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UVOD

Vysokoskolské skripta ,, Vseobecnd chirurgia a oSetrovatelstvo — vybrané kapitoly 1 su
komplexnym spojenim medicinskych poznatkov z chirurgickej propedeutiky s najnovs§imi
osetrovatel'skymi postupmi vratane osetrovatel'ského postidenia a oSetrovatel'skej diagnostiky.
Prva kapitola je svojim obsahom vychodiskovd pre dodrziavanie hygienicko-
epidemiologického reZimu na chirurgickych pracoviskach. Student sa zoznamuje so
zakladnymi pojmami asepsa, antisepsa, sterilné a aseptické techniky. Nasledne je podrobnejsie
spracovana oblast’ nozokomialnych infekcii cez legislativne vychodiska, ich prevenciu az ku
izolatnému rezimu. Vyznamna je podkapitola venovand minimalizécii rizika infekcie
operatnej rany. Druha kapitola je zameranad na problematiku ofetrovania ran. Student sa
zoznamuje so zakladnymi vychodiskami oSetrovania akttnych a chronickych ran. Tretia
kapitola je venovana zlomenindm a poraneniam kibov. Student sa zoznamuje so zasadami
zhotovenia sadrového obvdzu a oSetrovania pacienta so sadrovym obvédzom, oSetrovania
pacienta sexternym fixatorom a transskeletarnou trakciou. Venujeme sa aj Specifikam
osetrovatel'skej starostlivosti pri vybranych typoch zlomenin kon¢atin a panvy a Specifikdm
osetrovatel'skej starostlivosti pri komplikacidch zlomenin (kompartment syndréom, crush
syndrém, amputéacia konéatiny). Stvrta kapitola je pokradovanim traumatolégie ale $pecificky
je zamerana na termalnu trauma — popaleniny a popaleninovu chorobu. V piatej kapitole sa
Student uz zoznamuje s pojmami perioperatnd medicina a perioperacna oSetrovatel'ska
starostlivost’, operacné riziko, kategorie chirurgickych vykonov a typy predoperacnej pripravy.
Zoznamuje sa s realizaciou oSetrovatel'skych intervencii v predoperatnom a v pooperacnom
obdobi, minimaliziciou rizika vybranych pooperaénych komplikacii. Siesta kapitola je
spracovanim intraoperacnej fazy perioperatného obdobia pocas celkovej a lokalnej anestézie.
Okrem teoretickych vychodisk tu Student nachadza oSetrovatel'ské intervencie v jednotlivych
fazach celkovej anestézie vratane asistencie pri intubécii a extubdcii, pri epiduralnej a spinalne;j
anestézii, vratane asistencie pri napichovani epidurdlneho a subarachnoidélneho priestoru,
pripravy sterilného stolika az po poopera¢ny monitoring pacienta v intenzivnej starostlivosti.

Predkladané vysokoSkolské skriptd su urené pre nelekéarske Studijné programy, prioritne
pre buduce sestry. Vzhl'adom k obsahu spracovania vybrané kapitoly st uréené aj pre buduce
porodné asistentky, ked’ze sa venujeme aj perioperacnej osetrovatel'skej starostlivosti, anestézii
a problematike ran. Nevylu¢ujeme ich nahliadnutie Studentmi vSeobecného lekérstva v ramci

chirurgickej propedeutiky a vybranych tém.



Autorka predpoklada, Ze vysokosSkolské skripta ,,Chirurgia a oSetrovatel'stvo — vybrané
kapitoly 1 doplnia chybajtcu literataru v pregraduadlnom vzdelavani buducich sestier a skripta
sa stanu obl'ibenym §tudijnym materidlom, v ktorom budu listovat’ aj pri vykone svojej profesie
k zopakovaniu teoretickych vychodisk po¢as nastupnej praxe. Spolo¢ne s mentormi v klinickej

praxi budu za pomoci skript konzultovat’ a zdovodiiovat’ jednotlivé oSetrovatel'ské postupy.

Autorka
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1 HYGIENIKO - EPIDEMIOLOGICKY REZIM NA CHIRURGII

Ciele a obsah kapitoly

Prva kapitola sa zameriava na spracovanie nasledujucich tém:

- definicie pojmov stvisiace s hygienicko-epidemiologickym rezimom na chirurgii,
- nozokomialne infekcie a ich prevencia,

- minimalizécia rizika infekcie operacnej rany.

Vstupné vedomosti

Pre porozumenie danej problematiky by mal $tudent preukazovat’ vedomosti a zruénosti
Z oblasti hygieny ruk, pouzivania osobnych ochrannych pomdcok, manipulacie s bieliziiou,
manipulacie s biologickym a odpadovym materidlom a jeho likvidaciou, preukazovat

vedomosti o dezinfekcii a sterilizacii.

1.1 Definicie pojmov

Hygienicko — epidemiologicky reZim zahifia komplex zasad smerujicich k minimalizacii
rizika nozokomidlnych infekcii a pooperacnych ranovych infekcii, k zabraneniu prenosu
infekcie z jej pramefia na vnimavého pacienta. Cistota prostredia, vzdelavanie personalu,
dodrziavanie asepsy a antisepsy, bariérovej oSetrovacej techniky s dorazom na dezinfekciu rtk,
pouzivanie jednorazovych materidlov, sprdvna manipuldcia s biologickym materidlom a
odpadom su len niektoré z opatreni, ktorymi mozno efektivne eliminovat’ prenos infekcie
z exogénneho pramena. V prostredi zdravotnickych zariadeni je nevyhnutné venovat
pozornost’ okrem nozokomidlnych infekcii aj d’alS$im zavaZznych infekcidm, ktoré sa Siria
medzinarodnym cestovanim do celého sveta a ohrozujii zdravotnicky personal, napr. Human
immunodeficiency virus (HIV), Ebola virus disease (EVD) a COVID-19 (SARS-CoV-2 of the
family Coronaviridae) a i.

V poslednych rokoch aj v nasich podmienkach SR manazmenty velkych nemocnic zriad’uju
oddelenia nemocnicnej hygieny. Nemocnicna hygiena a epidemiolégia je odbor preventivnej
mediciny, ktory vznikd z potreby zamerat sa detailne na Specificki hygienicko-
epidemiologicki problematiku zdravotnickych zariadeni. Ochrana verejného zdravia,

bezpetnost’ pacientov a ochrana zdravia zamestnancov v nemocnici je cielom a pracovnou
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naplnou ¢innosti oddelenia nemocnicénej hygienyl. V stvislosti s hygienou v zdravotnickych
zariadeniach je nevyhnutné historicky spomenut Florence Nightingaleovi (1820 — 1910),
ktorej sa pocas Krymskej v nemocnici v Scutari (Turecko) uspesne podarilo presvedCit’ svet
0 potrebe radikélne zlepsit’ hygienicky rezim v zdravotnickych zariadeniach nielen ,,v pol'nych

podmienkach* a vzdelavat sestry k dodrziavaniu hygienickych zasad.

Asepsa je subor opatreni, ktorymi zabranujeme pristupu alebo zaneseniu mikroorganizmov
do otvorenych ran alebo obnazenych telovych dutin. Asepsa je nepritomnost’ choroboplodnych
zéarodkov a dosahuje sa opatreniami, ktoré zabraiiuji mikrobidlnej kontamindacii sterilného
prostredia. V klinickom prostredi sa aseptickd technika tyka ciel'avedomej prevencie
kontamindcie mikrébmi z jednej osoby alebo predmetu na druhti. Tieto potencialne infekéné
mikroskopické organizmy moézu byt pritomné v prostredi, na nastroji, v tekutinach, na povrchu
koze alebo v rane. V podmienkach zdravotnej starostlivosti ¢asto dochddza k nedorozumeniu
medzi pojmami aseptickd technika a sterilna technika. Sterilnd technmika (tiez nazyvana
chirurgicka asepsa) sa snazi eliminovat’ kazdy potencialny mikroorganizmus v sterilnom poli a
okolo neho a zaroven udrziavat’ objekty tak bez mikroorganizmov, ako je to len mozné. Je to
Standard starostlivosti po€as invazivnych a chirurgickych zakrokov. Sterilnd technika si
vyzaduje kombinaciu chirurgického umyvania rik, navle¢enia sterilnych rukavic, vytvorenia
sterilného pol'a, pouzivania antimikrobialnych roztokov, sterilnych pomdcok a nastrojov.

Co je aseptickd technika?2 Asepticka technika znamena pouZivanie postupov na zabranenie

kontamindcie patogénmi. Zahfna uplatiiovanie najprisnejSich pravidiel na minimalizaciu rizika

1 Hlavnymi ¢innost’ami oddelenia nemocnicnej hygieny siu: 1) znizovanie rizika vzniku a Sirenia nemocni¢nych
nakaz, ich surveillance; 2) zabezpecenie hygienickych a protiepidemickych poziadaviek na prevadzku
zdravotnickeho zariadenia; 3) monitoring Cistoty a kvality prostredia; 4) monitoring kvality vody; 5) dohl'ad nad
urovilou hygieny stravovania; 6) kontrola dodrZiavania a uplathovania dekontaminacnych, dezinfekénych,
sterilizaénych postupov, rezimu upratovania, bezpe¢ného nakladania s odpadmi, manipulacie s bieliziiou; 7)
konzultacie v oblasti pripravy a realizacii stavieb, technologického a pristrojového vybavenia; 8) vypracovava
Standardy/prevadzkové poriadky pre hygienicko-epidemiologicky rezim na jednotlivych oddeleniach/klinikach;
9) identifikuje a hodnoti jednotlivé faktory pracovného prostredia (chemické latky, karcinogény a mutagény,
psychicka pracovni zataz, fyzickl zat'az a i.); 10) zabezpecuje vzdelavanie zamestnancov, s dorazom na edukaciu

personalu v oblasti hygieny rik a inych protiepidemickych zasadach.

2 Zakladatel'om asepsy bol mad’arsky lekar Igndc Semmelweiss (1818 — 1865). Zlepsil Cistotu v zdravotnickych
zaradeniach, hlavne v porodnych salach. Objavil pri¢inu hortic¢ky Sestonediel'ok, atym umoznil jej odstranenie
alebo asponl zmiernenie vyskytu. Semmelweiss, ktory pracoval ako poérodnik si v§imol, Ze toto ochorenie sa
vyskytuje na izbach, kam prichadzali Studenti mediciny Casto rovno z pitevne. Tam, kde boli len porodné
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infekcie. Dodrziavanie aseptickej techniky pomaha predchédzat’ Sireniu patogénov, ktoré
sposobuju infekciu. Zdravotnicki pracovnici bezne pouzivaju asepticku techniku, ked
zavadzaju periférnu venoznu kanylu, centralny vendzny katéter, arteridlnu linku, hrudny drén,
mocovy katéter, manipulujt s dialyzaénymi katétrami, vykondvaju dialyzu, odsavaju dychacie
cesty, intubuju, zavadzaji epiduralny katéter a cely rad chirurgickych procedur vratane previzu
operacnej rany.

Rozozndvame Styri hlavné aspekty aseptickej techniky: bariéry, vybavenie a priprava pacienta,

kontrola prostredia a pokyny pre kontakt.

- Bariéry chrania pacienta pred prenosom choroboplodnych zarodkov od zdravotnickeho
pracovnika, z prostredia, pripadne pred oboma. Niektoré bariéry pouzivané v aseptickej
technike zahfiiaju sterilné rukavice, sterilné plaste, masky pre pacienta a poskytovatela
zdravotnej starostlivosti, sterilné raska. Sterilné bariéry s tie, ktoré sa nedotkli
kontaminovaného povrchu. St to Specidlne zabalené pomocky. Zdravotnicki pracovnici ich
pouzivaju Specifickymi spésobmi, ktoré minimalizuju vystavenie baktériam.

- Priprava pacienta a vybavenie — na d’al$iu ochranu pacienta sa aplikuji pred zakrokom na
pokozku pacienta pripravky na nicenie baktérii a pripravujeme sterilné pomocky.

- Environmentdlne kontroly - udrziavanie sterilného prostredia vyzaduje, aby boli dvere pocas
zakroku zatvorené. Na procedure by mal, byt len nevyhnutny zdravotnicky personal. Cim
viac l'udi je pritomnych, tym vacsie riziko kontaminacie.

- Pokyny pre kontakt — ked’ uz majt poskytovatelia zdravotnej starostlivosti nasadené sterilné
bariéry, mali by sa dotykat iba sterilnych predmetov. Napr. beZznym postupom, ktory so
sebou nesie riziko infekcie, je zavedenie mocoveho katétra. Tieto katétre odvadzaju moc z
mocového mechura a st spojené s rizikom infekcie mocovych ciest spojenych s katétrom
(angl. catheter-associated urinary tract infections — CAUTI). Ked’ poskytovatelia zdravotne;j
starostlivosti zavedl katéter, realizuju vSetky Styri aseptické techniky: Bariéry: sestra/lekar
si navlecie sterilné rukavice. Priprava pacienta a zariadenia: dezinfekcia genitélii Specialnym
roztokom za pomoci sterilnych tampdnov, sestra/asistentka otvori sterilny obal, ktory
obsahuje sterilny katéter a poda zavadzajucej sestre/lekarovi. Kontrola prostredia: v

miestnosti je len jeden alebo dvaja poskytovatelia starostlivosti a pacient. Pokyny pre

asistentky sa vyskytovala horucka Sestonediel'ok len vynimoc¢ne. Preto v roku 1847 zaviedol hygienické opatrenia,
pri ktorych si museli ti ktori oSetrovali rodi¢ky umyvat’ ruky v Karbole. V roku 1890, William Halsted (1852 —

1922), americky lekar, debutoval v pouZzivani sterilnych gumenych rukavic pocas chirurgického zakroku.
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kontakt: sestra/lekar davaju velky pozor, aby sa nedotkli ziadneho nesterilného povrchu
rukou, ktora postuva katéter do mocovej trubice pacienta. Ak sa pri zavadzani katétra
vyneché €o 1 len jedna Cast’ aseptickej techniky, pacient moze 'ahko dostat’ infekciu (obr.

1.1).

e sestra si navledie ]

( e dezinfekcia Ustia
sterilné rukavice

mocovej riry

e asistentka otvori obal
katétra a podava ho
sestre

Priprava pacienta
a vybavenie
(pomacky)

Bariéry

Environmentalna
kontrola

Pokyny pre
kontakt

“sestra sa sterilnym
katétrom sa nemdze
dotknut ziadneho

nesterilného povrhu

ev miestnosti je len
sestra, asistentka a
pacient

)

Obr. 1.1 Styri aspekty aseptickej techniky pri zavadzani PMK

L

Antisepsa je subor opatreni na zneSkodnovanie alebo ni¢enie choroboplodnych
mikroorganizmov na povrchu tela, v otvorenych ranach alebo obnazenych telovych dutinach.
Antisepsa moze byt v niektorych pripadoch zaroven lieCebnym postupom (lieCenie ran).
Dosahuje sa fyzikalnymi prostriedkami (drenaz rany, otvorené lieCenie rany), mechanicky
(odstranenie cudzich telies, nekrotickych tkaniv, spravne mechanické o€istenie rany), chemicky
(pouzitie chemickych prostriedkov na zneskodnenie mikroorganizmov). Zakladnymi metoédami
antisepsy je aplikacia antiseptika na povrch tela, do telovych dutin. Antisepsa je proces, ktory
zabranuje rastu infekénych zarodkov, ako su baktérie, virusy a plesne. Grécky koren slova
»anti“ znamena proti, zatial' ¢o ,,sepsa” znamena hnilobu alebo rozklad, takze antisepsa
znamena proti rozkladu alebo infekcii, ¢o je kriticka cast akéhokol'vek procesu obnovy.

Prostriedky pouZivané pri antisepse sa nazyvaju antiseptikds.

3 Historia pouzivania roznych liekov na lie¢bu ran a prevenciu infekcii je bohatd, aj ked’ zékladné priciny infekcie
neboli vzdy tak dobre pochopené. Uz v roku 1500 pred Kristom pouzivali stari Egyptania rozne latky na liecenie
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Bariérova oSetrovatel’ska starostlivost’

Cielom bariérovej oSetrovatel'skej starostlivosti je prevencia Sirenia multirezistentnych
bakteridlnych kmenov, nozokomialnych ndkaz a ochrana ohrozenych pacientov. Bariérové
oSetrovatel'stvo zahfna bariérovii oSetrovatel'ski techniku a bariérovy izola¢ny rezim.
Bariérova technika je komplex diagnostickych, terapeutickych a oSetrovatel'skych postupov,
ktoré st vykonavané v procese starostlivosti 0 pacienta a zabranuju prenosu mikroorganizmov
z infikovaného pacienta do jeho okolia. Zakladnou bariérovou technikou je hygiena
a dezinfekcia ruk s pouzivanim ochrannych jednorazovych rukavic.

K d’alsim uc¢innym bariérovym technikam patria:

- pouzivanie osobnych ochrannych pomdcok (odev, obuv, tvarova maska, Ciapka, plast,
rukavice, zastera, okuliare, §tit),

- individualizicia pomocok osobnej hygieny a d’alSich — pribor, podloZznad misa, mocov4 fT'asa,
teplomer,

- dodrziavanie aseptickych postupov, zachovavanie sterility,

- pri odbere a manipulécii s biologickym materialom pouzivanie ochrannych rukavic,

- spravna manipulacia atriedenie odpadu Vv zdravotnickych zariadeniach (infekény,
komundlny, ostry, radia¢ny, chemoterapeuticky),

- zdravotne nezdvadna priprava stravy,

- spravna manipulécia s bieliziiou,

- realizacia dezinfekcie a sterilizacie podla platnych nariadeni (harmonogram pouZivania

dezinfek¢nych prostriedkov).

ran a konzervovanie mumii. Okolo roku 400 pred Kristom si Hippokrates uvedomil, Ze vino a ocot mozno pouzit’
aj na lie¢enie ran. Stredoveki Eurdpania sa spolichali na pouzivanie balzamu az do 19. storocia. Tieto metddy
giastoéne pomohli, ale Ziadna nebola u&inna pri prevencii infekcii po velkych operacidach. Umrtnost’ bola stale
extrémne vysoka. Situacia sa zmenila, ked’ franctizsky chemik Louis Pasteur (1822 — 1895) objavil spojenie medzi
baktériami a infekciou a identifikoval vzdusné mikroorganizmy. Anglicky chirurg Joseph Lister (1827 — 1912),
ktory skumal, ako sa hoja rany a ako sa mnozia baktérie, vyvinul prvé antiseptické metody pre chirurgické zakroky
s pouzitim kyseliny karbolovej. V tomto procese sa antiseptikum nastriekalo na kozu pred operaciou a potom sa
na ranu umiestnili viaceré fenolom zvlhéené vrstvy gazy. Fenol dokonca rozprasoval v operacnych salach. Isty cas
sa pouzivali aj antiseptika na baze ortuti, avSak namiesto toho, aby baktérie skutocne zabili, len spomalili ich
reprodukciu a $irenie. Daldim vyznamnym pokrokom v histérii bolo lekarske vyuzitie jodu, nekovového

chemického prvku. Ale aj ked’ vsetky tieto objavy pomohli, neboli vzdy uplnym rieSenim.
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Bariérovy izola¢ny rezim tvori sUbor opatreni asystétm materidlno-technického
a organizacného zabezpecenia v zdravotnickom zariadeni. Cielom izola¢ného rezimu je

zamedzit’ Sireniu infekcie medzi ostatnych pacientov a personal (pozri d’alej kap. 1.2).

1.2 Nozokomialne infekcie a ich prevencia

Nemocni¢né zariadenie mézeme klasifikovat' ako topograficky ohrani¢eny ,,ekosystém®.
Jednym zo zékladnych znakov ,,nemocnic¢ného ekosystému* je cirkulacia urcitych kmenov
baktérii, ktoré sa odliSuji celym radom znakov od kmenov z iného prostredia (rezistencia na
antimikrobialne latky a dezinfekéné prostriedky, virulencia, Castd vymena genetického
materialu, schopnost’ prezivat’ s malymi nutricnymi narokmi i vV nezivych rezervoaroch).

Nemocnicéné infekcie — nozokomidlne infekcie/ndkazy (NN) (angl. healthcare-associated
infections — HCAIsS) st definované jako prenosné klinicky rozpoznatelné ochorenia
mikrobialnej etiologie, ktoré vznikli Vv pri¢innej suvislosti s pobytom o0s6b a/alebo
zdravotnickymi vykonmi v zdravotnickom zariadeni ambulantnej alebo ustavnej starostlivosti.
Za NN sa povazuje aj ndkaza, ktora vzhl'adom na inkubacny ¢€as sa prejavi az po prepusteni
pacienta zo zariadenia domov alebo po jeho prelozeni do iného zdravotnickeho zariadenia. Za
NN nepovazujeme infekcie, S ktorymi je pacient v inkubaénej dobe prijaty do zdravotnickeho
zariadenia. Tieto nakazy povazujeme za zavlecené. Medzi NN sa nezarad'uju ani nakazy
zdravotnickeho personalu, ktoré oznaCujeme ako profesiondlne nakazy. NN su v 21. storoci
sprievodnym javom ustavnej zdravotnickej starostlivosti. Posledné roky su sprevadzané
vyraznym pokrokom Vv oblasti prevencie, ale vyskyt NN je takmer na rovnakej trovni.

Surveillance NN je systematicky zber, porovnavanie a analyza udajov o prenosnych
chorobach pre verejno-zdravotnicke ciele a rozSirovanie verejno-zdravotnych informacii pre
hodnotenie a pripadni verejno-zdravotni odozvu, ak je tato potrebna. Vysoka kvalita narodnej

surveillance je zdkladnym pilierom prevencie a kontroly prenosnych chordb.

1.2.1 Pric¢iny vzniku

Vznik NN suvisi s narusenim zakladnych ekologickych vztahov medzi pacientom (vnttorny
Cinitel, endogénny), nemocnicnym prostredim (vonkajsi Cinitel, exogénny) a infekcnym
mikroorganizmom (pévodcom nakazy).

1. Vnimavy jedinec - pacient
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Vnimavost’ je opakom odolnosti organizmu jedinca. Zodpovednost’ za jej mieru, urcity stupen,
nesie najmi imunitny systém jedinca. Medzi faktory podporujice vnimavost’ jedinca voci
infekcii patria:

- vek — najCastejSie su to predCasne narodeni novorodenci, deti v novorodeneckom a
doj¢enskom veku, geriatricki pacienti,

- oslabenie organizmu ochorenim — virusové respiracné ochorenia (vznika riziko
bakteridlnych superinfekcii), DM, nadorové ochorenia, ochorenia krvného a lymfatického
systému (anémia, leukopénia), autoimunitné ochorenia, ochorenia obliciek, pecene a i.,

- oslabenie organizmu urazom, traumou alebo akutnym/chronickym klinickym stavom —
popaleniny, dekubity, polytraumy, stavy po operaciach, transplantaciach, vel'ké krvné straty,
dlhodoba imobilita, stiza moca, venostaza a 1.,

- terapeutické a diagnostické opatrenia — invazivne diagnostické a terapeutické metody, ktoré
naruSuji alebo moézu narusit’ celistvost koze a sliznic, lie€¢ba imunosupresivami,
kortikoidmi, hemoterapia, liecba cytostatikami, radioterapia, vplyv cudzich materidlov —
Sicie materidly, nahrady a Stepy, invazivne postupy (drény, sondy, i.v. kanyly,
endotrachealne kanyly, permanentné mocové katétre) a i.,

- vyziva — kachexia, malnutricia, nedostatok bielkovin, hypovitamindzy, avitamindzy, umela
vyziva novorodencov a dojc¢iat (chyba sekre¢ny IgA z materského mlieka), obezita (riziko
naruSenia celistvosti koZe pri dlhodobej imobilite, zI¢ hojenie ran),

- strach, negativne emdcie.

2. Nemocni¢né prostredie

K nemocni¢énym nékazdm moze ddjst dvojakym sposobom ato prenos podvodcu ndkazy

Z nezivého prostredia, ktoré je rezervodrom, alebo prenos zo zivého organizmu, ktory je

zdrojom ndkazy (prameiiom povodcu ndkazy). Pri¢iny podporujice vznik NN z prostredia

zdravotnickych zariadeni st napr. nevyhovujlce priestory, staré pristroje a zariadenia (napr.
sterilizatory), nespravna manipuldcia s jednorazovymi nastrojmi a pomodckami, nespravne
pouzivanie jednorazového materidlu (resterilizacia a opakované pouZitie), chybné

a nevyhovujuce zasobovanie stravou, bieliziou, nedostatok financii na jednordzové pomocky a

ochranné pomdcky pre oSetrujlici persondl, rychly obrat pacientov, zvySeny pocet invazivnych

zakrokov na oddeleni, rozSirujice sa spektrum podavanych ATB (nésledkom byva kolonizacia
prostredia multirezistentnymi kmefimi), nespravna prevadzka oddelenia.
Rezervodrom je nezivé prostredie, kde sa povodcovia nakazy pomnozuju, alebo na ktorom

prezivaju. Naj€astej$im rezervoarom je vlhké prostredie, napr. vylevky, sifony vlhké utierky a
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uteraky, bielizen, nddoby na upratovanie, obvézovy materidl, inhalacné alebo infizne roztoky,

dezinfek¢né roztoky, masti, kvapky, pristroje pre riadent ventilaciu pluc, zvlhc¢ovace vzduchu,

odsavacie zariadenia, kontaminované katétre a i. Rezervoarom moze byt aj prach a povrch
roznych predmetov.

Zdroje nakazy, tzv. pramene povodcu nakazy, mozu byt rozli¢ného typu, ¢o zavisi od toho,
¢i infekcia vznikla endogénne alebo exogénne.

- Pacient pri endogénnych NN je sam sebe rezervoarom a sucasne aj pramenom pdvodcu,
zdrojom nakazy. Povodcom tychto nakaz byva mikroorganizmus, ktory je obvyklou
sucastou prirodzenej mikroflory pacienta. Jeho Sirenie v makroorganizme sa uskutociiuje
krvou, lymfou alebo prestupom tkanivami, alebo mu pomahaju invazivne postupy (hlavne
zavadzanie nastrojov do telesnych dutin, krvného obehu). Ak u pacienta dojde taktiez
k vylu¢ovaniu povodcu nékazy, stava sa zdrojom nakazy pre svoje okolie.

- Zdravotnicki pracovnici sa stavaju zdrojom ndkazy pri vlastnom ochoreni a vzdy, ak
vylucuju pévodcov ndkazy. Nebezpecni su najmé zdravi nosici. Najcastejsie su zdravotnicki
pracovnici zdrojom respiracnych infekcii. Zdravotnicki pracovnici sa infikovali bud’ mimo
nemocnice alebo od niektorého z pacientov, z ktorych potom prenasaju infekciu na d’alsich.

- Navstevy — najcastejSie byvaji zdrojom respiraénych infekcii.

- Infikované zvieratd nebyvaji priamym prameniom nakazy, nakolko pacienti sa s nimi
nedostavaju do styku, ale m6Zu sa uplatnit’ nepriamo, napr. pri priprave nemocnicnej stravy
z kontaminovanych zivociSnych produktov (mlieka, vajec, mésa) alebo pri kontamindcii

potravin hlodavcami v skladoch a pod.

Pozname Styri zédkladné mechanizmy prenosu ndkazy — ingescia, inhalacia, inokulécia a
prenos kontaktom. Prenos NN zo zdroja na vnimavého jedinca sa uskuto¢nuje predovsetkym:
- priamym kontaktom — k priamemu prenosu dochadza kontaktom prostrednictvom ruk

zdravotnickeho persondlu alebo kvapockovou infekciou. Umyvanie ruk sa povazuje za

nakladovo najefektivnejsi postup k obmedzeniu Sirenia mikroorganizmov,

- nepriamym kontaktom - nepriamy prenos zavisi od schopnosti mikroorganizmov prezivat’
dostato¢ne dlht dobu mimo tela hostitel'a. Mdze byt’ sprostredkovany kontaminovanymi
predmetmi alebo diagnostickymi a lie€ebnymi pomdckami (obvdzovy material, diagnostické
pristroje, bielizen), kontaminovanymi biologickymi produktmi a liekmi (plazma, infuzne
roztoky, krvné konzervy) alebo kontaminovanym vzduchom (znecistené podlahy, ventilacné

zariadenia, prach, bielizen a pod.).
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3. Povodcovia nakaz - infekéné mikroorganizmy

Poslednym faktorom ekologického trojuholnika, ktory sa zucastiiuje na vzniku NN je
pritomnost’ prameria pévodcu ndkazy — infekéného agens, ktory byva Casto vysoko rezistentny
voc¢i pouzivanym ATB. Tento jav nadobudol mimoriadny vyznam prave v obdobi sucasnej
intenzivne] antibiotikoterapie a chemoterapie a nasledne sa stava celospolocenskym
problémom. O kmenioch mikroorganizmov, ktoré sa v nemocnici pomnozili vplyvom
podmienok nemocni¢ného prostredia a u ktorych doslo k vzniku vysokej rezistencie na
antimikrobne preparaty nasledkom ich spontannych mutécii hovorime, ze st to tzv. nemocnicné
kmene. Rezistencia, ktora sa oznacuje ako sekundarna rezistencia, vznika pri dlhodobej a
nekontrolovanej liecbe ATB alebo pri nevhodnej antibiotickej profylaxii. Ako pdvodcovia NN
sa uplatiiuju najroznejsie druhy patogénnych a fakultativne patogénnych (tzv. oportinnych)
mikroorganizmov.

V poslednych desiatich rokoch dochadza v Eurdpe k vyznamnému rozsireniu Carbapenem-
resistant Enterobacteriaceae (CRE) alebo Carbapenemase-producing Enterobacteriaceae
(CPE), ktoré st cCasto rezistentné ku vSetkym dostupnym antibiotikdm. Na Slovensku su
zaznamenané Klebsiella pneumoniae carbapenemase (KPC)4, New Delhi Metallo-beta-
lactamase (NDM), Verona Integron-Mediated Metallo-p-lactamase (VIM) enzyme. Este stale

je zaznamenany aj vyskyt Methicilin-rezistentny staphylococcus aureus (MRSA)5.

4 Klebsiella pneumoniae produkujiica karbapenemdazu (CPE) bola po prvy krat izolovana v roku 1996 v Severnej
Karoline v USA. Nasledne, v priebehu piatich rokov, sa rozsirili kmene vo vychodnej ¢asti USA (New York, New
Jersey) a od r. 2003 sa z dovodu medzinarodného cestovania rozsirila do celého sveta. V Eurdpe bola po prvy krat
infekcia zaznamenana vo Francuzsku u pacienta, ktory bol hospitalizovany v New Yorku. Néasledne bol vyskyt
hlaseny z Grécka, Talianska a inych eurdépskych krajin vratane SR. Klebsiella pneumoniae CPE dokaze prezit’ na
pokozke rik 120 mindt a na manipula¢nych plochach 2 hodiny az 3 mesiace. Jedna sa o typ gram-negativnej
baktérie, ktora mdze spdsobovat’ rozlicné typy infekcii, ako napr. pneumonia, infekcie krvného obehu, mocové
infekcie, infekcie ran vratane operanych ran. Takisto sa moze vyskytovat v ludskej stolici. V prostredi
zdravotnickych zariadeni sa Klebsiella pneumoniae CPE moze §irit’ prostrednictvom medzil'udského kontaktu
(prostrednictvom kontaminovanych rik zdravotného persondlu alebo inych 0sob), alebo menej beznym spdsobom,
kontamindciou z prostredia. Baktéria sa neSiri vzduchom. Rizikovi su pacienti, ktori su pripojeni k dychacim
pristrojom na podpornej alebo riadenej ventilacii, pacienti s centralnym alebo periférnym venéznym katétrom, so

zavedenym PMK, s operacnou ranou.

5 MRSA sa objavil v zahrani¢i nemocni¢nom prostredi uz koncom 70-tych a za¢iatkom 80-tych rokov 20. storocia.
Hoci redukciu incidencie MRSA ndkaz sa vicSine zdravotnickych zariadeni dosiahnut’ podarilo, snahy o Gplna
eradikaciu MRSA z nemocni¢ného prostredia boli uspesné len malokde. Ak sa eradikacia nepodarila v skorej faze
kolonizacie prostredia rezistentnymi kmefimi, prostredie sa stalo pre tieto patogény endemickym s vysokym
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1.2.2 Hlavné legislativne dokumenty v oblasti prevencie nozokomialnych nakaz

Zakon NR SR ¢. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia, v zneni
neskorsich predpisov

52. ods. 5 Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a zdravotnicki pracovnici si povinni:
predchadzat’ NN, vyskyt NN zaznamenavat’ do zdravotnej dokumentacie, vykonavat’ ich
analyzu, hl'adat’ pri¢iny ich vzniku, prijimat’ opatrenia na znizenie ich vyskytu a zabranenie
Sireniu, zabezpecovat’ sustavné vzdelavanie zamestnancov.

Vyhlaska MZ SR ¢. 553/2007 Z.z., ktorou sa ustanovuju podrobnosti o poZiadavkdch na

prevadzku zdravotnickych zariadeni z hladiska ochrany zdravia

§ 13 Vykonavat kontrolu NN priebezne, mesaéne analyzovat' NN. Hlasit NN na RUVZ do 48

hodin po objaveni NN ihned’ - osobne, telefonicky, faxom, alebo elektronickou postou ak
ide o a) hromadny vyskyt NN (najmenej 3 pripady), b) klinicky zdvazni NN, c) imrtie, a
podozrenie z umrtia na NN

Vestnik ¢.15/2014, Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou (metodické usmernenie
¢.3/2014 — zavadzanie systéemov hldaseni chyb, omylov a neziaducich udalosti v ustavnej
zdravotnej starostlivosti

Vyhlaska ¢.192/2015 MZ SR, ktorou sa meni a doplita vyhlaska 553/2007, s platnostou od
1.9.2015 (hygiena ruk)

Vynos MZ SR ¢.09612/2008-OL/2008: ,,na sledovanie, analyzu a prevenciu NN tUstavné
zariadenie zamestnava epidemioldga (epidemioldg spolupracuje s klinickym farmakologom,
hlavnym farmaceutom, klinickym mikrobiol6gom)

Odborné usmernenie MZ SR pre diagnostiku a protiepidemické opatrenia pri vyskyte
bakterialnych pévodcov infekénych ochoreni s klinicky a epidemiologicky vyznamnymi
mechanizmami rezistencie ¢. 03828/2014 zo dna 23. 5. 2014.

Vestnik 2019, ciastka 4-8, rocnik 67, Koncepcia odbornej ¢innosti na prevenciu a kontrolu
nozokomialnych ndkaz.

poctom okultnych rezervoarov, najmé pacientov kolonizovanych rezistentnymi mikroorganizmami, ktori neraz v

relativne kratkom case cirkuluju medzi oddeleniami akutnej starostlivosti, chronickych choréb a komunitnym

prostredim. Pravdepodobnost’ vzniku infekcie nasledujicej po kolonizacii pacienta MRSA je vyssia predovsetkym

u niektorych rizikovych skupin pacientov, napr. u tazko chorych, imunosuprimovanych, liecenych steroidmi, s

periférnym vaskularnym ochorenim, u dlhodobo intubovanych, so zavedenim NGS, PMK, CVK, ako aj u

pacientov s ranami (dekubity a pod), opakovane hospitalizovanymi pocas predchadzajtcich 6 mesiacov, ATB

lie¢ba v priebehu predchadzajicich 3 mesiacov, uZivanie 3 a viac ATB a i.
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infekcie krvného
rieéista po
zavedeni CVK a
PVK (ang.
bloodstream
infections - BSI)

infekcie v mieste
chirurgického
vykonu (ang.
surgical site
infectipons - SSI) Nozokomialne

infekcie GITu (ang.
gastrointestinal
tract infections -
GTI)

infekcie (angl.
healthcare-
associated
infections - HCAIs)

ventilatorové
pneumonie (ang.
ventilator -
associated
pneumonia - VAP)

Obr. 1.2 Typy NN podl’a klinického prejavu

1.2.3 Bariérové techniky a izola¢ny rezim

Prevencia a znizovanie rizik vzniku a Sirenia infekcie by mali byt prioritnymi aspektmi
v ¢innosti  zdravotnickych  pracovnikov. Zakladom je dodrZzovanie hygienicko-
epidemiologického rezimu a zdravotnickej prevencie. Na vykon tejto Cinnosti je potrebna
zdravotnicka odbornost, najnovsie vedomosti a nasledné zrucnosti v dennej klinickej praxi.
Podla WHO (World Health Organization) je hygiena ruk najddlezitejSim opatrenim pri
prevencii prenosu baktérii v nemocniciach. Cistota prostredia, vychova personalu, dodrzovanie
antisepsy a asepsy, bariérovej oSetrovacej techniky s dorazom na dezinfekciu ruk, pouZzivanie
jednorazovych materidlov, s len niektoré z d’alSich opatreni, ktorymi mozno efektivne
eliminovat’ prenos infekcie z exogénneho pramena. Prevencia nozokomidlnych nakaz je iba
vtedy efektivna, ak st na to vytvorené optimalne podmienky zo strany manazmentov oddeleni

a manazmentov nemocnic. Zdravotnicke zariadenie musi reSpektovat’ metodické pokyny CDC
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(Centers for Disease Control and Prevention). Délezita je disciplina, zodpovednost” a Groven
vzdelania persondlu. Jednou z intervencii na zlepSenie compliance sa povazuje ucinné
kontinudlne vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov a uspesna edukacia, ktord smeruje

k zmenam postojov a vykonu hygieny v oSetrovatel'skej praxi. Nevedomost’ ¢i ignorovanie

metod prevencie mézu viest’ k zdvaznému ohrozeniu zdravia a zivota, zvySeniu morbidity a v

krajnom pripade imortality na strane pacientov i zdravotnikov a k vyraznému zvySeniu

nakladov na liecbu.

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti pacientom kolonizovanym/infikovanym
multirezistentnymi kmenimi baktérii (angl. multi-resistant organism — MRO) je potrebné
zabezpecit’ preventivne rezimové opatrenia.

Bariérové techniky a izolacné opatrenia zamerané na pacienta

- ZabezpecCit’ v€asnu izolaciu pacienta alebo kohortizaciu viacerych pacientov kolonizovanych
rovnakym povodcom infekcie,

- izola¢nu izbu/izola¢ny box viditelne oznacit’, napr. Infekcny pacient (Klebsiela ESBL),
dokumentdcia na boxe (obr. 1.3),

- zabezpecCit’ pacientovi individualizované zdravotnicke pomdcky — podlozni misu, mocovu
flasu, teplomer, tlakomer, fonendoskop, uprednostiiuje sa pouzivanie jednorazovych
zdravotnickych pomdcok vratene tanierov, poharov, navlekov na paplony a vankuse,
pomdcky a zdravotnicky material na previzy a oSetrovanie ran, drénov, CVK a i.,

- poucit’ pacienta a rodinnych prisluSnikov o poZiadavke dodrZiavania stanovenych opatreni
bariérového reZzimu, Ze najacinnejSim sposobom prevencie Sirenia MRO je dokladné
umyvanie ruk, odporucit’ celotelové kupele pripadne sprchovanie dezinfekénym mydlom,
vratane umyvania vlasov, poulit’ pacienta, aby sa nedotykal hnisavych koznych 1ézii
prstami, nepouZival spolo¢né pomocky pre osobnt hygienu, informovat’, Ze rany musia byt
prekryté obvizom az do zhojenia,

- zdravotnicku dokumentaciu pacienta ponechat’ trvalo mimo izola¢nej izby, iba
v indikovanych pripadoch trvale na izola¢nej izbe,

- zabezpecit’ obmedzenie pohybu pacienta mimo izolac¢nej izby na ¢o najniz§iu moznl mieru,
ak je vySetrenie na inom oddeleni nevyhnutné, je potrebné vopred informovat
zdravotnickych pracovnikov, Ze ide o pacienta v izolacii,

- zabezpecit', aby pacient pri sprchovani iSiel ako posledny, po sprchovani sprchovy kut

vydezinfikovat’ a zapnut’ germicidny ziari¢ na 2 hodiny,
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- do zdravotnej dokumentacie a prepustacej spravy viditelne zaznamenat tdaje o kolonizécii
MRO, odporuca sa, aby sa v pripade rehospitalizacie u pacienta vykonal vstupny skrining
a pacient bol umiestneny do izolécie,

- pred operacnym vykonom stanovit’ individudlny preventivny rezim, planovany operacny
vykon zaradit’ na konci opera¢ného programu,

- preklad pacienta v ramci nemocnice na iné oddelenia obmedzit’ iba na situacie, kedy je to
nevyhnutné pre optimalnu liecbu zékladného ochorenia, izolacia a rezimové opatrenia
pokracujii na prekladovom oddeleni, oSetrujuci lekar vopred oznamuje prijimajacemu
oddeleniu potrebu prijat’ preventivne opatrenia na zabranenie prenosu MRO,

- preklad pacienta mimo nemocnice (in¢ zariadenie) — do prepustacej spravy sa uvedie
informéacia o pozitivnom ndleze epidemiologicky zavazného bakteridlneho kmena, vratane
popisu vzniknutych klinickych manifestnych infekcii a sposobe ich liecby,

- prepustenie pacienta — do prepustacej spravy uviest informaciu o pozitivnom naleze
epidemiologicky zavazného bakteridlneho kmena, oSetrujuci lekar pouci pacienta
0 pripadnych rezimovych opatreniach.

Pokyny pre zdravotnicky persondl na oddeleni s vyskytom multirezistentnych

mikroorganizmov:

- pouzivat auprednostiiovat jednorazové osobné ochranné pracovné pomdcky — ochranny
pracovny plast’ s dlhym rukdvom, tvarova masku, okuliare, Stity, ¢iapku, rukavice, ktoré si
oblieka persondl pred vstupom na izolacnll izbu/box. Po pouziti sa tieto OOPP vyzliekaju
pred odchodom z izby a likviduji do vyéleneného zberného vaku/ nadoby na infekény
odpad, ktory je umiestneny na izola¢nej izbe/boxe,

- pouzivat’ jednorazové utierky,

- vykonavat’" dokladnt hygienu rak podla platnej legislativy 6, na izola¢nej izbe a pred
izola¢nou izbou musi byt umiestneny davkova¢ na alkoholovy dezinfekény pripravok na

ruky,

6 Vyhlaska ¢.192/2015 MZ SR, ktorou sa meni a dopliia vyhldska 553/2007, s platnostou od 1.9.2015.

A/ Umyvanie rik, indikdcie: a) prichod na pracovisko; b) viditeI'né znecistenie ruk $pinou, krvou alebo inymi
telesnymi tekutinami; €) sticast’ osobnej hygieny pred jedlom, po pouziti toalety; d) mozna alebo dokazana
kontamindcia rik mikroorganizmami tvoriacimi spory, napriklad Clostridium difficile v rdmci kombinovaného
oSetrenia ruk, ktoré je uvedené v casti C.

B/ Hygienickd dezinfekcia ruk, indikdcie: a) pred a po kazdom kontakte s pacientom v ramci diagnostiky a
oSetrovania vratane podania ruky, pomahania v pohybe; b) pred a po invazivnych zakrokoch, ako st napriklad
odbery krvi, poddvanie injekcii a infuznych roztokov, punkcie, zavddzanie a odstrafiovanie intravendznych
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realizovat’ bariérovy spdsob oSetrovania pacienta,

manazment pracoviska musi vyclenit’ pre izolovaného pacienta oSetrujuci personal, ak nie
je vyc€leneny samostatny oSetrujuci tim pre izolovanych pacientov, potom podévanie liekov,
oSetrenie, previzy realizovat’ na zaver v poradi oSetrovania inych pacientov, uskutoc¢novat’
ich na izolac¢nej izbe/boxe pokial’ to umoziuje zdravotny stav pacienta a naro¢nost’ vykonu,
minimalizovat’ vstup osob na izolacnu izbu len pre persondl, ktory je nevyhnutny pre
zabezpecenie lieCebnej a osetrovatel'skej starostlivosti,

pri vizite sa izola¢nd izba/box zarad'uje na zaver, pri vel’kych vizitach vstupuje na izbu/box
iba nevyhnutne potrebny pocet personalu,

oSetrovanie a prevézy realizovat’ na izolacnej izbe, zabezpecit’ prevézovy stolik, na ktorom
ma sestra pri pacientovi vSetky nevyhnutné pomocky (chirurgické nastroje v sterilnych
vreckach, sterilné Stvorce a tampony, ovinadld, roztoky, antiseptickd sterilné ihly,
striekacky, leukoplast, esmarch, prevézové noznice),

spravne zaobchadzat’ s nastrojmi a pomockami pouzitymi na diagnostické a terapeutické
vykony, pri ktorych doslo k ich kontaktu s telesnou tekutinou pacienta. Manipulaciu s nimi
je potrebné vykonévat’ tak, aby nedoslo ku kontaminacii 0s6b, materidlu ani prostredia,
pouzité nastroje a pomocky sa priamo na izola¢nej izbe/boxe odkladaju do uzatvaratelnej
dekontaminacnej nadoby s dezinfekénym roztokom, nastroje a pomocky k opakovanému
pouzitiu su dezinfikované a sterilizované podla Standardnych postupov uvedenych
Vv dezinfekénom pléne a dezinfekénom reZime kazdého pracoviska,

pomdcky, ktoré st vel'mi zne€istené a nie je mozna ich ¢innd dekontaminécia sa vyradia,

katétrov, manipulacia a odstranovanie mocovych katétrov, endoskopické vykony, manipulacia s invazivnymi

pomockami, a to aj pri pouziti ochrannych rukavic; ¢) pred manipulaciou s liekmi a pripravou infiznych roztokov;

d) po kontakte s akymkol'vek predmetom alebo povrchom v bezprostrednom okoli pacienta; €) po kontakte s

biologickym materidlom, ako je krv, telesné tekutiny, sekréty, exkrementy a po kontakte so sliznicami, krytou

ranou, porusenou koZou pacienta, a to aj pri pouziti ochrannych rukavic; f) v priebehu vySetrovania alebo

oSetrovania jedného pacienta, ak sa postupuje od kontaminovanej ¢asti tela k ¢istej; g) po zvleCeni jednorazovych

sterilnych a jednorazovych ochrannych rukavic.

C/ Kombinované oSetrenie ruk, indikacie: pri dokazanej alebo moznej kontaminacii ruk mikroorganizmami

tvoriacimi spory, napriklad Clostridium difficile.
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edukacia persondlu o spravnom vykonavani aseptickych postupov, o pouzivani ochrannych

pomdcok a jeho doskol'ovanie.

Upratovanie, dezinfekcia, manipulacia s odpadom

dekontaminéciu prostredia realizovat’ podl'a dezinfekéného programu kazdého pracoviska
a pouzitim pripravkov a postupov uvedenych v dezinfekénom pléne pracoviska 3x denne,
upratovanie izolacnej izby/boxu zaradit’ na koniec v poradi upratovania oddelenia,

stani¢na sestra pouci pracovnikov oddelenia o mimoriadnych opatreniach a spravnej
manipulacii s odpadom,

pouzitu bielizent sa odkladat’ do vyc¢lenenych a oznacenych vriec, vSetok kontaminovany
material likvidovat’ ako infekény odpad, bielizen pacienta s rezistentnou fléorou sa ma
vymienat’ nielen v ramci rutinnej praxe, ale naviac i po kazdom kontakte s telesnou tekutinou
pacienta.

dekontaminaciu podloZznych mis vykonavat’ v strojovych dezinfektoroch a mocové zberné
vaky vyprazdnit’ vypustnym ventilom, pri zbere moc¢a pouzivat’ pre kazdého pacienta na
vypréazdnenie zberného vaku osobitni nadobu,

pri manipulacii s odpadmi, biologickym materidlom pacienta je nutné dodrZiavat’ bariérovi
oSetrovaciu techniku, pouZivat' jednorazové rukavice a po ukonceni vykonat' dokladnu
dezinfekciu rik alkoholovym dezinfekénym pripravkom,

po preklade/prepusteni realizovat” celoplosnu dezinfekciu izolac¢nej izby s vyZiarenim
germicidnym Ziaricom na 2 hodiny, matrace sa dezinfikuju na oddeleni centralne;j sterilizacii
pri teplote 170-190 stupiiov (2 hodiny), miestnost’ sa ponecha 24 hodin uzavreta, odportcéa
sa kontrola mikrobiologickej kontaminacie prostredia odberom kontrolnych sterov

Z kritickych miest.

Infekény pacient

(Klebsiela ESBL)

Dokumentdcia na boxe

Obr. 1.3 Vybavenie stolika pred izolaénym boxom a oznacenie izolaéného boxu
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Tab. 1.1 Odporucania CDC pri vyskyte NN

Center for Disease Control (CDC) odporuca pre zdravotnicke zariadenia, u ktorych bol zaznamenany vyskyt

MRO, aplikovat preventivne stratégie, ktoré pozostdavaju v implementovani tychto ¢innosti

1. Hygiena rik — podporovat’ hygienu riik, monitorovanie dodrziavania hygieny ruk, zabezpecenie pristupu k

zariadeniam potrebnym na vykonanie hygieny ruk.

2. Bariérova osetrovacia technika — prevencia kontaktu s patogénom, edukacia a vycvik zdravotnickeho
personalu o prevencii kontaktu s infikovanym pacientom, vratane nacviku navliekania a zvliekania

ochrannych pomdbcok.

Edukacia zdravotnickeho personalu.

Minimalizovanie pouzivania invazivnych metdd.

V¢asné upozornenia z laboratoria, ak sa potvrdi vyskyt infekcie (spolupraca s mikrobiolégom).

o 9 MW

Odovzdavanie informacii o infikovanych pacientoch pri preklade na iné oddelenie alebo pri prevoze do

iného zdravotnickeho zariadenia.

7. Hygiena prostredia.

8. Zoskupovanie pacientov infikovanych pacientov na jedno miesto a osobitny oSetrujuci personal.

9. Skrining — vysetrenie kontaktov, monitorovanie vysledkov laboratornych vysetreni u zatial’ nepotvrdenych

CPE pozitivnych pacientov.

10. Aktivne monitorovanie a testovanie CPE pozitivnych pacientov.

11. Dobra ATB politika.

1.3 Minimalizacia rizika infekcie opera¢nej rany

Pooperacna ranova infekcia (ang. surgical site infection) je definovana ako infekcia, ktora
vznikd ako komplikdcia chirurgického vykonu, obyc€ajne polymikrobidlna, spojend so
signifikantnou lokalnou reakciou a zna¢nou destrukciou tkaniv. Vyzaduje Si punkciu, drenaz,
inciziu alebo exciziu, pripadne reoperaciu. Infekcie operanej rany majii vyznamny podiel na
pooperacnej morbidite a mortalite, zvySuji naklady na nemocnicnu starostlivost’. Sucastou
prevencie tychto infekcii je aj ich "'surveillance’ s pravidelnym vyhodnocovanim vysledkov
spat’ na jednotlivé chirurgické pracoviska a to s dostato¢nymi udajmi dovol'ujicimi rozpoznat
a eliminovat’ rizikové faktory. Pokial’ je zabezpeceny "chirurgicky surveillance program'"' je
jasne dokéazané, zZe vedie k poklesu vyskytu infekcie chirurgického miesta

PoruSenie koZzného krytu vzdy meni funkciu koZe ako ochrannej bariéry. Tym sa mdze
narusit’ rovnovaha, ktora existuje medzi baktériami, obrannymi mechanizmami hostitel'a

a prostredim, vysledkom coho je vznik infekcie. Strata rovnovahy je podmienend vtedy, ak

31



osidlenie baktériami je prilis vel’ké, alebo ak st obranné mechanizmy oslabené. Ttito rovnovahu
opisal aj Culbertson, kde zdoraziuje, ze pri uréovani rizika kontaminacie rany rozhoduju
faktory zo strany pacienta (hostitel'a), ale dolezity je aj rozsah kontaminacie baktériami (davka
mikrobialnej kontaminacie) a ich virulencia.

Pravidelné vyhodnocovanie vyskytu tychto infekcii by malo byt sucastou néplne
chirurgickej ¢innosti s cielom znizit’ ich vyskyt pri dostupnosti novych opatreni znizujucich
incidenciu poopera¢nych ranovych infekcii. Ich vyskyt je priamo Umerny vyuZzivaniu
poznatkov o pri¢inach infekcii, realizécii preventivnych postupov, edukacii zdravotnickeho
personalu. Vznik infekcie je ukazovatelom kvality chirurgickej prace, operacnej techniky,
dodrziavania steriliza¢nych a dezinfekénych postupov, ich vyskyt by nemal presiahnut’ 2%. Je
potrebné zlepsit’ surveillance rezistencie nielen na lokéalnej urovni, ale aj celonarodne. Lokélna
surveillance rezistencie nds informuje nielen o tom, ¢o sa deje v klinickej praxi, ale je zaroven
vodidlom pre vol'bu najvhodnejsej ATB profylaxie, ¢i ivodnej ATB terapie pred obdrzanim
mikrobiologického vysledku s aktudlnym antibiogramom. V pravidelnych intervaloch sa
vykonavaju kontrolné stery Z miestnosti, nastrojov a ruk persondlu, bakteriologické a technické
testy sterilizacnych zariadeni.

Jednotlivé druhy opera¢nych zdkrokov a nasledne aj typy ran klasifikujeme do Styroch
kategorii a zarovent mame urceny pravdepodobny percentudlny vyskyt infekcie operacnej rany
(tab. 1.2).

Tab. 1.2 Klasifikacia chirurgickej rany z hPadiska predpokladanej kontaminacie

kategoria chirurgickej % vyskyt
operdcie/ rany opis priklady infekcie
operaénych rdn

nedoslo k prieniku do GITu alebo
respiratného, a mocovopohlavného
systému, nie su pritomné ziadne
priznaky infekcie, nebola narusena
sterilna technika

Cistd ortopedické, menej ako 2%

neurochirurgické operacie

su zasiahnuté dychacie,
mocovopohlavné Ustroje alebo GIT,
ale nie je pritomné ,,vylievanie*
obsahu z tychto systémov, nie st
pritomné prejavy infekcie

Cistd kontaminovand appendektomia 8

su pritomné prejavy zapalu tkaniv, abdominalne operacie 15
,vylieva“ sa obsah dutych organov,
pri operacii bola narusena sterilna
technika

kontaminovana

znecistend pritomnost’ hnisu, perforacie dutych drenaz abscesu 40
organov, oneskorena liecba
traumatickych ran

(Zdroj: Garner, 1985, s. 193-200)
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1.3.1 Rizikové faktory vzniku infekcie operacnej rany
Faktory podiel'ajiice sa na vzniku infekcie operacnej rany mozu, byt spojené s pacientom,

operaciou, perioperaénym prostredim a mikroorganizmami (tab. 1.3).

Tab. 1.3 Faktory podiePajice sa na vzniku infekcie operacnej rany

Z0 strany pacienta vek, metabolické a hormonalne poruchy, imunodeficientné stavy,
sekundarne imunodeficiencie v suvislosti s operaénym stresom,
celkovou anestéziou, malnutriciou, fyziologickym starnutim,
malignita, anémia, alkoholizmus, malnutricia, obezita, kozné
infekcie, lie¢ba kortikoidmi, imunosupresivami, polymorbidita

z chirurgického hladiska Casové hl'adisko operacie (urgentna, aklitna, planovana), jej trvanie,
kategoria chirurgickej operacie — operacnej rany (Cista, Cista
kontaminovana, kontaminovana, znecistena rana), nevhodnd ATB
profylaxia, nedostato¢na priprava opera¢ného pol'a, transplantacia,
zavedenie implantatu, vyskyt krvadcania, rozsah traumatizacie,
umiestnenie a typy drénov

z hladiska prostredia prolongovana hospitalizacia, prijem niekol'’ko dni pred operaciou,
koncentracia kolonizovanych alebo infikovanych pacientov na izbe,
frekvencia a sposob prevédzov, nedostatoéna ventilacia operaénych
sal, resterilizovatel'ny operany material vratane opera¢nych plastov

z0 strany mikroorganizmov kazdd rana (aj aseptickd operacnda rana) je osidlena
choroboplodnymi zarodkami, ich pritomnost’ eSte neznamena
infekciu, hovorime o kontaminacii, az ked” baktérie preniknti hibsie
do rany, kde sa rozmnoZzia, svojimi toxinmi poskodia tkanivo a
vyvolaji zapalové reakcie, moézeme hovorit' o existencii infekcie
V rane, medzi najcastejSie mikroorganizmy podiel’ajice sa na vzniku
infekcii operaénych ran patria: Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Pseudomonas, Enterobacter, Enterococci

1.3.2 Prevencia infekcie opera¢nej rany
Preventivne postupy znizujuce vyskyt chirurgickych ranovych infekcii mézeme do troch

podkategorii:

Predoperacné intervencie:

- prijem pacienta v deil operacie?,

- predoperac¢na priprava pacienta so zameranim na dobry nutri¢ny stav (ako predpoklad dobrej
obranyschopnosti organizmu voc¢i infekcii), kontrola stavu zraZanlivosti krvi (nadmerné
krvacanie a tvorba hematomov v ranach je zivnou pddou pre mikroby),

- predoperacny skrining s cielom vyhl'adavania pritomnych patogénov alebo nosicstva,

- predoperacna liecba moznych ohnisk infekcii (dychacich ciest, urogenitalneho traktu a

traviaceho systému, koze),

7 Skracovanim hospitalizdcie minimalizujeme vznik NN. Kazdym diiom pobytu pacienta v zdravotnickom
zariadeni stipa riziko NN.
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- pri brusnych operaciach priprava ¢riev (lavaz GITu),

- celkovy kupel'/sprchovanie dezinfek¢nym mydlom den pred operaciou/v den operacie,

- priprava opera¢ného pola depildciou namiesto holenia pomocou chirurgickych holiacich
stroj¢ekov (tzv. kliperov), ktoré st bezpecné (neboli hlasené Ziadne pripady podrazdenia
koze alebo alergie), nevyhodou je zdihavé holenies,

- dezinfekcia operacného pol'a na oddeleni, napr. pred laparoskopickou operaciou do oblasti
pupka aplikovat’ alkoholovy tampodn /alebo tampon s jodovym dezinfekénym pripravkom,
v ortopédii pred TEP, artroskopiou dezinfekcia alkoholom, dezinfekcia sa realizuje aj
V pripade, Ze sa pacient oholil doma a nie je pritomna folikulitida,

- ATB profylaxia (spravne nacasovanie profylaktického poddvania ATB).

Intraoperacné intervencie

- sterilizacia pomocok a nastrojov pouZzivanych pocas V centralnej sterilizacii a ich
uskladnenie v $pecialnych nepriepustnych obalovych materialoch,

- chirurgickd dezinfekcia ruk operacného timu, pouzivanie sterilnej kefky v indikovanych
pripadoch,

- dezinfekéné pripravky pri priprave operaéného pola musia spifiat’ poziadavku biocidnej
ucinnosti, uprednostiuju sa alkoholové prostriedky9, v pripade pouzivania jodovych
pripravkou nezabudnut’ na alergicku anamnézu,

- pouzivanie jednorazového materidlu pri priprave opera¢ného pol’alo,

- pouzivanie adhezivnych folii pri priprave opera¢ného pol'all,

- znizenie rizika prenosu infekcie dodrziavanim hygienicko-epidemiologického rezimu a
kontrolou zdravotného stavu persondlu (vylucit zdroj exogénnej ndkazy na operacnych
salach).

- pouzivanie jednorazového operacného obleCenia (Gistne masky, pripadne ustne masky so

Stitom, okuliare, ¢iapky, operacné plaste12) a sterilné rukavice,

8 Pouzivanim ziletiek vznikaju mikroabradzie koZe aZ folikulitida.

9 Niektori autori nesthlasia, nedokazal sa jednoznacne pozitivny vplyv oproti jdodovym preparatom a pripravky
na baze alkoholu zvysuju riziko poZziaru na operacnej sale v pripade elektrokoagulacie.

10 Jednorazovy operaény materidl neprepiita tekutiny a baktérie. Struktirou sa jedna o absorbény netkany
material, nepriepustna bariéra je z polyetylénového filmu, sacia spodna vrstva obsahuje lepiace Casti. Pokozka
pacienta zostava sucha a dokonale izoluje ranu.

11 Adhezivne priesvitne folie izoluju kozu pacienta spolu s bakterialnou flérou pod raskou a incizia sa vedie
priamo cez foliu.

12 Jednordazové operacné pliste. Benefit ich zavedenia ako preventivneho postupu bol dokazany vo viacerych
stadiach, kde bolo poukazané na zavazné nedostatky pri pouziti opakovane vypranych a vysterilizovanych
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dokladna aseptickd operacna technika,

zru¢nosti operatéra s operacnou technikou, jemné zaobchadzanie s tkanivami, starostlivé
uzatvaranie ciev, kontrola krvacania, podpora krvného zasobenia tkaniv, eliminacia tzv.
,mftveho* priestoru, rozsah traumatizacie tkaniva pocCas operacie (zle situovany rez,
elekrokoagulacia, chybna technika chirurgickej sutary a uzlenia),

vyber vhodného materidlu pre uzavretie rany a vhodna drenaz,

pri dlhotrvajucej operacii sa pocet choroboplodnych zarodkov zvysuje, odkryté tkaniva su
vo vys$sej miere ohrozené vysychanim, poruchami krvného zasobenia, reaktivnymi edémami
a d’al§imi negativnymi faktormi.

redukcia navstev a exkurzii (medici, oSetrujuci lekari, Stude nti a pod.) na operacnych salach
na minimum,

technické  vybavenie  (architektonické  priestorové  usporiadanie)  zékrokovej
miestnosti/operaénych sal musi spiiat’ kritéria hygienicko— epidemiologického rezimu
podl'a rozsahu opera¢nych vykonov (oddelenie septickej a aseptickej chirurgie; Cista,

necista, sterilnd a odsunova zona opera¢ného traktu, adekvatna ventilacia a 1.

Pooperacné intervencie:

zavedenie rutinného monitorovania zdravotného stavu personalu,

bariérovy spdsob oSetrovania,

hygiena ruk,

ochrana opera¢nej rany pred kontaminéaciou13,

asepticka technika prevdzov ran, obviz zostdva za normalnych okolnosti prilozeny az do
odstranenia stehov, ak pocas prvych hodin po operacii zacne obvéz presakovat, je potrebné
ho vymenit’, Standardne sa odporuca previazovat’ ranu az na 2. operac¢ny deni, vynimkou je
indikécia prevdzu operatérom alebo previz v jednodiiovej chirurgii pred prepustenim,

edukacia pacienta a jeho podpornych osob o starostlivosti o ranu.

nausteniek a plastov - ich poskodenie, zniZzena odolnost’ proti tekutindm a baktériam. Zavedenie jednorazovych
nausteniek a plastov je sucastou programu smernice EU, t.j. Ze navrhnuté zdravotnicke pomdcky by mali
minimalizovat’ riziko infekcie pre pacienta, uzivatel'ov a iné osoby.

