mechanického hydrochirurgického débridementu.
Odstranénim povlakl a nekr6z ze spodiny rany umoznime snadnéjsi pronikani uc¢innych
latek z t&chto terapeutickych materiala do rany ( STRYJA, RIHA, 2010).

Hydrokoloidni materialy, téZz nazyvané hydrokoloidy, jsou indikovany K podpoie
granulace. Hydrokoloidni matrix vytvari hypoxické prostfedi snizkym pH, atim
povzbuzuji angiogenezi a granulaci. Jsou kontraindikovany VvV momenté bakterialni
kolonizace rany. Jsou dostupné v mnoha formach, plosné kryti, pasty, zasypy, pudry.
Do této skupiny obvazi patii napt. Hydrocoll, Hydrotul (HARTMANN, 2010;
POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Hydrogelové materidly jsou gelovd kryti na podkladé hydrofilnich polymeri
a s vysokym obsahem vody. Jejich uplatnéni je Siroké, od nekrozy az po fazi epitelizace,
jejich hlavni pouziti je V Cistici fazi hojeni. Hydrogely absorbuji exsudat, autolyticky
odstrafiuji z rany nekrozy a povlaky. Hydrogely udrzuji v rané vlhké prostiedi, které
napomahd ptirozenému odlu¢ovani nekrotické tkané, dale voda pilisobi jako pifenasec
kysliku a metabolit. Jejich vyhodou je vybornad ptizptsobivost kazdé spodiné rany,

a tim minimalizuji bolest doprovazejici vyménu kryti. Nevyhodou je nutnost v€asné
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vymény, maximalni interval mezi jednotlivymi ptevazy je 72 hodin. Do této skupiny
materiali patii Hydrosorb, Hydrosorb gel a podskupinou je hydroaktivni kryti se
superabsorpénim jadrem, jehoz zastupcem je TenderWet (HARTMANN, 2010;
POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Alginaty se vyuzivaji pro vy€isténi spodiny rany V prvnich dnech hojeni, podporuji
odstranéni nadbyte¢ného exsudatu a povlakli. Maji také hemostaticky ucinek, dobte se
tvaruji a ptrizptsobuji rané. Vyskytuje-li se v rané infekce, 1ze zvolit Alginat s dopliikem
stiibra, obchodni nazev téchto materialt byva doplnén zkratkou Ag. Do této skupiny
obvazovych materiald patii napf. Sorbalgon, Atrauman Ag (HARTMANN, 2010;
POKORNA, MRAZOVA, 2012).

Dalsi skupinou jsou polyuretanové pény a hydropolymery. Polyuretanové pény jsou
vyuzivany ke stimulaci ¢iSténi rany, plisobi V prevenci macerace kaze V okoli rany
a minimalizuji traumata na spodiné rany pfi jejim prevazu. Jejich nejvétsi vyhodou je
mozna dlouha doba mezi jednotlivymi pievazy, tato doba zavisi na absorpcni kapacité
daného terapeutického materidlu. V tomto momenté¢ je dilezitd znalost této absorpcni
kapacity a mnozstvi uvoliiovaného exsudatu adle toho pak zvolit vhodné kryti.
V poslednich letech se na trhu setkavame i S polyuretanovymi pénami doplnénymi
0 stfibro, glycerin, hydrogel nebo jiné ucinné latky. Do skupiny polyuretant patii
PermaFoam, Syspur-Derm (HARTMANN, 2010; POKORNA, MRAZOVA, 2012).

1.7.1 Role sestry pri prevazu chronické riany S pouzitym materidlem vlhkého

hojeni

Pii pfevazu chronické rany S vyuzitim materidld vlhkého hojeni pouziva sestra
aseptické postupy, které maji zabranit mikrobidlni kontaminaci rany, popft. rozsifeni
infekce mezi pacienty, persondlem, pomiickami a prostiedim. Aseptické postupy Vv sobé
zahrnuji pouzivani sterilnich pomtcek, pouzivani jednorazovych pomitcek, pouzivani
ochrannych pracovnich pomucek, dodrzovani zasad bariérového oSetfovatelstvi,

dodrzovani hygienickych natizeni aj. (WORKMAN, BENNETT, 2006).
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Moderni materidly vlhkého hojeni by mély usnadnit oSetfovani rany a zvysit tak
komfort pacienta. Obvaz ma zajistit, aby prostfedi v ran¢ zlstalo vlhké, samotny pievaz
by nemél pacienta traumatizovat. Nejprve si sestra pfipravi vSechny pomucky, které
jsou pro pievaz rany potiebné, podlozni rousku, emitni misku, sterilni nastroje, sterilni
mulové Ctverce atampony, dezinfekéni roztok, oplachovy roztok, obvazy vlhkého
hojeni. Pacienta ulozi do pohodIné polohy, vV misté rany podlozi jednordzovou rouskou
tak, aby béhem prevazu nedoslo ke znecisténi lozniho nebo osobniho pradla a provede
Setrné sejmuti obvazu. Pouzity obvaz odlozi do pfipravené emitni misky, pficemz
zhodnoti mnozstvi a charakter exsudatu z obvazu, jeho zapach. Provede ocistu okoli
rany tamponem navlhéenym V dezinfekénim roztoku. Poté si navlh¢i sterilni mulovy
¢tverec oplachovym roztokem, ktery pfilozi na ranu na dobu cca 10-15 minut a necha
pusobit. Po uplynuti této doby odstrani Ctverce, osusi okoli rany suchym tamponem
a zhodnoti ranu, jeji spodinu, okoli, pfipadné znamky granulaci. Zvoli vhodny obvaz
z fady vlhkého hojeni, ktery na ranu pfilozi a provede vrchni kryti rany. Biologicky
material likviduje dle platné vyhlasky MZCR, pouzité néstroje ponoii do nadoby
s dekontamina¢nim prostiedkem a po uplynuti expozicni doby provede mechanickou
ocistu a pripravi nastroje ke sterilizaci. O pfevazu provede zapis do dokumentace
pacienta (KAPOUNOVA, 2007).

1.8 HYDROCHIRURGIE, ULTRAZVUKOVA HYDROCHIRURGIE

Hydrochirurgie aUZ hydrochirurgie patii Knovym metodam débridementu
chronickych ran. Cilem je nastartovat proces hojeni, vycistit spodinu rany, odstranit
zrany nekrézy, povlaky aptipadny biofilm. Nahrazuje débridement provadény
klasickou chirurgickou nekrektomii, ktera se provadi na operaénim sale a cCasto
v celkové anestézii. Hlavnim pfinosem hydrochirurgie aUZ hydrochirurgie je
minimalni traumatizace spodiny rany z vitalnich tkani, kdy na rozdil od nekrektomie
Klasické je odd€leni odumielé tkané selektivni.

Hydrochirurgie aultrazvukova hydrochirurgie vyuziva Kk ¢isténi rany tekuté

proudici médium, nejcastéji F 1/1 roztok. Proud tekutiny, ktery vychazi ze specialni
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trysky, dopada na ranu, tato tekutina s sebou strhava a odplavuje avitalni tkan a infekéni
exsudat. Indikace pro vyuziti hydrochirurgie a ultrazvukové hydrochirurgie jsou
vSechny typy ulceraci, dale pak traumatické odérky S moznym rizikem vzniku tetovaze,
nekrotické, oteviené a infikované rany (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011).

K hydrochirurgickému débridementu se pouziva systém Versajet Il, vyrdbény
firmou Smith&Nephew, poprvé byl predstaven na 2. celosvétovém kongresu hojeni ran
v Patizi v ervenci 2004. Systém Versajet Il ma tii Casti, zakladni jednotku neboli
konzoli, ktera je tidici a spoustéci jednotkou, je zde mozné nastaveni rychlosti proudici
tekutiny. DalSi Casti je nozni ovladac, ktery spina a vypina proud tekutiny, posledni
¢asti je pak pracovni jednotka, tzv. handpiece s pumpou atiemi hadicemi. Prvni je
hadice vysokotlaka, dals$i hadice nizkotlaka a hadice odpadni. Handpiece mé nékolik
velikosti trysky, ataké rizné sklony pracovni casti. Handpiece nelze resterilizovat,
proto se ke kazdému pievazu pouziva novy handpiece (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011,
SMITH&NEPHEW CORPORATE).

Obdobna metoda je ultrazvukova hydrochirurgie, ktera vyuziva systém Sonoca od
némecké firmy Soring. Tento systém se sklada také ze tii ¢asti, prvni je ultrazvukovy
aspirator/disektor, ktery ma Vv sob& zabudovany systém aspirace a irigace, zaroven
slouzi jako tidici a ovladaci jednotka. Dalsi Casti systému jsou pracovni keramické
handpiecy, které¢ ptevadéji elektrickou energii z fidici jednotky na mechanickou, na
hrotu sondy vytvafeji ultrazvukové vibrace atim ptivadéji do rany tekuté médium,
nejéastéji F1/1 roztok. Posledni soucasti je dvojita silikonova hadice, dlouha 5m,
oddélené linky slouzi k soubéZznému odsavani a proplachovani. Tyto hadice jsou uréené
k jednorazovému pouziti, naopak handpiecy Sonoca mohou byt plné resterilizovany

v horkovzdugném autoklavu (SORING).
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1.8.1 Role sestry pii pievazu chronické rany s pouzitim pristroje Sonoca

Pievaz chronické rany S vyuZitim pfistroje Sonoca provadi pouze sestra, kterd
absolvovala zaskoleni bezpe¢nostnim technikem firmy. Pfed prvnim pfevazem je nutné,
aby 1ékaf pacienta poucil, vysvétlil mu postup provadéného pievazu, seznamil ho s jeho
vyhodami a s eventualnimi komplikacemi. Nejcastéji se vyskytujicimi komplikacemi
jsou bolest v ran¢ béhem pievazu zplsobena tlakem proudici kapaliny nebo krvaceni ze
spodiny rany po skonceni prevazu zpusobené narusenim cévni stény.

Nejprve si sestra piipravi fidici jednotku Sonoca, pfipoji systém hadic, pracovni
handpiece, ptipravi oplachovy F 1/1 roztok na infuzni stojan a infuznim setem zapoji
k fidici jednotce. Nasledné sestra odstrani stary, zneCistény obvaz Zzrany, pomoci
pinzety atamponu navlh¢eného dezinfekénim roztokem provede o€isténi okoli rany.
Nyni jiz sestra miize zapnout fidici jednotku a provést débridement rany. Béhem
aplikace hovofi s pacientem, zjistuje piipadné bolestivé vjemy, dle toho lze snizit
rychlost a tlak proudici kapaliny. Po skonceni aplikace sestra vypne piistroj a pfilozi na
ranu Cisty obvaz.

Pouzity obvazovy material a systém hadic, ktery je uréen K jednorazovému pouziti
zlikviduje jako bézny biologicky odpad, pouzity handpiece nalozi do nadoby
s dekontamina¢nim roztokem. Po uplynuti doby dekontaminace provede mechanickou
ocistu handpiecu a ptipravi ho ke sterilizaci. Oc¢istu fidici jednotky provede dle postupii

doporucenych vyrobcem.

1.9 LARVOTERAPIE

Larvalni terapie, téZ oznacovana Magotterapy , predstavuje alternativni metodu
débridementu rany a vyuziva se pfi ni larva bzucivky zelené / Lucilia sericata /. Pfi
larvalni terapii v Cesku se pouZivaji tyto larvy vypéstované laboratorné a za sterilnich

podminek tuzemskou firmou AKN s.r.0. Sterilita je zajisténa dezinfekci vaji¢ek a jejich
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péstovani na vyzivném sterilnim médiu. Transportuji se ve specidlnim plastovém
kontejneru (NOVOTNY, 2009).

Zakladem této metody je nasazeni Bioknife, larev bzucivky zelené do rany, kde je
nekrotickd tkan zkapalnovana arozkladana travicimi enzymy této larvy. Vznikla
polotuha hmota spole¢né s pfitomnymi bakteriemi slouZzi larvam bzucivky zelené jako
potrava a zdroj energie. Druhym hojivym faktorem je rozklad kyseliny mo¢ové larvami
na Allantoin, ktery ma rovnéz hojivé ucinky a metabolismus c¢lovéka tuto reakci
neprovadi. Posledni schopnosti larev bzucivky zelené je likvidace bakterii vcetné
kmenli MRSA, ato prostiednictvim sekrece Lucifensinu, antimikrobidlni peptidové
substance (BEM, JIRKOVSKA, 2012).

Pohyb larev vrané zlepSuje mistni prokrveni, stimuluje angiogenezi, stimuluje
tvorbu granulaéni tkané¢ astimuluje tvorbu serozniho sekretu, ktery umoziiuje
vyplavovani bakterii z rany. Tento sekret, ktery je larvami uvoliiovan do rany, dokaze
narusit i strukturu biofilmu.

Larvélni terapie je indikovana a vyuzivana U nekrotickych a infikovanych ran,
vhodna K vyc¢isténi bércovych viedi, ulceraci syndromu diabetické nohy, dekubitt
a popalenin. Neni vhodné ji pouzit do rdny, kterd miize komunikovat S vnitinimi
organy, S télnimi dutinami, v blizkosti velkych cév (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011).

Tato metoda je od 27. 10. 2003 schvéalena a uznana Védeckou radou MZ CR jako
1é¢ebna metoda a od 1. 11. 2008 se hradi aplikace sady larev ze zdravotniho pojisténi,
kod sady larev lIze vykazat uodbornosti vSeobecna chirurgie a diabetologie
(NOVOTNY, 2009).

1.9.1 Role sestry pri pfevazu chronické rany pri pouziti larvalni terapie
Pred zacatkem larvalni terapie je nutné posoudit dle klinického stavu
a dokumentace pacienta vhodnost aplikace larev. Pacient je l1ékafem ustné i pisemné

seznamen S timto 1écebnym postupem a podepise informovany souhlas, ktery se stava

soucasti jeho dokumentace.
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Firma AKN s.r.o0., ktera larvy péstuje, dodava dva typy aplikacnich sad, mensi sada
obsahuje cca 150 larev, sada vétsi obsahuje cca 300 larev. Velikost aplikacni sady se
voli dle velikosti rany, vyrobce doporucuje asi 10 larev na 1 cm?. Pred vlastni aplikaci
odstrani sestra pacientovi z rany stary znecCiStény obvaz. Pomoci pinzety a tamponu
navlhéeného Vv dezinfekénim roztoku provede ociSténi okoli rany. Z transportniho
kontejneru vyplavi sestra larvy F 1/1 roztokem na sterilni gdzu. Tuto vlhkou gdzu
S larvami pomoci pinzet pfilozi sestra na ranu. Gazu na okrajich sestra neprodySné
pielepi chirurgickou folii, ktera ma zajistit, aby larvy neunikaly do okoli.

Larvy jsou vrané ponechané 3-4 dny, béhem této doby sestra V pravidelnych
intervalech kontroluje stav pfiloZzenych obvazl, V ptipad¢ jejich sesmeknuti obvaz
znovu prifixuje. Soucasné béhem této doby vhodné volenymi dotazy identifikuje
negativni pocity pacienta. Pohyb larev v rané miiZze byt doprovazen bolesti, v téchto
piipadech sestra aplikuje pacientovi dle ordinace Iékafe analgetika. V ptipadé
zvyseného krvaceni Vv oblasti rany je nutné zvazit pred¢asné ukonceni larvalni terapie,
nebo jeji kratkodobé preruseni.

Odstranéni larev provadi sestra vyplachnutim rany proudem F 1/1 roztoku,
k zachyceni oplachového roztoku pouzije emitni misku, pod kterou si muze jeSté
pripravit nepropustnou podlozku. Larvy a pouzity obvazovy material zlikviduje jako
jiny biologicky odpad. Vlastni aplikaci larev lze provadét opakované (NOVOTNY,
2009).

1.10 TERAPIE RiZENYM PODTLAKEM

Podtlakova terapiec vyuziva Khojeni ran kontrolovany podtlak, jedna se
0 neinvazivni metodu aktivniho uzavéru rany (STRYJA, 2008; STRYJA, 2011).

Vyhodou vyuziti podtlaku v 1éc¢bé rany je zlepSeni lokalni cirkulace krve, snizeni
otoku tkéani, stimulace proliferace granulaéni tkané, omezeni bakteridlni zatéze
a odstranéni inhibitord hojeni rany. Systém kontrolovaného podtlaku je indikovan
U pacientt, U kterych je nutné odvadét z rany vznikly exsudat, napt. dehiscentni rany,

dekubity, ulcerace diabetické nohy, bércové viedy, popaleniny. Systém je naopak
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kontraindikovan u malignich ran, u neléCenych pistéli, pii osteomyelitidé, je-li tkan
nekrotickd. Pfi aplikaci pény je tfeba davat pozor, aby tato nebyla vlozena do rany
Vv blizkosti obnazenych nervil, Slach, cév véetné cévnich anastomoéz. Déle je potieba
dbat zvySené opatrnosti U pacienti S poruchami koagulace, kdy v momenté nahle
vzniklého krvaceni z rany musi byt podtlakova terapie pierusena a krvaceni zastaveno.

Pro podtlakovou terapii se vyuziva systému firmy Hartmann Vivano. Tento systém
obsahuje fidici podtlakovou jednotku Vivano Tec, sbérnou nadobu 0 objemu 300 nebo
800 ml akryci sadu Vivano Med. Tato kryci sada ma podlozni vani¢ku, na které
nalezneme pénu Vivano Med, foliové kryti Hydrofilm aport Vivano Tec
(HARTMANN, 2010).

Metodu fizeného podtlaku je vhodné zkombinovat s ultrazvukovou hydrochirurgii.
V dobé vymeény po odstranéni star¢ pény Vivano Med pied aplikaci nové se doporucuje
provést débridement ultrazvukem, ktery napomaha v destrukci bakterialni bunécéné

stény (SMOLAR, 2011).

1.10.1 Role sestry pii prevazu chronické rany s pouzitim pristroje Vivano Tec

Komponenty kryciho setu Vivano Tec jsou jednorazové pomicky a jsou lékafem
I sestrou pouzivany dle zasad sterility a asepse.

Lékatr aplikuje systém Vivano po piedchozim pouceni pacienta a vysloveni
souhlasu s navrzenym postupem na vycisténou, nekroézy zbavenou ranu. Sestra pfipravi
k pfevazu rany lékafi sterilni stolek, kde rozlozi firemné pfipravenou vani¢ku s kryci
sadou, volba velikosti pény Vivano Med zélezi na velikosti rany. Dale na sterilni stolek
I€kafi ptipravi sterilni rukavice, ntizky, pinzetu, obvazovy material k dezinfekci kuze,
event. pomiicky K lokdlnimu znecitlivéni rany. Béhem celého prevazu sestra lékafi
asistuje dle jeho pokyni a potieb pacienta. Lékai po dikladném ocisténi a dezinfekci
okoli rany vytvaruje nizkami pénu Vivano Med tak, aby co nejvice kopirovala tvar
rany, dba na to, aby se do rany nedostaly zadné odsttizené kousky pény. Odstiizenou,

vytvarovanou pénu vloZzi do rany a tuto pak utésni pfilozenim Hydrofilmu. Foliové kryti
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Hydrofilm ptesahuje pfes okraje rany minimalné 05 cm, tim docilime, Ze je rana
vzduchotésné uzaviena.

Po utésnéni rany vystiihne lékat opatrné do foliového kryti maly otvor, na stfed
tohoto otvoru se pfipevni stied portu Vivano Tec, drenazni hadice se napoji do sbérného
kanystru, ktery je spojen s fidici podtlakovou jednotkou. Nakonec sestra zapne fidici
podtlakovou jednotku, podle instrukci lékafe nastavi systém a hodnoty podtlaku.
V prvnich dnech je volbou nepteru§ovana podtlakova terapie, v dalSich dnech lze zvolit
pierusovanou terapii, tzv. sttidavé intervaly podtlaku. Hodnota nastaveného podtlaku se
fidi dle mnozstvi exsudatu zrany, dle velikosti rdny, niz§i hodnoty jsou vhodné&jsi
u pacient v malnutrici, u velmi mladych ¢i velmi starych pacientt, stézuje-li si pacient
na bolesti v rané, pii hypergranulaci, pii omezené cirkulaci krve Vv ran¢.

Po skonceni pfevazu sestra zajisti uklid a dezinfekci pomiicek. Vyména kryti je
provadéna V pravidelnych 48hodinovych intervalech, u infikovanych ran se tato doba
zkracuje na 24 hodin. Je-li vyména kryti bolestiva, lze ji provadét v lokalnim
znecitlivéni, za pouziti analgetik ¢i v analgosedaci.

Béhem podtlakové terapie sestra kontroluje pfilozeni atésnost kryci folie
Hydrofilm, kontroluje prichodnost odsavaciho portu stejné jako U jinych drenaznich
systému, pozor na zalomeni, pfilehnuti portu pacientem. Dale kontroluje mnozstvi
a charakter ranné¢ho exsudatu, pfi zméné charakteru provede zdznam do dokumentace
pacienta a neprodlené informuje lékafe. Pii naplnéni sbérného kanystru provede jeho
vyménu, likvidaci naplnéného a pouzitého kanystru provede v souladu s ptislusnou

legislativou (HARTMANN, 2010).

1.11 NUTRICNi PODPORA, ENZYMOTERAPIE

K zakladnim potiebadm ¢loveka patii vyziva, kterd v sobé zahrnuje piijem potravy
a tekutin. Potravou ziskava lidské télo dostatek Zivin, stavebniho materialu a energie,
které jsou pottebné ke spravné fungujicimu metabolismu. Zasadni pro proces hojeni ran
je dostate¢na dodavka energie a substratt, ze kterych se stavi nova tkan. V obdobi

katabolismu je tedy proces hojeni rany zastaven (GROFOVA, 2007).
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Nerovnovaha mezi pfijmem vsech slozek nebo jen nékteré ze slozek potravy, jeho
vydejem a aktuélni potiebou organismu se projevi vznikem malnutrice. Malnutrice, stav
narusené vyzivy organismu, Se objevuje Vv nékolika podobach. Marasmus je
charakterizovan nedostateCnym piisunem kalorii, projevuje se ztratou podkozniho tuku
a svalovou atrofii. Kwaschiorkor je charakterizovan nedostatkem bilkovin, dochazi ke
tvorbé otokli anelze tedy posoudit svalovou atrofii nebo vahovy ubytek. Stresové
hladovéni je charakteristické prohlubovanim katabolismu, vyskytuje se V obdobi
tézkého onemocnéni pii soucasném hladovéni. Posledni obezita, jako opacny extrém, je
nadbyte¢ny piijem kalorii ajejich nedostatecny vydej, kdy dochazi ke
zvysenému ukladani podkozniho tuku (KAPOUNOVA, 2007).