13 Operacéné rany sa prekryvaji suchym, absorpénym a priedusnym obvizom, ktory ma za tlohu absorbovat’
sekrét a chranit’ ranu pred sekundarnou infekciou a mechanickym drdzdenim, vhodné je vyuzivat' transparentné
krytie rin — moznost’ monitorovania hojenia rany, ochrana rany pred kontaminaciou napr. pri sprchovani pacienta.
Opera¢nu ranu neprevdzovat Vv 1. operacny denl. Skor previzovat’ iba v pripade jej preteCenia alebo na zaklade
indikacie operatéra.
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Tab. 1.4 Preventivne opatrenia infekcie opera¢nej rany

Personal osobna hygiena a uprava, vzdelanie, sebavzdelavanie zdravotnikov, ich
sebakontrola, celkova tuprava, priprava pred vykonom, hygienickd a
chirurgické dezinfekcia ruk, pouzivanie jednorazovych ochrannych pomécok,
informovanost’ pacienta (minimalizécia operacného stresu)

Technika vykonu profesionalna zrucnost’, aseptické postupy, priprava a spravna dezinfekcia
operac¢ného pol'a, dezinfekéné a antiseptické prostriedky (alkoholové / jodové
preparaty), krytie (okluzivne, neokluzivne, folie), pooperacna starostlivost’ o
ranu ( oSetrovanie, kontrola, vymena krytia, zdznamy a iné)

Materidlno technické Jednorazovy material, cudzie telesa v rane ($ici material, predmety z plastickej
hmoty, material, umiestnenie a typy drénov, implantaty a in€), krytie rany,
jednorazové operaéné sety, dezinfekéné prostriedky, davkovace, antiseptické,
mydla, regeneracné prostriedky na oSetrenie ruk, pdkové batérie

Priestorové architektonické usporiadanie operacnych sél (filter pre pacietna a
personal, Cista zona, sterilna zona, odsunova zoéna, vzduchotechnika a iné)

ManaZment Planovanie operacného programu, organizacia prace operacného timu,
osetrovatel'ov, sanitarov (vratane poctu osob na opera¢nom sale), vypracované
Standardné postupy vykonu a inStrumentovania (priebezna aktualizacia),
realizovat’ audit dodrziavania Standardného postupu, surveillance infekcie,
rutinné sledovanie a spétna vizba, zabezpedit’ kontinualne vzdelavania, kurzy,
workshopy, motivacia, financie, vypracovany dezinfekény a sterilizaény
program

Ulohy pre $tudenta

1. Zoznamte sa s dezinfekénym programom chirurgického pracoviska so zameranim na
dezinfekciu koze, sliznic, rdn a operaéného pol'a, dekolonizaciu pacientov kolonizovanych
MRSA, dezinfekciu izolacného boxu.

2. PreStudujte si odpori€ania na laboratorny monitoring pacientov kolonizovanych MRSA
a Klebsiella pneumoniae CPE.

3. Navstivte oddelenie centralnej sterilizacie so zameranim na predsterilizanu pripravu
a sterilizaciu chirurgickych nastrojov (kontajnerovy systém, operac¢né sita). Sledujte o aky
model centrdlnej sterilizdcie sa jedna vo vaSom zdravotnickom zariadeni (centralna
sterilizacia s Cistou a necistou stranou alebo prisdlovy model). Ak nie je mozné zabezpecit
exkurziu na oddeleni centralnej sterilizdcie diskutujte s vyucujucou o vysSie uvedenych
pojmoch.

4. Vyhladajte a preStudujte si na klinickom pracovisku lokalny Standard pripravy opera¢ného
pola.

5. Navstivte septickit Cast’ chirurgického pracoviska a sledujte oznacenie izolovanych

pacientov a vsetky opatrenia uvedené v danej kapitole pri izolacii pacienta.
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Kontrolné otazky

Aky je rozdiel medzi pojmami asepsa a antisepsa?

Aky je rozdiel medzi sterilnou a aseptickou technikou?

Co je cielom bariérovej odetrovatel'skej starostlivosti?
Vymenujte bariérové osetrovacie techniky?

Aky je rozdiel medzi nozokomidlnymi a zavlecenymi nadkazami?
Aké su pric¢iny vzniku NN?

Co znamena priamy a nepriamy prenos NN?

Vymenujte aspon 3 miltirezistennté kmene NN v sucasnosti.

© © N o gk~ wDdh -

10. Vymenujte typy NN podl'a klinického stavu.

Vymenujte hlavné legislativne dokumenty v oblasti prevencie NN.
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2 RANY

Ciele a obsah kapitoly

Druhi kapitola je zamerani na problematiku oSetrovania ran. Student sa zoznamuje so
zakladnymi pojmami, vychodiskami osSetrovania akttnych a chronickych ranl14. Kapitola je
rozdelend na vychodiskové témy:

- definicie pojmov a klasifikacie ran,

- chronické rany, ich klasifikac¢né systémy, hodnotiace a meracie nastroje,

- hojenie ran a faktory ovplyviiujuce hojenie ran,

- posudenie pacienta s ranou,

- oSetrenie a liecba traumatickej rany,

- oSetrenie a liecba chronickej rany, ranovy manazment,

- dokumenticia rany.

Vstupné vedomosti a zruénosti

Student by mal preukazovat vedomosti z anatomie a fyziologie koze, d'alej vedomosti
a zru¢nosti z oSetrovatel'skych technik pri previze akatnej a chronickej rany, z osetrovatel'skej
teorie by mal poznat’ hodnotiace a meracie nastroje v oSetrovatel'stve, z oSetrovatel'skych
potrieb a osetrovatel'ského procesu potrebuje vedomosti a zruénosti pri posudeni bolesti
a manazmente bolesti, rovnako vyznamné st vedomosti z mikrobiologie a z imunologie

(aktivna a pasivna imunizacia v prevencii infekcii - tetenus, rabies).

2.1 Definicie pojmov a klasifikacie ran

14 Podrobnejsie je problematika oSetrovania ran rozpracovani vo vysokoskolskej uéebnici: HLINKOVA, E.,
NEMCOVA, J., MIERTOVA, J. a kol. Nehojace sa rany. Martin: OSVETA, 2015. s. 148-169. ISBN 978-80-
8063-433-9. Osetrovatel'ské techniky pri prevdze ran najde Student v multimedidlnej uéebnici v kapitole:
HLINKOVA, E. Starostlivost’ o rany. In MIERTOVA, M., ZIAKOVA, K., OVSONKOVA, A. a kol. 2015.
Multimedidalna vysokoskolska ucebnica technik a zrucnosti. [online]. Univerzita Komenského Bratislava,
Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Ustav o3etrovatel'stva, 2015. s. 156-222. [cit. 2017-07-05]. ISBN 978-80-
89544-88-2. Dostupné na: http://e-knihy.jfmed.uniba.sk/knihy/ostech/. Roz$irujiice ucivo so zameranim na
manazment ofetrovania jednotlivych typov chronickych ran ma student k dispozicii v monografii HLINKOVA,
E., NEMCOVA, J., HULO, E. a kol. Management chronickych ran. 1. vyd. Praha: Grada Publishing , 2019. 223
s. ISBN 978-80-271-0620-2.
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Rana je definovana ako porusenic kontinuity kozného povrchu a integrity organizmu,
porusenie anatomickej Struktiry a funkcie koze, sposobené roznymi pric¢inami, zasahujicimi
r6zne hlboko do podkoznych tkaniv. Mosby’s dictionary definuje ranu ako porusenie integrity
koze, tkaniv, obycCajne spdsobené urazom, ale aj ochorenim. Pri komplexnom pohlade
vychadzajic z réznych typov ran, anatomie a fyziologie koze, moézeme rany definovat ako
porudenie celistvosti koZe, v roznom rozsahu a hibke postihnutia jednotlivych anatomickych
vrstiev koze, s moznou progresiou do hlbokych tkanivovych Struktar (svalov, Sliach, kibov,
kosti a vnutornych organov), ktoré¢ mézu byt postihnuté i primarne.

Vznik rany suvisi s viacerymi pri¢inami, ktoré moézeme rozdelit’ na vonkajsSie a vnutorné
suvisiace faktory. Vznik chronickych ran moze byt podmieneny pritomnost’ou
predisponujucich faktorov. Tieto faktory v rdmci komplexného posudenia s pouzitim
hodnotiacich a meracich nastrojov dokazeme odhadntit’.

Vonkajsie faktory

- mechanické (ostré predmety, tupy tlak, projektil strelnych zbrani, ilomky ¢repin a nabojov),

- uhryznutie (hmyz, zviera),

- trhacie sily (noznicovy efekt, posobenie tlaku, trenia),

- terapeutické fixa¢né zariadenia (trakcia, vonkaj$i fixator, sadrové obvézy, dlahy),
ortopedické zariadenia (svorky, korzety, ortézy), pohyb obmedzujuce pomdcky (popruhy),
naplast,

- navodena imobilita (napr. sedaciou pacienta),

- termické (expozicia tepla alebo chladu) a chemické (expozicia kyseliny alebo zasad),

- vlhkost’ prostredia, posobenie exkrétov (moc, stolica, profizne potenie, ZI¢, vytok),

- radioterapia,

- parazity, jedovaté rastliny,

- povolanie/profesia, napr. praca s chemikaliami a i.

Vnitorné faktory

- habitus (distribucia hmotnosti, kostné vycnelky, mnozstvo svalovej hmoty), zmeneny stav
vyZzivy (obezita, kachexia, malnutricia) a dehydratacia,

- zmena turgoru koze/elasticity, ivplyvom veku (nad 65 rokov je koza sucha, tenka,
pergamenova, straca elasticitu, ubiida podkozné tkanivo), metabolické, endokrinné poruchy
a systtmoveé ochorenia (diabetes mellitus, ochorenie pecene, obliCiek), malignita,

imunodeficiencia, zmenena cirkulacia, znizeny privod kyslika a Zivin do tkaniv, anémia,
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poruchy hemokoaguldcie, cievne ochorenia (obliterujica aterosklerdza, diabeticka

mikroangiopatia a makroangiopatia, vendzna insuficiencia v perforacnych zilach),

- inkontinencia mocu a stolice, stav po uraze chrbtice s naslednou inkontinenciou,

- neuropatie,

- autoimunitné poruchy (lupus erythematosus, sklerodermia),

- psychogénne faktory (stres, depresia, strach, uzkost),

- zmenen4 celkové pohyblivost, rozsah pohybov v kiboch nasledkom bolesti, Ginavy, deficitu

v kognitivnej, motorickej, senzorickej oblasti,

- nevhodné, nedostatocné osobné hygienické navyky.

Klasifikacie ran

1. Podla priebehu a dl3ky hojenia

akutne rany, ktoré vznikaji v zdravom tkanive, pri¢inou byva zvyc€ajne operacia alebo
trauma, hojenie prebieha v styroch fazach: 1. faza hemostazy; 2. faza inflamacie (zapalu)
(do 3 dni); 3. faza proliferacie (do 21 dni); 4. fAza remodelacie (21-24 dni az 1'% roka),
vo vicsine pripadov hojenie prebicha bez komplikacii v uvedenom ¢asovom tseku.

chronické rany vznikaju v troficky zmenenom tkanive alebo sekundarne dehiscenciou,
nemaju tendenciu hojit’ sa po dobu 9 tyzdnov (Casovy faktor sa u viacerych autorov

odlisuje, niektori uvadzaju 6 tyzdnov, ini az 12 tyzdiov).

2. Podla hibky a rozsahu poskodenia tkaniv

plos$né rany, odtrhnutie koze s podkozim, napr. skalpécie,

povrchové rany, poskodenie kozného krytu, pripadne ¢asti podkozia,

hlboké rany, ktoré postihuju epidermis, dermis, podkozné tkanivo a hlbSie vrstvy,
rozliSujeme penetrujtice hlboké rany (poranenie siaha do telovych dutin a vytvara kontakt

dutiny s povrchom) a nepenetrujuce (poranenie nezasahuje do telovych dutin).

3. Podl’a mechanizmu vzniku

chirurgicka rana (opera¢na) je tvorena inciziou réznej dizky a vi¢inou nebyva spojena
so stratou tkaniva,

traumaticka rana je sposobend Grazom, deli sa podl'a mechanizmu vzniku:

rezna rana (vulnus scissum),

seCna rana (vulnus sectum),

bodna rana (vulnus punctum),

trzna rana (vulnus lacerum),

pomliazdenie (contusio),
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kombinacia trznej a pomliazdenej rany (vulnus lacero-contusum),

odrenina (excoriatio),

strelnd rana (vulnus sclopetarium),

uhryznutie (vulnus morsum).

Traumatickd rana sa d’alej klasifikuje na Cerstvu ranu do 6 hodin (od poOsobenia
mechanizmu vzniku rany) a zastaralt ranu nad 6 hodin trvania.

- termické a chemické rany, ktoré vznikaju dostatocne dlhym priamym alebo nepriamym
posobenim nadprahovej hodnoty tepelnej energie na povrch tela nazyvame popaleniny
(combustio). M6ze nastat’ Ciasto¢na alebo uplna destrukcia koze a hlbSie ulozenych
tkaniv. Postihnutie vaésieho rozsahu ma za nasledok okrem miestnych zmien i celkové
zmeny v organizme (popdleninova choroba). K prenosu energie na Zivy organizmus
modze dojst’ vedenim, elektrickym pridom, ziarenim a chemickymi latkami. Medzi
termické rany patria aj omrzliny (congelatio), ktoré naopak vznikaju v doésledku
vystavenia Casti tela chladnému prostrediu, zaroven podla intenzity chladu a doby
posobenia mdze dojst’ az k poSkodeniu hlbsich tkaniv podkozia, svalov, §liach, kosti
a kibov (pozri d’alej kapitola 3),

- vredy (ulceracie), vyvijaju sa z dovodu lokdlnych portich vyzivovania koze, alebo
cievnych, neurologickych poruch ¢i  dlhodobym lokdlnym posobenim tlaku.
Vyvolavajucim cCinitelom moZe, byt aj systtmové ochorenie, napr. infekény proces,
malignita, choroby krvi, obli¢iek, diabetes mellitus.

4. Podl’a tvaru rozoznavame pozdiZne, prie¢ne, Sikmé, cirkularne rany.
5. Podla pravdepodobnosti a stupiia kontamindcie podrobnejSie Specifikujeme chirurgické

rany — Surgical wound classification15 (kap. 1.3).

2.2 Chronické rany

Chronické verzus nehojace sa rany
Medzi odbornikmi v oblasti manazmentu oSetrovania ran sa stretdvame s viacerymi
pokusmi o definiciu a klasifikaciu ran z hl'adiska priebehu hojenia (definovanie akutnych

verzus chronickych ran a chronickych verzus nehojacich sa ran). Niektori autori opisuju tri

15 Klasifikaény systém Surgical wound classification bol vytvoreny s cielom identifikovat’ a popisat’ stupefi
kontaminacie chirurgickych ran v ¢ase operacie. Povodne klasifikaciu navrhli chirurgovia American College of
Surgeon, nasledne v roku 1985 bola upravena podl'a Centers for Disease Control and Prevention (Garner, 1985,
s. 193-200)
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skupiny pacientov podla priebehu hojenia rany. Prvu skupinu tvoria pacienti, u ktorych sa rana
zahoji v¢as, druhou skupinou st pacienti, u ktorych sa rana hoji dlhsie ako sa o¢akavalo a tretiu
tvoria pacienti, u ktorych nikdy nedosiahneme vyliecenie i napriek vynalozenému usiliu. Ani
populécia pacientov s rovnakym typom rany nemusi, byt homogénna vo vzt'ahu k hojeniu rany.
Napr. vo vyskumnych Stadiach venovanych populécii pacientov s ulcus cruris si popisované
tri profily pacientov z hl'adiska hojenia rany: rychlo sa hojace rany "rapid healers"”, pomaly
hojace "slow healers“ anehojace sa "non-healers”. V zahrani¢nej odbornej literatire sa
stretavame aj s pojmom t'azko sa hojace rany ,, hard to heal wounds . Rany, ktoré sa nezahoja
za 4 az 6 tyzdnov od prvého postdenia sa definuju ako chronické rany. Su autori, ktori
uvadzaju dlhsi ¢asovy faktor a to 9 tyzdiov, dokonca az 3 mesiace (12 tyzdiov). Kazdy typ
rany ma potencial stat’ sa chronickou ranou, najcastejSie sem patria ulcus cruris, dekubity a
diabetické vredy. PouZivanie pojmu "chronické" sa zameriava skor na diZku trvania rany, nie
na stcasny stav rany. Casovy faktor (pocet dni a tyzdiiov) nie je vhodnym parametrom na
identifikaciu chronicity alebo nehojenia. V sucasnosti sa Coraz ¢astejsie stretavame so skupinou
autorov, ktora navrhuje nahradit’ termin chronickd rana jeho vhodnejSim ekvivalentom ako
nehojaca sa rana, ktora lepsie odraza klinické problémy v priebehu hojenia rany.
Briggs (2010) navrhuje trojstupniovy profil populacie pacientov s chronickou ranou -
»Chronic wound population profile“, podl'a modelu podpory zdravial6:
1. stupen — nizko rizikové nekomplikované rany, ktoré maju predpoklady a pravdepodobne sa
vyliecia, rana sa zahoji,
2. stupen — VysoKo rizikové komplikované rany, tazko sa lieCia, ale najlep$imi dostupnymi
lie€ebnymi metddami je mozné zhojenie,
3. stupen — pacienti vyzZadujuci paliativnu liecbu a starostlivost' 0 ranu, siu to nehojace sa rany,
ktoré nereaguji na lieCbu napriek najlepSiemu manaZmentu rany a dostupnym najnovsim
terapeutickym a oSetrovatel'skym postupom, u danej skupiny pacientov sa pozornost

ststred’uje predovsetkym na symptomy a ich kontrolu.

16 Model podpory zdravia — manazment riadenia populécie chronicky chorych. Trojstupiiovy model: stuperi I -
spravnou podporou sa mnohi l'udia mézu naudit,, byt’ aktivnymi uéastnikmi starostlivosti o svoje zdravie, to im
pomaha predchadzat’ komplikaciam, spomalovat’ priebeh ochorenia; stuperi 2 — manaZment starostlivosti pri
chronickom ochoreni, v ktorom multidisciplinarne timy poskytuju vysokokvalitna dékazovu starostlivost. To
znamena aktivne riadenie starostlivosti podl'a prijatych protokolov a postupov pre jednotlivé $pecifické ochorenia.
Vyuziva informacné systémy — register pacientov, planovanie starostlivosti, zdiel'ané elektronické zdravotné
zaznamy a iné; stupeii 3 — manazment pripadu — U pacientov s pridruzenymi komorbiditami, ich starostlivost’ sa
stava neimerne zloZitejSou a tazSou pre nich samych, ale aj pre systém zdravotnej a socialnej starostlivosti.
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Typy chronickych ran podla etiologie (podl'a Stryja, 2011; Koutnd, Pokorna, 2013)

- ulcus cruris venoznej etiologie (jeden z prejavov chronickej zilovej insuficiencie),
- arterialne kozné vredy (arteridlna ischémia na podklade aterosklerotickej stendzy),
- dekubity,

- neuropatické kozné vredy,

- cievne kalcifikécie, ischémia a nekréza koze a podkozného tuku,

- kozné vredy v teréne lymfedému,

- ulceracie pri autoimunitnych ochoreniach a vaskulitidach,

- diabetes mellitus, dermatologické, neurologické a iné priciny,

- exulcerované maligne nadory a ulceracie vzniknuté pocas aktinoterapie,

- popéleniny III. stupiia,

- pooperacné a posttraumatické rany hojace sa per secundam,

- rany ako dosledok diagnosticko-terapeutickych intervencii.

Klasifikacné systémy, hodnotiace a meracie ndstroje

Hodnotiace a meracie nastroje u pacienta s chronickou ranou moézeme rozdelit' na dve
skupiny. Prva predstavuje klasifikacné ndstroje, ktorymi urCujeme typ rany, zdvainost’
postihnutia (stuperi), meraju charakteristiky rany a ur€uji prvotny algoritmus liecby. Druht
skupinu tvoria nastroje, ktoré hodnotia priebeh hojenia.

Vseobecné klasifikacie zohl'adnuju charakter spodiny, rozliSujeme nekrotické rany, rany s
povlakom, granulujtce a epitelizujuce rany. Podla pritomnosti klinickych znamok infekcie na
spodine ich delime na infikované (hlboké a povrchové) a neinfikované (hlboké a povrchové).
V roku 2002 publikovali Gray, White a Cooper tzv. The Wound Healing Continuum (WHC)
(obr. 2.1). Tato klasifikacia je zaloZena na identifikécii farby spodiny rany. K dispozicii je Skala
farieb od ciernej, Zltej, Cervenej a ruZzovej s medzistupniami. Napomaha identifikovat’ hlavné
prognostické Crty rany, ktoré slizia ako indikatory hojenia alebo nehojenia a poskytuju urcity

zéklad pre vyber liecby. Jednotlivé typy ran maju svoje Specifické klasifikacné ndastroje.

Cierna ZIta rana zelena zelena kombinovana ¢ervena ruzova
rana rana rana rana rana rana
nekrotickd povleCend  infikovana infikovand, kombinacia granulujiica epitelizujica
rana sucha alebo rana zapachajuca Ciernej, Zltej, rana
secernujica rana ¢ervenej rany
rana

Obr. 2.1 WHC Klasifikacia (Zdroj: Gray, White, Cooper, 2002)
43



Dekubity

Eur6psky poradny vybor pre dekubity (EPUAP) a Americky narodny poradny vybor pre
dekubity (NPUAP) vypracovali spolo¢ny 4-stupiiovy klasifikaény systém, ktory mozno pouzit’
na medzinarodnej urovni - Pressure Ulcer Stages/Categories (tab. 2.1). V minulosti sa
pouzivala napr. klasifikacia podl'a Torrance (1983) - Pressure ulcer classification the Torrance
system.
Tab. 2.1 Systém klasifikacie dekubitov podl’a NPUAP, EPUAP a PPPIA

1. kategoria (stupeii): Pritomny je nebledntici erytém bez narusenia celistvosti koze, ktory sa zvycéajne
Nebledniici erytém nachadza v oblasti nad kostnym vyénelkom. Priznakmi mézu, byt zmena farby
koze, zvySena teplota, edém, zatvrdnutie alebo bolest’. Postihnuta oblast’ mdze,
byt bolestiva, pevnd, mikka, teplejsia alebo chladnejsia v porovnani s okolitym
tkanivom. U o0s6b s tmavSou pokozkou je zmena farby koze tazSie

detekovatel'na.
1I. kategoria (stuperi): Pritomné je Ciastocné poskodenie koze. Vytvara sa povrchovy otvoreny defekt
Ciastoénd strata koZe (vred) Cerveno ruzovej farby bez odumretého tkaniva. Moze sa prejavit aj ako

intaktny alebo otvoreny pluzgier so ser6znym obsahom. Prezentuje sa ako
leskly alebo suchy plytky vred. V ramci diferencialnej diagnostiky je potrebné
toto Stadium odlisit’ od koznych trhlin, poskodeni koze pri odlepeni naplasti,
perinealnej dermatitidy, maceracie a exkoriacie koze.

111, kategoria (stuperi): Dochadza ku kompletnej strate koze. Podkozny tuk méze, byt viditel'ny, ale
Uplnda strata koZe kosti, §fachy a svaly nie su odhalené. Do hlbky moze zasahovat' krater s

podminovanim prilahlého tkaniva. Hibka defektu pri tomto $tadiu variruje
v zévislosti od anatomickej lokalizacie.

1V. kategoria (stuperi): Pritomna je rozsiahla destrukcia a nekroza tkaniva s poskodenim svalov a
Kompletna strata koZe a podpornych Struktur — fascii, §liach, klbovych puzdier a kosti. Casto je pritomné
podkoZia podminovanie. V spodine rany je pritomny povlak alebo ¢ierna krusta. Chrbat

nosa, usi, zatylok a ¢lenok nemaju podkozné tkanivo a dekubity III. a IV. stupna
sa v tychto oblastiach javia ako povrchové.

Neklasifikovatel’né Zaklad dekubitu tvori mftve tkanivo na spodine rany, a preto sa stupeii a hibka

Stadium: nezndma hibka | dekubitu neda uréit. Spodinu rany je nevyhnutné vy¢istit. Stabilna (such4,

defektu prilnava, intaktna bez zafervenania alebo tekutiny) eschara na pite sluzi ako
»prirodzené* (biologické) krytie a nemala by byt odstranena.

Suspektné poSkodenie Pri tomto S$tadiu je podozrenie, ze st poSkodené hlboké tkaniva tlakom

hlbokych tkaniv: nezndma | a striznymi silami. Integrita koZe nie je narusend, moze, byt pritomny krvavy

hibka defektu pluzgier. Koza byva tmavocervena, fialova, teplejsia alebo chladnejsia oproti

okolitym tkanivam. Toto §tadium moéze, byt tazSie rozpoznate'né u osob
S tmavou plet'ou.

(Zdroj: NPUAP—-EPUAP-PPPIA, 2014)

Diabeticka ulceracia

NajcastejSie pouzivanou klasifikdciou pre urcenie stupiia poskodenia pri diabetickej
ulceracii je klasifikacia podl'a Wagnera — Meggita (1981) - Wagner ulcer classification system
(tab. 2.2). Klinicka klasifikacia zaloZend na posudeni hibky diabetickej ulceracie a pritomnosti
infekcie (stupne 0 aZ 5). Dobre koreluje s klinickou zavaznost'ou ulceracii, predpoveda riziko

amputacii. Klasifikacia diabetickej nohy vyuzivana v klinickej praxi, s poziadavkou na
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urgentnu chirurgicku intervenciu, rozlisuje tri typy: 1. septicka diabeticka noha bez ischémie;

2. septicka diabetickd noha s ischémiou; 3. diabeticka noha so stratou tkaniva a s ischémiou

(tab. 2.3). Pre vyskumné ucely, prospektivne stadie sledujice vysledky lieCby ¢i progndzu

pacientov s diabetickou ulceraciou sa pouziva Armstrongova klasifikacia (1996) - The

University of Texas diabetic wound classification systems, alebo podl'a Edmondsa, Fostera

(1994), ktora deli diabeticki nohu na 6 stupniov (Stages of the diabetic foot), ¢i podla

Macfarlanna a Jeffcoatea (1999), ktora je stale predmetom vyskumu (S (AD) SAD

classification). Pre medzinarodné vyskumné Stadie je vhodny PEDIS systém, ktorej autormi su
The International Working Group of the Diabetic Foot — IWGDF (2004).
Tab. 2.2 Klasifikacia diabetickej nohy podl’a Wagnera — Meggita (1981)

Stupeii 0

Stuperi 1
Stupei 2
Stupen 3
Stupeii 4

Stupen 5

neporuseny kozny kryt, ale zvySené riziko ulceracii, kladivkové prsty, hyperkeratozy,
vystupujice metatarzalne hlavicky, kostné deformity (Charcotova osteoartropatia, halux
valgus), zniZzena citlivost pri neuropatii, sucha koza, znamky ischémie, stavy po
predchadzajticich ulceraciach a amputaciach

povrchova ulceracia (v dermis), najéastejSie pod hlavickou 1. metatarzu
hlbsia ulceracia (subkutanna vrstva), bez poskodenia kosti

hlboka ulceracia, flegmona, absces, osteomyelitida

lokalizovana gangréna — napr. prsty, péta a .

gangréna celej nohy

(Zdroj: Morbach, 2001, s. 4)

Tab. 2.3 Klasifikacia diabetickej nohy vo vztahu k urgentnej chirurgickej intervencii

septicka diabeticka pritomné st infikované ulceracie, artritida, osteomyelitida alebo subplantarny absces,
noha bez ischémie ¢o je kombinované s priznakmi celkovej infekcie (febrility, leukocytdza viac ako

14x10°1), je poruseny metabolizmus glukozy

pacienti maji hmatné periférne pulzacie, ABI >0,9, tlak v Grovni ¢lenka je 70 mmHg
(alebo viac), dopplerovskym vySetrenim na metatarzalnych tepnach, prstovy tlak je >
55 mmHg

infekcia moze spdsobit’ amputaciu koncatiny

Septicka diabeticka nehmatné periférne pulzacie
noha s ischémiou

¢lenkovo-brachialny index menej ako 0,6, pravidlom byva ultrasonograficky nalez
obliteracii a stenoz na arterialnom systéme

zlatym Standardom v diagnostike je vysetrenie digitalnej subtrakénej angiografie
(DSA), byva typicky angiograficky nalez mnohopocetnych obliteracii kruralnych
tepien

diabeticka noha so priznaky akutnej ischémie alebo gangrény na nohe bez septickych priznakov
stratou tkaniva a

ischémiou

(Zdroj: Seliga a kol., 2007)
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Ulcus cruris

Na objektivizaciu udajov suvisiacich s chronickou venéznou insuficienciou a ven6znymi
vredmi predkolenia moézeme vyuzit viaceré klasifikacie. Jednou z prvych klasifikacii
chronickych Zilovych ochoreni bola Widmerova klasifikdcia (1978). Stupenn III. podla
Widmera oznacuje vredy predkolenia, ktoré su typickou znamkou pokrocilého S$tadia
chronickej zilovej insuficiencie. V priebehu d’alSich rokov bola vypracovand tzv. CEAP
klasifikacia - Clinic, Etiology, Anatomy, Pathophysiology (1995), ktora je v sucasnosti
celosvetovo pouzivana. Je komplexna a okrem klinickej klasifikacie uvazuje aj o etiologickej,
anatomickej a patofyziologickej klasifikacii (tab. 2.4). Vroku 2004 bola ¢iastocne
modifikovand. Chronickd venodzna insuficiencia predstavuje klinicky zavaznejSie Stadia

chronického vendzneho ochorenia, zarad’uju sa sem pacienti s vy$§imi Stadiami ochorenia, teda

C3-C6 podl'a CEAP Kklasifikacie. Trieda C6 predstavuje cerstvy ulcus cruris.

Tab. 2.4 CEAP (Clinic, Etiology, Anatomy, Pathophysiology) klasifikacia chronického

venozneho ochorenia (2004)

Klinicka klasifikacia CVO podl’a CEAP

Trieda Znaky
Co inSpekciou ani palpaciou nezistené znaky zilového
ochorenia

C1, Aalebo S telangiektazie alebo retikularne zily

C2, Aalebo S kicové zily

C3, Aalebo S edém

Cda, Aalebo S  hyperpigmentacie a/alebo ekzém

C4b, Aalebo S  lipodermatosklerdza a/alebo biela atrofia
C5, Aalebo S zhojeny ulcus cruris

C6, Aalebo S Cerstvy ulcus cruris

Etiologicka klasifikacia CVO podla CEAP

Legenda

C — klinicka klasifikacia
(triedy CO-C6); A—
asymptomaticka; S —
symptomaticky (pocit
,»tazkych noh*, tnavnost’
dolnych koncatin pocit
hortcavy alebo palavy,
svrbenie koze a i.)

Ec kongenitalna E — etiologicka klaifikacia;

Ep primarna (s neznamou pricinou) kongenitélna (c), primarna

Es sekundarna (so znamou pri¢inou, posttromboticka, (p), sekundarna (s),
pourazova, ind) neidentifikova (n)

En neidentifikovana

Anatomicka klasifikacia CVO podl'a CEAP

Segment Anatomicka oblast’

Povrchové Zily (As — anatomic superficial)

1 teleangiektazie / retikularne zily
2 v. saphena magna (VSM) — nad kolenom
3 v. saphena magna (VSM) — pod kolenom
4 v. saphena parva (VSP)
5 iné (nie safény)
Hibkové %ily (Ad — anatomic deep)
6 vena cava inferior (caudalis)
7 vena iliaca communis
8 vena iliaca interna
9 vena iliaca externa
10 pelvicke zily (gonadalna a iné)
11 vena femoralis communis
12 vena profunda femoris

A — anatomicka klasifikacie;
v zavislosti od zasiahnutého
anatomického tseku —
povrchova (s — superficial),
hibkova (d — deep) alebo
spojovacia (p — perforator),
nelokalizovand (n)
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13 vena femoralis

14 vena poplitea
15 zily predkolenia — vv. tibialis anterior, vv. tibialis posterior,
vv. fibulares (peroneae
16 svalové zily predkolenia
Spojovacie Zily
17 na stehne
18 na predkoleni
Patofyziologicka klasifikacia CVO podl’a CEAP
Pr reflux P — patofyziologicka
Po obstrukcia klasifikacia; reflux (r), alebo
Pr, 0 reflux aj obstrukcia obstrukcia (o) alebo ich
Pn neidentifikovana kombinacia alebo

neidentifikovana (n)

(Zdroj: Eklof et al., 2004)

Iné ulceracie

Z d’alsich klasifikéacii mézeme uviest’ napr. hodnotenie postradiaénych zmien na koZzi, pre
pacientov, ktori sa podrobuju radioterapii, pomocou pitbodového skdrovacieho systému
(stupeni 0 az 4) podl'a Radiation Therapy Oncology Group — RTOG a European Organization
for Research and Treatment of Cancer - EORTC (1995) — Toxicity criteria of the Radiation
Therapy. Zahiia postdenie rizikovych faktorov a hodnotenie stupiia akttnej radia¢nej toxicity

(do 90 dna od zaciatku ozarovania) a hodnotenie neskorej radiacnej toxicity.

2.3 Hojenie ran

Hojenie ran je komplexny, dynamicky proces, ktorého vysledkom je reparacia anatomicke;j
kontinuity a funkcie tkaniv a buniek. Jedna sa o fyziologicky proces, interakciu dejov medzi
bunkovou a extracelularnou matrix (ECM). Poskodené tkanivo je nahradené viazivovym
tkanivom, ktoré sa meni na jazvu. Proces hojenia sa sklada zo vzajomne sa prekryvajucich,
presne naprogramovanych faz. Preru$enie niektorej fazy hojenia alebo prediZenie procesu moze

viest’ k oneskorenému hojeniu alebo az k vzniku chronickej rany.

2.3.1 Fyziologicky proces hojenia ran

Pozostava zo Styroch doCasnych a vzajomne sa prekryvajucich faz. Ide o fazu hemostazy,
inflamacie, proliferacie a remodelacie. Proces hojenia je iniciovany fazou hemostazy, ihned’ po
poskodeni kozného krytu.
1. Faza hemostazy je charakterizovand vazokonstrikciou a zrazanim krvi. Tieto zmeny

zabranuju krvnym stratdm a vytvaraju provizérnu matrix (hmotu), ktora umozituje migraciu
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buniek. Krvné dosticky provizornej matrix uvolfiuju rastové faktory a cytokiny, ktoré
pritahuji endotelidlne bunky, fibroblasty a r6zne imunitné bunky.

2. Faza inflamdcie (zdpalu), Vv ktorej hlavni tlohu zohravaju fagocyty — neutrofily
a makrofagy. Neutrofily uvol'nuju voI'né kyslikové radikaly a proteazy, ktorych tlohou je
vycistenie rany od bunkovej drte a zabranenie bakteridlnej kontaminacii. Makrofagy
vznikaji z monocytov a ich ulohou je fagocytéza odumretych tkaniv a baktérii. Makrofagy
taktiez uvolfiuju rastové faktory a cytokiny, ktoré pritahuju endotelidlne bunky, fibroblasty
a keratinocyty za ucelom opravy poskodenych ciev. Faza inflamacie konci apoptozou
imunitnych buniek

3. Faza proliferdcie, v priebehu ktorej dochadza k tzv. ,,zreniu“ tkaniva (granulécii), tvorbe
novych krvnych ciev (angiogenéze) a tvorbe nového kozného krytu (epitelizacii).

4. Faza remodeldcie, ktora zaCina po uzatvoreni rany novym epitelom. Tato fiza moze trvat’
aj viac ako 1-2 roky a v jej priebehu dochadza k premene (remodelacii) provizornej matrix

na usporiadané kolagénové zvizky.

2.3.2 Patofyziologia chronickych ran

Fyziologicky proces hojenia rdn v chronickych ranach zlyhdva a stagnuje, zvécsa
Vv zapalovej faze. K tomuto zlyhaniu dochadza z dovodu opakovaného poskodzovania tkaniva,
pritomnosti mikroorganizmov, faktorom odvodenych od krvnych dostic¢iek a molekuldm
fragmentov ECM, ktoré stimulujii neustdly prisun imunitnych buniek. Pre tieto priCiny sa
zvysuje a silnie kaskada prozépalovych cytokinov, ktoré tak pretrvavaja v rane dlhsi ¢as a vedil
k zvySovaniu hladin proteaz. Proteazy su v akttnych ranach regulované ich inhibitormi.
Naproti tomu v chronickych ranach, hladiny proteaz prevysSuji hladiny svojich prislusnych
inhibitorov, ¢o vedie k destrukcii ECM a degradacii rastovych faktorov a ich receptorov. Tato
destrukcia zabrafiuje progresii procesu hojenia z fdzy zapalovej do fazy proliferacnej a taktiez
pritahuje viac prozapalovych buniek, ¢im zosiliiuje zépalovy cyklus. Prevladajice hypoxické
a zapalové prostredie zvySuje tvorbu volnych kyslikovych radikdlov, ktoré poskodzuju
proteiny ECM a spdsobuju tak aj poSkodenie buniek. Chronické rany si charakterizované aj
pritomnost’'ou starych buniek s oslabenymi alebo poskodenymi proliferacnymi schopnost'ami,
co sposobuje, ze nereagujui na typické signély fyziologického procesu hojenia. Neschopnost’
proliferacie takychto buniek priamo koreluje so zlyhanim fyziologického procesu hojenia
chronickych randch. V procese hojenia zohravaju tlohu aj mezenchymalne kmenové bunky,

ktor¢ s v chronickych ranach v nedostatocnom pocte a s poskodenou funkciou.

48



2.3.3 Primarne a sekundarne hojenie rany
V klinickej praxi rozozndvame primarne a sekundarne hojenie rany. Niektori autori popisuju

I terciarne hojenie.

- sanatio per primam intentionem (primdrne hojenie rany), rana sa hoji efektivne, bez
komplikacii, s minimalnym mnozstvom granulacného a jazvovitého tkaniva, napr. hojenie
ran po chirurgickom zakroku alebo reznych ranach po primarnej suture, okraje rany sa pevne
spoja za 8 dni, rana ziska definitivnu pevnost’ za niekol’ko tyzdnov, vysledkom je izka jazva,
spociatku vyraznejSie prekrvena, ale v suvislosti s redukciou ciev zbledne az je svetlejSia

ako okolita koza,

- sanatio per secundam intentionem (sekunddrne hojenie rany), defekt v rane je nutné
vyplnit’ granulaénym tkanivom, ktoré je neskor prekryté epitelizujucimi bunkami, v hibke
rany sa tvori ser6zna tekutina, ktora moze zaschnut’, spolu s fibrinom a krvnymi elementmi
na povrchu rany vytvori krustu, pod ktorou prebieha granulicia a epitelizacia, granulacné
tkanivo sa moze infikovat, a vtedy je pokryté Sedobielym alebo zelenym povlakom, ak
granulécia narasta rychlejSie ako epitel, moze prerast’ okraje rany a vznika obraz tzv. ,, caro
luxurians - zivé mdso , v priebehu hojenia je na rane bakterialna kolonizacia alebo lokalna

infekcia,

- sanatio per tertiam intentionem (terciarne hojenie rany), hlboké¢ infikované rany sa
zdmerne ponechaji docasne otvorené (nie si primarne suturované), po Ustupe infekcie

a vyplneni defektu granula¢nym tkanivom sa rana uzavrie sekundarnou suttrou.

2.3.4 Faktory ovplyviiujtice hojenie ran

Proces hojenia rany, aj za vytvorenia najlepSich podmienok je zloZitym procesom, ktory
vyZzaduje vc€asni komunikdciu bunkovych a extracelularnych zloZiek, s cielom obnovit
optimalnu funkciu poskodeného tkaniva a zaroven 1 kvalitu Zivota jedinca. Kvalitu tkanivove;j
obnovy a predovsetkym intenzitu zapalovej reakcie moéze ovplyviiovat viacero faktorov
a vplyvov, ktoré¢ by mali, byt analyzované pred zostavenim terapeutického a oSetrovatel'ského
planu (ako aj priebezne). Vacsina autorov tieto faktory rozdel'uje na systémové a lokalne (tab.
2.5). Iné delenie je na vmutorné (stav vyzivy, vitaminov a stopovych prvkov, tkanivova
hypoxia, neadekvatna zapalova reakcia, porucha imunity, vysoky vek pacienta a i.) a vonkajSie

(infekcia, farmakoterapia, devitalizované tkanivo, fyzikalno-chemické vplyvy ai. V tab. 2.6

49



uvadzame prehl’ad najcastejSich faktorov na zéklade vysledkov klinickych studii (komorbidity,

vplyv pacienta, farmakoterapia, mikroprostredie).

Tab. 2.5 Lokalne a systémové faktory hojenia rany

Lokalne faktory

infekcia v rane
edém
ischémia
hematém
pistaly

Casté previzy

nevhodny spdsob osetrenia

v minulosti poSkodené tkanivo jazvou, fibrotizované, oziarené

napétie okrajov rany
cudzie teleso v rane

nadmerna fibrotizacia (hypertroficka jazva alebo keloid)

Systémové faktory

cievne poruchy

metabolické poruchy
nadorové ochorenie

kardiopulmonalna dekompenzacia

hematologické poruchy

abnormalna zapalova odpoved
chronické infekéné ochorenia

farmakologické priciny
nedostatok vitaminu C
vysoky vek

ateroskler6za, venozna insuficiencia, poruchy lymfatickej drenaze,
pretrvavajuca vazokonstrikcia
diabetes mellitus, dehydratacia, malnutricia, obezita

vratane chemoterapie a radioterapie
poruchy arterialnej perfiizie, ischémia, periférne edémy
poruchy hemokoagulacie,

neutrofilnych granulocytov

anémia,

nedostatok alebo nadbytok

poruchy cytokinovej siete, rastovych faktorov, bunkovej adhezivity a i.
AIDS, TBC, syfilis, sepsa a i.

imunosupresiva, celkovo podavané kortikoidy, chemoterapia a i.

(Zdroj: Guo, DiPietro, 2010, s. 221)

Tab. 2.6 Faktory ovplyviiujice hojenie rany podl’a Snyder, Driver, Fife et al. (2011)
(vypracované na zaklade vysledkov klinickych $tadii)

Komorbidity Vplyv pacienta Farmaka/liecba Mikroprostredie
diabetes mellitus vysoky vek (nad 80-85 steroidy starnuce bunky
autoimunitné ochorenie rokov) methotrexat kolonizacia a infekcia
hemodialyza chudoba, bez hydroxyurea Vv rane

oObezita, nadvaha zdravotného poistenia chemoterapia vysoky stupeil cytokinov
malnutricia deficity s dennych radioterapia abnormalne enzymy
malabsorbcia ¢innostiach (ADL) a stupne substratov
hepatitida fajéenie nekréza

periférne obliterujice abuzus alkoholu hypoxia

ochorenie nedostatoéna hygiena reaktivne formy kyslika
vaskulitida nedostato¢na adherencia pritomnost’

chronicka obstrukcna a compliancia s liecbou imunohistochemickych
choroba pl'ic markerov

anémia rastové faktory, receptory
neurosvalové ochorenie ich abnormalna

a deformity koncentracia alebo

idiopaticka neuropatia

dysfunkcia

(Zdroj: Snyder, Driver, Fife et al., 2011, s. 36—46)
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2.4 Posudenie rany

Systematicky pristup starostlivosti o rany zahiha pociatocné (initial assessment) a
pokracujice (ongoing assessment, reassessment) hodnotenie rany, ktorym monitorujeme
priebeh hojenia rany. Postudenie rany je vyznamnou intervenciou manazmentu o$etrovania
rany, nasledne ovplyviiuje vyber terapeutického a oSetrovatel'ského postupu podla najnovsich
klinickych odporuc¢ani, principov mediciny a oSetrovatel'stva, ktoré st zalozené na ddkazoch
(Evidence Based Medicine — EBM, Evidence Based Nursing — EBN). Stav rany je jednym z
indikatorov kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Prioritnym cielom oSetrovatel’ske;j
starostlivosti je zabranit’ vzniku chronickych ran. Komplexnym postdenim zdravotného stavu
pacienta, posudenim faktorov ovplyviiujicich hojenie rany minimalizujeme vyskyt
sorrorigénnych ranl7, minimalizujeme riziko infekcie opera¢nej rany, realizujeme predikciu

rizika ranovych komplikécii, zabezpecujeme hojenie rany.

2.4.1 Systematické posudenie pacienta s chronickou ranou

Posudenie zdravotného stavu pacienta. \Vznik chronickej rany v niektorych pripadoch
suvisi so zhorSenym zdravotnym stavom pacienta, ktory ovplyviiuje i samotny proces hojenia
rany. Preto sucastou posudenia rany je komplexné postudenie zdravotného stavu pacienta.
Uvodné postdenie sa zameriava na anamnézu problémov a symptomov, odhalenie pri¢iny
vzniku rany, identifikaciu aktualnych a potencialnych faktorov podporujicich vznik
a vyvoj rany. Zistujeme pritomnost’ diabetes mellitus, ochorenia ciev (periférna obliterujiica
aterosklerdza koncatin, venostdza), nadorového ochorenia, imunodeficientny stav, anémia,
hypoxia tkaniva, kardiadlna, rendlna, hepatdlna dekompenzacia. Cielene sa pytame na
predchadzajtcu liecbu koznych defektov, stav po predchadzajtcich ulceraciach a amputaciach.
Vo farmakoterapii zistujeme uZzivanie steroidov, antiflogistik, antibiotik, cytostatik,
imunosupresiv. Pytame sa na aktinoterapiu, pritomnost’ alergie (na naplasti, na antiseptikum,
antibiotikd a iné farmakd) a zavislosti (fajCenie, abuzus alkoholu, drogy). Hodnotime stav

tekutinovej rovnovahy (dehydratacia, edémy, oliguria, anuria, hypovolémia), stav nutricie

17 Su to rany nerealizovanej a/alebo zanedbanej oSetrovatel’skej starostlivosti. Patria sem tlakové 1ézie, 1ézie
vznikajice posobenim trenia a striznych sil (dekubity), niektoré poskodenia koze v dosledku iritaénych a
kontaktnych dermatitid (napr. inkontinen¢nd dermatitida — Incontinence Associated Dermatitis — 1AD),

sekundarna traumatizacia koze v dosledku nesetrnej starostlivosti (napr. odstraiiovanie krytia) a i.
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(pritomnost’ kachexie, proteinova nedostato¢nost, nedostatocnost’ vitaminov, mineralov
a stopovych prvkov, obezita), pritomnost’ inkontinencie (moc, stolica). Vyznamné je
posudenie mobility a jej portich (plégia, paréza, obmedzena mobilita, zhorSena pohyblivost’ na
16Zku, zhorSena schopnost’ premiestnit’ sa, naruSena chddza, stav po uraze/operacii mozgu,
miechy), pritomnost’ pomocok obmedzujucich mobilitu (sadrovy obvéz, dlaha, korzet, ortéza,
trakcia, vonkaj$i fixator). Pre manazment rany je vyznamné postdenie bolesti, spanku,
psychického stavu pacienta (bezmocnost’, beznadej, depresia, izkost’, strach, naruseny obraz
tela) a socialne prostredie (izolacia, osamelost’, nedostatok zaujmovych aktivit, pomoc rodiny,
pribuznych).

Fyzikadlne vySetrenie. VySetrujeme jednotlivé systémy tela, kardiovaskulany systém, stav
cievneho zasobenia (nehmatné alebo oslabené periférne pulzy), neurologicky stav (strata
citlivosti, parestézie), pohybovy systém a i. Vyhl'adavame faktory prispievajtice k vzniku alebo
zvyrazneniu deStrukcie tkaniva. Stcastou vySetrenia je posudenie koze celého tela. Mozeme
zaznamenat' suchost,, tenkost’, nadmerné potenie, starnutie koze (sucha, tenka koza, strata
elasticity, ubudanie podkozného tkaniva).

Laboratorne parametre. VySetrujeme krvny obraz a diferencidl, hemokoagulaéné faktory,
sedimentaciu erytrocytov, C-reaktivny protein (CRP), celkové bielkoviny, elektroforézu
bielkovin (ELFO), albumin, prealbumin, transferin, mukoproteiny, cirkulujuce imunne
komplexy, ureu, glukozu, glykémiu, glykovany hemoglobin, mineralogram (zakladné
elektrolyty, Zelezo, zinok, med’) a bakteriologické vySetrenie sekrétu z rany (k+c).

Pricina, predisponujuce faktory. Hodnotenie zacina hladanim priiny a/alebo
predisponujucich faktorov. V pripade arterialnych ulceracii je to napr. periférna obliterujiica
aterosklerdza, diabetes mellitus. U vendéznych ulcerdcii chlopiiovd nedostato¢nost’
v perforacnych Zilach, anamnéza hlbokej Zilovej flebotrombo6zy, vendznych vredov.
Polymorbidita, zhor§ené pohyblivost,, zIy stav vyZivy, inkontinencia, oslabena cirkulacia mozu
suvisiet’ so vznikom dekubitov. Hlavnymi patogenetickymi faktormi diabetickej ulceracie su
diabetickd neuropatia (senzorickd, motorickd a autondmna), ischemicka choroba dolnych
koncatin, infekcia, trauma (nevhodnéa obuv, chddza naboso, pady, urazy, predmety vo vnltri
obuvi), biomechanické faktory (porucha biomechaniky chddze, znizend pohyblivost kibov,
deformity néh vrodené alebo ziskané, osteoartropatie, hyperkeratdzy), socialne a ekonomické
faktory (nizka socialna troven, nedostupnost’ zdravotnej starostlivosti, non-compliance

pacienta, popretie choroby).
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2.4.2 Lokalne charakteristiky rany

Rana by mala byt’ posudend a zdokumentovana pri prvom oSetreni. Frekvencia nasledného
monitoringu je dana typom rany a aktudlnym stavom pacienta. Posudzujeme pri¢inu vzniku
rany, predisponujlce faktory, lokalne charakteristiky rany (lokalizaciu, typ rany, velkost —
dizka, irka, hibka, spodinu rany, okraje a okolie rany, charakter a mnozZstvo vytoku, zapach),
bolest’, klinické priznaky infekcie.

Meracie techniky posudenia rany nepriamo ovplyviluju proces hojenia rany, nepriamo
zlepsuju kvalitu oSetrovatel'skej starostlivosti. Monitoruju stav rany a poskytuji vyznamné
informacie pre lieCbu a oSetrovanie. V sucasnosti najviac pouzivané metddy postidenia rany st
metoda pravitka a mriezky. LepSi odhad velkosti rany poskytuje digitalna planimetria,
vytvorenie 2-D obrazu. Vysoko presné a bezpecné meranie je s pouzitim bezkontaktného 3-D
skenera (vytvorenie 3D modelu). Metdodou presného hodnotenia rany je technologia
ultrazvuku. Umoznuje vizualizovat’ a merat’ skryt patologiu, vyhodnotit’ povrch miakkych
tkaniv a kosti, rozpoznat’ osteomyelitidu, vizualizuje krvny tok na 16zku rany. VV podmienkach
eurdpskych zdravotnickych zariadeni bol integrovany do nemocni¢nych informacnych
systémov Wound Healing Analyzing Tool (W.H.A.T.). W.H.A.T. nastroj poskytuje moznost
elektronickej analyzy rany. Program je schopny digitidlne analyzovat’ odfotografované rany.
Zameriava sa na analyzu spodiny rany, softvér presne vypocita percento granulacie, povlakov
a nekrotického tkaniva v rane, velkost rany, vypocita plochu, hodnoti tvar rany. Pouzitim
Specidlneho kalibracného systému a farebnych $kéal vytvara vlastné farebné profily. Softvér
automaticky vytvori na konci posudenia spravu o stave rany a prenesie informdacie do
elektronickej ranovej dokumentécie, o garantuje objektivnejSiu kontrolu priebehu hojenia
rany. Jednoduchou moznostou je stiahnutie inej softverovej aplikdcie do smartphonu
alebo iPadu. Napr. Electreasurer®, vhodny do mobilného telefonu, digitalneho fotoaparatu,
ale aj do pocitaca a Visitrak®, ktori umoziuje objektivizovat’ a archivovat’ tdaje o vel'kosti
rany (jej dizke, $irke, hibke), o jej celkovej ploche a pritomnosti nekrézy, dokaze vypoditat

percento nekrozy na povrchu rany a porovnat’ s predchadzajucimi vysledkami.

1. Lokalizacia rany

Urcenie lokalizdcie rany nadm pomdha identifikovat typ rany, pretoZe niektoré maju
charakteristické miesto vzniku, napr. diabeticka ulcerdcia na chodidle s abnormalne
rozlozenym tlakom, v oblasti plantarnej metatarzalnej hlavicky 1. az 4. prsta, na palci alebo

pite. Venozne vredy na predkoleni (medidlny a laterdlny maleolus), arteridlne vredy na
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distalnych castiach néh s oslabenym arterialnym zasobenim medzi prstami a kon¢ekmi prstov
na nohe, nad hlavickami ¢lankov prstov, na pite, okolo lateralneho maleolu, na miestach
vystavenych poraneniu a tlaku obuvi. U dekubitov je to oblast’ pity, os sacrum, 0s coccyx, na
zéhlavi, v mieste kostnych vybezkov, ktoré st vystavené tlaku a treniu. Posudzujeme, ¢i sa rana
nachadza v dobre alebo zle prekrvenej oblasti. Lokalizaciu uvadzame slovnym opisom alebo

robime zdznam do tzv. ,,mapy l'udského tela® (obr. 2.2).

Lokalizacia rany

Lokalizacia:
identifikujte anatomické miesto, oznaéte vl'avo (L), vpravo (R), @
na mape l'udského tela oznacte lokalizaciu znackou Xx: w5
___sacrum, coccyx i,@\(
__lateréalny ¢lenok / / =
___trochanter J g
____medialny ¢lenok % 5
____ hrbol’ sedacej kosti \ ( =
_ pita |'| -
__ iné I,[‘ /

B P

Obr. 2.2 Ukazka zaznamu lokalizacie rany (slovne a do mapy l'udského tela) (Bates-
Jensen, 2004)

2. Typ rany
Postdenim lokalizacie rany, analyzou stvisiacich, predisponujucich faktorov, postidenim

zdravotného stavu pacienta mézeme identifikovat’ typ rany. NajCastejSie typy ran:

- chirurgicka, operacna rana,

- traumatickd rana: rezna (vulnus scissum), se¢nd (vulnus sectum), bodna (vulnus punctum),
trzna (vulnus lacerum), pomliazdenie (contusio), kombindcia trznej rany s pomliazdenim
(vulnus lacero-contusum), odrenina (excoriatio), strelna (vulnus sclopetarium), uhryznutie
(vulnus morsum),

- termicka rana: popaleniny (combustio), omrzliny (congelatio),

- chemickd rana: popaleniny (combustio),

- ulcus cruris (vendzny, arterialny, zmiesany, lymfoedematicky),

- diabeticka ulceracia,

- exulcerovany maligny nador,

- ulcerdcia pri aktinoterapii,

- ulceracia pri autoimunitnom ochoreni,
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- dekubitus,

- chronicka pooperacna rana,

- chronicka posttraumaticka rana,

- rany ako nasledok nerealizovanej a zanedbanej starostlivosti.
3. Velkost’ (di¥ka, $irka) a hibka rany

Pod velkostou rany rozumieme postdenie dizky a $irky rany, ktoré moZzeme merat
dizkovou mierou (v cm), pomocou mriezky (v cm?) alebo presnej§imi novymi technolégiami
(digitalna planimetria, vytvorenie 2-D obrazu, metodou 3-D skenera a i.). Pri pouziti pravitka
maximélnu dizku meriame pozdiZ osi v linii s pacientovou hlavou ku osi palca na nohe
a maximalnu $irku naprie¢ horizontdlnej osi defektu. Pri pouziti mriezky obrysy defektu
zakresl'ujeme na transparentni foliu, ktort prilozime priblizne 1 cm nad uroven defektu
(nemdze dojst’ k priamemu kontaktu folie s defektom). Ak mé defekt priblizne kruhovy tvar
vynasobime najdlhsi rozmer v jednej rovine s najdlh§im rozmerom v rovine kolmej, rozsah
povrchu uréime v cm?. V pripade nepravidelne tvarovaného defektu s¢itame podet $tvorcov
obsiahnutych na folii a prepo¢itame na cm?. Pouzitie mriezky je iba priblizné uréenie velkosti
defektu.

Hibka rany predstavuje vertikalnu vzdialenost’ od vidite’'ného povrchu ku najhlbsej oblasti
na spodine rany. Hibku rany meriame pomocou sondy (alebo peanu, moskita), ktora zavedieme
kolmo do defektu, nasledne pohybom do stran zistime Sirku a Sikmym zastivanim vytvorenie
dutiny alebo fistuly. Sondu po vytiahnuti prilozime k pravitku a od¢itame v cm. VySetrovanie
hibky defektu sa moze realizovat’ aj digitdlnym vySetrenim alebo s pouzitim lavaze rany.
Hodnotenie (zaznam) v cm alebo slovne: povrchova rana (strata pokozky), plytka rana (strata
pokozky a zamsSe), plytky krater, abrazia, pluzgiere, dutinovy defekt (strata tkaniva hlbsie so
subkutdnnou vrstvou), hiboky dutinovy defekt (poskodenie vratane svalu, §'achy, kosti), hibku
nie je mozné vidiet’ pre nekrdzu, zmeny nad povrchom (napr. hyperplazia), skalpacia.

4. Spodina rany

Typ tkaniva na spodine rany nam poskytuje uzito¢n¢ informécie tykajuce sa predpokladane;j
dizky hojenia a rizika vzniku komplikécii, napr. viditelné kostné tkanivo signalizuje riziko
osteomyelitidy a nehojacu sa ranu. Jednoduchou pomoéckou je kontinuum hojenia rany (Wound
Healing Continuum, WHC), kde sa identifikuje farba, ktora prevazuje na spodine rany (obr.
2.1). K dispozicii je $kala farieb Ciernej, Zltej, Cervenej, ruzovej s medzistupnami, ktoré sa

zoradené zl'ava doprava. Pre spravny vyber je rozhodujica t4 farba, ktord ma najvacsi vplyv na
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hojacu sa ranu, lezi na pomyselnej stupnici ¢o najviac vlavo a vhodnou liecbou sa tito farbu
budeme snazit’ zo spodiny rany eradikovat’, viest hojenie smerom doprava.

Nekrotické tkanivo, povlaky, priSkvary (Cierna, ¢ierno-Zlta, Zlta rana)

Spodina moze, byt pokrytd nekrotickym tkanivom (sucha alebo vlhka nekroza). Nekroza
vznikd v dosledku znizeného prekrvenia alebo stavu bez cirkuldcie. Vlhkéd nekréza je Zltej,
zelenej alebo sivej farby, ma vlaknity charakter (I'ahko sa tahajice tenké vlakna odumretého
tkaniva). Sucha nekréza, tzv. priskvar (eschara), suché, ¢ierne alebo hnedé¢ odumreté tkanivo.
Takého tkanivo brani hojeniu rany. U hlbokych ran mo6Zeme pozorovat’ obnazeny sval, §l'achu,
fasciu a kostné tkanivo. Sval v zdravom tkanive ma ruzové, tmavo Cervené sfarbenie, Slachy st
lesklg, fascia biela, leskla, kost’ je biela.

Nekrotické tkanivo a poviaky mozeme kvantifikovat ako nadmerné (+++), stredné (++),
minimalne (+) alebo chybajiice (-) alebo uvadzame % rozsah.

Ukazky zaznamu (nekroza / poviaky / priskvary, farba, % rozsah):

- rana je bleda, siva, nezivé tkanivo

- neprilnavé, zlto sfarbené povlaky

- prilnavé, Zlto sfarbené povlaky

- prilnav4, jemn4, Cierna eschara

- prilnava, tvrda, ¢ierna eschara

- 100 % spodiny rany pokryva nekrdza.

Granulacia a epitelizacia (¢ervena, ¢erveno-ruzova, ruZova rana)

RuZova farba je ukazovatelom dobrého stavu hojenia rany, signalizuje fazu epitelizacie. Zdravé
granulacné tkanivo, ktoré¢ nahrddza mftve, odumreté tkanivo je jasno Cervenej farby, tmavo
cervené s pripadnym krvacanim modze naznacovat pritomnost’ infekcie v rane. Takato rana by
mala byt mikrobiologicky vySetrena. Hypergranulacia moéze, byt tiez spojena s infekciou,
spomal’uje epitelizaciu rany.

Ukazky zaznamu (granulacia / epitelizacia, farba, % rozsah):

- rana je svetld, Cervena; granulacia vypliia ranu na 100 %

- granuldcia prerastd okraje rany, hypergranulacia

- rana je svetld, Cervena; granuldcia 75 %

- rana je ruZova, alebo slabo ¢ervend, granulédcia 25 %

- rana ruzova, epitelizacia pokryva ranu na 100 %

- rana ruzova, epiteliza¢né tkanivo zasahuje> 0,5 cm do spodiny rany, ranu pokryva na 75 %

- rana ruzova, epiteliza¢né tkanivo zasahuje <0,5 cm do spodiny rany, ranu pokryva na 50 %
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- rana je ruzova, epitelizacné tkanivo pokryva ranu <25 %.

5. Okraje a okolie rany

Okraje rany mozu byt nezretelné, splyvajice, nejasne viditeI'né alebo jednoznacne, jasne
viditeI'né, intaktné, krehké, hladké, nepravidelné, rozstrapkané, podminované (kanal alebo
cesta v 'ubovol'nom smere od rany, hodnotime v cm alebo v %), tunelovanie do inych oblasti,
Supinaté, macerované, lipnuce alebo nelipntce k spodine rany, viditelné strany a steny rany,
spodina rany hlbsia ako okraj, presne urcené, rolujice sa, zosilnené, jemne pripevnené, na dotyk
flexibilné alebo tuhé, fibrotické, vlaknité, zjazvené, pevné, hyperkeratoza a i.

V okoli rany hodnotime:

- zmenu farby — zdrava koza v okoli by mala mat’ ruzovu farbu, pripadne podl'a rasy. Erytém
— Cervené okolie rany je priznakom zapalu, pri podozreni na infekciu, traumu alebo naopak
bled¢, sivo-biele sfarbenie pri nedostatocnom prekrveni. Pritomnd mdze, byt
hypopigmentacia, hyperpigmentacia a i.,

- zmenu teploty — teplé az horuce okolie pri infekcii, chladné, studené pri zlom prekrveni,

- palpacnu citlivost, pritomnost induracie (hodnoti sa v cm, % rozsah rany), opuchov (v cm,
pri vySetrovani identifikujeme zostavajice jamky v edéme), krepitacia pri vySetreni,

- exkoriaciu, erozie.

Posudenie okrajov ran ma vyznam aj pre urcenie etioldgie rany. Arteridlne vredy su hladké,
ploché, pravidelné, okolie je bledé, sivé, chladné, bez ochlpenia na nohach, pritomny maly
alebo ziadny opuch, casto sprevadzany tzv. mramorovou koZou. Vendzne vredy maju
dispoziciu pre vznik vel'kych ran s nepravidelnymi okrajmi, okolie je edematézne, macerované,
pritomna hyperpigmentacia, dermatitida, lipodermato-skler6za, casto sprevadzané
mramorovitou kozou, méze byt pritomna bleda atroficka koza. Diabeticka ulceracia je hladka,
ploch4, moZze byt mald, na povrchu s velkymi podkoZznymi abscesmi, vyznacuje sa kalusom v
okoli vredu a podminovanymi okrajmi, hyperkeratézou, ktord je spdsobena nepretrzitym
tlakom. Dekubitus je zvyCajne dobre definovany, tvar je Casto okrihly, ale modze sa
prisposobovat’ pricine vredu. Okraj mdze, byt nepravidelny, okolie pri infikovani sa vyznacuje
zacervenanim, oteplenim, opuchom a zatvrdnutim.

6. Charakter a mnoZstvo sekrétu

Charakter sekrétu moze byt
- serozny — riedky, jasny, vodnaty, pritomnost’ plazmy,

- hemoragicky (sanguino6zny) — krvavy,
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- hemoser6zny (serosanguinozny) - riedky vodnaty, slabo ¢erveno — ruzovy, pritomnost
plazmy s ¢ervenymi krvinkami,
- purulentny — hnisavy, nepriehl'adny, husty, zlty, zeleny alebo hnedy, s typickym zapachom.

Mnozstvo sekrétu hodnotime pomocou drendaze za casovu jednotku, monitorujeme
frekvenciu vymeny krytia za 24 hod., stupeii nasiaknutého obvdzového materialu % a slovne.
Priklady zaznamu:

- ziadna sekrécia — rana je vlhkd, nemeratel'nd sekrécia,

- mala, minimalna sekrécia — rana je vel'mi vlhka, menej ako 25 % v obvéze,

- mierna, nie prili§ vysoka sekrécia — v obvize je od 25 — do 75 %,

- znacna, vysoka sekrécia — nad 75 % Vv obvize, rana je vel'mi vlhka,

- krvacanie — Ziadne, slabé (menej ako 25 % v obvéze), mierne (v obvéze je od 25 — do 75 %),
silné krvécanie (nad 75 %).

Pri zhorSeni celkového stavu (zjavny purulentny exsudat, neobjasnend pric¢ina horucky,
zapalené, bolestivé a opuchnuté okolie defektu) je potrebné vykonat vyter zrany na
bakteriologicku analyzu. V pripade nekrozy najskor odstranime devitalizované tkanivo,
nasledne vycistime neantimikrobidlnym pripravkom (najvodnejsi je F1/1, R1/1) a vykondme
vyter. Pritomnost’ baktérii sestra rozpozna podl'a zafarbenia exsudatu:

- Stafylokoky — smotanovo — Zlty hnis bez zapachu,

- Streptokoky — riedky, Zlto — $edy hnis,

- Pseudomonas — modrozeleny pachnuci hnis,

- Escherichia coli — hnedasty hnis pachnuci po fekaliach.
7. Zapach

Neinfikovand rana ma pach cerstvej krvi, akykol'vek iny pach signalizuje pritomnost
infekcie. Moze, byt maly, mierny, silny, odporny, ostry, prenikavy, Stiplavy, pachnuci,
nekalny, plesnivy alebo urcujlci, napr. pri pseudomondde rana pachne po jahodach alebo
jazmine. Hodnotiaca skala pre urcenie zapachu:

— maly zapach je evidentny v tesnej blizkosti pacienta po odstraneni obvizu,
— mierny zapach je pritomny 1,5-3 m od pacienta po odstraneni obvézu,

— silny zapach je dany 1,5-3 m od pacienta s intaktnym obvézom.

8. Bolest’

Takmer kazda rana je sprevadzana bolestou a ma svoje charakteristiky podla typu rany,
typicka lokalizaciu, intenzitu, denny &as vyskytu, dizku trvania, faktory ktoré ju vyvolavaju.

Bolest’ v rane mdze aktivovat’ druh obvézu, technika oSetrenia, studené oplachy a asté previzy.
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9. Posudenie rizika infekcie a infekcie

Stucastou posudenia rany je hodnotenie rizika infekcie a/alebo cielene vyhladdvame
priznaky infekcie. K posudeniu rizika infekcie mézeme pouzit W.A.R. score (wound at risk
score) (ta. 2.7). Lokalna infekcia vznika pri mnozZstve baktérii v rane nad 10° organizmov na
gram tkaniva, i ked’ virulentnejSie mikroorganizmy ju mézu sposobovat’ aj pri nizSom pocte. Je
charakterizovana predizenim hojenia, pritomnostou abnormalneho granulaéného tkaniva,
znamkami lokdlneho zapalu (zacervenanie, opuch, zvySenie lokélnej teploty,
bolest’, poskodenie tkaniva, hnis, zvySenie secernacie rany) a celkovymi priznakmi (zvysenie
telesnej teploty, slabost’, leukocytoza, elevacia CRP ai.). EWMA odporuca 5 stupniova
klasifikaciu ranovej infekcie (0-4) (tab. 2.8).

Tab. 2.7 Postdenie rizika infekcie rany (wound at risk score — W.A.R. score)

Rizikova | Podmienka rizika (na zaklade stavu a réznych indikacii) Body - skére
skupina
1 ziskané imunodeficientné ochorenie (napr. diabets mellitus) 1 bod

ziskany imunodeficientny stav po liecbe (cyklosporin, methotrexate,
glukokortikoid, protilatky)

solidny tumor
systémové hematologické ochorenie

pooperacna porucha hojenia ran, ktora vedie k (neplanovanému) sekundarnemu
hojeniu

potencialne silno kontaminované rany (napr. perineum, genitalie)

problémové hygienické podmienky stivisiace so socidlnym alebo pracovnym
prostredim (napr. pol'nohospodarstvo, vodi¢ nakladnych vozidiel)

vek nad 80 rokov

mlady vek pacienta (pred¢asne narodené deti, dojéata, dojc¢ata)
rana trvajica > 1 rok, velkost rany > 10 cm?

chronické rany akejkol'vek etiologie s hibkou > 1,5 cm

hospitalizacia > 3 tyzdne

2 zavazné ziskané imunitné defekty (napr. infekcia HIV) 2 body
silne kontaminované aktitne rany
rany uhryznutim, bodné a strelné rany prenikaji do hlbky 1,5 az 3,5 cm

3 zavazna vrodend imunodeficiencia ako je Wiskott-Aldrich, Di-George syndrom, 3 body
imunodeficiencia po transplantacii kmefiovych buniek, AIDS, imunosupresivna
terapia

popéleniny > 15 % povrchu tela
traumaticka kontaminovana rana po debridemente

rany, ktoré majl priame spojenie s orgdnmi alebo funkénymi Struktirami (napr.
vratane klbov) alebo ktoré obsahuju cudzorody material

rany uhryznutim, bodné a strelné rany prenikajuce do hibky > 3,5 cm

(Zdroj: Dissemond, Assadian, Gerber et al., 2011, s. 252)
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Tab. 2.8 Klasifikacia infekcie podla EWMA

Stadium 0 nie st pritomné ziadne znamky infekcie

Stadium 1 pritomné 'ahké znamky infekcie (mierny erytém, zapach a secerndcia), hojenie este prebicha
normalne

Stadium 2 lokalne znamky infekcie rany (erytém, edém, teplota, bolestivost’, zvySenie exsuddcie rany),

hojenie je narusené, potrebné podavanie ATB liecby

Stadium 3 lokalne znamky infekcie rany a jej okolia, rana je vyrazne zhor$ena, potrebna ATB lie¢ba

Stadium 4 celkové znamky infekcie, mozna sepsa, organové zlyhavanie, hospitalizacia a ATB liecba

(Zdroj: EWMA Position Document, Management of wound infection, 2006, p. 3)

Zobrazovacie metody

Sucastou diagnostiky, predovSetkym Stadia rany, stupfia postihnutia je pouZitie
zobrazovacich technik. Doplerova USG je indikovana na vyhodnotenie arterialnej okluzie alebo
hlbokej zilovej trombdzy. Radiografia, CT a MR ndm mozu pomdct’ pri hl'adani zakladnych
kostnych abnormalit (vratane osteomyelitidy), pritomnost’ cudzich telies. AG sa mdze pouzit’
na posudenie blokovanych alebo poskodenych artérii, na posudenie zdvaznosti ochorenia zil

alebo tepien. Existuje mnoho d’alSich testov, ktorych pouzitie zavisi od konkrétneho typu rany.

2.5 Posudzovanie priebehu hojenia rany s vyuzitim hodnotiacich, meracich nastrojov
a akronymov
ManaZzment liecby chronickej rany vyzaduje pravidelné hodnotenie priebehu hojenia rany.

Mali by sme pouzivat’ platné, spol'ahlivé hodnotiace nastroje a citlivé vo¢i monitorovanym

zmenam. Ich vyber zavisi od typu rany a zvyklosti pracoviska. Nastroje pre postidenie priebehu

hojenia rany zabezpecuju objektivne hodnotenie a prispievaju k zlepSeniu komunikacie medzi
lekarmi a oSetrujucimi.

- MEASURE - Measure (dizka, $irka, hibka a plocha), Exuddt (mnozstvo a kvalita),
Appearance (vzhl'ad — spodina), Suffering (utrpenie — bolest), Undermining
(podminovanie), Re-evaluate (prehodnotenie ucinnosti liecby) a Edge (okraje a okolita
koza).

- TIME. Stav rany a priebeh hojenia rany mdézeme posudzovat’ pomocou modelu TIME.
Tissue management - pritomnost’ nezivého, menejcenného tkaniva, nekrozy, cudzi material
v rane, povlaky na spodine rany. Infection/ inflamation control - pritomnost’ infekcie, zapalu
v rane. Moisture balance - rovnovaha vlhkosti, maceracia, vysychanie rany. Edge of wound

- kvalita rany a jej okrajov.
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— DESIGN. Skratka je odvodena zo $iestich poloziek hodnotenia: Depth (hibka), Exudate
(exsudat), Size (velkost), Inflammation (zapal / infekcia), Granulation tissue (granula¢né
tkanivo), Necrotic tissue (nekrotické tkanivo). Ak je pritomné podminovanie, tak
k akronymu je pridané Pocket undermining. DESIGN je vel'mi uZito¢nym nastrojom na
chronologické monitorovanie dekubitu. V roku 2008 vznikol novy a validovany nastroj
"DESIGN-R" na monitorovanie hojenia ran dekubitov. "R" znamena "rating". Pomocou
DESIGN-R mo6zeme porovnavat’ tlakové vredy nielen u toho istého pacienta, ale aj medzi
roznymi pacientmi hospitalizovanymi v réznych oddeleniach a nemocniciach.

Pressure Ulcer Scale for Healing ( PUSH scale). Autormi nastroja je National Pressure
Ulcer Advisory Panel — NPUAP, ktory bol pdvodne vytvoreny pre monitoring hojenia
dekubitov. PUSH scale hodnoti tri polozky: dizku x $irku (meriame a zaznamenavame od 0
do 10), exsudaciu (hodnotime od 0 - ziadna do 3 - tazka), typ tkaniva (hodnotime od O -
uzatvorena rana do 4 - nekroza). Zmeriame dizku a $irku rany v cm, vynasobime tieto &isla
(ziskame obsah plochy v cm?), nasledne vyberieme na stupnici zodpovedajicu kategoriu pre
velkost’ rany. Vysledné skoére zaznamename. Potom odhadneme mnoZzstvo exsudatu a
vyberieme zodpovedajlicu kategoriu: Ziadne, 'ahké, stredné. Urcime typ tkaniva, ktoré je
pritomné na spodine rany: 0 - uzatvorend rana; 1 - epitelizujice tkanivo; 2 - granulacné
tkanivo; 3 - tkanivo so Zltym alebo bielym povlakom aj krusta, ktora odpadava, pod fiou rana
moze byt pokryta aj granulaciou; 4 - nekrotické tkanivo (eschara) pevne lipnace k spodine.
Vysledné skore zaznamendme, spocitame vSetky tri subskore a ziskame vysledné PUSH
skore (tab. 2.9). Vysledné skére mdzeme naniest’ na graf, ktory ndm vizuédlne poskytuje
sledovanie priebehu hojenia rany. Ak skore klesa, stav rany sa ,,zlepSuje*, hoji sa. Naopak,

ak sa skore zvysuje, stav rany sa zhorSuje.

Tab. 2.9 PUSH scale

0 1 2 3 4 5 Subskére
dizka 0 <03 03-06 | 07-10 | 1,1-20 | 21-30
X 6 7 8 9 10
Sirka 31-4,0 4,1-8,0 8,1-12,0 | 12,1-24,0 > 24,0
(cm?)
exsudat 0 1 2 3 Subskére
ziadny lahké stredné tazké
(mierne) rozsiahle
typ 0 1 2 3 4 Subskére
tkaniva uzatvorené | epitelizacia | granulacia povlaky nekr6za
Celkové
skore

(Zdroj: National Pressure Ulcer Advisory Panel, Pressure Ulcer Scale for Healing, 1998)
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- Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT®©). Autorkou meracieho nastroja Bates-
Jensen wound assessment je Barbara Bates—Jensen (2001). Povodny nazov bol Pressure
Sore Status Tool (PSSTO, 1990). Je urceny predovsetkym pre pacientov s dekubitmi, pre
zlepsenie komunikacie medzi lekarmi a sestrami. Hodnoti a porovnava sa vyvoj hojenia rany
V Case - zlepSenie alebo zhorSenie, tzv. kontinualne hodnotenie vyvoja rany. Rana sa hodnoti
Ix za tyzden alebo kedykol'vek, ked nastane zmena. Do posudzovacieho formulara sa
zaznamena lokalizacia (slovnym opisom ako aj do tzv. mapy l'udského tela) a tvar rany.
Nasledne sa hodnoti 13 poloziek, ktoré opisujt stav rany (1. velkost, 2. hibka, 3. okraje
rany, 4. podminovanie, 5. typ nekrotického tkaniva, 6. mnozstvo nekrotického tkaniva, 7.
typ exsudatu, 8. mnozstvo exsudatu, 9. farba koze v okoli rany, 10. edém periférnych tkaniv,
11. indurécia v okoli tkaniva, 12. granulacia tkaniva, 13. epitelizacia). Klasifikujeme kazda
polozku, vyberdme najvhodnej$i opis, hodnotime od 1 do 5 a zapiSe sa skore. Ked je
posudenych vSetkych 13 kategorii, vypocita sa celkové skore, ktoré sa zakresli znakom ,,x*
na linearny graf (obr. 2.3). Najvyssie skore 60 bodov znamena nepriaznivy, vazny stav rany

— degeneracia rany. Skore 13 predstavuje regeneraciu rany a 1 zdravé tkanivo.

13 60
< I I I II I I I I I I I I I >

I I I I I I I I g
1 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 I

zdravé regeneracia degeneracia
tkanivo rany rany

Obr. 2.3 Kontinualne hodnotenie rany (Bates — Jensen Wound Assessment Tool, 2004).

- Sussman scale (Sussman Wound Healing Tool, SWHT). Nastroj bol vyvinuty autorkami
Sussman a Swanson v roku 1997 a zameriava sa na sledovanie stavu tkaniv, priebehu hojenia
rany, sleduje vplyv lokalnej terapie.

- Sessing Scale (SS) od Ferrella et al. (1995) ako odozva na poziadavku Standardizacie
postupov hodnotenia priebehu hojenia dekubitov. Metdodu hodnotenia tvori 7-stupniova
Likertova Skala (0 az 6). Obsahuje polozky rozhovoru a popisu rany: granulacie, infekcie,
sekrécie, pritomnost’ eschary a nekrdz.

- Wound Healing Scale (WHS) od Diane Krasner (1996) ako opisné, abecedné, modifikujuce
prvky postudenia hojenia ran, ktoré¢ mozu byt’ pouZité v spojeni s inou hodnotiacou Skalou,

napr. posudenie §tadii dekubitu (1-4).
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Leg Ulcer Measurement Tool (LUMT). Nastroj hodnoti priebeh liecby vredu predkolenia.
Pozostava z dvoch oblasti hodnotenia: ¢ast’ A — klinické domény, 14 poloziek na skale 0—4
(typ exsudatu, mnozstvo exsudatu, velkost’ rany, hibka, podminovanie, nekrotické tkanivo,
mnozstvo nekrotického tkaniva, granuldcia, mnozstvo granulacie, okraje, okolie, edém,
lokalizacia edému, mikrobialna kolonizacia a infekcia) a ¢ast’ B — subjektivne hodnotenie
pacientom, 3 polozky na skale 0—4 (bolest, frekvencia bolesti, kvalita Zivota)

ASEPSIS. Hodnotiaci nastroj bol povodne navrhnuty k sledovaniu tG¢innosti ATB
v prevencii a lieCbe ranovej sepsy v kardiotorakalnej chirurgii. Obsahuje postudenie hojenia
operacnej rany so zameranim na pritomnost’ infekcie. V prvej Casti sa hodnoti stav rany —
pritomnost’ Ser6zneho exsudatu (subskore 0-5), erytému (subskdre 0-5), hnisavého vypotku
(subskore 0-10) a separacie hlbokych tkaniv (subskore 0-10). V druhej Casti sa hodnotia
Specifické kritéria, ku ktorym sa prirad’'ujii subskdra, napr. antibiotika (subskére 10), drendz
hnisu v lokalnej anestézii (subskore 5), debridement rany v celkovej anestézii (subskore 10),
serozna exsudacia (subskore 0-5), erytém (subskore 0-5), hnisavy vypotok (subskore 0-10),
separacia hlbokych tkaniv (subskore 0-10), bakteridlna kolonizacia (subskore 10), pacient
hospitalizovany viac ako 14 dni (subskére 5). Hodnotenie méa prebiehat’ prvych pit zo

siedmych pooperaénych dni. Dalsie nasledné hodnotenie prebicha po dobu 6-7 tyzdiiov.

2.6 OSetrenie a liecba traumatickej rany

Docasné oSetrenie rany zahfiia zastavenie krvacania. Pri kapilarnom poraneni rana krvaca

difazne, straty si malé s tendenciou k spontannej hemostaze. Pri venéznom krvacani krv je

tmava. Z dovodu rizika vzduchovej embdlie je potrebné prilozit’ tlakovy obviz na oba vendzne

konce. Pri arterialnom krvacani (svetla pulzujica vystrekujiica krv) u menSich artérii staci

kompresivny obviz. U vicsich artérii je potrebny priamy tlak v rane, nevyhnutna je kompresia

artérie o kost’ na typickych lokalizaciach:

krvacajuca a. facialis — tlak na okraj mandibuly uprostred jeho ramena,

krvécajuca a. temporalis — tlak pred tragus na licny obluk,

krvéacajuca a. carotis communis — tlak na ventralny okraj m. sternocleidomastoideus
smerom dorzoventralne,

krvacajuca a. brachialis — tlak na rameno proti humeru,

krvacajlca aorta — tlak pédst'ou na brucho tesne smerom po pupkom

krvécajuca a. poplitea — tlak na podkolennu jamku proti kondylom femuru.
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Ak sa krvacanie nedé zastavit’ tlakom pouzijeme turniket (zasSkrcovadlo). Pri do¢asnom oSetreni

potrebujeme este umyt’ okolie rany, napr. vodou alebo dezinfekciou. Ranu sterilne prekryjeme

sterilnym obvizom, ktory by mal okraje rany presahovat’ o 5 cm.

Definitivne oSetrenie rany. Rana by sa mala oSetrit’ Co najskor za aseptickych podmienok

V zdravotnickom zariadeni:

ocistenie okolia rany — dezinfekénym mydlom, dezinfekcia, nasleduje preplach rany
sterilnym fyziologickym roztokom, pred zaruskovanim operacného pola este je potrebné
vySetrenie Sliach a nervov (vySetrenie motoriky a citlivosti),

anestézia — u menSich ran lokalna anestézia (infiltracna, zvodové), u hlbokych
a rozsiahlejSich ran celkova anestézia,

revizia — po naloZeni rozvierata rany sa rana reviduje od povrchu smerom do hibky,
odstrdnia sa devitalizované Casti, cudzie telesa, nekrdzy a necistoty, lekar zist'uje, ¢i nie je
pritomna ,,komunikacia“ rany s telesnymi dutinami a ¢i nie su poranené nervy a Slachy,
excizia rany a hemostdza — lekar zvazuje rozsah excizie, cielom je zjednodusit’ okraje rany,
odstranit’ devitalizované tkanivo a infikované Casti tkaniv, na tvari a v oblasti prstov ¢i ran
s hladkymi okrajmi sa excizia nerobi. V tejto fdze sa podviazu a oSetria krvécajlice cievy,
prerusené §lachy a nervy.

sutura rany a drend? — lekar robi sa sutiru rany adaptacnymi stehmi, nevykondva sa u ran
hryznych a ran znec€istenych, vtedy je indikovana odloZena primérna suturu ¢i sekundarna
sutaru (tab. 2.10). Pri potencidlnom znecisteni rany je mozné zaviest’ rukavicovy (gumeny)
drén, u vicsich ran eventudlne R-drén minimalne na 2 dni, rana sa sterilne prekryje.
ambulantné kontroly a oSetrovanie rany — rana by sa mala kontrolovat' v 2-diiovych
intervaloch pre v€asny zachyt infekcie v rane. Zaroven edukujeme pacienta o priznakoch
signalizujicich infekciu v rane (bolest, opuch, palenie, zmena TT). Drén sa zvycajne
odstrani na 2. den, stehy na 7. deni, ale nad kibmi, na hrudniku, na chrbte az na 10. — 12. dei.

Rany, ktoré neboli oSetrené vcas a st staré niekol’ko dni zvyCajne uz vykazuji znadmky

infekcie. Ich okolie dezifikujeme, ranu vypldchneme, zrevidujeme, odstrania sa nekrotické

tkaniva a rana sa ponecha §iroko otvorend, uzsie sa drénuju, neoSetruju sa primarne ani $lachy

ani nervy. Rana sa ponechdva sekunddrnemu hojeniu, pouZivame lokalne antisepticka

a celkovo antibiotika. Koncatina sa fixuje, aby sa rana mohla nerusene hojit’. Incizia okrajov

a suttru sa robi az po zvladnuti infekcie.
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Traumatickd rana a obzvlast’ znecistena je ohrozena rizikom vzniku infekcie, preto u ran
potencialne alebo zjavne znecistenych preventivne poddvame ATB a vykonava sa preventivna
imunizacia (aktivna alebo pasivna). Podla typu traumatickej rany robime prevenciu tetenusu,

besnoty a plynovej snete.

Tab. 2.10 Sutura traumatickej rany

primdrny véasny steh rany véasne osetrené, neinfikované, ¢isté sutara ihned’

primdrny odloZeny steh rany podozrivé z infekcie sutara 3. — 7. den

sekunddrny véasny steh rany zne€istené a infikované so zndmkami €istych | sutara 2. tyzdent
granulacii

sekundarny odloZeny steh | rany po excizii nepohyblivych granulujicich | suttra 3. tyzden

okrajov

(Zdroj: Vik, Ki¢ova, Hadag, 2016. s. 13. 15)

2.7 ManaZzment chronickej rany

Ranovy manazment (woundmanagement) je manazment diagnostiky, liecby, oSetrovania a
prevencie vzniku ran. Je to urcita stratégia pre vytvorenie optimalneho prostredia v rane za
ucelom podpory fyziologického procesu hojenia, pre zvySovanie komfortu a kvality Zivota
pacienta a taktiez pre dosiahnutie efektivnosti nakladov na liecbu. Tato stratégia je v sulade
s najlepsimi dostupnymi dokazmi — evidence based practice (EBP), na zéaklade ktorych su
vypracované expertné Standardy. Cielom woundmanagementu je komplexné posudenie
celkového zdravotného stavu pacienta, komplexné postidenie a zhodnotenie rany (lokalizacia
rany, velkost’, povrch, faza hojenia, vzhl'ad, charakter a objem exsudatu, stav okolitej koze,
bolest’) a identifikacia priCiny vzniku rany a faktorov, ktoré nepriaznivo ovplyviiuji proces
hojenia. Na dosiahnutie tychto cielov je v manazmente liecCby ran, okrem niZSie uvedeného,
potrebna aj fotodokumentacia, dokumenticia realizovanych vySetreni a celkovej liecby
pacienta, stanovenie planu starostlivosti o ranu na bdze multidisciplinarnej spoluprace a
stanovenie frekvencie previdzov a hodnotenia efektivity liecby.

Optimalizacia systémovych a lokalnych faktorov je prvym krokom v priprave spodiny rany
(wound bed preparation). Priprava spodiny rany je koncept zdoraznujlci systémovy pristup k
vyhodnocovaniu a odstranovaniu prekédzok v procese hojenia tak, aby mohol pokracovat
fyziologicky. Je to urcity navod na pouZitie vhodnych lie€ebnych metdd, zameranych na

pacienta ako celku a zakladné ochorenie, ktoré zapri€inilo vznik rany. Lokalna liecba ran zahfna
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opatrenia, ktoré vedi k vytvoreniu optimalneho prostredia (mikroklimy) pre hojenie s dobre
vaskularizovanym a stabilnym 16zkom rany s minimalnou exsudaciou. Ako pomoc
k dosiahnutiu tychto ciel'ov, bola v roku 2002 vytvorena Struktura TIME, ktora slizi ako

prakticky navod na manazment pacientov s ranami.

2.7.1 TIME manaZment

Koncept je zalozeny na rozpoznani prekazok v hojeni a implementécii planu liecby tak, aby
boli tieto bariéry odstranené a podporilo sa tak hojenie rany. TIME je akronym, ktory
predstavuje Styri hlavné komponenty pripravy spodiny rany. Tieto komponenty st manazment
tkaniva (T = tissue management), infekcie ainflamacie (I = infection and inflammation
control), exsudacie (vlhkosti, M = moisture balance) a okrajov rany (E = epithelial edge
advancement). Struktira TIME zahfiia komplexné stratégie lie¢by, maximalizuje potencidl

fyziologického procesu hojenia a je pouzite'na na manazment roznych typov ran.

ManaZment tkaniva
Zakladnym nastrojom manazmentu tkaniva je debridement. Debridement je proces

odstraniovania nekrotického alebo devitalizovaného tkaniva, baktérii, buniek a zapalovych

enzymov. Jeho cielom je obnovenie zivotaschopnej spodiny rany s funkénou extracelularnou
matrix. TaktieZ ranu chronicku prakticky konvertuje na ranu akitnu. Proces hojenia uzatvoreny

(stagnujuci) v urcitej faze vrane chronickej, je tak konvertovany azacina od zaciatku

fyziologicky. Debridement okrem odstranenia nekroz, povlakov a baktérii zrany, vedie

k odhaleniu zdravého tkaniva, zlepSeniu dostupnosti rastovych faktorov a znizenim bakterialnej

zéataze, zapalovej reakcie okolia, zapachu a sekrécie podporuje hojenie. Rozoznavame viacero

typov debridementu:

- Chirurgicky debridement (ostry debridement) pomocou noZznic, skalpelu, pinzety,
exkochleacnej lyZice a i. Medzi jeho limity patria krvacave stavy a bolest’ netolerovatel'na
pacientom.

- Mechanicky debridement je zalozeny na mechanickom odstraniovani nekrotického tkaniva
pomocou gazy, mikrovlakna, preplachu rany alebo pomocou pristrojov. Hlavnym jeho
predstavitel'om je technika Wet-to-dry, ktora spociva v prikladani vlhkého, dezinfekénym
roztokom impregnovaného, najcastejSie gazového krytia na spodinu rany. Je to bolestiva a
krvacava metdda, ktora vSak odstraiiuje aj novovzniknuté epitélie a tkaniva, Cize je

neselektivna. Metodou mechanického debridementu je irrigacia rany (dezinfekénym alebo
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fyziologickym roztokom, vodou a i.). Pri tomto sposobe je potrebné sa vyhnut retencii
roztoku v mftvych priestoroch rany. Medzi pristrojové techniky tohto druhu debridementu
patri VersaJet hydrochirurgia, ktora vyuziva k ¢isteniu rany prad sterilnej tekutiny, ktory je
vytvarany Specialnou tryskou.

- Autolyticky debridement vyuziva prirodzeni schopnost’ organizmu rozpustit’ a odstranit’
nekrotické tkanivo. Jeho podstatou je aplikacia vlhkost’ retinujiceho krytia, za ucelom
zabezpecenia vlhkého prostredia, v ktorom dochadza k skvapalneniu nekrotického tkaniva
endogénnymi enzymami alebo fagocytmi. Klasickym prikladom pouzitia je aplikécia
hydrogélu ako primarneho krytia na spodinu rany prekrytého sekundarnym polyuretdnovym
krytim.

- Enzymaticky debridement spoCiva v pouziti enzymov za u¢elom odstranenia odumretych
tkaniv zo spodiny rany. Tieto enzymy rozpustaju nekrotické tkanivo. Medzi enzymy patri
kolagendza a papain. Tento sposob debridementu je vyhodny u rozsiahlejSich ran a
u pacientov s poskodenym imunitnym systémom a U nechirurgickych pacientov. Pri pouziti
kolagenazy je potrebné sa vyhybat krytiam s obsahom striebra aiddu, ktoré ju mézu
deaktivovat’.

- Chemicky debridement vyuziva na odburavanie auvolfiovanie nekrotického tkaniva
chemické latky (napr. kyselina benzoova, kyselina salicylova, 40 % urea alebo chlornany).
K tomuto typu debridementu zarad’'ujeme aj osmoticky debridement (trstinovy cukor, med).

- Biologicky debridement znamena pouZitie Zzivych organizmov na odstrafovanie
nekrotického tkaniva. NajcastejSie pouzivanou metddou tohto typu debridementu je larvalna
terapia (maggot therapy). Medzi vhodné larvy sa radia najéastej$ie pouzivané larvy muchy

bzucivky (Lucilia sericata), ktoré sa zivia vylu¢ne nekrotickym tkanivom.

ManaZment infekcie

Mnozstvo a spravanie baktérii v ranach variruje od kontaminacie cez kolonizaciu, kriticku
kolonizaciu az po invazivnu infekciu. Casto je v nich pritomny biofilm, o je bakterialna kolonia
obklopend ochrannym plaStom polysacharidov, rezistentnym proti antimikrobidlnym latkam.
Bakteridlna kontamindcia znamena pritomnost’ nemnoZiacich sa baktérii. Pokial’ sa baktérie
V rane mnozia ale ich pocet nedosahuje 10°organizmov na gram tkaniva, jednd sa o bakteridlnu
kolonizdciu. Ich pocet od 10° po 10° organizmov na gram tkaniva ma uz nepriaznivy vplyv na
fyziologicky proces hojenia a znamend tzv. kritickii kolonizaciu. Jednd sa o pritomnost

mnoziacich sa baktérii, ktoré zacinaju spésobovat’ lokalne poskodenia tkaniva. Je to bod,
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V ktorom obranyschopnost’ organizmu nie je schopnd udrzat’ rovnovahu mikroorganizmov
v mnozstve kolonizacie. Klinicky sa kriticka kolonizacia prejavuje zmenou sfarbenia spodiny
rany, fragilnym a nezdravym granulaénym tkanivom, abnormalnym zapachom, zvySenim
seroznej exsudacie, bolestou v rane ajej zviacSenim. Lokdlna infekcia vznika pri mnozstve
baktérii v rane nad 10° organizmov na gram tkaniva, i ked’ virulentnej$ie mikroorganizmy ju
mozu spdsobovat’ aj pri niz§om poéte. Je charakterizovana predizenim hojenia, pritomnost'ou
abnormalneho granula¢ného tkaniva, znamkami lokalneho zapalu (zacervenanie, opuch,
zvysSenie lokalnej teploty, bolest, poSkodenie tkaniva, hnis, zvySenie secernacie rany)
a celkovymi priznakmi (zvySenie telesnej teploty, slabost, leukocytoza, elevacia CRP a i.).
Odporuca sa pouzivat’ S-stupniovu klasifikaciu §tadii infekcie podla EWMA (tab. 2.8).
Manazment infekcie a pouzitie antibiotickej liecby ran je zhrnuté aj v pozi¢nom dokumente

Eurdpskej asociacie pre manazment ran (European Wound Management Association).

ManaZment exsuddcie (vlhkosti)

Exsudat rany akutnej ma prospesny ucinok, naproti tomu exsudat rany chronickej mé zvicsa
ucinok neziaduci. Ovplyvnit’ exsuddciu mdézeme bud’ priamo (pouzitim absorpéného krytia,
kompresivnej bandaze, podtlakovej liecby) alebo nepriamo (liecba srdcového alebo
oblickového zlyhania), oba typy by sa vSak mali kombinovat’. Cielom je v rane zabezpecit’
adekvatnu vlhkost’, zabranit’ maceracii okrajov a jej vysuseniu. Nadmerné mnozstvo exsudatu
V rane, ale aj jeho neprimerane nizke mnozstvo narusuje fyziologicky proces hojenia. V rane je
preto dolezité dosiahnut' adekvatnu (optimélnu, vyrovnant, primeranu) vlhkost' (,,vlhké*
hojenie), ktord urychl'uje reepitelizaciu, nezvySuje mieru infekcie a ma pozitivny dopad na
hojenie rany. Takato optimalna vlhkost’ je potrebna pre optimalny uc¢inok rastovych faktorov
a cytokinov, a taktieZ na rast proliferacnych buniek (keratinocyty, endotelidlne bunky a
fibroblasty). Dosiahnut’" primeranti vlhkost vrane je moZzné spravnym manazmentom
systémovych a lokdlnych faktorov, tkaniva, infekcie, podtlakovou liecbou, kompresivnou

bandaZou a retenénym krytim (okluzivnym, semiokluzivnym, absorpénym, hydratacnym).

ManaZment okrajov
Cielom manazmentu okrajov je dostavba chybajuceho tkaniva (granulacné tkanivo),
podpora epitelizacie (keratinocyty) a ochrana novovytvorené¢ho tkaniva. Tieto ciele su

dosiahnutel'né udrzanim spravnej vlhkosti v rane, jej ochranou pred infekciou, podporou

68



dostavby a regeneracie spodiny rany a ochranou novovznikajuceho tkaniva spravne

indikovanou lokalnou a celkovou lie¢bou.

2.7.2 Zakladné zasady lie¢by chronickych ran

Zakladom manaZmentu pacienta s chronickou ranou je holisticky pristup. Tento zahfiia
liecbu vsetkych komorbidit, ktoré negativne ovplyviiuji hojenie, ako napr. Upravu
inzulinoterapie, lieCbu rendlnej insuficiencie, zlepsenie nutricie a i. K d’al$im postupom patria
VySetrenie a liecba arteridalneho systému

Ciel'om revaskularizacie je zlepSenie perfizie postihnutou koncatinou, ¢o je zakladnym
predpokladom pre zhojenie rany. V pripade, ked revaskularizacia nie je mozna, alebo jej
vysledok nedosiahol Zelany efekt, vhodnou metddou ako zlepsit’ oxygenaciu tkaniva a podporit’
hojenie je hyperbarick4 oxygenoterapia.
VySetrenie a lieCba venozneho systému

Zakladom lieCby ven6znych ulceracii je kompresivna terapia. Obozretnost’ pri jej indikacii
je vSak potrebna u pacientov skardialnou dekompenzaciou a u pacientov s pridruzenou
arteridlnou insuficienciou. V pripade, Ze kompresivna lieCba je neefektivna alebo v pripade
recidivujucich vendznych ulceracii, indikovana by mala byt chirurgickd intervencia, ¢i uz
na povrchovom, perforatorovom alebo hibkovom venéznom systéme. Externa kompresia ma
niekol’ko modalit: kratko taznd kompresivna bandaz (jedno a viacvrstvova), kompresivne
elastické pancuchy, zinkoglejovd bandaz (Unna’s boot) alebo intermitentnd pneumaticka
kompresia
Odl’ahéovanie rany

Roézne druhy fixacii, €1 uz sadrové, alebo plastove, tzv. walkre, Specialna diabeticka, alebo
ortopedickd obuv s odlahéenim urcitych casti chodidla sa povazuji za zlaty Standard pri
odlah¢ovani a znehybriovani diabetickych ulceracii. Jednou z moznosti ako znizit’ zvySeny tlak
na ranu je chirurgickd intervencia, hovorime vtedy o chirurgickom odl'ahCovani rany, alebo o
chirurgickej vnutornej dekompresii. NajCastejSie sa tento sposob odlahCovania indikuje pri
deformitach koncatiny, ktoré vedu KzvySenému tlaku na mékké tkaniva a vedd tak
k chronickym ulceraciam
Antiseptika

Antiseptikd pri oSetrovani chronickych ran by sa mali pouzZivat iba v indikovanych
pripadoch, ktorymi su napr. kriticka kolonizacia rany a lie¢ba klinicky manifestujucej infekcie

(tab. 2.11). Vhodnost’ indikacie ndm pomdze urcit’ aj posudenie rizika infekcie rany (wound at
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risk score — W.A.R. score) (tab. 2.7). Ak W.A.R. skore dosiahne alebo prekroci 3 body,
antisepticka liecba je opodstatnend. Infikovana alebo kriticky kolonizovana rana by mala byt
mikrobiologicky vysetrena, aby bola nésledne zvolend spravna liecba. Urcime, ¢i lokalna

aplikacia antiseptik bude postacujtca, alebo bude potrebné systémova antibioticka liecba.

Tab. 2.11 Odporucania pre vyber antiseptik pri oSetrovani rin

Indikacia Antiseptickd zlicenina

1. volba 2. volba
Kritickéa kolonizacia rany, riziko infekcie v rane PHMB OCT, NaOCI/HOClI,

striebro

Popaleniny PHMB OCT, NaOCI/HOCI
Rany uhryznutim, bodné a strelné rany PVP-I NaOCI/HOCI
MDRO - kolonizacia alebo infekcia rany OCT/PE OCT, PHMB, striebro
Prevencia SSI PHMB OCT/PE
Dekontaminacia akutnej a chronickej rany NaOCI/HOCI, -

PHMB
Peritonealna lavaz NaOCI/HOCI -
Riziko expozicie tkaniva CNS NaOCI/HOCI PVP-I
Rany s nedostato¢nou drenazou NaOCI/HOCI PHMB

Legenda: MDRO (multidrug-resistant organism) - multirezistentné kmene mikroorganizmov; SSI - Surgical Site
Infection - infekcia operacnej rany; CNS — centralny nervovy systém; PHMB - Polihexanid; OCT - Octenidin; PE
- Phenoxyethanol; NaOCI/HOCI - Sodium Hypochlorite/Hypochlorus Acid; PVP-I - Povidon—Jod

(Zdroj: Kramer et al., 2018, s. 49)

Pokrocila lie¢ba ran (advanced wound therapy)
Pokrocila liecba ran moze byt kategorizovana podl'a niekol’kych faktorov, ako napr. podla
ich $pecifickych technologii, typu tkaniva, typu buniek alebo obsahu proteinov ¢i rastovych

faktorov. Prehl’ad dostupnej pokrocilej lieby ran je zobrazeny v tab. 2.12,

Tab. 2.12 Prehlad pokrodilej lie¢by ran

Negative pressure wound therapy pohanana $tandardne elektricky — VAC (Vacuum assisted closure)
(NPWT) — podtlakova lie¢ba

pohanana mechanicky — SNaP

Hyperbaricka oxygenoterapia lokalna oxygenoterapia

Biofyzikalna lie¢ba elektricka stimuldcia, diatermia, pulzné elektromagnetické polia
pulzna radiofrekvencna energia
nizko-frekvencna nekontaktna ultrazvukova terapia — MIST

extrakorporalna terapia razovou vlnou — DermaPACE

Rastové faktory becaplermin — dostickovy rastovy faktor — Regranex
fibroblastovy rastovy faktor
epidermalny rastovy faktor

plazma bohata na krvné dosticky
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Acelularne matrixové tkaniva xenograft dermis (Primatrix — bovinna neonatalna dermis, Integra —
bovinny kolagén, Matriderm — bovinna dermis)

Xenograft acelularne medzibunkové hmoty (Oasis — submukdza
tenkého ¢reva, Matristem — matrix prasacicho moc¢ového mechura,
Ovine forestomach — Endoform — z ovéieho hltana, konsky
perikard)

Pudska dermis (Graftjacket, D-cell, DermACELL, Theraskin)
Pudsky perikard

tkaniva placenty (amniotické tkanivad/amnioticka tekutina, pupocna
$ntira, dehydrovany 'udsky amnion/chorion membrana (dAHACM) —
Epifix)

Allogenicka bioinZiniersky upravena  dvojvrstvovy kozny ekvivalent — Apligraf

celuldrna lie¢ba - . ,
lie¢ba dermalnou nahradou — Dermagraft

Lie¢ba kmefovymi bunkami autogénnymi — odvodenymi z kostnej drene

allogénnymi — amniotickd matrix s mezenchymalnymi kmeniovymi
bunkami — Grafix

Rozne d’al$ie typy pokrocilej liecby hyalomatrix (Hyaluronan)
(Zdroj: Frykberg, Banks, 2015, s. 560-582)

ManaZment bolesti

V manazment bolesti u pacienta s ranou sa prioritne uplatiiuje tzv. preventivny pristup,
ktory zahiia realizaciu atraumatického previzu za pouzitia modernych terapeutickych kryti
(neadhezivnych tzv. atraumatickych), pouzitia modernych foriem debridementu, odkrytie rany
len na €as potrebny na bezprostredné oSetrenie, pouZivanie ochrannych prostriedkov na kozu
v okoli rany, podanim ordinovanej analgézie pred oSetrenim rany, Setrné odstranenie primarne;
vrstvy a vysetrenia rany, jej okolia, aplikacia odporucanych roztokov na oplach, vyplach rany
primeranej teploty (cca 37°C), fixacia obvdzu tubularnymi ovinadlami (nie naplastou),
zaradenie prestavok pocas prevdzu na pokyn pacienta, redukcia jeho strachu a tzkosti,
Mmonitorovanie bolesti pred, poCas a po previze a jej vplyvu na potreby pacienta, zdravotny
stav a jeho osobny Zivot.

V pripade verbalizacie bolesti zo strany pacienta je dolezit jej akceptacia zdravotnickymi
pracovnikmi a identifikdcia primarnej pri¢iny bolesti. Pri zvladani bolesti sa uplatiiuje
farmakologicky pristup, s podanim farmakoterapie S lokdlnym a celkovym t¢inkom peroralne
(ordlna analgézia), topicky (na koZu), parenterdlne, sem patri aj epidurdlna analgézia a
anestézia (lokdlna, celkova). Aplikuju sa lieky ako analgetikd, spazmolytika (S viastnym
analgetickym ucinkom), antidepresiva, kortikosteroidy, antihistaminikd, antikonvulziva,
lokalne anestetikd, neuroleptikd, benzodiazepiny, myorelaxancia (s inym mechanizmom ako
viastnym analgetickym ucinkom; ide o0 adjuvancia, koanalgetikd, adjuvantné lieCiva,
dopliiujace analgetika zvySujuce uCinok zdkladnych analgetik). Tricyklické antidepresiva,
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antikonvulziva, kortikosteroidy a lokdlne anestetikd maji pozitivny analgeticky efekt na
neuropaticku bolest’. Pri lieCbe nociceptivnej chronickej bolesti WHO vypracovala poddvanie
analgetik (neopioidové, opioidové), adjuvancii a opioidov podla jej intenzity — ide o tzv.
trojstupnovy analgeticky rebrik. Pri minimalizacii prelomovej bolesti mozno podla ordinacie
lekara podat’ tzv. zachrannti medikaciu (rescue medication). Moze ist’ o neopioidné analgetika
alebo kombinaciu analgetik. Najcastejsie st podavané opioidy (tramadol, morfin, fentanyl).

Nefarmakologické pristupy s individualizované podla aktudlneho zdravotného stavu
pacienta a jeho preferencii. Uplatfiuje sa kombinacia psychologického pristupu, fyzikalnych
metod (napr. aplikacia chladu), pouzitie ortéz, odputavacie, dychacie a relaxacné techniky,
muzikoterapia, pomoc pri aktivitich denné¢ho Zivota a uprava prostredia. Vyznamné je
zapojenie pacienta (a jeho rodiny) do manazmentu bolesti méze byt v podobe vedenia dennika
bolesti (ang. pain diaries), ktory predstavuje osobny a detailny prehl'ad o prezivanej bolesti,
jej intenzite a charaktere pocas diia pri r6znych ¢innostiach vratane previzu.

Edukacia a poucenie pacientov sa moze v ramci manazmentu bolesti tykat' vysvetlenia
patofyzioldgie bolesti, jej prejavov a spravania sa, jej dopadu na oblasti Zivota pacienta a jeho

rodiny.

2.8 Dokumentacia rany

Protokoly posudenia (posudzovacie formulare), oSetrovania a liecby rany su vyznamnou
siCastou manazmentu liecby rany. Dokumenticia je prostriedkom zabezpecenia kvality
poskytovanej oSetrovatel'skej a lieGebnej starostlivosti, je nastrojom kontrolnych mechanizmov
a umoznuje sledovanie ekonomickych ukazovatel'ov. Monitoruje postup lieCby z hl'adiska lege
artis a je neoddelitenou sucastou pravneho zabezpecenia oSetrovatel'skych a terapeutickych
postupov. Klasicku pisomnui formu dokumentacie rany v su¢asnosti dopliaju elektronické
pocitacové programy, ktoré sa kombinuji s fotodokumentaciou. Vyber protokolu rany
(posudzovaci formular, zdznam oSetrovania, lieCby rany, sledovanie priebehu hojenia) zavisi
od osobnych preferencii lie¢iaceho a oSetrujiceho personalu a/alebo je stanoveny vnutornymi
smernicami, predpismi nemocnice (odborné usmernenia, klinické odporti¢ania / guidelines,
Standardy a i.), v takom pripade musi vyhovovat potrebam kazdého pacienta. V pripadoch, ked’
Vv zdravotnickom zariadeni nedisponuju s kvalitnym softvérom elektronickej analyzy rany,
nemaju k dispozicii 3-D skener, by mali pouzivat’ hodnotiaci, meraci nastroj priebehu hojenia
rany, napr. PUSCH scale, Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT®©), Leg Ulcer

Measurement Tool (LUMT) a i., ktorymi zabezpecime objektivizaciu udajov.
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Ulohy pre §tudentov

1.

6
;
8
9

Vyhladajte v odbornej ¢asopiseckej a kniznej literatire vplyv vybranych faktorov na hojenie
rany: vek, pohlavie, diabetes mellitus, vyziva, obezita, stres, vplyv liekov a radioterapie,
imunity a faj¢enia, oxygenacie a infekcie.

Pomocou vysokoskolskej uéebnice (HLINKOVA, E., NEMCOVA, J., MIERTOVA, J.
a kol. Nehojace sa rany. Martin: OSVETA, 2015. s. 148-169. ISBN 978-80-8063-433-9)
vymenujte pripravky moderného oSetrovania ran (vlhkej terapie) a ku jednotlivym
generickym skupindm uved’te priklady a ich ¢inok na ranu.

Demonstrujte na modeli podanie antitetanového séra a séra proti besnote.

Pripravte sterilny stolik k sutare traumatickej reznej rany.

Realizujte postidenie pacienta s chronickou ranou (dekubitus, diabeticka ulceracia alebo
ulcus cruris) a pripravte oSetrovatel'sky plan. Vyberte si vhodny meraci ndstroj na posudenie

typu rany a priebehu hojenia rany, svoje zistenia zdokumentujte.

. Pocas klinického cvi¢enia v zdravotnickom zariadeni realizujte prevaz chronickej rany.
. Demonstrujte naloZenie kompresivneho obvazu u pacienta s ulcus cruris.
. Pozrite si video nalozenia NPWT, aplikacie larvaterapie a hyperbarickej oxygenoterapie.

. Diskutujte o klinickej praxi a interdisciplinarnej spolupraci v lie¢be chronickych ran.

10. Na klinickom pracovisku sa zoznamte s dokumentaciou rany.

Otazky pre Studentov

. Ako rozdel'ujeme rany podl'a mechanizmu vzniku?
. Opiste priznaky tetanusu, besnoty a plynovej snete.
. Co znamena preventivna imunizacia (aktivna a pasivna) u pacienta s traumatickou ranou?

1
2
3
4.
5
6

Aky typ rany je chirurgicka operacna rana bezprostredne po operacii?

. Aké poznate typy chronickych ran podl'a etiologie?

. Ktor¢ klasifika¢né nastroje pouzivame v klinickej praxi pri hodnoteni dekubitov, diabeticke;j

nohy a ulcus cruris?

. Aké existuju typy elastickych ovinadiel? Opiste ich pouzitie.
. Co je TIME v manazmente chronickej rany?

. Co je NPWT v lie¢be chronickych ran?

10. Vymenujte typy pokrocilej lieCby ran.
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3 OSETROVANIE PACIENTA SO ZLOMENINOU A PORANENIM
Ki.BOV

Ciele a obsah kapitoly

Tretia kapitola je zamerana na spracovanie nasledujucich oblasti:

- medicinske vychodiska zlomenin a poraneni kibov — charakteristika, mechanizmus vzniku,
rozdelenie, diagnostika, lieCba, hojenie zlomenin, faktory ovplyviiujuce proces hojenia
zlomenin,

- oSetrovatel'ské posudenie a oSetrovatel'ska diagnostika u pacienta so zlomeninou
a poranenim kibov,

- zhotovenie sadrového obvizu a oSetrovanie pacienta so sadrovym obvizom,

- oSetrovanie pacienta s externym fixatorom a transskeletarnou trakciou,

- Specifika oSetrovatel'skej starostlivosti pri vybranych typoch zlomenin konc¢atin a panvy18
(stehnovej kosti, panvy, predkolenia, patovej kosti, ramennej kosti, otvorenej zlomenine)

- Specificka oSetrovatel'skej starostlivosti pri komplikéacidch (kompartment syndréom, crush
syndrom, amputacia koncatiny).

Vstupné vedomosti

Student by mal preukazovat’ vedomosti z anatémie a fyziologie pohybového aparatu a z prvej

pomoci pri urazoch pohybového aparatu, z osetrovatel'skej tedrie so zameranim na hodnotiace

a meracie nastroje na posudenie rizika vzniku dekubitov, rizika padu, bolesti a sebaopatery.

3.1 Zlomeniny a poranenia kibov — medicinske minimum

Pod pojmom zlomenina (fraktura) rozumieme ¢iastocné alebo tplné porusenie celistvosti
kosti prasknutim alebo rozlomenim. Zlomeniny vznikaji prekonanim elastickych schopnosti
kostného tkaniva tlakom, posunom alebo kombindciou uvedeného. Zlomeniny vznikaju
posobenim priamej alebo nepriame;j sily. Pri pdsobeni priamej sily sa kost’ zlomi v mieste,
v ktorom pdsobi velka sila, napr. priamy ndraz auta. Zlomeniny vzniknuté nepriamou silou

vznikaju posobenim rotacnej alebo pacivej sily. Zlomeniny vznikajuce priamym mechanizmom

18 Uvadzame zlomeniny koncatin a panvy, ostatné zlomeniny skeletu budu preberané v pripravovanej publikacii
Specialna chirurgia a o$etrovatel'stvo (kapitoly hrudnikovej chirurgie, neurochirurgie, maxilofacialnej chirurgie

ai.)

74



su spojené s poSkodenim okolitych makkych tkaniv, u nepriamych je kozny kryt neporuSeny.
Pomerne &asté s aj poranenia kibov, hlavne u $portovcov. Najéastejsie su to poranenia
¢lenkového a kolenného kibu. Viésinou vznikaju nepriamym mechanizmom, kde nésilie
posobiace na kib prekro&i pevnost’ jednotlivych vizov stabilizujucich kib. Ide o neprimerany
anadmerny pohyb pre jednotlivy kib, nezodpoveda ani jeho prirodzenému pohybu, ani
okamzitému stavu pripravenosti kibu, napr. pokiznutie, zakopnutie, zIé dosliapnutie, doskok
ai. Z patologicko-anatomického hladiska rozdel'ujeme poranenia kibov na:

- natiahnutie (distorsio), ked sty¢né kibové plochy st na svojom mieste,

- &iastoéné vykibenie (subluxatio), styéné kibové plochy st posunuté, ale su v kontakte,

- vykibenie (luxatio), sty¢né kibové plochy su bez kontaktu, saéasne dochadza k zraneniu

mikkého tkaniva a Casto k reflexnému spazmu okolitych svalov.

Dochadza k poskodeniu stabilizujucich vizov jednotlivych kibov, mdze nastat’ natiahnutie
(distensio), ¢iasto¢né pretrhnutie (ruptura partialis), kompletné pretrhnutie (ruptura totalis).
Pri velmi prudkom nasili sa &asto trha kibové puzdro a synovidlna membrana, moze dojst
k poskodeniu chrupavky. Dochadza k vyronu krvi do kibovej dutiny (hematréza). Pri pretrhnuti

stabilizujucich vizov vznika instabilita jednotlivych kibov.

3.1.1 Rozdelenie zlomenin
Zlomeniny moZeme klasifikovat’ podl'a réznych kritérii:
Podla priciny:
- urazové zlomeniny, ktoré vznikaji mechanizmom urazu,
- unavové zlomeniny pri opakovanom pretazovani skeletu,
- patologické zlomeniny pri oslabeni patologickym procesom, napr. pri osteomyelitide
a nadorovom ochoreni,
- osteoporotické zlomeniny pri osteopordze, napr. kompresivne zlomeniny stavcov,
subkapitalne zlomeniny femuru a zlomeniny kfcka stehnovej kosti.
Podla mechanizmu vzniku:
- kompresivne zlomeniny, nasilie posobi v smere osi kosti, napr. zlomenina proximélneho
konca tibie, zlomenina pitovej kosti, zlomeniny stavcov,
- impresivne zlomeniny, nasilie pdsobi na mali cast’ Kosti, ktorti vtlata dovnttra, napr.
zlomenina lebecnej kosti,
- infrakcia, linia lomu neprebieha celou Sirkou kosti,

- fisura, zlomeniny na plochych kostiach, napr. kalve,
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- abrupcia, odlomenie periférnej ¢asti kosti,

- tahové zlomeniny, uplatituje sa tah svalov a §liach v upone, napr. zlomenina olecranon
ulnae, tuberculum maius humeri, spina iliaca ant. sup.,

- ohybové zlomeniny, vznikaji pdsobenim striznych posunovych sil, napr. zlomenina krcka
stehnovej kosti.

Podla priebehu lomnej linie:

- priecne (fractua transversa),

- sikmé (fractura obliqua),

- Spirdlové (fractura spiralis),

- vertikdlne (fractura verticalis),

- tangencialne (fractura tangencialis).

Podla dislokacie ulomkov:

Dislokacia moze byt primarna nasilim, alebo sekundarna tahom svalu upinajiceho sa na

ulomky. Podl'a pohybu periférneho fragmentu rozliSujeme dislokaciu:

ad latum — s posunom do strany,

- ad axim — uhlova dislokacia,

- ad peripheriam — s rotaciou okolo dlhej osi kosti,

- ad longitudinem — do dizky, ktord méze byt so skratenim (cum contractionem) alebo
s predizenim (cum distractionem).

Podla repozicie:

- reponibilné (stabilné a nestabilné),

- ireponibilné.

Podl’a ilomkov:

- dvojulomkové, trojilomkové, Stvortlomkové,

- triestivé,

- dvojétazova zlomenina, na dlhych kostiach, ked’ medzifragment je dlhsi ako 6 cm.

PodPa stavu kozného krytu:

- otvorené,

- zatvorené.

3.1.2 Klasifikacie zlomenin
Klasifikacia zlomenin slazi k informacii otype zlomeniny amoznom type lieCby.

NajcCastejSie sa pouziva AO klasifikacia (klasifikacia podla Arbeitsgemeinschaft fiir

Osteosynthesefragen, t.j. Pracovnej skupiny pre otazky osteosyntézy) a klasifikdcia podl’a
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Tscherneho. AO Kklasifikacia bola prijata v roku 1987 a revidovana v roku 1996 ako systém
CCF (Comprehensive Classification of Fractures). Posledna revizia prehladu klasifikacie
zlomenin a dislokacii AO/OTA (Orthopaedic Trauma Association) pre dospelych a deti je z
roku 201819. Vychadza z RTG snimkov a Vv klinickej praxi sa pouziva $tvormiestny kod. Prvé
¢islo je anatomicka oblast’ zlomeniny; druhé Cislo poraneny segment kosti u dlhych kosti; tretie
pismeno typ zlomeniny (tab. 3.1); $tvrté Cislo je zavaznost’ poranenia. Piate ¢islo je dopliujice
a je ur¢ené pre Specialne vyhodnocovanie.

Tab. 3.1 AO Klasifikacia zlomenin

Prvé Cislo Druhé Cislo Tretie pismeno
Lokalizicia Segment kosti Typ zlomeniny
1 — humerus 1 — proximalna ¢ast’ 1. koncova ast’ kibov
2 — predlaktie (ulna, radius) 2 — diafyza A — extraartikularna (kibové plochy nie st
3 — femur 3 — distalna Cast’ poskodené)
4 — predkolenie (tibia, fibula) 4 — predkolenie a ¢lenok B — Ciato¢ne intraartikularne (Cast’ plochy
5 — chrbtica kibu komunikuije s diafyzou, napr.
6 — panva monokondylarne zlomeniny)
7 —ruka C — intraartikularne (plochy kibu st oddelené
8 — noha od diafyzy)
9 — klavikula, skapula, patela, 2. diafyza
mandibula, tvarové kosti A — jednoduché (dvojalomkové)
B — klinovité (trojulomkové s medzi
fragmentom)
C — komplexné (triestivé viacilomkové)

Napr. Jednoducha Sikma zlomenina proximalnej ¢asti diafyzy femuru distalne od trochanterov,

kodovana ako 32A2.1

3 lokalizacia stehnova kost’

2 segment diafyza stehnovej kosti

A zavaznost najmenej zavazny typ zlomeniny, len s dvoma ulomkami kosti

2 skupina 2 - zahfnia vSetky §ikmé zlomeniny

.1 podskupina: zahfiia zlomeniny v proximalnej Casti diafyzy, kde je drenova dutina

SirSia ako v centralnejsSej Casti kosti.

19 Zaobera sa mnohymi navrhmi na zlepSenie uplatiiovania systému, ako aj pridanim nedavno uverejnenych a
validovanych klasifikacii. Cielom je poskytnut' pouzivatelom efektivnejsi, strucnejsi a klinicky relevantnejsi
nastroj terminoldgie a typografie. Vykonala sa revizia kodov z hladiska frekvencie a pouzitelnosti, sparované
kosti (radius/ulna a tibia/fibula) st teraz kodované jednotlivo, vSetky ilustracie zlomenin boli novovytvorené a bol

zavedeny zoznam univerzalnych modifikatorov.
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Tab. 3.2 Zoznam univerzalnych modifikatorov

1
2
3

9

10
11
12
13
14

3a
3b

5a
5b
5¢c
5d
5e
5f

6a
6b
6c
6d
6e
6f

8a
8b
8c
ad
8e

bez posunu

S posunom

impakcia

artikularna

metafyza

bez impakcie

dislokacia

predna (volarna, palmarna, plantarna)
zadna (dorzalna)

medialne

bocne

inferior

viacsmerova

subluxacia

predna (volarna, palmarna, plantarna)
zadna (dorzalna)

medialna (ulnarna)

bocne

inferior

viacsmerova

diafyzarne roz§irenie

poranenie kibovej chrupavky

ICRS* stupent 0 normalny

ICRS stupeii 1 - povrchové prehibenie (A) a/alebo povrchové trhliny a trhliny (B)
ICRS stupe 2 - abnormalne 1ézie siahajuce az do 50 % hibky chrupavky
ICRS stupeti 3 - s defektmi siahajucimi > 50 % hibky chrupavky
ICRS stupeti 4 - zavazna strata chrupavky
nizka kvalita kosti

replantacia

amputacia spojena so zlomeninou

suvisi s neartroplastickym implantatom
zlomenina Spiralového typu

ohybovy typ zlomeniny

Leganda: * ICRC - International Cartilage Repair Society (Medzinarodna spoloénost’ lie¢by chrupavky)
(Zdroj: Kellam, et al. 2018, s. 10)
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Na koniec kédu zlomeniny mozno pridat’ univerzalne modifikatory v hranatych zatvorkach,
napr. [1] (Tab. 3.2). Napr. Zlomenina proximalneho humeru — dislokacia s posunom, predna
dislokécia, poranenie chrupavky a osteopénia = 11A1.2[2,5a,8¢,9] alebo Zlomenina humeru,
proximalny koncovy segment, kibovd alebo 4-dielna zlomenina, s multifragmentarnou
metafyzarnou zlomeninou a kibovou zlomeninou s prednou dislokaciou = 11C3.2[5a].

Existujt d’al$ie klasifikacie, ktoré podrobnejSic popisuji otvorené zlomeniny, napr.

Klasifikacia podla Osterna-Tscherneho a podl'a Gustillo-Andersona (Tab. 3.3).

Tab. 3.3 Klasifikacia otvorenych zlomenin podl’a Gustillo-Andersona

Typ | ¢ista rana do 1 cm, prebodnutie koZe ostrym fragmentom zvnitra, minimalna kontaminacia
Typ Il rana dlhSia ako 1 cm, s minimalnym poskodenim svalov a mékkych tkaniv
Typ I otvorena zlomenina s rozsiahlym poranenim mikkych ktniv ¢asto s poruchou prekrvenia, pre

mnozstvo faktorov vyskytujlicich sa v tejto skupine sa rozdel'uje na 3 podtypy

Typ Il A extenzivne poranenie mikkych tkaniv s masivnou kontaminaciou

Typ ll1 B extenzivne poranenie mékkych tkaniv, odtrhnutie od periostu, je nutna rekonstrukcia mékkych
tkaniv

Typ I11 C  postihnutie tepien vyzaduje rekonstrukciu

(Zdroj: Gustillo, Anderson, 1976, p. 453-458; Gustillo et al., 1954, p. 742-746)

Okrem samotnej diagnostiky zlomeniny pri tazkej monotraume, zavaznom zdruZzenom
poraneni alebo polytraume je potrebné hodnotit’ zdvaznost’ poranenia, preto bolo vyvinutych
niekol’ko skorovacich systémov. Mozu byt pouZzité ako upozornenie na potrebu rychleho a
odborného oSetrenia, mézu naznacit’ progndézu a pocas ur¢it¢tho obdobia sa mdzu Statisticky
pouzit’ na vyhodnotenie vykonu timu, jednotky alebo nemocnice. Medzi inymi sa najviac
pouziva TS skére (Trauma score). Uvodny skérovaci systém, hodnoti ventilaciu, systolicky
TK, kapilarny navrat, GCS. Pacientov klasifikuje do troch skupin zavaZnosti poraneni (stupen
1 az 3). Medzi traumatologmi najpouzivanejSim je ISS skore (Injury Severity Score),
anatomicky skorovaci systém, zohl'adiiuje zavaznost’ postihnutia poranenych Struktur, vyzaduje
nemocni¢nu diagnostiku. Organizmus je v tomto klasifikaénom systéme rozdeleny na oblast’
hlavy, krku, hrudnika, povrchu tela, brucha, organov v malej panve, chrbtice, koncatin vratane
kosti panvy. Kazdu z uvedenych oblasti méze uraz postihnut’ podl'a klasifikéacie: l'ahky = 1,
stredny = 2, tazky — bez ohrozenia Zivota = 3, tazky — S ohrozenim Zivota = 4, kritické = 5,
smrtel'né = 6. Ak jeden systém dosiahne hodnotu 6 je automaticky hodnota ISS 75. ISS sa
vypocita ako sucet druhych mocnin troch najvy$Sie hodnotenych poranenych oblasti.