Neni-li mozné zajistit pro organismus dostatecny piijem energie, je nutné zvazit
nutriéni podporu (GROFOVA, 2007; ZADAK, 2002). Diivodem zahajeni nutriéni
podpory je neschopnost piijimat potravu peroralni cestou vlivem naruSené funkce GIT,
pii tézkych kachektizujicich onemocnénich nebo U pacienti po rozsahlych operacnich
vykonech, u polytraumat, kdy je vyrazné zvySena energeticka potieba organismu a neni
mozné tuto potfebu peroralni cestou dostate¢né nahradit. Volbou je vyziva parenteralni
nebo vyziva enteralni, voli se individualné dle stavu pacienta, neni volbou vzdy jen
jeden druh, ale velmi casto se parenterdlni vyziva Svyzivou enterdlni dopliuji,
kombinuji nebo nésledné na sebe navazuji.

Parenterdlni vyZziva je indikovdna pifi nemoznosti zajistit perordlni piijem a vyuzit
vstiebdvaci schopnosti GIT. Parenterdlni vyzivu lze aplikovat do periferniho Zilniho
reCiste, je kratkodobd, neptfesahuje 7 dni. Vyziva aplikovana do centralniho Zilniho
reCisté je dlouhodobd, vyhodou je moznost volit vysokoenergetické, hyperosmolarni
infuzni roztoky. Parenteralni vyziva je podavana z jednotlivych lahvi / multi boottle
systém / nebo systémem vaki All-in-one. Podle obsahu a slozeni vyzivovych slozek
rozliSujeme doplitkovou neboli ¢asteCnou parenteralni vyzivu, kompletni neboli totalni
parenteralni vyzivu a specialné organové specifickou vyzivu.

Enteralni vyZiva je indikovana V pfipadech, ma-li pacient zachovanou vstfebavaci
schopnost GIT, ale neni mozny z jiné pficiny piijem peroralni. K moznostem aplikace

enteralni vyzivy patfi sipping, podani vyzivy NGS nebo NIJS, chirurgickou nebo
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punk¢ni gastrostomii, chirurgickou nebo punkéni jejunostomii. K podani enteralni
vyzivy lze vyuzit enterdlni pumpu, kterd zajisti pfesné a bezpe¢né davkovani ptipravku
nebo podani pomoci gravitatniho spadu. Enterdlni vyzivu lze aplikovat v nékolika
rezimech, prvnim typem je bolusova aplikace, kdy se Vv pravidelnych intervalech podava
presné odmétrené mnozstvi pripravku. Intermitentni podani je charakteristické stfidanim
doby, kdy je vyziva podavdna apauzou. Podani Vnoci, béhem spanku se vyuziva
U pacientli, ktefi jsou ve dne normdlné¢ mobilni. Kontinudlni podani je typické
rovnomérnou aplikaci enteralni pumpou bez pieruSeni minimalné 20 hodin za den
(ZADAK, 2002).

Systémova enzymoterapie / SET / je cilené peroralni podavani 1ékt s obsahem
aktivnich enzymu. Zakladni slozku tvofi proteolytické enzymy rostlinné / Bromelin,
Papain / azivocisné / Trypsin a Chymotrypsin/. Léky SET maji antiedematozni
SET také usnadnuji pranik antibiotik do tkani, zlepSuji jejich biologickou dostupnost,
zvySuji jejich ucinnost. Diky tomuto komplexnimu ptsobeni se stala SET nadéjnou
soucasti 1écby chronickych ran. Nejznaméjsi ze skupiny 1ékd SET jsou Wobenzym
a Phlobenzym (KLOBASOVA a kol., 2012).

Pfi stanoveni planu nutriéni podpory V procesu hojeni rany je nutné vzit do uvahy
vyznam nejen makronutrientd / tuky, cukry, bilkoviny /, ale i mikronutrientd / Zelezo,
zinek, méd’, vitaminy C, B, A, E/. Jejich odpovidajici pfisun do tkani je podminén

dobrym ob&hovym zajisténim organismu a dobrou hydrataci (WILHELM, 2010).

1.11.1 Role sestry v nutri¢ni podpoi‘e

Nutri¢ni podpora Vv sobé zahrnuje nejen vyzivu enterdlni ve vSech jejich podobach,
ale i vyzivu parenteralni. Proto role sestry spociva ve znalosti 0 postupech v zavadéni
jednotlivych aplikacnich cest, Vumeéni 0 tyto cesty peCovat, ve znalosti moznych

komplikaci a jejich pfedchéazeni.

Kanylace periferniho Zzilniho systému je indikovana V pfipadech, kdy se

piedpoklada kratkodoba parenteralni vyziva nebo parenterdlni vyziva castecna, ktera je
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postupné dopliovana naristem vyzivy enteralni. Kompetence k zavedeni periferni
kanyly ma dle platné vyhlasky MZCR &.424/2004 Sb. bez 1ékaiského povéieni sestra
specialistka, na zaklad¢ lékarského povéreni pak vSeobecnd sestra pracujici bez
odborného dohledu. Jmenny seznam povéienych sester je k dispozici na stanici a je
aktualizovan. Do periferni kanyly aplikuje sestra infuzni roztoky dle rozpisu I¢kare
v dokumentaci pacienta, ptiprava a aplikace probiha za aseptickych zasad. V dalSich
dnech je pak povinnosti sestry V pravidelnych intervalech kontrolovat misto vpichu,
detekovat ptipadné krvaceni ¢i zarudnuti vV jeho okoli, detekovat zarudnuti ¢i bolestivost
v prubéhu zily. Sestra musi pacienta poucit, aby okamzité signalizoval vSechny
bolestivé nebo nepiijemné pocity Vokoli kanyly (STEPANOVA, FROLIKOVA,
SIMKOVA, 2010).

Kanylace centralniho zilnitho systému je indikovana V piipad¢ dlouhodobé
parenteralni vyzivy K podavani hyperosmolarnich roztokd, u pacientd v kritickém stavu.
Punkce akanylace centralniho zilnitho systému je Vv kompetenci lékate, role sestry
spociva Vv ptipravé pomucek, ptiprave sterilniho stolku ke kanylaci a asistenci lékafti
béhem vykonu. Béhem celého vykonu sestra komunikuje S pacientem, asistuje lékafi,
dale je tfeba monitoring kiivky EKG, pulsni oxymetrie. Pievazy centralni zilni kanyly
provadi sestra za dodrZeni pfisnych zasad asepse, V ptipad¢ pouziti sterilnich mulovych
¢tvercli vzdy 1x za 24 hodin nebo vzdy pfi znecisténi obvazu, V piipadé pouziti
transparentni semipermeabilni folie vzdy 1x za 96 hodin. Béhem pievazu sestra
kontroluje misto vpichu, Vv pravidelnych intervalech pak dokonalost kryti. V systému
pfipojeni pouziva sestra bakteridlni filtry, jejich vyménu a vyménu infuznich setd,
prodluzovacich hadi¢ek, ramp a kohoutti provadi v intervalu 96 hodin (STEPANOVA,
2009).

Zavedeni NGS nebo NJS k vyzivé pacienta je indikovano za predpokladu, ze je
zachovana funk¢nost GIT. Pii kratkodobé aplikaci je vhodna NGS, je-li planovéana
dlouhodoba aplikace enterdlni vyzivy, je vhodna NIJS, kdy vyhodou je jeji mensi
prusvit, jeji meckkost pak zarucuje niz§i vyskyt slizni¢nich 1ézi. NJS se zavadi
gastroskopicky nebo metodou zaplavovani, kdy se vyuziva piirozenych peristaltickych

vin GIT a polohovani pacienta. Po zavedeni NJS je nutna RTG kontrola k ovéfeni
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spravného ulozeni. Do NIJS aplikuje sestra enteralni vyzivu piisné asepticky,
kontinualné¢ pomoci enteralni pumpy, systém V pravidelnych intervalech proplachuje
sterilnim roztokem, proplachne vzdy po skonceni aplikace Vv dobé no¢ni pauzy

(NEMCOVA, 2009).
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2 Cile prace, vyzkumné otazky

2.1 CILE PRACE

Cile. 1:
Zdokumentovat cely proces 1écby chronické rany u vybranych pacientd, U nichZ bylo

k 1é¢bé rany vyuzito materiali vihkého hojeni nebo jinych alternativnich metod.

Cile¢. 2:

Zmapovat podil sestry pfi procesu hojeni chronické rany.

2.2 VYZKUMNE OTAZKY

Otéazka ¢. 1:
Kdy nastava v 1écbé chronické rany zlomovy moment nahradit tradi¢ni dezinfekéni

prostfedky materidlem vlhkého hojeni?

Otazka €. 2:
Jakym zpasobem jsou pacienti pred zahajenim 1écby chronické rany materidlem
vlhkého hojeni informovéani 0 vyhodach alternativnich zptsobtu 1é€by a moznostech

podpofit celkovy proces?
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3 Metodika

3.1 POUZITE METODY

Pii zpracovani praktické casti bakalarské prace a ziskani dat byla zvolena forma
kvalitativniho Setfeni, K vyzkumu bylo pouzito metody piipadovych kazuistik,
pozorovani, fotodokumentace a nestandardizovanych rozhovoru. Vysledky pozorovani

a rozhovora s pacienty byly sumarizovany do jednotlivych kazuistik.

3.2 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor tvofilo 8 cilen¢ vybranych pacientli se sekundarné se hojici
chronickou ranou, hospitalizovanych na chirurgickém oddéleni Nemocnice Ceské
Budgjovice a.s. V dobé od unora 2012 do biezna 2013. Lécba operacni rany téchto
pacientd si vyzadala Casté pievazy, V pé¢i O tyto rany bylo pouzito nestandardnich

pomucek, materiald vlhkého hojeni nebo alternativnich postupti.
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4 Vysledky

41 KAZUISTIKA1

Pacientka, 62 let, byla koncem ledna 2012 akutn¢ pfijata na chirurgické oddéleni
Nemocnice Ceské Budg&jovice a.s. s diagnézou akutni embolie levé dolni kongetiny.
V domacim prostiedi je chodici, zcela sobé&statna. Byla provedena embolektomie
z artetia femoralis profunda I. sin. za pomoci Fogartyho katetru. V poopera¢nim obdobi
nové zjisténa tachyfibrilace sini, aproto je pacientka pielozena na kardiologické
oddéleni k farmakologické 1é¢bé, rana v tiisle se hoji per sekundam, nutné prevazy 2x
denné svyménou sterilnich mulovych c¢tverci S Betadinem. Zacatkem unora
2012 v odpolednich hodinach je pacientka na zakladé chirurgického konzilia z indikace
NPB a s diagn6zou pneumoperitonea, ileosniho stavu a difuzni peritonitidy preloZena
zpét na JIP chirurgického oddéleni. Trva tachyfibrilace sini, z vySetfeni na
kardiologickém oddéleni diagnostikovana ejekeni frakce levé srdecni komory 35%.

Pacientka pfivezena posadkou rychlé zachranné sluzby v celkové Spatném stavu,
pfi pfijeti je pfipojena na EKG monitor, TK 95/60, P 135-150/min nepravidelny, TT
37,9 C, Sa 0, 95% pfi spontanni ventilaci a tachypnoi a podani kysliku polomaskou
pritokem 4l/min. Byly zavedeny dvé periferni Zilni kanyly, nasazena rehydratacni
terapie, pacientka indikovana z vitalnich divoda K opera¢ni revizi. Na opera¢nim sale
byla provedena horni a dolni stfedni laparotomie, dutina btis$ni obsahuje velké mnozstvi
hnisavého, zapachajiciho vypotku, ktery byl odebran na kultivaéni vysetieni. Pti revizi
dutiny bfisni zjisténa perforace na sigmatu 0 velikosti 0,5 cm, provedena sutura sigmatu
a axialni transversostomie. Byl proveden vyplach dutiny bfi$ni teplym F 1/1 roztokem,
do malé panve vlozen z kontraincize pojistny silikonovy drén, napojen spadové na
sacek, do podkozi Redon drén, rana uzaviena. Na opera¢nim sale byla anesteziologem
pacientce kanylovana arteria radialis |. Sin ke kontinudlnimu monitoringu TK a odbérim
krve. Peropera¢né byla pacientce nasazena ATB, Augmentin 1,2 g intravenozné po

8 hodinach a Metronidazol 500 mg intravenozné po 12 hodinach. Pokracovano
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v aplikaci Fraxiparinu v davce 0,6 ml podkozng, proti bolesti aplikovan Dolsin 100 mg
podkozné v intervalu 6-ti hodin, podavany infuzni krystalické roztoky. Fibrilace sini
korigovana kontinualni infuzi Samp Cordarone Vvroztoku 5% Glukozy. Pti pfijeti
v ramci provedeného nutricniho skriningu byly U pacientky naméfeny hodnoty vyska
170 cm, télesna hmotnost 98 kg, vyslednda hodnota ~ BMI 33,79. Laboratorné,
biochemickym vysSetienim krve zjisténa sérova hodnota celkové bilkoviny 64 g/l je na
spodni hranici fyziologickych hodnot.

1. pooperacni den bylo pifi pfevazu rany provedeno prostiizeni otvoru do
transversostomie pro plyny analepen jednodilny stomicky sacek s vypusti, rana
prekryta suchymi sterilnimi mulovymi ¢tverci. Pacientce po predchozim pouceni
a souhlasu byla provedena kanylace centralniho zilniho fecisté cestou v. jugularis I. dX,
aplikovéna ¢astecnd parenterdlni vyziva, mozny je peroralni pfijem Cajové diety. Réna
Vv levém tfisle po embolektomii supuruje, tekutina z rany je serozn¢ zakalena, jsou nutné
ptevazy sestrou i 5x za den. Pacientka byla osetfujicimi sestrami vertikalizovana, zvlada
chtizi v choditku do koupelny k provedeni osobni hygieny.

4. pooperacni den pii vizité¢ a pfevazu rany lékarem je viditelné mirné zarudnuti
v okoli laparotomie, vrané neni retence tekutiny, neni ani sekrece tekutiny z rany,
piilozen obklad s Betadinem. Rana v levém tfisle po embolektomii stale produkuje
velké mnozstvi zakalené tekutiny, okoli rany je lehce macerované, nutné pievazy
nékolikrat za den, iV no¢nich hodinach, macerované okoli oSetieno ochrannou kryci
pastou, Menalindem. Tyto pievazy provadi sestra, pacientka je Sjejich piistupem
spokojena, fik4, Zze neni nutné hléasit prosdknuti obvazu, protoze sestficky aktivné
n¢kolikrat za den obvazy kontroluji. Pacientka pfijima kaSovitou stravu, pfesto je
I nadale podavana caste¢na parenteralni vyziva V rozsahu roztok 10% Glukozy a 5%
Aminoplasmalu. Bolesti vrané jsou snesitelné, na stupnici VAS kolem hodnoty 4,
aplikaci opiati pozaduje pouze ve veCernich hodinach pted spankem. Dalsi den jsou pii
ranni vizité a pfevazu laparotomie lékafem popisovany nekrotické zmény kiize v okoli
pupku, 1ékat uvolituje 4 stehy, rozevira ranu, ptesto neni V rané retence tekutiny. Rana

je proplachnuta 20 ml 0,5%0 Persterilu, kryta sterilnimi mulovymi &tverci. Lékar
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pacientku informoval o0 zhorSeném stavu hojeni rany, pacientka je s informacemi
spokojena, dalsi podrobnosti nevyzaduje.

V nasledujicich dnech progreduje otvor v laparotomii, 9. poopera¢ni den pfi rannim
pievazu lékafem provedena palpaéni revize rany a vysloveno podezieni na dehiscenci
rany, uvolnéni LOOP stehu. Vzhledem ke kardidlni subkompenzaci a trvajici fibrilaci
sini korigovanou kontinualni infuzi Sedacoronu rozhodnuto primaiem odd¢leni
0 konzervativnim postupu. Byla navysena parenteralni vyziva, je aplikovan Nutriflex
plus s ptfidanim tukové emulze 250 ml 20% Lipoplus a vitamin B, k tipravé vnitiniho
prostiedi kontinualné linearnim davkovaéem KCL 7,45% a korekce jeho rychlosti dle
aktudlnich hodnot kalémie. Pfevazy rany jsou provadény opakované, 5-6x za den, 1ékar
provadi pievaz jen rano, béhem ranni vizity, ostatni pfevazy provadi oSetiujici sestra.
Pievazy nejsou dle pacientky bolestivé. Osetiujici 1ékat poucil pacientku 0 nutnosti
klidového rezimu, pacientce bylo povoleno vstavat pouze K provedeni ranni a veéerni
hygieny ato pouze po pfilozeni bindy. Pacientka navrhovana opatieni chape, piesto
z nich dle svych slov neni ani trochu nadSena. Kone¢né se po vice nez tydnu zacala citit
Iépe, neni jiz tak unavena, bolesti v rané jiz nevyzaduji aplikaci analgetik, chtéla by
chodit, jit na normalni pokoj, kde by m¢la vice klidu a soukromi. Na strané druhé, ale
ma strach, binda, ktera stahuje ranu pii chizi, velmi Casto zpisobi, ze se odtrhne
stomicky sacek a stolice volné vytéka. Je ji to velmi nepfijemné, je to pfiSerny smrad,
obdivuje sestiicky, ze to zvladaji s usmévem vzdy dat do poradku. Sama nevi, jak doma
péci 0 stomii zvladne. Ma ale zajem se to naucit, podle informaci od lékate vi, Ze
provedeni stomie je pouze doCasna zalezitost a vV budoucnu pii dalsi operaci, by ji mohla
byt stomie odstranéna. 13. pooperacni den je pacientka pielozena na standardni lizka
chirurgického oddéleni, piesto se za 3 dny vraci zpét na JIP pro znovu vzniklou fibrilaci
sini, znovu nasazen Vv kontinualni infuzi Sedacoron. Kize Vv okoli stomie je nyni jiz
vyrazné¢ macerovana, nutné kryti ochrannou Menalind pastou, je velky problém pro
oSetfujici sestry i ve spolupraci se stomasestrou nalepit stomické sacky. Sacky nedrzi
ptilepené, stolice opakované protéka a zatéka do laparotomie, oSetfujici sestry provadi
nyni prevazy 7-9x denné. Vzdy S pfevazem je nutnd vyména odlepeného stomického

sacku.
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20. pooperacni den je pacientka prelozena zpét na standardni lizka, kde je jiz
odstranén centralni Zilni katetr, pacientka pfijima plné¢ per os, ke stravé sipping
Nutridrinkid. Ke korekci mineralového prostiedi jsou aplikovany infuze krystaloid do
periferni Zzilni kanyly. | pies opakované pifevazy rany je spodina rany povlekla,
s hnisavou sekreci, progreduje macerace kiize v okoli stomie, stomie prakticky zcela
neoSetiitelnd, stolice odchazi do obvazl. Pacientka tento stav zvlada psychicky velmi
tézko, propada pocitim beznad¢je, prestoze se oSetiujici personal chova velmi vlidnég,
mile aochotné, moc Vuzdraveni nedoufd. Pievazy jsou nyni velmi bolestivé,
macerovana kiize v okoli stomie je velmi citliva, piestoze se sestiicky snazi ptistupovat
co nejSetrnéji. Pfevazy nyni provadi hlavné sestticky, velmi ¢asto se stava, ze z divodu
prosaknuti obvazli je pfevazana pied prichodem lékate na vizitu, a tak Iékaf nevyzaduje
odkryti rany. Stav operacni rany se nelepsi, proto zZ rozhodnuti primare oddéleni a po
konzultaci s anesteziologem a kardiologem ke zvazeni operac¢niho rizika zvazovano
zruSeni transversostomie. Pacientka Soperaci souhlasi, Vnavrzené operaci vidi
vychodisko ze své velmi neutéSené situace, opét ji svitla nadéje na uzdraveni a navrat
domt. Béhem pravidelné provadénych nutriénich skriningli jsou na zacatku meésice
bfezna, tedy po mésici hospitalizace, naméfeny pacientce hodnoty 170 cm, télesna
hmotnost 94 kg, vysledna BMI 32,4, laboratorné hodnoty celkové bilkoviny stale kolem
hodnot 60 g/l.

50. pooperacni den provedeno zruSeni transversostomie a resutura rany, pacientka
opét uloZena na JIP chirurgického oddéleni. Nasledujici den po revizi byla pacientce
zavedena centralni kanyla cestou véna subclavia K aplikaci parenteralni vyzivy. Pfi
pfevazu je rdana po zruSeni transversostomie klidna, pouze V okoli macerace kuze,
laparotomie po dehiscenci a nasledné resutuie S hojnou supuraci. Osetiujicim lékarem
proveden proplach rany 20 ml Peroxidu a 20 ml Persterilu, ordinovan proplach
3x denn¢, vyména kryti je provedena kdykoliv dle potieby. Poledni, veCerni proplachy
provadi sestra. Pacientka je lékafem informovana, Ze ani nyni neprobiha hojeni rany
zcela optimalné, je vSak S tim smifena. Byla na tuto skute¢nost upozorniovana lékarem

jesté pied revizi, atak stim pocitala. Nema stomii, to je fakt, ktery ji velmi zlepsil
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naladu. Zase mize chodit norméln¢ na zachod, nebude smrdét, nebude mit ten pfiserny
pocit, Ze se ji ostatni Stiti.