Maximalne skore je 75. Ak je hodnota viac ako 19, jedna sa o tazké poranenie, hodnota vyssia
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ako 25 charakterizuje polytraumu alebo tazké zdruzené poranenie. S progndzou prezitia
poranené¢ho koreluje RTS skére (Revise Trauma Score), je vyhodnejsie na komplexné
zhodnotenie pacienta a jeho zivotnych funkcii, zohl'adiiuje frekvenciu dychania, systolicky tlak
a GCS. TRISS (kombinacia RTS + ISS) je najvyhodnejsi a Standardny systém na hodnotenie
polytraumatizovanych  pacientov, kombindcia  anatomického  a patofyziologického

skorovacieho systému a zohl'adnenie veku.

3.1.3 Diagnostika zlomenin a poraneni kibov

Anamnéza a fyzikdlne vySetrenie pri zlomenindch (realizované aj sestrou ako oSetrovatel’ské

posudenie vrdatane fyzikdalneho vySetrenia)

- zistit anamnézu urazu (kedy, kde, ako sa stal uraz, pacienta a/alebo sprevadzajicu osobu
vyzveme opisat’ cely urazovy dej a vznik trazu),

- posudit’ isté priznaky zlomeniny: patologickéd pohyblivost’, deformacia (osovéa odchylka),
krepitacia (pocutelny zvuk pri posune ulomkov o seba), viditeIny vol'ny koniec kosti,

- posudit’ neisté priznaky: bolest’ (pri tlaku v osi kosti), hematém a opuch v okoli zlomeniny,
porusena funk¢nost’ postihnutej koncéatiny s drzanim v Gl'avovej polohe,

- posudit’ poruSenie koZzného krytu,

- posudit’ cirkulacné parametre koncatiny: zmena teploty (chladné prsty), zmena farby koze
(fialova, modrocervena, bleda), zniZzena arteriadlna pulzacia alebo jej nepritomnost’,

- hodnotit’ neurologicky stav: parestézie, strata citlivosti pri poskodeni vodivosti nervu,

- realizovat’ fyzikdlne vySetrenie vSetkych orgdnovych systémov metodikou aspekcie,
palpacie, perkusie a auskultacie, mimoriadnu pozornost venovat Kkostrovo-svalovému
systému a poranenej oblasti, poziadat' chorého o aktivny pohyb vo vietkych kiboch,
sledovat’ vzhl'ad, pevnost’ a rozsah aktivnej i pasivnej pohyblivosti a porovnavat’ s druhou
stranou,

- sledovat stav vedomia a zmerat’ vitalne funkcie: TK, P, D, TT20,

- doplnit’ anamnestické tidaje: osobnd anamnézu (prekonané ochorenia, operacie, pridruzené

chronické ochorenia), alergicka anamnéza, rodinna a pracovna anamnéza.

Anamnéza a fyzikdlne vySetrenie pri poraneni kibov (realizované aj sestrou ako
oSetrovatel’ské posudenie vratane fyzikalneho vySetrenia)

Distorzia

20 Pacient je ohrozeny vznikom a rozvojom traumatického Soku.
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- zistit podrobni anamnézu a mechanizmus trazu,

- posudit’ bolest’, ktora vznikla prudko v okamihu trazu, ¢asto s pocute'nym prasknutim,
neskor sa utisi a pacient méze dojst’ na oSetrenie, postupne sa bolest’ opit’ zintenziviiuje
a pridruzi sa opuch, hemartréza alebo blokové postavenie kibu, najéastejsie kolenného
kibu, pacient ho neméze vystriet'), rozny stupefi instability.

Subluxacia a luxacia

- posudit’ priznaky subluxacie a luxacie: pritomnost’ deformacie kibu a skratenie postihnutej
konéatiny, nemozZnost’ pohybu v kibe so strnulym a neprirodzenym postavenim periférne;j
Casti,

- hodnotit’ pritomnost’ krvného vyronu (po 1 -2 ditoch od urazu),

- posudit’ bolest’: silna intenzita bolesti,

- posudit’ neurocirkulaéné parametre konc¢atiny: zmena teploty (chladné prsty), zmena farby
koze (fialova, modroCervend, bledd), znizena arteridlna pulzacia alebo jej nepritomnost,

parestézie, strata citlivosti pri poskodeni vodivosti nervu.

OtazKky pri zbere anamnézy:

1. Ak cinnost ste vykonadvali case tirazu (napr. Sportovanie, riadenie auta, prdaca vo vyskach a i.)?

2. Aky bol charakter virazu (napr. kopnutie, pdd, zranenie vyvrinutim a i.)?

3. Akd bola velkost posobiacich sil? Napr. ak sa pacient zranil pri pade, je uzitocné vediet, ako daleko spadol,
charakter povrchu, na ktory dopadol, ako dopadol.

4. Aky bol bod narazu a smer pésobiacich sil? Pri redukcii zlomeniny je jednou z pouzitych zasadnych metod
zdvojenie kauzalnych sil v opacnom smere. Ak dojde k zlomenine blizko bodu narazu, musia sa vylucit
dalsie vzdialené zlomeniny.

5. Myslite si, ze k urazu mohlo dojst zmenou vasho zdravotného stavu? Napr. v suvislosti s nizkym krvnym
tlakom, zavratmi, stratou vedomia, neurologickym ochorenim.

6. Kde je miesto akejkolvek bolesti a aka je jej zavaznost? Opiste bolest'!

7. Dochddza k strate funkcnosti poranenej casti tela? Napr. chédza je zriedkavo mozna po akejkolvek
zlomenine stehennej kosti alebo predkolennej kosti.

8. Aky je vek pacienta? Vsimnite si, Ze zatial' ¢o mlady clovek moze utrpiet modriny alebo vyvritnutie po stredne

tazkej traume, incident porovnatelného rozsahu u starsieho pacienta moze viest k zlomenine.

Zobrazovacie metody

Priznaky zlomeniny st viditelné na RTG snimku: ostra linia prejasnenia, deformécia kosti,
roz$irenie tiefla mékkého tkaniva, dislokécia tukovych teliesok. V pripade otvorenej zlomeniny
je mozné vidiet’ vzduch alebo kontrastné cudzie teleso. Podl'a RTG snimkov mdzeme urcit’ typ

zlomeniny, postavenie ulomkov, ¢as Urazu a pravdepodobny mechanizmus. Zhotovujeme
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boc¢né a predozadné snimky. RTG snimka sa realizuje aj po repozicii a pomocou RTG snimkov
sledujeme priebeh hojenia zlomeniny. V anatomickych oblastiach, kde je zlomenina podl'a
RTG snimky tazko rozpoznatelna sa indikuje CT vysetrenie. Napr. zlomenina panvy,
acetabula, bedrového kibu a pitovej kosti. K detailnému zobrazeniu skeletu, chrupavkovej Gasti
kibu, svalov, vizov a $liach sa vyuziva MR vySetrenie.

Ku spravnemu zhodnoteniu postavenia vykibeného kibu je potrebné zhotovit’ minimélne dve
na seba kolmé projekcie nativnych snimkov, v pripade zlozitejsich kibov ako je ramenni kib je
treba zhotovit’ taktiez CT s 3D rekonstrukciou postavenia, rovnako ako v pripade luxacne;j
fraktury, ktoré je kombinaciou zlomeniny a luxacie.

K postudeniu stavu mikkého tkaniva je najvhodnejSim zobrazovacim vySetrenim MR.
V pripade poranenia chrupavky je mozné hodnotit’ ich roztrhnutie alebo odlicenie. Tekuty
obsah (hydrops alebo hemartros) diagnostikujeme ultrasonograficky. Pri poraneni kibového
puzdra, napr. poranenie rotaénej manzety ramenného kibu je potrebné CT alebo MR vysetrenie.
K d’al§im vySetreniam patri artroskopia. Umoznuje objektivne zhodnotenie jednotlivych
Struktdr po zavedeni optického systému do kibu. Predtym sa kib dokladne preplachne a naplni
Ringerovym roztokom. Obraz sa prenasa pomocou videokamery na monitor, posuvanim optiky
sa potom sleduji jednotlivé struktiry kibu. VyuZiva sa hlavne na diagnostiku poskodenia
mikkych Struktir kolena, ramena a Clenka. Zaroven umoziiuje operacnu reparaciu
poskodenych vdzov, meniskov a chrupavky.

Poranenie vizov v kiboch je mozné zobrazit' pomocou MR, napr. pri poraneni kolenného
kibu poranenie predného skrizeného vizu. Poranenie §liach sa diagnostikuje pomocou USG.
MR vySetrenie je indikované pri inkompletnych poraneniach, napr. poranenie Achilovej Slachy.
Poranenie svalov zahfiia kontiziu s edémom, parcidlnu ruptiru alebo Upln ruptiru svalu
s intramuskuldrnym alebo intermuskularnym hematémom. Zakladnou vySetrovacou metodou
je USG. Pri zdruZenych poraneniach svalov, uponov, Sliach a vizov MR vySetrenie.

Pri subluxacii aluxacii je diagnostika na zaklade RTG snimky. Sucasne moze byt

poskodenie ciev a nervov prebiehajucich v okoli kibu, vtedy je potrebné doplnit’ angiografiu.

3.1.4 Liecba zlomenin

Primarnym cielom lieCby zlomenin je dosiahnutie kostného spojenia bez deformacie
a obnovenie funkcie pohybového aparatu, aby sa pacient mohol vratit’ k predchadzajicemu
povolaniu a venovat’ sa akejkol'vek Sportovej alebo spolocenskej aktivite. Sicasne d’alSim

cielom je zabranit komplikdcidm pri hojeni zlomeniny. Dosiahnutie tychto cielov sa
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zabezpecuje vel'kym pokrokom v liecbe zlomenin, vyvijaju sa sofistikovanejSie metddy fixacie

zlomenin. Avsak pritomnost’ komplikacii sa nevylucuje vznikom rezistencie na antibiotika.
Ak je zlomenina koncatiny jedinym poranenim pacienta, resusciticia je potrebna menej

Casto, takze je mozné pristupit’ k liecbe bez zbytocného odkladu (hoci niekedy moze tento ideal

narusit’ nesposobilost’ na anestéziu). Ak je vSak zlomenina komplikovana poskodenim inych

Struktar alebo postihnutim inych systémov, potom je liecba zlomeniny zvy¢ajne az na druhom

mieste.

Lie¢bu zlomeniny rozdel'ujeme na dva typy: 1. konzervativna a 2. operacna. LieCba musi
spinat’ zdkladné principy:

- Repozicia dislokovanych malych kostnych fragmentov sa vykonava v lokalnej anestézii
s naslednou fixaciou. Ak ide 0 dislokovant zlomeninu velkych kosti realizuje sa v celkovej
anestézii na operacnej sale pri nevyhnutnej hospitalizacii pacienta. Pri otvorenej repozicii sa
vykonava osteosyntéza.

- Retencia je udrziavanie anatomického postavenia fragmentov. Po repozicii je nevyhnutné
udrziavat’ fyziologickej postavenie reponovanej koncatiny do tiplného zhojenia.

- Fixacia kostnych fragmentov sa vykonava prilozenim sadrového alebo plastového obvizu,
vnutornou osteosyntézou pomocou dratov, Srobov, dlahy aklincov, vonkajSou
osteosyntézou pomocou fixatorov.

- Rehabilitacia je neoddeliteI'nou sucast'ou liecby zlomenin. Rehabilitcia zacina vo v€asnom

pooperacnom obdobi a kon¢i znovuobnovenim funkcie.

Konzervativna liecba zlomenin

Principom konzervativnej liecby je znehybnenie pri spravnom postaveni fragmentov. Pri
nedislokovanych zlomeninach sa tlomky nemusia reponovat’, ale pouzivaju sa zatvorené
repozi¢né manévre. Dislokované zlomeniny sa v lokalnej alebo celkovej anestézii reponuji do
spravneho postavenia a aZ nasledne sa stabilizuja. LieCba zlomeniny vyzaduje kl'ud, musi byt
adekvatne dlha, pocas tohto obdobia sa vytvori kalus.
Konzervativna lie¢ba zlomenin je indikovand pri vicsine zlomenin v detskom veku, pri
nedislokovanych alebo dobre reponovanych a pri kontraindikacii celkovej anestézie alebo
operacie. Nevyhodou konzervativnej lie¢by je dlhodobé znehybnenie kibov v okoli zlomeniny
¢o nepriaznivo ovplyviiuje trofiku svalstva, vdzivové tkanivo a d’alSie Struktary. Rizikom je

vznik svalovej atrofie, kontraktur, obmedzenie kibovej hybnosti. Méze sa rozvinut’ osteopordza

83



z imobilizacie, obehové zmeny vo vendéznom a lymfatickom obehu a Sudeckova kostna

dystrofia.

Stabilizovat zlomeniny mézeme pomocou:

- sadrového obvizu, sadrovej dlahy,

- zivicového syntetického ovinadla alebo termoplastického obvizu,

- extenzie,

- ortézy.

Extenzia zlomenin znamena t'ah, natiahnutie, prediienie.

- extenzia krcnej chrbtice — Halo aparat, dokaze dostatocne znehybnit’ oblast’ C1-C2, metdda
volby pri trazoch krénej chrbtice, ktoré su sprevadzané dislokovanymi zlomeninami,
subluxaciou krénej chrbtice, poraneniami nervovych koretiov alebo poraneniami miechy,
pacientovi sa naklada Halo kruh (Sroby st 1 cm nad obo¢im a 1 ¢cm nad hornym okrajom
usného bolca ucha) a Halo vesta,

- extenzia hornych koncatin - pomocou pdsobenia vlastnej hmotnosti koncatiny alebo
sadrového obvidzu (tzv. hanging cast) spolu s Gilchristovou ortézou pri zlomeninach
v oblasti kr€ku humeru a pri niektorych dislokovanych zlomeninach diafyzy humeru,
ortéza sa ponechava 3 tyzdne,

- extenzia dolnych koncatin - Kostna (transskeletalna) trakcia je oznaCovana ako docasna
fix4cia, napr. pri zlomenindch stehna s tendenciou kontrakcie tlomkov, Kirschnerove draty
alebo Stenmanove S$roby sa zavadzaji do kondylov femuru, do tuberositas tibie alebo do

kalkanea s naslednou fixaciou ku kovovej podkove a tahom cez Braunovu dlahu.

Operacéna liecba zlomenin

Operacna liecba zlomenin (osteosyntéza) slizi k vnutornej a vonkajSej fixacii tlomkov
zlomeniny az do uplného zahojenia. Indikaciou k opera¢nej liecbe s otvorené zlomeniny,
vnutro  kibové zlomeniny s dislokaciou Ulomkov, zatvorené nestabilné zlomeniny,
mnohopocetné zlomeniny, zlomeniny u starych I'udi, ak sa nepodarila repozicia, zlomeniny so
suCasnym poSkodenim ciev anervov. Medzi zékladné ciele osteosyntézy patria: udrzanie
anatomickej repozicie (hlavne v oblasti kibovej plochy), stabilita, zachovanie cievneho
zasobenia v poranenej oblasti a skora pooperacna mobilizacia a rehablitacia.
Osteosyntézu rozdelujeme na vnutornu (extrameduldrnu a intramedularnu) a vonkajSiu
(extern®t). Dalej moZe byt stabilna a adapta¢na. Vonkajsia fixacia je indikovana pri otvorenych

zlomeninach, polytraume, adaptaénej osteosyntéze, liebe pakibov, kostnych infekcii, liecbe
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kostnych defektov. O stabilnej osteosyntéze hovorime vtedy, ak sme dosiahli absolutnu

stabilitu, ked’ nedochadza k ziadnemu posunu fragmentov (zafixovanie pomocou srobov, dlahy

a 1.) alebo k relativne;j stabilite, ked’ pohyb tlomkov je minimalny. Pri adaptacnej osteosyntéze

sa ulomky fixuji vo vyhovujicom postaveni, ale samotna fixacia nie je dostatocne stabilna.

Casto je nevyhnutna dopliiujuca fixacia pomocou vonkajsieho fixatora, sadrovej, plastove;

dlahy alebo ortézy.

Ako osteosynteticky material mame k dispozicii:

- sroby (spongiozne, kortikdlne, celozavitové, polzavitové, tahové, fixacné, kanylové,
uhlostabilné, Herbertov, ocelové, titanové a i.), odstranujeme ich do 1 — 1,5 roka, tahové
moézeme odstranit’ aj skor, titanové sa nemusia odstranit, pretoZze nedrazdia okolie
zavedenia,

- dlahy (komresivne, protektivne, podporné, premost'ujice, tahové a i).

VonkajSia fixdcia

Indikuje sa v pripadoch, kedy nie je mozna vnutorna fixacia, napr. pri infekcii, hroziacej

infekcii u otvorenej zlomenine ai. Dal$ou indikdciou su zatvorené a otvorené zlomeniny

s poskodenim miékkych tkaniv, zlomeniny a poranenia kibov pri polytraume, replantacii

koncatin, nahrade kostného tkaniva ulieCenych defektnych zlomenin, pri infikovanych

zlomeninach a pakiboch.

K zékladnym typom vonkajSich fixatorov patria:

- svorkovy, jednorovinovy v tvare V — do kosti sa navitavaji $roby, ktoré sa spoja pomocou
stahovacich Srobov, roznych typov spojovacich trubiek a tyci,

- ramovy — do kosti sa navftavaju Steimannove klince, ktoré sa spoja stahovacimi Srébmi,
spojovacimi trubkami a pomocou ty¢i,

- kruhovy, hybridny — do Kosti sa v dvoch rovinach navrtaju Kirschnerove draty a nasledne
sa fixuji na jednotlivé kruhy, ktoré su spojené zavitovymi ty¢ami, Srobmi a maticami.

Po nalozeni vonkajSieho fixatora sa mozeme stretntt’ s viacerymi komplikaciami: uvol'nenie

kostnych elementov (Srébov, klincov, K-drotu), strata pevnosti ramu a poSkodenie,

nespoluprdca pacienta pri starostlivosti o vonkaj$i fixator apri rehabiliticii. Zavaznou

komplikaciou je lokalna infekcia az osteomyelitida a vytvorenie sekvesteru.

Lie¢ba poraneni kibov
Terapia distorzie je konzervativna alebo operacnd. Pri 'ahkych natiahnutiach (distenziach)

postaCia studené obklady, lokalne dermalny krém s obsahom heparinoidu alebo lokalne
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nesteroidné antiflogistikum, bandaz a pokoj na 16zku 10 — 14 dni s néslednou rehabilitaciou.
Pri parcidlnych ruptirach bez znamok instability je potrebnad imobilizacia na 3 — 4 tyzdne
sadrovym obvédzom s naslednou rehabilitaciou. Ak je pritomna hemartréza, je potrebné punkcia
a odstranenie krvi z kibovej dutiny a preplach fyziologickym roztokom. Pri totalnych rupttrach
s vel'kou instabilitou kibu je potrebné urobit’ stituru vizu artroskopicky alebo cez atrotdmiu. Pri
nelieteni poraneni kibov moéze dojst k chronickej instabilite, ktorej liecba byva zvicsa
operacna a ¢asto je potrebné nosit’ ortézy.

Terapia subluxacie a luxacie spociva v Setrnej repozicii s imobilizaciou na 3 — 5 tyzdiov a

naslednej rehabilitacii.

3.1.5 Hojenie zlomenin

Kostné hojenie je proces podmieneny ¢innost'ou osteoblastov. Hojenie zlomenin prebieha
ako osteogenéza v zdvislosti od rdznych faktorov vonkajSieho a vnutorného prostredia
organizmu (tab. 3.4). Kostné tkanivo sa moze hojit primarne alebo sekundarne. Primarne
(priame) hojenie prebieha bez vzniku kalusu a chrupky. Prebieha kontaktnym a angiogénnym
hojenim kosti v mieste dotyku kostnych koncov a medzitilomkovy priestor je < ako 0,01 mm.

Pri konzervativnej lieCbe hovorime o chondrodesmadlnej osifikdcii zlomeniny alebo
sekunddrnej osifikdcii, ktora prebieha v Styroch fazach: 1) faza zdpalova: v mieste zlomeniny
vznika hematom, ktory sa potom meni na bohato vaskularizované fibrozne tkanivo, faza trva
3—4 dni; 2) fdza reparacna: periostalne bunky sa transformuju na chondroplasty, ktoré vytvoria
chrupavkové tkanivo, osteoklasty odstrania fragmenty kostnych tilomkov, osteoblasty vytvoria
kostnu matrix a Vv priebehu 3 tyzdiov sa vytvori tzv. mikky kalus a premosti miesto zlomeniny;
3) faza tvorby tvrdého kalusu: 4.—16. tyzden, osteoklasty rezorbuju starti kost” a osteoblasty
pokracuju v tvorbe novej kosti, ktora je mineralizovana kalciumfosfatom a kalciumkarbonatom
a tak sa kalus stava tvrdym; 4) faza remodelacna: 17. tyzden az roky, kost’ ziskava definitivnu
Strukturu, silu a tvar.

Pri chirurgickej a exaktne reponovanej a fixovanej zlomenine ide 0 angiogénnu osifikdciu
alebo primdrnu osifikdciu. Pri tejto osifikacii ulomky k sebe tesnejsie a presne priliehaju, preto
nevznika kalus, ale hned’ sa vytvoria kostné bunky (osteoblasty), ktoré priamo prerestaji medzi
tlomky. Tento proces hojenia je preto rychlejsi a vyhodnejsi pre pacienta. Dizka hojenia
zlomenin predlaktia je 68 tyzdnov, ramennej kosti 8—10tyzdinov, predkolenia ako aj stechnove;j

kosti 12-16 tyzditov.
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Podl’a Ilizarova existuje eSte treti spdsob hojenia zlomenin a to tzv. distrakcia kalusu. Tento

typ hojenia prebieha u pacientov s vonkajsim fixatorom. Vyuziva sa predlzovanie kosti

pomocou vonkajSieho fixatora po vytvoreni mékkého klusu.

Tab. 3.4 Faktory ovplyviiujiice proces hojenia zlomenin

typ poSkodenia méikkych tkaniv

stupeii poSkodenia mikkych tkaniv

dokonalost’ repozicie

sposob lie¢by

typ stability (statickad, dynamickd)

vek

Poznatky z klinického vyskumu pripastaji zaver, ze fyziologické starnutie
predovsetkym Casovo spomal’uje proces hojenia v dosledku redukcie bunkovych aktivit,
¢o mdze mat’ za nasledok zhorSenie kvality hojenia. Vlastné poruchy procesu hojenia
vSak véc¢sinou suvisia s polymorbiditou pacientov, so zlym stavom imunity, s
nedostatoénou vyZivou a i.

stav vyZivy

U obéznych pacientov, ako aj u pacientov podvyzivenych ¢i kachektickych sa Castejsie
vyskytuji poruchy procesu hojenia ako je hnisanie. Proces hojenia je vSak negativne
ovplyvneny aj vtedy, ak nie s v dostato¢nej miere k dispozicii jednotlivé vyzivné latky
nevyhnutné pre latkovi vymenu a $pecifické bunkové pochody, ako st napr. bielkoviny,
vitaminy, mineralne latky a stopové prvky.

stav imunity Pri hojeni zohrava déleziti lohu obranyschopnost’ organizmu. Pri imunodefektoch sa
zvySuje nachylnost’ zlomeniny a rany na poruchy procesu hojenia a infekéné
komplikacie.

chronické Choroby, ktoré maju inhibi¢ny vplyv na proces hojenia st prevazne tie, ktoré negativne

ochorenia ovplyvitujil imunitnil situaciu organizmu, napr. nadorové ochorenia, autoimunitné
choroby a infekcie. So spomalenym alebo naru$enym hojenim vsak musime poditat’ aj
pri chorobach vézivového tkaniva (reumatické choroby), pri chorobach latkovej
vymeny (diabetes mellitus) a cievnych chorobach.

pooperacné Trombdzy a tromboembolické choroba, pooperaéna pneumonia, tukova embdlia.

komplikacie

ndsledky Trauma spojena so stratou krvi alebo velkou stratou tekutin vyvolava v l'udskom

traumy/Soku organizme cely rad reakcii poskytujucich mediatory, ktoré spdsobuju okrem iného

poruchy mikrocirkulacie s hypoxiou tkaniva, zvySenie kapilarnej permeability a
perfuzne poruchy s prejavmi Soku.

farmakoterapia

Roézne farmaka maju priamy negativny vplyv na proces hojenia, napr. imunosupresiva,
cytostatika, antiflogistika a antikoagulancia. Vplyv liekov na reparacné mechanizmy
tkaniva vSak zavisi od ich davkovania a dlzky liecby.

psychosocidlne
aspekty

Hojenie zlomeniny a rany vyzaduje velki mieru spoluprace pacienta. Horsie
predpoklady na spolupracu st u pacientov s demenciou alebo sebaposkodzovacimi
tendenciami. Negativny vplyv na hojenie ma abuzus alkoholu, nikotinu a drogy.

3.1.6 Komplikacie hojenia zlomenin

Pocas hojenia zlomeniny sa moze stav pacienta komplikovat' nielen komplikaciami

z imobility (hypostatickd pneumonia, dekubity, hlboka zilovd trombdza, plicna embolia,

87



atrofia svalstva, tvorba mocCovych vapenatych konkrementov, mocCova infekcia, psychické
poruchy ai.) akomplikaciami stvisiacimi s anestéziou a operacnou technikou (atelektaza,
pneumonia, krvéacanie, iatrogénne poranenie, infekcia®' a i.) ale komplikacie mézu byt viazané
priamo na zlomeninu.

Predlené hojenie. Hojenie zlomeniny sa predlzuje oproti o¢akavanému ¢asovému
horizontu. Pacient uddva bolestivost’ pri zatazi a pri pohyboch a moze pretrvavat edém.
Pri¢iny mozu byt metabolické, cievne, hormonalne a lokalne. Ak predizené hojenie sivisi s
neadekvatnou imobilizaciou, zvySime stabilitu a poCkame dalSich 4-6 tyzdiov. AK
imobilizacia bola dostato¢na, indikované je operaéné riesenie alebo reoperacia. Dalsia lie¢ba
spociva v podpore hojenia.

Pseudoartréza (pakib). Porucha hojenia zlomeniny, ked’ nedochadza k premene véziva na
kostné tkanivo ani po dvojnasobku ocakavanej doby hojenia (6-9 mesiacov). Medzi
fragmentmi zostdva Strbina vyplnena chrupavkovo-vizivovym tkanivom. Zakladnym
klinickym prejavom moze a nemusi byt’ bolest’, rovnako tak patologicka hybnost’.
Rozoznavame:

- hypertroficky pakib, vznika na podklade nedostatoénej imobilizacie pri dostatodnej vyzive,
- atroficky paklb pri nedostato¢nom cievnom zasobeni pri dostato¢nej imobilizacii.

Atrofickym pakibom sa moze prejavit’ infekcia. Rizikovym faktorom pre vznik je fajéenie. Pri
hypertrofickych pakiboch je principom operécie zaistit’ dostato&nu stabilitu, ktora dosiahneme
predvitanim dreflovej dutiny, vpravenim Sirokého klinca a jeho zaistenie skrutkami s
kompresiou. Dalfou moznostou je kompresia fragmentov pomocou dlahy. Stabilita a
kompresia veda k mineralizacii chrupavkovo-vizivového tkaniva pakibu za podmienky dobrej

vaskularizacie. V pripade atrofickych pakibov musime okrem stability zaistit’ aj dobra vyzivu

Znfekcia v chirurgickej rane (SSI; z angl. surgical site infection) je definovand ako infekcia,
ktora sa vyskytuje do 30 dni od operacie v mieste operacnej rany. V pripade implantacie cudzieho materialu je za
SSI povazovany vyskyt infekcie do 1 roka od operacie, kedy sa infekcia javi v stvislosti s operacnym vykonom.
Pooperacnd infekcia sa prejavuje hnisavou sekréciou z operacnej rany, vzostupom zdpalovych parametrov,
celkovymi prejavmi (napr. vzostup telesnej teploty, zimnica). V liecebnom procese je nutny rozsiahly a radikalny
debridement rany s odstranenim devitalizovanych tkaniv, zahdjenie antibiotickej liecby. V pripade, Ze sa jedna
o0 infek¢né komplikacie otvorenej zlomeniny stabilizovanej v ivode externym fixatorom, d’alSia liecba prebieha s
jeho ponechanim. Pri infekcii lokalizovanej v mieste implantovanej dlahy je rozhodovanie naro¢nejsie. Kovovy
implantat méze byt zdrojom udrziavania infekcie, na druhej strane instabilita zlomeniny podporuje infekciu. Ak
je preukazana hlboka infekcia so zasahovanim na implantaény material, je potrebné jeho vC€asné odstranenie a

stabilizacia zlomeniny vonkaj$im fixatorom.
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a indukciu tvorby kosti. Okrem rigidnej osteosyntézy je potrebné otvorenou cestou resekovat’
chrupavkovo-vizivové tkanivo a toto miesto oblozit' Stepmi spongidzy odobratymi z iného
miesta ¢i $tepmi ziskanymi pri predvitavani dutiny alebo dlatkom st v okoli pdvodného pakibu
odsekané drobné Supiny periostu a Casti kortiky, ktoré vSak zostavaju v kontakte s pril'ahlymi
makkymi tkanivami.
Infikovany pakib sa prejavuje zaGervenanim, opuchom a bolestivostou. Velmi &asto je
pritomny defekt mikkych tkaniv alebo secernujici sinus. Liec¢ba spociva v odstraneni
infikovaného tkaniva radikalnou resekciou kosti a debridment okolia. Indikuje sa vonkajsi
fixator. Defekty mikkych tkaniv su vypiiané muskulokutannymi lalokmi. Definitivnym
krokom viak méze byt amputicia. Zivot s protézou mdze byt ovela kvalitnejsi ako s
afunk¢nou, bolestivou a zapachajucou koncatinou.

Infekcia kosti a kibov.
Posttraumaticka osteomyelitida vznika na podklade poruchy cievneho zasobenia v mieste
zlomeniny anaslednom rozvoji nekroézy. Vznik infekcie podporuje hematém a poranenie
mikkych tkaniv. Vznik a rozvoj zéavisi od kontamindcie rany ajej prvotného oSetrenia.
U pacienta diagnostikujeme bolest’, febrilie a lokdlne znamky infekcie. Diagndzu potvrdzuje
mikrobiologické vySetrenie vzorky tkaniva alebo sekrétu. Liecba spociva v revizii rany,
dekompresii 16zka, debridemente. V pripade kostnej nekrozy sa realizuje resekcia so
sekundarnou rekonstrukciou. Celkovo sa podavaji ATB intravenozne.
Infekcie zlomeniny po osteosyntéze. Pritomné su lokélne a celkové znamky infekcie, elevacia
zapalovych markerov. Na RTG je viditelny sekvester, zmeny na mékkych tkanivach a USG
zmeny. Zdrojom infekcie mdze byt osteosynteticky materidl alebo nestabilita kostnych
ulomkov. Vykonava sa revizna operacia, ak je osteosyntéza nestabilna, nasadzuje sa vonka;jsi
fixator, vykondva sa dokladny debridement rany a podavaji sa ATB lokalne aj intravendzne.
Pri infekcii drefiovej dutiny sa musi odstranit’ implantat a realizuje sa lavaZ drefiovej dutiny (5—
7 dni) s naslednou podtlakovou drenaZou.
Chronicka osteomyelitida, perzistujuca a recidivujuca infekcia kosti s vyskytom nekroticke;j
Casti sekvesteru. Klinicky sa moze prejavit’ abscesom, fistulou ¢i sekréciou z rany. Diagnostika
sa potvrdi RTG fistulografiou a mikrobiologicky. Liecba spociva v operacnej liecbe a v ATB
terapii.
Infekcia méze postihnit’ aj kib, nasledkom poranenia, punkcie alebo vznikd hematogénnou

cestou. Kib je teply, bolestivy, edematézny a pacient ma febrilie. Diagnostikuje sa
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mikrobiologicky vySetrenim exsudatu. Vykonava sa preplach kibu ATB roztokom alebo
operacna liecba. Infekcia moze spdsobit’ az artrozu.

Zahojenie v nespravnom postaveni (fractura male sanata — malunion). Pri¢inou méze byt
nedokonald repozicia, nefunkéna osteosyntéza, zlyhanie fixacie ai. Liecba spociva
v osteotomii a jej repozicii a fixacii do spravnej anatomickej polohy.

Sudeckov algodystroficky syndréom, angl. Reflex Sympathetic Dystrophy Syndrome
(RSDS) alebo Complex Regional Pain Syndrome (CRPS). Ide o poruchu v oblasti distalnej Casti
koncatin charakterizovanu bolestou, opuchom, zmenou teploty a farby, obmedzenou
hybnost'ou a kostnou demineralizaciou. Spustacim mechanizmom byva zlomenina, poranenie
vizov Ci operdcia najCastejSie v oblasti zapdstia alebo péty. Prejavi sa cca 4—6 tyzdnov od
inzultu. Patogenéza nie je Gplne objasnena, jedna sa najskor o zapalovu reakciu. Vel'ka tlohu
zohrava autondmny nervovy systém, konkrétne hyperaktivita sympatickej zlozky s néslednou
zmenou prekrvenia periférie. Byva pritomny aj psychologicky komponent pri¢iny. Diagnoza je
zalozena na pritomnosti bolesti (neprimerane vel'ka povodnému inzultu) a musia byt’ pritomné
minimalne tri z nasledujtcich Styroch priznakov:

- hyperestézia a/alebo allodynia,

- zmena teploty a/alebo zmena farby koze (lividn4, ¢ervend),

- opuch a/alebo zvySena potivost’

- obmedzend hybnost’ alebo slabost’/tras alebo trofické zmeny koZe/nechtov/ochlpenia.
Okrem RTG snimku sa realizuji d’alSie vySetrenia: termogram povrchu tela, meranie sekrécie
potu, test blokady sympatiku, CT, MG, kostna scintigrafia. O prevencii je malo klinickych
dokazov, viaceri odportc¢aju preventivne vitamin C (500 mg denne), vyvazenu stravu a vapnik
6-8 tyzdnov od trazu. Liecba spociva vo fyzioterapii (metody na obnovenie rozsahu pohybu,
zamedzenie kontraktar, antiedematozne opatrenia), doplnené o vodoliecbu, farmakoterapia
liecby bolesti vratane tlmenia neuropatickej bolesti (gabapentin, niekedy tricyklické
antidepresiva), pripadne podavat’ bisfosfonaty v skorych Stadiach. Niektori autori uvadzaju
benefit glukokortikoidov. Psychosocialna terapia pri neefektivnej liecbe po 2 mesiacoch.

Volkmannova ischemickd kontraktura. 1de o nasledok nerozpoznaného ¢i zle lie¢eného
kompartmentového syndromu predlaktia, kedy dochadza k prolongovanej ischémii skupiny
svalov predlaktia, nekroze a kontrakttre. Ischémia je dand zvySenym tlakom v osteofascidlnych
priestoroch v oblasti lakta z doévodu opuchu a hematému. Niekedy je popisovana ako
iatrogénne poskodenie z dovodu prili§ tesného nalozenia sadrového obvédzu. Hoci je tato

komplikécia naStastie vzacna, jej nasledky su tragické a trvalé. Volkmann opisal tento stav ako
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komplikaciu dislokovanych extenénych suprakondylickych fraktir humeru u deti. Je potrebné
pozorne sledovat’ prekrvenie periférie u zlomenin humeru a diafyz predlaktia v kazdom veku.
Klinicky sa prejavuje flekénou kontraktirou lakt’a, predlaktia v pronacii, zapastie a prsty si v
palmarnej flexii s nemoZnostou pasivnej extenzie, metakarpofalangealne kiby v extenzii.
Prevencia spociva v Setrnej repozicii dislokovanej zlomeniny a dostato¢nej stabilizacii. Pri
rozvinutom kompartmentovom syndréome je nutné vykonat’ fasciotomiu. LieCba je obtiazna,
malo uspeSna a zahfna exciziu fibrotické¢ho tkaniva, tenolyzu, neurolyzu, kapsulotomiu,

prenosy nervovych Stepov, pripadne svalovych lalokov.

3.2 OSetrovatel’ska diagnostika

- 00132 Akutna bolest’

Suvisiace faktory: dislokacia kostnych ulomkov, traumaticky edém, aplikdcia vonkajSicho
fixatora, aplikacia transskeletarnej trakcie (Kirschnerovej extenzie), zmena polohy koncatiny,
nadhodny prudky pohyb z vonkajSieho prostredia do koncatiny, pohyb zdvazia pri nalozenej
trakcii.

Definujuce charakteristiky: bolestivy vyraz tvare, verbalizacia neprijemnych pocitov, obranné
spravanie sa, nepokoj, vegetativne reakcie (potenie, zmena hodnét vitalnych funkcii) a i.

- 00046 Porusena kozZna integrita / 00044 Porusena tkanivova integrita

Suvisiace faktory: trauma, vonkajsia fixacia, transskeletarna trakcia (zavedenie Kirschnerového
drotu do fragmentu zlomenej kosti, operany zakrok, dlhodoba imobilita dolnej konc€atiny na
Braunovej dlahe so trakciou.

Definujuce charakteristiky: poskodenie jednotlivych vrstiev koze a okolitych tkaniv,
poskodenie svalstva, s presvitanim kostného tkaniva na povrchu tela, presakovanie krvi,
patologickd pohyblivost’ kosti, deformacia kosti (osova odchylka), krepitacia tlomkov,
pozitivny RTG nalez, bolest, hematéom a opuch v okoli zlomeniny, porusend funkénost
postihnutej koncatiny s drzanim v ul'avovej polohe, pritomnost’ vonkajSieho fixatora, ktory je
zavedeny do kostného tkaniva, pritomnost’ Kirschnerového drétu (zavedeny do calcaneus alebo
tuberositas tibiae a condylus femoris), pritomnostou defektu pod Kirschnerovou podkovou,
pritomnost’ defektu v oblasti pity postihnutej koncatiny.

- 00004 Riziko infekcie

Suvisiace faktory: osteosyntéza, transkeletarna fixacia, zavedena periférna venozna kanyla,
CVK, PMK.
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- 00007 Hypertermia

Suvisiace faktory: infekcia v okoli zavedeného vonkajSieho fixatora, otvorena zlomenina,
pritomnost'ou hnisavého loziska v rane, nedodrzanie aseptickych postupov.

Definujuce charakteristiky: TT nad 38°C, potenie, zimnica, triaSka, vysokd hodnota FW,
leukocytoza.

- 00086 Riziko periférnej neurovaskularnej dysfunkcie

Rizikové faktory: nedostato¢na az obmedzend pohyblivost’ s postihnutou koncatinou, zmena
napitia kostrového svalstva a jeho ochabnutie, nevhodna poloha koncatiny, kompresia
sadrovym obvidzom.

- 00268 Riziko venozneho tromboembolizmu

Rizikové faktory: kompresia sadrovym obvidzom, nedostato¢na az obmedzena pohyblivost’ s
postihnutou koncatinou, vyskyt trombogenetickych faktorov, operaény zakrok.

- 00206 Riziko krvacania

Rizikové faktory: otvorena zlomenina, si¢asné poranenie cievy, operacia.

- 00102 /00108 /00109 /00110 Deficit sebaopatery

Suvisiace faktory: zavedeny vonkaj$i fixator, bolest pri pohybe, zniZzena schopnostou
pohybovej aktivity

Definujuce charakteristiky: ¢iasto¢na alebo tplna neschopnost’ vykonavat’ sebaobsluzné tikony
(dodrziavanie hygienickych navykov, obliekanie, uprava zoviajsku, prijem potravy,
vyprazdiovanie, zmena polohy, pohyb na posteli)

Ostatné oSetrovatel’ské diagnézy:

00015 Riziko zapchy

00016 Porusené vyprazdnovanie mocu

00027 Deficit telesnych tekutin

00040 Riziko imobilizacného syndrému

00052 Porusena socialna interakcia

00085 Porusena pohyblivost’

00100 Oneskorené pooperacné zotavenie

00118 Poruseny obraz tela

00126 Deficit vedomosti

00155 Riziko padu

00249 Riziko dekubitu
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3.3 Zhotovenie sadrového obvizu a oSetrovanie pacienta so sadrovym obvizom

Moderné sadrové ovinadld®® sa vyznaCuji rychlou pripravou k sadrovaniu, vybornou
modelovacou schopnost'ou, rychlym tuhnutim a lepSou vyslednou stabilitou ako aj pevnostou
obvizu.

Tab. 3.5. Nastroje pri praci so sadrovymi obvizmi

Druh nastroja Uéel poutitia

obvézové noznice priprava ovinadla pred sadrovanim

ndZ na sadru korekcia a modelovanie tuhnuceho obvéizu
ru¢nd pila prerezanie sadry

oscila¢na pila prerezanie sadry

noznice na sadru s tupou olivkou rozstrihnutie tenkych sadrovych obvizov
Stilleho klieste lamanie sadrového obvizu

Wollfove klieste lamanie sadrového obvizu

Henningove klieste roztvorenie rozstrihnutého sadrového obvézu

Zasady nakladania sadrového obvizu

1. Pri zlomenine konéatiny znehybiiujeme dva susedné kiby (nad a pod zlomeninou).

2. Obviz musi udrziavat konéatinu v spravnom, tzv. strednom postaveni kibov (pokial’ nie je
lie¢ebnym ciel'om iné postavenie), to znamena v pozicii, v ktorej su svaly najviac uvolnené
a nedochadza k vzdjomnému pret'ahovaniu svalovych skupin flexorov a extenzorov.

3. Obviz musi byt’ reSpektovat’ anatomicky tvar postihnutej Casti tela.

4. Konstrukcia obvdzu musi byt’ dostatone pevna, hlavne v mieste najvacsej namahy.

5. Nezanedbatel'nym ciel'om je esteticky vzhl'ad obvizu.

Podkladanie sadrovych obvizov

Indikacie podkladania:

- opuch a/alebo ocakavany opuch (po repozicii, pooperacne),

- atrofia mékkych tkaniv,

- ochrana vy&nievajicich tkaniv (v miestach, kde sa sadra priklada na kiby a iné prominujtice

Casti skeletu uloZené tesne pod koZznym krytom),

22 Sadrové pruhy roznej dizky a sirky s balené a distribuované ako zvinuté ovinadla, uzatvorené v obaloch
nepriepustnych pre vodu. Nosnou tkaninou je hydrofilova gaza alebo syntetickd tkanina, ktora je impregnovana
tekutou sadrovou pastou zlozenej z praskovej sadry, vo vode rozpustného spojiva a inych prisad.
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- ochrana koze a prevencia dekubitov.

Ako podkladovy materidl sa v sucasnosti odporica elastickd syntetickd vata®, aviak na
niektorych pracoviskach sa stale vyuziva bavinend miikka vata®* Material sa priklad4 priamo
na kozu alebo urobime zékladnu vrstvu obvizu pomocou hadicového ovinadla®. Uplne
nepodlozeny obvédz sa v sucasnosti neodporuca, vzdy sa asponn podkladd uz spominanym
hadicovym ovinadlom, alebo ako bodové podkladanie, iba na miesta s rizikom dekubitov
(vy¢nelky kosti, okraje pistaly, hlavicka zapastia, povrchové §lachy, nervy a pod.). Aby sme
zabranili prieniku sadrovej kaSe do podkladovej vrstvy, odporuca sa cirkularne prekryt ju

obviizom z krepového papiera?®.

Priprava pacienta

- vysvetlime postup a upokojime pacienta (psychologicka pomoc),

- pacienta ¢o najpohodlnejsie ulozime na 16zko alebo posadime,

- ocistime pokozku, umyjeme ju vodou a mydlom, neodporuca sa profylaktické pouzitie
krémov alebo emulzii na pokozku,

- pri vel’kych obvézoch trupu a stehien, prekryjeme intimnu oblast,

- pri obvdzoch na hornej koncatine musime odstranit’ vSetky prstene, v krajnom pripade aj
prerezanim, Zenam musime odlakovat' nechty, aby sme mali moznost' kontrolovat
prekrvenie,

- zabezpetime spravne postavenie kibu a uvolnenie svalstva, ktoré treba dodrziavat’ aj pocas

nakladania podkladového materialu v prevencii vzniku dekubitov,

23 Ovinadld so syntetickej vaty maji dobri saciu schopnost’, odvadzaji vlhkost' a tym brania vzniku dekubitov.
Obviz sa l'ahko sa zhotovuje a nespadava. Synteticka vata sa pouziva nielen ako podkladovy material pre sadrové,
podporné a kompresné obvizy, ale aj na podkladanie dlah ako vypln hadicovych obvézov, ako tlakové krytie s
priedusnostou pre sekréty pri kompresiach s mastou.
24 Bavinend miikkd vata ako prirodny produkt sa dobre znasa s pokozkou a je hypoalergénna. Tento material dobre
saje vlhkost’ a pri stlaceni nie je prili§ pruzny. Vel'kou nevyhodou je vSak to, Ze zadrZiava nasiaknuti vlhkost
a hrozi riziko maceracie pokozKy. Nie je elasticka, ¢o komplikuje aplikaciu obvizov bez zahybov a otlakov.
% Hadicové ovinadlo sa vyznatuje vysokou prie¢nou aj pozdiznou pruznostou. Jeho pouzitie je nielen ako
podkladovy material, ale napr. aj na zhotovenie extenznej panuchy za ucelom udrzat’ nohu v pravouhlej polohe.
Uplet prisluiného obvodu sa natiahne na osobitny ram, ktorého priemer zavisi od objemu obvizovanej Casti tela.
Pouziva sa aj ako fixacny obvéz vSetkych druhov obvidzov, na obalenie dlah a vatovych vyplni, zhotovenie
Desaultovho obvédzu pre dospelych a pod.
% Obviiz 7 krepového papiera Giastodne zniZi pruznost stladenia syntetickej vaty. Ovinutim krepového papiera
ziskame hladky povrch, takze v sadrovom obvéze nevzniknu ziadne nerovnosti, ktoré by spdsobili dekubity.
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pri sadrovani ndm pomaha asistent alebo vyuzivame rozne zdvesné zariadenia.

PriloZenie sadrového obvazu

pripravime na poranenu Cast’ tela podkladovy materidl, ktory je naloZzeny o 2 — 3 cm dlhSie
ako je predpokladana dizka sadrového obvizu,

po vybrati ovinadla z obalu sa ponori do dostato¢ného mnozstva vody, optimalna teplota
vody je 20° C (znamkou dostatoéného namodenia je, Ze z ovinadla prestani vystupovat
vzduchové bubliny), s obvdzom vo vode zbytocne nemanipulujeme, ani ho nemame dlho
ponoreny, aby sa nevymyvala sadra, po vybrati z vody sa prebyto¢nd voda vyzmyka
z nerozvinutého ovinadla l'ahkym tahom v jeho pozdiznej osi,

postupnym rozvijanim sa ovinadlo navinie na postihnuti cast’ tela, kazda otacka prekryva
predchédzajicu otacku o polovicu $irky ovinadla,

na zaciatku a konci sadry sa ponechdvaju cca 3cm vol'ného mékkého podlozenia, z dovodu
ochrany pred odreninami, nakoniec sa spolu s podkladovym hadicovym ovinadlom prehne

cez volné konce sadry.

PriloZenie sadrovej dlahy

postupnym skladanim rozvinutého ovinadla sa pripravi dlaha v pozadovanej dizke a Sirke
a dostatocnej hrubke (naskladanim do tvaru pismena V),

dizka suchej dlahy pred namocenim musi byt o 10% dlhsia ako je planovana vysledna
dizka,

po vyzmykani vody sa prenesie na miesto urcenia, ktor¢ sme predtym pripravili
podkladovym materiadlom,

nakoniec prekryjeme ovinadlom z hydrofilového mulu.

Poucenie a edukacia pacienta. Poskytujeme informacie o spravani sa pacienta so sadrovym

obvdzom, obmedzeniach a moznostiach pohybu, o komplikéciach, kedy je nevyhnutné ihned’

vyhl'adat’ lekara. Najvhodnejsie je poskytnut aj pisomné informacie (tab. 3.6).

Tab. 3.6 Varovné priznaky komplikacii sadrového obvizu

bolest’ Stupiiujuca sa, paliva a bodava

neda sa zmiernit’ zmenou polohy koncatiny, analgetikami alebo l'adom

edém zvacsujuci sa edém v okoli sadry

pocit tesnosti v sadrovom obvize
95



citlivost’ necitlivost’ koncatiny

pohyblivost’ nemoznost’ pohybu prstov
TT subfebrilie, horacka
integrita koZe zapach vychadzajuci pod sadrovym obvidzom

porusena integrita koze (pluzgiere, otlaky) v okoli sadry

Malé apravy sadrového obviazu

V pripade subjektivnych st'aznosti robime malé Gpravy sadrového obvézu a nasledne pacienta

pozorujeme:

- pacient verbalizuje zvieranie koze na okrajoch obvdzu a objektivne je pozorovatelny
opuch: okraje obvdzu uvol'nime pomocou Wollfovych kliesti (tzv. ,,havrani zobak*) na
trhanie sadry, okraje obvdzu opatrne ohneme, do obvdzu sa nemdzu dostat’ kusky sadry,
inak by sme sposobili neprijemné pocity svrbenia az riziko dekubitov,

- pacient verbalizuje bolestivost, pocit tlaku (madme podozrenie na dekubitus): obviz
narezeme oscilaénou pilkou v dizke 5-10 cm, potom okraje nadvihneme noZom na sadru
a Wollfovymi kliestami, pockame do druhého dia, ak sa nevyskytnui ziadne komplikacie,
rez uzavrieme zvyskom obvazu.

Odstranenie sadrového obviizu / sadrovej dlahy

- pri odstrafiovani sadry hrozi riziko poranenia, preto pouzivame bezpecné néstroje podla
druhu obvézu, napr. pakové noznice, oscila¢nu pilku, 1 ked’ pilka reze iba tvrdé materialy,
trenim listu pilky hrozi riziko popaleniny a pri edéme vycnelku kosti riziko rezné¢ho
poranenia,

- pokozku po odstraneni sadry vyc€istime a oSetrime vhodnym krémom.

Komplikacie pri liecbe sadrovym obvizom

Pri liecbe sadrovym obvizom moéze dojst’ k viacerym komplikdcidm. Pricinou komplikacii
moze byt’ chybna technika sadrovania, nedostato¢né poucenie pacienta (o hygiene, polohovani,
rehabilitacii a 1.), nedostato¢na kontrola, cudzie telesa pod sadrovym obvézom a i. Podrobnejsie

st komplikacie, ich pri¢iny ako aj prevencia a intervencie uvedené v tab. 3.7.
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Tab. 3.7 Komplikacie suvisiace s priloZzenym sadrovym obvizom

Komplikacia

Priciny

Intervencie

PoruSenie pevnosti

sadrového obvdzu

Uvolnenie obvizu

Poranenie koze

a mdkkych tkaniv

Poruchy prekrvenia
,, Kompartment

syndrom*

Volkmanova
(ischemickd svalova)

kontraktura

neprimerané mechanické zataZenie
v dobe, ked’ nie je sadra dostatocne
stuhnuta (prvych 24 hod.)

nedostatocna vrstva ovinadla

ustup edému poranenych tkaniv,
nasledne méze dojst’ k posunu kostnych

ulomkov

nedostato¢né /nevhodné podloZenie,
nespravne vymodelovanie sadry,
ponechanie ostrych hran pri okraji
obvizu alebo dlahy,

cudzie telesd pod sadrou (hrudky
sadrovej hmoty, droty pouzivané pri
Skrabani pacientom, mince, iné drobné

predmety)

tesny sadrovy obviz, ktory s edémom
alebo hematomom vedie k poruche
prekrvenia  koncatiny, najskér su
postihnuté zily, neskor artérie, dochadza
kischémii avVneskorSom §tadiu k
nekroze svalovych tkaniv,

klinicky sa prejavuje stratou citlivosti
alebo hybnosti, edémom, vyraznou
tupou bolestou apocitom napitia,
porucha prekrvenia moéze nastat’ aj
utlakom cievy kostnymi ulomkami
alebo poranenim cievy vzniknutej
Vv stvislosti s urazovym dejom

vznika nasledkom neskoro
rozpoznaného Kompartment syndrému
ramena

v oblasti a predlaktia,

najcastejSie u deti pri suprakondylicke;j

zhotovenie nového obvizu,
V prevencii je potrebné poucit’ pacienta

a edukovat ho

zhotovenie nového obvizu,
VvV prevencii bezprostredne po Uraze
nakladame sadrovi dlahu, za 2-3 dni po

ustupe edému cirkularny sadrovy obviz

uprava obvizu, jeho okrajov,
doplnenie podlozenia pri okrajoch,

pripadne az vymena obvizu

V pociatocnej faze moze byt pulzacia na
periférii hmatna, preto jednoduchou
kontrola

kontrolou  prekrvenia je

kapilarneho navratu  (po  stlaceni
nechtového 16zka ddjde v normalnom
stave Kk jeho zruzoveniu do 2 sekiind,
predizenie tejto doby je znamkou
porusenia cievneho zasobenia),

akékol'vek zmeny neurocirkulacnych
parametrov su dovodom k uvolneniu
obvizu, pripadne nasledne zobrazovacie
vySetrenie az operacna revizia cievneho

systému

okamzite sa musi odstranit’ sadra, pri

tlaku ulomkov urobit’ repoziciu,
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zlomenine ramennej kosti, alebo ako v prevencii realizujeme kontrolu
nasledok tesného sadrového obvézu, neurocirkulaé¢nych parametrov
dochadza k utlaku ramennej kosti V pravidelnych intervaloch

v laktovej jame kostnymi ulomkami

alebo tesnym obvézom, ¢o v kombinacii

S0 spazmom tepien vedie ku kontrakture

svalov, neskor k ich atrofii a fibrotizacii,

predlaktie je rotované dovnutra, zapastie

a medzi¢lankové kiby prstov st vo flexii

a metakarpofalangealne  skibenie je

natiahnuté
Porucha citlivosti a utlak nervu kostnymi tGlomkami, tlak okamzZite sa musi odstranit’ sadra,
hybnosti tesného obvizu, poranenie nervov, ciev Vv prevencii realizujeme kontrolu
V stvislosti s urazovym dejom, neurocirkula¢nych parametrov

okrem poruchy citlivosti a hybnosti je v pravidelnych intervaloch
pritomna neprimerana bolest’ (Co sa tyka

charakteru, intenzite, rozsahu), ktora

nezodpovedd charakteru poranenia,

mbze  suvisiet s vyvijajucim  sa

Kompartment syndromom, nasledné

vymiznutie bolesti méze byt prejavom

pokrocilého §tadia postihnutia

Modern4 alternativa sadrového obvizu

Pevné syntetické obvizy predstavuji modernu alternativu sadrového obvézu. V porovnani
so sadrou maji vela vyhod (nizka hmotnost, odolnost’” vo¢i vode, priedusnost, vysoka
mechanickd odolnost, moznost” neskorSich uprav a modelovania uz prilozenych obvizov,
transparentnost’ pri RTG vySetreni), ktoré vedu ku zvySeniu komfortu pacienta. V porovnani
s klasickou sadrou je pacient mobilnejs$i. Syntetické ovinadld sa pouzivaju v rovnakych
indikaciach ako sadrovy obviz. Specifickym prikladom priloZenia je fixacia pri zlomeninach
skeletu nohy a po operaciach pre vboceny palec a kladivkové prsty. Znehybnujice syntetické

ovinadla rozdel'ujeme na zivicové syntetické ovinadld a termoplastické obvizy.

1. Zivicové syntetické ovinadla
Kombinacia tkaného skleného vldka so zivicou zabezpecCuje vyborna prisposobivost’ a

vytvarovanie materidlu. Jednotlivé druhy Zivicovych ovinadiel sa v zavislosti na chemickom
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zloZeni li§ia vyslednou tuhostou a pevnostou obvizu. Skala tuhosti sa pohybuje od tvrdych

a neohybnych az po mikké obvizy, ktoré su do znacnej miery ohybné. Pretoze sa zivicové

ovinadla lepia na kozu, pouzivame podkladovy material. V miestach s rizikom dekubitov sa na

pancuchu priklada elasticka penova néplast. Pri praci s ovinadlom pouzivame rukavice.

Z nastrojov pouzivame noznice so zubkovanim réznych velkosti a n6z na sadru. Ovinadlo sa

priklada suchou alebo mokrou technikou.

- Sucha technika. Prikladanie bez predchédzajuceho navlhcenia. Obvézovy materidl sa
prilozi na postihnutt Cast’ tela chranent podkladovym materidlom a vytvaruje sa do
pozadovaného tvaru za sucha. Pri tvorbe cirkuldrneho obvédzu sa jednotlivé obviny
prekryvaju o polovicu Sirky ovinadla. Po Gplnom tvarovom dokonceni a domodelovani sa
zivicové ovinadlo navlh¢i mulovym ovinadlom tak, ze sa vlhkym mulom v celom rozsahu
obali. Po 2 minatach sa mulové ovinadlo odstrani. Ak nie je povrch obvézu dostatocne
lepivy, priloZzenie navlhceného mulového ovinadla zopakujeme. U obvdzov malého
rozsahu mozeme namiesto priloZzenie navlhé¢eného mulu vyuzit’ ponorenie pod vodu.

- Mokra technika. Technika prikladania je naro¢nd, preto sa pouziva iba tam, kde nie je nutné
obviz zlozite upravovat a modelovat. Ovinadlo sa ponori anasledne sa prikladd na
podloZzent Cast’ tela. Nevyhodou je kratky €as (v mintitach) na modelovanie a Upravu

obvézu.

U oboch technik ziskava obvéz dostato¢ntl vyslednll tuhost’ uz za 20 — 30 minuat po navlhceni.
Po tejto dobe sa mdZe obviz zat'azovat. Synteticky Zivicovy obvdz sa moZe podla potreby
snimat’. Po naloZeni a stuhnuti sa rozstrihne a opdtovne sa moze fixovat' pomocou suchého
zipsu. Obvézy st k dispozicii vo viacerych farebnych variantoch.

Poucenie a edukacia pacienta. Vzhl'adom k tomu, Ze obvidz je lahky, umoZiuje vacsiu
pohybovu aktivitu, ktord musime konzultovat’ s lekarom, aby nedoslo k nadmernej fyzickej
zéatazi. Znecisteny obviz sa mdéze umyt’ vlhkou handrickou. Drsné okraje sa m6zu uhladit’
jemnym pilnikom alebo sklenym papierom. Po namoceni sa musi dokladne vysusit, pridom
teplého vzduchu pomocou fénu. Casté namacanie spolu s nedostatoénym vysusenim moze viest’
k podrazdeniu pokozky az maceracii. Podobné problémy spdsobi preniknutie cudzich telies

a materidlov pod obviz.

2. termoplastické obviizy
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Zlozenim sa jedna o termoplasticky polyesterovy obvéz z pruznej polyesterovej pleteniny zo
sklenych vldken. Ovinadlo sa aktivizuje vo vodnom kupeli pri teplote minimalne 70° C.
Model4cia trva 3 minuty. Po 50 minttach predstavuje podporny obvéz, ktory moézeme uz po 15
minutach zatazovat. Plnad zataz po 30 minutach. Nie je potrebné pouzivat rukavice ani
podkladovy material. Cahko sa prispdsobi roznym tvarom, da sa opiatovne zahrievat’ a tvarovat’,
je priepustny pre vzduch a vodné pary, stabilny do 50° C. Obviz je ve'mi I'ahky. Indikovany je

pre silnt az extrémnu siln stabilizaciu.

3.4 OsSetrovanie pacienta s externym fixatorom

Planovanie oSetrovatel’skych intervencii
Pomoc odstranit uzkost a strach suvisiaci s vonkajsim fixacnym aparatom
- pred aplikaciou vonkajSicho fixaéného aparatu upokojit' pacienta, dat’ mu istotu, ze i s
fixatorom sa bude mdct’ pohybovat’ a vykonavat’ denné aktivity,
- Vspolupraci s lekarom vysvetlit’ pozitivne aspekty v lie¢be zlomenin pomocou vonkajsicho
fixatora,
- podporovat pacienta, aby rozpraval o svojich pocitoch,
- informovat pacienta, Ze aj s fixdtorom bude mobilny, bude chodit’ pomocou barli a tym
bude minimalizované riziko komplikécii,
- zapojit' pacienta do oSetrovatel'skej starostlivosti a podporovat, aby sa zapojil do
planovania oSetrovatel'skych intervencii.
Udrziavanie intaktného neurovaskularneho stavu
- pravidelne realizovat’ fyzikalne vySetrenie so zameranim na posudenie neurocirkula¢nych
parametrov
Sestra zistuje:
Je noha v strednom postaveni (ma pacient Spicku palca nohy smerom k jeho nosu)?
Je pritomna citlivost' v nohe?
Neprepaddva, nie je poklesnutd noha?
Je pritomna pulzdcia na a. femoralis, a. poplitea, a. dorzalis pedis, a. tibialis posterior?
- zaznamenat’ do dokumentécie nalezy a zavery vySetreni,
- ihned informovat lekara pri identifikdcii priznakov signalizujucich poruSenie

neurocirkulacie,
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zabezpecit' elevaciu koncatinu v zévese (na makkom vankusi, dlahe) s cielom zmiernit
opuch (koncatina mdze byt’ elevovand hned’ ako sa aplikuje fixator, elevécia je pre kontrolu
edému a nie pre posobenie trakcie a podobne).

Sestra monitorujte v pravidelnych intervaloch neurocirkulacné parametre.

VSetky staznosti pacienta pocas terapie externym fixatorom musia byt ihned’ posudené,

vySetrené a riesené!

Minimalizacia rizika infekcie

Cistit,, dezinfikovat’ miesta vstupu klincov, drotov, pinov ¢i skrutiek a odstranit’ zvysky
zaschnutej krvi sterilnymi tampénmi zvla¢nenymi peroxidom vodika, ¢i fyziologickym
roztokom alebo ak je ordinované inak 2 az 3-krat denne,
lokalne aplikovat’ v okoli Srébov, klincov, drétov antiseptické roztoky, lokdlne ATB,
pripravky moderného hojenia rany,
Cistit’ samotny fixacny aparat sterilnymi §tvorcami so sterilnou vodou,
prelepit’ Sroby, klince, ktoré ohrozuju pacienta ako aj personal leukoplastom,
Upozornenie pre sestru pri previze:
Obvdzy v okoli skrutiek menime (i Cistenie robime) zhora nadol.
asepticky osetrovat’ ranu v pripade otvorenej zlomeniny,
monitorovat’ vitalne funkcie (TK, P, D, TT),
posudit’ lokalne zndmky infekcie Specidlne v okoli navftania drétov, skrutiek, klincov 2-
krat denne,
Drét ma byt nepohyblivy v kostnom tkanive a koza v okoli rany suchd, méze byt
pritomné malé mnozstvo serozneho presakovania. Ak je podozrenie na infekciu urobte,
Jjemne, citlivo perkusiu, moze byt pritomna bolest, nasledne posudte ostatné priznaky
infekcie.
posudit’ predilekéné miesta vzniku dekubitov 2-krat denne,
pouzivat' antidekubitové pomocky, pripravky a oSetrovatel'ské postupy prevencie
dekubitov,

pri identifikovani zmien a problémov pacienta ihned’ informovat’ lekara.

Udrziavanie sprdavnej funkcie vSetkych organovych systémov

realizovat’ fyzikalne vySetrenie plic, respira¢ného systému a kardiovaskularneho systému
so zameranim na riziko VTE 1-krat denne,
zabezpecit' dychové cvicenia s cielom podporovat’ hlboké dychanie, maximalnu expanziu

hrudnika a odstranovanie sekrétov z dychacich ciest a i.,
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zabezpecit’ realizdciu cievnej gymnastiky na 16zku,

podporovat’ aktivne a pasivne cvic¢enia na 16zku (dorziflexia nohy kazdu hodinu, vyhnuat sa
tym prepadavaniu, poklesnutiu nohy), postupnd mobilizécia pacienta, cvi¢enia quadricepsu
a pohyby v kiboch sa zvy¢ajne zadinaju na 1. pooperaény dei),

podporovat’ a zabezpecit' dostato¢ny prijem tekutin, 2000-2500ml denne,

podavat’ stravu bohatt na vladkniny a proteiny,

zapajat’ pacienta do planovania a realizacie oSetrovatel'skych intervencii.

Podporovat sebaopateru

podporovat’ pacienta, aby sa zapojil do oSetrovania, pacient sa postupne zucastiuje
previzov svojou asistenciou az napokon bude realizovat’ samooSetrovanie,

ubezpecit’ pacienta, ze bolest’ sivisi s urazom a ze sa bude znizovat’,

informovat’ pacienta, ze vonkajs$i fixa¢ny aparat udrziava zlomeninu vo vel'mi stabilnej
pozicii, a Ze pacient moze koncatinou pohybovat,

pohybovat koncatinou, udrziavat’ rdm (konstrukciu) a asistovat’ pacientovi pri pohybe.

Edukacia pacienta

Vv spolupraci s lekarom informovat’ pacienta o iéele fixatora, poskytnit’ informacie, aby
pacient samostatne nezasahoval do konstrukcie fixatora,

poskytnut’ informacie a nacvik zrucnosti oSetrovania fixatora,

poskytnat’ informacie o minimalizacii rizika infekcie v okoli fixatora a 0 prevencii VTE,
poskytntt’ informacie o vyzive so zameranim na podporu hojenia zlomeniny,

poskytnut’ informacie a nacvik chodze o barlach.

3.5 Osetrovanie pacienta s transskeletarnou trakciou — Kirschnerova extenzia

Plianovanie oSetrovatel’skych intervencii

Udrziavanie efektivnej trakcie

upravit’ postel’, pripravit’ Braunovu dlahu s kladkou a zabezpe¢it’ pomocky na zabezpecenie
polohy a pohyb v posteli,

skontrolovat’ trakéné zariadenie?’ v pravidelnych intervaloch: tah trakcie, spravnu polohu
povrazu, kladku, zédvazie, komfort pacienta,

poucit’ pacienta o spdsobe zmeny polohy na 16zku bez prerusenia t'ahu trakcie.

2 Trakcia musi, byt kontinualne funk¢na, az kym nie je ordinované traumatolégom jej prerusenie.
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Vsetky staznosti pacienta pocas terapie trakciou musia byt ihned posudené, vysetrené
ariesené!
Udrziavanie neporusenej neurocirkuldacie na imobilizovanej koncatine
realizovat’ fyzikalne vysetrenie so zameranim na posudenie neurocirkula¢nych parametrov:
Sestra zistuje
Je noha v strednom postaveni (ma pacient Spicku palca nohy smerom k jeho nosu)?
Je pritomna citlivost' v nohe?
Neprepadava, nie je poklesnuta noha?
Je pritomnd pulzdcia na a. femoralis, a. poplitea, a. dorzalis pedis, a. tibialis posterior?
Sestra ihned’ informujte lekara pri identifikécii priznakov signalizujicich porusenie
neurocirkulécie.
Udrziavanie intaktného kozného krytu
posudit’ miesta navftania Kirschnerového drétu, oblast’ pod Kirschnerovou podkovou aj jej
maticou, pod pétou, lytkom (2-krat denne),
posudit’ predilek¢né miesta vzniku dekubitov (2-krat denne),
Ppouzivat’ antidekubitové pomdcky, pripravky a oSetrovatel'ské postupy v prevencii
dekubitov,
realizovat’ Specialnu starostlivost’ v prevencii dekubitov v pravidelnych intervaloch bez
preruSenia trakcie (kazdé 2 hodiny),

Informovat’ lekara v pripade problémov a zmien pacienta.

Minimalizacia rizika infekcie

monitorovat’ vitadlne funkcie (TT, P).

posudit’ lokalne znamky infekcie Specialne v okoli navftania Kirschnerového drétu,
Kirschnerovy drot ma byt nepohyblivy v kostnom tkanive a koza v okoli rany sucha,
moze byt pritomné malé mnoZstvo serdzneho presakovania, ak je podozrenie na
infekciu urobte jemne, citlivo perkusiu nad tibidlnou oblastou, moze byt pritomna
bolest’ pri vyvoji infekcie, nasledne posud'te ostatné znaky infekcie.

dezinfikovat’ okolie drdtu, aplikovat antisepticky roztok, bezprostredne po navftani trakcie

vlozit’ dostato¢ne hruby maly sterilny Stvorec v strede nastrihnuty medzi maticu podkovy

a kozu, nésledne pouzit’ pripravky moderného oSetrovania ran,

chranit’ pacienta 1ipersondl pred poranenim drotmi, ohnuté konce drotu zalepit’

leukoplastom

posudit’ predilekéné miesta vzniku dekubitov 2-krat denne,
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- pouzivat antidekubitové pomocky, pripravky a oSetrovatel'ské postupy prevencie
dekubitov,

- pri identifikovani zmien a problémov pacienta ihned’ informovat’ lekara.

UdrzZiavanie spravnej funkcie vsetkych organovych systémov

- realizovat’ fyzikalne vySetrenie respiratného systému a kardiovaskularneho systému so
zameranim na riziko a vyskyt VTE (1-krat denne),

- zabezpecit dychovu rehabilitdciu s cielom podporovat’ hlboké dychanie, maximalnu
expanziu hrudnika a odstraiiovanie sekrétov z dychacich ciest,

- zabezpecit’ komplexnl cievnu gymnastiku so zameranim na prevenciu VTE,

- podporovat’ a zabezpecit’ dostato¢ny prijem tekutin: 2000—2500ml denne,

- podavat stravu bohatu na vlakniny a proteiny, vyhnut’ sa prili§ vysokému obsahu kalcia,

- podporovat’ aktivne a pasivne cvicenia na 16zku, dorziflexia nohy kazda hodinu za ucelom
prevencie prepadéavania, poklesnutiu nohy,

- zapajat pacienta do planovania a realizacie oSetrovatel'skych intervencii,

Edukacia pacienta

- Vspolupraci s lekdrom informovat pacienta o Ucele trakcie, poskytnit’ informécie, aby
pacient samostatne nezasahoval do trakcie,

- poskytnut’ informacie o faktoroch, ktoré udrziavaji spravnu trakciu,

- poskytnut’ informécie o vyZive so zameranim na podporu hojenia zlomeniny,

- poskytnut’ informacie a nacvik dychovych cviceni a cievnej gymnastiky v prevencii VTE,

- poskytnut’ informacie o prevencii dekubitov.

3.6 Specifika oetrovania pacienta pri vybranych typoch zlomenin

3.6.1 Osetrovanie pacienta so zlomeninou femuru

Zlomeniny proximalneho konca stehennej kosti (proximal femur fractures) sa najéastejsie
vyskytuju u pacientov vo vysSom veku a vznikaju na podklade osteopordzy padom na bedro
Z vlastnej vySky alebo nepriamym mechanizmom urazu a su oznacované ako osteoporotické
zlomeniny. U mladych pacientov su zriedkavé a zvyCajne vznikaju vysokoenergetickymi
urazmi. Prave vek pacienta je rozhodujtci faktor pre diferencovanie terapeutického postupu.
Konzervativna lieCba je Vv stcasnosti vyhradena iba pre vysoko rizikovych pacientov, pre
ktorych je operacny vykon mozny iba z vitdlnej indikdcie. Konzervativna lieCba u

extrakapsularnych zlomenin spociva v aplikacii skeletalnej trakcie s kI'udovym rezimom na
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167ku. Pacienti st ohrozeni komplikaciam z imobility, maju riziko respiracnych infekcii s
moznym rozvojom az do pneumonie, riziko infekcie uropoetického traktu, vysoké riziko VTE,
dekubitov a svalovej atrofie. Zhojenie zlomeniny v malpozicii méze mat’ za nasledok zniZzent
funk¢nost’ s poruchou lokomécie. Chirurgicka lieCba predstavuje zlaty Standard v lieCbe
zlomenin proximalneho stehna. Vo vSeobecnosti su extrakapsularne zlomeniny lie¢ené
repoziciou a osteosyntézou (fixacia proximalnym femoralnym klincom alebo bedrovou
skrutkou). Dislokované intrakapsularne zlomeniny su u geriatrickych pacientov bezne rieSené
implantaciou TEP alebo implantaciou cervikokapitalnej protézy.

Pri konzervativnom terapeutickom postupe po prijme pacienta je potrebné zabezpecit
spravnu polohu poranenej konc¢atiny na molitanovej dlahe, zabezpecit’ odber krvi na zakladné
laboratorne vySetrenia (KO, glykémia, kreatinin, bilirubin, AST, Na, K, Cl, HF, KS+Rh faktor,
moc¢ chemicky a sediment) vratane vySetrenia kompatibility (ak lekar neurci inak tak zaistit’ 4
TJ), monitorovat’ a zaznamendvat’ vitadlne funkcie v pravidelnych intervaloch, zhotovit EKG
zaznam, aktualne podl'a stavu chorého kontinudlne EKG monitoring, pripravit’ pacienta, 16zko
a pomdcky na nalozenie trakcie. Nasleduje komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta
s trakciou vratane uspokojovania psychosocialnych a duchovnych potrieb.

V pripade chirurgickej lie¢by (okrem TEP28) po opera¢nom zakroku je pacient prelozeny
na JIS, kde je monitorovany TK, P, D, TT, saturacia Oz Vv krvi, EKG monitoring, funk¢nost’
Redonovych drénov, mnozstvo drenaznej tekutiny, krytie operacnej rany. Na opera¢nt ranu je
ordinované aplikovat’ 'ad a udrZiavat’ spravnu polohu koncatiny, naloZit’ elasticki bandaZ na
dolné koncatiny v prevencii VTE, podavat’ analgeticka, ATB, antikoagulancia. Bezprostredne
po operacii zabezpecit parenteralny prijem tekutin, nasledne peroralnu vyzivu. V 1. pooperaény
denn vertikalizovat' pacienta V spolupréci s fyzioterapeutom pomocou nemeckych barli,
zabezpecit’ prevenciu pooperacnych komplikacii29 a imobiliza¢ného syndromu, 11.-12. den
asistovat’ pri odstraneni stehov.

Zlomeniny diafyzy stehennej kosti vznikaju nasledkom velke;j sily, Casté st aj pridruzené
poranenia, ako napr. panvové zlomeniny alebo poranenie bedrového kibu. Stehenna kost je

velkd kost’ a poranenie diafyzy mdze mat’ za nasledok velké objemové krvacanie, zvycajne

28 TEP (totalna endoprotéza bedrového kibu) bude podrobnejsie preberana v pripravovanej knihe Specialna
chirurgia a oSetrovatel’stvo, v kapitole OSetrovanie pacienta v ortopédii.
29 Zlomenina ki'¢ka stehnovej kosti je zlomenina s najvac¢sim poctom komplikacii. K $pecifikdm oSetrovania
U tejto skupiny prevazne polymorbidnych patri prevencia VTE, pretoze operacie v oblasti bedrového kibu do
kategorie s vysokym rizikom hlbokej Zilovej trombozy (40—80%) a fatalnej embolie (1-10%).

105



1,5-2 |. Medzi priznaky zlomeniny stehennej kosti patria bolest,, opuch, deformacia, skratenie
a priznaky hypovolemického Soku (tachykardia, hypotenzia, zmena vedomia). Ide o velmi
bolestivé poranenie, teda u pacienta pri vedomi je vhodné podanie intravendznej opioidne;j
analgézie. Imobilizacia zlomeniny pomocou dlahy pomodze znizit' bolestivost, nasleduje
periopera¢na starostlivost’ so zameranim na prevenciu komplikacii — VTE, infekcie,
respiraénych pooperacnych komplikacii a hradenie krvnych strat. Naslednd mobilizacia

pacienta v zavislosti od opera¢ného postupu a pridruzenych poraneni.

3.6.2 OSetrovanie pacienta so zlomeninou panvy

Zlomenina panvy je poruSenie celistvosti panvového kruhu. Tieto zlomeniny vznikaju
posobenim velkého tlaku, priameho nasilia. Vznikaju pri autonehodach ako sucast polytraumy,
padoch z vysky alebo pri pracovnych urazoch. Panvové zlomeniny sa delia do niekolkych
skupin, podl'a ktorych sa rozhoduje o sposobe liecby. Ked’Ze panvova dutina tvori ochrannti
bariéru mnohych organov, pri zlomeninach panvy dochadza k pridruzenym poraneniam. Moze
vzniknit’ poSkodenie neurogénnych Struktar (nervus ischiadicus, plexus lumbosacralis, nervus
femoralis, nervus obturatorius), urogenitalneho traktu (uretra, mocovy mechur, uterus, vagina,
penis, skrotum), gastrointestindlneho traktu (rectum, colon, ileum) alebo poranenie inych casti
kostry.

Realizujeme dokladné fyzikalne vySetrenie, hodnotime stav koZe, pritomnost” hematomov
a instabilitu panvy. Zameriavame sa aj na posudenie ostatnych poraneni, vratane kontroly
pritomnosti otvorenych zlomenin. Periférne neurologické a cievne vysetrenie dolnych koncatin
by sa malo vykonat, aby sa zistilo, ¢i existuje nejaké neurologické alebo vaskularne
poskodenie, ktoré moézu ovplyvnit’ spdsob liec¢by pacienta. Malo by sa vykonat aj digitalne
rektadlne vySetrenie na posudenie tonusu zvieraCa, stanovenie polohy prostaty u muzov.
Pritomnost’ krvi alebo anliria m6Ze naznacovat’ poranenie mocovej trubice, alebo mdze byt
pritomny skrotalny hematom. Analyza mocu moéze ukdzat makro alebo mikroskopickt
hematuriu, nasledne st nevyhnutné dalSie Specializované zobrazovacie vySetrenia
genitourinarnej traumy. Realizuje sa USG vySetrenie, RTG predozadny pohlad a CT
vySetrenie.

Ak je poranenie panvy sicast'ou polytraumy riadime sa manazmentom a algoritmom priorit.
Starostlivost’ o takychto pacientov si vyzaduje rychly, dokladny a systematicky pristup -
trauma protokol. Naju¢innej$im a Standardnym protokolom vyhl'adavania a rieSenia Zivot

ohrozujucich stavov je pokrocila resuscitacia pri urazoch — ATLS (Advanced Trauma Live
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Support). Ulohou ATLS je stabilizacia pacienta, identifikacia Zivot ohrozujiicich poranent,
liecba s cielom zniZenia pourazovych komplikacii a zlepSenia celkového vysledku. K ATLS
postupu patri: vstupné zhodnotenie, faza prvotného hodnotenia a resuscitacie, faza druhotného
hodnotenia, faza chirurgickej lie¢by. Faza prvotného hodnotenia a resuscitacie trva niekol'’ko
minut a ulohou je identifikacia a manazment urgentnych zivot ohrozujucich stavov. Prvotné
hodnotenie pozostava s niekol'kych krokov oznacovanych pismenami ABCDE (airway and
backbone, breathing, cirkulation, disability, exposure)30. Faza druhotné zhodnotenie moze
zaCat po stabilizacii zdakladnych zivotnych funkcii. Pacient musi byt vySetrovani
cefalokaudalne od hlavy po pity a na zaklade klinickych nalezov sa dopliiaju diagnostické
vySetrenia (CT, RTG, USG, endoskopické vySetrenia). Druhotné zhodnotenie je zamerané na :
vySetrenie hlavy ,tvare a krku, brucha, panvy a genitalii, chrbtice a koncatin.

Pri liecbe je prvotnym cielom stabilizacia panvy, liecba bolesti a prevencia komplikacii.
Chirurgicka liecba spociva vo vnutornej alebo externej fixacii. Pacient je ohrozeny infekciou
pinov, rozvojom kompartment syndrému, zahojenim v nespravnom postaveni. Pacient je
ohrozeny trvalymi nésledkami: poruchou chddze, neurogénnymi poruchami, mocovou
inkontinenciou, dysurickymi problémami, sexudlnymi poruchami, inkontinenciou stolice.
ManaZment starostlivosti
- Kontrola krvacania. Poranenia panvového kruhu su ¢asto spojené so zivot ohrozujicim

krvacanim a poranenim vnutornych organov. Pri monitorovani ma vyznamnu ulohu sestra,
akékol'vek zmeny vitalnych funkcii, ktoré by naznacovali hypovolemicky Sok ihned’ hlasi
lekarovi. Vel'ké mnozstvo Krvi sa moze hromadit’ v retroperitonealnej oblasti. Podavaju sa
krvné derivaty (erytrocytovd masa, krvné dosticky a Cerstvo zmrazena plazma). Protokol
nahrady krvnych strat sa manazuje spolo¢ne s hematologom. Pri masivnych transfuziach je
pacient ohrozeny rizikom hypotermie.

- Stabilizdacia panvy. Udrziavanie stabilnej panvy zabrainuje opdtovné spustenie krvacania. S
pacientom musime opatrne manipulovat’, pretoze lateralna poloha pacienta mdze sposobit’
d’al$iu traumu pohybom a potencidlne méze roztrhnit’ vnutorné Struktary alebo zvysit
krvacanie v mieste zlomeniny. Poc¢iatocny ciel’ liecby zlomenin panvy je stabilizovat’
panvu, aby sa minimalizoval pohyb tlomkov a minimalizovala sa bolest, zabranilo sa
d’al$im poraneniam. Stabilizdcia panvového kruhu sa robi o najskdr uz na mieste
poranenia alebo ihned’ po prichode na pohotovostné oddelenie. VyuZzivaji sa neinvazivne

techniky, napr. fixa¢ny imobiliza¢ny panvovy pas, panvova dlaha, ortéza. Mal by sa pouzit’

30 Manazment polytraumy je su¢astou pripravovanej publikicie Specialna chirurgia a osetrovatel'stvo.
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obvodovy tlak skor do oblasti velkého trochanteru cez iliakdlne hrebene. Ak je
imobilizacnd pomocka ponechana na mieste dlhsi ¢as, vznika riziko dekubitov a poraneni
mikkych tkaniv. Vonkajsia fixacia je vhodna u pacientov, ktori nie si schopni podstapit’
okamziti vnutornu fixaciu poraneni panvy kvoli hemodynamickej nestabilite alebo
vyraznému poskodeniu makkych tkaniv. Aplikacia vonkajSej fixacie poskytuje panve
stabilitu a znizuje pohyb az do definitivnej operacie. V niektorych pripadoch vonkajsia
fixacia moze stacit’. AvSak pacienti, ktori su oSetreni vonkajSou fixaciou st ohrozeni
infekciou pinov. Infekcia méze viest k osteomyelitide, uvolneniu pinov a nasledne;j
destabilizacii fixacie ramu. RekonStrukcia a vnutorna fixacia sa modze vykonat u
hemodynamicky stabilného pacienta. Pri perforacii c¢reva, konecnika sa vyvadza
kolostomia, operacne sa riesi aj poranenie urogenitalneo traktu.

Analgézia. Zlomeniny panvy mozu byt mimoriadne bolestivé a vyzaduji manazment
bolesti na podporu rychleho zotavenia, UcCasti pacienta na rehabiliticii a v€asnej
mobilizéacii. Nekontrolovanad bolest’” mdze mat’ aj negativny vplyv na funkciu dychania
snaslednymi komplikaciami dychacich ciest. Pamétat’ treba hlavne u pacientov
S kognitivnymi poruchami, ktori nemusia byt schopni verbalizovat bolest’.

Prevencia vendzneho tromboembolizmu. Pouzitie vhodnej tromboprofylaxie je potrebné
zvazit' u pacientov s aktivnym krvacanim. Antitrombotické pancuchy nie su vhodné pri
riziku kompartment syndromu koncatin pri sucasnej traume koncatin.

Prevencia dekubitov. Predizen4 nehybnost’ a terapeuticka poloha vystavuje pacienta riziku
rozvoja dekubitov. Realizujeme dokladné postidenie stivisiacich faktorov podl'a meracieho
nastroja (Bradenovej S§kaly, Nortonovej Skaly alebo Waterlowej $kaly). ZvySenu pozornost’
venujeme predilekénym miestam vzniku dekubitov. Na uvolnenie tlaku na krizova kost’ a
iné kostnaté vybezky moZeme pouzit vankuSe. Predilekéné miesta kontrolovat’ aspon 1-
krét denne a idealne vZdy, ked’ pacient meni polohu. Konzultujeme s lekarom polohovanie.
Prevencia zdapchy. Zépcha modze byt spOsobend roznymi faktormi, vratane uZivania
opioidnych analgetik, nedostatoénym prijmom tekutin a vldkniny a mdze suvisiet’ so
znizenou pohyblivost'ou. Podpora vyssSieho prijmu ovocia a zeleniny alebo vyssi prijem
vlakniny pomahaji zmiernit’ zdpchu v kombindcii so zmékcovanim stolice farmakologicky
a peristaltickymi stimulantmi. Pacientov, ktori maji zapchu, je tiez viac pravdepodobné, ze
budt mat’ problémy s moc¢enim, s retenciou mocu.

Starostlivost o mocenie. Pacientov v akutnej faze katetrizujeme, aby sa umoZnilo

monitorovat’ vylucovanie mocu. Pacienti s PMK maju vysSie riziko vzniku infekcie
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mocovych ciest, a preto vyzaduju pravidelni starostlivi hygienu katétra. V pripade
podozrenia na infekciu mocovych ciest treba odobrat’ a odoslat vzorku mocu na
mikrobiologicku analyzu a nasledne podavat’ ATB.

- Kompartment syndrom. Brusnad dutina a panva sa tieZ povazuji za anatomické
kompartmenty. Normalna hodnota vnutrobrusného tlaku je 5 cm H2O a pri zvySeni hodnoty
na 12-15 cm H>O hovorime o intraabdominélnej hypertenzii, ktord sa prejavuje v
splanchnickej oblasti a na oblickach znizenim ich funkcie (oliguria). Zvyseny vnatrobrusny
tlak zniZzuje vendzny navrat, ¢o sa klinicky prejavujavi kompenzacnou tachykardiou.
Pacient je ohrozeni rozvojom sepsy a multiorgdnového zlyhania. ZhorSuje sa perfuzia
obli¢iek az je pritomna anuria nereagujuca na volumoterapiu. Kompartment syndrom
negativne ovplyviuje funkciu plic pri vysokom stave branice. Zakladom diagnostiky je
meranie intraabdominalneho tlaku bud’ priamo (intraperitonealnou ihlou, katétrom) alebo
nepriamo (cez rektum, vaginu, mocovy mechar). Meranie tlaku v mocovom mechure
prostrednictvom mocového katétra je v stcasnosti asi najpouzivanejSou metdodou.
Pri  rozvinutom kompertment syndrome je metédou volby chirurgicka
dekompresivna laparotomia.

- Rehabilitacia a denné aktivity. OSetrovatel'sky manazment by sa mal zamerat’ na podporu
pacienta Vv realizacii dennych aktivit, udrziavat’ pacienta ¢o najviac sebestaénym, nakol’ko
to stav dovoluje andésledne pacienta vertikalizovat podla terapeutického rezimu

Vv spolupraci s fyzioterapeutom a zamestnavat'.

3.6.3 Osetrovanie pacienta so zlomeninou predkolenia

Cielom liecby zlomeniny hlavice tibie (fractura condylae tibiae) je obnovenie hladkej
kibovej plochy, zaistenie fyziologickej osi kibu, vizova stabilita a umoznenie véasnej
mobilizdcie. Pre stabilizaciu zlomeniny osteosyntézou sa pouzivaji kortikdlne Sroby,
spongidzne Sroby s kratkym alebo dlhym zavitom, podporné dlahy alebo aj vonkajsi fixator.
Zlomenina sa spaja srizikom vzniku parézy peronea, poranenim poplitedlnych ciev,
kompartment syndromom a tromboflebitidou.

Zlomenina proximalneho konca fibuly (fractura proximalis fibulae) sa riesi konzervativne
3 tyzdiiovou fixaciou zlomeniny ortézou (plnéa zat'az az po 6 tyZdiioch) alebo operacne Srébmi.

Zlomenina diafyzy predkolenia (fractura partis diaphyseos cruris) patri medzi najcastejsie
diafyzarne zlomeniny, naj€astejSie sa lamu obe kosti suCasne. Konzervativna liecba sa indikuje

pri stabilnych typoch zlomenin — infrakcie a malo dislokované zlomeniny tibie, priecne alebo
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kratko Sikmych zlomenindch, ktoré sa daju reponovat anejavia znamky skratenia, pri
nestabilnych typoch zlomenin, kde operacné riesenie je kontraindikované. Operacna
osteosyntéza sa realizuje pomocou vnutrodreniovych klincov, dlahy, vonkajSieho fixatora.
Dizka lie¢by je 4 — 6 tyzdiiov. Ku komplikiciam patria kompartment syndrom, VTE, infekcia.

Zlomenina distalneho predkolenia (fractura pyloni tibiae) pri minimalnych dislokaciach
sa lie¢i konzervativne, znehybnenie je vSak az 8 — 12 tyzdiov s ndslednym obmedzenim pohybu
a dlhodobou rehabilitaciou. Operacna lieCba zabezpecCuje spravne postavenie ulomkov,
vyrovnanie kibovej plochy a véasnejsiu rehabilitaciu.

Zlomenina horného ¢lenkového kibu (fractura malleolaris) sa lie¢i konzervativne len pri
jednoduchych zlomeninach s minimalnou alebo ziadnou dislokaciou. Naklada sa dlaha na 5 —
7 dni, po absorbcii opuchu sa naklada cirkuldrna sadra na 6 tyzdilov. Po zlozeni sadry eSte
Clenkova ortéza a nevyhnutnd je rehabilitacia. Operacna lieCba je indikovana pri vSetkych

dislokovanych zlomeninach. Poopera¢nd fixacia sadrovym obvézom je 3 az 4 tyzdne.

3.6.4 Osetrovanie pacienta so zlomeninou pitovej kosti

Zlomenina pétovej kosti sa prejavuje edémom v oblasti ¢lenka, hematomom, palpacnou
bolestivost'ou, neschopnostou chddze. Architektonika pdtovej kosti je tvorend troma
rozpinajucimi sa tramcovymi oblukmi. Pod kibnou plochou pre talus sa nachadza zoslabené
miesto, tzv. thalamus calcanei, ktoré je anatomickym usporiadanim a prevahou spongidzne;j
hmoty predisponované, vplyvom vertikdlne pdsobiacej nadmernej sily, ku zlomenine. V tomto
pripade sa jedna o typ intraartikularnej zlomeniny. Typ extraartikuliirnej zlomeniny zahtia
odlomenie vybezku a hrdn, vertikdlne ¢i horizontalne zlomeniny hrbola pitovej kosti.
Najcastejsie sa voli chirurgicka terapia v okamziku tstupu edému (1 az 16 deni po traze). Robi
sa repozicia otvorenou cestou a stabilizacia osteosyntézou najcastejSie pomocou Srobov, dratov
alebo naloZenie externého fixatora ¢i perkutanne zavedenie K-drétov. V sucasnosti sa vyuZiva
miniinvativny pristup (artroskopicky asistovana repozicia). Nedislokované zlomeniny sa lieCia
konzervativne, repoziciou.

Pri konzervativnej liecbe, po repozicii sa naklada sadrova fixacia na 4 tyzdne, po mesiaci sa
koncatina zatazuje. Pri opera¢nom postupe predoperacne dolnu koncatinu uloZzit’ do zvySenej
polohy, oblast’ patovej kosti spevnit’ elastickym ovinadlom, intenzivne chladit’ a monitorovat’
neurocirkulacné parametre, podavat analgetika, antiedematoznu terapiu, antikoagulancia,
podla stavu ATB terapeuticky alebo profylakticky. Pooperacne zabezpelit' polohovanie

koncatiny do zvySenej polohy, chladenie rany, podavanie analgetik, podavanie antikoagulancii,
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ATB, starostlivost’ o ranu. Od 2. pooperacného diia zabezpecit’ rehabilitaciu, chodzu o barlach

bez dostupovania po dobu 3 mesiacov, nasledne dostupovanie.

3.6.5 Osetrovanie pacienta so zlomeninou ramennej kosti

Zlomenina ramennej kosti sa prejavuje rozsiahlym hematdémom na celej vnatornej strane
ramena a predlaktia (zlomenina proximalneho humeru) a/alebo rychlo narastajucim edémom
mikkych tkaniv, takmer uplne obmedzenou hybnostou pre silni bolest’ (zlomenina distalne;j
Casti humeru).

Pri konzervativnej lie¢be je naloZzena ramenna ortéza na dobu 2 tyzdiov a viac. Nevyhnutné
je monitorovat’ neurocirkulaéné parametre, pretoze pri zlomenine diafyzy humeru ako aj
distalnej Casti humeru hrozi riziko poskodenia nervovocievneho zvéizku.

Operacné rieSenie pomocou osteosyntézy je nevyhnutné v pripade luxacnej zlomeniny
proximdlneho humeru, alebo ak doslo k vyraznej dislokécii kostnych tlomkov. Pri traume
diafyzy humeru vznika riziko poskodenia nervovo - cievneho zvizku (n. radialis, a. brachialis).
Operativne zlomeninu fixujeme dlahou, osteosyntézou a méze byt nalozena aj vonkasia fixacia
Vv pripade otvorenej zlomeniny. Véac¢Sina zlomenin distalneho humeru je rovnako indikovana
k operativnemu rieSeniu pomocou Sroébov, uzkych dlah, Kirschnerovych drétov,
pripadne vonkajsej fixacie. Pri chirurgickej lie¢be zabezpecit' vEasnu rehabilitaciu, oSetrovat’
vonkajsi fixator, sledovat’ neurocirkula¢né parametre, podla aktualneho stavu pacienta liecba
kompartment syndromu (uvol'nenie obvazov a eventualne povolenie koZnej sutury, chladenie,

elevacia koncatiny, fasciotdmia), zabezpecit’ prevenciu a lie¢bu infekcie.

3.6.6 Osetrovanie pacienta s otvorenou zlomeninou

Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’ je primdrne zamerana na debridement, stabilizaciu
zlomeniny a ochranu rany pred zanesenim infekcie. M6zeme ju rozdelit’ na prednemocni¢nu
a nemocni¢nu. Prednemocnicna liecba spociva v doCasnej stabilizacii zlomeniny Kramerovou
alebo vékuovou dlahou, rana sa prekryje sterilnym krytim. Sledujeme pulzéacie koncatiny,
zabezpecime rychly transport do zdravotnickeho zariadenia. Otvorena zlomenina sa musi
definitivne vyriesit' do 6-8 hodin od jej vzniku. Po tomto ¢asovou useku stipa riziko infekcie.
Poddvame antitetanové sérum. Zlomenina sa reviduje na operacnej sale. Poddvame ATB
profylakticky. Odoberame ster zrany na mikrobiologické vySetrenie. ATB profylaxia sa
ponechava do vysledku kultivacie s naslednou cielenou ATB liecbou podla vysledku. Infekcia

predstavuje najobavanejSiu komplikaciu. Prevdzy podl'a moZnosti sa realizujii na operacnej
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sale, je potrebné doplnit’ krvné straty a podavat’ analgetika. Pri hojeni rany per secundam sa
vyuzivaji postupy pokrocilnej liecby ran, napr. vacuum assisted closure (V.A.C.), v pripade
clostridiovej infekcie mdze byt ordinovand hyperbarickd oxygenoterapia (denne vzdy po

prevéize).

3.7 Poranenie miikkych tkaniv
3.7.1 Akutny kompartment syndrém

Akutny kompartment syndrom je definovany nahlym alebo postupnym zvysSenim tlaku
vnutri ohrani¢eného, anatomicky definovaného priestoru, s naslednou poruchou perfuzie
tkaniv, resp. organov, ktoré sa nachadzaj v tomto priestore - kompartmente. NajcastejSie byva
postihnuta oblast’ predkolenia, v si¢asnosti uz zriedkavejsie u zlomenin humeru (Volkmannova
kontraktira) a pri zlomeninach distalneho radia. Incidencia po revaskularizaénych zékrokoch
pri akutnej ischémii koncatin sa udava az okolo 20%. V poslednom obdobi je casto
diskutovanou témou aj vnutrobrusny a panvovy kompartment syndréom, ktory priamo ohrozuje
zivotne dolezité organy.

Predkolenie sa skladd zo Styroch osteofascidlnych priestorov (kompartmentov) a to
predného tibialneho, lateralneho tibialneho a dorzéalneho tibidlneho, ktory sa deli na hibkovy
a povrchovy. Pri¢inou zvySenia tkanivového tlaku moéze byt tlak zvnutra (hematomom,
opuchom, zapalom) alebo tlakom zvonku (tesnym obvdzom, nespravne naloZenou sadrou,
pneumatickou dlahou).

Pri oSetrovatel'skej diagnostike identifikujeme zhorSujicu sa bolest’ palivého charakteru,
ktora nereaguje na analgetika, zhorSuje sa pri elevacii koncatiny a pasivnych pohyboch. Dalsim
priznakom je opuch predkolenia, koZa je napita a leskld, mo6Zzu sa vyskytovat’ buly. Neskor
pribudaju d’alSie priznaky a to parestézie (brnenie), znizenie dotykovej citlivosti az anestézia
(necitlivost’), poruchy hybnosti. Zachovany puls na periferii koncetiny nevylucuje
kompartment syndrom (tab. 3.8). Pri ischémii nervového tkaniva mézu nastat’ ireverzibilné
zmeny v priebehu 2 — 3 hodin, svalové tkanivo zacina nekrotizovat’ v priebehu 4 — 6 hodin.
V ¢asovom horizonte 6 — 12 hodin vznikajl ireverzibilné zmeny prie¢ne pruhovaného svalstva.
Pri klinickom vySetreni je dolezité aj porovnavacie vySetrenie postihnutej koncatiny
a nepostihnutou.

Zobrazovacie metody (USG, CT a MR) v diagnostike kompartment syndromu
nenachddzaji svoje uplatnenie. Laboratérne vySetrenia (KO, myoglobin, metabolicky profil,

koagulacia) st ndpomocné len v ramci diferencialnej diagnostiky. Jedinym spol'ahlivym
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vySetrenim popri dokladnom klinickom vySetreni je meranie intrafascidlneho tlaku31. Pri
konzervativnej liecbe nastupujuceho kompartment syndromu je doélezité uvolnit vsetky
tesniace obvizy a sadry, konc¢atinu vylozit' do vysky srdca. Podl'a ordinacie lekara podavat’
Manitol 3-krat denne, LMWH a peroralnu enzymoterapiu. Chirurgickou lie¢bou je fasciotomia
— polouzavreta 8 — 10 rezmi alebo transfibularna fasciotomia, ktorou sa uvol'niuje zadny hlboky
kompartment. Sti¢astou liecby je podavanie Sirokospektralnych ATB. Ranu denne previzujeme
antiseptickym krycim obvdzom. Pouzivaji sa neadherentné obvézy s obsahom 3% povidon
jodu alebo striebra, ktoré zabranuju prilnutiu na ranu a tym zabraiiuji narusSeniu granulacie
a zaroven posobia ako antiseptikum. Z hladiska prevencie nozokomialnej infekcie
najefektivnejSou metddou je aplikacia V.A.C. s nizkotlakovym odsévanim, ¢im je zabezpecena
kontrolovana drendz. Sucastou pooperacnej starostlivosti je edukacia o podavani LMWH
a starostlivost’ o psychicky stav pacienta, nakol’ko je naruSené vnimanie vlastného tela. Po
odzneni opuchu a zlepSeni perfuzie (4 — 7 dni) rany na kozi Sa postupne uzatvaraji

sekundarnou sutirou. Vacsie defekty sa kryji xenotransplantatom.

Tab. 3.8 Priznaky signalizujice kompartment syndrém - angl. ,,6 P

Anglicky ,,6P“ Slovensky Popis
1. Pain Bolest’ silnej intenzity
2. Pressure Tlak opuchnuta, napéta konc¢atina
3. Paraesthesia Parestézia strata citlivosti
4.  Paralysis Paralyza strata pohybu
5. Pallor Bledost’ neskoré znamenie
6.  Pulses Pulzy pritomné az vo vel'mi neskorych §tadii, ked’ je tlak
uz vel'mi vysoky

3.7.2 Crush syndrém

31 Na meranie intrafascialneho tlaku existuje viacero zariadeni pracujucich na principe ihlovych
manometrov. Niektoré sa daju jednoducho vyrobit pouzitim supravy ihly (18 G) napojenej
na hadicku infizneho roztoku a ortutovy manometer. Nevyhodou je obCasna nepresnost’ v merani a nemoznost’
kontinudlneho  merania.  ZlozitejSie st roézne  katétrové  techniky  napojené na  tlakové
snimace, ktoré st vhodné na dlhodobé meranie, ich nevyhodou je riziko obstrukcie. Na trhu existuje viacero

komer¢ne vyrabanych manometrov.
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Syndrém zmliazdenia (crush syndrom) je charakterizovany dlh$im stlacenim svalovej masy,
alebo ischemickym a mechanickym poskodenim svalovych buniek s vyplavenim ich obsahu
(myoglobinu a draslika, ale aj lysozomov a proteolytickych enzymov) do krvi a naslednou
poruchou funkcie obli¢iek. Ked’Ze ide o nasledky poskodenia prie¢ne pruhovaného svalstva, v
odbornej literature sa pouziva termin ,,syndrom rabdomyolyzy32“. V suCasnosti sa crush
syndrom Vv dosledku zasypania svalstva vyskytuje v oblastiach postihnutych zemetrasenim, pri
praci v podzemi, pripadne pri zasypani inym sypkym materialom, napr. obilim.

Obsah svalového kompartmentu tvoria okrem svalovych buniek, myocytov, tiez krvné
cievy, nervy a intersticium. Pri dlhodobom zotrvani ¢loveka s poruchou vedomia v nezmenenej
polohe su nizsie polozené svalové skupiny komprimované hmotnost'ou vlastného tela. Poruchy
prietoku krvi v komprimovanych svaloch spdsobuju ich ischémiu. Po zmene polohy tela
a obnoveni prietoku krvi dochadza k reperfizii, ktora sice ukon¢i hypoxiu z hypoperfuzie, ale
vedie K postischemickému edému poskodeného tkaniva. Vysledkom je stipanie
intrakompartmentového tkanivového tlaku a klesanie perfizneho tlaku. Vyvija sa ischemicko-
reperfuzna trauma s charakteristickym lokalnym nalezom. Obnovenim krvného prietoku sa
latky z ischemického loziska dostavaja do cirkulacie a povodne lokalny dej sa generalizuje.

Klinicky sa crush syndrom prejavuje poklesom objemu cirkulujucej plazmy pre jej
zadrziavanie v poskodenych svalovych bunkach, zvySenim hladiny draslika v krvi pre
uvolnenie vnatrobunkového K+ do cirkulacie, metabolickou acidézou uvol'nenim bunkovych
fosfatov a sulfatov, akatnym renalnym zlyhanim (nefrotoxicky efekt metabolitov svalovych
buniek a Ciastone aj upchatie oblickovych kanalikov vyzrazanym myoglobinom)
a disseminovanou intravaskularnou koagulopatiou. Medzi d’alSie priznaky patri tmavohnedo
sfarbeny moc.

K diagnostickym pomocnym vySetreniam patria laboratorne z krvi vysoké hodnoty
kreatinkinazy, hyperkaliémia, v mo¢i pozitivny test na krv bez nalezu erytrocytov v usadenine.
Na EKG zazname je hrotnaté T, predizeny PR a QRS interval, zniZenie aZ vymiznutie P viny.
Pri fyzikdlnom vySetreni pozorujeme lokalny nalez na stlaenych cCastiach tela: bledd koza,
cyanotické Sskvrny a odreniny, niekedy az drtivé poranenie koncatiny. Po vyprosteni sa objavuje

opuch, zacervenanie a pluzgiere s krvavym obsahom. Porucha citlivosti a tuhé infiltraty v

32 Opisany bol prvykrat roku 1909 po zemetraseni na Sicilii, roku 1941 presnejsie definovany vo Vel'kej Britanii
po bombardovani Londyna, kde bolo velké mnozstvo obyvatel'ov zasypanych v sutinich. Obyvatelia zasypani v
pivarfiach nemali zlyhanie obli¢iek na rozdiel od zasypanych v domoch. Potvrdila sa preventivna hydratacia pivom

a zaroveit mo¢opudny ucinok alkoholu.
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koncatindch. Pocas zavalu mdze byt celkovy stav dobry, po vyprosteni sa rychle objavuje faza
Soku.

ManaZment starostlivosti zahiia prioritne hydraticiu organizmu a rieSenie hyperkalemie.
Terapia spocCiva v ¢o najrychlejSom podavani intravenéznych krystaloidnych roztokov uz pri
vyprostovani raneného (Plasmylete, Isolyte) vo vysokych davkach (aspon 10-30 mi/kg),
neskor tak aby bola diuréza okolo 200 ml/hod. Ako prevencia renalneho zlyhédvania.
Hyperkalemia sa moze riesit’ poddvanim inzulinu v 10% Glukoze, ktory podporuje presun kalia
do buniek. Nasledne je nevyhnutna alkalizacia mocu (nad pH 6,5) podavanim 4,2% bikarbonatu
sodného (NaHCO3) v davke 50 ml/6 hod. Pri nedostato¢nej diuréze zvySenie prietoku
obli¢kami zabezpec¢ime podavanim 20% Manitolu v davke 125 ml/6 hod. (dospeli 1,5-2 g/kg
pocas maximalne 30 minat, deti 0,5—1g/kg). Podavame i Furosemid 20-40mg/6—8 hod. Sucasne
zabezpecime innhalaciu kyslika ¢im pomahame ischemickym bunkdm. Poddvame analgetikéd a
ostatni symptomatickl lieCbu. Pripravujeme pacienta na stabilizaciu zlomenin a oSetrenie
mikkych tkaniv, pripadne az na amputaciu pri tazkych devastaénych poraneniach. Pri

pretrvavajucej anurii a hyperkalemii pripravujeme pacienta na dialyzu.

Ulohy pre $tudentov
1. Zhotovte Desaultov obviz (imobilizacia hornej koncatiny) podl'a nasledujuceho postupu:
- pod axilu na strane poranenia dajte mikkl vatu so zasypom, urobte kruhovy obvin okolo
hrudnika pod prsnikmi (prvy obvin),
- druhy obvin vediete zo zdravého podpazusia cez hrudnik na poranené plece, po zadnej
strane ramena pod laket,
- treti obvin od lakt’a cez predlaktie Sikmo k zdravej pazuche,
- Stvrty obvin zo zdravého podpazusia cez chrbat na poranené plece, po prednej strane
ramena pod laket’
- piaty obvin vodorovne cez chrbat vzadu do podpazusia, zo zdravého podpazusia cez
hrudnik, cez chrbat do zdravého podpazusia,
- opakujte obviny 1 az 5,
- nakoniec urobte zaves na zapistie.
2. Zhotovte Velpeaov obviz (upevnenie hornej koncatiny, rameno v abdukénom postaveni):
- opatrne zdvihnite pacientovi rameno, aby rukou uchopil zdravé plece, do podpazusia
VloZzte zapudrovany mul a zékladny obvin urobte okolo hrudnika pod prsnikmi, smerom

k zdravej strane,
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druhy obvin vediete zo zdravého podpazusia smerom nahor cez chrbat na poranené
plece, presne tesne pri krku, po prednej strane ramena po laket’ do zdravého podpazusia
treti obvin vediete odtial’ vodorovne cez chrbat dopredu cez poranené rameno znovu do
podpazusia

obviny opakujte az po zapistie postihnutej hornej koncatiny, laket’ zostava volny.

3. Opiste osetrovatel'ské postdenie a fyzikalne vysetrenie podla realizované sestrou
u pacienta so zlomeninou.

4. Pripravte edukacny plan na tému ,,Edukacia pacienta so sadrovym obvizom®.

5. Vyhladajte aké imobiliza¢né zdravotnicke pomdcky pri tirazoch panvy (napr. fixatny
imomobiliza¢ny pas, panvova dlaha) si dostupné v podmienkach SR. Aké maju
vyhody a ako sa pouzivaji.

6. Demonstrujte chodzu o barlach.

Otazky pre Studentov

1. Ktoré su isté a neisté priznaky zlomeniny?

2. Ako sestra monitoruje neurocirkula¢né parametre?

3. Aké su fazy hojenia zlomenin?

4. Ktoré su faktory ovplyviiujuce hojenie zlomenin?

5. Akymi komplikédciami je ohrozeny pacient so zlomeninou?

6. Ako sa podava antitetanové sérum?

7. Ktoré hodnotiace a meracie nastroje by ste pouzili v traumatologii u pacienta so
zlomeninou koncatin a panvy?

8. Ktor¢ osetrovatel'ské intervencie realizuje sestra v prevencii rizika infekcie u pacienta
s externym fixatorom a transskeletarnou frakciou.

9. Co je to kompartment syndréom?

10. Prec¢o pacient so zlomeninou panvy moze mat’ vel'ké krvné straty?

116



4 OSETROVANIE PACIENTA S POPALENINOU

Stvrta kapitola je venovana problematike popalenin, obsahuje témy:

- mechanizmus vzniku popalenin, delenie popéalenin podl'a mechanizmu vzniku,

hodnotenie popélenin, uréenie rozsahu, rozdelenie popalenin podl’a hibky postihnutia,

popaleninova choroba, patofyziologia popaleninového Soku a jej klinicky obraz,

lieCba a oSetrovanie pacienta s popaleninovou chorobou.

Vstupné vedomosti

Pre porozumenie danej problematiky by mal Student preukazovat’” vedomosti z anatomie
a fyziologie koze, fyziologia udrziavania telesnej teploty (centrum termoregulacie),
patofyzioldgie popaleninového Soku, vedomosti a zrucnosti z prvej pomoci pri popaleninach

S réznym stupfiom postihnutia.

4.1 Mechanizmus vzniku popalenin

Definicia popdleniny
Popalenina vznika dostato¢ne dlhym priamym, alebo nepriamym podsobenim nadprahovej
hodnoty tepelnej energie na povrch tela (teploty nad 45° C st u dospelych vninamné ako
bolest). Termicka energia sa $iri na zéklade fyzikalnych zakonov o §ireni tepla, ¢iZze spadom
a vodivostou tkaniv. V mieste najvacsej koncentracie, alebo najdlhSieho posobenia tepelnej
energie vznikaji zmeny s maximom zavaznosti. PoSkodenie mdze spdsobit’ €iastocnu, alebo
uplnua destrukciu koZe a hlbsie uloZenych tkaniv. Postihnutie va¢Sieho rozsahu ma za nésledok
okrem miestnych zmien i celkové zmeny v organizme (popaleninova choroba). K prenosu
energie na zivy organizmus moze dojst vedenim, elektrickym pridom, ziarenim a chemickymi
latkami. Odpoved’ organizmu na prenos energie je ovplyvnena vodivostou tkaniv (nervy
a cievy su lepsie vodice ako kost), periférnym prekrvenim (ovplyviiuje stupeii vstrebania, alebo
rozptylenia tepla v tkanivach), d’alej prenos ovplyviluje pigmentacia, ochlpenie, hribka rohovej
vrstvy koze a celkovy obsah vody v tkanivach v danej oblasti.

Zavaznost’ termického trazu, a tym aj progndézu popaleného pacienta do znacnej miery
urcuje uz samotny mechanizmus vzniku popélenia. Podl'a mechanizmu vzniku ich delime na:

termické, elektrické, chemické a poskodenie ziarenim.
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4.1.1 Termické popaleniny

Termické (kontaktné) popaleniny vznikaji:

pri kontakte s teplym pevnym telesom (napr. Zehlicka). Tieto Grazy sa vyznacuju malym
rozsahom a vel’kou hibkou.

pri kontakte s teplou tekutinou, pripadne parou, zasahuji viésiu plochu, byvaju menej
hlboké. Ich zavaznost’ je tym vicsia, ¢im je teplota tekutého média vyssia a ¢im viac pril'ne
ku kozi. Popaleniny nevyvolava len vriaca tekutina, ale aj tekutina, ktorej teplota prekroci
45-60° C a posobi dlhsi ¢as. Para a rozpaleny olej maju vacsi stupen teploty ako horuca
voda. Tieto urazy hrozia rozliatim, alebo rozprsknutim po vac¢sej ploche, pricom teplota
tekutiny neklesa tak rychlo, aby nespdsobila popalenie. Postihuju najmi deti, pri obliati
hortcou kavou, ¢ajom, polievkou a i.

pri kontakte s teplym plynom (plamenom). Vznika cela skala popalenin r6zneho rozsahu
a zavaznosti. Na poskodeni organizmu sa podiel’a aj horenie odevu. Je nutné pamaitat’ aj na
moznost’ postihnutia dychacich ciest vdychnutim plamena a na moznost' intoxikacie
oxidom uhol'natym (CO).

Medzi znamky inhalacného poskodenia patri:

- chrapot,

- zvysend bronchidlna sekrécia,

- spastické dychanie,

- expektoracia sadzi.

Hlboké popdleniny krku mozu spdsobit” obstrukciu dychacich ciest pri narastajicom
vol'nom utlaku opuchom. Intoxikdcia CO mdze nastat’ tam, kde zemny plyn hori v malych
nevetranych miestnostiach a spotrebuva kyslik. V prostredi s mensim obsahom kyslika
zac¢ina plyn horiet’ nedokonale auvolfiuje sa CO. K tomu dochddza v nedostatocne
vetranych malych kuchyniach pri vykurovani plynovou pecou, v uzavretych garazach, pri
poziaroch v uzavretych priestoroch. Otravy CO pri poziaroch mézu byt kombinované
Sotravou drazdivymi latkami, ktoré sa uvolfiuyj0 pri  horeni plastickych

hmot, s popaleninami i vratane popalenin dychacich ciest.

4.1.2 Elektrické popaleniny

Mo6zu byt’ sposobené :

prechodom elektrického pridu — najvacsi odpor kladu kosti, ktoré sa rozzhavia na vysoka
teplotu. Sekundarne dochadza k popaleniu svalu. Poranenie elektrickym pradom moze

sposobit’ rozsiahle kody v hibke, zatial’ ¢o na povrchu si spoéiatku len minimalne zmeny.
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elekerickym pridom nizkeho napitia — organizmom prenikaju cestou najmensicho
odporu. Prevazne st kontaktného typu (ruky, usta) a postihuju cievy, Slachy, nervy.
Castejsie su udeti avznikaji pri oblizovani elektrickej zasuvky alebo $nury
elektrospotrebicov.

elektrickym prudom vysokého napiitia (elektricky obluk, blesk) — prechddza od miesta
kontaktu k zemi cestou najmensieho odporu. Poskodenie vznika v mieste kontaktu. Tieto
popaleniny mézu mat’ roznu hibku, mézu byt mnohonasobné, jednoduché alebo difuzne.
typ elektrodermdalny — vznika prechodom elektrického pridu anatomickym kontaktnym
bodom, mé vstupnu a vystupnu ranu. Niekedy sa vSak vstup od vystupu neda odlisit.
Miesto vstupu vyzera ako sucha nekrdza, miesto vystupu ako nepravidelne vyvysena
nekréza. Sposobuje destrukciu hlbokych vrstiev.

vznietenim odevu od elektrickej iskry — poskodenie je hlboké, pretoZe raneny je dlhodobo
vystaveny horeniu.

elektrotrauma u manualne obsluhovanych defibrilatorov.

4.1.3 Popaleniny chemické

Sposobuju ich :

kyseliny — v dosledku ich pdsobenia vznikajii suché, ohrani¢ené priskvary zltohnedej az
¢iernej farby (kyselina chlorovodikova, fluorovodikova, dusi¢na a sirova).

zasady — vytvaraju sivasté, mazlavé priSkvary bez presné¢ho ohranicenia. Maju vacsiu
tendenciu k prehlbovaniu ako kyseliny. St bolestivé a nebezpeénejsie. NajcastejSie su
sposobené hydroxidom sodnym, draselnym alebo vapenatym.

iné chemické latky — fenol, biely fosfor a i.

4.1.4 Popalenie Ziarenim

Ide 0 malo Gc¢inny sposob popalenia, az na pripady, ked’ teplota, ktord pdsobi na organizmus

presiahne 1000° C. K faktorom, ktoré ovplyviiuji popélenie ziarenim patri najmé vzdialenost’

tepelného zdroja od koze. Patria sem:

popdleniny oslnenim — ide 0 posobenie ultrafialového Ziarenia slneéného spektra, pricom
zacervenanie koze je skor dosledok zapalovej reakcie ako samého Ziarenia.

radiacné Ziarenie — predstavuje atermalne popdleniny, ktoré vznikaju pri radioterapii

zhubnych nadorov. Na kozi dochadza k zmene pigmentacie, atrofii koze a oslabeniu steny

ciev az k masivnemu krvacaniu. Tieto zmeny mozu dat’ zaklad vzniku nadorového bujnenia

a tzv. Marjolinovho vredu.
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4.2 Hodnotenie popalenin, uréenie rozsahu a rozdelenie popalenin podla hibky

postihnutia

V doésledku vel'kého poctu moznosti spdsobu popalenia, ¢asu, zdroja lokalizacie poSkodeni
a individualnych osobitosti postihnutého sa malokedy vyskytne rovnaky druh popalenin.
Osetrenie a liecba termickych urazov priamo zavisi od ich zavaznosti, ktoré urcuju tieto faktory:
- rozsah popéleniny,

- hibka,

- lokalizacia,

- vek,

- pripadna inhala¢na trauma a intoxikacia,

- pritomnost pridruZenych poraneni,

- predchadzajici zdravotny stav postihnutého.

Rozsah popalenin

Popaleninova rana je trojrozmerna. To znamend, 7e mé $irku, dizku, ktoré tvoria jej plosny
rozsah a hibku. Rozsah popalenin sa uréuje v percentach z celkového povrchu tela. Je hlavnym
kritériom posudzovania zadvaznosti Urazu. Na zistenie percentudlneho rozsahu popalenej plochy
pouzivame tzv. ,deviatkové pravidlo® (hlava 9 % (vlasova Cast’ 4,5%, tvarova cast’ 4,5 %),
hrudnik 9 %, brucho 9 %, stehno L 9%, stehno P 9 %, predkolenie L 9 %, predkolenie P 9 %,
horna koncatina I’ 9 %, horna koncatina P 9 %, horna Cast’ chrbta 9 %, driekova a sedacia
oblast’ 9 %, genitalie 1 %). U dospelého pouzivame metddu, ktorti navrhli Wallace a Pulasky,
kde kazda cCast’ tela predstavuje devit’ — alebo nasobok deviatich percent povrchu tela. U deti
sa pouziva hodnotenie podl’a Lunda a Browdera. Ide 0 odpocitanie percent od dolnych koncatin
v prospech hlavy, pretoZze dieta méa v porovnani S dospelym velk(l hlavu a kratke dolné
koncatiny.

Na urcenie rozsahu menSich popalenin slizi poznatok, Ze plocha ruky s vystretymi a spojenymi

prstami predstavuje jedno percento jeho telesného povrchu (obr. 4.1). U deti sa pouziva dlan.

\4) Hw.

Obr. 4.1 Pravidlo ruky
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Tabulka podie Lunda-Browdera

Cast téla u dospélych

la

I

Hlava

Prvni naiez

Predni €ast trupu
: Yo Zadni Zast trupu
I Obé paie
o% Obé predlokti
Hiuboka Obé ruce
Genitalie zevni
Celkem % | [HyFdé
Obé stehna
Oba bérce
Obé nohy

=

~ | 00|~ (e e s [ea o~

Prvni nalez

\‘._

Tabulka podie Lunda-Browdera

Casttsia  |rosans| 1ok | Slet [101et 15@
% % % % % |
Hiava 19 | 17 | 13 | 11 9
Krk 2. 2 2 2 2
Predni Gasttrupu| 13 | 13 | 13 | 13 | 13
ZadniZasttrupu | 13 | 13 | 13 | 13 | 13
Obé paze 8 8 8 8 8
(¢ S Obé predlokti 6 6 5 61 6 |
— Obéruce 5 5 5 5 E
P —, " | Genitalie zevni 1 1 1 1 1
M- ( Hyzde 5 5 5 5 | 5
| Obé stehna 1 131 16 @ 17 | 18
| Obabérce 10 10 11 12 | 13 |
Obé nohy 7 7 717 7

Obr. 4.2 Tabulky podla Lunda a Browdera — dospeli a deti (SEVT)
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Hibka popaleniny

Ide o treti rozmer popaleninovej rany, ktora vyjadruje vrstvy koze a podkozia zasiahnuté
tepelnym trazom. Poskodenie zavisi od stupiia a diZky posobenia teploty. Hibka popalenia sa
rozdel'uje na tri stupne:

I. stupen (erytém) - postihuje povrch koze (pokozku a sliznice bez hlbsich vrstiev). Vznika
zacervenanie, zdurenie, bolestivost’, zvySena citlivost’. Spontanne sa zahoja bez jaziev za 5 —
10 dni.

II. stupen (bula) - medzi pokozkou a zamSou sa hromadi tekutina, ktorda zamsu dviha
a vznikaju pluzgiere. Tieto sa I'ahko infikuja, praskaju a hnisaju. Tento stupen sa z dovodu
liecby rozdel'uje na:

- 11 @) povrchovy — pluzgiere si jemné, obsah ¢iry, spodina je ruzova a vlhka. Hojenie je
spontanne bez jaziev do 14 dni.

- II b) hibkovy — pluzgiere sii hrubsie, obsah skaleny aZ krvavy, spodina Zltosiva a vel'mi
bolestiva, v dosledku obnazenia kon¢ekov nervov. Tvoria sa jazvy, hojenie trva 5 — 6 tyzdnov.
III. stupenn (nekr6za) — dochadza k poskodeniu povrchovych aj hlbokych vrstiev koze,
vznikajii nekr6zy, pozorujeme Sedu, bielu az ¢iernu kozu. Okrem postihnutia koze v celom
rozsahu mozu byt postihnuté aj slachy, svaly, kosti, cievy a nervy. V désledku postihnutia ciev
a nervov nie je pritomna bolest’, nedochadza k spontannemu hojeniu, preto je nutné chirurgické
odstranenie nekroz. Pri liecbe dochadza k tvorbe jaziev. V najzavaznejsich pripadoch méze

nastat’ aZ upIné zuhol'natenie — spalenie postihnutej Casti tela.

Lokalizacia popalenin

Vel'mi neprijemné st popaleniny pazich, slabin a okolia pupka, pretoze koZa je tychto miestach
jemnd. Popalenia tvéare, okolia oc¢i, ust, nosa, ako aj sekundarnych pohlavnych znakov st
problematické z estetického hladiska. U popélenin hlavy je nutné mysliet' aj na moZnost
popalenia dychacich ciest. Z funkéného hl'adiska su vel'mi zdvazné popaleniny ruk, prstov,

dolnych koncatin, analneho otvoru a genitalnej oblasti.

Vek postihnutej osoby

Vek vyjadruje fyziologicko — anatomické vlastnosti koze, napr. hrubku koze, mnozstvo,
funkénost’, ale aj zmenu jej kvality v ur€itom veku. K rizikovym vekovym skupinam patria deti
do 3 rokov a dospeli nad 65 rokov. U deti je koza tenS$ia, jemnejSia a U starSich v dosledku

atrofie tenSia, nepruzna a malo elastickd. Ludia mladSich vekovych skupin najCastejSie
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umieraji v obdobi primarneho popaleninového ¢i sekundarneho septického Soku. Starsi I'udia

skor na kardialne, rendlne ¢i metabolické komplikacie.

Podrla percentualneho rozsahu, stupnia postihnutia, lokalizécie a veku rozdel'ujeme popaleniny
na l'ahké, stredne tazké, tazké a kritické (tab. 4.1).
Tab. 4.1 Rozdelenie popalenin podPa zavaznosti

Zavaznost Rozsah Charakteristika

dospeli

Pahké 10 % 20 % povrchové popaleniny okrem postihnutia
tvare, ruk, ndh a perinea, bez pridruzenych

poraneni a ochoreni, liecba ambulantna

stredne tazké 10-20% 15-20% povrchové popaleniny aj tvare, ruk, noh
a perinea, bez pridruzenych poraneni
a ochoreni, dychacie cesty nie st postihnutné,

liecba v spadovej nemocnici

ratké nad 20 % nad 25 % aj hlboké popaleniny tvare, rik, noh a perinea,
vratene poleptania kyselinami, l[dhami,
elektrickym pradom, vysokého napitia, bez
pridruzenych poraneni a ochoreni, dychacie
cesty nie su postihnutné, lie¢ba na
$pecializovanom oddeleni, v centre pre lieCbu

popalenin

kritické nad 30 % nad 41 % aj popaleniny rozsahom mensie, ale pri
stcasnom postihnuti tvare, krku, vratene
poleptania kyselinami, lthami, elektrickym
prudom, vysokého napétia, popaleni
dychacich ciest, vyskytuju sa pridruzené
poranenia a ochorenia, hlboké popaleniny
celého tela, liecba na Specializovanom

oddeleni, v centre pre lieCbu popalenin

Zdroj popalenia

Spdsob urazu (popaleniny plamenom, pad do vriacich tekutin, chemické i elektrické
popéleniny) ovplyviluju prognézu popaleného pacienta. Rizikovu skupinu tvoria popaleniny
s postihnutim dychacich ciest a popéaleniny v kombinécii s pésobenim toxickych produktov
procesu horenia a kombinacia popalenin s intoxikaciou CO.

Pridruzené ochorenia a poranenia
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Medzi sprievodné poranenia, ktoré ovplyviiuji osud popaleného, patria zlomeniny dlhych kosti,
chrbtice, panvy, tupé poranenia, penetrujuce poranenia brusnej a hrudnikovej dutiny a organov,
mozgovo — lebe¢né poranenia, poskodenie miechy, otravy a popaleniny dychacich ciest.

Ovel’a zavaznejSie mozu byt’ choroby prekonané davnejsie, ale s pretrvavajiucimi nasledkami,
ako tuberkuldza, choroby pecene a obliciek, alkoholizmus, prekonané anginy, reumaticka

horacka, endokarditida.