55. pooperacni den a 5. den po operacni revizi aresutufe rany je laparotomie
dehiscentni, pacientka opét zacind propadat stavim beznad€je, je wuzaviena,
nekomunikativni, Casté pfevazy a zhorSujici se stav rany tyto stavy jen prohlubuji,
pacientka prestava véfit Vuzdraveni. Z divodd velmi castych pievazid 1 mimo
ordinované Casy lékafem a progredujici macerace kize Vv okoli laparotomie je 1ékati
oSetfujicimi sestrami navrzeno vlozit do rany vlhké hojeni. Pti pfevazu vklada 1€kat do
rany vlhké hojeni se stiibrem, konkrétn¢ alginat Atrauman Ag, K vy¢isténi spodiny rany
a podpofte tvorby granulacni tkan¢. Lékar pacientku informuje 0 zméné materidlu, ktery
bude vyuzit k 1écbé rany, vysvétluje jeho vyhody, pacientka toto rozhodnuti bere na
védomi, ale nevyjadiuje se knému. Pacientce je inadale aplikovana parenteralni
vyziva, piestoze je jiz mozny peroralni piijem, pacientka 0 jidlo nejevi zdjem, stézuje si
na nechutenstvi. Stfevni pasdz je obnovena, kone¢nikem odchazi vétry a prvni tidka
stolice.

59. den po operaci a9. den po operaéni revizi je pii rannim pievazu lékafem
provedena vyména vlhkého hojeni, je patrné zlepSeni na spodiné rany, opét vlozen
materidl S obsahem stiibra, Atrauman Ag. Pacientka na zpravu od Iékatfe 0 zlepSeni
v procesu hojeni nikterak nereaguje, je stdle uzavienda, nekomunikativni. Rana po
zruSeni transversostomie, ktera dosud byla klidnd, pouze okoli macerované, za¢ina
supurovat. OSetfujicim Iékafem je proveden proplach rany Persterilem, ordinovany jsou
pfevazy S proplachem 3x denné, které jiz provadi sestra ve sméné.

62. den po operaci a 12. den po operac¢ni revizi je opét pii rannim pievazu lékafem
odstranéno vlhké hojeni z laparotomie, spodina rany je zcela vyc€iSténa, rozhodnuto
0zmén¢ vlozeného materialu na Silvercell (obr.1/1). Zrany po zruSeni
transversostomie odchazi zapachajici putridni sekrece, jako proplachovy roztok je nyni
zvolen Dermacyn. OSetfujicim lékafem jsou ordinovany proplachy 3x dennég, tyto
pfevazy provadi sestra ve sméné. Pacientka md jiz 12 dni zavedeny centrdlni Zilni
katétr, pro subfebrilie je rozhodnuto 0 jeho odstranéni. ProtoZe peroralni piijem

pacientky neni ani Vtomto okamziku plnohodnotny, naopak stravu a lékaiem
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doporuc¢ovany a ordinovany sipping Nutridrinkii odmitd z divodd nechutenstvi,
pacientce je zavedena nova centralni zilni kanyla k podavani parenteralni vyzivy.
Psychicky stav pacientky se stdle zhorSuje, S oSetfujicim persondlem komunikuje
minimalné, na dotazy odpovida pouze jednoslovné nebo neodpovida viibec, hovor sama
nenavazuje, stava se ¢im dal vice uzaviengjsi, propada pocitim beznad¢je, nevidi Sanci
K uzdraveni. Fyzicka aktivita pacientky je nyni minimalni, odmita vstavat z luzka,
prestava chodit. Osettujici 1€kat hovotil i se synem pacientky na téma ptineseni domaci
stravy dle chuti pacientky. Syn je jediny, S kym pacientka béhem navstév hovofti, podle
informaci od ného ziskanych vSak pacientka nechce pfinést nic, nevi, na co by méla
chut’. Pacientka hubne, nutri¢ni skrining v téchto dnech zaznamenava télesnou hmotnost
70 kg, pfi vySce 170 cm je vysledna BMI 24,13, pfesto laboratorni hodnoty celkové
bilkoviny stale na spodni hranici normy, 58 g/l

71. den po operaci a 21. den po operaéni revizi je U pacientky provedena planovana
resutura laparotomie. Pfi revizi na operacnim sale je zjisténa dehiscence anastomozy,
provedena sutura dehiscence, sutura kli¢ek tenkého stfeva aresutura laparotomie
S pouzitim laparotomickych desticek. Pacientce je aplikovana parenterdlni vyZziva
V plném rozsahu vaky All-in one s pfidanim tukovych emulzi, peroperacné podavany
ATB, volbou Ampicilin vdavce 2 g intravenozné, Vv intervalu 6-ti hodin. Jsou
provadény pievazy rany 3x denné, béhem pievazii dochazi pouze K vyméné suchych
sterilnich mulovych ¢tvercu tak, aby nedochazelo Kk progresi macerace kuze Vv okoli
laparotomie. PfestoZe je sutura rany pojiSténa laparotomickymi destickami, tato sutura
zvolna profezava.

80. den po operaci, 30. den po 1. operacni revizi a 9. den po 2. operaéni revizi
dochazi u pacientky ke kompletni dehiscenci laparotomie a objeveni sekrece zrany
sttevniho charakteru. Sekrece z rany je masivni, vyZaduje pfevazy ve 2-3 hodinovych
intervalech, ato nejen béhem dne, ale iV noci, které provadi oSetiujici sestra. Pii
pfevazu rany sestra provadi pouze vymeénu Ctvercd, kizi chrani pfed postupujici
maceraci, kryje ji ochrannou Menalind pastou. Z divoda vazného celkového a lokalné
progredujiciho nalezu je primafem oddéleni pacientka indikovana Kk provedeni

ileostomie. Toto feSeni je pacientce navrzeno, nevyjadiuje se K nému, nedava souhlas,
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ani nevyslovuje nesouhlas. Kontaktovan syn pacientky, jako jeji nejblizsi ptibuzny, aby
s pacientkou prodiskutoval navrhované postupy, event. ziskal souhlas s operaci. Vazny
stav pacientky se projevuje postupujicim poklesem hodnot celkové bilkoviny, nyni je
hodnota 49¢g/1, télesna hmotnost pacientky je 67 kg a vysledna BMI 23,1. Celkovy
ubytek télesné hmotnosti pacientky za 3 mésice nemoci je jiz 31 Kg.

86. den po operaci, 36. den po 1. operacni revizi a 15. den po 2. operacni revizi

pacientka v odpolednich hodinach nahle umira.

4.2 KAZUISTIKA?2

Pacientka, 86 let, byla na chirurgické odd€leni Nemocnice C. Budéjovice a.s.
piijata v dubnu 2012 planované. Byla hospitalizovana na internim oddéleni, kde
vySetfovdna pro anemii, byl diagnostikovan tumor Vcolon ascendens, pred
Baughinskou chlopni. Z dalSich provedenych vysetieni, UZ jater, CT plic, nejsou
znamky metastatického procesu, pacientka indikovana K radikalni operaci. Pacientka je
vdova, Zije sama, je chodici azcela sobéstacna. Pacientka je trvale léCena pro
hypertenzi, hypothyreozu, na internim oddéleni nové diagnostikovan diabetes mellitus
Il. typu, v anamneze stav po TIA, pacientka po operaci gravidity extrauteriny. Pfi piijeti
po provedeni nutriéniho skriningu byly naméfeny vyska 163 cm, télesna hmotnost
88 kg, vysledna BMI je 33,2.

Nasledujici den byla pacientce provedena pravostranna hemikolektomie, z divodu
nepoméru stfevnich lumen ileotransversoanastomoza side to side. Do malé panve
vlozen pojistny silikonovy drén na spadd, do rany Redon drén. Periopera¢né byly
pacientce aplikovany ATB, Ampicilin 2 g a Amoksiklav 1,2 g intravenozn¢, podani
Amoksiklavu bylo dokonceno ve tiech davkach. Po operaci byla pacientka ulozena na
JIP chirurgického oddéleni k monitoraci fyziologickych funkci a podavani parenteralni
vyZivy a postupnym zvySovanim poresekéni diety dle nastupu stfevni peristaltiky.
Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je 68 g/l.

4. pooperani den pii ranni vizit¢ apfevazu zaznamenava lékat zarudnuti

v distalnim po6lu rany, povoluje dva stehy. V rané neni zadna retence tekutiny, na ranu
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byl dan obklad sterilnimi mulovymi ¢tverci vlh¢enymi Betadinem. Je odstranén Redon
drén. V dalsich dnech progreduje zarudnuti v okoli rany, velikost defektu v distalnim
polu rany se zvétSuje. Lékar provadi ptfevazy vzdy rano, proplach rany Persterilem
a obklad s Betadinem. Lékafem ordinovany vecerni proplach rany provadi sestra ve
smeéné, protoze vSak rdna hojné supuruje, jsou nutné cetnéjSi prevazy, dle potieby
I 4-5x denné, kdy je oSetfujici sestrou provadéna pouze vymeéna sterilnich ctvercu.
Navzdory pokrocilému véku pacientka je mobilni, rehabilituyje pod dohledem
oSetfujicich sester a fyzioterapeuta. Protoze pacientka pfijima stravu jiz peroralné a neni
nutna parenteralni vyziva, je pielozena na standardni ltizko k dohojeni rany. Na bolesti
béhem pievazl si pacientka nestézuje, spise ji boli rana jako celek, citi se omezena pii
chiizi. Je rada za aplikovana neopioidni analgetika, které ji pohyb a chlizi usnadiuji.

11. pooperacni den pifi rannim pfevazu oSetfujicim lékafem popisovan defekt
v distalnim pélu rany jiz velikosti 8 cm, supurace zrany masivni, spodina rany
nekrotickd se znamkami fasciitidy, pfi palpacni revizi rany je lékatem vysloveno
podezieni na dehiscenci rany. Pacientka indikovana K operacni revizi, poucena
a souhlasi. Na operaénim sdle byla provedena revize dutiny bfiSni, nejsou patrné
znamky sterkoralni sekrece ani insuficience ileotransversoanastomozy, proveden
débridement nekrotické fascie, do dutiny btisni vlozen pojistny silikonovy drén na spad,
resutura rany provedena pomoci laparotomickych desticek. V prvnich dnech po
operacni revizi nejevi rana vyrazngjsi zndmky zanétu, pouze mezi stehy lehce zakalend
serosangvinolentni sekrece, vyzadujici vyménu mulovych ¢tvercu s Betadinem 3-5x za
den, kterou provadi pfevazné sestra ve smén¢. Pacientka je febrilni, je nutna aplikace
antipyretik.

14. pooperacni den a 3. den po operacni revizi dochazi ke zméné charakteru sekretu
vytékajictho zrany. Pavodni zakaleny, serosangvinolentni je jiz husty, hnisavy
a zapachajici. Je podezieni na sterkoralni pistél. Pro stale trvajici febrilie a lokalni nalez
vrané ma pacientka nasazena ATB, ato Metronidazol 500 mg intravenozné po
12 hodinach a Biseptol 960 mg intravenozné€ po 12 hodinach.

16. pooperac¢ni den a5. den po operacni revizi z divodi masivni sekrece z rany

charakteru obsahu klicky tenkého stfeva, rozvijejiciho se iledzniho stavu a progredujici
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flegmony stény bfisni v okoli rany je indikovana druhd operacni revize. Pacientka
poucena 0 nutnosti zaloZeni stomie, souhlasi. Na operacnim sale pfi revizi dutiny bfi$ni
je zjisténa kompletni dehiscence sutury fascie, fascie nekrotickd, Vran€ objemny
absces. Pod ranou infiltrat o velikosti dvou muzskych pésti, je pevné fixovany do
retroperitonea, na transversu je patrna perforace. Pii uvolfovani infiltratu dochazi
k drobné perforaci klicky tenkého stieva, je provedena reresekce anastomozy
s perforaci, resekce perforované klicky. Colon transverzum je slepé uzavieno,
terminalni ileum je Vv nadbfiSku vyvedeno jako termindlni ileostomie. Je proveden
vyplach dutiny bfi$ni, do malé vloZen je z kontraincize vlozen silikonovy drén na spad,
druhy silikonovy drén na spad je z kontraincize vlozen pod jatra. Peropera¢né ponechan
Metronidazol, Biseptol vysazen a ptidan Zinacef 750 mg intravenozné po 8 hodinach.
Pacientka je znovu ulozena na JIP chirurgického oddéleni, ma zavedenou NGS na spad,
permanentni mocovy katétr a periferni Zilni katétr, na ileostomii ma nalepen jednodilny
stomicky sacek S vypusti.

18. pooperac¢ni den, 7. den po prvni operacni revizi a 2. den po druhé operacni
revizi je pacientce zavedena centralni zilni kanyla cestou véna subclavie vlevo, do
centralni kanyly je aplikovana kompletni parenteralni vyziva vaky All-in-one, ato
Oliclinomel spfidanim vitaminu B vdavce 70 ml/hod ainfuze krystaloida.
Pokracovano v zavedené ATB terapii. Operacni rana je otekld, zarudla s mirnou sekreci
zakalené tekutiny (obr.2/1). Lékafem jsou ordinovany obklady rany sterilnimi
mulovymi ¢tverci 2x denné, jako obkladova tekutina se ma stiidat Betadin a Rivanol.
Pacientka si vyraznéji nestézuje, ze by ptevazy byly bolestivé, velmi nepiijemné je
strhavani néplasti. V dalSich dnech progreduje sekrece z rany a vyrazné se rozsiiuje
macerovani kuize vokoli rany (obr.2/2). Pacientka si zacina oSetfujicim sestram
stézovat na paleni macerované kize, sestra oSetiuje poruSenou kizi ochrannou kryci
Menalind pastou. Lékaf je zpétné informovan 0 tomto rozhodnuti a schvaluje ho.
Pacientka signalizuje ulevu a hned pfi dalsim ptevazu hlasi, ze ,,chce znovu namazat tou
skvélou bilou masti¢kou®. V nésledujicich dnech ustava sekrece zaludecnich stav, NGS
je pacientce odstranéna a je povolen pozvolny peroralni piijem. Ileostomie odvadi, péci

0 ni zatim provadi sestry, pacientka ma z péCe 0 stomii strach, viibec netusi, jestli to
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jednou sama doma zvladne. Je zvySovan peroralni piijem Vv ramci diabetické diety, 1ékar
ordinuje doplikové sipping Nutridrinkt, které vSak pacientka pro jejich umélou pachut
odmita. Parenteralni vyziva je aplikovana pouze dopliikové K pteklenuti obdobi, nez
bude strava pacientky plnohodnotn¢ kaloricka adojde ke =zlepSeni vyZzivovych
parametri. Laboratoni hodnoty celkové bilkoviny se nyni pohybuji na hodnotach 43-
48 g/1, pii nutri¢nim skriningu je télesna hmotnost 78 kg, pii vysce 163 cm je vysledna
hodnota BMI 29,4.

35. pooperaéni den, 24. den po prvni operaéni revizi a 19. den po druhé opera¢ni
revizi je oSetfujicimi sestrami z dtivodu stale se nehojici rany navrZzena zmeéna strategie
v lokalni 1é¢bé rany, a to zkusit aplikovat néktery z materialti vihkého hojeni (obr. 2/3).
Lékar vyslovil souhlas, do rany byl z diivodu vy¢isténi spodiny rany vlozen Seasorb se
stiibrem, jako vrchni kryti rdny Versiva, jejimz Gcelem je absorpce ranné¢ho exsudatu,
macerovana kuze Vv okoli rany byla oSetiena Cavilon krémem, cela rana byla kryta
mulovymi Ctverci. Pacientce byl odstranén centralni Zzilni katetr z diivodu kanylové
sepse, a protoze jeji peroralni pfijem stale z divodu nechutenstvi a odmitani stravy neni
plnohodnotny, byla pacientce zavedena znovu centralni kanyla, ato cestou véna
subclavie vpravo. Nejprve byl pacientce nasazen Ampicilin 2 g intraven6zné po
6 hodinach a v nasledujicich dnech na zaklad¢ kultivaéniho vySetfeni konce kanyly
pridan jesté Prostaphylin 2 g intraven6zné po 6 hodinach. Nyni jsou provadény pouze
pfevazy S vymeénou vrchniho kryti vzdy podle potieby, 3-5x denné, tyto pievazy
provadi oSettujici sestra. Kazdy tfeti den je pak pii rannim pfevazu lékatem provedena
vyména vlhkého hojeni, stale je vkladan Seasorb se stiibrem, jiz pii tieti vyméné je
viditelna vyrazna zména K lep$imu, spodina rany je vyc€iSténa, pocinaji granulace
(obr. 2/4). Lékat pii prevazu vyslovuje pochvalu, informuje pacientku 0 zvratu
k lepsimu a pacientka z toho ma radost. Koneéné je zména K lepS§imu a brzo se uzdravi
a pujde domd. Jediné trapeni pro ni piedstavuje ileostomie, a protoze zije V domacnosti
sama, tak viibec nevi, jak zvladne vymény stomickych sacki. Zatim se to ucit nechce,
pocka do posledni chvile, protoze nezdar a neSikovnost, by ji mohl vzit chut’ do dalsiho
uceni. Pii dal$i vyméné vlhkého hojeni byl jiz zvolen hydrokoloidni material. | pies

trvajici nechutenstvi, omezeny piijem potravy a aplikovanou castecnou parenteralni
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vyZzivu je pacientka pfelozena na lizka standartni péce. Pacientka se t&si, Ze bude mit
vice volného pohybu, snad se ji vrati i chut’ K jidlu, byla by se rada zbavila infuzi a také
udé¢lala radost panu doktorovi, ktery se neustdle vyptava, co vSechno snédla. Ani jeji
netef, ktera ji chodi navstévovat a nosi jeji oblibené pamlsky, nesklizi aspéchy. Vétsinu
doneseného jidla zase odnasi domu.

62. pooperacni den, 51. den po prvni operacni revizi a 46. den po druhé operacni
revizi bylo pacientce z rozhodnuti primafe oddéleni, z diivodu celkového neprospivani
a macerovaného okoli ileostomie na operacnim sale provedeno jeji zruSeni (obr. 2/5).
Byla obnovena kontinuita stfevni, ileotransversoanastomoza side to side , byla
provedena resutura rany a pacientka op€t byla z opera¢niho salu umisténa na JIP
chirurgického oddé¢leni. Pacientce aplikovana ¢astecna parenteralni vyziva roztoky 10%
Glukozy a 5% Aminoplasmalu, mozny narust peroralniho pfijmu Vv rozsahu poresekéni
diety. Peroperacné pacientce aplikovany 3 davky Amoksiklavu 1,2g intravenozné.
Pacientka ma velkou radost, Ze jiz nema stomii. Ma pocit, Ze nyni uz to vsechno bude
jen ajen dobré, bude se snazit jist, aby mohla brzo byt bez infuzi, jit na oddéleni
a domi. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je nyni 72 g/l

67. pooperacni den, 58. den po prvni opera¢ni revizi, 51. den po druhé operacni
revizi a 5. den po tieti operacni revizi se opét objevuje purulentni sekrece z laparotomie,
Iékafem pfti prevazu uvolnény 2 stehy v hornim pélu a2 stehy v dolnim pélu rany,
proveden proplach Prontosanem (obr. 2/6). Lékai pacientku informuje, Ze opét probiha
hojeni rany sekundarné, pacientka je S tim srozuména, ,,pan doktor ji to povidal uz na
oddé€leni pied operaci, ze to nepujde tak snadno®. Za dal§i dva dny, kdyz dojde
k ¢astecnému rozevieni horniho a dolniho poélu rany, je do nich opét vlozeno vlhké
hojeni, konkrétné¢ Atrauman S obsahem stfibra. Vlhké hojeni ponechano Vv rané 3 dny,
pacientka jiz plné piijima per os diabetickou dietu. Chut’ k jidlu se zvolna pacientce
zacina vracet, pomohlo netefi piinesené pivo, které¢ si nyni pacientka dopiava kazdy den
po obé&dé. Dle svych slov ji nikdy pivo nechutnalo, coZ potvrzuje i netef, tak je az
s podivem, jak ji nyni chutna. Lékaf navrhuje sipping Nutridrinkl, ale ty pacientka
rezolutné odmita. Je moZny pieklad na standardni lizka, kde bude dohojena rana.

Provedeny nutri¢ni skrining zaznamenava télesnou hmotnost 74 kg, pii vysce 163 cm je
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vysledna hodnota BMI 27,9. Na standardnim odd¢leni jsou stdle provadény pievazy
rany 2x denné, vzdy rano oSetiujicim lékatem, v odpolednich hodindch provadi pievaz
sestra ve sméné. V této dobé postupuje hojeni rany velmi pomalu, pfesto si pacientka
chvali, Ze ma dostatek ¢asu nacerpat sily, v ramci rehabilitace si prochazky po chodbé
vice avice prodluzuje, snazi se jist. Netef ji z domova nosi silné hovézi vyvary se
zeleninou, sem tam oblibené pamlsky na pfilepSenou, neni to vzdy zcela Vv ramci
diabetické diety, ale chleba a syr, ktery dostava Kk vecefi, uz nemtze ani vidét. Je velmi
spokojena, vefi, ze uz brzo ptijde domd.

92. pooperacni den, 83. den po prvni operacni revizi, 76. den po druhé operacni
revizi a 30. den po tieti operacni revizi je pacientka propusténa domd. Operacni rana
neni jesté zcela zhojena (obr. 2/7), presto fyzicky i psychicky se pacientka citi skvéle,
netef zajistila pievazy operacni rany sestrou z Agentury domaci péce. T€lesnd hmotnost
pacientky pied propusténim je 72 kg, pti vySce 163 cm je vysledna BMI 27,1. Celkovy

ubytek télesné hmotnosti pacientky za 3 mésice nemoci je 16 Kkg.

43 KAZUISTIKA 3

Pacient, 65 let, byl na chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budé&jovice a.s. piijat
pocatkem  Cervence 2012 K planovanému opera¢nimu feSeni  recidivujiciho
adenokarcinomu transversa. V roce 2010 byla jiz provedena resekce ¢asti transversa
a casti jejuna, pacient podstoupil chemoterapii, recidiva zjiSténa pii pravidelné
dispenzarni prohlidce. Pacient se Sni¢im neléci. Pacient je hluchy, jednoduchou
blok a tuzku. Pacient je chodici, zcela sobéstacny. Pfi pfijeti provedeny nutriéni skrining
zaznamenava hodnoty vysku 175 cm, té€lesnou hmotnost 74 kg a vysledna hodnota BMI
je tedy 24,18.

Druhy den po piijeti byl na opera¢nim sale proveden subcostalni fez, pfi revizi
dutiny bfisni zjisténo, Ze zbytek transversa pevné adherovan K piedni ploSe téla
pankreatu. Provedena reresekce transversa sanastomozou end to end, dale distalni

pankreatektomie a splenektomie. Pod levou branici vlozen z kontraincize pojistny
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silikonovy drén na spad, do podkozi Redon drén. Periopera¢né anesteziologem jesté na
operacnim sale provedena kanylace véna subclavia l. sin, kanylace periferniho Zilniho
reCisté, kanylace artéria radialis 1. sin., pacient ma zavedeny permanentni mocovy
katétr. Po operaci je pacient ulozen K trvalému monitoringu fyziologickych funkci
a intenzivni pooperacni péci na JIP chirurgického oddéleni. Vzhledem Kk provedené
splenektomii jsou pacientovi aplikovana ATB, a to Amoksiklav 1,2 g intravendzné po
8 hodinach, 1. pooperac¢ni den je také subkutdnné aplikovana vakcina Pneumo 23.
Pacient ma omezeny perordlni pfijem potravy, proto podavana parenteralni vyziva
V plném rozsahu, aplikovan tiislozkovy vak All-in-one , konkrétné Kabiven S ptidanim
vitaminu B v davce 70 ml/hod, k tomu infuze krystaloidii v mnozstvi 2500 ml na den.
Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je 59 g/l. Pacient v dobré fyzické kondici,
Vv nasledujicich dnech zacina pod dohledem fyzioterapeuta rehabilitovat, vertikalizovat,
s dopomoci sester zvlada chuizi do koupelny k provedeni osobni hygieny.

4. pooperacni den pfi vizit¢ arannim pfrevazu rany lékafem zjisténa hnisava
supurace z pravého ilevého podlu rany. V obou polech rany odstranény 2 stehy
K uvolnéni eventualni retence, odebran vzorek sekretu k bakteriologickému vysetfeni,
do levého pdlu rany vlozen silikonovy drén K proplachim, proveden vyplach 0,5%o
Persterilem, je odstranén Redon drén, pojistny silikonovy ponechan, odvadi cca 200 ml
serosangvinolentni tekutiny za den. Lékat 0 tomto stavu pacienta informuje pisemné,
tyto zpravy piijima pacient Soptimismem sob& vlastnim. Lékafem jsou ordinovany
ptevazy S vyplachem levého pélu rany 4x denné F 1/1 roztokem, tyto pievazy jiz
provadi oSetiujici sestra ve smén¢. Na bolesti béhem prevazi si pacient nestézuje,
nevyzaduje aplikaci ordinovanych analgetik, je spokojen s pfistupem oSetfujiciho
personalu, ktery mu vénuje dostatek casu a pisemné mu vysvétluje postup pievazil.
Lékart ordinuje pacientovi poresekéni dietu S jejim postupnym nardstem, pacient piijem
potravy toleruje, neni nauzeozni, ma chut’ K jidlu, pfesto zatim podavana parenteralni
vyZiva V nezménéném rozsahu.

6. pooperacni den dochazi v odpolednich hodinach ke zmén¢ v charakteru sekretu
odvadéného pojistnym drénem zlevého podbraniéniho prostoru. Dosavadni

serosangvinolentni sekret stiida smetanové bily, husty a silné zapachajici sekret, stejny
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sekret odchazi z rany pfi provadéném proplachu drénu oSetfujici sestrou ve sméné,
vlozené¢ho do levého poélu rany, soucasné proplachovy roztok se stejnym sekretem
vytékd z pravého polu rany. Je tedy komunikace mezi obéma poély rany Vv podkozi.
Sestra po dokonceni pievazu informuje lékare ve sluzb¢, je vysloveno podezieni na
pocinajici insuficienci anastomozy, K oziejméni situace je sekret z pojistného drénu
odeslan k biochemickému vySetfeni ke stanoveni hladiny amylazy, pacient peroralné
polyka 6 tablet zivoc¢isného uhli. Lékat pacientovi pisemné vysvétluje situaci, pouci ho,
Ze je nyni nutné omezit peroralni pfijem pouze na Cajovou dietu. Pti prevazech, které
provadi sestra vV no¢nich hodinach, se v pouzitych obvazech Zivo¢isné uhli neobjevuje,
neni ani jeho piimés Vv sekretu odvadéného pojistnym drénem. Hodnota amylazy
v sekretu je také fyziologicka, neni tedy zcela jisté, ze se jedna o insuficienci
anastomozy GIT nebo pankreatickou pistél.

7. operacni den provadi pfi ranni vizit€¢ a prevazu rany oSetiujici 1ékar palpacni
revizi levého polu rany, pro jeji dehiscenci a pocinajici eventraci pacient indikovan
K operacni revizi na operaénim sale. Na operacnim sale pfi revizi dutiny bfisni
potvrzena dehiscence fascialni i svalové sutury, proniknuto do subfrenia, kde nalezen
objemny absces lokalizovany mezi branici a zaludkem. Provedena evakuace abscesu,
vyplach abscesové dutiny roztokem 0,5%o Persterilu, nekrektomie okraji laparotomie
a resutura rany. Pojistny drén ponechdn. Dle vysledkii kultivacnich vySetfeni vysazen
Amoksiklav, pacientovi nasazen Fortum v davce 2 g intravenozné po 8 hodinach. Nyni
po operacni revizi znovu podavany pacientovi opiaty, bolest na stupnici VAS na €. 4.
Ponechana parenteralni vyziva, peroraln¢ pouze ¢ajova dieta.

10. pooperacni den a 3. den po operacni revizi opét z pojistného drénu odchazi
zakaleny, smetanové husty sekret, sbérny sacek se nafukuje plynem, suspekce na
dehiscenci GIT. Opera¢ni rana je lehce zarudla, bez sekrece, ptilozen obklad mulovych
¢tverci vlhéenych Rivanolem. OSetfujici sestra ve sméné napojuje pacientovi na
pojistny drén novy sbérny sacek. Pacientovi je podano opét zivocisné uhli 6 tablet
peroralng, tyto vSak odchazi cestou per vias naturales, pfimés uhli se neobjevuje
v sekretu z drénu, novy sbérny sacek se jiz dale nenafukuje. Vzhledem K témto

okolnostem postupovano prozatim konzervativné, lékai pacientovi vysvétluje strategii

-56 -



1é¢by, kompletni zakaz peroralniho pfijmu tekutin, pacient souhlasi. Pokrac¢uje podavani
parenteralni vyzivy, navysen parenteralni piijem infuzi krystaloidi k hydrataci pacienta.
OSettujici sestra se pisemné domlouva s pacientem na vlhéeni dutiny Ustni, pacient ma
u lizka pripravenou sklenici vody aemitni misku ke kloktani a vyplachim {st,
piipravené¢ Pagavit $tétiCky. Pacient je dle oSetfujicich sester velmi disciplinovany,
skute¢né nepije, pouze vyplachuje.

12. pooperacni den a5. den po operacni revizi Vbrzkych rannich hodinach
zaznamenava no¢ni sestra zménu charakteru sekretu z pojistného drénu, smetanoveé bily
sekret je nyni zcela jasné sterkoralni. Lékat ve sluzbé nekontaktovan, vyckavano
prichodu osetiujiciho 1ékate. Rano pti odchodu pacienta do koupelny a provadéni ranni
hygieny vSak dochazi ke spontannimu provaleni stejné sterkoralni sekrece mezi
jednotlivymi stehy zlevého poélu operacni rany. Provedeno sejmuti znecisténych
obvaz{, oCista rany a jejiho okoli, pacient ulozen do lizka a ptilozen provizorni mulovy
obvaz, pfivolan oSetfujici 1ékatf. Lékafem provedeno definitivni oSetfeni rany, byly
povoleny 2 stehy na levém poélu rany tak, aby husty sekret neretinoval v rané. Pojistny
silikonovy drén byl zkrdcen 3 cm nad kizi a zajistén Spendlikem a nalepen jednodilny
urostomicky sacek S vypusti asmanipulacnim okénkem. Operacni rana piekryta
sterilnimi mulovymi ¢tverci. Pacient je nejprve lékafem a potom i sestrou ve sméné
poucen 0 nutnosti véasné signalizace znecCisténi obvazil. Pacient si velmi chvali, Ze neni
nutné obvazy hlidat, protoze ,,sestficka aktivné¢ neustdle chodi a nakukuje pod kosili
avse peclivée hlida“. Pfevazy rany jsou provadény sestrou ve smén¢ ve zhruba
2hodinovych intervalech, protoze zac¢ina byt okoli rany piisobenim odchazejici stolice
macerované, nalepi sestra pii 7 pfevazu tohoto dne na otvor Vrané jednodilny
urostomicky sacek Svypusti amanipulacnim okénkem. Skrze okénko oSetiuje
macerovanou klizi ochrannou Menalind pastou. O tomto kroku informuje zpétné 1ékate
ve sluzbé, ktery v zasad¢ souhlasi. Pacient tento krok pfijima S nadSenim, nyni se muze
voln¢ otacet nebo si sedat v lizku beze strachu, Ze zapachajici stolice unikne zpod
obvazl a znecisti 1izko nebo osobni pradlo. Také svédéni macerované kiize po oSetieni
je nyni mensi. Bolesti zadné nema. V nasledujicich dnech trva hojna sterkoralni sekrece

do obou stomickych sackt, stolice per vias naturales neodchazi, pouze vétry. Mnozstvi
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sekretu z obou stomickych sackt je cca 800-1000 ml za den. Pacient nejevi znamky
peritonealniho drazdéni, proto je planované indikovan K operacni revizi a k provedeni
ileostomie. Pacient je Iékafem poucen a souhlasi.

17. pooperacni den a 10. den po operacni revizi je na operacnim sale zrevidovana
dutina bfi$ni, nebyla shledana vyrazngjsi patologie, byla zalozena terminalni ileostomie.
Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je 61 g/l.

21. pooperacni den, 14. den po 1. operacni revizi a 4. den po 2. operacni revizi pro
trvajici febrilni stavy extrahovan centralni zilni katétr a permanentni mocovy katétr.
Pacientovi je zaveden novy centralni zilni katétr cestou véna subclavia l. dx. K podavani
dopliikové parenterdlni vyzivy Vv davce 55 ml/hod. Protoze je volnd pasaz strevni
ileostomii, je jiz nyni mozny peroralni ptijem potravy, vzhledem K provedené distalni
pankreatektomii v rozsahu diabetické Setiici diety. Ma chut’ k jidlu, sni vSe, co dostava.
Permanentni mocovy katétr jiz nezavadén, pacient moc¢i spontdnné, bez obtizi. Pfi
kontrolnim RTG snimku na polohu centrdlni zilni kanyly diagnostikovan reaktivni
hrudni vypotek, indikovana jednorazova torakocentéza. Punkci provedena evakuace
800 ml slamového vypotku, pacientovi ordinovana dechova rehabilitace S pomoci Tri-
flow kulicek. Dle kultiva¢nich vysetieni zména ATB terapie, pacientovi nyni aplikovan
Ampicilin 2 g intravenozné po 6 hodinach a Gentamycin 240 mg intravenozné po
24 hodinach. Sterkoralni sekrece zlevého pdlu operacni rany a z pojistného drénu
ustala, sekret, ktery nyni odchazi, je purulentni, husty. Drén extrahovan. Postupné se
pridava sekrece ze stfedniho apravého polu rany. Okoli rany je nyni vyrazné
macerované, jiz neni mozné K derivaci sekret nalepit stomicky sacek, nedrzi. Proto je
nyni réna krytd velkymi sterilnimi mulovymi ctverci, sestra provadi jejich vymeénu
podle potieby, 5-6x za den. Okoli rany je oSetfovano ochrannou Menalind pastou. Podle
pacienta nejsou pievazy bolestivé, sestry se S maximalni Setrnosti snazi o€istit okoli
rany od sekretu a nanaseji pravidelné a citlivé ochrannou pastu. Z rozhodnuti primare
odd€leni pro suspektni pankreatickou pisStél pacientovi nasazen kontinudlné
Somatostatin 6 mg na den intravenozn¢, na dobu tii dnd. Mnozstvi sekrece po podani
Somatostatinu klesa, nyni postatuje vyména velkych mulovych ¢tverci na operacni

ran¢ 3-4x za den, spiSe z dlivodli naneseni Cerstvé ochranné pasty. V dalSich dnech diky
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snizené sekreci, disledné a peclivé péci 0 operacni ranu je okoli rany zklidnéno natolik,
ze je mozné do stiedu rany nalepit jednodilny stomicky sacek S vypusti. Oba poély jsou
kryté malymi sterilnimi mulovymi ¢tverci a postacuje jejich vyména 1-2x za den.
Pacient si nalepeni stomického sacku velmi pochvaluje. Zapach ze sekretu pankreatické
pistéle, ktery dosud derivoval pouze do obvazu, byl velmi intenzivni, nepfijemny. On
sam se citil velmi ne€isté. Zapach je nyni uzavien Vv sacku, sice pfi jeho vypusténi ,,to je
pak sila®, ale mnoZstvi sekretu je cca 100-200 ml za den, takZe ,,postaci sacek odpustit
3x za den a vzdy po jeho odpusténi sestiicka zapne CistiCku vzduchu a postiika pokoj
pohlcovacem pachu, aby tady se mnou moji spolupacienti vydrzeli“. V téchto dnech
provedeny nutricni skrining zaznamenava hodnoty télesné vahy 67 kg, coz pii vySce
175 cm piestavuje vyslednou BMI 21,9.

36. pooperacni den, 29. den po 1. operaéni revizi a 19. den po 2. operaéni revizi je
rdna V obou polech jiz téméi zhojena, 1€kafem jsou extrahovany stehy, neni nutné kryti
mulovymi ¢tverci. Pankreatickd pistél ve stiedu rany produkuje pachnouci Sedozeleny
sekret, ktery je derivovan do stomického sacku, jeho mnozstvi je nyni cca 50-150 ml za
den. Z provedenych kultivac¢nich vySetieni a po konzultaci s ATB stiediskem pro
febrilie pacientovi nasazen Ciprofloxacin 400 mg intravenozné po 12 hodinach
a Prostaphylin 2 g intravenozné po 6 hodinach. Pacient plné pfijima peroralné
diabetickou dietu, ma chut’ K jidlu. Sni vSe, co mu pfinesou. Také manzelka z domova
pfindsi n&jaké to ptilepSeni, protoze ,,ty studené vecete, chleba se syrem stokrat jinak
a pomeran¢, ktery stejné nesmim, uz nemiize ani vidét“. Rad by konecné zesilil, aby
mohl brzy jit domu. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je nyni 70 g/l, je tedy
mozné uplné vysazeni parenterdlni vyzivy a centralni Zzilni kanyla je odstranéna
apacient je po 40-ti dnech pfelozen na standardni ltizka chirurgického oddé€leni
k dohojeni rany.

62. pooperac¢ni den, 55. den po 1. operacni revizi a 45. den po 2. operacni revizi
pacient propustén domu. Pankreaticka pistél s minimalni sekreci do stomického sacku,
protoze jiz zcela samostatné zvlada péci o ileostomii, bude i timto zptisobem pecovat
0 piStel a dochazet na pravidelné kontroly do chirurgické ambulance. Vyhledové

v planu irrigografické vySetfeni aeventuelni zruSeni ileostomie. Kratce pred

-59 -



propusténim provedeny nutri¢ni skrining zaznamenava télesnou hmotnost 63 kg, pii
vysce 175 cm je tedy vyslednd BMI 20,58. Celkovy ubytek télesné hmotnosti za celou

dobu hospitalizace pacienta je 11 Kkg.

44 KAZUISTIKA 4

Pacientka, 74 let, byla na chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
ptijata v Cervenci 2012 planované k opera¢nimu feseni adenocarcinomu sigmatu. Byla
vySetfovana na gastroenterologickém oddéleni téZze nemocnice pro pozitivni test na
okultni krvaceni. Provedené kolonoskopické vySetieni diagnostikuje divertikulozu
stteva, pfi ném castecné polypektomie ze sigmatu, histologicky adenocarcinom. Vykon
neni definitivni, nutné operacni feSeni. Pacientka chronicky léCena pro hypertenzi,
hypercholesterolémii, po porodu lécena pro flebitis levé dolni koncetiny, dale
v anamnéze laparoskopicka cholecystektomie, alergie na Dolsin a Amoksiklav. Pfi
piijeti provedeny nutri¢ni skrining zaznamenava hodnoty télesné vysky 172 cm, télesna
hmotnost 71 kg, vysledna BMI je tedy 24,06. Pacientka je chodici, zcela sobéstacna.

Na opera¢nim sale z dolni stfedni laparotomie revidovana dutina bfisni, je bez
vypotku. Sigmoideum je zavzaté do sristll, S velkym mnozstvim divertikli, na levém
ovariu cysta priméru 5cm. Peroperacné provedena kolonoskopie, kolonoskopem
vyznaceno misto po predchozi polypektomii, dalsi stopkaty utvar nalezen v cca 18 cm,
téz oznacen. Provedena resekce sigmatu S oznacenymi misty, anastomozu end to end ve
dvou vrstvach lze velmi obtizné usit vzhledem Kk divertikuloznim zménam na stieve,
odstranéna ovarialni cysta. Zleva do panve vlozen z kontraincize pojistny silikonovy
drén napojeny na sbérny sacek, sutura rany. Perioperacné pacientce aplikovany ATB,
konkrétné Zinacef 750 mg intravenozné, podani dokonéeno ve tiech davkach. Po
operaci je pacientka ulozena na JIP chirurgického oddé€leni K trvalé monitoraci
fyziologickych funkci. z operacniho sdlu mé zavedenou periferni kanylu, permanentni
mocovy katétr, nutné zavedeni dal§i periferni kanyly ke kontinudlnimu podani

Ebrantilu, pooperacné u pacientky tézko korigovana hypertenze. K tlumeni bolesti
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aplikovan Dipidolor dle potieby, bolesti jsou snesitelné, umoziuji rehabilitaci
a vertikalizaci pacientky. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny po operaci je 59 g/l.

3. pooperacni den se pacientka neciti dobfe, je stile nauzeozni, neni slySitelna
sttevni peristaltika a volna stfevni pasaz. Sklon K hypertenzi trva, nutné stale
kontinualni podani Ebrantilu. Pfi rannim pfevazu operacni rany oSetiujicim Iékaiem je
rana popisovana jako klidna, bez zarudnuti a retence, palpacné nebolestiva. Pojistny
drén jiz neodvadi, proto extrahovan.

5. pooperacni den se pacientka stale citi velmi Spatn€, opakované se objevuji
febrilie, nabirana hemokultura. Pfi rannim pfevazu provadéném oSetiujicim Iékatem je
rana zcela klidna, jiz ponechdna bez sterilntho mulového kryti, palpacné je mirna
bolestivost v jejim okoli. Osetfujici 1ékat vzhledem K celkovému stavu nasazuje ATB,
konkrétn¢ Zinacef 750 mg intravenozné po 8 hodinach a Metronidazol 500 mg
intravenozné po 12 hodinach. Trva stale nauzea, pacientka nema chut’ K jidlu, neni
slysitelna peristaltika, neni tedy mozné perordlni piijem poresekéni diety, poddvana
stale CasteCna parenteralni vyziva roztoky 10% Glukozy a 5% Aminoplasmalu. Tento
stav uzavien oSetfujicim Iékafem jako pooperacni paralyticky ileus, podavany
prokinetika, konkrétné¢ Degan intravenozné po 8 hodindch a Syntostigmin intravenozné
3x denn¢.

6. poopera¢ni den pfi rannim vySetieni oSetfujicim lékafem je operacni zcela
klidnd, btficho je ale palpacné vyrazn€ bolestivé az se znamkami peritonedlniho
drazdéni, na stupnici VAS je nyni bolest i po podani opiatu na ¢. 8. OSetiujici lékaf
indikuje statim CT vySetfeni bficha po piedchozi piipravé kontrastni latkou Optiray 2x
10ml per os do caje, zavér CT vySetfeni potvrzuje unik kontrastni latky mimo GIT.
Osetiujici 1ékar indikuje pacientku K operacni revizi, pacientka poucena i moznosti
zalozeni stomie, souhlasi. Jesté pied operacni revizi zaveden pacientce centralni zilni
katétr kK podavani kompletni parenteralni vyzivy. V odpolednich hodinich na opera¢nim
sale proniknuto ptivodni laparotomii do dutiny bfi$ni, zde nalezeno objemné abscesové
lozisko, vypotek odebran ke kultivaénimu vysetfeni. Fascie v oblasti rany zcela
nekroticka, provedena nekrektomie, v celé oblasti malé panve vyrazna pelveoperitonitis.

Diagnostikovana insuficience anastomozy a drobné prosakovani stievniho obsahu do
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volné dutiny bfiSni. Provedeno rozpusténi anastomozy, oralni cast stieva vyvedena
vV levém hypogastriu jako termindlni stomie a aboralni Cast stfeva slepé uzaviena.
Dutina bfiSni opakované vyplachovéna teplym F 1/1 roztokem, do malé panve vlozen
zprava z kontraincize pojistny silikonovy drén napojeny na sbérny sacek, sutura rany.
Pacientka vracena zpét na JIP, do centralni kanyly aplikovan ttislozkovy vak All-in-one,
konkrétné Kabiven S pfidanim vitaminu B a vitaminu C rychlosti 70 ml/hod a infuze
krystaloidd v mnozstvi 2000 ml na den. ATB po konzultaci s ATB stfediskem
ponechéna. Jiz nasledujici den se pacientka citi 0 mnoho Iépe, febrilie ustupuji, ma chut’
jist a pit. Bolesti minimalni, nevyzaduje ani aplikaci analgetik, ma radost z pohybu
achlize. Operacni rdna pfevazana oSetfujicim Iékafem, krytd sterilnimi mulovymi
¢tverci, oSetfujici sestra na stomii nalepuje stomicky sacek, pocinajici odchod
flatulence. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny z odbéru po operacni revizi je 39 g/l.
9. pooperacni den a 3. den po opera¢ni revizi pii vstavani z lizka K provedeni ranni
hygieny prosakuje zcela nahle obvaz na ran¢ zakalenou sekreci. OSetfujici sestra
provede po navratu pacientky na lizko jeho vymeénu, pii rannim pievazu lékafem, za
zhruba pil hodiny, je jiz obvaz opét prosékly, sekrece je mezi jednotlivymi stehy. Na
ranu je vlozen obklad s Rivanolem, bfi$ni drén, ktery jiz neodvadi je povytazen 0 cca
3 cm, zajistén proti zapadnuti Spendlikem a zkracen do obvazu. Lékat pacientku pouci
0 nutnosti Castéjsich pfevazli operacni rany. Dale je pacientka jesté poucena oSetiujici
sestrou, ze je nutné hlasit prosaknuti ¢tverct na operacni rané a v¢as signalizovat pocit
vlhkosti pfilozenych obvazi. Pacientka si ale chvali, ze neni nutné nic hlidat, sestry
neustale aktivné chodi a nakukuji pod kosili a stav obvazi si hlidaji samy. Vzhledem
K trvajici sekreci z opera¢ni rany je nutné provadét vyménu sterilnich mulovych ¢tverct
4-6x za den, tyto pfevazy provadi oSetfujici sestra ve sméné. Pacientka si vSak
nasledujici den zaina stéZovat na svédéni Vv okoli operacni rany, okoli rany je zarudlé,
V dolnim pdlu rany se zacina objevovat drobna kozni nekroza. Jako obkladovy roztok je
Iékafem zvolen nyni Betadin, pacientku ale svédéni trapi i nadale. OSetfujici sestra tedy
ponechava ctverce suché, okoli rdny oSetfuje ochrannou Menalind pastou, po jeji
aplikaci udava pacientka c¢éasteCnou ulevu. Pacientka pfijima peroralné kaSovitou

a nasledn¢ i Setfici dietu, je volna stievni pasaz stomii. Kazdy den provadi stomasestra

-62 -



vyménu stomického sacku, nékdy je potfebné i béhem odpoledne nebo v noci dalsi
odpusténi stolice. Rychlost podavani parenteralni vyzivy je snizena na 50 ml/hod.