4.3 Popaleninova choroba

Popalenie vécsieho rozsahu ma za nasledok okrem lokédlnych zmien aj celkové zmeny
Vv organizme — popdleninovii chorobu. Charakterizovana je troma fazami, v zavere ktorych st
uvedené prioritné oSetrovatel'ské diagndzy (tab. 4.2).
1. Faza Soku

Sok je vazna obehové porucha, pri ktorej sa zniZi prietok krvi vo viésine tkaniv organizmu.
Nasledkom zniZené¢ho prietoku sa zniZzuje mnozstvo kyslika v tkanivach (tkanivova hypoxia),
vznikaji poruchy latkovej vymeny a poruchy organovych funkcii.
Z hladiska dynamiky delime Sok na tri fazy:
a) faza kompenzdcie — obranna faza
b) faza dekompenzdcie — zvrat obrannej reakcie
C) faza nezvratnd — nelieCitel'ny stav

Zaciato¢na faza Soku je urcitou formou reakcie organizmu na zat'az. Automaticky sa spusti
neurohumoralna reakcia (poplachové reakcia), v dosledku ktorej sa uvolfiuju energetické
zasoby organizmu a vznikaju charakteristické obehové zmeny (centralizacia obehu), tzv. faza
kompenzacie. Hlavnym cielom tejto reakcie je udrzat’ dostato¢ntt dodavku Zivin a kyslika
tkanivam, ktoré st pre Zivot najdolezitejsie, teda mozog a srdce. Ide o ucéelnti reakciu, ktorou
sa organizmus brani pred vdZnym ohrozenim. Ak tento stav trva dlho, obracia sa povodne
ucelna reakcia proti vlastnému organizmu — faza dekompenzdacie. \V tkanivach, ktoré su
nedostato¢ne prekrvené narastd nedostatok kyslika, znizuju sa energetické zasoby, nastavaju
miestne i celkové patologické zmeny. Tak vznika bludny kruh, ktory ak sa v¢as neprerusi, konci
uplnym metabolickym a energetickym rozvratom a smrt’ou organizmu.

Popéleninovy Sok sa zacina rozvijat’ rychlo uZz v okamziku trazu. Dochadza k zahdjeniu
poplachovej reakcie organizmu. Rozsiahle tepelné poSkodenie tkaniv vedie Kk poskodeniu
kapilarneho riecista a vyplaveniu tkanivovych medidtorov (histamin). Tieto latky sposobuju

generalizovant poruchu funkcie kapilar, zvysi sa ich priepustnost’ a nasledne dochadza k uniku
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plazmy do medzibunkovych priestorov. Cez poruSeny kozny kryt unika voda a elektrolyty,
suCasne dochadza k zniZeniu néaplne cievneho riecist’a stratou plazmy (zahustenie cievneho
rieciSta) a vznika generalizovany opuch, ktory je typickym priznakom popéleninového Soku.
Rozvija sa hypovolemicky Sok. \V snahe udrzat’ perfiziu dochadza k d’alSej poplachovej reakcii
a centralizacii obehu. Vysledkom je tkanivova hypoxia, metabolicka acidoza a energeticka
kriza organizmu. Stupiiuje sa nedokrvenost’ koze, parenchymatéznych organov a GIT-u.
Vystupiiovand vazokonstrikcia anaslednd ischémia v niektorych organoch, znizena
mikrocirkulacia vedie k tzv. Sokovym orgdnom. Tento stav trva 48 — 72 hodin.

Rozsiahle popaleny pacient ma kvalitativne i kvantitativne poruchy vedomia, ktoré sa
prejavuji nepokojom, zmétenostou, bezvedomim. Dochadza k poklesu krvného tlaku,
zrychleniu srdcovej €innosti, cyan6ze akralnych casti.

2. Faza akitnej toxémie

Sposobuje ju vstrebavanie rozpadovych latok z popalenej plochy, toxinov a baktérii, ktoré
popalent plochu infikuji. Rohova vrstva je vynikajucou bariérou proti prenikaniu
mikroorganizmov. Tie prezivaju hlavne vo vlhkej kozi. Popalenina by mala znizit moznost’
infekcie, pretoze tepelné energia nici prezivajice zadrodky na povrchu koze. PoSkodenim koze
sa odstraifiuje jej mechanickd a chemickd imunitné bariéra. Ni¢i sa Cast’ buniek imunitného
systému a so stratou plazmy sa sucasne odstraiiuju aj imunoglobuliny. Popaleninova rana sa tak
stava vstupnou branou infekcie, priCom nezalezi na tom, ¢i ide o povrchova alebo hlboku
popaleninu. Toxické metabolity vznikajl pri centralizacii obehu v hypoxickych tkanivach. Pri
obnoveni obehu sa z medzibunkovych priestorov, kde sa hromadia, dostavaji do obehu. Tento
proces prebieha pod obrazom toxémie. Pacient ma vysoku teplotu, je apaticky a straca zaujem
0 okolie. Tato faza trva 1 — 10 dni.

3. Faza toxickej kachexie

Je charakterizovana ubytkom telesnej hmotnosti viac ako 10 % a prejavom zvySeného
metabolizmu. Metabolizmus ithned’ po uraze ovplyviiuji katecholaminy, ktoré sa vyplavuju pri
poplachovych reakcidch organizmu. Produkcia katecholaminov je zvySena nielen v Case urazu,
ale opakovane sa zvySuje pri stresovych situaciach, ako su napr. chlad, bolestivé previzy,
operacie a iné. Po ich uplynuti sa produkcie katecholaminov znizi, a tym aj energetické naroky
postihnutych. Prejavom zvySeného metabolizmu je hyperpyrexia. ZvySena produkcia
katecholaminov sa oznacuje ako katabolizmus. znamena zvySeny rozpad telesnych rezerv,
tukov a bielkovin, ktoré sa pouzivaju na obnovenie poSkodeného tkaniva. Rozsah katabolizmu

ovplyviuje vek, pohlavie a stav predchadzajiicej vyzivy. Starsi l'udia, malé deti a postihnuti,
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ktori dlhodobo trpia na vaznu chorobu, alebo v nedavnej minulosti prekonali va¢siu zat'az, maja

znizené energetické rezervy. Popaleny organizmus musi mat’ dostatocné mnozstvo energie a

stavebnych jednotiek, aby sa mohol vyrovnat’ nielen so stresom, ktory nema za nasledok len

stratu tkaniva, ale aj s hypovolémiou, stratami elektrolytov, bielkovin a vitaminov.

Tab. 4.2 Prioritné oSetrovatel’ské diagnozy u pacietna s popaleninovou chorobou

Osetrovatel’ské diagnozy

Porusend vymena plynov 00030

Neefektivne dychanie 00032

Porusend spontanna ventilacia

00033

Deficit telesnych tekutin 00027

Akutna bolest’ 00132

Riziko infekcie 00004

Nevyvazend vyzZiva — mensi
prijem ako telesnad potreba
00002

Porusena kozni integrita 00046

Porusena tkanivova integrita
00044

Suvisiace faktory

vdychnutim plamena;
intoxikaciou CO; otravou
drazdivymi latkami pri horeni
plastov; obstrukciou dychacich
ciest pri narastajucom vol'nom
utlaku opuchom; lokalizaciou
popéleniny, jej hibkou, typom

generalizovanou poruchou
funkcie kapilar pri popalenine;
jej zvySenou priepustnostou;
stratou plazmy do
medzibunkovych priestorov;
uniku vody a elektrolytov cez
poruseny kozny kryt
postihnutie hlbokych vrstiev
koze tepelnou /elektrickou
traumou/ziarenim/chemikaliou
S postihnutim nervovych
zakonceni

vstrebavanie rozpadovych latok
z popalenej plochy, toxinov

a baktérii; odstranenie
mechanickej a chemickej
imunitnej bariéry poSkodenim
koze (stratou plazmy sa
odstranuj aj Ig); toxické
metabolity vznikaja pri
centralizacii obehu v
hypoxickych tkanivach; faza
akutnej toxémie; vyskyt bacilu
tetanu

faza toxickej kachexie; zvyseny
metabolizmus, vyplavenim
katecholaminov pri
poplachovych reakciach
organizmu; zvysena produkcia
katecholaminov —

katabolizmus, znamena zvyseny
rozpad telesnych rezerv, tukov,
bielkovin

tepelna trauma, elektricky prad,
chemicke latky, ziarenie

Definujuice charakteristiky

znamky inhala¢ného
poskodenia: chrapot; zvysena
bronchialna sekrécia; spastické
dychanie;, expektoracia sadzi;
hyperventilacia (pri edéme
plac)

pokles cirkulujuceho objemu;
prejavy hypovolemického Soku

verbalizacia bolesti, bolestivy
vyraz tvare az grimasy,
autondmna reakcia organizmu
(zmeny TK, P, D), expresivne
spravanie (plac, krik)

ubytok telesnej hmotnosti viac
ako 10%; prejavy zvySeného
metabolizmu - hyperpyrexia

zacervenanie koze, pluzgiere
(obsah ¢iry, spodina ruzova,
vlhka, skaleny, hnisavy, spodina
Zltosiva), Seda, biela az ¢ierna
koza, zuhol'natenie, postihnutie
svalov, kosti, Sliach
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4.4 Liecba a oSetrovanie pacienta s popaleninovou chorobou

Liecba a oSetrenie popalené¢ho pacienta mozno rozdelit’ do troch obdobi :

Obdobie neodkladnej pomoci trva 3 — 4 dni od tirazu. V tomto obdobi je terapeutickym a
oSetrovatel'skym cielom zvladnut’ popaleninovy Sok nahradou strat tekutin.

Obdobie akitneho stavu trva 14 — 21 dni. Nasleduje po odzneni Soku a je charakterizované
najvyssou frekvenciou chirurgickych zasahov a boja proti infekeii.

Obdobie rekonstrukcie, fyzickej a duSevnej rehabilitacie. Zacina zhojenim vSetkych

popalenych ploch a konci navratom postihnutého spéat’ do normalneho Zivota.

4.4.1 Obdobie neodkladnej pomoci

OSetrovatel’ské intervencie

V tomto obdobi je pacient ohrozeny hypovolémiou

33 a vietkymi jej dosledkami. Pri primarnom

osetreni popalenin vicsieho rozsahu je nutné zabezpecit okrem chirurgického oSetrenia

popalenej plochy aj CVC, PMK a pripadne NGS u pacientov, ktori st v bezvedomi. Preto je

dolezité sledovat’ :

zakladné fyziologické funkcie — TK, P, D, TT, diurézu, EKG monitoring.

stav vedomia — pacienti s popaleninami byvaji zvycajne pri vedomi. Ak nie su, moze ist’ o
intrakranidlne poranenie, pripadne inhala¢nu otravu CO alebo inymi produktmi horenia.
Pricinou mdze byt’ aj opuch mozgu. Pri zdvaznych popaleninach je pacient ospaly, mierne
dezorientovany a reaguje len na silné podnety.

krvny tlak — u normotenznych l'udi sa TK po popaleni mierne znizi a u hypertenznych sa
zniZi omnoho vyraznejSie. Pulz je v zavislosti od bolesti mierne zrychleny.

zaistenie dostatocnej ventilacie — frekvencia D po popdleni byva mierne zvySena. Tato
hyperventilacia moze byt spdsobend edémom pluc alebo zmenou vnitorného prostredia.
Dychanie ¢asto obmedzuje aj lokalizacia popaleniny, jej hibka a typ. Pri podozreni na
inhala¢nt traumu je indikovand okamzitd intubacia a umela plGcna ventilacia. Opuch
predovsetkym v hornych dychacich cestach vel'mi rychlo rastie a véasnd intubacia moze byt

zachraiiujucim vykonom.

3 Edém popilenej plochy nadobida maximum na 2. def, rovnako dosahuje svoje maximum aj hibka. Na 3. def
nastava rezorbcia opuchov. Pfi Gspesnej liecbe by sa na 3. den mal stabilizovat’ krny tlak.
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- tekutiny — z ich nahradou sa za¢ina hned’ po traze, nahrada vody, elektrolytov, korekcia
acidozy. Pouzivaju sa roztoky krystaloidov. Pre infiznu terapiu u popéalenych je vytvorenych
mnoho r6znych schém a formuli, ktoré vychadzajii z hmotnosti a rozsahu popélenej plochy,
napr. Brookova, Parklandska alebo Evansova modifikovana formula (tab. 4.3).
Z bielkovinovyvh roztokov podavame v 1. deii 500 ml plazmy, 400 ml 20 % albuminu na 1
m? popalenej plochy. Transfizie podavame len vynimoéne. Skutoéna infiizna terapia sa vsak
musi riadit’ klinickym stavom pacienta, laboratérnymi vysetreniami krvi a vnatorného
prostredia (KO, mineraly, bielkoviny, albumin, kreatinin). Ak je pacient pri plnom vedomi
mozeme v prvy den zacat’ podavat’ kazdé dve hodiny 50 ml tekutin p. 0. Monitorujeme PVT.

- tlmenie bolesti a strachu — bolest’ je u popalenin vel'mi silna. Pacient zaroven pocituje
strach o svoj osud. Okamzit¢ podanie analgetik a anxiolytik do urcitej miery tlmi
poplachovi reakciu. Poddvame opiaty v intravendznej, alebo muskularnej forme. Analgetika
podavame pred kazdym previdzom, pripadne sa previzy realozuji v anestézii.

- zabezpecenie dostatocnej vyZivy — energeticka potreba tazko popaleného pacienta je vyssia
ako za fyziologickych podmienok. Pacientovi podavame energeticky hodnotnu parenteralnu
a enteralnu vyzivu doplnenud o vitaminy a stopové prvky. Vhodné su pripravky obohatené
0 vlakninu, ktord pdsobi na sliznicu ¢reva (normalizuje vyprazdinovanie) a je prevenciou
zéapchy.

Dolezita je aj prevencia komplikacii, ako je :

- infekcia — v popalenej rane sa Casto vyskytuje bacil tetanu, a to najmé pri elektrickych
popaleninéch, preto podavame TAT i.m. Popéleninu povazujeme vZdy za otvorenll ranu a
pristupujeme knej za aseptickych podmienok. Pri tazkych popaleninach je poruseny
imunitny systém, ktory plni dolezita ulohu v boji proti infekcii. Preto je dolezité zabranit
prenikaniu a §ireniu mikrobov do zdravych tkaniv. ATB podavame celkovo i. v. podla
vysledkov bakteriologického vySetrenia ako aj lokdlne ATB krémy. VicSinou st ordinované
pri popaleninach vicSieho rozsahu. NajcastejSie mikroorganizmy osidl'ujuce popalent
plochu: stafylokoky, streptokoky, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Enterobacter,
fvkomyceéty, Aspergillus, Candida albicans.

- tromboembolickd choroba — podavame nizkomolekuldrny Heparin podl'a hmotnosti.

- Curlingov stresovy vred — u popalenych pacientov mozno v zalidku a dvéstniku objavit’
akutny vred oznacovany ako Curlingov. V porovnani s klasickymi peptickymi vredmi su

tieto ostro ohrani¢ené, povrchnejSie a maju ovalny alebo okrthly tvar. Prevencia stresového
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peptického vredu spociva v kvalitnom doplneni cirkulujuceho objemu, véasnej enteralnej
vyzive a v podavani H» blokatorov.
Pri¢iny smrti u tazko, kriticky popalenych pacientov: sepsa, bronchopneumonia, pl'ucny edém,

akutne rendlne zlyhanie, gastrointestinalne ulceracie.

Tab. 4.3 Hradenie tekutin u pacienta s popaleninou podl’a Evansa a Brooka

Orienta¢né formuly podl'a Evansa a Brooka

1. deni : 24 hodin podl'a Evansa
Pomer krystaloidov ku koloidom 1 : 1 + 2000 ml tekutin (1000ml 10%G; 1000ml AMK)
Ako vypocitame objem krystaloidov a koloidov ?
krystaloidy = % popalenej plochy* x hmotnost’ pacienta v kg x 1ml
koloidy = % popalenej plochy* x hmotnost’ pacienta v kg x 1ml
Napr. 70 kg x 20% x 1 = 1400 ml krystaloidov + 1400 ml koloidov + 2000 ml (1000ml 10%G; 1000ml AMK)
1. defi : 24 hodin podl'a Brooka
Pomer koloidov ku krystaloidom 3 : 1 + 2000 ml tekutin (1000ml 10%G; 1000ml AMK)
Ako vypocitame objem krystaloidov a koloidov ?
krystaloidy = % popéalenej plochy* x hmotnost’ pacienta v kg x 1,5 ml
koloidy = % popalenej plochy*! x hmotnost pacienta v kg x 0,5ml
Rozpis na 24 hodin
Prvych 8 hodin 50% tekutin
dalsich 8 hodin 25% tekutin
d’alej 8 hodin  25% tekutin
2. deii : 48 hodin
1/2 objem z mnozstva formuly podl'a EVANSA + 2000 ml tekutin (1000ml 10%G; 1000ml AMK)
UPOZORNENIE ! Hlavnym kritériom nemé6zu byt’ vypocty, ale efekty liecby:
- hodinova diuréza, Specifickd hmotnost’ moc¢a
- CVT,TK,P,D
- hematokrit

- stav vedomia

*Maximalne do 50 % popélenej plochy, d’alej nepripo¢itavame

Chirurgicka liecba zacina uz pri vstupnom oSetreni za prisnych aseptickcyh podmienok, pred

oSetrenim podavame analgetika:

- vSetky plochy sa musia najskor ocistit’, vydezinfikovat’ antiseptikami, skor ako sa zacne
samotna o€ista rany, odobera sa ster z popalenej plochy,

- pacienta osprchujeme a polozime na sterilnt plachtu,
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- pri ¢isteni rany sa odstrania vSetky 'ahko odstranitel'né nekrotické Casti, priskvary, pripadne
viagsie pluzgiere, ¢o umoziuje zistit' alebo preverit hibku popéleniny, rana sa oplachuje
chladenym fyziologickym roztokom,

- ocistena rana a prikryje mastnym tylom, na ktory sa prilozia kompresy zo sterilného
hydrofylového mulu s antiseptickym roztokom a nakoniec suché vrstvy hydrofilového mulu,

- popalené plochy chladime v hodinovych intervaloch fyziologickym alebo Ringerovym
roztokom s teplotou 4 — 8 °C a v rozsahu do 5% povrchu tela.

Escharotomie si uvol'nujuce narezy cik — cak tvaru. Robia sa skalpelom cez kozu a podkozie.

Do uvahy prichadzaju vtedy, ak st priskvary tuhé a pevne pripecené ku spodine, alebo ak sa

priskvar odstraiiuje ako celok. Ak je popalenina hlboka alebo rozsiahla, pristupi sa

k radikalnejSiemu rieSeniu, a to k Sirokym incizidam zasahujiicim aZ po fasciu. Tieto sa robia

rovno, oblikovo (najmi okolo kibov), alebo vo forme krivych &iar tak, aby jazvy vzniknuté po

zahojeni nebranili vol'nej pohyblivosti koncatiny (elektrické popdleniny). Pri podozreni, ze
popalenina zasahuje aj svalové skupiny, vedu sa narezy az do subfascialneho priestoru so
sucasnym rozt'atim svalovych puzdier. Tieto narezy sa oznacuju ako fasciotomie. Escharotomie

a fasciotdmie mozno uskutocnit’ bez anestézy, pretoze sa narezdva nekrotické tkanivo.

Krvécanie z podkozia je zastavené elektrokoagulaciou, alebo opichom.

4.4.2 Obdobie akutneho stavu

OSetrovatel’ské intervencie

Po tUspeSnom zvladnuti popaleninového Soku vystupuje do popredia problém liecby
popélenej rany. Ide o Staddium chirurgickych intervencii, resorp¢nej intoxikécie, Stadium
hroziaceho septického Soku a multiorgdnového zlyhania. Toto obdobie kon¢i kompletnym
uzavretim koZného povrchu tela. Mdze trvat’ aj mesiac.

Zakladna terapia sa zameriava na odstranenie nekr6z, ndhradu kozného krytu a bojom proti
infekcii. Ddlezita je aj kombinovana vyziva, poddvanie LMWH, analgetik a prevencia
stresového krvacania z GIT-u. Najcastejsie komplikacie tohto obdobia st pneumonie, infekcie

nektorickych ploch, mocovych ciest a septicky stav.

Metédy lokalneho oSetrovania
- otvorend metoda — je najprirodzenejSia. Popalend plocha sa po oSetreni ponecha bez krytia,

exudat zaschne, vytvori sa priSkvar. Tento chrani spodnt vrstvu pred kontaminaciou, d’al§im

130



vysychanim, a tym je umoznené hojenie. Tato metdda sa pouziva len v aseptickom prostredi
so $pecialnym 16zkom, pri vysokej vihkosti vzduchu, v miestnosti s primeranou teplotou.

- polootvorend metoda — popalend plocha sa kryje antibakteridlnymi krémami s pouzitim,
alebo bez pouzitia krytia. Toto krytie sa napusta lieCivym roztokom. Tento sposob sa
pouziva pri rozsiahlych popaleninach a plochy sa musia Cistit’ 2 — 3 krat denne.

- zatvorend metoda — znamend krytie popalenych ploch viacerymi vrstvami krytia, ktoré su
podl’a charakteru rany ponechané bez vymeny aj 3 —4 dni. D6vodom uplatnenia tejto metody

moze byt aj subjektivne prianie pacienta, ktory nechce popalené plochy vidiet.

OsSetrovatel’ské intervencie pri chirurgickej liecbe

- po stabilizovani stavu pacienta sa musia ¢o najskor odstranit’ nekrotické tkaniva a na tieto
plochy priloZit autotransplantaty alebo alotransplantity. Vé&asnd nekrektomia®* a
autotransplantacia je jedinou metddou liecby rozsiahleho poskodenia koze 3 stupna a
zuhol'natenia. Vyhody spocivaju v rychlejSom hojeni popalenych ploch, znizenom riziku
sepsy a skrateniu doby hospitalizacie,

- po odstraneni poSkodenych casti sa rana kryje bud’ docasnymi koznymi krytmi, alebo
definitivnymi autotransplantatmi. Tieto musia vyhovovat svojou farbou, povrchom,

pevnostou a elastickostou. Plochu po nekrektomii moézeme kryt syntetickymi,

polosyntetickymi alebo biologickymi koznymi nahradami®®,

3% Nekrotémiu rozdel'ujeme na : 1) ostrii — tangencidlnu — tenké vrstvy popalenej plochy sa postupne zrezavaji
az do zivého tkaniva alebo fascialnu — odstraiuje sa poskodené tkanivo ,.en blok“ t.j. koza, podkozie, tuk az
k fascii. Indikovana je pri vel'mi hlbokych popaleninach (elektrotrauma, kontaktné popaleniny) a pri rozsiahlych
poraneniach so stratou koze v celej hriibke. Vyhodou tohto typu nekrotomie je kratSia doba lie¢by, mensie krvné
straty (ako pri tangencialnej), spodina je zdrava a vhodna k autotransplantacii. K nevyhodam patria kozmetické
deformacie a mozné poskodenie povrchovych nervov; 2) chemicku — robi sa pomocou 40% kyseliny benzoove;j,
ktora sa nanesie na postihnuté miesto a necha sa posobit’ 48 — 72 hodin. Okolie rany sa chrani mastou. Nekroza sa
odluci sama bez krvacania a spodina je vhodna k okamzitej autotransplantacii. Pouziva sa tam, kde je tenka vrstva
podkozia (chrbat, ruky, nohy ). M6Ze sa robit’ az od 6 — 7 diia po popaleni. Maximalne sa moze odstranit’ 5 — 8%
povrchu tela; ¢) enzymaticki.
35 Docasné a trvalé koiné ndhrady: 1) biologické kryty - alogénne stepy - alotransplantdty — sa kozné Stepy
odoberané zo zivych alebo mitvych darcov. Patria medzi najbeznejSie doCasné kozné nahrady; acelularna
alogénna dermis - pouziva sa ako trvala ndhrada; xenogénne Stepy - xenotransplantdty — su odoberané zo zvierat.
Patria medzi doCasné kozné nahrady. NajCastejSie sa pouziva prasaCia koza, vd’aka vysokej histologickej
podobnosti s F'udskou kozou. PouZiva sa pri popéleninach 2b a 3 stupna; amniové blany - ziskavaju sa z placenty
hned’ po poérode. Musia sa denne vymienat’ a vzdy kryt’ vlhkymi obvézmi, pretoze rychlo vysychaji a v rane sa
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- autotransplantét (koZa od rovnakého jedinca, alebo rovnakého druhu) spinia vietky kritéria a
vytvara trvaly kryt, odobera sa z nepopalenych ploch. NajcastejSou odberovou plochou st
stehnd a glutedlna oblast’. Transplantaty sa pomocou mesh — dermatomu prilozia na defekt,
k spodine sa fixujii pomocou kovovych svoriek a kryju sa mastnym tylom, vrstvou vlhkého
a suchého mulu a obviazu sa elastickym ovinadlom, na odberovu plochu sa od 4.
pooperacného dna aplikuje sulfadiazin vo forme striebornej soli,

- nekrotomia, autotransplantacia, aj prvy prevdz sa robia v celkovej anestéze. Previz sa

vacSinou robi na 2 — 5 pooperacny den, v zavislosti na kvalite spodiny defektu.

4.4.3 Obdobie rekonstrukcie, fyzickej a psychickej rehabilitacie

Zacina sa zhojenim vSetkych popalenych ploch a konci navratom do normalneho Zivota. Toto
obdobie trvad niekolko mesiacov az rokov. Vyzaduje erudovany pristup zdravotnickych
pracovnikov z odboru popaleninovej a plastickej chirurgie, rehabiliticie a psychologie. U
kazdého pacienta sa musi zvolit’ vhodny pristup s ohladom na charakter a rozsah deformity,
veku, pohlavia, inteligencie, povolania a socialnych vztahov v rodine.

Popéleniny sa hoja jazvami, ktoré st tuhé, menia farbu od svetlo ruzovej az po fialovu a
kontrahuju sa. St bolestivé a citlivé. Tato fazu oznacujeme ako fazu hypertrofickia. Po
tyzdiloch az mesiacoch jazvy postupne blednu, mdknu, vyrovnavaja sa. Tato faza je faza
atroficka. Popaleninové urazy sa hoja hypetrofickymi jazvami, ktoré sa niekedy Siria aj na
okoliti neposkodenu kozu, vtedy ide o keloid.

Prevenciou tychto jaziev a kontraktur je vcasna nekrektomia, okamZita autotransplantacia a

zabranenie infekcie oSetrovanych ploch.

Poucenie pacienta po zahojeni popalenej plochy:

rozkladaju. K ich vyhodam patri cena, dostupnost, vynikajtica prilnavost’ k rane, redukcia bolesti a poctu baktérii
a urychlenie hojenia; 2) biosyntetické kryty - epidermdine ndhrady - tieto nahrady s vypestované ,, in vitro*
zo vzorky nepopalenej koze od pacienta. Prikladaju sa na ¢ista spodinu s minimalnym bakteridlnym osidlenim. Su
mechanicky krehké a koza po ich aplikécii je mechanicky menej odolna po dobu troch rokov; biosyntetické kozné
nahrady: Integra - vonkajSiu vrstvu tvori tenka silikonova membrana, ktora zaistuje pevnost’ a zabrarnuje
vysychaniu. Vnutorna strana ( dermalna ) je tvorena kolagénom. Za 21 dni sa silikonovd membréana odstrani a na
povrch sa transplantuje tenky Step; Apligraft - je dvojvrstvovy vyrobok a sluzi ako do¢asny kryt; Dermagraft TC
- je doGasna dvojvrstvova kozna nahrada, ktora sa pouZiva tiez ako do¢asny kryt; Dermagraft - je trvala nadhrada;
c) syntetické kryty - filmy, gély, peny a kombinacie syntetickych materidlov, laminaty.
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zvysena hygiena — sprchovanie s pH neutralnym (detskym) mydlom,

zvlacnovanie ploch nealergizujicimi krémami alebo mastami,

v¢asna aplikdcia elastickych kompresivnych navlekov — su §ité na mieru, hradené
poistoviiou

tlakové vibracné masaze — minimum 3 x denne na miestach, kde sa neda pouzit’
elasticky navlek (krk, mihalnice, ista, medziprstie) a na hraniciach medzi zdravou a
transplantovanou kozou,

platni¢ky zo silikdbnového gélu — najlepsie je ich vkladat pod elastické navleky na najviac
hypertrofické miesta

ochrana pred mechanickym poranenim, trenim, nosit’ vhodné oblecenie podl'a

moznosti z ¢istej baviny

Ochrana pred slneénym Ziarenim (krémy s vysokym faktorom),

intralezionalna instilacia kortikoidov, nie je vhodna na vicsie jazvy. Opakovat’ je mozné
najskor po 4 tyzdnoch (pozor na atrofiu podkozia)

liecba svrbivych prejavov — bezné antihistaminika, celkové i lokalne.

Fyzioterapia

Dlahovanie. Pri rehabilitatnom cviceni sa jazvy aktivne a pasivne nat'ahuju a koncatiny sa
pomocou dlahy fixuja pri jej maximalnom natiahnuti. Dlaha sa musi anatomicky vytvarovat’.
Pouzivaju sa termoplastické dlahy, sadrové alebo kovové s nastavitelnymi kibmi.

Tlakova liecba. V jazve maju kolagénové vldkna chaoticky smer. Po trvalom tlaku sa vldkna
orientuju linedrne a vyrovnava sa aj hrbol’atost’ jazvy. Pouziva sa elastické ovinadlo alebo
elastické navleky z pruzného materidlu §ité na mieru. Tlak musi pdsobit’ 24 hodin denne a
povol'uje sa len pri oSetrovani jazvy.

Polohovanie. Pacient s popaleninou uprednostiiuje antalgickil polohu, pri ktorej citi
najmensiu bolest’. Ked’ hojenie prebieha v deformovanej polohe, zafixuje sa. Uprava stavu
je potom vel'mi zlozitd. Preto uz v akiitnom obdobi je dolezité udrzovat’ jednotlivé Casti tela
Vv polohe ich funkéného zat'azenia.

Iné metody. Pouziva sa hydroterapia a liecba mékkym laserom.

Okrem konzervativnej lie¢by sa jazvy a kontraktiry odstrafiuju aj operaéne. Tazko popaleny

pacient casto prechadza niekol’kymi fazami tychto rekon$trukénych operécii.

DusSevna rehabilitacia
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Starostlivost’ o popalen¢ho pacienta sa nekonc¢i len zahojenim jeho popalenych ploch a
prepustenim z nemocnice. Po cely ¢as jeho Zivota si nutné pravidelné kontroly. Kazda zmena
zdravotného stavu, najmid u tazko popalenych, ma okrem fyzickych zmien vplyv aj na
psychicky stav jedinca. Termicky uraz je aj psychosomatické ochorenie. Pacienti su znetvoreni
jazvami a zaCinaju si uvedomovat’ svoje socidlne obmedzenie. Dobré rodinné zazemie a
vnimavy postoj okolia pdsobi kladne na kvalitu Zivote pacienta. U pacientov sa vplyvom urazu
zvysi izolacia od spoloc¢nosti, meni sa hodnotovy systém a zivotny §tyl. Tento stav nazyvame
postraumatickym stresovym syndromom.

Postihnutie tvare mé najvacsi negativny vplyv na rozvoj celej osobnosti. Clovek s tymto
postihnutim meni svoje socialne vézby. Je frustrovany a deprimovany pohl'admi a emdciami
znamych alebo cudzich osob. Uzkostlivé stavy sa vytvaraju hlavne u pacientov, ktori uz pred
urazom mali sklon k hysterickym stavom.

V psychoterapii sa vyuzivaju testy a metddy, ktorych cielom je v akitnom obdobi podporit’
obranné mechanizmy a pomoéct pacientovi v obdobi rehabilitacie a rekonStrukcie navratit

sebavedomie a vytvorit’ vyrovnany vzt'ah s okolim.

Ulohy pre $tudentov

1. Vyhladajte na odbornych web strankach obrazky/vided z odberu autotransplantdtu pomocou
dermatomu.

2. Pozrite na odbornych web strankach obrazky/videa realizacie uvolfiovacich incizii (cik cak)
na ruke, krku, hrudniku a konc¢atinach.

3. Vyhladajte na odbornych web strankach Specidlne materialne, pristrojové vybavenie a
stavebné usporiadanie popaleninového centra.

4. Na chirurgickej/traumatologickej ambulancii si prezrite ,,Zaznam o oSetrovani popalenin
dospeli®, ,,Zaznam o oSetrovani popalenin deti*.

5. V previzovni vyhladajte pripravky moderného oSetrovania rdn vhodné pre oSetrovanie
popalenin a odberového miesta pri autotransplantaciach.

6. Vypracujte Standardny oSetrovatel'sky plan pre pacienta s popdleninovou chorobou vo
v obdobi neodkladnej pomoci (1-4. den po uraze).

7. Vypocitejte hradenie tekutin u dospelého pacienta S rozsahom 65 % popalenej plohy tela
S hmotnost'ou 78 kg.

8. Zakreslite do mapy ¢loveka rozsah popalenin podla deviatkového pravidla (obrazok nizsie).
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Otazky pre Studentov

1.

o & N

Co je to centralny vendzny tlak a aké st fyziologické hodnoty? Aké su fyziologické
hodnoty hodinovej diurézy?

Definujte pojem popalenina a uved’te mechanizmus popalenin.

Ako urcujeme rozsah popalenin?

Kol’ko stupniov popalenin rozoznavame? PopiSte jednotlivé stupne.

Ako rozdel'ujeme popaleniny podl'a percentudlneho rozsahu, stupiia postihnutia,
lokalizacie a veku?

Opiste fazy popaleninovej choroby.

Vymenujte prioritné oSetrovatel'ské diagnozy u pacienta s popaleninovou chorobou.
Opiste tlohy sestry pri lokalnom oSetrovani popaleniny podl'a jednotlivych stupniov

poskodenia.

135



5 PERIOPERACNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Ciele a obsah kapitoly

Kapitola sa venuje nasledujicim témam:

- definicia perioperacnej starostlivosti, operacné riziko,

- kategorie chirurgickych vykonov,

- anestéziologické riziko, kardiovaskularne riziko, riziko respiracnych komplikécii, riziko
VTE,

- perioperacna farmakoterapia pri chronickom ochoreni,

- typy predoperacnej pripravy,

- intervencie sestry v predopera¢nom a v pooperaénom obdobi,

- minimalizacia rizika ven6zneho tromboembolizmu,

- minimalizacia rizika respiraénych komplikacii.

Vstupné vedomosti

Student by mal preukazovat’ vedomosti z latinského jazyka, patofyziolégie operaéného stresu
a farmakologie. Vyznamné su zru¢nosti z oSetrovatel'skych technik — kanylacia periférnej vény,
zhotovenie EKG zdznamu, zavedenie NGS, PMK, asistencia pri kanylacii centralnej vény,
starostlivost’ o ranu, drény a drendZne systémy, monitoring vitdlnych funkcii, nakladanie
bandéaze dolnych koncatin.

Perioperaéna oSetrovatel'skd starostlivost®

je spolocny ndzov pre oSetrovatel'sku
starostlivost’ poskytovanl v predoperacnom, intraoperacnom a poopera¢nom obdobi.

Predoperaéna starostlivost’ sa za¢ina rozhodnutim o operaénom zakroku®’ ako jednej z
moznosti lieCby chirurgického ochorenia a konci sa transportom pacienta na operac¢nu salu, jeho

prevzatim operacnou sestrou alebo anestéziologickou sestrou.

%V medicine sa rovnako implementuje novy pojem perioperaénd medicina. Ukazuje sa, Ze ak sa ma dosiahnut’
dlhodoby vysledok operacie pozornost treba zamerat' nielen na samotni operaciu a anestéziu, ale aj na
predoperacné a pooperacné obdobie. Samotnd operacia a anestézia st v sucasnosti znacne bezpecné, hlavna
morbidita a mortalita sa preniesla do poopera¢ného obdobia, v ktorom vznikaju, zvlast’ po velkych operaciach,
komplikacie, najmé v suvislosti s komorbiditami pacienta.
37 Operacny zikrok indikuje lekar chirurgického odboru, ktory kontaktuje anestézioldga a informuje ho o druhu
(diagndze), sposobe vykonu, jeho naliehavosti.
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5.1 Operacné riziko

Operacny zakrok predstavuje zasah do organizmu jedinca po stranke somaticke;j, psychickej,
ekonomickej, socialnej apod. Zo somatického hladiska je operacia spojena s uréitou zatazou,
nebezpecenstvom, rizikom pre pacienta, hovorime o operaénom riziku, ktorého hlavna
podstata je v riziku vzniku zavaznych intraopera¢nych a poopera¢nych komplikacii.

Stupeii opera¢ného rizika zavisi od troch hlavnych faktorov a ich vzajomnych kombinacii:

1. cCasovy faktor operacie, nalichavost’ operacného vykonu (tab. 5.1),

2. zlozitost’ operacného zakroku (tab. 5.1),

3. celkovy stav pacienta.

Operacné riziko mozeme definovat aj ako je mieru nepravdepodobnosti dosiahnutia
stanoveného ciel'a (nedosiahnutie vysledku opera¢ného vykonu). Odhad miery rizika pre
jednotlivého pacienta je ndrocny, preto je potrebna stratifikdcia pacientov pomocou
skérovacich systémov. Stidie potvrdzuju, Ze v tomto sili je napomocné pouZivanie vopred
definovanych kontrolnych protokolov (checklist). Ulohou je zistit' ohrozenych pacientov,

kvantifikovat’ mieru rizika a predoperacnou pripravou tito mieru rizika znizit’.

Tab. 5.1 Vybrané kategorie chirurgickych vykonov*

Pricina operacie

Diagnosticka Vykonava sa na uréenie povodu a pri¢iny ochorenia biopsia prsnika
alebo typu nadoru exploratorna laparotomia
artroskopia
Kurativna Vykonava sa na vyrieSenie zdravotného problému laparoskopicka cholecystektomia
odstranenim pri¢iny mastektomia
hysterektomia
Restorativna Vykonava sa na zlep$enie / obnovenie funkénej TEP bedrového kibu
schopnosti pacienta reimplantacia prstov
Paliativna Vykonava sa na zmiernenie priznakov chorobného kolostoémia, ileostomia
procesu, ale nelieci resekcia nervového korena
zmensenie objemu nadoru
Esteticka Vykonava sa s cielom zmeny alebo zlepSenia liposukcia
osobného vzhladu revizia jazvy
rinoplastika

blefaroplastika

Casovy faktor operacie (naliehavost operacie)

Emergentné Vyzaduje okamzity zasah, aby sa predislo zivot ruptira aneuryzmy aorty
ohrozujucim nasledkom, operacia zachranujuca, strelna alebo bodna rana
z vitalnej indikécie, je nevyhnutna jej okamzita rozsiahla trauma hrudnika/brucha
realiz4cia, odklad ohrozuje zivot jedinca, indikacia fraktara s rozsiahlym poSkodenim
operacie v priebehu niekol’kych minut ciev a nervov

kompartment syndrom

Urgentna — V priebehu mélo hodin je ¢as vykonat’ zlozité zlomeniny

akutna najnevyhnutnejSie vySetrenia a stabilizovat’ pacienta, perforacia Creva s peritonitidou
Vv priebehu dlhsieho ¢asu hrozi tmrtie alebo kriticka ischémia organu alebo
poskodenie organov alebo koncatin koncatiny
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perfora¢né poranenie oka

OdloZené Cas niekol’ko dni na pripravu pacienta, ale dlhsie poranenie $lachy alebo nervu
odkladanie vykonu by spdsobilo vazne nasledky na stabilizovany nesepticky pacient
poskodenom organe alebo koncatine odltipenie sietnice

Elektivne Planované operacie, rieSenie neakutneho problému cholecystektomia

herniotomia
TEP bedrového kibu

Zlozitost operacného zakroku

jednoduché, Realizované Vv lokalnej anestézii, vac¢sinou kratkodobé | extirpacia lipomu

nenarocné vykony s trvanim do 30 min az 1 hod. incizia abscesu

nekrektomia
ablacia nechta

stredne zlozité | Dizka trvania 1-2 hod., predstavuju zataz na cholecystektomia
niekol’ko dni herniotomia

zlozité Zlozité vzhl'adom k primarnemu ochoreniu ¢i gastrektomia
poraneniu, jeho rozsahu, zdkroky na zivotne operacia karcindmu pankreasu
dolezitych organoch, dizka trvania nad 3 hod. cievne rekonstrukéné operacie

Stupei chirurgického rizika s oh'adom na kardialne riziko **

nizke Riziko vzniku infarktu myokardu a kardialneho incizia, excizia, punkcia
umrtia do 30 dni po operacii je menej ako 1 % repozicia luxacii a zlomenin

sutura rany, prevazy ran
punkcia a excizia z prsnika
stomatochirurgicka, endokrinna,
o¢na, gynekologicka, mala
urologicka, mala ortopedicka,
rekonstrukéna operacia

stredné Riziko vzniku infarktu myokardu a kardialneho laparoskopické vykony, brusné
umrtia do 30 dni po operaciije | az 5 % operacie

angioplastika periférnych ciev
endovaskularna operécia aorty
operacie na hlave a krku

vel'ké ortopedické operacie
transplantacia obliciek, pecene,
plac

vel’ka urologicka operacia
vysoké Riziko vzniku infarktu myokardu a kardialneho embolektomia

umrtia do 30 dni po operacii je viac ako 5 % velka cievna operacia, operacia na
aorte, operacia na periférnych
cievach

Leganda: *Adaptované podl'a de WIT, S. C., STROMBERG, H. K., DALLRED, C. V. Medical-Surgical
Nursing. Concept and Practice. 3. ed. St. Louis, Missouri: Elsevier, 2017. p. 166. ISBN 978-0-323-24378-0; **
Odborné usmernenie MZ SR, ktoré upravuje sposob vykonavania predoperacnych vysetreni (nadobudlo ticinnost
25. 6. 2014).

Predoperacna priprava pacienta pred elektivnou operaciou sa riadi Odbornym usmernenim
MZ SR, o vykonavani ambulantnych vysSetreni u dospelych pred planovanymi zdravotnymi
vwkonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti (nadobudlo u¢innost’ 25. 6. 2014). Podl'a
odborného usmernenia: ,,Zékladné lekarske vySetrenie je subor vySetreni, ktoré vykonava
vSeobecny lekar, internista alebo anestéziolog. Zékladné lekarske vySetrenie pozostiva z
anamnézy, kompletného fyzikalneho vySetrenia pacienta, zhodnotenia laboratdrnych,

pomocnych a konzilidarnych vySetreni. V ramci zdkladného lekarskeho vySetrenia (anamnéza,
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fyzikalne vySetrenie, dostupné udaje zo zdravotnej dokumentécie pacienta) lekar vykonavajaci
vykona zakladné laboratorne a pomocné vySetrenia podl'a prilohy €. 2 (tab. 5.2) alebo rozhodne
0 potrebe vykonania dalSich laboratérnych, pomocnych alebo konziliarnych vySetreni
stvisiacich s planovanym zdravotnym vykonom nad ramec vySetreni uvedenych v tab. 5.2

podla zdravotného stavu pacienta a typu operacného vykonu®.

Tab. 5.2 Zakladné laboratorne a pomocné vySetrenia

Zikladné vySetrenia Charakteristika Vek pacienta
Laboratorne vysetrenia krvny obraz vsetky vekové skupiny
sodik, draslik v sére
kreatinin v sére

glykémia

pecenové enzymy: ALT, GMT

HBsAg

INR
EKG vsetky vekové skupiny
RTG plic nad 60 rokov

Zdroj: Vestnik MZ SR 2014, ciastka 27-32. Odborné usmernenie MZ SR, o0 vykondvani ambulantnych vySetreni
U dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej starostlivosti (nadobudlo
ucinnost’ 25. 6. 2014).

Kazdy pacient pred celkovou a lokalnou anestéziou ma mat vykonané anestéziologické
vySetrenie anestéziologom. Anestéziologické vySetrenie zabezpeCuje pacientovi pred
planovanym zdravotnym vykonom poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti, ktory bude
planovany zdravotny vykon realizovat. Po zhodnoteni anamnézy, klinického stavu pacienta
a laboratornych vySetreni anestéziolog rozhodne o d’alSom postupe (pozri d’alej kapitola 6).
Odporuaca spdsob anestézie, urci premedikaciu alebo odporti¢a doplnit’ predoperacnu pripravu
pripadne aZ odlozit’ operacny vykon. Anestéziolog urci stupent anestéziologického rizika podla

ASA (American Society of Anesthesiologists) — Hodnotenie fyzického stavu pacienta (tab. 5.3)
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Tab. 5.3 Klasifikacia celkového fyzického stavu pacienta podl’a ASA* a orientacny cas
platnosti vySetreni**

Skupina ASA

Kilasifikacia fyzického stavu

Cas platnosti vySetreni / Letalita
V perioperaénom obdobi (do 7 dni
od operdcie)

ASA 1

Zdravy pacient bez patologického klinického
(psychosomatického) a laboratérneho nalezu.
Patologicky proces, pre ktory ma, byt’ operovany, je
lokalizovany a nesposobuje systémovi poruchu

Napr. zdravy pacient s inguinalnou herniou, fibroticky
uterus u inaé¢ zdravej Zeny

1 mesiac, pokial’ pocas tejto doby
neprebehlo u pacienta
interkurentné ochorenie

0,005 % (1 pacient z 5000)

ASA 2

Mierne az stredne zavazné systémové ochorenie, pre
ktoré je pacient operovany, pripadne vyvolané inym
patofyziologickym procesom bez zmeny vykonnosti
a funkcie organov

Napr. Pacienti bez alebo iba s I'ahko limitujucou
organickou chorobou srdca, mierny diabetes mellitus
alebo anémia, niektori sem zarad’'uju extrémny vek a
novorodencov, patria tu aj l'ahki fajciari, extrémna
obezita a chronicka bronchitida

14 dni, pokial’ pocas tejto doby
neprebehlo u pacienta
interkurentné

ochorenie

0,1-0,5 % (1pacient z 500)

ASA 3

Zavazné systémové ochorenie akejkol'vek etiologie,
obmedzujtice pacienta

Napr. zavazna obmedzujuca choroba srdca, lahky
diabetes s cievnymi komplikaciami, stredny az tazky
stupen plicnej insuficiencie, angina pectoris alebo
zhojeny srdcovy infarkt

7 dni, pokial’ pocas tejto doby
nenastala zmena klinického stavu
pacienta

1-5 % (1 pacient z 20-100)

ASA 4

Zavazné, zivot ohrozujuce systémové ochorenie, ktoré
nie je rieSite'né operaénym vykonom

Napr. pacienti s organickou chorobou srdca
prejavujucou sa vyraznymi zndmkami srdcovej
insuficiencie, angin6zny syndrém alebo aktivna
myokarditida, pokrocily stupen plicnej, hepatalnej,
renalnej alebo endokrinnej insuficiencie

12—-24 hod.

5-25 % (1 pacient z 20-40)

ASA 5

Moribundny (umierajtci) pacient, u ktorého je
operacia posledna moznost’ zachrany zivota. Smrt’ je
pravdepodobna do 24 hodin, ¢i uz s operaciou alebo
bez nej

Napr. prasknuta brusna aneuryzma s vyraznym Sokom,
rozsiahla cerebralna trauma s vyrazne sa zvysujicim
intrakranidlnym tlakom, masivna plicna embolizacia.
Vicsina tychto pacientov vyzaduje operaciu ako
resuscitacné opatrenie s malou, ak vobec potrebnou
anestéziou

12—-24 hod.

50 % (kazdy druhy pacient)

Urgentna operacia

Akykol'vek pacient z vysSie vymenovanych, ktory je
operovany ako urgentny a jeho fyzikalny stav je
povazovany za zhorSeny. Pismeno "E"

sa zaznaci za Ciselnu klasifikaciu.

Napr. pacient s nekomplikovanou herniou teraz
inkarcerovanou a doprevadzanou nauzeou a zvracanim
je klasifikovany ako "1E"

Legenda: *Postudenie anestetického rizika podl'a American Society of Anaesthesiology; **Odporucana Casova
platnost’ vySetreni je orientacna, vzdy sa riadi stavom pacienta a typom operacného vykonu
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5.1.1 Kardiovaskularne riziko

Vyznamné je hodnotenie Kkardiovaskulirneho rizika. Kardidlne komplikacie po
nekardidlnej operacii zavisia nielen od Specifickych rizikovych faktorov pacienta, ale aj od typu
operacie a okolnosti, za ktorych sa operacia vykonava. Chirurgické faktory, ktoré¢ maju vplyv
na kardialne riziko, maju suvislost’ s urgentnost'ou, invazivnost'ou, typom a trvanim operacie,
zmenami V telesnej teplote, krvnymi stratami a presunmi tekutin. Operacia vyvolava stresovu
odpoved’ @ mdze viest’ k tachykardii a hypertenzii, resp. nerovnovahe medzi sympatikom a
parasympatikom. Presuny tekutin v perioperacnom obdobi potenciuju chirurgicky stres. Tento
stres zvySuje spotrebu kyslika. Operacia meni pomer medzi protrombotickymi a
fibrinolytickymi faktormi, o potencidlne vedie k hyperkoagulabilite a moznej koronarnej
trombdze (zvySenie fibrinogénu a dalSich koagula¢nych faktorov, zvySenie aktivacie a
agregéicie trombocytov a zniZenie fibrinolyzy). VSetky tieto faktory, spolu s polohou pacienta,
manazmentom teploty, krvidcanim a typom anestézie, mézu prispievat k hemodynamickej
instabilite s naslednou ischémiou myokardu a zlyhanim srdca. Menej invazivne anestetické
techniky, regiondlna a neuraxialna anestézia mozu zniZit' v€asni mortalitu u pacientov so
strednym alebo vysokym kardidlnym rizikom a znizit’ vyskyt pooperacnych komplikécii.

S ohladom na kardidlne riziko je mozné chirurgické zékroky, tak otvorené, ako aj
endovaskularne, rozdelit’ na intervencie s nizkym, strednym a vysokym chirurgickym rizikom,
s odhadovanou 30-dnovou incidenciou kardialnych prihod (kardidlne tUmrtie a infarkt
myokardu) <1 %, 1-5 % a>5% (tab.5.1). Uvedena stratifikacia rizika poskytuje vyznamny
indikator potreby hodnotenia funkcie srdca, medikamentoznej liecCby a stanovenia rizika pre
kardiélne prihody.

Pri odhade predopera¢ného kardialneho rizika je dolezitym krokom stanovenie funkcnej
kapacity. Funkéna kapacita sa meria v metabolickych ekvivalentoch (MET). Jeden MET
zodpovedd bazalnej metabolickej spotrebe kyslika. VySetrovanie pocas fyzickej zataze
poskytuje objektivne stanovenie funkénej kapacity. Bez testovania je mozné funkénu kapacitu
stanovit na zéklade schopnosti vykonavat aktivity denného Zivota. Ak vychadzame z
predpokladu, ze 1 MET predstavuje metabolicku aktivitu v pokoji, potom chddza po schodoch
do druhého poschodia vyzaduje 4 MET a namdhavy Sport, ako je plavanie > 10 MET.
Neschopnost’ vyjst’ do druhého poschodia, alebo bezat na kratku vzdialenost’ (<4 MET), sved¢i
o nedostato¢nej funkcnej kapacite a je spojena so zvySenou incidenciou poopera¢nych

kardialnych prihod.

141



V ostatnych 30 rokoch bolo vyvinutych viacero indikatorov rizika, ktoré na zaklade
multivariantnej analyzy observaénych udajov stanovuju vztah medzi klinickymi
charakteristikami a periopera¢nou kardidlnou morbiditou a mortalitou. Dobre zname st indexy,
ktoré vyvinuli Goldman (1977), Detsky (1986) a Lee (1999). Leeho index, alebo revidovany
index kardialneho rizika (Revised cardiac risk index, RCRI), je modifikaciou povodného
Goldmanovho indexu a bol navrhnuty s cielom predpovedat’ pooperacny IM, plicny edém,
komorovu fibrilaciu alebo zastavenie obehu a kompletny blok srdca. Index rizika zahtfiia 6
premennych: 1) anamnéza ICHS; 2) 2. anamnéza NCMP; 3) anamnéza zlyhévania srdca; 4)
diabetes mellitus 1. typu; 5) dysfunkcia obli¢iek (kreatinin > 177 pg/l); 6) velky operaény
vykon. K d’al$im patri napr. hodnotenie kardiovaskularneho rizika podl'a ACC/AHA (American
College of Cardiology/American Heart Association), ktory spociva Vv hodnoteni klinickych
prediktorov (tab. 5.4), predchadzajiceho koronarneho vySetrenia a lie€by, funkénej kapacity a
Specifického chirurgického rizika.

Okrem skorovacich systémov bol vyvinuty predikény model American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), ktory poskytuje na zaklade modelu
odhad rizika IM/nahleho zastavenia obehu pre individualneho pacienta. Model zahfna 5
faktorov: 1) vek; 2) kreatinin >130 pmol/l ; 3) ASA; 4) funkény stav; 5) typ operacie. Vypocet
podl'a tohto modelu je mozné vykonat kdekol'vek, rychlo a spolahlivo s pouzitim online
kalkulacky alebo aplikacie pre smartfoén
(https://www.gxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk).  Okrem
toho, existuje aj NSQIP Universal surgical risk calculator, ktory ma 21 poloziek a predvida
okrem IM a nahleho zastavenia obehu aj 30-dnovu mortalitu z viacerych pri¢in. Na vypocet
slazi stranka http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/. Modely na stanovenie rizika
neur¢uju manaZzment pacienta, ale treba ich povazovat’ za sti€ast mozaiky pri komplexnom
hodnoteni pacienta.

K odhadu kardialneho rizika sa vyuZivaji biomarkery, ktoré sa mo6zu pouzit’ ako indikatory
myokardialnej ishémie a poskodenia, zdpalu a funkcie lavej komory srdca. VySetruji sa
srdcové troponiny (¢cTnT, CTnl), zapalové markery, biomarkery BPN (B-type natriuretic
peptide) a NT-proBNP (N-terminal pro BNP).

Z vysetrovacich metod je nevyhnutné zhotovit EGK zaznam a nésledne podla stavu pacienta
na hodnotenie funkcie je mozné pred nekardidlnou operaciou vyuzit radionuklidovu
ventrikulografiu, echokardiografiu, SPECT vysetrenie (gated single photon emission computed

tomography), magnetickl rezonanciu alebo pocitacovi tomografiu (CT angiografia). Fyzicka
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zadtaz s pouzitim bicyklového alebo pasového ergometra je preferovanou metdodou na

detekovanie ischémie. Koronarografia je predoperacne na odhad rizika iba zriedkavo

indikovana. Predopera¢na Kkatetrizacia srdca sa vykonava u pacientov s dokazanou

myokardialnou ischémiou a s bolest'ami na hrudniku refraktérnymi na farmakologicku liecbu,

ak operacny vykon je mozné odlozit. Nasledna revaskularizacia znizi incidenciu zavaznych

kardidlnych komplikacii.

Tab. 5.4 Klinické prediktory zvySeného kardiovaskularneho rizika (IM, zlyhanie srdca,

smrt’) podla ACC/AHA
Velké Stredné Malé
nestabilné korondrne syndromy, angina pektoris lahSicho stupna | vysoky vek

akutny (do 7. dna prihody) alebo
Cerstvy (od 7. do 30. dna od
prihody) IM s vyznamnym
rizikom ischémie, ktoré vyplyva z
klinickych priznakov alebo
neinvazivnych vySetreni;
nestabilna alebo t'azka angina
pektoris ; dekompenzované
zlyhanie srdca; vyznamné poruchy
srdcového rytmu (A-V blokady
vyssieho stupiia, symptomatické
ventrikularne arytmie, SV arytmie
s nekontrolovanou odpoved’ou
komor);

zavazné ochorenia chlopni

(CCS 1, II); anamnéza prekonaného
IM alebo patologické Q viny na
EKG;

kompenzované zlyhanie srdca
alebo zlyhanie srdca v minulosti;
diabetes mellitus, najmi inzulin
dependentny;

renalna insuficiencia

abnormalne EKG (ST - T
abnormality)

iny srdcovy rytmus ako sinusovy
(napr. fibrilacia predsieni)

nizka funkéna kapacita (napr.
neschopnost’ vystapit’ do prvého
poschodia)

nekontrolovana systémova
hypertenzia

Tab. 5.5 NYHA (New York Heart Association)

Klasifikacia je zaloZend na posudeni stavu srdca a progndzy choroby. Stav srdca je dany
hlavnou pri¢inou kardiovaskularneho ochorenia. Progndza je urend mierou priaznivého
ucinku a rizika konzervativnej (medikamentoznej) a chirurgickej terapie.

Klasifikacia

Charakteristika

NYHA I.

NYHA II.

ochorenie srdca bez obmedzenia telesnej vykonnosti; telesna zat'az nevedie
k nadmernému vy¢erpaniu, palpitaciam, dychavici alebo k angine pektoris;
prognoza je dobra

ochorenie srdca s l'ahkym obmedzenim telesného vykonu; tazkosti i v kl'ude,
normalne telesne zatazenie vedie k inave, palpitaciam, dychavici alebo k

NYHA 11I.

NYHA IV.

angine pektoris; prognéza pri liecbe je dobra

ochorenie srdca s jasne obmedzenou telesnou vykonnostou; Spravidla nie st
tazkosti v kI'ude, avSak minimalne telesne zatazenie vedie k unave, palpitaciam,
dychavici alebo k angine pektoris; prognéza je dobra pri liecbe

ochorenie srdca, ktoré obmedzuje i normalnu telesnu ¢innost’; znamky srdcove;j
insuficiencie alebo anginy pektoris sa mézu vyskytnut’ i v kl'ude; kazdy druh
¢innosti zosiliiuje tazkosti; prognosticky je tento stav neisty a to i pri liecbe.
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5.1.2 Riziko veno6zneho tromboembolizmu

Venozny tromboembolizmus (VTE), resp. tromboembolicka choroba (TECH) je pojem,
ktory sa tyka dvoch chorobnych procesov, vzajomne suvisiacich: trombozy a embolie. Jedna sa
o klinicky a patofyziologicky stav vznikajuci uzavretim Casti pl'icneho arteridlneho rieciska
embolom, ktoré¢ho zdrojom je vo viac ako 85 % pripadov hlboky Zilovy systém DK, zvysSok
predstavuju zilové spleti malej panvy, rendlne zily, dolnd duta zila, dutiny pravého srdca,
povrchové zily DK a zriedkavo aj zilovy systém hornych koncatin.

Podmienkou vzniku a vyvoja VTE je hlboka zilova tromboza, pri ktorej rozliSujeme tri
formy priebehu : 1) akuatny za¢iatok — pocas nickol’kych hodin az dni sa vyvija klasicky obraz
trombozy s bolest'ou, cyandzou a edémom, vo vicsine pripadov bol zilovy systém uz predtym
postihnuty tromboézou; 2) subakutny zaciatok — Vv priebehu niekol’kych dni az tyzdnov sa
Zjavuje nejasnd a nevyrazna symptomatologia; ide prevazne o pacientov po operacii, uraze,
porode a pri imobilizacii; 3) zaciatok prejavujlci sa dramaticky plPicnou embdliou.
Lokalizacia — primarny vyskyt hlbokej Zilovej trombozy: intramuskularne zily lytka (cipy
chlopni a sinusoidné vetvy hlbokych zil v oblasti predkolenia), zadné tibialne zily, poplitedlne
zily v blizkosti adduktorového prstenca, hlboké femoralne a povrchové femorédlne Zilové
junkcie, spolo¢nd femoralna zila, vonkajsia iliacka zila v oblasti nad inguindlnym ligamentom,

panvoveé Zily.

Etiologické faktory vzniku V'TE

Predisponujice faktory HZT snaslednou PE zahffiaji Virchowovu triddu: zmeny
koagulacie, poruchy cievnej steny a spomalenie krvného pruadu. Stratifikécia rizika VTE
u chirurgickych pacientov je zaloZend na identifikacii a analyze rizikovych faktorov, na
podklade ktorych su chirurgicki pacienti zadel'ovani do rizikovych skupin. V nasledujicej
tabul’ke uvadzame stratifikaciu podl'a odporacani SSHT a vyboru Slovenskej chirurgickej
spolo¢nosti SLS (tab. 5.6).

Tab. 5.6 Posudenie rizika vzniku venozneho tromboembolizmu (VTE)*

Rizikové faktory
charakter operacie mald, nekomplikovana operacia (< 30 minut)
velky opera¢ny vykon (> 30 mintit)
vek pacienta < 40 rokov
40 — 60 rokov
> 60 rokov
pritomnost dalsich rizikovych | trauma (tazké alebo postihujuca dolné koncatiny), nadorové ochorenie,
faktorov protinadorové lie¢ba (chemoterapia, radioterapia), anamnéza HZT, gravidita
a Sestonedelie, hormonalna antikoncepcia alebo hormonalna substitucna
liecba, liecba selektivnymi modulatormi estrogénovych receptorov, akutne
nechirurgické ochorenie (interné, neurologické a i.), chronické srdcové
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a respiracné zlyhanie, zapalové ochorenie criev, nefroticky syndrom,
myeloproliferativne ochorenie, obezita (BMI nad 30), fajcenie, varixy,
vrodena alebo ziskana trombofilia, centralna vndzna katetrizacia,
paroxyzmalna no¢na hemoglobintiria

Rizikové skupiny
Nizke riziko maly operac¢ny vykon (< 30 minut), bez inych rizikovych faktorov, nezavisle
na veku
opera¢ny vykon (> 30 mintt), vek < 40 rokov, ziadne iné rizikové faktory
mala trauma alebo nezavazné interné ochoreni

Stredné riziko maly operac¢ny vykon (< 30 minut), s d’alsimi rizikovymi faktormi, nezavisle
na veku
operaény vykon (> 30 minut), vek 40 — 60 rokov, ziadne iné rizikové faktory
Vysoké riziko opera¢ny vykon (< 30 mintt), u pacienta > 60 rokov

opera¢ny vykon (> 30 minut), vek 40 — 60 rokov s d’al§imi rizikovymi
faktormi (hlboka zilova trombodza v anamnéze, malignita, heperkoagulacné
stavy a pod.)

Vel'mi vysoké riziko operacia u pacienta s mnohopocetnymi rizikovymi faktormi (vek > 40 rokov,

malignita, TECH v anamnéze, hyperkoagulaény stav a pod.)
artroplastiky bedrového alebo kolenného kibu
operacie pre fraktary proximalneho femuru

polytraumy
operacie a poranenie chrbtice

Legenda: * Stratifikacia VTE podla odporucani SSHT a vyboru Slovenskej chirurgickej spolocnosti SLS

5.1.3 Riziko respira¢nych komplikacii

Sucast'ou predoperacnej pripravy je odhad pl'ucneho rizika s cielom minimalizacie rizika
respiracnych pooperacnych komplikacii. Tyka sa to hlavne pacientov s akiitnym ochorenim
hornych a dolnych dychacich ciest v pripade urgentnych a akltnych opera¢nych zakrokov,
pacientov s chronickou faj¢iarskou bronchitidou, chronickou obstrukénou chorobou, s asthma
bronchiale. Vysetrenie plicnych funkcii zahfiia meranie SpO2 (v pokoji alebo pri zatazi),
spirometriu alebo spiroergometriu, celotelova pletyzmografiu, ako aj vySetrenie artériovych
krvnych plynov. Zohl'adnenie tychto plicnych nalezov pred hrudnikovymi operaciami a pri
vel'kych vykonoch v hornej Casti abdomenu mdze prispiet’ k zniZeniu perioperacnej morbidity
a mortality. Predoperacné vySetrenie plucnych funkcii je indikované u pacientov s
novozistenym pl'icnym ochorenim alebo s podozrenim na akttne pI'icne ochorenie.