13. pooperacni den a 6. den po operacni revizi je oSetfujicim lékafem pii rannim
pievazu provedena nekrektomie nekrozy ktize z pravého okraje dolniho polu rany. Pii
palpaéni revizi nepotvrzeno podezieni na dehiscenci sutury a eventraci stievnich klicek,
do rany vloZzen Atrauman S pfiddnim stiibra. Béhem dne je opakované provadéna
oSetfujici sestrou ve smén¢ vyména vrchniho kryti. Pacientka si znovu zacina stézovat
na nechutenstvi, dle pozorovani sester témeét nic nesni, velmi malo pije, dochazi
I kK poklesu diurézy. OSetiujici 1ékaf je 0 tom informovan, aplikace parenteralni vyzivy
je navysSena na 70 ml/ hod, pifidany infuze krystaloidd v mnozstvi 1000 ml na den.
Stiibro ponechano Vrané ndasledujici dva dny, poté odstranéno, také extrahovany
profizlé stehy Vv dolni ¢asti laparotomie (obr. 4/1). Spodina povlekla, neni eventrace
vnitinich orgénli, do vzniklé rédny vlozen Iékafem ctverec vlhCeny Prontosanem,
ordinovany ptevazy 3x denn¢, dle ordinace lékaie se stiidaji obklady Prontosanem
a Betadinem. Na chiizi je zbezpecnostnich divodi pacientce piikladdna binda.
Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je nyni 48 g/I.

20. pooperacni den a 13. den po operacni revizi pii rannim pievazu operacni
Iékafem je Vv dolnim pdlu rany defekt velikosti 6x6 cm, jeho spodina je nyni zcela
vycisténa. Podle slov pacientky je to zasluha hlavné sestficek, které¢ ranu pravidelné
a peclivé prevazuji. Stale trva také problém s nechutenstvim pacientky, z pfinesenych
porci sni minimélni mnozZstvi, dle svych slov se na jidlo nemlze ani podivat. Lékar
doporucil sipping Nutridrinkt, beztaspésné. Stadil jeden lok a pacientka ho odmita dale
pit. Pfesto je ukonceno podavani parenterdlni stravy, pacientka je pielozena na
standardni ldzka chirurgického oddéleni k dohojeni rany. V téchto dnech provadény
nutriéni skrining zaznamenava télesnou hmotnost 67 kg, pii vySce 172 cm je vysledna
BMI 22,7.

Na standardnim odd¢leni je zménéna z ordinace oSetfujiciho lékare strategie v péci
0 ranu, 3xdenné je provadéno sprchovani defektu v rané Cistou vodou, do rany jsou
vkladéany ctverce s Prontosanem. VSechnu péci 0 ranu nyni provadéji dle slov pacientky

pouze oSetiujici sestry, 1ékai vzdy rano jen pfijde, sejme obvaz, zhodnoti ranu a jde dal.
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Byly to sestry, kdo pacientce vysvétlil, co si lékat piedstavuje pod pojmem sprchovani
rany. A jsou to sestry, kdo doprovazi pacientku do sprchy, kontroluji a slovné pomahaji
se sprchovanim defektu, provadi osuSeni a vkladaji Ccisté Cctverce S oplachovym
roztokem. Peclivé sprchovani a péCe 0 ranu piinasi uspéchy, spodina defektu je po
tydnu Cista, po¢inaji se objevovat granulace (obr. 4/2). Lékai ve sluzbé navrhuje vzdy
po sprchovani a prevazu piilozit naplastovy steh a piiblizit tak okraje rany a pomoci tak
procesu granulace. Dale provadéno sprchovani a prevazovani opera¢ni rany 3x denné,
které provadéji sestry, vV planu resutura.

34. pooperacni den a 28. den po operacni revizi bylo na operacnim sale provedeno
vyCisténi radny ajeji resutura. Perioperaéné aplikovan Chloramphenicol 2 g
intravenozné. Jiz za tfi dny se Vokoli rany objevuje erytém, mezi stehy zakalena
sekrece. Jsou nutné Castéjsi prevazy, sekrece velmi brzy ustava, rana se hoji sekundarné.
V téchto dnech provedeny nutri¢ni skrining zaznamenava télesnou hmotnost 65 kg, pfi
vysce 172 cm je vyslednd BMI 22,03.

43. pooperacni den, 37. den po operacni revizi a9. den po resutufe rany je
pacientka propusténa domil. Operacni rdna neni jeSté¢ zcela zhojena, ve stfedu rany
drobna dehiscence, bez sekrece. Pievazy rany bude provadét dcera, zdravotni sestra, 1x
tydné bude pacientka dochdzet na kontroly aptfevazy rany lékafem do spadové
chirurgické ambulance. Pacientka zvldda pé¢i 0 stomii, vyhledové V planu po
pfedchozim vySetfeni jeji zruSeni. Celkovy ubytek télesné hmotnosti za celou dobu

hospitalizace pacientky je 7 kg.

45 KAZUISTIKAS

Pacientka, 72 let, byla na chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.
pfijata planovan¢ na konci cervence 2012 k opera¢nimu feSeni adenocarcinomu
zaludku. V ptfedchdzejicich dvou letech opakované 1écena pro dyspeptické potiZe, byla
opakované provadéna EGDS, 1x s nalezem Helicobacter pylori. Pii posledni kontrole
zvzorku sliznice odebrané zoblasti velké kiiviny K bioptickému vySetfeni

diagnostikovan adenocarcinom. Pacientka se trvale 1é¢i s chronickou ischemickou
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chorobou srde¢ni, ma jiz provedeny 4-nasobny aortokoronarni by-pass, provedenou
desobliteraci pravé karotidy pro stenozu, zjisténa stenoza pravé renalni tepny Vv rozsahu
70-80%, sekundarni hypertenze. Pacientka V poslednich 6 mésicich zhubla 30 kg, je
chodici, zcela sobéstacna, pfi pfijeti provedeny nutri¢ni skrining zaznamenava télesnou
hmotnost 55 kg, pii vysce 168 cm je vysledna BMI 19,9.

Na operacnim sdle provedena stiedni laparotomie nad pupkem, pfi revizi dutiny
bfisni palpac¢né neshleddna zadna patologie, provedena gastrotomie a revidovan zaludek
aani nyni neni viditelné tumorozni postizeni. Operatér vzhledem K histologickému
nalezu z EGDS provadi resekci zaludku a omentektomii. Teprve v momenté zuzovani
pahylu zaludku je patrny drobny povrchni defekt ve sliznici velikosti 5 mm, vykon tedy
rozsifen na subtotalni gastrektomii, provedena anastomoza pahylu kardie s duodenem
pomoci PDS stehu. Pod jatra vloZzen pojistny silikonovy drén spadoveé na sbérny sacek.
K zavedené periferni zilni kanyle anesteziolog peroperacné zavadi epiduralni katétr ke
kontinualni pooperacni analgézii, provadi kanylaci artérie radialis l. sin, kanylaci
centrdlniho zilniho fecisté¢ cestou véna subclavie 1. sin., pacientka méd zavedeny
permanentni mocovy katétr ke sledovani diurézy, nasogastrickou sondu na spad
k derivaci Zalude¢nich §t'av. Po operaci pacientka uloZena na JIP chirurgického odd¢leni
K intenzivni poopera¢ni pé¢i atrvalému monitoringu fyziologickych funkeci.
Peropera¢né pacientce aplikovan Amoksiklav 1,2 g intravenozné, podani dokonéeno ve
ttech davkach, z opera¢niho salu vasoaktivni podpora Noradrenalinem, fedéni 8 ampuli
v250 ml F 1/1 roztoku aplikovano kontinualné dle krevniho tlaku Vrozmezi 5-
10 ml/hodinu, podavany infuze krystaloid. Pacientka vzhledem k rozsahu provedené
operace ma prisny zdkaz perordlniho pfijmu, laboratorni hodnota celkové bilkoviny je
49 g/1, nasledujici dny je proto podavana parenteralni vyziva vaky All-in-one, konkrétné
dvouslozkovy Nutriflex bazal vdavce 60 ml/hod ainfuzni roztoky krystaloidu
v celkovém mnozstvi 2500 ml na den. Po vysazeni vasopresorické podpory zaéina
pacientka vertikalizovat, mozna chlize s fyzioterapeutem, chiize s oSetiujici sestrou do
koupelny k provadéni osobni hygieny.

3. pooperacni den se nahle u pacientky objevuji febrilie, pfi ranni vizité a pievazu

operacni rany oSetfujicim lIékafem je rana zcela klidna, bez zarudnuti, sekrece €i retence
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tekutiny. Pojistny bfisni drén odvadi minimalni mnozstvi serosangvinolentni tekutiny.
Nasogastricka sonda neodvadi, pacientka si stézuje na bolesti v krku a pocit zhorseného
dychéni z ucpané nosni dirky, lékat rozhoduje 0 jejim odstranéni. Pacientce znovu
nasazen Amoksiklav 1,2 g intravenozn¢ po 8 hodinach. V odpolednich hodinach nahle
dochazi ke zméné charakteru sekretu z pojistného drénu, serosangvinolentni sekret se
méni na zakaleny, siln€ zapachajici. Sestra ve smén¢ neprodlené informuje oSetiujiciho
1ékate, pacientka dostava polknout rozpusténou 1 1zicku Carbosorbu v 50 ml ¢aje a tuto
tekutinu témet okamzité za¢ind odvadeét pojistny biisni drén. Je potvrzeno podezieni na
insuficienci anastomozy, lékai pacientku poucuje, ze je nutné znovuzavedeni
nasogastrické sondy, to se vSak nedafi. Rozhodnuto zatim postupovat konzervativné,
trva zdkaz peroralniho pfijmu, pokracovano podavani parenteralni vyzivy. Celkovy stav
pacientky je komplikovan lehkym psychomotorickym neklidem, agitovanosti, az
zmatenosti, je nasazen Tiapridal 1 ampule intravenozné ve 4 hodinovych intervalech,
Vv no¢nich hodindch je nutné pacientce kurtovat horni koncetiny z divodu zachovani
invazivnich vstupii. Dale se na EKG monitoru objevuji obéasné tachyfibrilace sini, které
jsou dobfe korigovatelné intravenozni aplikaci Betalocu. Bfisni drén odvedl celkem
800 ml zalude¢niho obsahu. Nutricni skrining provedeny V téchto dnech zaznamenava
télesnou hmotnost 57 kg, pti té€lesné vysce 168 cm je vysledna BMI 20, 1.

5. pooperacni den je pii rannim pievazu lékafem laparotomie zcela klidnd, je
ponechana jiz bez sterilniho mulového kryti. Pojistny bfisni drén odvedl 1500 ml
zalude¢niho obsahu, proto rozhodnuto 0 navySeni parenteralni vyzivy, pacientce je nyni
aplikovan trislozkovy vak, konkrétné¢ Oliclinomel s pfidanim vitaminu B rychlosti
70 ml/hodinu a dale je intravenozné podavan vitamin C. Do epiduralniho katetru je
I nadale aplikovana analgetickd smés, pacientka je zcela bez bolesti. V odpolednich
hodinach sestra ve smén¢ zaznamenava U pacientky poruchu védomi, pacientku nelze
probudit, nereaguje ani na silné algické podnéty, provedena kontrola fyziologickych
funkci, TK 140/70, P 120-130/min nepravidelny, nabrana glykémie 5,9 mmol/l a volan
1ékat ve sluzbé. Pacientce aplikovan Oxyphylin 2 ampule intravenozné¢, rozhodnuto
o0 vysazeni Tiapridalu, po pil hodin€¢ se pacientka zacina probirat, stav uzavien jako

TIA, postupovano konzervativné, vzhledem K opera¢nimu zakroku neni trombolyza

- 66 -



indikovana. V nocnich hodinach se u pacientky znovu objevuje vyrazny neklid, je zcela
zmatend, je agresivni slovné i fyzicky vici oSetfujicimu personalu, odchazi z luzka,
vytrhla si centrdlni Zilni katétr a proto je nutné omezeni pacientky Vv 1UZku, jsou
kurtovany horni i dolni koncetiny, ke zklidnéni aplikovan Apaurin intravenozné, znovu
pokracovano v podavani Tiapridalu.

6. pooperacni den je pacientce znovu zaveden centralni zilni katetr, aby bylo
mozné pokracovat Vpodavani parenteralni vyzivy, nadale Oliclinomel s vitaminy
rychlosti 70 ml/hodinu, dale ke korekci fibrilace sini kontinudlné intravenozné
aplikovan Lekoptin a z rozhodnuti primafe oddéleni nasazen intravenozné Somatostatin,
a to kontinualn¢ linearnim davkovacem v davce 6 mg/24 h. Pii provedeném kontrolnim
snimku na polohu centrdlni kanyly diagnostikovany oboustranné pohrudni¢ni vypotky,
postupovano zatim konzervativné, kontinudlné intravenozné podavan Syntophylin
anutna dechova rehabilitace spomoci Tri-flow kuli¢ek, ktera pro nespolupraci
s pacientkou neni efektivni. Operacni rana pii rannim pfevazu lékafem vizudlné zcela
klidna, jiz neni nutné kryti sterilnimi mulovymi ¢tverci, je kryté pouze okoli bfisniho
drénu. Tento odvadi cca 500 ml/den. Epiduralni katétr je jiz zaveden 7 dni, proto
odstranén, pacientka ma pii bolesti ordinovan Dipidolor 15mg intramuskularné v 6-ti
hodinovych intervalech. Kvalita védomi neni jesté zcela optimalni, piesto na dotazy
osetfujiciho persondalu, zda pocituje bolesti vV misté operacni rany, odpovida pacientka,
ze ji nic neboli, bolest dle VAS je na stupni 2 aaplikaci analgetik nevyZzaduje.
Pacientka si ale stéZuje na strupovitost a bolest jazyka, z divodu rozvijejiciho se sooru
podavan ve 12-ti hodinovych intervalech 10 ml Mycomax sirupu. Nutri¢ni skrining
provedeny V téchto dnech zaznamenava hodnotu télesné hmotnosti 72 kg, pii vysSce
168 cm je vysledna BMI 26,4.

9. pooperacni den trva stile absolutni zdkaz perordlniho pfijmu, proto do
parenteralni vyzivy piidany stopové prvky, konkrétné 1 ampule Tracutilu do kazdého
z vaku. Celkovy fyzicky stav je i nadale Spatny, objevuji se hypoproteinemické otoky
dolnich koncetin do urovné kotnikii. Progreduje mnozstvi pohrudni¢nich vypotk,
pacientka si zafina stéZovat na obtizné dychani, provedena Vv lokalni anestezii 1%

Mesocainem oboustranna torakocentéza, evakuace 900 ml vypotku z pravé pohrudni¢ni
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dutiny a 700 ml vypotku zlevé pohrudni¢ni dutiny. Také proveden UZ bficha
anasledné pod UZ kontrolou opét Vv lokalni anestezii 1% Mesocainem drenaz
subfrenického abscesu, evakuovan duodenalni sekret, do abscesové dutiny zaveden Pig-
tail drén Kk derivaci tekutiny, napojen spadové na sbérny sacek. V disledku podavani
Somatostatinu klesd mnoZstvi produkovaného sekretu z pojistného biiSniho drénu na
cca 200 ml za den, také Pig-tail odvadi cca 250-300 ml duodenalniho sekretu. Operacni
rana je zcela zhojena a 14. pooperacni den je mozna extrakce stehid. Sterilné kryté je
pouze okoli dréni.

15 pooperacni den je pacientka odeslana na RTG vySetfeni, kdy je skiaskopicky
zobrazen pomoci kontrastni latky polykaci akt, tzv. dousek. Unik kontrastni latky mimo
GIT je zcela minimalni, proto Z rozhodnuti primafe oddéleni stanovena nova strategie
v lécbe. Pacientce je extrahovana NGS, je povolen perordlni pfijem nejprve Cajove,
nasledné tekuté a kaSovité stravy. Vzhledem K minimalni nutriéni hodnoté podavané
peroralni stravy je i nadale pokracovano Vv parenteralni vyzive.

20. poopera¢ni den se pacientka citi velmi dobfe, ma chut’ K jidlu, dle zdznamu
oSetfujicich sester sni v§e v ramci kaSovité diety, sttevni pasaz je volnd, pacientka chodi
denné na WC na stolici. Odstranén permanentni mocovy katétr, moc¢i spontanné do WC.
Pig-tail odvadi smetanové husty sekret, cca 10 ml za den, pojistny bfisni drén odvadi
sekret stejného charakteru vV mnozstvi 200-400 ml za den, sbérny sacek byva lehce
podfoukly. Pacientka by chtéla ptelozit na standardni oddéleni, spolupacienti se kolem
ni stale stiidaji, pfichdzeji a odchazeji, také uz by chtéla zménu, vice klidu, vice chodit.
Parenterdlni vyziva Oliclinomel doaplikovdna, pacientce ponechany pouze infuze
krystaloidt k hydrataci a mineralové korekci vnitiniho prostedi. Lékat ordinuje sipping
NutridrinkG Vv mnozstvi 3 za den. Nutriéni skrining zaznamenava V téchto dnech
hodnoty télesné hmotnosti 63 kg, vysledna BMI pii vysce 168 cm je 23,16.

23. pooperacni den je extrahovan Pig-tail drén, ktery jiz nic neodvadi, naopak opét
dochazi ke zmén€ charakteru sekretu odvadéného pojistnym bfiSnim drénem,
smetanové husty nahrazuje duodenalni. Mnozstvi sekretu je cca 500-800 ml za den,
progreduji hypoproteinemické otoky, dolni koncetiny prosaklé ke koleniim. Pacientka

popiji Nutridrinky pouze 4 dny, dalsi napoje i pfes pouceni 0 jejich vyznamu oSetiujici
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sestrou a nasledné i oSetiujicim 1ékafem odmita. V nasledujicich dnech se celkovy stav
pacientky vyraznéji neméni, dochazi vsak k poklesu sekretu z pojistného drénu na
minimalni mnoZstvi, je Vplanu jeho extrakce, ten vSak jeSt¢ pied planovanym
odstranénim sam vypadl. Perordlni pfijem zpocatku dobry se stavd ¢im dal méné
uspokojivym, za den pacientka vypije cca 500 ml tekutin, tuhou stravu pro vyrazné
polykaci obtize zcela odmita.

33. pooperacni den pacientka pfelozena z lUizek standardni péce zpét na JIP,
Z rozhodnuti primare oddé€leni po pfedchozi piipravé v planu operacni revize. Pacientce
zaveden centralni Zilni katétr cestou Vv subclavia 1. dx., do katétru podana kompletni
parenteralni vyziva systémem multi bottle, konkrétné roztoky 40% Glukozy
s vitaminem B, roztoky 10% Aminoplasmalu a roztoky 20% Lipoplusu. Pfedoperaéné
podany 2 transfuze erytrocytii, dal$i krevni konzervy erytrocytti a krevnich desticek
deponovany K operaénimu vykonu na transfuzni stanici. Nutri¢ni skrining provedeny
v téchto dnech zaznamenava hodnotu télesné hmotnosti 58 kg, pii vySce 168 cm je
vysledna BMI 21,3.

35. pooperacni den ptivodni laparotomii provedena revize dutiny bfisni, pod sténou
bfisSni absces vyplnény hnisem, cca 60ml, odebran ke kultivatnimu vysetteni.
V subhepatalnim prostoru gangrendézné zménény, perforovany zluénik, provedena
cholecystektomie. Vzhled k zanétem zménénému lokalnimu nalezu neni mozné
identifikovat insuficienci anastomozy, proto provedena totalni gastrektomie, duodenum
preruseno Staplerem a pteSito PDS stehem, klicka jejuna naSita na pahyl kardie jako
terminolateralni anastomoza. Na operacnim sale zaloZzena vyzivna jejunostomie. Pod
jatra z kontraincize vlozen pojistny silikonovy drén, napojen spadoveé na sbérny sacek,
dalsi drén vloZen z kontraincize do levého subfrenia, rovnéZ napojen spadové na sbérny
sacek, do rany ke stavéni krvaceni vlozena longeta. Dale ma pacientka zavedeny
permanentni mocovy katétr ke sledovani diurézy, NGS na spad Kk derivaci zalude¢niho
obsahu. Peropera¢né nasazen pacientce Fortum vdavce 1 g intravenozné po
6 hodinach. Vzhledem Kk rozsahu provedeného operacniho vykonu je opét nutny
absolutni zdkaz peroralniho piijmu, pacientka ma nasazenou kompletni parenteralni

vyzivu vaky All-in-one, konkrétné Olimel s pfidanim vitaminu B a stopovych prvku
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rychlosti 75 ml/hod, bolusové podavan vitamin C, tekutiny hrazeny infuzemi
krystaloidi v mnozstvi 2500 ml/den. Do jejunostomie je do nastupu peristaltiky
podavana enteralni vyziva, konkrétné¢ Nutrison standart v pocate¢ni davce 10 ml/hod
kontinualn¢ s postupnym navySovanim davkovani, no¢ni pauza v dobé od 24 hodin do
7 hodin. Po 48. hodinach v lehké analgosedaci na lizku provedena extrakce longety
Z rany, rana nekrvaci.

41. pooperacni den a 6. den po operacni revizi pfi ranni vizit€¢ a pfevazu rany
oSetfujicim lékafem zjisténa z rany drobné sekrece zlutavé zbarvené tekutiny, obdobnou
tekutinu zacind odvadét pojistny biiSni drén vlozeny do subhepatalniho prostoru,
pojistny drén vlozeny do levého subfrenia jiz druhy den nic neodvadi, proto extrahovan.
Stale trva zdkaz peroralniho piijmu, proto nutnd parenteralni vyziva, pacientka ma vSak
volnou sttevni pasaz, jiz byla poprvé od revize na stolici, proto je mozné navyseni
enteralni vyzivy do maximalni davky 70 ml/hod.

43. pooperac¢ni den a 8. den po operaéni revizi je celkovy stav pacientky zhorSeny,
opét porucha védomi Vv kvalité, vyraznd somnolence az lehky sopor. Pfi ranni vizité
a prevazu oSetfujicim lékatem rana klidna, bez sekrece, pfesto v okoli rany vyrazna
bolestivost az Sndznakem peritonedlniho drazdéni. Rozhodnuto 0 pferuseni podani
enteradlni vyzivy, ponechdna pouze parenteralni vyziva a infuze krystaloidii. V prubéhu
dne bylo pacientce provedeno UZ vySetieni btficha se zaméfenim na okoli operacni
rany, neni retence tekutiny v rané. Vzhledem k celkové Spatnému stavu pacientky neni
t. €. schopna dalsi opera¢ni revize, postupovano konzervativng.

44. pooperacni den a 9. den po operacni revizi kratce po 15. hodiné nahle mohutna
sterkoralni sekrece z rany charakteru klicky tenkého stieva. Osetfujici sestrou ve smeéné
neprodlené informovan lékat, provedena ocista rany, 1ékai povoluje 2 stehy ve stredu
laparotomie ana vznikly otvor sestra nalepuje urostomicky sacek S manipulaénim
okénkem (obr. 5/1, obr. 5/2). Pojistny biisni drén odvedl 400 ml biliozniho sekretu,
urostomicky safek odvadi stievni obsah v mnozstvi 600 ml. Celkové tézky stav trva,
nutné Uplné vysazeni enterdlni vyzivy, pacientce podavana parenterdlni vyziva, nutna

korekce vnitiniho prostiedi.
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45. pooperacni den a 10. den po operacni revizi Z rozhodnuti primafe odd¢leni
dochazi ke zmén¢ ve strategii l€cby rany. Stomicky sacek je odstranén a K 16Cbé rany je
vyuzita terapie fizenym podtlakem. Lékai pacientku poucil, a pacientka souhlasi
s vyuzitim této metody (obr.5/3). Je nastaven nepferuSovany rezim podtlaku
125 mm Hg. Pojistny drén odvadi 850 ml sterkoralniho obsahu, V.A.C. systém 900 ml
sekretu stejného charakteru. Progreduje vsak celkové tézky stav, otoky dolnich koncetin
postupuji az khyzdim, anasarka, nutné polohovani pacientky. Celkovou hygienu
provadi na ltizku oSetfujici sestry ve smén¢€. Pacientce jsou nasazeny ATB, konkrétné
Amoksiklav 1,2 g intravenozné v 8 hodinovych intervalech.

47. pooperacni den a 12. den po operacni revizi je V.A.C. systém odstranén pro
netésnost foliového kryti a neustale se zvysujici sekreci z rany. Na ranu opét nalepen
urostomicky sacek, odvadi cca 650 ml sekretu, pojistny drén cca 400 ml sekretu.
Pacientka febrilni, progreduje celkové tézky stav a metabolicky rozvrat a pacientka 49.
pooperacni den a 14. den po operacni revizi umird. Po operaéni revizi nebylo mozné

zvazeni pacientky, neni znam vahovy ubytek za dobu hospitalizace.

46 KAZUISTIKAG6

Pacientka, 59 let, byla na chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.
ptijata v fijnu 2012 k planované operaci tumoru pankreatu s infiltraci do duodena. Byla
vySetfovana na gastroenterologickém oddéleni pro vahovy ubytek cca 10 kg
a obstrukéni potiZze. Pacientka se s ni¢im neléci, v osobni anamnéze udava pouze alergii
na PNC, je kufacka cca 20 cigaret/den, alkohol 1-2x tydné. Pii piijeti provedeny
nutri¢ni skrining zaznamenava hodnoty télesné vysky 165 cm, télesna hmotnost 57 kg,
vysledna BMI je tedy 20,95.

Na operacnim sdle proniknuto do dutiny bfi$ni subkostalnim fezem, dutina bfi$ni je
bez vypotku, jatra jsou bez metastatickych zmén, v oblasti hlavy pankreatu nalezen
tumor velikosti détské pésti. Nejprve provedena cholecystektomie a Zaludek prerusen
Vv oblasti antra. Vypreparovan ductus choledochus, protnuta prvni klicka jejuna a jeji

aboralni konec slepé uzavien aprotazen otvorem V mesotransversu. UsSita
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choledochojejunoanastomosa end to side, dokoncena resekce duodena a hlavy slinivky
bfisni, do ductus pankreaticus zavedena kanyla a pahyl slinivky zanoten do zadni stény
Zaludku. Jejunum zafixovano pod  jatra a dokoncena antekolicka
gastroenteroanastomoza ve dvou vrstvach. Pod jatra vlozen z kontraincize pojistny
silikonovy drén, ponechan spadové na sbérny sacek, sutura rany V jednotlivych
vrstvach, do podkozi vlozen Redon drén. Periopera¢né aplikovan Zinacef 750mg
intravenozng, podani dokonceno ve tfech davkach. Po operaci je pacientka ulozena na
JIP chirurgického oddé€leni. Ma zavedené 2 periferni Zilni kanyly K infuzni terapii
v mnozstvi 3500 ml na den, artérii radialis ke kontinualnimu monitoringu krevniho
tlaku a odbérim, NGS k derivaci zalude¢niho obsahu, permanentni mocovy katétr ke
sledovani diurézy, epiduralni katétr ke kontinualni analgézii. Pacientka je podchlazena,
je nutné jeji ohtivani. Vzhledem Kk rozsahu operaéniho vykonu ma pacientka zakaz
peroralniho piijmu stravy itekutin, proto na JIP zavedena centralni Zzilni kanyla
k podavani parenteralni vyzivy, Oliclinomel rychlosti 60 ml/hod. Po operaci je
pacientka ob¢hové nestabilni, hypotenzni, aplikovan kontinudln¢ Tensamin 400 mg
v 500 ml F1/1roztoku. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je 42 g/l.

3. pooperacni den je rdna pii rannim prevazu lékafem klidna, je extrahovan Redon
drén, pojistny bfisni drén odvadi minimalni mnozstvi serosangvinolentni tekutiny.
V noci byla neklidna, zmatena, vytrhla si NGS, kterou bylo nutné vzhledem k rozsahu
operacniho vykonu apro zvraceni znovu zavést. Nasledkem psychomotorického
neklidu také doslo k dislokaci epidurdlniho katétru, extrahovan. K tiSeni bolesti
ordinovany lékafem opiaty, jejich aplikaci pacientka vyZaduje zcela minimalng. Bolest
na stupnici VAS na ¢. 4. Pacientka zvolna vertikalizuje, s dopomoci a pod dohledem
oSetiujici sestry zvlada chtizi do koupelny k provedeni osobni hygieny, v Itizku mobilni.

5. pooperacni den je pii rannim prevazu lékafem operacni rana klidnd, bfisni drén
odvadi minimalné serosangvinolentni tekutiny, 1ékai ho uvoliuje, povytahuje 04 cm
a znovu zafixuje stehem. Ponechdva spadové sbérny sacek. Bficho je podfouklé, neni
slysitelna peristaltika a NGS odvedla 800 ml stagna¢niho obsahu, palpacné je vyrazna
bolestivost celého bficha, SnaznaCenym peritoneadlnim drazdénim. Pacientka je

odeslana na CT vySetfeni bficha, je diagnostikovdna volna tekutina Vv malé panvi
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aVvoblasti hilu jaterniho, oboustranné pocinajici pohrudni¢ni vypotky. Vzhledem
K progredujicimu lokalné palpa¢nimu nalezu V odpolednich hodinach indikovana
K operacni revizi. Na opera¢nim sale provedena drobnd incize Vv pravém podbiisku
s cilem zavést drén, v dutiné biiSni vSak nalezen vzduch a sterkoradlni vypotek. Proto
rozpuSténa puvodni laparotomie az dutiny peritonealni odsato velké mnozstvi
sterkoralniho vypotku. Revidovana podjaterni oblast, nenalezena perforace zaludku, obé
anastomozy jsou suficientni. Dale je revidovano celé stfevo, je ileozné¢ zménéné,
poslepované fibrinovymi nalety. V oblasti céka je nalezena perforace praméru 1 cm, ke
kter¢ doSlo pravdépodobné vlivem distenze stieva. Provedena desuflace stfeva
perforacnim otvorem, nasledn¢ je perforace pieSita ve dvou vrstvach. Zvazovano
zalozeni vyzivné jejunostomie, ale vzhled K provedené sutuie céka od toho upusténo.
Dutina peritonealni opakované vyplachovéna a odsavéna, vloZen 1. pojistny drén zprava
Z kontraincize do Douglasova prostoru, 2. pojistny drén zprava z kontraincize pod jatra,
3. pojistny drén zprava z kontraincize nad jatra a 4. pojistny drén zleva z kontraincize
do oblasti anastomozy zaludku se slinivkou. Po operaci se pacientka vraci zpét na JIP
chirurgického odd¢€leni, mé nasazeny ATB, konkrétné Zinacef 750 mg intravenozné po
8 hodinach a Metronidazol 500 mg intravenozné¢ po 12 hodinach. Pokracovano
V podavani parenteralni vyzivy a aplikovany infuze krystaloidi v mnozstvi 3000 ml na
den.

6. pooperacni den a 1. den po operacni revizi se pacientka citi sice unavena, ale
o mnoho 1épe. Operatni rana je klidna, bfiSni drény odvadi minimalni mnoZstvi
serosangvinolentniho sekretu. V odpolednich hodinach hlasi pacientka nahle vzniklou
bolest v levé poloviné bficha, levy bfisni drén odvadi duodenalni obsah. Osetfujici
sestra ve sméné neprodlené informuje oSettujiciho 1ékate, stav konzultovan s primarem
odd¢leni, pacientka ma nasazen kontinualn€¢ Somatostatin intravenozné 6 mg/den.
V noc¢nich hodinach se objevuje U pacientky opét vyrazny neklid a zmatenost, nyni jiz
kurtovany horni koncetiny z divodu zachovani invazivnich vstupid. Nasledujici den je
celkovy stav komplikovan tachyfibrilaci sini 120-130/min, korigovana kontinualnim

intravenoznim podanim 5 ampuli Sedacoronu Vv roztoku 5% Glukosy. Laboratorni
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hodnota celkové bilkoviny je nyni 32 g/l. Nutri¢ni skrining provedeny V téchto dnech
zaznamenava té€lesnou hmotnost 55 kg, vysledna BMI je pii vysce 165 cm 20,2.

8. poopera¢ni den a 3. den po operacni revizi V brzkych rannich hodiniach zacina
vyrazné secernovat operacni rdna mezi jednotlivymi stehy, nutné Casté ptrevazy nocni
sestrou, vyckano do ranniho ptichodu oSetiujiciho 1¢kate. Pii pfevazu rany Iékarem trva
vyraznd sekrece ze sttedu operacni rany, vV obou pdlech retence tekutiny. Lékat povoluje
stehy v obou polech i ve stfedu rany, sekret odebran ke kultivaénimu vySetieni, otvory
vyplachnuty peroxidem vodiku, patrnd komunikace V podkozi mezi jednotlivymi
otvory. Bfisni drén vloZeny pod jatra anad jatra nevedou jiZ nic, jsou povytaZeny,
zajistény Spendlikem proti zapadnuti a zkraceny do obvazu. Pojistny drén do panve
ponechan, drén vlevo stale odvadi duodenalni sekret v mnozstvi cca 600-800 ml za den.
Vyplach rany ordinovan 1ékafem jesté vecer, pfesto je nutna Castéjsi vymena sterilniho
kryti, 6-7x za den, které provadi sestra ve smén¢. Jinak je celkovy stav a lécba témér
identicka, objevuji se hypoproteinemické otoky dolnich koncetin ke kotnikiim.
V nasledujicich dnech je nutné operacni ranu pievazovat 5-6x za den, tyto prevazy ve
velké mife provadi sestra, okoli rdny je sekretem vyrazné¢ macerované, pacientka si
stéZuje na svédéni, paleni, nepiijemné je i neustalé strhavani naplasti. Macerované okoli
rany je oSetfovano ochrannou kryci pastou Menalind, obvazy fixovany prubanem.
Hypoproteinemické otoky progreduji ke kolentim.

11. pooperacni den a 6. den po operacni revizi je celkovy stav stejny, operacni rana
bez vyznamngjs$i progrese i regrese, pievazovana 5-6 za den sestrou ve sméngé,
zkracené biisni drény pod jatry a nad jatry extrahovany, drén zavedeny do malé panve
po zajisténi Spendlikem zkracen do obvazu, drén zleva odvadi duodenalni obsah.
Pacientce jsou podavany krevni konzervy erytrocytli a mrazené plazmy, trvaji otoky
dolnich konéetin. Kontinualné aplikovany diuretika. VVzhledem k oslabenému dychani
a subjektivni duSnosti zhotoveno kontrolni RTG vySetfeni plic, diagnostikovany
oboustranné plicni vypotky. Pacientka indikovana K oboustranné hrudni drenazi,
zavedeny hrudni drén do pravé pleuralni dutiny odvadi 2300 ml tekutiny, ponechano
aktivni sani -15cm H,O sloupce. Hrudni drén zavedeny do levé pleurdlni dutiny odvadi

2000 ml tekutiny, rovnéZz ponechano aktivni sani -15¢cm H,O sloupce. Hrudni drenaze
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upoutavaji pacientku na ldzko, osobni hygienu a pé¢i 0 dutinu ustni nyni provadi
s dopomoci sestry na lizku v lavoru.

12. pooperacni den a7. den po operacni revizi Vodpolednich hodinach
zaznamenava sestra pii pievazu rany jeho zneciSténi sekretem se Zluovou piimési,
sekret odchdzi pravym pdlem rany. Informovan I€kat ve sluzbé, odvolava vyplachy
rany.

13. pooperacni den a 8. den po operacni revizi odchazi z pravého pdlu vyrazné
mnozstvi biliozniho sekretu, zna¢na fascialni dehiscence, piesto neni eventrace
nitrobfisSnich organl. Drén zavedeny do malé panve odstranén. Z indikace primare
oddéleni objednano CT vySetfeni bficha. Tésné pied odjezdem na vySetfeni polyka
pacientka kontrastni latku, ktera neprochéazi GIT, vySetfeni je vSak malo prikazné, proto
podano pacientce do NGS 6 tablet Zivo&isného uhli, rozdrcenych v &aji. Zivogisné uhli
nalezeno po uréité dobé Vobvazech kryjicich pravy pél rany av sekretu
odvadéného levym bfisnim drénem. Bilidzni sekret plisobi velmi agresivné na kuzi
v okoli rany, na pravy pol sestra nalepuje stomicky sacek k derivaci tekutiny a ochrané
kize. V dalSich dnech je pacientka planované ptipravovana K opera¢ni revizi, nutna
nejprve uprava krevniho obrazu podavanim erytrocyti a mrazené plazmy, uprava
vnitinitho prostfedi kontinudlnim podavanim drasliku. NavySena rychlost podani
parenteralni vyzivy na 95ml/hod, do vakl pfidavan vitamin B, stopové prvky,
Dipeptiven. Po dohodé¢ sATB zménéna ATB I1écba, pacientka ma nasazen
Ciprofloxacin 600 mg intraven6zné po 12 hodinach, Clindamycin 600 mg intravenozné
po 6 hodinach a Flukonazol 200 mg po 24 hodinach. Laboratorni hodnota celkové
bilkoviny je nyni 40 g/l.

16. pooperacni den a 11. den po operacni revizi rozpusténa ptivodni dehiscentni
laparotomie. V duting bfisni viditelné znamky peritonitidy, obsahuje vypotek obarveny
zlu¢i. Provedena revize pankreatogastrostomie ajevi se suficientni. K potvrzeni
aplikovana NGS metylenova modf a nenalezen jeji inik mimo GIT. Dale revidovana
oblast hepatikojejunoanastomozy a na jeji zadni stran¢ drobny otvor a zluc¢ovy tnik. Do
anastomozy otvorem zaveden T-drén, opakované piesivan PDS stehem. Pii revizi

sttevnich kli¢ek nelze rozvolnit Cetné srlsty, proto ponechany. Dutina peritonealni
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opakované lavazovana, puvodni drén vlevo K zaludku ponechan, vloZzen novy
z kontraincize pod jatra, zaloZena vyzivna jejunostomie. Uzavieni rany pomoci
laparotomickych desti¢ek bez poranéni stfevnich kli¢ek neni mozné, proto sutura rany
pouze Vjedné vrstvé. Po operaci je pacientka vracena zpét na JIP chirurgického
oddéleni, anesteziolog zavadi artérii k monitoraci krevniho tlaku a krevnim odbérim,
pacientka hypotenzi, nutnd podpora krevniho ob&éhu katecholaminy, ohfivana. Na pfani
operatéra zatim do jejunostomie neaplikovdna enterdlni vyziva, pacientce podavéana
pouze kompletni parenterdlni vyziva. Priichodnost jejunostomie udrzovana proplachy
F1/1 roztokem.

19. pooperacni den, 14. den po prvni operacni revizi a 3. den po druhé operacni
revizi je operacni réna otekla, ale klidna, bez retence, ¢i sekrece tekutiny. Dle
kontrolniho RTG snimku hrudni drény napojeny spadové dle Biillaua, tento fakt
pacientce zlepSil naladu, protoze ,,nyni muze vstat ajit se konecné¢ S rehabilitacni
pracovnici projit“. Do jejunostomie zacindno S podanim enteralni vyzivy, konkrétné
Isosourse, pocatecni rychlost 15 ml/hod, v dalsich dnech je rychlost navySovana az na
70 ml/hod. Ciprofloxacin, Clindamycin vysazeny, ponechdn Flukonazol a nasazen
Ampicilin 2 g intravenozné po 6 hodinach. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je
nyni 50 g/l.

25. pooperacni den, 21. den po prvni operacni revizi a 10. den po druhé operacni
revizi je operacni rdna klidnd, téméf zhojena, pouze V pravém poélu drobna dehiscence
podkozi s nevelkou sekreci a nutnosti prevazli 2-3X za den. Bfis$ni drény jiz odstranény,
odstranén levy hrudni drén, ponechan pouze pravy hrudni drén dle Biillaua a T-drén,
ktery zatim jest€ neuzaviran, zvazovano ponechat ho minimalné mésic. Mozné vysazeni
parenteralni vyZzivy, podavdna pouze enterdlni vyziva do jejunostomie, aplikovany
pouze infuze krystaloidii, pacientka také zac¢ind velmi zvolna pfijimat tekutou stravu
peroralni cestou. Nema vSak moc chut’ K jidlu, za ten cely mésic zcela odvykla jist, Ma
strach, Ze bude zvracet. Hypoproteinemické otoky dolnich konéetin zcela ustoupily,
laboratorni hodnota celkové bilkoviny je nyni 56 g/l. V nasledujicich dnech je mozny

pieklad pacientky na standardni lGzka chirurgického k dohojeni pravého polu rany.
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32. pooperac¢ni den, 28. den po prvni operacni revizi a 17. den po druhé operacni
revizi je operacni rana klidna, v pravém polu dehiscence cca 7 cm, spodina je povlekla,
oSetfujici lékat ordinuje sprchovani rany tekouci vodou. Sestry doprovazeji pacientku
3x denné do sprchy, pomahaji ji a provadéji vymeénu sterilniho kryti 4-6x za den. Nyni
jiz pacientka pfijima peroralné Setiici dietu, ma chut K jidlu, také ma povolenou
sklenicku piva po obédé. Ukonceno podavani enteralni vyzivy a jejunostomie
extrahovana. V nasledujicich dnech je celkovy stav velmi obdobny, pouze progreduje
velikost dehiscence, nyni je jiz 10 cm, spodina se diky sprchovani ¢isti.

44. pooperacni den, 36. den po prvni operacni revizi a 28. den po druhé operacni
revizi je na opera¢nim sale provedeno vycisténi spodiny dehiscence peroxidem vodiku
aresutura. V téchto dnech pacientka plné pfijima per os, uzavieni T-drénu je bez
komplikaci a je mozna jeho extrakce.

55. pooperacni den, 47. den po prvni operacni revizi, 29. den po druhé operacni
revizi a11. den po resutufe odchazi pacientka na vlastni pfani domi. Neni zcela
zhojena, na resutuie ponechany jesté stehy, pacientka bude dochazet v misté bydlisté
k ambulantnimu chirurgovi na pravidelné kontroly a pievazy. Kratce pted propusténim
provedeny nutri¢ni skrining zaznamenava télesnou hmotnost 51 kg, pii vySce 165 cm je
vysledna BMI 18,75. Celkovy ubytek té¢lesné hmotnosti pacientky za 2 mésice
hospitalizace je 6 kg.