Prediktory pooperacnej pl'ucnej insuficiencie su: vek, predoperacna hodnota SpO2 menej
ako 95 %, respira¢né priznaky (aspon 1), kardialna insuficiencia podl'a NYHA, predoperac¢na
anémia (Hb <10 g/dl), urgentny operac¢ny vykon, operacia hrudnika alebo operacia v hornej
Casti abdomenu, dizka operacie nad 2 hod. Pre pouZitie v klinickej praxi je online dostupna
kalkulacka na odhad rizika pooperacnych komplikacii podl’a Caneta et. al. (2015) pod nazvom
ARISCAT Score (The Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia risk index) -

Index postdenia respiracného rizika u chirurgickych pacientov v Katalansku
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(https://www.mdcalc.com/calc/10022/ariscat-score-postoperative-pulmonary-complications).

Uvedené skore bolo vyvinuté na predpovedanie rizika pooperacnych plicnych komplikacii v
nemocnici po operacii V celkovej anestézii, neuraxialnej alebo regiondlnej anestézii. Podl'a
vysledného skore siedmych prediktorov zarad’ujeme pacientov do troch skupin rizika

pooperacnej plicnej insuficiencie (nizke, stredné a vysoké riziko) (tab. 5.7).

Tab. 5.7 ARISCAT score - prediktory pooperac¢nej plicnej insuficiencie

Rizikové faktory Skore rizika
Vek 50 rokov 0
51-80 rokov 3
> 80 rokov 16
Predoperaéna SpO; >96 % 0
91-95 % 8
<90 % 24
Respira¢né priznaky posledny mesiac* nie 0
ano 17
Predoperaény hemoglobin <10 g/dI nie 0
ano 11
Incizia v periférii 0
horny abdomen 15
intratorakélne 24
Trvanie operacie <2 0
2-3 16
>3 13
Urgentna operacia (emergency) nie 0
ano 8
ARISCAT score Celkové skore
Nizke riziko <26
Stredné riziko 26-44
Vysokeé riziko > 45

Legenda: * infekcia hornych alebo dolnych dychacich ciest s horackou a STB liecbou

Zdroj: Canet J et al (2015) Development and validation of a score to predict postoperative respiratory failure in
a multicentre European cohort: a prospective, observational study. In European Journal of Anaestesiology, 2015,
vol 32, no. 7, p. 458-470

5.1.4 Ostatné faktory ovplyviiujice operac¢né riziko
Stupen operacného rizika okrem kardiovaskuldrneho a pl'icneho rizika zavisi od pritomnosti

d’alSich chronickych ochoreni, ktoré ovplyvituju celkovy zdravotny stav pacienta:

- ochorenia GITu — hepatitidy A, B, C, cirhéza pecene. Predoperacne by mal mat’ pacient
s ochorenim pecene vySetreny bilirubin (celkovy a konjugovany), AST, ALT, GMT,
aktivovany protrombinovy komplex, bielkoviny, albumin, kalium, natrium, mo¢ chemicky.

- ochorenia urogenitalneho traktu — chronickd rendlna insuficiencia, benigna hyperplazia
prostaty. Pacientom s ochorenim obli¢iek predoperacne vysetrujeme hladinu draslika,

sodika, chloridov, acidobazicku rovnovahu, ureu, kreatinin, glomerularnu filtraciu
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a tubuldrnu rezorpciu, exkréciu sodika v moci, mo¢ chemicky a sediment, zistujeme objem

mocu za 24 hodin, prip. hodinovu diurézu.

- ochorenia krvi — poruchy zrazania, anémie,

- ochorenia endokrinného systému — diabetes mellitus, hypertyredza,

- ochorenia nervového systému — zachvatové neurologické ochorenia (napr. epilepsia), stav
po NCMP,

- ochorenia imunitného systému — imunodeficientné stavy, autoimunitné ochorenia — celkové
alebo organovo Specifické, alergické stavy a ochorenia, alergie na leukoplast, dezinfekéné
prostriedky.

K dalsim faktorom patria:

Vek. Najviacsie operacné riziko vznika u novorodencov a geriatrickych pacientov (tyka sa
lokalnych i celkovych pooperacnych komplikacii). U novorodencov je krvny obeh je viac
centralizovany, infekcia prebieha spravidla generalizovane, z hl'adiska $pecifickej protilatkove;j
imunity ochrana len prostrednictvom IgG z tela matky, sekre¢nym IgA z materského mlieka
u doj¢enych. Geriatricki pacienti (najma vo veku 75-89 rokov v obdobi vlastnej staroby a nad
90 rokov, v obdobi dlhovekosti) postupne vycerpavaja energetické rezervy organizmu, typicky
je vyskyt polymorbidity, zvlaStnosti priebehu ochoreni, farmakoterapie, vyskyt Specifickych
geriatrickych syndréomov, bio-psycho-socialnych zmien starnutia.

Stav vyZivy, vodnej a elektrolytovej rovnovahy. Obezita predstavuje zataz pre
kardiovaskularny systém, zvySené riziko vzniku kardiovaskuldrnych, respiraénych ako aj
lokalnych pooperaénych komplikacii, malnutricia ma za nasledok oslabenie funkcie
imunitného systému, hojenie ran per secundam intentionem, riziko infekcie, zniZeny resp.
zvySeny objem telesnych tekutin - zvySené riziko vzniku intraoperacnych a pooperacnych
komplikécii kardiovaskularneho systému

Dlhodobo uZivané lieky — chronickd farmakoterapia. Antikoagulancia, trombolytika
predlzujt ¢as zrdZania krvi, zvySuju riziko krvéacania. Diuretikd mdzu spdsobit’ nerovnovahu
hladiny elektrolytov (najmd draslika). Antibiotikd moézu viest' K interakcii a naslednej
inkompatibilite s anestetikami (riziko vzniku alergickej reakcie). Trankvilizatory mozu
zapri€init' hypotenziu, prispiet’ k rozvoju Soku. Kortikosteroidy, imunosupresivne lieky
podmienujl oslabenie imunity, zhorSené hojenie ran.

Abuzy (nikotinizmus, drogy, kofeinizmus, alkoholizmus) zvysuju riziko intraoperacnych,
resp. pooperacnych komplikéacii (najmd kardiovaskularneho, respiracného, neurologického

systému, psychickych zmien).
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Psychicky stav pacienta/klienta. Pri strese dochadza k oslabeniu funkcie imunitného
systému, zhorSeniu hojenia ran, tazsie spolupracuje s oSetrujucim personalom, zvysuje sa riziko

vzniku celkovych i lokalnych poopera¢nych komplikacii

5.2 Periopera¢na farmakoterapia pacienta pri chronickom ochoreni

V antiangin6znej, antihypertenzivnej a antiarytmickej liecbe by sa malo v perioperacne
pokracovat’. Plati to najma pre betablokatory a nitraty. Dlhodoba liecba Ca-blokatormi by mala
pokracovat’ rovnako. Ak je to mozné pacient uzije lieky aj rdno v deil operacie za kontroly TK,
pripadne ma ordinované internistom uzitie polovi¢nej davky. Pre zacliatkom opera¢ného
zakroku by mali byt hypertonici normotenzni. TK by nemal presiahnut’ 160/90 Torr.
Pokracujtca lie¢ba diuretikami v defi operacie nema zjavny prinos, ale vystavuje pacienta riziku
perioperacnej hypovolémie a hypokaliémie. ACE inhibitory (ACEI) alebo antagonisty
receptora angiotenzinu II (ARB) sa odport¢a vynechat’ pri operaciach s ocakavanymi vel'kymi
tekutinovymi presunmi (riziko hypotenzie), ako aj u pacientov s existujicou alebo planovanou
sympatikolyzou (napr. s pouzitim [-blokatora alebo centralnej neuroaxialnej blokady).
U digitalizovanych pacientov pri liecbe chronického srdcového zlyhania lekar zvazuje podanie
v den operacie. Profylaxia sa nerobi, teda va¢sSinou sa predoperacéne vynechavaji. Pokracuje sa
s podavanim pri tachyfibrilacii predsieni, kardiomegalii, pri kardialnej insuficiencii NYHA III.
—1V.

Inhibitory HMG-Co-A (3-hydroxy-3-methylglutaryl-koenzym A) reduktazy (statiny),
pouzivané ako latky znizujuce lipidy, stabilizuji zranitené aterosklerotické plaky, maja
protizapalovy ucinok, inhibuji tvorbu trombu a mozu znizovat’ vyskyt perioperac¢nej ischémie,
(re)infarktu a Umrtia pacientov s koronarnym rizikom. Trvald lieCba statinmi by sa preto
perioperacne nemala prerusit. U pacientov v cievnej chirurgii, bez predchadzajucej liecby
statinmi, sa odporic¢a ich aktivne preventivne nasadenie najmenej 2 tyzdne pred
operaciou.

V pripade perioperacného prerusenia antikoagulacnej liecby lekar individuélne porovnava
riziko VTE a riziko periopera¢ného krvacania. Realizuje sa ,,premostenie* cez LMWH. Priame
peroralne antikoagulancia (DOAC — direct oral anticoagulants) sa vynechavaja 48 hod. pred
operaciou. Posledné podanie LMWH najmenej 12 hodin pred operaciou. Navrat na DOAK bez
,prekryvania®, tj. s prvou tabletou 12 hodin po LMWH alebo 24 hodin po fondaparine.
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Inhibitory agregacie krvnych dosti¢iek — kyselina acetylsalicylova (ASA) a antagonisty
P2Y12 receptoru (napr. clopidogrel), resp. dualne podavanie. Antagonisty P2Y12 receptora je
potrebné vysadit’ na (clopidogrel/ticagrelor) alebo 7 dni (prasugrel) iba pred vel'kym operaénym
vykonom s vysokym rizikom krvacania. Periopera¢nt terapiu s Kyselinou acetylsalicylovou
lekar upravuje individualne.

U diabetika uprava farmakoterapie den pred operaciou a bezprostredne po operacii
a vV nasledujtcej oSetrovatel'skej starostlivosti zavisi od viacerych kritérii. Okrem chirurgickych
kritérii vyznamné je zhodnotit’ typ diabetu (T1D, T2D), liecbu (diéta, PAD alebo inzulin) a stav
jeho kontroly. Z chirurgického hladiska identifikujeme Casovy faktor operacie (elektivne,
akutne, urgentné), zavaznost a dizku operacie, invazivitu vykonu, zaradenie pacienta do
opera¢ného programu (v ktorom operacnom kole bude operovany), typ anestézie, pooperacné

hladovanie®.

5.3 Typy predoperacnej pripravy

dl,hOdObé, celkova
kratkodoba X
bezprostredna lokalna
vSeobecna teles_né ’
. psychicka
Speclg medikament6zna
Predoperacna
priprava

V ramci predoperacnej pripravy existuje niekol’ko jej typov, ktoré sa navzajom prelinaji:
- vSeobecnd / Specialna

- dlhodoba / kratkodoba / bezprostredna

- celkova / lokalna

- fyzicka (telesnd, somatickd) / psychicka / medikament6zna

38 Podrobnejsie bude preberané v kapitole Peiopera¢na starostlivost’ o diabetika v pripravovanom pokracovani
skript.
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Cielom celkovej predopera¢nej pripravy je udrzanie, resp. korekcia porich homeostazy —
stalosti vnutorného prostredia (prostredie buniek a ich bezprostredné okolie), ktoru
charakterizuje:

izovolémia (optimalny objem telovych tekutin — intracelularnej, extracelularnej),

- izoidnia (optimalna koncentracia mineralov, idnov — najmi Na*, K*, CI"),

- izoosmia = izotonia (optimalny osmoticky tlak),

- izotermia (optimalna telesna teplota),

- izohydria (optimalne pH — koncentracia vodikovych ionov H).
Cielom lokdlnej predoperacnej pripravy je priprava telesného systému, organu, ktory bude
operovany apriprava operacného pola.
Vieobecna predoperacnd priprava zahfiia realizaciu vySetreni a intervencii, ktoré by sa mali
uskuto¢nit’ pred akymkol'vek operacnym zakrokom a pri akejkol'vek medicinskej diagnoze.
Sem patri priprava fyzickd (telesnd, somatickd), psychickda a Ciastoéne 1 medikamentozna
(premedikacia, prevencia VTE, antirefluxna priprava, ATB profylaxia).
Specidlna predoperatna priprava upravuje jednotlivé pravidla vSeobecnej predoperaéne;
pripravy a dopliuje vySetrenia a intervencie podla postihnutého telesného systému,
medicinskej diagnozy, typu a naro¢nosti operaéného zakroku apod.
Dlhodoba predoperacna priprava sa zacina V ramci primarnej starostlivosti. Realizuji sa
zékladné predoperacné vySetrenia vratane kompenzacie pridruZzenych ochoreni jednotlivych
telesnych systémov (zahfna realizaciu aj odbornych vySetreni, liecbu pridruzenych chordb,
edukaciu pacienta o ochoreni, o€akéavanej hospitalizacii).
Kratkodoba a bezprostredna predoperacnd priprava sa realizuje v danom zdravotnickom
zariadeni (nemocnici), kde bude prebiehat’ operacia. Ku kratkodobej priprave patria vS§eobecné
a Specialne intervencie jeden aZ tri dni pred operéciou (podla osobitosti jednotlivych ochoreni)

a bezprostredna priprava predstavuje intervencie realizované v den operacie.

5.4 Kratkodoba a bezprostredna predoperacna oSetrovatel’ska starostlivost’

Sestra pripravuje pacienta na operacny zakrok s cielom vytvorit’ podmienky pre optimalny
intraoperac¢ny a pooperacny priebeh:
- vyhladdva faktory podmienujice operacné riziko,
- eliminuje rizikové faktory a minimalizuje opera¢né riziko,

- minimalizuje riziko poopera¢nych komplikacii.
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5.4.1 OSetrovatel’ské posudenie v predoperacnom obdobi

Pri prijme pacienta na operaciu sestra skompletizuje zdravotnii dokumentaciu: vysledky
Standardne realizovanych laboratornych vySetreni, vySetrenie krvnej skupiny, Rh faktor;
interné predoperac¢né vysetrenie (pozrie kardiovaskularne riziko, plicne riziko, riziko VTE);
anestéziologické predoperacné vySetrenie (pozric ASA). Od pacienta s DM prevezme
diabeticki knizku, pripadne iné vyznamné preukazy pri chronickom ochoreni a stave
(monitoring TK predoperacne, preukaz o zavedeni stentu do pazerdka, kardiostilutatora,
preukaz o zavedeni PIC katétra a i.). Informuje sa o chronickej farmakoterapii. Zistti alergie
pacienta (dezinfek¢ny pripravok, naplast’, analgetika, ATB a in¢). V dokumentécii vyhl'adava
vyznamné informacie o zavaznej infekcii pacienta (Hepatitida B, C, HIV, pritomnost’
multirezistenych kmenov baktérii, SARS-CoV). Nasledne si overi, ¢i pacient pisomne vyjadril

suhlas s operaciou (informovany sthlas), s anestéziou a S podanim transfizneho pripravku.

Predopera¢né oSetrovatel’ské postdenie na chirurgickom pracovisku s pouzitim
hodnotiacich a meracich nastrojov (vyber aktualne podl'a zdravotného stavu pacienta a podl'a
Standardnych postupov pracoviska)

Bolest’

Stav vyzivy ABCD, BMI, WHR index
MNA (Brusna chirurgia, Onkochirurgia a i.)
PVT

Aktivity denného zivota (Barthelovej index)
Riziko padu (Morseovej skala)

Riziko dekubitov (Nortonovej Skala)
Posudenie rany

Posudenie dekubitov (NPUAP)

GCS (na KAIM, Neurochirurgii)

Test psychickych funkcii (SMMSE) (Neurochirurgia)

O

OO0 00D0DO0DO0OO0O0CDO

Osetrovatel’ska anamnéza so zameranim na riziko VTE - rizikové faktory

o vek > 40 rokov

o obezita (BMI > 30)

o prolongovana imobilizacia (stratou pohybovych navykov a stereotypov u starych l'udi;
vplyvom hospitalizacie, operacie, anestézie, intraoperacnej a pooperacnej fixacie na
16zku (aj na operacnej sdle); pocas gravidity, porodu a V Sestonedeli; ale aj napr.
dlhodobou cestou autom, autobusom, lietadlom)

hormonalne vplyvy: gravidita, peroralne kontraceptiva (viac ako 50 pg estrogénov),
hormonalna substitu¢na liecba (hlavne v kombinécii s fajcenim)

rozsiahle operacie brusné a panvové

urologické operacie (najma retropubickd prostatektomia)

neurochirurgické operacie

ortopedické operéacie (TEP bedrového a kolenného kibu,)

O

000D
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00000 O0OD

000000000 OCD

trauma dolnej koncatiny a panvy, zlomeniny rebier, kl'a¢nej kosti a pod. , polytrauma
vysoka sadrova imobilizacia dolnej koncatiny

trauma chrbtice (paréza, hemiplégia, paraplégia, kvadruplégia)

svalova paralyza pocas celkovej anestézie

maligne ochorenie, chemoterapia, radioterapia

zéapaly (spojivové tkanivo, ¢revo), popaleniny, infekcie, sepsa

cudzie castice poskodzujiice endotel ciev (toxiny, baktérie, syntetické cievne Stepy,
chlopnové protézy, katétre a pod.)

hyperviskozita, dehydratacia, Sokové stavy

poruchy, rozvraty vnitorného prostredia (metabolické, mineralne)

nefroticky syndrom

iatrogénne priciny: centralna vendzna katetrizacia, zavedenie portu
podané hyperonkotické roztoky, roztoky s nizkym pH
primarne varixy, chronickd vendzna insuficiencia, postromboticky syndrom

poruchy hemostazy: vrodené alebo ziskané

anamnéza VTE (HZT, PE)

akutny IM, zlyhavanie srdca (kongestivne), ATS, kardiomyopatie, myokarditida

chronické pl'ucne ochorenia, pneumoénia
NCMP sprevadzana s imobilitou

nizke riziko

stredné riziko

vysoké riziko

vel'mi vysoké riziko (pozri tab. 5.6)

Tab. 5.8 Osetrovatel’ské posiidenie so zameranim na vyskyt respira¢nych komplikacii

Ochota spolupracovat’ Obmedzenie pohybu
0 ochota kontinualne spolupracovat’ 0 | ziadne
1 spolupracuje na poziadanie 1 | porucha kompenzovana palicou ¢i zmenou
2 obcas spolupracuje drzania tela
3 nechce alebo nemoze spolupracovat’ 2 | pobyt na 16Zku, sedenie v kresle
3 | uplné obmedzenie pohybu, iba na 16zku
Stcasné plicne ochorenie Povolanie ohrozujuce pluca
0 | nema ziadne 0 | nevykonava takéto povolanie
1 lahka infekcia v oblasti nosa a ust 1 | pracoval 1 - 2 roky v zamestnani ohrozujicom
2 infekcia bronchov plica
3 | plucne ochorenie 2 | pracoval 2 - 10 rokov v zamestnani
ohrozujucom plica
3 | viac ako 10 rokov v zvlast exponovanom
prostredi
Prekonané plicne ochorenie Intubac¢na narkoéza/respirator
0 | nemal ziadne 0 | nebol v poslednych 3 tyzdiioch intubovany
1 posledné 3 mesiace prekonal 'ahké pl'ucne 1 | kratka intubacna narkéza (do 2 hod.)
ochorenie 2 | dlhsie trvajuca narkéza nad (2 hod.)
2 posledné 3 mesiace prekonal pl'icne ochorenie 3 | niekolko narkéz alebo napojenie dlhsie ako 12
s tazkym priebehom hod.
3 plicne ochorenie s nasledkami na dychacich
cestach
Porucha imunity Stav vedomia
0 nie je 0 | pri vedomi
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1 lahké oslabenie imunity, ktoré nestvisi 1 | somnolencia
s generalizovanou infekciou 2 | sopor
2 vyraznej§ia porucha imunity 3 | kéma
3 | uplné zlyhanie imunity
Orotracheélna intubécia Hibka dychu
0 ziadne vykony v dychacich cestach 0 | dycha bez namahy
1 osetrovatel'ské vykony v nose a tstach 1 | dycha namahavo
2 oronasalne odsavanie 2 | tazka dusnost’
3 endotrachedlne odsavanie 3
Fajciar / pasivny fajciar Dychova frekvencia
0 | nefaj¢i a nebyva v zafajéenej miestnosti 0 | 14 - 20 dychov za min.
1 | menej ako 6 cigariet denne, byva v zafajcene;j 1 | prechodne nepravidelné tachypnoe /
miestnosti 2 | bradypnoe
2 | faj¢i denne 6 - 15 cigariet, v blizkom okoli st 3 | pravidelné, trvalé tachypnoe / bradypnoe
fajéiari pravidelné patologické hlboké alebo povrchné
3 | intenzivny fajciar dychanie / striedanie tachypnoe a bradypnoe
Bolest’ Lieky tlmiace dychanie
0 | nema 0 | ziadne nedostava
1 | lahka trvala bolest’ 1 | obcas dostava lieky tlmiace dychanie
2 | silnejSia bolest’ bez vplyvu na dychanie 2 | pravidelne dostava lieky tlmiace dychanie
3 | silna bolest’ ovplyviujica dychanie 3 | dostava lieky s vyraznym tlmiacim uc¢inkom,
napr. morfin, barbituraty
Porucha prehitania
0 | ziadna
1 | porucha prehitania tekutin
2 | porucha prehitania tekutej a kaSovitej stravy
3 | porucha prehitania akejkol'vek stravy i slin

Vyhodnotenie: 0 - 6 bodov - Ziadne ohrozenie; 7 - 15 bodov - ohrozeny; 15 - 45 bodov - vysoko ohrozeny

Zdroj: STANKOVA, M. 2001. Hodnoceni a mérici techniky v oSetiovatelské praxi. 1. vyd. Brno : Institut pro
dalsi vzdélavani pracovniki ve zdravotnictvi, 2001. s. 43-46. ISBN 80-701-3323-6.

5.4.2 Kratkodoba predoperac¢na priprava

Po prijme pacienta, oSetrovatel'skom posudeni a fyzikdlnom vySetreni sestra zabezpeci
zékladné a dopliiujiice laboratdrne vysetrenia aktualne podla zdravotného stavu pacienta (napr.
hemoglobin, leukocyty, trombocyty, hemokoagulacné faktory, CRP, mineralogram, Astrup,
glykemicky profil a i.), realizuje odber krvi na vySetrenie kompatibility, objednd potrebny pocet
transfuznych jednotiek podl'a ordinacie operatéra.
Sestra realizuje aj edukacné intervencie, edukuje pacienta 0 predoperaénej priprave a vyzname
realizécie jednotlivych opatreni v prevencii pooperaénych komplikacii®® (pozri d’ale;j).
OSetrovatel’ské intervencie:

Dychanie, krvny obeh

39 Pougenie o zdravotnom stave, druhu a radikalnosti operaéného zakroku, jeho prognéze, resp. komplikaciach a

nasledné ziskanie suhlasu je v kompetencii oSetrujuceho lekara.
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podat’ ordinovanu farmakoterapiu v prevencii poopera¢nych komplikacii: LMWH 12 hodin

pred anestéziou ak nie je uréené inak podl'a ordinacie lekara,

edukovat’ pacienta o vyzname a technike prevencie pooperacnych respiraénych

komplikacii a o prevencii VTE, nazorne demonstrovat’ jednotlivé preventivne opatrenia

a overit’ si spravnost’ ich realizacie (pozri kap. 5.6 —5.7).

- demonstrovat’ techniku hlbokého dychania (apikalna/bazalna expanzia, hrudné/brusné
dychanie, nacvik lokalizovaného dychania) a techniku nacviku expektoracie s ochranou
predpokladanej incizie (s pouzitim dlani resp. vankusa),

- pripravit’ a poskytnit’ pomocky na realizaciu dychania proti odporu,

- posudit’ objem inspirovaného vzduchu pomocou ru¢ného spirometra (pre porovnanie
V poopera¢nom obdobi),

- nazorne predviest’ cviky cievnej gymnastiky s DK,

- poskytnat’ antitrombotické pancuchy primeranej vel’kosti,

- nazorne predviest techniku zmeny polohy po operacii (posadzovanie, vstavanie)

s ochranou predpokladanej incizie.

Prijem tekutin, vodna a elektrolytovd rovnoviha

monitorovat’ a zaznamenavat’ bilanciu tekutin (PVT),

vyhladavat priznaky dehydratacie u pacienta,

poskytnut’ vhodné tekutiny, napoje pontkat’ v pravidelnych intervaloch (200 ml kazda
hodinu) az do 24,00 hod. ak nie je uréené inak (minimdlne 8 hod. pred operaciou), povolené
je rano zapitie ordinovanej peroralnej liecby (chronickej farmakoterapie) malym duSkom
Cistej vody,

informovat oSetrujuceho lekara o zmenach, prejavoch dehydratacie u pacienta,

posudit’ hladinu minerdlov v krvi (najmd u pacientov pri priprave dolného GIT-u
laxativami), nasledne podl'a ordinacii Uprava elektrolytovej dysbalancie Vv plazme
farmakami a uprava dysbalancie tekutin,

zaistit’ intravenoznou kanylou periférnu vénu alebo asistovat pri kanylacii centralnej vény,
edukovat’ pacienta: o vyzname hydraticie (nizSia viskozita sekrétov dychacich ciest,
prevencia stazy cirkulujucich tekutin, prevencia trombdzy dolnych koncatin, VTE); o
potrebe prijmu tekutin (cca 2000 ml za poslednych 24 hod. pred operaciou aj v prevencii
hypotenzie najma pri regionalnej zvodovej anestézii), o poziadavke nepit, nefaj¢it’ od

polnoci v den operacie, o dovode aplikacie i.v. kanyly, o podavani infuznych roztokov.

VyZiva
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posudit’ stav vyzivy u pacienta s pouzitim hodnotiacich a meracich nastrojov,

zistit’ ordinované diétne obmedzenia a komplianciu pacienta,

u malnutri¢nych pacientov predoperac¢ne asistovat’ pri zavadzani CVK a podavat pripravky
parenteralnej vyzivy (all in one),

poucit’ pacienta o ¢asovom faktore poslednej davky jedla podl'a druhu operacie, Standardne
plati, ze tuhé jedlo by mal naposledy prijat’ 6 hodin pred operaciou, obézni pacienti, tehotné
zeny by mali tuéné maisité jedlo prijat’ naposledy 8 hodin pred anestéziou (deti materské
mlieko 4 hod.), &ire tekutiny do 200 ml (voda, mineralka, ¢aj) 2 hodiny,*

edukovat’ o vyzname pooperacnej nutricie aj v podpore hojenia operacnej rany.

Vyprazdnenie criev, priprava dolného GIT-u k operdcii

zabezpecit’ pripravu traviaceho traktu k brusnej operacii v zavislosti od druhu operacie,
opera¢ného pola a pokynov operatéra na zaklade individualneho postidenia priechodnosti
GIT-u (pri priprave dolné¢ho GIT-u podat’ osmotické laxativa podla Standardnych postupov
pracoviska, podat’ klyzmu v pripade vycistenia distalneho tseku ¢reva pod prekazkou,
ktora obturuje ¢revo a sposobuje vyznamnu stendzu, v hepatopankreatobiliarnej chirurgii
podat’ laxativum v podobe supp., pri nelspesnom vyprdzdneni konzultovat’ podanie
oCistnej klyzmy (najméd u pacientov s dlhodobym problémom zapchy), plati aj pre
urologické a gynekologické operacie),

poucit’ pacienta 0 pozitivnom vplyve vyprazdnenia hrubého ¢reva na obnovu peristaltiky

PO operacii.

Hygiena, priprava operacného pola

posudit’ stav sebestacnosti v hygienickej starostlivosti u pacienta,

realizovat’ fyzikalne vySetrenie koze, vySetrit aj koZzné adnexa (so zameranim na
pritomnost’ v§i hlavovej, zdkoZzky svrabovej),

kompenzovat’ nedostatocnu sebaopateru (pripravit’ pomocky, asistovat’ pri hygiene, resp.
vykonat’ celkovy kupel’ u imobilnych na 16zku),

zabezpecit’ kupel /alebo sprchovanie dezinfekénym mydlom, aj umytie vlasov,
skontrolovat’ stav koZe po realizécii hygienickej starostlivosti pacientom (doraz na rizikové

miesta, operacnu oblast’, U laparoskopickych operacii oblast’ pupka),

40 Niektori autori odportic¢aju predoperaény ako vhodny pitny rezim iénovy népoj, ktory sa rychlo vstrebava

z GIT-u a nezvysuje sekréciu zalidocnej §tavy (Grochova, M. Predopera¢na priprava. In Firment, J. et al.

Anestézioldgia a intetnzivna medicina pre Studentov lekdrskej fakulty. 2. doplnené vyd. KoSice: Univerzita Pavla

Jozefa Saférika v Kogiciach, 2020. s. 51-52. ISBN 978-80-8152-843-9.
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- poucit’ o potrebe realizovat’ celkovll hygienicku starostlivost’ s dorazom na vlasy, nechty,
genitalie, kozné riasy, pupok, opera¢né pole, odporucit’ realizovat’ aj rano v den operacie.

Odstranenie sperkov, protetickych pomocok, licidiel

- uschovat’ Sperky a protetické pomocky (okuliare, snimatel'nd zubna protéza, kontaktné
SoSovky, nacuvaci aparat a pod.), zaistit’ ich bezpec¢nost’ poCas operacie,

- skontrolovat’ odli¢enie tvare, odlakovanie nechtov,

- poucit’ o dovode odstranenia Sperkov, protetickych pomdcok, o potrebe odstranit’ make—up,
lak na nechtoch.

Podpora odpocinku, spanku a psychickej pohody

realizovat’ poucenie pacienta v ramci psychickej predoperacnej pripravy,

- zabezpecit’ kontakt s pacientom s rovnakym ochorenim, problémom (pri poziadavke alebo
stihlase pacienta, napr. pacienti so stomiou z Klubu stomikov),

- eliminovat pripadnu bolest’ nefarmakologicky a farmakologicky (podla ordinacie),

- eliminovat’ rusivé vplyvy prostredia pocas noci,

- podat’ ordinované sedativa resp. hypnotika v rdmci prepremedikacie vecer pred operaciou

(s cielom kvalitného spanku, odpo¢inku, psychického ttlmu, eliminovat’ strach, tizkost’),

- poucit’ o vyzname kvalitného spanku, psychickej pohody.

5.4.3 Bezprostredna predoperaé¢na priprava

- posudit’ a zaznamenat’ vitalne funkcie (TK, P, D, TT), monitorovat’ ich podl'a potreby,

- skontrolovat’ hygienicky stav pacienta, skontrolovat ¢i bol realizovany dezinfekény
kupel’/sprcha, realizovat’ dezinfekciu pupka a zabezpecit’ obleCenie pacienta do operacnej
kosSele, skontrolovat’ odstranenie protetickych pomdcok, Sperkov, vlasovych sponiek,
spodnej bielizne, odlicenie, odlakovanie nechtov,

- podat’ ordinované sedativa, hypnotika v ramci prepremedikécie (tbl. forma), podat’ podl'a
odporucani interného predopera¢ného vysetrenia chronicku farmakoterapiu,

- realizovat kompresiu predkoleni elastickou banddZou resp. pomoéct navliect’
antitrombotické pancuchy,

- podat’ Specidlnu medikamentéznu pripravu — injekcie, infizie podl'a ordinacie lekara
(podanie inzulinu v infuzii u diabetika podla vysledku glykémie, podanie farmak pri

vysokom TK a i.),
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- podat’ ATB profylaxiu*! 45 — 60 mintit pred operaciou,

- na pokyn z operacnej saly (1/2 az 1 hodinu pred operaciou) vlastnii premedikaciu i.m.
a antirefluxnu pripravu, zaznamenat’ jej aplikaciu; po aplikacii zdoraznit’ potrebu kl'udu na
16Zku,

- poucit’ o type a vyzname aplikovanych liekov, o vyzname vlastnej premedikacie (avod do
anestézie, utlm centralneho nervového systému CNS, utlm sekrécie Zliaz, redukcia Gzkosti),
poucit o moznych vedl'aj$ich u¢inkoch premedikacie (palpitacie, pocit sucha v tustach,
malatnost’, zavraty),

- zabezpecit vyprazdnenie mocového mechura pacienta, pripadne podl'a ordinacie zaviest’
permanentny katéter Zene a asistovat’ pri zavadzani muzovi,

- monitorovat’ celkovy stav pacienta, podla potreby zaistit' bezpecnost' (signalizané
zariadenie, bo¢nice, dohl'ad),

- zabezpecit' transport pacienta na opera¢ni salu spolu s cirkulujucou sestrou resp.
osetrovatel'om (na voziku, spolu s kompletnou dokumentaciou),

- po transporte na operacny sal zabezpecit' pripravu operacného pol’a oholenim nasucho resp.
depilaciou - zaistit’ vhodnt polohu, reSpektovat’ pravo pacienta na intimitu (odporuca sa
realizovat’ v ¢o mozno najkratSom Case pred operdciou, resp. podl'a zvyklosti pracoviska

uz na oSetrovacej jednotke).

41 ATB profylaxia chirurgickej ranovej infekcie je kratkodobé, jednorazové podanie ATB pred operaciou alebo
maximalne do 24 hod. po operacii, ktorym sa predchadza infekcii po¢as operaéného vykonu a v bezprostrednom
pooperaénom obdobi, okrem individualne od6évodnenych pripadov operacii s implanticiou umelého ¢&i
biologického materialu (niektoré kardiovaskularne vykony), kedy sa pripusta az predizena 48 hodinova profylaxia.
Realizuje sa aj ATB profylaxia infek¢nej endokarditidy — u pacientov s chlopiiovou protézou, S anamnézou
infekénej endokarditidy v minulosti, s aortalnou a mitralnou insuficienciou, s aortalnou a mitralnou sten6zou, s

prolapsom mitralnej chlopne alebo so zhrubnutim cipu a i.

Ak rana bola pred operaciou a) kontaminovand, avSak bez klinickych zndmok infekcie (napr.
cerstva traumatickd rana, perforacia hornej €asti GIT-u chirurgicky oSetrend do Styroch hodin),
aplikuji sa ATB s vysadenim pri priaznivom vyvoji sandcie po dvoch az piatich ditoch; b)
evidentne infikovana (hnisava peritonitida), ATB sa aplikuje terapeuticky. Ak sa ranova
infekcia prejavi do 30 dni po operécii (do jedného roka, ak bol implantovany cudzi material),
hodnoti sa ako nozokomialna infekcia (Odborné usmernenie MZ SR pre antibiotickui profylaxiu

chirurgickej ranovej infekcie, Vestnik MZ SR ¢. 31, zo dna 28. 9. 2010).
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5.5 Pooperaéna starostlivost’

5.5.1 Bezprostredna pooperacna starostlivost’

Po operacii v prvej hodine, resp. niekolkych hodinach je pacient ohrozeny vaznymi
komplikaciami vyplyvajicimi najma z ucinkov celkovej anestézie. Tato faza starostlivosti, az
do navratu obrannych reflexov, spontdnneho dychania a stabilizacie krvného obehu, by mala
byt zabezpecena este na operacnej sale na dospavacej izbe anestézioldgom a anestéziologickou
sestrou alebo na JIS/pooperacnej izbe, kde pacienta oSetruju sestry so Specializaciou
V intenzivnej oSetrovatel'skej starostlivosti.

Poopera¢né poruchy dychania suvisia s poruchou mechaniky dychania, poruchou nervovej
regulacie alebo s poruchou v oblasti pI'icnych funkcii. Poruchy v mechanike dychania vznikaju
dysfunkciou faryngeéalnych svalov alebo poruchou vlastnych dychacich svalov. Takéto ucinky
maju lieky podavané v priebehu anestézie, najmi opioidy a svalové relaxancia, niekedy moze
ist o rezidudlny ucinok inhala¢nych alebo intravend6znych anestetik. Branica sa zotavuje
z ucinku svalovych relaxancii pomerne rychlo, problematické su interkostalne svaly hlavne po
subarachnoidalnej a epidurdlnej anestézii. Rizikom pooperacnej hypoxie sii ohrozeni pacienti
polohovani v supinacnej polohe a pacienti s CHOCHP.

Inhala¢né anestetika maju vplyv na frekvenciu a objem dychania. Pri pouziti opioidov
vznikd ur€ity stupen respiracnej acidozy takmer u vSetkych pacientov. Negativny ucinok
opioidov je synergicky s ostatnymi liekmi, najmd benzodiazepinmi. Porucha regulacie
dychania moze byt zapriinena aj oslabenim funkcie receptorov pri subarachnoidalnej
a epiduralnej anestézii. Pooperacna atelektaza moze suvisiet’ poruchou plicneho surfaktantu,
vysokou koncentraciou kyslika, t¢inkom UPV, polohovanim na operacnej sale (hlavou nadol,
ktora vedie k zvySenému tlaku orgénov dutiny brusnej na branicu). Po operacii dochadza aj
k zvda¢seniu mitveho dychového priestoru, o potenciuje pooperaénti hypoxiu. U vnimavych
jedincov moze velka objenova nahrada viest' k pl'icnemu edému, manipulacia v oblasti
dychacich ciest méze spdsobit’ bronchospazmus.

Okrem zmien v oblasti dychania pozorujeme poopera¢ne aj poruchy krvného obehu
zmenami na EKG (zmeny na T-vinach a predizenie QT). Zmeny v srdcovej frekvencii st
zapricinené liekmi ovplyviiujlicimi sympatickt a parasympatickl nervovu stimuldciu. Velké
krvné straty, hypovolémia moézu byt pri¢inou pooperacnej hypotenzie, ale aj akatny koronarny
syndrom.  Pooperacne st kladené vysoké naroky aj na pecen, aby metabolizovala

a detoxikovala celt radu liekov. Presuny tekutin a infiznej terapie mézu zvySovat’ naroky aj na
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renalne funkcie, znizena schopnost’ obli¢iek koncentrovat’ mo¢ moéze stvisiet’ s halogénovymi

inhala¢nymi anestetikami.

Vitalne funkcie, vedomie, dychanie a krvny obeh, vodnd a elektrolytovd rovnovaha

prevziat' pacienta od anestéziologickej sestry s dokumentaciou (anestéziologicky zaznam
a protokol anestéziologickej sestry, operacnej sestry, zdznam ¢asu odovzdania/prevzatia),

v indikovanych pripadoch napojit’ pacienta na EKG monitor, pulzny oxymeter, ventilator,
posudzovat’ stav vedomia, ndvrat obrannych reflexov, zabezpecit vhodnu polohu
(stabilizovanu pri bezvedomi, po navrate reflexov dorzalnu), odstranit’” vzduchovod po
navrate reflexov,

zaistit’ prevenciu aspiracie vhodnou polohou,

zaistit’ bezpecnost’ pacienta na 16zku vzhl'adom na tirovenn vedomia (boc¢nice, dohl’ad resp.
fixacia),

sledovat’ vitalne funkcie (TK, P, D, saturacia O2) prvych 15 mintt kazdych 5 minat, kazdych
15 minut v prvej hodine, neskor kazda polhodinu, hodinu a individualne p.p., ordindcii,
aplikovat’ oxygenoterapiu podl’a hodnoty saturacie kyslika (4 — 10 I/min),

sledovat’ periférne prekrvenie tkaniv, stav koze (farba tvare, akralnych Casti, kapilarny ndvrat
krvi, pulzacia artérii),

u pacienta s PMK napojit’ zberné vrecko (uzavrety systém), pripadne sledovat’ hodinova
diurézu,

monitorovat’ PVT,

vyhl'adavat priznaky zmeny objemu telesnych tekutin,

posudit’ sposob zaistenia venozneho pristupu, skontrolovat’ funkénost’ a lokalne znamky
infekcie,

aplikovat’ ordinované injekéné formy liekov, infuzne roztoky, asistovat’ pri transfuzie,
zabezpecdit’ ordinované laboratorne (kontrola glykémie, krvného obrazu, mineralov a i.) resp.
konziliarne vySetrenia, skompletizovat’ vysledky,

udrziavat’ kontakt (verbalny a neverbalny sposob komunikacie),

poucit’ o potrebe kl'udu na 16Zku, poskytnat’ signaliza¢né zariadenie,

podl’a potreby odséavat’ sekréty z dychacich ciest (napr. cez zavedeny vzduchovod).

Traviaci systém

podrla potreby odsavat’ zvratky z tstnej dutiny,

aplikovat’ ordinované antiemetika,
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- vindikovanych pripadoch zaviest NGS, sledovat mnozstvo a charakter odvadzaného
obsahu z NGS,

- U pacienta, ktory prisiel s NGS z operac¢nej saly napojit’ sondu na samospad,

- sledovat’ stav ustnej dutiny, eliminovat’ pocit sucha v tstnej dutine (napr. navlhcit’ pery
Stvorcom mulu, realizovat’ toaletu ustnej dutiny, zabezpecit’ vlhkost prostredia).

Operacna rana, drény a drendzne systémy

- sledovat krytie operacnej rany,

- Vpripade drendZe napojit’ drény (pracovat’ asepticky, zaistit’ drén proti tahu, spdtnému
navratu), sledovat’ funk¢nost’ drenaze, sledovat’ mnozstvo a charakter drénovaného obsahu,

- monitorovat’ priznaky vnutorného krvécania,

- monitorovat’ bolest’ a podavat’ analgeticka (podl'a ordinécie anestézioldga a nasledne podl'a
chirurga), zaznamenat’ aplikaciu, sledovat’ u¢innost’,

- dokoncit’ ATB profylaxiu.

- zistit, ¢i pacient s vysokym rizikom vzniku dekubitov mal profylakticky aplikovany
silikobnovy obvidz /alebo transparentny foliovy obviz v sakralnej, ¢i v inej oblasti podla

polohy na opera¢nom stole (pozriet’ protokol opera¢nej sestry).

5.5.2 Nasledna pooperacna starostlivost’

Nasledni pooperaént starostlivost’ poskytujeme po stabilizovani pacienta. Cielom
oSetrovatel'skej starostlivosti v tomto obdobi je eliminovat riziko vzniku pooperacnych
komplikécii na minimum a podporit’ navrat zdravotného stavu jedinca na optimalnu troven.

Manipulaciou s tkanivami v operanom poli, mechanickymi zmenami, uvolnenim
proinflama¢nych latok z operaéného pola, aj ucinkami anestetik mdze dojst k miestnej
zapalovej odpovedi, vznik4 pooperac¢na horuicka, pooperacna hypotenzia, sekundarne poranenie
a zapal. Poopera¢nd horucka do 24 hodin je beznd. Niektori autori pripisujii pooperacni
horucku vzniku atelektdz. Ak horucka pretrvava viac ako 2 dni musime mysliet aj na
nekrotizujucu infekciu koze amiékkych tkaniv v oblasti chirurgického rezu, preto
monitorujeme operaéni ranu. Horacka modze byt prejavom bakteriémie u Cistych
kontaminovanych, kontaminovanych a infikovanych ran. Pacient musi byt sledovany pre
moznost vzniku SIRS alebo sepsy. Operacia mdze vyvolat’ priamo zapal alebo poranenie
Struktlr, s ktorymi chirurg manipuloval. Tieto Struktury na bunkovej Grovni méZu uvolnovat’

zéapalové cytokiny do systémového obehu a vyvolat’ celkovi odpoved’ organizmu. Sekundarne
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zéapalové procesy sa mozu odohrat’ kdekol'vek v tele, ale najmd v pl'aicnom tkanive, na

obli¢kach, srdci a i.

Osetrovatel’ské intervencie

Bolest

monitorovat’ a zaznamenavat’ bolest’ v stanovenych intervaloch (PQRST),

aplikovat’ analgetika podl'a ordinacie lekara (intravendzna, epiduralna analgézia, pacientom
kontrolovana analgézia) — pozri http://oschir.jfmed.uniba.sk/HCH2-4-3.php,

sledovat’ Gi¢innost” aplikovanych analgetik 30 minut po aplikécii,

monitorovat’ neziaduce ucinky opidtovych analgetik (hypotenzia, spomalenie peristaltiky
apod.),

asistovat’ pri zaujati vhodnej il'avovej polohy,

overit’ schopnost’ vyuzivania manévra na zmiernenie bolesti pri zmene polohy, pohybe,
kaslani apod. (chranenie opera¢nej rany dlaiami, resp. vankuSom),

naucit’ pacienta pouzivat’ analgeticki pumpu, vyuzivat’ moznost’ samoregulacie privodu
analgetik — pozri http://oschir.jfmed.uniba.sk/HCH2-4-3-A.php,

analgetika aplikovat’ pred prevdzom, spanim, resp. pred realizaciou aktivit, cvi¢eni v ramci
prevencie poopera¢nych komplikécii (dychanie proti odporu, expektoracia, posadzovanie,
vstavanie, cievna gymnastika, mobilizacia),

naucit’ relaxacné dychové cvicCenia (napr. pomalé hlboké dychanie, hrudné dychanie pri
opera¢nej rane na bruchu a naopak),

odporucdit’ odputavacie techniky — napr. ¢itanie, po¢tivanie hudby apod.,

zaistit’ emocionalny komfort, redukciu strachu a tizkosti,

odporucit’ realizovat’ relaxa¢né a odpttavacie techniky aj v domacej starostlivosti.

Dychanie

pravidelne sledovat’ vitalne funkcie, stav vedomia v stanovenych intervaloch,

posudzovat’ dychanie 2-krat denne alebo CastejSie podl'a stavu pacienta,

realizovat’ fyzikalne vySetrenie hrudnika a respiraéného systému,

porovnat’ objem inspirovaného vzduchu pomocou ru¢ného spirometra s predoperacnym
obdobim,

sledovat’ verbalne a neverbalne priznaky diskomfortu, dychovej tiesne v priebehu dna,
monitorovat’ vysledky prislusnych laboratornych a pomocnych vySetrent,

zabezpecit’ vhodnu polohu pre maximalnu expanziu hrudnika (Fowlerova, semiFowlerova,

pri lateralnej polohe zabezpecit’ zdvihnutie ramena),
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podporit’ mobilizaciu a aktivizaciu pacienta (zmena polohy, pohyb na 16zku, v prostredi),
povzbudzovat’ k realizacii preventivnych opatreni naucenych v predopera¢nom obdobi
(hlboké dychanie, apikélna/bazalna expanzia, brusné dychanie, lokalizované dychanie,
expektoracia s chranenim operacnej rany) kazdé 2 hodiny, k realizacii dychania proti
odporu 5-krat za hodinu,

pre zlepSenie expektoracie: zabezpecit nebulizdciu pacienta, poddvat expektorancid a
mukolytika na ordinaciu lekara, podporit’ dostatocny prijem tekutin pre zniZenie viskozity
sekrétov dychacich ciest (pozor na zvySeny objem telesnych tekutin, riziko placneho
edému), realizovat’ vibraciu a perkusiu hrudnika 4-krat denne, podl'a potreby realizovat
posturalnu drenaz,

pravidelne podavat’ ordinované lieky (bronchodilatancia, antiastmatika, kortikoidy, ATB),
aplikovat’ oxygenoterapiu (prietok 4 -10 I/min) podl'a potreby,

udrziavat’ priechodnost’ dychacich ciest, odsavat’ sekréty z dychacich ciest podl'a potreby,
realizovat’ masaz hrudnika pomocou molitanovych lopticiek,

konzultovat’ dychové cvicenia s fyzioterapeutom.

Krvny obeh

pravidelne monitorovat’ vitdlne funkcie v stanovenych intervaloch,

sledovat’ prejavy kardidlnej dekompenzacie,

realizovat' fyzikalne vySetrenie cievneho systému DK so zameranim na priznaky
tromboflebitidy, flebotrombdzy a pl'icnej embdlie,

poucit’ o vyzname realizovanych preventivnych aktivit a oSetrovatel'skych intervencii
(prevencia VTE),

povzbudzovat’ k mobilizacii v zavislosti od tolerancie aktivity,

ak nie je kontraindikované - realizovat’ kompresiu predkoleni elastickou bandaZou, resp.
pomdct’ navliect’ antitrombotické pancuchy,

povzbudzovat’ k realizicii cvikov cievnej gymnastiky DK naucenych v predoperatnom
obdobi kazd¢ 4 hodiny (v pripade neschopnosti aktivneho cviCenia realizovat’ pasivne),
odporugit’ elevaciu DK s minimalnou flexiou v kiboch v prevencii venostazy v DK,
vyhybat’ sa masazi DK v pripade vyskytu trombov v Zilach DK,

konzultovat’ s fyzioterapeutom,

podporovat’ dostato¢ny prijem tekutin v prevencii stazy cirkulujucich tekutin,

aplikovat’ antikoagulanciéd ordinované lekarom,
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naucit’ pacienta realizovat kompresiu predkoleni elastickou bandazou /alebo naucit
navliect elastické pancuchy,
poucit o priznakoch tromboflebitidy, flebotrombozy, plicnej embolie, kardidlnej

dekompenzacie.

Prijem stravy a tekutin, nutricné poZiadavky, vodna a elektrolytova rovnovaha

poucit’ o vyzname dostato¢né¢ho prijmu tekutin (pre zabezpecenie optimalneho objemu
cirkulujucich tekutin v prevencii venostazy, stazy sekrétov dychacich ciest, vzniku
lokalnych komplikacii a pod.),

monitorovat’ stav hydratacie a stav vyzivy,

sledovat’ a presne zaznamenavat bilanciu tekutin,

podavat’ tekutiny a jednotlivé zlozky vyzivy v ¢asovej nadvdznosti s reSpektovanim
pooperacnych obmedzeni pri operaciach GIT-u (parenteralne, enteralne, peroralne),

zaistit' funk¢nost’ intravenoznej kanyly (periférnej/centralnej) v pripade parenteralne;
vyzivy, aplikovat’ ordinované infizne roztoky,

Vv pripade peroralneho prijmu sledovat’ toleranciu stravy a tekutin (nechutenstvo, nauzea,
vracanie),

zdoraznit’ potrebu prijmu 1500 — 2500 ml tekutin denne, pontikat’ tekutiny (200ml kazda
hodinu),

eliminovat’ nauzeu, vracanie — naucit’ relaxa¢né dychové cvicenia, zaistit’ vhodn1 polohu
(vysoka Fowlerova), poskytnit pomodcky (emitnd miska, buniita vata), psychicky
upokojovat,

pri pretrvavani nauzey a zvracania podat’ ordinované antiemetika,

odoberat’ krv na sledovanie mineralov, stavu elektrolytovej rovnovahy a nutricie,
informovat oSetrujuceho lekara v pripade zmien v posudzovanych ukazovatel'och (prejavy
dehydratacie, tlmu peristaltiky, intolerancie stravy),

edukovat’ pacienta o zasadach pitného a diétneho rezimu po prepusteni do domace;j

starostlivosti (v spolupraci s asistentom vyzivy).

Vyprazdnovanie

sledovat’” mocenie, presne zaznamenavat diurézu /prip. hodinovu diurézu a Specifickt
mernt hmotnost’ mocu do obnovenia rovnovahy vydaja tekutin s prijmom,

vyuzit' podporné intervencie s cielom vyvolat mikény reflex, Vv pripade neschopnosti
mikcie v stanovenom ¢asovom tseku (do 6 hod.) po operacii informovat’ oSetrujuceho

lekara,
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jednorazovo vycievkovat’, resp. pri pretrvavani retencie mocu zaviest PMK (u zien
realizovat’ samostatne, u muzov asistovat’ lekarovi),

sledovat’ peristaltiku kazdych 6 hodin (objektivne auskultacny nélez, subjektivne udavanie
odchodu plynov pacientom),

realizovat’ fyzikalne vysetrenie brucha (palpacia, perkusia) 2-krat denne,

sledovat’ neverbalne prejavy vyplyvajice z obstipacie na spravani pacienta,

podporit’ defekaciu (pontikat’ tekutiny, mobilizovat’, naucit masaz brucha, pre domacu
starostlivost’ naucit’ cviky posiliiujuce panvové a brusné svalstvo, odporucit’ zvysit’ prijem
vlaknin),

sledovat’ vyprazdnovanie stolice — frekvencia, charakter, konzistencia, primesi, farba,
konzultovat' s lekarom pripadné chybanie peristaltickych zvukov, resp. neschopnost
defekacie,

aplikovat’ digestiva, spasmolytika, laxancia (najcastejsie supp.), sledovat’ ich G¢innost,
edukovat’ pacienta o =zasadach spravnej zivotospravy pre podporu efektivneho
vyprazdnovania vV domdcej starostlivosti (vhodné tekutiny, strava so zvySenym obsahom

vlaknin a pod.)

Aktivita, odpocinok

posudit’ stav mobility, toleranciu zat'aze, spanok, pocit fyzickej pohody u pacienta,
posudit’ schopnost’ chranenia opera¢nej rany pri pohybe, zmene polohy,

postupne mobilizovat’ pacienta od tolerancie zataze — pohyb na l6Zku, posadenie,
postavenie, chddza po izbe, po oddeleni, po schodoch,

sledovat’ toleranciu zat'aze pacientom (monitorovat TK, P, D a subjektivne priznaky pred
a po pohybe),

vyhl'adavat priznaky imobilizacného syndrému, perioperacného poskodenia,

u rizikovych pacientov realizovat’ prevenciu dekubitov, kontraktur a svalovej atrofie —
polohovat’ kazdych 15 min. az 2 hodiny podl'a polohovacich hodin so striedanim poloh,
vyuzivat antidekubitové pomdcky, realizovat masaz predilekénych miest, pasivne
izometrické cviCenia s dolnymi konéatinami (postupovat’ od najmensich kibov
proximalnym smerom),

konzultovat’ cvicenia s fyzioterapeutom,

zaistit’ bezpe€nost’ prostredia v prevencii razu,

poskytnut’ pomoc (dohl'ad, vyuZzitie pomdcok — pomocné zariadenia postele, barla a pod.)
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zabezpecit' fyzicki pohodu na 16zku (vhodna poloha vzhladom na celkovy stav —
najcastejSie Fowlerova, semiFowlerova, masaz chrbta mentolom, eliminacia obmedzeni —
napr. vhodné umiestnenie drenaze),

eliminovat’ rusivé faktory spanku - zo strany pacienta, (bolest’, dyspnoe, psychicky
diskomfort) ako aj prostredia,

aktivizovat’ pacienta pocas dia (nabadat’ k samostatnej realizacii zédkladnych dennych
¢innosti, poskytnut’ ¢asopis, knihu, viest' rozhovor a pod.)

podavat’ sedativa a hypnotika na ordinaciu lekara.

Prevencia dekubitov pooperacne

posudit’ rizikové faktory, ktoré by sa mohli podiel’at’ na vzniku dekubitu alebo jeho riziko
zvySovat: zhodnotit mobilitu pacienta a realizadciu dennych aktivit, posudit’ stav koze
technikou blednucej hyperemie (reakcia koze na tlak pdsobenim prsta zdravotnika na
postihnuta lokalitu), lokalizovana zvySena teplota koze, opuch a induracia), pacienta s
inkontinen¢nou dermatitidou (IAD) povazovat za rizikového pre vznik dekubitu II. stupna,
zhodnotit’ pritomnost’ bolesti v posudzovanej oblasti, zhodnotit' prekrvenie a okysli¢enie
tkaniv, zvySenu vlhkost’ koze, nutricny stav (MNA test), zhodnotit’” potencionalny vplyv
dalsich faktorov, ako su zvySena telesna teplota, vyssi vek, zmyslové vnimanie,
hematologické parametre,

identifikovat’ pacientov v riziku vzniku dekubitov podl'a Standardného operacného protokolu
(SOP, z ang. standardized operational protocol) v ramci daného zdravotnickeho zariadenia.
Mozu to byt’ identifikacné naramky na zapisti razovej farby, grafické oznacenie dveri/16zka
pacienta, alebo farebné/grafické znacenie na informacnej tabuli v pracovni sestier,
udrziavat neporuseny kozny kryt a/alebo zabranit dalSiemu sekundarnemu
traumatizovaniu. NPUAP, EPUAP, PPPIA doporucuje pouzivat’ silikonové plosné krytie
ako prevenciu striznych sil a posobenia dlhodobého tlaku a preventivne krycie materialy. Ak
bol pacient vyhodnoteny z hl'adiska vzniku dekubitu ako rizikovy, je mozné pouzitim
viacvrstvového silikonového krytia rozloZit’ silu tlaku a tahu, ¢o umozZiuje presun trecej sily
posobiacej na kozu mimo predilekéné miesta. Optimalne je krytie s hribkou 3,5 az 4,5 mm
alebo hrubsie. Povrchova uprava krytia umoziuje I'ahsi posun po podlozke, ¢o je dolezité
pri hlavne pri mikropohyboch pacienta na 16zku. Pouzitim vhodného silikonového krytia
zaistime vyrovnant mikroklimu a krytie udrzi na povrchu pokozky relativnu vlhkost' medzi
40-80 %. Vyssia vlhkost' znamend riziko maceracie a nizS§ia vlhkost' zvySuje riziko

popraskania koze a vznik ragad na vysuSenej kozi. Pri za€inajucej debubitarnej 1ézii je
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mozné na exponované miesto aplikovat’ transparentné foliové obviazy, ktoré znizuju riziko
trenia. Folie su priesvitné, takze je mozna kazdodenna kontrola erytému bez odstrafiovania
obvédzu. Obvizy su nepriepustné pre vodu, pacienti sa mozu s nimi sprchovat’. Obvéz sa
moze na pokozke ponechat az 7 dni. Okrem spominanych kryti je vhodné na ochranu
predilekénych miest pouzit’ pripravky vo forme spreju alebo krému, ktoré vytvoria na

pokozke priepustny, vysoko elasticky, prisposobivy polyuretanovy ochranny film.

Riziko infekcie

operacnej rany, mocovych ciest, respiracného systému, sliznic ustnej dutiny, flebitidy, kanylovej

sepsy, tromboflebitidy DK

posudit’ vyskyt faktorov zvysujucich riziko infekcie (faktory opera¢ného rizika; pouzivanie
invazivnych pomocok, technik a postupov — drény, sondy, katétre, kanyly, odsavanie
pacienta, napojenie na ventilator, faktory prostredia — napr. stav spolupacientov)
poucit’ pacienta o pritomnych rizikdch moznej infekcie, priznakoch jednotlivych typov
infekcie a nutnosti informovat’ sestru o ich vyskyte
sledovat’ celkové priznaky infekcie (TT, prislusné laboratorne ukazovatele, subjektivne
prejavy — slabost’, dezorientacia, schvatenost’, potenie, zimnica)
realizovat’ fyzikalne vySetrenie jednotlivych ohrozenych telesnych systémov, sledovat
lokdlne priznaky infekcie (posudit’ dychanie, moc¢, kozu - okolie miesta vpichu, okolie
drénov, stav opera¢nej rany, stav DK, stav sliznice ustnej dutiny a pod.)
vyhl'adavat’ subjektivne priznaky jednotlivych typov infekcie prostrednictvom cielenych
otazok kladenych pacientovi/klientovi
dodrziavat’ zasady bariérovej oSetrovatel'skej starostlivosti (umyvanie ruk, pouzivanie
ochrannych pomdcok) v prevencii vzniku nozokomialnych infekcii
pracovat’ asepticky (pouZzivat’ sterilné pomdcky, v stanovenej expiracnej dobe, spravne
indikované dezinfek¢né roztoky)
invazivne pomdcky a pristupy vyuZivat len v indikovanych pripadoch,
poucit’ pacienta o spravnom zaobchadzani s invazivnymi pomdckami (napr. zberné vrecka
drenaze, PMK, NGS vhodnou polohou a nosenim zabezpecit’ proti spiatnému toku obsahu
vrecka),
eliminovat’ riziko infekcie respiraéného systému
eliminovat’ riziko infekcie zil DK
eliminovat’ riziko infekcie mocovych ciest

eliminovat’ riziko infekcie Ustnej dutiny
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- eliminovat riziko infekcie vzhl'adom na zavedenu periférnu i.v. kanylu a CVK,

- eliminovat’ riziko infekcie operacnej rany (pozri kap. 1.3).

5.6 Minimalizacia rizika venozneho tromboembolizmu

Standardné profylaktické rezimy v prevencii VTE rozdelujeme na nefarmakologické
(mechanické, fyzikalne) a farmakologické.

Nefarmakologické metédy

1. Véasna mobilizacia pacienta

Charakter mobilizacie (rozsah) je dany druhom operacného zakroku a stavom pacienta.
K oSetrovatel'skym intervenciam zarad'ujeme edukédciu pacienta o vyzname vcasnej
mobilizécie v pooperaénom obdobi. Nasim cielom je naucit’ pacienta (vysvetlit, demonstrovat’,

skontrolovat’ spravnost’ realizacie) uz v predoperacnom obdobi:

menit’ polohu s vyuzitim ochrany operacnej rany (kompresiou dlanou alebo pomocou
vankuSa), realizovat nacvik (najmid v pripade abdominalnej operadcie) postupného
posadzovania pacienta technikou ,,cez bok*,
- viest’ pacienta k zmene polohy na 16zku a aktivizacii (pasivne posadzovanie v prevencii je
neefektivne, neprinesie vyrazné zrychlenie vendzneho praduy),
- viest’ pacienta k chddzi, ktora je najprirodzenejSim spdsobom prevencie (intermitentné
stlaanie venoznych sinusov vo svaloch Iytka je zéklad funkcie svalovo—fascialnej pumpy).
2. Protektivna poloha dolnych koncatin
Jedna sa o udrziavanie spravnej polohy tela v stoji, v sede a v 'ahu v prevencii VTE, nakol’ko
pri ich dodrZiavani nedochadza k nadmernému tlaku na stenu Zil (poSkodenie intimy vedie k
tvorbe trombov hlavne na hojacich sa a zapalenych miestach). K oSetrovatel'skym intervencidm
zarad'ujeme edukéiciu pacienta o vhodnych polohach ainformujeme ho o nevhodnych
pohybovych automatizmoch, ktorym sa musi vyhybat. Kontrolujeme pacienta, ¢i dané
odporucania spravne chépe, €1 ich uplatituje. Mali by sme zabezpecit’ a udrziavat’ prostredie bez
nadmernej kompresie na cievnu stenu DK ako v intraoperacnom obdobi (polohovanie a fixacia
vo vynutenej polohe na operacnom stole), tak aj v pooperaénom obdobi alebo po trazoch (tab.
5.9).
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Tab. 5.9 Zasady polohovania v prevencii VTE

Poloha pacienta opera¢nom stole by mala umoznovat’ fyziologické postavenie jednotlivych
kibov, perfiziu a inervaciu tkaniv: na operaénom stole je potrebné vyuzit' fixaéné pasy,
vankusSe, vatové vlozky, Specialne podlozky na ,,vypodloZzenie* predilekénych miest, miest

zvy$eného nervovo-Cievneho zasobenia

Spravne polohovanie imobilného pacienta ako aj pri nalozeni imobilizaénych obvizov:
zabezpecit' jednotlivé polohy s pouzitim vhodnych, mikkych pomdcok v prislusnych
namahanych oblastiach tak, aby sa zabranilo bud’ nadmernej hyperextenzii kolien alebo

nadmernému tlaku na cievnu stenu

Vyhnut' sa pouzivaniu podpier nemocni¢nej postele na zohnutie kolien a zdvihnutie
predkoleni pacienta, vedi k nepohodlnej hyperextenzii kolien alebo vyvijaji nadmerny tlak

svojou uzkou a tvrdou bazou prave na poplitedlnu oblast’ a lytka

podlozené v Podlozné valce, kliny a iné pomdcky na zaistenie polohy na 16zku je vhodné
pouzivat’ len na kratky cas (cca 30 minut) a po uplynuti daného Casu viest’ pacienta radsej

k zmene polohy

Pri elevacii dolnych koncatin je potrebné dodrziavat' zasady podkladania predkoleni

a poplitealnej oblasti

Sestra by mala miniméalne 1-krat denne realizovat' u rizikovych pacientov fyzikalne

vySetrenie DK

Tab. 5.10 Nevhodné polohovanie dolnych konéatin

Nevhodnd poloha

Zdovodnenie

Zotrvavanie dlhy ¢as v jednej pozicii v sede,
napr. s dolnymi koncatinami zvesenymi cez

okraj postele alebo naopak v sede, ¢i I'ahu

Zakolenna — poplitedlna oblast’ je namahana
nepodloZzenymi predkoleniami -

hyperextenzia kolien

(dorzalna poloha) srovnymi vystretymi
koncatinami na 16zku
Vyuzivanie nevhodnych pomocnych | Napr. tvrdy vankus, valec pod kolenami na

zariadeni postele za ucelom podloZzenia DK

pri
polohe

semi-Fowlerovej alebo Fowlerovej

dlhy cas, vedie knadmernému tlaku

V poplitealnej oblasti, poSkodeniu nervov

a stien zil

Elevacia DK na 16zku bez podloZenia

predkolenia a poplitealne;j oblasti

Napr. ak je podlozend len noha a oblast’

¢lenku, poplitedlna oblast’ je vo vzduchu,
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predkolenie je napnuté, tahané vlastnou
tiazou k l6zku - hyperextenzia, poplitealna

oblast’ je naméhana

Ulozenie jednej dolnej koncatiny priamo na

druhej v lateralnej pozicii

Vytvaranie tlaku v poplitealnej jame

Prekrizené dolné koncatiny v kolenach (v

stoji, v sede, v I'ahu),

Intenzivny bodovy tlak v lytku

Nezabezpec¢ena poloha na operaénom stole
pri dlhodobych, zlozitych operaciach, ale aj
pri operaciach nad 30 minit, najma
u pacientov

faktormi VTE

S pritomnymi  rizikovymi

Vytvaranie nadmerného tlaku

Elevacia DK vylozenim na dolné ¢elo postele

a opieranim sa len o oblast’ Achillovej §l'achy

tlak

hyperextenzia kolien

Nadmerny na oblast  Slachy,

3. Elevacia dolnych koncatin

Optimélna je elevacia 15°-20° nad horizontdlu (15° nad wroviiou pravej predsiene srdca),

uloZzenie predkoleni na podlozku s flexiou v bedrovom kibe 40% Toto opatrenie sa odporuca

realizovat’ vzdy v dobe kl'udu, spanku, odpocinku, ale aj 3 az 5-krat denne pocas telesnej

aktivity (aspon na dobu 5-10 min.), hlavne u pacientov s rizikovym faktorom — primarne varixy,

chronické vendzna insuficiencia, postromboticky syndrom.