4.7 KAZUISTIKA7

Pacientka, 80 let, byla na chirurgické odd&leni Nemocnice Ceské Bud&jovice a.s.
ptivezena Vv prosinci 2012 akutné vozem RZP pro 14 dni trvajici bolesti bficha.
V poslednim putilroce udava pacientka zacpu, dale udava, Ze jiz 30 let nebyla u zadného
lIékate a s ni¢im se tedy neléci, pacientka trpi silnou nedoslychavosti, ale je schopna
odezirat. Zije v domé s petovatelskou sluzbou, je chodici, sobéstaénd, zvladne si uvafit,
nakupy ji obstaravaji synové. Pfi vySetfeni chirurgem na ambulanci zjiSténa vyrazna
bolestivost v obou hypogastriich, v levém hypogastriu vyrazné¢ zarudly, zduiely pruh

cca 5cm tdhnouci se az do poloviny zad. V pravém hypogastriu rovnéz zarudnuti
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s vyklenujici se rezistenci velikosti détské hlavicky. Rezistence je vyrazné palpacné
bolestiva. Bylo provedeno statim CT vySetieni bficha, diagnostikdn absces Vv pravém
hypogastriu v oblasti céka bez znamek pneumoperitonea a bez znamek volné tekutiny
vV dutiné bfiSni. Vzhledem ktomuto nalezu a celkové Spatnému fyzickému stavu
pacientky operacni feSeni elektivné odlozeno. Na lizkovém oddéleni byly pacientce
zavedeny 2 periferni zilni kanyly, ke korekci krevniho obrazu byly podany 2 krevni
transfuze, ke korekci vnitiniho prostiedi byly aplikovany infuze krystaloidt. Pacientka
ma nasazena ATB, Zinacef 1,5 g intravenozné po 8 hodinach a Metronidazol 500 mg
intravenozné po 12 hodinach, ke ztiSeni bolesti opiaty. Po jejich aplikaci udava
pacientka tulevu. Dale je pacientce zaveden permanentni mocovy katétr ke sledovani
diurézy. Pfi pfijeti nutriéni skrining zaznamendvd hodnotu télesné¢ vysSky 158 cm,
télesnou hmotnost 48 kg, vyslednd BMI je tedy 19,27.

Na operacnim sale provedena incize V misté vyklenuti v pravém hypogastriu,
proniknuto do objemné abscesové dutiny. Bylo vyevakuovano cca 200 ml zapachajiciho
hnisavého sekretu, byl odebran ke kultivaénimu vySetfeni. Abscesova dutina opakované
vyplachovana roztokem 0,5%o Persterilu, v zavéru do incize vlozena rouska navlh¢ena
Betadinem, rana krytd bez sutury. Po vykonu byla pacientka uloZzena na JIP
chirurgického odd¢leni k monitoraci fyziologickych funkci. Pooperacné provedena
laboratorni vySetfeni nesignalizuji vyrazné&jsi patologii vnitiniho prostiedi, laboratorni
hodnota celkové bilkoviny je 50 g/l. Po operaci, kratce po 24. hodin¢ nahle na EKG
monitoru vznika tachyfibrilace sini 140-170/min, pulsni oxymetr zaznamendva pokles
saturace kysliku, dochazi ke kvantitativnimu zhorSovani védomi, volan 1€kat ve sluzbé
a ARO. Osetiujicimi sestrami ve sluzbé zahdjena resuscitace, zajistény dychaci cesty
vzduchovodem, pacientka prodechovana Ambuvakem a jesté pfed ptfichodem lékate
a ARO se pacientka probouzi a zacina spontdnné ventilovat. Pacientce podan Sedacoron
2 ampule ve 100 ml infuzi 5% Glukozy, opakované kontroly fyziologickych funkci jiz
v poradku, trva fibrilace sini 90-110/min. Proveden také odbér glykémie, hodnota
3,7 mmol/l, proto podano pacientce 40 ml 40% Glukosy. Védomi nyni zhorSeno ve své

kvalité, je lehky psychomotoricky neklid a zmatenost. Tento stav uzavien jako SIRS pfi
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septikémii, prestoze pacientka spontanné ventiluje a je ob&hove stabilni, je po dohodé
I¢kate ve sluzbé a Iékafe ARO prelozena na lizka ARO k observaci.

1. pooperacni den je pacientka pteloZena zpét na chirurgickou JIP. Pfi pfijeti je
proveden pfevaz incize oSetfujicim lékafem, okoli incize Vv pravém hypogastriu je
zklidnéno, spodina incize povlekla, proveden oplach roztokem 0,5%o0 Persterilu,
vloZena zélozka s Betadinem. Zarudnuti v levém hypogastriu vyrazné rozsahlejsi, nyni
cca 10x20cm. Vzhledem ke kratkému casovému odstupu od resuscitace provedena na
lazkach JIP vlokdlni anestezii 1% Mesocainem incize 6cm Vlevém hypogastriu,
vypustén absces, cca 80 ml. Proveden vyplach abscesové dutiny 0,5%0 Persterilem,
vlozena zalozka s Betadinem. Telefonicky bylo kontaktovano ATB stiedisko stran
odebranych vzorktl z pravého hypogastria, doporuceno vysadit Zinacef, Metronidazol
ponechan, nasazen Tazocin 4,5g intravenozné po 8 hodinach. K tlumeni bolesti
ordinovany neopiodni analgetika, jejich aplikaci pacientka odmita, bolesti nema.
V doprovodu oSetfujici sestry zvlada chizi do koupelny k provedeni osobni hygieny.

3. poopera¢ni den a 1. den po incizi neustupuje zarudnuti a bolestivost v levém
hypogastriu, pacientka odvezena na opera¢ni sal, kde v lehké analgosedaci provedeny
dalsi dvé incize, prvni V misté lopaty kycelni, druha v lumbalni krajiné. Byl evakuovan
hnisavy sekret, proniknuto V podkozi do abscesové dutiny velikosti muzské pésti,
s Cetnymi choboty v podkozi. Proveden vyplach dutiny peroxidem vodiku a 0,5%o
Persterilem, nekrektomie, vloZeny rousky s Betadinem. Nasledujici den byla pacientce
zavedena centralni zilni kanyla cestou véna jugularis 1. dx., aplikovdna parenteralni
vyziva, konkrétné¢ Kabiven rychlosti 60 ml/hod. Je mozny peroralni piijem Vv rozsahu
kaSovité stravy, lékafem je ordinovan dopliikkovy sipping Nutridrinki 3x denné.
Pacientka ma chut’ K jidlu, sni vSe, Nutridrinky ji chutnaji, nejrad¢ji ma ten s prichuti
cokolada. Pievazy incizi jsou nyni provadény 3x denné, ranni pfevaz provadi lékar,
nutnd exkochleace povlakli ze spodiny incizi, dale je proveden proplach 0,5%o
Persterilem a vkladany ¢tverce s Betadinem. Odpoledni a vecerni ptevazy incizi provadi
osetfujici sestra ve smeéné, postup je stejny, pouze sestra neprovadi exkochleaci
(obr. 7/1, obr. 7/2). To si pacientka chvali, tento postup je 0 mnoho Setrn&jsi, proti

pievazu, ktery provadi Iékat. Na druhé stran¢ ale chape, ze ,,pan doktor musi dat pry¢
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vse, co do rany nepatii®, a tim se také urychli zahojeni. Nejradéji by Sla na Vanoce
domi, ale lékaf ji uz upozornil, Ze to nebude mozné. V dalSich dnech je patrna
pocinajici granulace spodiny rany, jiz neni nutna exkochleace spodiny, k lokalnimu
oSetfeni rany je nyni pouzivan Prontosan, pfevazy incizi postacuje provadet 3x denné.
Pacientka ji Setfici dietu, popiji S velkou chuti Nutridrinky, proto je ukonc¢eno podavani
parenteralni vyzivy a pacientka je pielozena na standardni lizka chirurgického oddéleni.
Na standardnich lazkach je provadéno sprchovani incizi pod dohledem oSetfujicich
sester, jsou vkladany sterilni ¢tverce vlhéené Prontosanem. Nutri¢ni skrining provedeny
Vv téchto dnech zaznamenava hodnotu télesné hmotnosti 52 kg, pii vysce 158 cm je
vysledna BMI 20,8.

22. pooperacni den, 20. den po 1. incizi a 19. den po 2. Incizi spodiny vSech incizi
zcela Cisté, granuluji, proto na operaénim sale provedena sutura incizi. Hojeni sutur
incizi probihd primarné€, Vv planu jesté kolonoskopické vySetieni z divodu bolestivé,
hmatné a viditelné rezistence v pravém hypogastriu. To provedeno zacatkem ledna
2013, kolonoskopem velmi obtizn¢ proniknuto do 100 cm, zde nalezen rozsahly
rozpadajici se tumor, vzorek odebran K histologickému vysetfeni, diagnostikovan
adenocarcinom.

28. pooperacni den, 26. den po 1. incizi, 25. den po 2. incizi a 6. den po sutufe
pacientka ptelozena na JIP chirurgického oddéleni K predoperacni piipravé. Byla
zavedena centrdlni Zilni kanyla cestou véna subclavia . sin., aplikovdna parenteralni
vyziva, konkrétné Nutriflex bazal rychlosti 85 ml/hod, déle infuze krystaloidi. VSechny
4 incize se hoji primarné, z¢asti odstranény stehy (obr. 7/3, obr. 7/4). Nutri¢ni skrining
provedeny V téchto dnech zaznamenava hodnotu télesné hmotnosti 51 kg, pii vysce
158 cm je vysledna BMI 20,4.

30. pooperacni den, 28. den po 1. incizi, 26. den po 2. incizi a 7. den po sutuie bylo
na operacnim sale transrektalnim fezem vpravo proniknuto do dutiny bfis$ni, objemny
tumor na cékoascendens prorustd do pfedni strany biiSni stény, je pevné adherovan
k zadnimu peritoneu. Tumor byl velmi obtizn¢ vyfezan, pfi jeho vyfezavani ze stény
bfisni proniknuto do dalsi abscesové dutiny, kde se nachazeji zbytky stolice. Dutina

bfiSni opakované lavazovana teplym F 1/1 roztokem, dale provedena pravostranna
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hemikolektomie end to end. Do pararektalniho prostoru vlozen z kontraincize pojistny
silikonovy drén, napojen spadové na sbérny sacek, sutura rany PDS loop stehem.
Periopera¢né aplikovan Amoksiklav 1,2 g intravenozné, pokraCovat Vpodani po
8 hodinach, pfidan Metronidazol 500 mg intravenozné¢ po 12 hodinach. Po operaci
pacientka uloZzena na JIP chirurgického oddéleni, po navratu z operacniho salu je
obéhové nestabilni, nutnd podpora krevniho ob¢hu katecholaminy, konkrétné
Noradrenalin 8 ampuli v 250 ml infuzi F 1/1 roztoku. Déale podavany plasmaexpandéry,
aplikovany 3 krevni konzervy erytrocytli, 3 krevni konzervy mrazené¢ plazmy. Ve
20:30 na EKG monitoru nahle vznikla asystolie, zahdjena resuscitace. Volan lékat ve

sluzbé a ARO, nedafi se obnovit srde¢ni akci, dychani, ani védomi, pacientka umira.

48 KAZUISTIKAS8

Pacient, 51 let, byl na chirurgické oddéleni Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.
pielozen koncem ledna 2013 z gastroenterologického oddéleni. Kratce po Vanocich
pozoruje ikterické zbarveni kize, svédéni a vahovy ubytek cca 4 kg. Z provedenych
vySetieni diagnostikovan tumordézni uzavér Vaterské papily. Nedaifi se stentdz
Zlucovych cest, proto na gastroenterologickém oddéleni vlednu 2013 provedena
perkutanni drenaz Zlucovych cest, pacient indikovan K operaéni revizi. Trvale se S ni¢im
neléc¢i, v anamnéze nikotinismus a abtzus alkoholu. Pacient se pii pfijeti citi slaby, ale
je chodici, zcela sobéstacény, provedeny nutri¢ni skrining zaznamenéava hodnoty télesné
vySky 185 cm, télesnou hmotnost 77 kg, vysledna BMI je tedy 22,51.

Na opera¢nim sale proniknuto subkostalnim fezem do dutiny peritonealni, ta je bez
vypotku, jatra hladka, bez metastatického procesu, Vv oblasti Vaterské papily hmatny
tumor. Vzhledem K lokalnimu  nalezu operatér  rozhoduje = provést
hemipankreatoduodenektomii.  Nejprve  provedena cholecystektomie, nasledné
vypreparovan ductus choledochus a resekce duodena ahlavy slinivky bfi$ni. Prvni
klicka jejuna slepé wuzaviena Staplerem, pieSita PDS stehem a protazena
mesotransversem a zalozena choledochojejunoanastomoza end to side. Pahyl slinivky

bfiSni zanofen do zadni stény zaludku, pferuSeno antrum a zaloZena antekolicka
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gastroenteroanastomoza end to side. Perkutanni drenaz ponechana. Pod jatra vlozen
pojistny silikonovy drén na sbérny sacek, sutura rany. Peroperacné aplikovan
Amoksiklav 1,2 g intravenozné, podani dokonéeno ve tfech davkach. Po operaci je
pacient ulozen JIP chirurgického oddé¢leni K trvalé monitoraci fyziologickych funkci
a intenzivni pooperacni péci, z opera¢niho sadlu ma pacient zavedené 2 periferni zilni
kanyly, dale artérii radialis ke kontinualnimu méfeni krevniho tlaku a odbérim krve,
nasogastrickou sondu na spad K derivaci zaludecniho obsahu, permanentni mocovy
katétr ke sledovani diurézy. Proti bolesti je linearnim davkovaCem kontinualné
intravenozné aplikovana Sufenta, bolesti minimalni, na stupnici VAS ¢&. 3. Vzhledem
k rozsahu provedeného operacniho vykonu je nutny zakaz peroralniho pfijmu tekutin,
pacientovi jsou aplikovany infuze krystaloidi v mnozstvi 4000 ml na den. Nasledujici
den je pacientovi zaveden centralni zilni katétr cestou véna subclavia vlevo, aplikovana
parenteralni vyziva tiislozkovych vaku All-in-one, konkrétné Oliclinomel s pfidanim
vitaminu B rychlosti 70 ml/hod, podavan vitamin C, infuze krystaloidii v mnozstvi
3500 ml na den. Zacina rehabilitovat na ltizku, pod dohledem fyzioterapeuta nacvicuje
vertikalizaci, s dopomoci oSetfujici sestry zvladne dojit do koupelny K provedeni osobni
hygieny. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je 50 g/l.

4. pooperacni den se citi velmi dobfe, chodi jiz po pokoji s rehabilita¢ni sestrou,
diky infuzni terapii nema pocit zizn¢, vyplachuje a dutina ustni vlhka. Pfi ranni vizité
a prevazu operacni rany oSetfujicim lékafem vyevakuovan z rany retinovany hematom,
vlozem trubicovy drén, proveden vyplach 0,5%o Persterilem. Pacient poucen lékafem
0 nutnosti zvySené péce 0 operacni ranu a CastéjSim provadéni pievazii. Ordinuje pievaz
avyplach 3x denn¢, odpoledni avecerni pievaz provadi sestra ve sméné. Ve
23:30 udava pacient ndhle vzniklou, velmi intenzivni bolest, pii kontinudlnim podani
Sufenty intravenozné je tato na ¢&. 10stupnice VAS, pacient opoceny, vyrazna
tachykardie, hypotenze. OSetfujici sestrou ve sméné volan Iékat ve sluzbé, po
palpaénim vysetfeni indikuje Statim CT vySetfeni bficha. Pacient na CT vySetfeni
odjizdi okamzité, zavér vySetfeni je masivni hemoperitoneum a pacient je lékafem

indikovan k okamzité opera¢ni revizi. Poucen, souhlasi.
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5. pooperacni den je kratce po pulnoci odvezen na operacni sal, plvodni
laparotomie rozpuSténa, proniknuto do podkozi, kde nalezen absces, vyevakuovan.
V duting peritonealni cca 2000 ml cerstvé krve a cca 1000 ml koagul. Provedeno odsati,
na zadni strané gastroenteroanastomozy nalezena krvacejici céva, kterd opichnuta.
Anastomozy nejevi znamky insuficience, dutina bfi$ni znovu opakované vyplachnuta,
vysuSena, prvni pojistny drén vlozen z kontraincize do levého subfrenia, napojen na
sbérny sacek, pod jatra vloZzen druhy pojistny drén, také napojen na sbérny sacek.
Dutina bfisni uzaviena PDS loop stehem, sutura klize. PO opera¢nim vykonu se pacient
vraci zpét na JIP chirurgického oddéleni, kde nutnéd korekce krevniho obrazu, podano
5 krevnich konzerv erytrocytl, 5 krevnich konzerv mrazené plazmy. Nasazeny ATB,
konkrétn¢ Zinacef 750 mg intravenézné po 8 hodinach. Dale je pooperacni stav
komplikovan vzniklou tachyfibrilaci sini 140-160/min, nutnd korekce kontinualnim
intravendznim podanim 5 ampuli Sedacoronu v roztoku 5% Glukosy.

6. pooperacni den a 1. den po operacni revizi pii rannim pfevazu operacni rany
osetfujicim 1ékafem jiz vrané patrnd retence hemorrhagické tekutiny, uvolnéna,
vyplachnuta. Perkutanni drendz odvadi Zlu¢ v mnozstvi 400 ml, oba bfiSni drény cca
100 ml serosangvinolentni tekutiny. Pacient se citi velmi unaveny a slaby, ma zizen.
Stale trva ptisny zékaz peroralniho pfijmu, pacientovi je povoleno vyplachovat dutinu
ustni vodou, je podavana kompletni parenteralni vyziva Oliclinomel rychlosti 70 ml/hod
s pfidanim vitaminu B, K rehydrataci aplikovany infuze krystaloidti v mnozstvi 4000 ml
na den. Ktiseni bolesti aplikovana stale kontinualné Sufenta, rychlost podani
regulovana dle udavané hodnoty bolesti dle stupnice VAS. Provedeno kontrolni CT
vySetfeni bficha a plic, diagnostikovany oboustranné hrudni vypotky a volna tekutina
Vv dutin¢ bfisni v okoli pupku. Pacient indikovan k oboustranné hrudni drenazi, hrudni
drén zavedeny do pravé pohrudni¢ni dutiny odvadi 800 ml vypotku, ponechano aktivni
sani -15cm H,O sloupce. Hrudni drén zavedeny do levé pohrudni¢ni dutiny odvadi
400 ml vypotku, rovnéZz ponechan a napojen Kk aktivnimu sani -15cm H,O sloupce.
Dale je indikovana pod UZ kontrolou cilena perkutanni drenaz dutiny bfi$ni, zaveden
Pig-tail drén do pravého hypogastria, odvadi mukobiliozni tekutinu v mnozstvi 800 ml

(obr. 8/1). Hrudni drenaz imobilizuje pacienta na ltizku, S pomoci sestry provadi péci
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0 dutinu ustni a celkovou koupel na luzku. Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je
nyni 32 g/l.

9. pooperacni den a 4. den po operacni revizi hojna sekrece z pravého polu operacni
rany, suspekce na sterkoralni pistél. Uvolnény 2 stehy, na vznikly otvor V rané sestra po
dohodé s oSetfujicim 1ékafem nalepuje urostomicky sacek k derivaci a sledovani
mnozstvi tekutiny. V levém pdlu rany uvolnény rovnéz dva stehy, evakuace retence
serosangvinolentni tekutiny, levy pol proplachnuty Peroxidem vodiku a Persterilem,
1ékat ordinuje ptevaz s vyplachem 2x denn¢, vymeéna kryti kdykoliv dle potfeby. Déle je
proplachovan Pig-tail a perkutanni drenaz Zlucovych cest 3x denné¢ 5 ml F1/1 roztoku.
Pacient opakovan¢ febrilni, odebrany hemokultury s pozitivnim nalezem. Celkovy stav
pacienta konzultovin s ATB stfediskem, dle vysledkli z odebraného materialu
doporuceno vysadit Zinacef, nasazen Cefotaxim 2 g intraven6zné¢ po 8 hodinich
a Mycomax 200 mg intravenozné po 12 hodinach. Progreduji hypoproteinemické otoky
dolnich koncetin, nyni az ke kolentim, stale podavana parenteralni vyziva.

12. pooperacni den a 7. den po operaéni revizi je operac¢ni rdna V obou polech
s dehiscencemi, na téchto dehiscencich nalepeny urostomické sacky ke sledovani
mnozstvi tekutiny az davodu snizeni frekvence provadénych pievazi. Stale jsou
ponechany oba pojistné bfisni drény, dale Pig-tail z pravého podbiisku, perkutanni
drenaz zlu¢ovych cest a oboustranné hrudni drény, nyni vlevo jiz spadové dle Biillaua,
vpravo stéle aktivni sani -15 cm H,0. Celkovy stav je bez vyraznéjSich zmén, pacient se
citi slaby, ale jiz 0 mnoho 1épe, je poddvana parenteralni vyZziva, vitaminy, ATB, Gprava
krevniho obrazu podavanim krevnich konzerv erytrocytli a mrazené¢ plasmy. Stale
podavana Sufenta, pacient je zcela bez bolesti. Z rozhodnuti primafe oddéleni podana
depotni forma statinu ke snizeni sekrece GIT, konkrétné Somatulin PR
60 intramuskularné. Ve vecernich hodindch sestra ve sméné zaznamenava
V urostomickém sacku na pravém poélu rany koagula a Cerstvou krev, neprodlené
informuje 1ékate ve sluzbe. Urostomicky sacek odlepen, zhotoven kompresivni mulovy
obvaz. Tento obvaz je prokrvaceny jiz za 1 hodinu, opét osetfujici sestra ve sméné

kontaktuje lékafe, na luzku Vv lokalni anestezii 1% Mesocainem provedena sutura
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pravého polu rany, pfilozen kompresivni obvaz, ktery zlstava az do rana Cisty, bez
nutnosti dalSich prevaza.

15. pooperacni den a 10. den po operacni revizi je operacni rana V obou podlech
zcela dehiscentni S hojnou pankreatickou sekreci, na pravy pol rany je znovu nalepeny
urostomicky sacek. Mnozstvi tekutiny z operacni rany, ktera je nyni derivovana do
sackl, je cca 900-1200 ml za den. Pojistné drény a hrudni drény jiz extrahovany,
ponechan pouze Pig-tail v pravém podbiisku, ktery odvadi také pankreatickou tekutinu
v mnozstvi 250 ml za den a perkutanni drenaz zlu¢ovych cest, ktera odvadi cca 300 ml
zluci. PéCe 0 ranu a péfe 0 nalepené urostomické sacky a drény je nyni plné v naplni
prace sestry (obr.8/2). Pacient se citi celkové velmi slaby, trvaji febrilie. Podani
Somatulinu nezmensilo sekreci, V této dobé vsak pacient vzhledem Kk celkové Spatnému
fyzickému stavu neni schopen dle ARO lékate dal§iho opera¢niho vykonu. Provedeno
CT vysetteni bticha, dle vysledkli je Vv planu po dikladné ptfipravé operacni revize.
Pacientovi jsou podavany krevni konzervy erytrocytii @ mrazené plazmy, ke kompletni
parenterdlni vyzivé pfidavan intravenozné¢ Albumin. Laboratorni hodnota celkové
bilkoviny je nyni 53 g/l.

19. pooperacni den a 14. den po operacni revizi probiha planovana druhéd operacni
revize. Do dutiny peritonealni proniknuto ptiivodni dehiscentni laparotomiti, pfi palpacni
revizi dutiny zjisténa dehiscence Vv oblasti pankreatogastrostomie. Zadni sténa zaludku
presita v jedné vrstvé, z kontraincize zlevého podzebii vlozen za Zaludek pojistny
silikonovy drén, napojen spadové na sbérny sdcek. Dale velmi obtizné revidovéana
oblast hypogastria, odstranén Pig-tail, vyevakuovan zkaleny hematom a celd dutina
opakované lavazovana teplym F1/1 roztokem. Do malé panve vlozen pivodni jizvou
po Pig-tailu pojistny silikonovy drén, napojeny na spadové na sbérny sacek, zalozena
vyzivnd jejunostomie. Resutura laparotomie. Po operacni revizi se vraci pacient zpét na
JIP chirurgického oddéleni, trvd velmi vazny stav. Je somnolentni, podchlazeny, je
nutné ohfivani. Jsou podavany krevni konzervy erytrocytli @ mrazené plazmy, pacient je
ob&hoveé nestabilni, volumoterapie a nutna podpora krevniho ob&hu katecholaminy,
konkrétné Noradrenalin 8 ampuli ve 250 ml F1/1 roztoku rychlosti 20-30 ml/hod. Opét

vznika tachyfibrilace sini, nasazeno kontinualné¢ 5 ampuli Sedacoronu v 500 ml
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5% Glukosy. Po revizi navySena rychlost podani Sufenty, dle pacienta jsou bolesti
minimalni. Celkové vazny stav progreduje narGstem oligurie, az anurie, diureticka
podpora kontinudlnim intravenéznim poddnim Furosemidu je vSak bez efektu.
Laboratorni hodnota celkové bilkoviny je 49 g/l.

20. pooperacni den, 15. den po prvni operacni revizi a 1. den po druhé operacni
revizi progreduje celkové velmi vazny stav. Zména ATB 1écby, nasazen Tygacil 50 mg
intravenozné po 12 hodindch. Védomi pacienta je nyni soporozni, pfes vyraznou
podporu katecholaminy v davce 60-70 ml/hod trva vyrazna hypotenze, trva anurie
a v odpolednich hodinach pacient umira. Vzhledem K celkové $patnému stavu pacienta
po celou dobu hospitalizace neni mozné provést jeho zvazeni, neni tedy mozné

zaznamenat jeho vahovy ubytek.
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5 Diskuse

Tato bakalaiska prace méla ve své empirické ¢asti za cil zdokumentovat proces
lé¢by chronické rany u vybranych pacientti a zmapovat roli sestry pii péci o pacienta
s chronickou ranou.

Prvnim cilem bylo zdokumentovat cely proces sekundarn¢ se hojici chronické rany
u vybrané skupiny pacientd, Ke zjisténi tohoto cile jsme kazuisticky zpracovali
dokumentaci dotéenych pacientli, do kazuistik jsme =zafadili informace ziskané
v rozhovorech s pacienty, pouzili techniku popisu systémové terapie se zaméfenim na
lokalni terapii rany, kterou dopliuje vlastni pofizena fotodokumentace. Zaroven jsme Si
stanovili vyzkumné otazky: Kdy nastavd v lécbé chronické rany zlomovy moment
nahradit tradicni dezinfekcni prostredky materidlem vihkého hojeni?, Jakym zpiisobem
jsou pacienti pred zahdjenim lécby chronické ramy materialem vihkého hojent
informovani 0 vyhoddach alternativnich zpiisobu lécby a moznostech podporit celkovy
proces?

Druhym cilem bylo zmapovat podil sestry pti procesu hojeni chronické rany,
k tomuto cili jsme opét vyuzili dokumentaci pacientti aanalyticky zpracovali pocet
ptevazi, které si vyzadala lokalni terapie rany, kolik z téchto pfevazi provadéla sestra
a kolik 1ékaf, ¢ast informaci jsme ziskali v rozhovorech s pacienty, zaméfili jsme se na
podporu nutriénich funkci dotenych pacienti a nastinili zapojeni sestry do systémové
terapie. K druhému cili jsme stanovili vyzkumné otazky: Kdo a jak casto u vds provadi
prevazy?, Jaké mate pocity béhem prevazii provadeénych lékarem @ prevazi
provddénych sestrou, pozoruje néjaké rozdily V jejich pristupu K vam béhem prevazii?

Z vysledku vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, ze dotéeni pacienti v kazuistikach 1-
8 podstupovali planovany nebo akutni opera¢ni vykon v dobré fyzické kondici, zcela
sobéstacni, Svirou Vbrzké uzdraveni andvrat do domaéciho prostiedi. Na pocatku
hospitalizace, v dob¢ jejich nastupu do nemocnice, nelze odhadnout, jakym zptisobem
bude proces hojeni opera¢ni rany probihat. Uréitou predstavu miZe nastinit dobte
odebrana osobni anamnéza, ktera poukazuje na systémové rizikové faktory, které dle

Stryji (2008, 2011) nebo Pospisilové (2001) regresivné zasahuji do procesu hojeni
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operacni rany a tvoii nedilnou soucast pacientovi dokumentace. U vSech dotéenych
pacientti Vv Kazuistikach 1-8 se vyskytovalo souCasné vice systémovych rizikovych
faktorti, dokumentace pacienta detekovala spoleéné pro kazuistiky 2-8 nadorové
onemocnéni, které zaroven bylo divodem podstupovaného operacniho vykonu. Dale
pro vSechny zpracované kazuistiky 1-8 byla spole¢na urcita forma malnutrice, dle
Grofové (2007) je prokazano zhorSené hojeni U pacientd S podvyzivou nebo U obéznich
pacientd.

U vsech pacientt v kazuistikach 1-8 byl naruSen vnitini reparativni proces, ktery se
navenek projevil az S odstupem urcitého ¢asového obdobi. Sestra, jako osoba, ktera je
blizkym spolupracovnikem Iékafe a soucasné nejbliz§im partnerem pacienta a je
s pacientem Vv nejuzsim kontaktu, musi byt dobrym komunikatorem a pozorovatelem
tak, aby v€as zachytila prvni signdly a vnimala pocity pacienta signalizujici zmény
v celkovém zdravotnim stavu aV procesu hojeni rany. Pravidelna kontrola stavu
obvazl, pravidelna kontrola mnozstvi a charakteru sekreti odvadénych pojistnymi
drenazemi, péce 0 prichodnost drenaznich systémi, hodnoceni miry bolesti Vv misté
operacni rany, to vSechno jsou oblasti, ve kterych mé sestra se svym zodpovédnym
piistupem nezastupitelnou roli. Opera¢ni vykon je vzdy doprovazen bolesti, dle
Trachtové (1999) je vnimani bolesti, pacientova schopnost bolest snaset a prozivat
velmi individudlni. Je to stav tisn¢, Sokujici moment a stresor, pfesto ma akutni bolest
pozitivni dusledky, je vyznamna jako varovny symptom. Dokladem toho je kazuistika
8, kdy v noc¢nich hodinach pacient navzdory kontinualné intravendzné aplikovanym
opiatim signalizoval nahle vzniklou, velmi intenzivni bolest. Sestra nepodcenila
a nebagatelizovala subjektivni pocity pacienta, spravné vyhodnotila doprovodnou
hypotenzi a tachykardii a neprodlené kontaktovala lékafe ve sluzbé. Zdravotni stav
pacienta si pak na zdklad¢ klinického vySetfeni 1ékatem, provedeného CT vySetieni,
vyzadal urgentni zivot zachranujici opera¢ni revizi z divodu arteridlniho krvaceni do
volné dutiny bfisni.

Ve vsech kazuistikach 1-8 podstoupil pacient na zaklad¢ Spatného vnitiniho
reparaéniho procesu operacni revizi. V kazuistikach 1, 2, 3 a 4byla v dusledku

insuficience anastomozy a tniku stfevniho sekretu do volné dutiny bfi$ni piitomna
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peritonitida. Celkovy stav téchto pacientd si vyzadal provedeni kolostomie. Dle
Otradovcové, Kubatové (2006) maji Vsoucasnosti pacienti S kolostomii diky
komfortnim pomickdm moznost vést hodnotny rodinny, pracovni a spolecensky Zivot.
pomuckami ajejich kvalita se neustale vylepSuje. V prvnich dnech po zaloZeni
kolostomie je péce oni plné Vrezii sestry. Ze zkuSenosti vim, ze je vhodné dat
pacientovi Cas, aby fakt zaloZené kolostomie akceptoval. Sestra musi byt Vv péci
0 pacienta s nové zalozenou kolostomii dobrym psychologem, pfistupovat k pacientovi
individualné, akceptovat jeho inteligenéni | emoc¢ni kvocient. V kazuistikach 3, 5, 6
a 8 byl ptredpokladany unik sekretu GIT a insuficience anastomozy v jeho horni ¢asti
a provedeni stomie tedy nebylo feSenim situace. Tito pacienti jsou indikovani
Kk absolutnimu zakazu peroralniho piijmu, podavani statini ke sniZeni sekrece GIT.
Opét je tfeba vyzdvihnout nezastupitelnou roli sestry ve sledovani a zaznamenavani
mnozstvi sekretu po aplikaci statini odvadéného drendznim systémem, piedkladani
vysledkli naméfenych hodnot 1ékafi ke komparaci. Nemoznost perordlniho piijmu je
velmi stresujicim a traumatizujicim faktorem, vyzaduje edukovaného, spolupracujiciho
a velmi ukaznéného pacienta. Sestra se V téchto momentech stava psychickou oporou
pacienta, nezastupitelny vyznam ma Vv téchto pfipadech pochvala udélena pacientovi, za
ptikladnou spolupréci a dodrzovani 1écebného omezeni.

Pée oranu je dle BureSe (2006) uméni ajednd se dlouhodoby proces.
V kazuistikach 1-8 s vyjimkou kazuistiky 5si lokalni péfe oranu vyzadala casté
pievazy. Dle oSetfovatelské¢ dokumentace dotCenych pacientii vétSinu téchto prevazli
provadéla sestra, a to na zaklad¢ indikace oSetiujiciho lékare, nebo z diivodu znecisténi
a prosédknuti obvazli rannym exsudatem. V momenté, kdy sekrece ranné¢ho exsudatu
vyzaduje lokalni pfevazovani rany 6 a vice za den, neni mozné a nezbytné nutné, aby
U kazdého pievazu operacni rany byl pfitomen l€kat. Zvlasté vyrazné je to ve fazi
dohojovani rany, kdy progrese vyvoje hojeni rany postupuje zvolna, neni predpoklad
zavazného zvratu ve stavu rany. Jadro a podstatu prace lékafe-chirurga pifedstavuje
prace na operacnim sale. Proto dle Koutné (2010) erudované sestry pievzaly Vv lokalni

péCi 0 ranu iniciativu a provadéji oSetfovani riiznych ran samostatné, nemaji vSak pro
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tuto cinnost dostatecné legislativni zazemi. Stale chybi systémovy pfistup Vv péci
0 pacienta s chronickou ranou, neni legislativné vymezen rozsah kompetenci pro funkci
sestry specialistky pro hojeni ran. Piesto je mnohdy lékat V ptipadech lokalniho
oSetfovani chronické rany spiSe Vv pozici odpovédného garanta poskytované péce.
Koutna (2010) poukazuje na nutnost zmén avymezeni kompetenci pro sestry
specialistky v hojeni ran a vyuziva k tomu slova mistopfedsedy Ceské spole¢nosti pro
1é¢bu rany MUDr. BureSe. Osobni domluva nebo nepsané pravidlo sestru pii vzniklych
komplikacich nechrani, protoze neni zésadni rozdil mezi Spatn€ zvolenym Iékem nebo
Spatné zvolenym krycim materidlem, na konci je vzdy poSkozeni pacienta.

Akdy je mozné pro lokalni oSetfeni sekundarné se hojici laparotomie vyuzit
materialtt vlhkého hojeni. Jak dokazuje analyza kazuistik, pouze v ptipadech kazuistik
1, 2, 4 a 7 dochazi k momentu, kdy je dehiscentni pouze povrchova vrstva opera¢ni
rany, nehrozi eventrace vnitinich organit, je pfistupna zcela spodina laparotomie. To je
moment, kdy lze vyuzitim materidli vlhkého hojeni pozitivné zasdhnout reparativni
proces tkani, provést vhodné zvolenym materidlem débridement spodiny a nastartovat
epitelizaci a granulaci. V kazuistikach 3, 5, 6 a 8 bylo v lokalni péc¢i 0 ranu vyuzivano
stomickych pomiicek. Vyuziti téchto pomuicek Vv pé¢i 0 ranu ma nékolik piinosnych
hledisek. Moznost derivace ranné¢ho exsudatu, sledovani jeho mnozstvi v numerickych
hodnotach objektivizuje 1ékafi ztraty téchto télesnych tekutin ajejich eventuelni
nahradu. Druhou vyhodou a pfinosem pro pacienta je minimalizovani manipulace
S operacni ranou, ochrana okoli operacni rany pfed maceraci vlivem plisobeni ranného
exsudatu. V kazuistice 5 byla v lokalni péci 0 operacni ranu vyuzita terapie fizenym
podtlakem. Rozhodnuti 0 vyuziti této metody ucinil 1ékaf, uziti této metody bylo
v daném piipad¢ kontraindikovano, jak fika Stryja (2008, 2010) nebo dle doporuceni
vyrobce Hartmann (2010), neosvédcilo se a nasledujici den bylo ukonéeno. Alternativni
nahradou hydroterapie bylo v kazuistikach 4, 6 a 7 pouzito sprchovani operaéni rany
proudem vody. Pacient sam si reguluje silu proudu tak, aby tlak vody dopadajici na ranu
ze sprchovaci hadice nebyl nebolestivy.

Nyni se zamé&fim na roli sestry V podpofe nutri¢nich funkci dotéenych pacientli

a jejiho zapojeni do systémové terapie. Dle Zadaka (2002) a Gréfové (2007) je nutrini
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podpora indikovana v ptipadech, kdy neni mozné zajistit organismu dostate¢ny piijem
energie peroralni cestou, Vmomenté narusené funkce GIT, dale u pacienti po
rozsahlych operacnich vykonech, kdy je vyrazn€ zvySend energetickd potieba
organismu. Ve vSech kazuistikach 1-8 m¢li pacienti po dobu hospitalizace na JIP
chirurgického oddéleni dle typu arozsahu provedeného opera¢niho vykonu omezeny
nebo zcela zakazany peroralni ptijem. Proto byla pacientim aplikovana bud’ enteralni,
nebo parenterdlni vyziva. Zapojeni sestry je obsahlé, kanylace periferniho Zilniho
systému, asistence 1ékati pii kanylaci centralniho Zilniho systému, zavadéni NGS, NJS,
aseptickd pfiprava apodani vyzivovych preparati dle ordinace lékafe, dodrzovani
aseptickych postupit v péci 0 tyto invazivni vstupy se zaméfenim na zachovani jejich
plné funkénosti. S témito vykony je pak svazano i zapojeni sestry do systémové terapie,
kterou provadi I¢kaf. Dusledné¢ vedena oSetfovatelskd dokumentace, sledovani
fyziologickych funkeci, sledovani bilance tekutin, spravné odebrany biologicky material
ajeho vcasny transport do laboratofe Kk vySetfeni pfinasi nezkreslené a objektivni

vysledky, které napomahaji 1ékati spravné vést terapii.
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6 Zavér

Cilem bakalafské prace bylo zdokumentovat proces hojeni chronické rany
a zmapovat podil sestry v tomto procesu. Cile prace byly splnény, analyzou kazuistik
se zamétenim se na lokalni péci 0 sekundarné se hojici chronickou opera¢ni ranu bylo
zjisténo, Ze sestra ma VpéCi Otuto ranu své vyznamné a nezastupitelné misto.
Ptedstavuje pevny clanek v multidisciplinarnim tymu a rozsahem svych odbornych
znalosti a kompetenci poskytuje komplexni, holisticky zaméfenou oSetiovatelskou péci.

Zpracovani bakalarské prace prede mnou otevielo k zamysleni dva potencionalni
problémy. Prvnim je legislativni problematika. Jako sestra pracujici na chirurgickém
oddéleni adenné prichazejici do kontaktu s pacientem soperaéni ranou jsem
znepokojena faktem, Ze neni legislativné upraven a vymezen rozsah sesterskych
kompetenci v pé¢i 0 ranu. BohuZel neexistuje v Nemocnici Ceské Budg&jovice a.s. zadny
vnitini pfedpis nebo standard, ktery by toto upravoval. V nasi nemocnici, stejné¢ jako
v mnoha dalSich, tedy plati jen osobni domluva a nepsané pravidlo. Druha tivaha zabiha
do oblasti nutri¢ni podpory a systémové enzymoterapie. Pokud se zaméfim na rizikové
systémové faktory, které negativné plisobi na proces hojeni rany, je vyziva faktorem
relativné ovlivnitelnym. Nelze zménit vék pacienta, nelze pacienta zbavit pfidruzenych
nemoci, pouze je mozné udrZovat tyto nemoci kompenzované. Neni mozné zménit
dusledky $patného Zivotniho stylu. Je ale mozné zasahnout do stavu vyzivy. A pokud se
rozhodnu zasdhnout do stavu vyzivy, vyvstava pfede mnou otdzka, zda timto zdsahem
mohu ovlivnit pozitivné proces hojeni rdny. MiZe sestra pracujici V chirurgické
ambulanci nebo v ordinaci praktického lékafe doporucit pacientovi pfipravujicimu se
k planovanému operacnimu vykonu peroralni sipping preparati enteralni vyzivy nebo
preparaty systémové enzymoterapie. Bude toto doporuceni pro pacienta ptinosem, bude

predstavovat pozitivni efekt v ndsledném procesu hojeni operacni rany?
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ZADOST O SVOLENI K VYZKUMNEMU SETRENI

Viazena pani

Mgr. Monika Kyselova, MBA

Naméstkyné pro o$. pé&i, Nemocnice C. Bud&jovice, a.s.
B. Némcové 54

Ceské Budgjovice

37001

Viazena pani magistro,

Z4adam Vas osvoleni provadst ve Vasi nemocnici vyzkumné Setfeni Vramci své
bakalatské prace. Jsem studentka Zdravotné socidlni fakulty JihoCeské univerzity, 3. ro¢nik
kombinovaného studia, obor vSeobecna sestra a vyzkumné Setfeni mam V planu provadét na
svém pracovisti, tj. na chirurgickém oddéleni nemocnice C. B.

Téma moji bakalatské prace je 1éCba chronické rany s vyuzitim materiala vlhkého hojeni
a jinych alternativnich metod. B€éhem vyzkumného Setieni, které bude kvalitativni, povedu
nestandardizované rozhovory S pacienty, dale do ptipadovych kazuistik pouziji tdaje ze
zdravotnické dokumentace dotenych pacientl, zaznamenam slovné S pouzitim
fotodokumentace cely proces hojeni. VSe toto se souhlasem dotcenych pacienti a se
zachovanim zasad anonymity.

O svém zaméru jsem jiz informovala své pfimé nadiizené, vrchni sestru Be. H. Vovesnou
a stanicni sestru Mgr. M. Halovou, nemaji k vyzkumnému Setfeni zadné pfipominky.

Za kladné vytizeni zadosti pfedem dékuji.
S pozdravem Martina Skiisovska
V Ceskych Budgjovicich 13. 1. 2012



SOUHLAS S PORIZENIM FOTODOKUMENTACE

Dévam svoleni sestie Martin¢ SkiiSovské S priitbéZznym potizovanim fotodokumentace
Z procesu hojeni mé operacni rany a jejim naslednym vyuzitim pro bakalafskou praci na téma
Uloha sestry v péé¢i o chronickou ranu s vyuzitim alternativnich metod a material vlhkého

hojeni, event. dalSi odbornou publika¢ni ¢innost.

Jméno pacienta, datum Podpis pacienta



Obrazek 1/1 - dehiscence piivodni laparotomie, vy¢isténa spodina rany, dehiscence

po zruSeni tranzverzostomie



Obrazek 2/1 - Druhy den po druhé operaé¢ni revizi



Obrazek 2/2 — stav po extrakci drénu, profezavani stehu



Obrazek 2/3 — dehiscence laparotomie, pred vloZenim vlhkého hojeni



Obrazek 2/4 — tieti vyména vlhkého hojeni, spodina ¢ista



Obrazek 2/5 — stav pred resuturou a zruSenim ileostomie, macerace okoli



Obrazek 2/6 — stav po zruseni ileostomie a resutui‘e rany



Obrazek 2/7 — stav pred dimisi



Obrazek 4/1 - Stav po nekrektomii laparotomie, stav po extrakci proiizlych stehi



Obrazek 4/2 — dehiscence laparotomie, vy¢iSténa spodina rany, stav pied resuturou



Obrazek 5/1 — stav po spontannim provaleni sterkoralni sekrece z rany, dehiscence

laparotomie, na rané urostomicky sacek



Obrazek 5/2 — stav po spontannim provaleni sterkoralni sekrece z rany, dehiscence

laparotomie, na rané urostomicky sacek



Obrazek 5/3 — priloZzeny VAC systém



Obrazek 7/1 — stav po incizi



Obrazek 7/2 — stav po incizi



Obrazek 7/3 — zhojeni incize



Obrazek 7/4 — zhojeni incize



Obrazek 8/1 — 1. den po operacéni revizi, zavedeni pig-tail do pravého hypogastria,

stav po oboustranné hrudni drenazi



Obrazek 8/2 — dehiscentni laparotomie v obou poélech rany, nalepeny urostomické

sacky, flegmona pravého boku