4. Rehabilitacia - cievna gymnastika

Ciel'om rehabilitacie je zvySenie svalového tonusu, zvySenie alebo udrZiavanie pohyblivosti

klbov, zlepSenie periférnej cirkuldcie, posilnenie svalovo-vendéznej pumpy. Pacient ma

realizovat’ cviCenie pred i po operacii kazdé styri hodiny v pocte troch opakovani po sebe

(realizovat’ cviky do bodu vzniku mierneho odporu, nie bolesti).

Priklady cvikov:

rotacia v ¢lenkovom kibe,

dorzalna a plantarna flexia (kazda hodinu aspofi 1 minutu),

flexia a extenzia v kolennom kibe

tlacenie poplitedlnej oblasti do matraca s vystretymi DK,

flexia a extenzia v bedrovom kibe

bicyklovanie vo vzduchu
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5. Primerana hydratacia pacienta

Ak nie je perordlny prijem tekutin kontraindikovany alebo obmedzeny sestra zabezpeci
peroralny prijem tekutin aspoit 2000 — 2500 ml/24 hod. Vhodné je s pacientom vypracovat plan
24-hodinového prijmu tekutin, ur¢it vhodné a nevhodné tekutiny, stanovit' spolu s nim
kratkodobé ciele (napr. prijat’ 200 ml kazda 1 hod.), zaistit pomocky pre nesebestacnych
a imobilnych pacientov, prip. ponukat’ tekutiny kazdt hodinu. Viest pacienta k aktivhemu
zaznamenavaniu prijmu tekutin. Prijem a vydaj tekutin (PVT) zaznamenéva i sestra, vyhl'adava
prejavy znizeného objemu tekutin, posudzuje subjektivne a objektivne priznaky.

6. Elasticka kompresia — bandaz dolnych kon¢atin

Bandaz DK komprimuje povrchovy vendzny systém a zvysuje prietok v hlbokom venéznom
systéme. Pouzivané su hlavne ovinadla s dlhym tahom na ovplyvnenie povrchového venézneho
systému (tzv. vysoko roztazné ovinadld). Pre zabezpecenie ucelu bandaze je potrebné
dodrziavat’ zésady aplikacie. Kompresivny obviz treba nalozit’ okamzite po zobudeni (pacient
nesmie pred aplikaciou chodit’, zvesit’ nohy z postele a pod., aby sa zachoval stav relativneho
vyprazdnenia zil, ku ktorému doslo pocas horizontalnej polohy DK alebo ich miernej elevacie).
Ak pacient pred elevaciou chodil, je potrebné zaistit’ supinacntl polohu v 'ahu na 16zku po dobu
20 min. svystretymi, pripadne vyvySenymi DK (elevacia DK). Nevyhodou elastickych
ovinadiel je, ze nie vzdy su spravne aplikované, zabida sa hlavne na oblast’ ¢lenkov,
predkolenia, zdkolennej jamy a proximalneho stehna, je tu mozny vznik negativneho
turniketového - skrtidlového efektu pri nedodrzani zasad aplikacie. Intenzita nalozenej bandaze
(kompresia) je vysoko individualna, ¢ast’ bandazi ma preto len kozmeticky efekt, stt nefunkéné
(pri prvom pohybe pacienta alebo pri jeho prekladani a polohovani dochadza k skiznutiu
bandéaze). Bandaz sa realizuje podl'a Specifik konkrétneho pracoviska, na zdklade pritomnosti
rizikovych faktorov, ale mala by byt nalozena minimalne dvojtretinova (2/3 — nad koleno).
Najefektivnejsia je vysoka bandaz (3/3 — az po inguinu). Bandaz nakladame predoperacne
a pokra¢ujeme az do ukoncenia rekonvalescencie. V profylaxii vzniku VTE sa odporuca
bandaz aplikovat’ 2-krat denne, na celych 24 hod., s dvoma 30 min. prestavkami, kedy sa
bandaz odstrani a pokozka sa oSetri regeneraénym krémom.

7. Elastické pancuchy s graduovanym tlakom

(GPS —graduated pressure stockungs, GCS —gradient comression stockings)

Vyrabaju sa vo viacerych kompresivnych triedach. Najvacsi tlak je vytvarany v oblasti ¢lenku
a distalneho predkolenia. Pancuchy s kontinudlnym definovanym tlakom spdsobujii ziZenie

priesvitu ciev a urychlenie navratu krvi (az o 138%). Gradient zostupu posobi na krvny obeh
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a tak zabranuje pocitu tazkych, unavenych noéh a edémom, nedochadza k ich ,,zaStrcovaniu‘
Vv rizikovych miestach (hlavne pod kolenom), nevytvara sa turniketovy efekt. Nevyhnutné je
vybrat’ spravnu velkost’ na zaklade na zaklade obvodu jednotlivych, vyrobcom presne urc¢enych
miest DK, ktoré sa maji merat’ rano po prebudeni pacienta. PanCuchy je mozné opakovane
pouzivat’ (pranie a sterilizdcia az 50-krat bez zmeny funkcie). Existuje viacero typov podla
dizky (lytkové, polostehenné so samodrZiacim lemom, stehenné s upinanim okolo pasu),
najdlhSie smeruju az k proximdlnemu okraju stehna po glutedlnu svalovu ryhu, potom aj
pancuchové. Su vyrobené z priedusného prijemného materidlu, ktori nedrazdi pokozku,
stehenné verzie maju vlozeny mikky textilny klin. Oblast’ prstov je prekryta, uzatvorena Spica,
maju inSpekcné okienko ma sledovanie sfarbenia koze a kapildrneho névratu krvi na nechtoch
prstov. Oblast’ pity je zosilnend (s flauSovym vnutornym povrchom (prevencia vzniku
dekubitov). Vyrabajui sa v bielom prevedeni, ale aj telovej a Ciernej farby. Pred aplikéciu je
potrebné dodrzat’ rovnaké zasady ako pri nakladani bandaZe metodou Sigga. Niektori
vyrobcovia dodavaju aj ,,navleky™ pre ul'ahcenie obliekania pan¢ich. Podl'a typu panciuch
(kompresivnej triedy a definovaného tlaku, ktory vyvijaju) sa ponechévaji na DK celych 24
hod., alebo sa skladaju dole pocas noci ¢i dlhsieho odpocinku.

8. Peumaticka kompresia

Pneumaticka kompresia je zalozena na principe preruSovanej kompresie (ICP - intermittent
pneumatic compression), alebo postupnej vinovitej kompresie (SCP - sequential pneumatic
compression) lytka pripadne celej koncatiny alebo kompresie plantdrneho vendzneho plexu.
Ovléadacia jednotka pristroja vytvara v intermitentnych cykloch stlac¢eny vzduch, ktorym sa
nafukuji komory stehnovych alebo 1ytkovych manziet alebo celkovo spojenych manziet dolne;j
koncatiny. Efektom vInovitého plnenia a vypustania vzduchu je vyprazdnovanie zil ako aj
vzostup rychlosti pridu krvi vo femoralnej zile. Cyklus pristroja sa opakuje v intervaloch.
Sekven¢ne dochadza ako k vzostupu tak aj k poklesu tlaku v jednotlivych manzZetach.
Odportca sa hlavne u stavov s vel'kym rizikom krvacania a v neurochirurgii.

9. Kontinualny pasivny pohyb motorovou dlahou

Kontinualny pasivny pohyb (CMP - continual passive motion) - kolenna, bedrova motorova
dlaha predstavuje dolezity sposob profylaxie VTE aktivaciou hemodynamiky dolnej koncatiny

v ortopédii a traumatoldgii ale aj v intenzivnej starostlivosti.

Farmakologické metody

10. Podavanie antikoagulancii
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V stcasnosti si to hlavne nizkomolekulové hepariny (NMH, anglicky LMWH — Low
Molecular Weight Heparin). Pri ich podavani je potrebné davat’ pozor na ¢asovy interval pred
regionalnou (spinalnou resp. epiduralnou anestéziou). NMH ma byt podany nie menej ako 12
hod. pred zavedenim a najskér 4 hod. po zavedeni epiduralneho katétra. Ako alternativa
tromboprofylaxie NMH je mozné podavat’ nizkodavkovany nefrakcionovany heparin (ND
NFH). Uprednostitujeme ich u pacientov s oblickovym zlyhanim. U pacientov s anamnézou
heparinom indukovanej trombocytopénie, ktori vyzaduji farmakologicku tromboprofylaxiu
podavame fondaparinux. Jednotlivé NMH by nemali byt navzajom zamiefané najmi z

dévodu inych (nehemostatickych) tcinkov.

Tab. 5.11 Podavanie antikoagulancii
Nizkomolekulové hepariny
Stredné riziko VTE
dalteparin 2.500 j. s.c. 2 hod. pred operaciou a
jedenkrat 2.500 j. s.c. po

Vysoké a vel’mi vysoké riziko

dalteparin 5.000 j. s.c. 12 hod. pred operaciou a
denne operacii  jedenkrat denne 5.000 j. s.c. po operacii alebo 2.500
s.c. 2 hod. pred operaciou a 2.500 j. s.c. po 8-12 hod.
(nie v8ak skor nez 4 hod. po operacii), v d’al§ich diioch

5000 j. s.c. denne

enoxaparin 20 mg (2.000 anti-Xa j.) s.c. 2 hod. pred

operaciou a jedenkrat denne 20 mg s.c. po operacii

nadroparin 0,3 ml s.c. 2-4 hod. pred operaciou a
jedenkrat denne po operacii - dizka podavania

zvycajne 7-10 dni

Nizkoddavkovany nefrakcionovany heparin (ND NFH)

enoxaparin 40 mg (4.000 anti-Xa j.) s.c. pred

operaciou a 40 mg s.c. jedenkrat denne po operacii

nadroparin 0,3 ml s.c. 2-4 hod. pred operaciou a
jedenkrat denne po opericii - zvyajna dizka
podavania NMH je 7-10 dni po operacii, u vybratych
pacientov s obzvlast vysokym rizikom ZTE (velké
operacie pre malignitu, s anamnézou ZTE alebo
trombofilnym stavom a pod.) je indikovana predizena

profylaxia NMH, optimalne az 28 dni po operacii

5.000 j. s.c. v intervale 8-12 hod. s.c., za¢ina sa 1-2 hod. pred operaciou pri strednom alebo vysokom riziku

ZTE ako alternativa tromboprofylaxie NMH, u pacientov s vysokym a vel'mi vysokym rizikom ZTE by mal

byt pred NFH uprednostneny NMH pre lepsi antitromboticky a bezpecnostny profil NMH oproti NFH

fondaparinux - 2,5 mg s.c. jedenkrat denne so zacatim 6-8 hod. pred operaciou, je vhodnou alternativou pre

vSetkych pacientov s anamnézou heparinom indukovanej trombocytopénie II. typu (HIT IL.typu), ktori vyzaduja

farmakologicku tromboprofylaxiu, u pacientov s oblickovym zlyhanim redukovat’ davku fondaparinuxu
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Tab. 5.12 Standardizicia profylaktickych postupov podPa rizika VTE

Nizke riziko VTE 1. vcasna mobilizacia
2. protektivna poloha DK
3. elevacia DK
4. cievna gymnastika
5. hydratacia
6. elastickd kompresia DK elastickymi pancuchami alebo
elastickymi ovinadlami*
Stredné riziko VTE 1. aplikacia antikoagulancii — NMH, ND NFH, alebo
fondaparinux (minimalne 5 - 7 dni)
2. elastickd kompresia DK elastickymi pancuchami alebo
ovinadlami
3. elastické pancuchy s graduovanym tlakom** a pneumaticka
kompresia**
4. vcasna mobilizacia
5. protektivna poloha DK
6. elevacia DK
7. cievna gymnastika
8. hydratacia
Vysoké riziko VTE 1. aplikacia antikoagulancii — NMH, ND NFH 3 x denne, alebo
fondaparinux (minimalne 5 - 7 dni)
2. pneumatickd kompresia
3. elastické pancuchy s graduovanym tlakom
4. kontinualny pasivny pohyb motorovou dlahou
5. vCasna mobilizacia
6. protektivna poloha DK
7. elevacia DK
8. cievna gymnastika
9. hydraticia
VePmi vysoké riziko | 1. aplikacia antikoagulancii injek¢ne — NMH (2-3 tyzdne po
VTE prepusteni)®**
2. peroralna tromboprofylaxia Warfarinom (dlhodobo)
3. pneumatickd kompresia
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4. elastické pancuchy s graduovanym tlakom

5. kontinualny pasivny pohyb motorovou dlahou
6. vCasna mobilizdcia

7. protektivna poloha DK

8. elevacia DK

9. cievna gymnastika

10. hydratéacia

Legenda: * podla zvyklosti pracoviska, SSHT a vybor Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti SLS neodporuca
ziadnu tromboprofylaxiu; ** u pacientov s vysokym rizikom krvacania; ***plati aj pre pacientov malignitou,

davkovanie sa predlzuje az na 28 dni

5.7 Minimalizacia rizika respiraénych komplikacii

Najcastejsie perioperacné komplikacie sa tykaji pl'icneho systému. Pooperacné respiracné
komplikacie sa mézu vyskytovat az u 10 % operovanych pacientov. Predlzuju dobu
hospitalizacie, zvySuju ndklady na liecbu a prispievaju k perioperacnej mortalite. Predstavuju
najcastejSiu  pri¢inu morbidity po velkych operaciach a druht najcastej$iu pric¢inu
pooperacného uimrtia u pacientov nad 60 rokov. Zvlast rizikovi su pacienti po operaciach
hrudnika. Medzi pooperacné respiracné komplikacie patria: atelektdza, laryngotracheitida,
aspiracia, plicny edém, apnoe, Sokové pluca, bronchopneumonia, pneumonia, pooperacny
pleuralny vypotok a pneumothorax.

V tGsili o zniZovanie vyskytu pooperacnych respiracnych komplikécii je potrebné stanovit’ si
oSetrovatel'ské ciele starostlivosti o dychacie cesty, vychadzajic z algoritmov a Standardnych
postupov komplexnej pooperacnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Jednotlivé oSetrovatel'ské

intervencie su planované a realizované individualne s ohl'adom na klinicku situaciu pacienta.

5.7.1 Osetrovatel’ské intervencie

Prevencia podl’a typu pooperacnej respiracnej komplikdcie

Prevencia atelektazy - predoperacne

- vramci dlhodobej predoperaénej pripravy vplyvat na faj¢iarov, aby zmenili zivotny $tyl,
aby uplne vylucili fajéenie 6 mesiacov pred planovanou operaciou alebo aspoil 1 mesiac,
vyznamné je aj niekol’ko denné nefajcenie z hl'adiska znizenia produkcie hlienu,

- poucit’ pacienta o predoperacnom podavani bronchodilatancii, expektorancii,
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demonstrovat’ pacientovi a naucit’ ho 1-6 tyzdnov pred pldnovanym vykonom dychovt
gymnastiku s nacvikom spravneho dychania, prehibeného dychania, prerusovaného
dychania a naucit’ ho dynamické dychanie, dychanie proti odporu, lokalizované dychanie,
abdominalne dychanie, nacvicit' vykasSliavanie hlienov s fixaciou operacnej rany, nacvik

spravneho expiria, dostato¢ne dlhého s pomalou dychovou rychlost’ou.

Prevencia atelektazy - pooperacne

aplikovat’ analgetikd v pravidelnych intervaloch podl'a ordinécie lekara,

v¢asne mobilizovat’ pacienta, nacvik posadenia a postavenia z postele,

zabezpeCit zmenu polohy, realizovat' posturalnu drenaz individualne podla typu
opera¢ného zakroku,

precviovat’ s pacientom nacvik odkagliavania, pri fixacii operatnej rany prehibenie
vydychu a vykasliavanie hlienov,

realizovat’ dychovi gymnastiku aj s pouzitim ndcvikového spirometra, dychanie proti
odporu,

realizovat’ poklep, vibracie,

nebulizovat’, inhalovat’,

odséavat’ dychacie cesty.
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Obrazok 5.1 Prevencia atelektazy — schéma oSetrovatel’skych intervencii
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Prevencia laryngotracheitidy
- spravne naplnit’ balonik tesniacej manzety endotracheédlnej kanyly pri celkovej anestézii
(5- 8 ml vzduchu, mnozstvo zavisi od tvaru a typu tesniacej manzety),
- dodrziavat’ Standardny postup asistencie pri intubacii.
Prevencia aspiracie
- zabezpecCit, aby pacient minimalne 12 hodin pred operdciou v celkovej anestézii bol
nala¢no,
- odsavat’ obsah zalidka pomocou NGS pred i po operacii v indikovanych pripadoch,
- Vvpripade akutnej operacie kratko po poziti potravy zaviest NGS s viac¢Sim lumenom
k odstraneniu nenatravenej potravy,
- pozorovat pacienta pri prebudzani sa z anestézie, mimoriadnu pozornost venovat
pacientom s traumou, hlavne ak maji poruchu vedomia,
- zabezpecit' polohu hlavy pri naznaku vracania, u dlhodobo intubovanych pacientov
nafukovat’ manzetu malym tlakom, ale dostato¢ne vel’kym objemom.
Prevencia plicneho edému
- monitorovat CVT, sledovat’ bilanciu PVT,
- vyuzivat’ injekéné perfuzory pri podavani analgetik, ATB a inych liekov, nepodavat
zbyto¢ne do objemnych (250 — 500 ml) infaznych roztokov.
Prevencia apnoe
- pocas odznievania anestézie zabezpecit’ stabilizovanl polohu pacienta,
- ponechat’ Ustny vzduchovod az do obnovenia obrannych reflexov,
- intenzivne pozorovat pacienta do 2 hodin po celkovej anestézii.
Prevencia sokovych pluc
- monitorovat’ dychanie - frekvenciu, hibku, kvalitu, saturaciu kyslika,
- odobrat’ krv na vySetrenie krvnych plynov,
- podavat kyslik.
Prevencia zapalu pluc
- asepticky postupovat’ pri intubacii, odsdvani, pri manipulacii s dychacimi pristrojmi,
- edukovat’ pacienta pred operdciou, predovSetkym pacientov s chronickou bronchitidou,
fajciarov,
- po operacii monitorovat’ dychanie, auskultovat’ plica,

- intervencie ako pri prevencii atelektazy.
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Prevencia pooperacnych respiracnych komplikdacii podl’a typu operdcie a miesta incizie

Program pri bruSnych operdcidach

- predoperacne: lokalizované dychanie, statickd gymnastika, nacvik odkasliavania,

- pooperacne: 1. pooperacny den fixacia operacnej rany a odkasliavanie; 2. pooperacny den
pokracujeme vo vykaSliavani — viackrat denne, statické dychacie cvicenia, kondi¢né
cvic¢enie s hornymi konc¢atinami; 3. pooperacny den a nasledujuce pokra¢ovanie dychove;j
gymnastiky.

Program po hrudnej operdcii

- predoperacne: 1-6 tyzdnov pred pldnovanym vykonom dychacia gymnastika s nacvikom
spravneho dychania, prehibené dychanie, prerusované dychanie a dynamické dychanie,
dychanie proti odporu, lokalizované dychanie — abdomindlne dychanie; nacvik
vykasliavania s fixaciou opera¢nej rany; zakladnym principom je nacvik spravneho expiria,
dostatoéne dlhého s pomalou dychovou rychlostou, redukcia hmotnosti a zdkaz fajcenia
aspon 6 mesiacov,

- pooperaéne: pri fixacii operaénej rany prehibenie vydychu a vykasliavanie hlienov,
dychacia gymnastika podl'a operacného nalezu; v€asnd mobilizacia.

Program v kardiochirurgii

- predoperacne: zlep$it' adaptaciu na fyzicku zataz s dosiahnutim zniZenia narokov na
obehovy a respiracny systém, dychovy tréning s dychovymi trenazérmi, Specialny dychovy
tréning na bicyklovom ergometri ¢i pohyblivom chodniku s monitorovanim dychove;j
a pulzovej frekvencie a saturacie kyslika; cvi¢enia na Specialnych gymnastickych loptach
»physioball®,

- pooperacne: ciel'om je celkova rekondicia a kardiopulmonalna adaptacia, nacvik spravneho
dychania, posilnenie jeho abdominalnej zloZky, postupna relaxécia sternokostalnej algickej
rigidity a zvladnutie posturalnej korekcie, do zhojenia sternotomie a zmiernenia algicity je

kostalne dychanie limitované.

Specidlny program prevencie respiracnych komplikdcii u pacientov s chronickym ochorenim
- pre pacienta s chronickou obstrukénou chorobou pluc: 2 — 7 dni pred operaciou zakaz
fajCenia, podavanie ATB pri purulentnom spute, aplikacia bronchodilatancii a dychova

rehabilitdcia
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- pre pacienta s astmou: uprava medikacie bronchodilatancii, zakaz faj¢enia, liecba infekcie,
pooperacne kortikosteroidy
- pre pacienta s pliicnou fibrézou: prisna kontrola podavania kyslika, citlivy na toxicitu

kyslika, kontrola vdychovaného kyslika.

5.7.2 Dychova rehabilitacia

Dychanie pokojné, vol’'né (statické)

Zamerané na inspiracné a exspiracné dychacie svaly. Zavisi od vole chorého, prehlbuje

dychanie, a tym zlepsuje mechaniku dychania.

Poloha pri cviceni

- relaxovany sed na stoli¢ke s nohami opretymi o podlozku (dolné konc¢atiny mierne od seba,
ruky su opreté o stehnd, hrudnik a plecovy pletenec st relaxované),

- v l'ahu na chrbte, pod kolend ddme valec alebo nejakt podlozku (mierna flexia v kolenach
na uvol'nenie brusného svalstva),

- polosed na 16zku.

Priklady cvikov

1. Nadych pomaly a prehibeny na 3-4 doby, vydych pomaly, prehibeny na 3-4 doby alebo

vydych rychly, kratky alebo v polovici vydychu zadrzanie dychu a d’alej pokracovat’ vo

vydychu.

Nadych rychly a kratky, vydych pomaly, predizeny.

Nédych pomaly, tiez so zadrzanim dychu na kratku dobu, vydych pravidelny, pomaly.

Nadych uprostred so zadrzanim dychu, vydych tiez so zadrzanim dychu.

o & N

Nadych nosom do branice, vydych tistami na ,,8i—8i-8i-8i° alebo ,,fu-fu-fu-fu* zaroven so

st'ahom branice (obr. 5.2a, 5.2b).

6. Zajakavy vdych nosom so sucasnou vibraciou branice von (ako pri smiechu alebo placi),
predizeny relaxovany vydych zo$ptlenymi wistami. Pri vydychu za¢neme nahlas poditat’
od 1 do konca vydychu, snaha o predizeny vydych.

7. Plynuly vdych nosom do brénice, pri vydychu vyslovovat’ ,,m, n, o, u“, vzdy so stahom a

uvolnenim branice
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Obr. 5.2a 5.

Dychanie dynamické

Cielom cvic€enia je nacvicit’ spravny rytmus dychania pri pohybe. Rychlejsi rytmus pohybu,
dlhSia doba cvicenia je postupnou zatazou na dychaciu a obehovi sustavu. Jedna faza pohybu
je spojend s nadychom a druhd s vydychom. Pri cviceni sa nesmie zadrziavat’ dych. Kazdy
pohyb pri vydychu sa musi ukoncit’ relaxaciou. Pohyby maju byt pomalé, urobené v plnom
rozsahu.

Poloha pri cviceni

- kazdy cvik musi vychadzat z relaxovanej polohy,

- hlavu pri nddychu nemoze pacient zaklanat’, ma smerovat’ v pozdlznej osi tela.

Dychanie proti odporu
Ciel'om dychania proti odporu je zlepsit’ ventilaciu pl'ic, odstranit’ u¢inky anestézie a
hyperventilacie, uvolnit’ sekréty v dychacich cestach, ul'ahcit’ vymenu dychacich plynov a
roztiahnut’ kolabované alveoly.
Priklady cvikov

1. Hlboky nadych nosom, vydych tstami do nafukovacieho balona (obr. 5.3a), detskych
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2.
3.
4.

Fukanie ponorenou slamkou do pohara s vodou (obr. 5.4).
Po hlbokom nadychu, vydych do trabky.

Usilie o sfuknutie svie¢ky, vzdialenost’ svie¢ky od pacienta postupne zviéiujeme.

Nacvikové (podporné) spirometre

St to zariadenia na udrziavanie maximalneho inspiria (vdychu).

1.

Pacient zoberie spirometer do ruky.

2. Normalne vydychuje.
3.
4

. Pomaly a hlboko sa nadychne, aby sa zdvihli lopticky v spirometri ¢o najvyssie.

Zovrie pery tesne okolo néustka.

(v niektorych spirometroch moZeme priamo zmerat’ dychovy objem) (obr. 5.5).
Otocenim spirometra sa moze usilne vydychovat, aby sa zdvihli lopticky v spirometri

¢o najvyssie (obr. 5.6).

Obr. 5.5 Nacvikovy spirometer - nadychovanie
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Obr. 5.6 Nacvikovy spirometer - vydychovanie

Dychanie vedome prehibené
Dychanie je zamerané na urcité ¢asti hrudnika, s jej predychavanim, co znamena, Ze chceme
zvacsit’ exkurziu hrudnika. CviCenie sa robi proti tlaku ruky sestry. Masaz, poklep, vibrdcia
slazi k tomu, aby si pacient uvedomil miesta, kde sa ma maximalne nadychnut. Rovnako tak
posobi aj tlak sestry. Sila tlaku sestry sa v priebehu nadychu a vydychu meni. Na zaciatku
nadychu je odpor velky, ku koncu nadychu je minimalny. Opacne je tomu pri vydychu, na
zaciatku vydychu je tlak minimalny, ku koncu vydychu je najvacsi. Tam, kde pacient vela
vykasliava, robime l'ahkt vibraciu na konci vydychu. Prsty alebo dlai kladieme tam, kde sa ma
chory nadychnut a sprevadzame slovami ,,nadychnite sa, a pritom sa snazte odtla¢it’ moje
ruky*.
1. Lokalizované dychanie
Principom je docielit’ a su¢asne i naugit’ pacienta ovladat’ prehibenti respiraéni dynamiku
hrudnika, ¢o je spociatku dosahované lokalnym manudlnym odporom proti zvolenému miestu
hrudnej steny, do ktorého sa pacient snazi vedome lokalizovat’ svoje dychanie (odporuca sa
pri zapalovych a pozapalovych procesoch hrudnika ¢i mediastina, napr. pneumonie, pleuritidy,
fluidothoraxu a po jeho punkcii, po operacii srdca).
Apikalna expanzia
1. Mierny tlak prstami pod kI'i¢nymi kostami.
2. Pri vdychu ma byt’ pacient sistredeny na rozpinanie hornej ¢asti hrudnika smerom dopredu
a nahor.
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3. Na niekol’ko minut sa zadrzi dych a potom pomaly, pokojne a pasivne vydychne cez tsta

alebo nos (obr. 5.7-5.8).

Frekvencia cvicenia : opakuje sa niekol'’kokrat denne.

Obr. 5.8 Apikalna expanzia, pacient cvi¢i sim

Bazalna expanzia

1. PriloZenie dlani na oblast’ dolnych rebier pozdiZ strednych axilarnych Giar.

2. Pri vdychu ma byt pacient ststredeny na rozpinanie dolnej €asti hrudnika smerom nadol a
nabok.

3. Na niekol’ko minut sa zadrzi dych a potom pomaly, pokojne a pasivne vydychne cez usta

alebo nos (obr. 5.9-5.10).

182



Obr. 5.9 Bazalna expanzia, nacvik so
sestrou

Obr. 5.10 Bazalna expanzia, pacient cvi¢i sam

Abdominalne dychanie

Branicové dychanie s prilozenymi rukami, sstredenie sa na pohyby brusnych svalov (obr.

5.11).

Poloha pri cviceni: na chrbte, v polosede, v sede, Vv stoji.

Priklady cviceni

1. Zaujat polohu na chrbte s jednym vanktiSom pod hlavou, pokr¢it’ dolné koncatiny.

2. Polozit’ jednu alebo obe ruky na brucho, tesne pod branicu.

3. Nadych nosom so zatvorenymi Ustami, sustredit’ sa na uvolnenie brusnych svalov pocas
nadychu, brusné svaly relaxuji, obvod brucha sa zvicsuje.

4. Pomaly vydych cez pevne zovreté pery ako pri piskani (,,zoSpulené), pokojne bez
nafukovania lic, ststredit’ sa na stiahnutie brusnych svalov poc¢as vydychu, brusné svaly sa
kontrahuju, obvod brucha sa zmensuje (dizka vydychu, pocitame do 7).

5. Ak treba uvolnit’ hlieny, pocas vydychu 2 a viackrat zakaslat’.

Frekvencia cviCenia: 4-krat denne, 5 - 10 min.

183



Abdominalne dychanie so zavazim, podpori sa pohyblivost’ branice (cvicenie nie je

vhodné pre pacientov s operacnou ranou v oblasti brucha).

1. Pacient lezi v relaxovanej polohe na chrbte s mierne pokréenymi dolnymi koncatinami.

2. Zavazie kladieme na hornu cast’ brusnej steny pod dolné obluky rebier (mozeme pouzit
vrecko s pieskom).

3. Pacient pravidelne dycha, nenapina brusnu stenu, jeho pozornost’ mézeme odputat’ ¢itanim
knih, ¢asopisov. Po 2-3min pacient za¢ne pravidelne dychat’ branicou.

Hmotnost’ vrecka, ¢as a pocet polohovani urc¢ujeme podla tolerancie, veku, fyzickej zdatnosti,

klinického stavu a pridruzenych ochoreni:

Hmotnost vrecka: 1-5 kg

Frekvencia cvicenia: 3 5-krat denne, dizka cvigenia 10 - 30 min.
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Obr. 5.11 Abdominalne dychanie kontrolované sestrou

Dychanie pokojné (statické)
Zamerané na inspiraéné a exspiracné dychacie svaly. Zavisi od vole pacienta, prehlbuje
dychanie, a tym zlepSuje mechaniku dychania.

Poloha pri cviceni
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relaxovany sed na stolicke s nohami opretymi o podlozku (dolné koncatiny mierne od seba,
ruky su opreté o stehnd, hrudnik a plecovy pletenec st relaxované),

v l'ahu na chrbte, pod kolend dame valec alebo nejakt podlozku (mierna flexia v kolenach
na uvol'nenie brusného svalstva),

polosed na 16zZku.

Priklady cvikov

1.

ok~ DN

Nadych pomaly a prehibeny na 3-4 doby, vydych pomaly, prehibeny na 3-4 doby alebo
vydych rychly, kratky alebo v polovici vydychu zadrzanie dychu a d’alej pokracovat’ vo
vydychu.

Nadych rychly a kratky, vydych pomaly, prediZeny.

Nadych pomaly, tiez so zadrzanim dychu na kratku dobu, vydych pravidelny, pomaly.
Nédych uprostred so zadrzanim dychu, vydych tiez so zadrzanim dychu.

Nadych nosom do branice, vydych tstami na ,,8i—§i-8i-8i* alebo ,,fu-fu-fu-fu* zaroven so
stahom branice (obr. 34).

Zajakavy vdych nosom so sti¢asnou vibraciou branice von (ako pri smiechu alebo placi),
predizeny relaxovany vydych zo$pulenymi stami. Pri vydychu zaéneme nahlas poéitat’ od
1 do konca vydychu, snaha o predizeny vydych.

Plynuly vdych nosom do branice, pri vydychu vyslovovat’ ,,m, n, o, u“, vzdy so stahom a

uvol’nenim branice

5.7.3 Expektoracné techniky hygieny dychacich ciest

Odhliefiovacie techniky, techniky cCistenia dychacich ciest, bronchidlna drendz zvySenej

bronchialnej sekrécie, ACT techniky (airway clearance techniques). Patri k nim i autogénna

drenaz (autogenic drainage, AD), ktora je zalozena na principe ze vydychovy prad je aktivna

sila, vyuzitd na mobilizaciu hlienu, t.j. spravne nadychové techniky, tréning apnoickej pauzy za

schopnosti zadrzat’ dych a prerusit’ dychanie a nacvik spravnej vydychovej techniky.

1.

kontrolované dychanie - normalne dychanie v dychovom objeme so zapojenim dolnej Casti
hrudnika a s relaxovanou hornou ¢astou hrudnika a pletenca hornych koncatin,

cvicenia hrudnej rozpinavosti - hlboky nadych so zadrzanim dychu na 3 sekundy a pokojny
nenuteny vydych,

zrychleny vydych ,huffing” - 1 az 2 huffy (obr. 5.12) kombinované s kontrolovanym
dychanim (pomaly nadych a prudky vydych s otvorenymi hornymi tstami). Prakticky to

znamena:
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pokojné branicové dychanie - pokojné volné
dychanie, kontrolované dychanie (breathing
control)

3 az 4 hlboké vdychy
branicové dychanie

1 az 2 huffy (otvorené usta, 1 az 2 zakaslania,
odstranenie hlienu)

pokojné branicové dychanie

Frekvencia cvicenia : 2-krat denne / 15 - 20 min

>~ 0Obr.5.12

DrenaZne bezpoklepové techniky, Setrné masaze a méikké techniky na hrudnik
Pouzitie penovej lopticky (reflektoricky ovplyviiuje hladné svaly priedusiek, uvoliiuje ich

spazmus a navodi expektoraciu), ako doplnkova respira¢na rehabilitacia.

Asistovana expektoracia s manualnou vibraciou v priebehu vydychu a perkusia

Perkusia je silné poklepavanie po kozi s pootvorenymi rukami (obr. 5.13-5.14). Na perkusiu
a vibraciu mozeme pouzit’ aj mechanické zariadenia. Prsty ruk a palec su pri perkusii pri sebe,
mierne zohnuté a vytvaraji akoby misku. Nad oblastami pl'ic s nahromadenou tekutinou moze
perkusia mechanicky uvolfiovat’ husté sekréty od bronchidlnych stien. Pootvorené ruky
vyhanaju zachyteny vzduch oprosti hrudniku, ten vibruje a vibracie prechadzaju stenou
hrudnika az k sekrétom. Pred perkusiou sa prislusné oblast’ tela prikryje, napr. castou odevu
alebo uterakom. Pacienta poziadame, aby dychal pomaly a zhlboka, ¢im podporime jeho
uvolnenie. Kazdy postihnuty segment sa perkutuje 1-2 mintty. Pri spravnej perkusii by mal
vznikat’ prudky, duty zvuk. Perkusia sa nema robit’ nad prsnikmi, hrudnou kostou, chrbticou
a oblickami.

Vibracia je séria pevnych kmitov (tremoru) vyvolavanych rukami umiestnenymi naplocho na
hrudnikovej stene pacienta. Pouziva sa po perkusii na zvySenie turbulencie vydychovaného
vzduchu, a teda na odstrafiovanie hustych sekrétov. Casto sa robi striedavo s perkusiou. Pri
vibracii poloZime jednu ruku na druhu dlaiiami nadol na ti oblast’ hrudnika, ktora sa bude
drendzovat’. Prsty st pri sebe a vystreté. Ruky mézeme umiestnit’ vedl'a seba. Pocas vydychu
napneme vSetky svaly na rukach ana vibraciu najviac pouzivame koniec dlane. Rukami

vibrujeme (trasieme) postupujiic smerom nadol. Ked’ sa pacient nadychuje, vibracie prerusime.
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Vibrécie robime pocas piatich vydychov nad kazdym postihnutym pl'icnym segmentom. Po

kazdej vibracii nabddame pacienta, aby zakasl'al a sekréty vykaslal emitnej misky.

z

Obr. 5.13 Perkusia hornej zadnej ¢asti hrudnika v leze

Obr. 5.14 Perkusia hornej zadnej ¢asti hrudnika v sede

Nacvik ekonomicky efektivneho kasPa a nacvik schopnosti kasel’ kontrolovat’
Neproduktivny drazdivy kasel’ tlmit’, ak je pritomna expektoracia, tito maximalne ul'ah¢it’,
nacvik ekonomicky efektivneho kasl'a (obr. 5.15) a nacvik schopnosti kasel” kontrolovat’ (ako

pri nacviku AD a huffing).

Obr. 5.15 Nacvik ekonomicky efektivneho kasl'a
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DalSie techniky

- zvlhéovanie vzduchu a inhaldcie (obr. 5.16-5.18),

- respiracny trenazér,

Nacvikovy spirometer na udrzanie maximalneho inspiria alebo respira¢ny trenazér na nacvik
riadeného expiria, napomaha ku zlep$eniu respiracnej kondicie (obr. 5.19) (obrazky 5.2 az 5.19
— Fotoarchiv autora).
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- rezistované expirium - vydych proti odporu,

Cyklické zmeny tlaku pri dychani navodzuju hlboké vibraéné chvenie celého hrudnika, ktoré

zlepSuje bronchidlnu priechodnost’, ulah¢uje mobilizaciu hlienu v dychacich cestach, I'ahsi

transport a expektoraciu pri sucasne kontrolovanom kasli a eliminuje riziko bronchialneho

kolapsu.

- podavanie napojov po€as dychovej rehabilitacie,

- posturdlna drenaz,

- odsavanie sekrétov z dychacich ciest.

Ulohy pre $tudentov

1. Vysvetlite pojmy:

diagnosticka, kurativna, restorativna, paliativna, estetickd operacia,
emergentna, urgentnd (akutna), odlozena elektivna operacia,
jednoduchd, stredne zlozitd, zlozita operéacia,

nizke, stredné, vysoké chirurgické riziko s ohladom na kardialne riziko.

2. Posud'te u konkrétneho pacienta operacné riziko:

riziko ASA,
riziko VTE,
kardialne riziko,

riziko respiraénych komplikacii.

Mozete pouzit’ online kalkulacku alebo iné skorovacie systémy.
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https://www.mdcalc.com/calc/10022/ariscat-score-postoperative-pulmonary-
complications
https://www.gxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk
http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/

Porovnajte Vase zistenia s dokumentaciou pacienta. Zistite aké skorovacie systémy na
odhad opera¢ného rizika boli pouzité¢ u Vasho konkrétneho pacienta.

Na zaklade oSetrovatel'ského posudenia stanovte predoperacne oSetrovatel'ské diagndzy

podla NANDA Taxondmia International II .

3. Diskutujte na tému: Priprava dolného GIT-u K operacii, minulost’ a sucasnost’ (Preco
nepodavame klyzmy? Aké laxativa sa pouzivaju v SR? Co je potrebné o nich vediet?

4. Na klinickom pracovisku sa informujte, ¢i maju sestry k dispozicii lokalny
,, Osetrovatel'sky Standard pripravy operacného pola*“.

5. Demonstrujte metddou role play (sestra — pacient) dychové cvicenia a expektoracné
techniky v prevencii respiratnych  komplikacii s pomocou fotodokumentacie
v multimedialnej udebnici: HLINKOVA, E. ManaZment perioperatnej starostlivosti
v hrudnikovej chirurgii. In HLINKOVA, E., NEMCOVA, J. a kol. 2015. Multimedidlna e-
ucebnica OSetrovatel’ské postupy v Specidlnej chirurgii [online]. Univerzita Komenského
Bratislava, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, 2015. Dostupné na internete:
http://oschir.jfmed.uniba.sk/.

6. Vyhladajte pomocou online dostupnej literattry typy elastickych ovinadiel. Ktoré ovinadla
pouzivame profylakticky v prevencii VTE?

7. Demonstrujte naloZenie bandaZe dolnych koncatin pomocou elastickych ovinadiel.

8. Demonstrujte nalozenie kompresivnych pancuch (aj pomocou navliekaca).

9. Demonstrujte metddou role play (sestra — pacient) prevenciu VTE predoperacne.

10. Demonstrujte metodou role play (sestra — pacient) prvenciu VTE poopraéne.

Otazky pre Studentov

1. Od ktorych troch hlavnych faktorov a ich vzajomnych kombinacii zavisi operacné riziko?

2. 'V podmienkach SR ktor¢ legislativne usmernenia uréuju rozsah predoperaé¢nych vysetreni?

3. Aké je ASA riziko u pacienta s poruchou srdca prejavujucou sa vyraznymi znamkami
srdcovej insuficiencie?

4. Co je to Revised cardiac risk index — RCRI?

5. Aké je riziko VTE u pacienta po TEP bedrového kibu?

6. Podéavame perioperacne betablokatory, ktoré pacient berie dlhodobo ako chronicku lie¢bu?
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https://www.mdcalc.com/calc/10022/ariscat-score-postoperative-pulmonary-complications
https://www.mdcalc.com/calc/10022/ariscat-score-postoperative-pulmonary-complications
https://www.qxmd.com/calculate/calculator_245/gupta-perioperative-cardiac-risk
http://riskcalculator.facs.org/RiskCalculator/
http://oschir.jfmed.uniba.sk/

7. Co je to ATB profylaxia?
8. Co je to antirefluxna predoperaéna priprava?
9. Ak4 je farmakologické prevencia VTE?

10. Co vies o inhalacii a nebulizacii pooperacne?
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6 CELKOVA A REGIONALNA ANESTEZIA

Ciele a obsah kapitoly

Siesta kapitola je spracovanim intraoperaénej fazy periopera¢ného obdobia pocas celkovej a

lokalnej anestézie so zameranim na nevyhnutné medicinske vychodiska a oSetrovatel'ské

intervencie. Je rozdelena na témy:

- koncepcia odboru anestézioldgia a intenzivna medicina

- predoperacné anestéziologické vysetrenie a premedikacia

- definicie pojmov anestézia, sedéacia, analgosedacia, celkova a lokalna anestézia, anestetika,
typy anestézie

- farmakologické minimum pri celkovej anestézii, fazy a priebeh celkovej anestézie

- osSetrovatel'ské intervencie v jednotlivych fazach celkovej anestézie vratane asistencie pri
intubdcii a extubacii

- regionalna anestézia, lokalne anestetika

- oSetrovatel'ské intervencie pri epidurdlnej a spindlnej anestézii, vratane asistencie pri
napichovani epiduralneho a subarachnoidalneho priestoru, priprava sterilného stolika

- zdokumentovanie priebehu anestézie

- starostlivost’ po anestézii, monitoring pacienta v intenzivnej starostlivosti

Vstupné vedomosti a zru¢nosti

Student by mal preukazovat vstupné vedomosti z farmakolégie CNS, zruénosti
z oSetrovatel'skych technik pri priprave sterilného stolika, monitoringu vitalnych funkeii,
zavedeni PMK, NGS, odsavani z dychacich ciest, z prvej pomoci pri zavadzani ustneho

vzduchovodu a pri kardiopulmonalnej resuscitacii.

6.1 Koncepcia odboru anestéziologia a intenzivna medicina

Anestéziologia aintenzivna medicina je multidisciplindrnym odborom zdravotnej
starostlivosti, ktory skuma a poskytuje anesteticki a intenzivnu starostlivost. Zabezpecuje
bezbolestné vykonavanie diagnostickych a terapeutickych vykonov opera¢nej a neoperacne;j
povahy vratene predoperacnej pripravy pred celkovou a lokdlnou anestéziou. Poskytuje
intenzivnu starostlivost’ ako najvysSiu formu starostlivosti Vv systéme diferencovanej

starostlivosti a jej naplihou je starostlivost’ o kriticky chorych pacientov, u ktorych hrozi
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zlyhanie, zlyhdva alebo zlyhala funkcia jedného alebo viacerych organovych systémov.

Starostlivost’ je zabezpeCovand zdravotnickymi pracovnikmi, lekarmi so Specializaciou

Vv §pecializatnom odbore Anestézioldgia a intenzivna medicina a sestrami so Specializaciou

Vv Specializacnom odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost. Odbor anestéziologia a

intenzivna medicina sa komplementarne podiel’a aj na zabezpecovani urgentnej starostlivosti

a v oblasti algeziologie a paliativnej mediciny.

Pracovisko anestézioldgie a intenzivnej mediciny sa ¢leni na:

- usek anesteticky (na operacnych salach), jeho sucastou méze byt zotavovacia miestnost’
(tzv. dospavacia miestnost’) prisluSne personalne a technicky vybavena,

- anestéziologicka ambulancia zabezpecujuca predoperaéné anestéziologické vySetrenia,
predoperacnu pripravu ambulantnych a hospitalizovanych pacientov a konziliarne sluzby
Vramci predoperacnej pripravy pacientov planovanych na anesteticky vykon.
Anestéziologickd ambulancia moze zabezpeCovat aj rieSenie akutnej pooperacnej
a chronickej bolesti,

- usek intenzivnej starostlivosti (I6zkova cast) na OAIM/KAIM.

Anestézioldg a anestéziologicka sestra maju nezastupitelné miesto v multidisciplindirnom
time v perioperanom obdobi. Anestézioldég je prirodzenym koordindtorom, ktory pozna
patofyziologiu chirurgického stresu i pooperacnych komplikacii, je Specialistom pre
perioperaéni medicinu. Jeho ulohou je vyvolat pacientovi stav bezbolestnosti pocas
operacného zakroku, kontrolovat’ a regulovat’ jeho zékladné vitalne funkcie, o sa dosahuje
celkovou alebo lokalnou anestéziou. Priprava pacienta pred vykonom v celkovej anestézii
spo¢iva v anamnestickom, klinickom a laboratornom vySetreni s vyuzitim pomocnych a
konziliarnych vySetreni. Ciel'om predoperacného vysetrenia je zhodnotenie zdravotného stavu
pacienta, posudenie operacného rizika a sposobilosti pacienta k operaénému vykonu a
navrhnutiu lie¢ebno-diagnostického postupu k optimalizacii pripravy na opera¢ny vykon.
Predoperac¢ne vysetrenie pri planovanych zakrokoch realizuje prakticky lekar, pediater,

internista. Vlastné predanestetické vySetrenie realizuje anestéziolog.

6.2 Predoperac¢né anestéziologické vySetrenie a premedikacia

Ulohou predoperaéného anestéziologického vysetrenia je zhodnotit’ fyzicky i psychicky stav
pacienta, zaradit’ ho do tzv. ASA Klasifikacie (tab. 5.3) , upozornit’ na rizika, navrhnuat’ pripravu

pacienta vratane premedikicie a spOsob anestézie. Sucastou predoperacnej pripravy je
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prehabilitacia. Je to dosledny sposob pripravy najmid pacientov trpiacich chronickymi
ochoreniami a podstupujucich opera¢né vykony s vys$sim rizikom. Cielom je zlepSit' stav
fyzickej a psychickej kondicie pacienta do takej miery, aby ¢o najlepsie zvladol pooperacné
obdobie. Tato koncepcia je stcastou programov zdokonaleného zotavovania pacientov
V poopera¢nom obdobi (ERAS — enhanced recovery after surgery).
Anestéziologické vysetrenie by malo, byt’ zrealizované minimalne 24 hodin pred planovanym
vykonom. Rovnako aj pred urgentnym operacnym vykonom ma, byt pacient vySetreny
anestéziologom. V pripade akutneho ochorenia, napr. infekcie hornych dychacich ciest
u dospelych by mal, byt odklad planované¢ho operacného vykonu minimalne o 2 tyzdne od
ukoncenia liecby antibiotikami.

Anestéziologické vySetrenie zahfiia odobratie cielenej anestéziologickej anamnézy,
zékladné fyzikdlne vySetrenie a zhodnotenie predlozenych laboratornych nalezov.

Anestézioldg zistuje predchadzajuce operacie a anestézie, ich priebeh a komplikacie,
alergie, chronické ochorenia a sucasnu chronicku farmakoterapiu. V ramci klinického
vySetrenia hodnoti celkovy telesny a dusevny stav pacienta, pohyblivost’, patologické pohyby
a tras koncatin, obStrukéné spankové apnoe (chrapanie, tinava, apnoické pauzy), psychické
a vegetativne ladenie pacienta, stav respiracného a kardiovaskuldrneho systému, stav chrupu,
anomalie chrupu a Ustnej dutiny, moznost’ otvorenia Ust a viditelnost’ podnebnych oblukov
(8kala Mallampati | — IV#?), pohyblivost’ krénej chrbtice, kratky krk, stav a patologické zmeny
na torakolumbalnej chrbtici v pripade spinalnej alebo epiduradlnej anestézie. VySetruje cievny
systém, pozoruje pritomnost’ varikoznych zmien na dolnych koncatinach, cielene vysetruje, ¢i
pacient nepreukazuje prejavy tromboflebitidy. Pozoruje periférne Zily, ¢i bude moznost
zavedenia periférnej vendznej kanyly. Na periférii si v§ima aj prejavy poruchy koagulacie,
hematomy, petechie. Posudzuje stav vodnej a elektrolytovej rovnovahy a stav vyzivy. Pred
akutnou a urgentnou operaciou ¢as posledného jedla a prijmu tekutin. Zistuje hmotnost’
pacienta, vySku, BMI, uobéznych pacientov obvod pasa akrku, TK, P, TT. Pre
anestéziologicky postup potrebuje anestéziolog zhodnotit’ laboratorne parametre. Okrem

Standardnych laboratornych vySetreni ordinuje doplnenie niektorych parametrov v pripade

42 Mallampatiho klasifikdcia popisuje vztah medzi velkostou jazyka a hltanovej oblasti, pouziva sa na odhad
obtaznosti intubacie. Pri vySetreni pacient ¢o najviac otvori Usta a vyplazi jazyk. NajvhodnejSie je, aby sa pri
vySetreni pacient posadil, ale je mozné vySetrit’ pacienta aj v leze. Hodnotenie: Mallampati I — vidime méakké
podnebie, celt uvulu, hltan a celé tonzily; II — vidime midkké podnebie a vacsinu uvuly; III — vidime mékké
podnebie a koref uvuly; IV — takmer ni¢ nevidime, ani miakké podnebie.
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vel'kych operacnych vykonov alebo pri chronickom ochoreni, napr. vySetrenie krvnych plynov
a acidobazickej rovnovahy u pacientov s CHOCHP, dekompenzovany diabetes mellitus.

V zavere vySetrenia anestézioldég pouci pacienta o pitnom rezime pred operaciou,
0 poslednej davke jedla, o poziadavke kvalitného spanku, o uziti alebo vysadeni chronicke;j
lieCby. Zdévodni poziadavku odstranenia zubnej protézy, ocnych SoSoviek, Sperkov pred
operaciou, odlakovania nechtov a odlicenia maskary oci a pier. V ramci vySetrenia je pacient
pouceny a lekéarovi poskytne pisomny informovany sthlas so zvolenymi postupmi anestézie
(celkovej alebo regionalnej).

Odporuc¢i predopera¢nti pripravu: podanie predpremedikacie, prevenciu VTE, infuznu
liecbu, zaistenie/podanie transfiznych jednotiek, zaistenie periférnej vény (uréi vel’kost’ kanyly
v G), pripadne zada poziadavku predoperacne zaviest CVK, ur¢i ASA (klasifikdcia umoziiuje
odhadnat” pravdepodobnost’ vyskytu komplikédcii v stvislosti S anestéziou a operaénym

vykonom), druh anestézie, indikuje podanie premedikacie.

Premedikdcia

Inicialny bezprostredny predoperacny/predanesteticky farmakologicky manazment sa
nazyva premedikacia. Stanovuje sa na zaklade anestéziologického vySetrenia a zhodnotenia
celkového stavu pacienta s prihliadnutim na vek, hmotnost’ pacienta, tlak krvi, psychické
a vegetativne ladenie. Podavaju sa Specifické lieky, ktoré ul'ah¢uju priebeh celého
periopera¢ného obdobia (tab. 6.1).

Tab. 6.1 Ciele premedikacie, intervencie a podavané farmaka

Primarne

Odstranit’ tizkost’ (anxiolyza) Uplatiiuju sa psychologické a farmakologické pristupy. Poucenie
pacienta, informovanost’ a edukacia si rovnako vyznamné ako
podanie liekov. Okrem sedativ sa podavaju aj melatonin, A2-
agonisty (klonidin, dexmedetomidin), antidepresiva

a antiepileptika.

Sedécia — analgézia Podavame sedativa a analgetikd. Cielom podavania sedativ je
minimalizovat’ fyzicky diskomfort, kontrolovat’ spravanie, najméa
pohyby pacienta, minimalizovat’ psychicky distress a
maximalizovat’ potencial pre amnéziu. NajcastejSie sa podavaji
benzodiazepiny — midazolam (dormicum), bromazepam

(lexaurin).

Amnézia Benzodiazepiny spdsobuju okrem anxiolyzy aj anterogradnu

amnéziu s minimalnymi sedativnymi u¢inkami.
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Antisalivacny efekt

Podavame vagolytika (atropin).

Redukcia zaltidocnej sekrécie, zvysit' pH

zalido¢ného obsahu

Medzi obavané anestéziologické komplikacie patri aspiracia
obsahu Zaltidka sp6sobena opakovanou regurgitaciou Zaltido¢nej
Stavy z plného Zzaludka pocas anestézie. Nasledne vznika
aspira¢na pneumonia. Farmakologicky méZzeme robit’ prevenciu
alebo

podavanim antagonistov H2-receptorov (H2RAS),

inhibitorov proténovej pumpy.

Redukcia neziaducich vegetativnych

(hlavne sympatikovych) reflexov

Pocas tvodu do celkovej anestézie mdze hypertenzia a
tachykardia spdsobena trachealnou intubaciou viest’ k srdcovej
ischémii a arytmiam. Dexmedetomidin tlmi hemodynamicku
odpoved na endotrachedlnu intubaciu a zniZuje potrebu

anestetik.

Znizenie spotreby anestetik

Znizit zékladnt latkova vymenu atym aj spotrebu kyslika

a podavanych latok.

Profylaxia alergie

Podévanim antihistaminik, ktoré maji zaroven sedativne a
antiemetické vlastnosti. Difenhydramin by sa podavat’ spolu s

H2-antagonistom (napr. famotidin). M6ze sa pridat’ aj prednizon.

Sekunddrne ciele

UTahéenie uvodu do anestézie — koindukcia

Znizenim reflexnej drazdivosti.

Pooperacna analgézia

Na zniZenie pooperacnej bolesti VO vzt'ahu
k premedikacii je délezity koncept preemptivnej analgézie.
Cielom je znizit' aktnu pooperaéni bolest po poskodeni
periférnych nervov a poskodeni tkaniv, zabranit’ centralnej
neurdnovej senzibilizacii a potladit’ vznik chronickej pooperacne;j
bolesti. Vyznamné je spojenie ucinkov sucasnym podavanim
kombinaciou

alebo cielenou

antiflogistik (NSAID),

opioidov,  nesteroidnych

cyklo-oxygenaza-2 inhibitorov na

znizenie produkcie prostaglandinov.

Prevencia pooperacnej nauzey a zvracania

Moderné¢  profylaktické stratégie ~ preferujit  princip
multimodalneho  manazmentu u  rizikového  pacienta.
Stratégia predstavuje komplexné posobenie cez

2—3 receptorové miesta. UspesnejSia na potlacenie pooperacnej
nevolnosti a vracania je kombinacia viacerych liekov, oproti

zvySovaniu davky jedného z receptorovych antagonistov.

ZniZenie vyskytu perioperacnej triasky

Zmena termoregulacie je spojena so vSetkymi typmi anestézie,
prejavuje sa pooperacnou hypotermiou a poanestetickou
triasSkou. Farmakologickd profylaxia triaSky sa uplatiiuje
pomocou niekol’kych tried liekov: opioidné a/antagonisty,

centralne pésobiace analgetika (tramadol), o 2 agonisty (klonidin
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a dexmedetomidin), inhibitory cholinesterazy (fyzostigmin a
atropin), centralne nervové stimulancia (metylphenidate), N-
metyl-D-aspartat antagonisty (ketamin a siran horeénaty),
antiserotoninergické lieky (ondansetron, granisetron, dolasetron
a urapidil), GABA agonisty (midazolam a propofol), blokatory
sodikovych kanalov (lidokain), benzodiazepinovy antagonista

(flumazenil), protizapalové lieky (dexametazon).

Znizenie pooperac¢ného svrbenia Svrbenie perioperaéne byva spojené s podavanim opiatov.
Farmakologické stratégie na prevenciu alebo liecbu pruritu st
nasledujuce: antagonisty 5-HT3 receptorov, antagonisty opiatov,

antihistaminikd, H1 a H2 blokatory, nesteroidné antireumatika,

droperidol.

Predpremedikacia je podanie farmak s anxiolytickym a sedativnym t¢inkom vecer pred
planovanym operaénym zakrokom. Cielom predpremedikacie je navodit’ pokojny, dobry,
kvalitny spanok aupokojit' pacienta. Podavame ich 021,00 hod. NajcastejSie podavame
hypnotik4, napr. benzodiazepiny.

Premedikaciu podavame 30-45 minut pred operatnym vykonom. Spdsoby aplikacie
premedikécie su p.o., i.m., intranazdlne, i.v., per rectum. Po podani premedikacie musime
pacienta kontrolovat’, pretoze mu hrozi riziko padu. Ak podavame ako premedikéciu opioidy
malo by byt monitorované dychanie pulznym oxymetrom. Pacienta prevdZzame po podani

premedikécie na operacny sl na transportnom voziku v doprovode zdravotného pracovnika.

6.3 Anestézia — definicie pojmov, typy anestézie

Anestézia (gr. an — bez, aisthesis — vnimanie, citenie) je stav celkovej alebo miestnej
necitlivosti na podnety, napr. bolest’, dotyk, teplo, chlad, spdsobeny aplikaciou liekov alebo
fyzikalne s cielom umoznit' bezbolestné¢ vykonanie chirurgického alebo iného bolestivého

vykonu.

Sedacia (lat. sedare — potlacit, uhasit’) znamena upokojenie, utiSenie, stav zniZzeného
vnimania rézneho stupnia. Podavaju sa lieky, ktoré pdsobia timivo na CNS. Na sedéciu sa
podavaju benzodiazepiny alebo propofol v kombinacii so silnym opioidnym analgetikom, tzv.

analgosedacia (spojenie analgézie a sedacie). Rozoznavame tri stupne sedacie:
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- minimalna seddcia (anxiolyza), spolupracujici pokojny pacient, reagujuci na verbalne
podnety, mierny utlm kognitivnych funkcii (pamét’, intelekt),

- stredne hlbokd seddcia/analgézia je stav, kedy pacient reaguje na vyzvu a moézeme ho 'ahko
prebudit, nehrozia poruchy vitadlnych funkcii (najmd v zmysle ohrozenia priechodnosti
dychacich ciest a depresie dychania),

- hlboka sedacia/analgézia je stav, kedy je pacient v hlbokom utlme vedomia a reaguje len

na silne podnety, riziko poruchy priechodnosti dychacich ciest a depresie dychania.

Celkova anestézia je farmakologicky (anestetikami, tzv. farmakoanestézia) navodeny
reverzibilny stav kontrolovaného bezvedomia®®, amnézie, akinézie, analgézie, s potlacenim
obrannych reflexov a suCasnou depresiou ale stabilitou autonomnych funkcii,
kardiocirkula¢ného systému, za trvalej podpory respiracného systému, kontroly termoregulacie

a homeostdzy vnutorného prostredia.

Anestetika su chemické latky (zluceniny) zodpovedné za vznik a udrzovanie celkovej
anestézie, posobia na rdzne receptory a rozne miesta CNS s rozdielnymi mechanizmami u¢inku,
zasahuju do neurotransmisie na réznych ,Specifickych® miestach CNS (mozgova kora,
thalamus, mozgovy kmen, miecha).

Podla sposobu, akym sa anestetikum vpravi do organizmu rozlisujeme celkovu anestéziu:

- inhalaénu, ktord je navodend vdychovanim plynnych anestetik alebo par kvapalnych
anestetik,

- intravenoznu (intramuskuldarnu), kedy sa anestetikum poda vnutrozilovo, resp. do svalu,

- balansovana ¢i dopliiovanu, pri ktorej sa podavaji rézne farmaka s cielom dosiahnut
zniZenie vyskytu neziaducich ucinkov. Modernd dopliiovana anestézia pozostiva z
analgézie (opioidné, neopioidné analgetika), bezvedomia a amnézie (celkové anestetika,
benzodiazepiny) a svalovej relaxdcie zameranej na znizenie tonusu priecne pruhovaného
svalstva,

- iné sposoby podania - rektalne, bukalne, intranazalne.

43 Naopak vedomie je funkény stav CNS, kedy si jedinec plne a spravne uvedomuje seba samého a svoje okolie.
Je schopny jednat’ podla svojej vole a adekvatne reaguje na vonkajsie, vnuitorné podnety a potreby. Vedomie je
viazané na spravnu ¢innost’ ascendetného aktivaéného systému retikularnej formacie, thalamu a mozgovej kory,
musia, byt’ plne funkéné senzorické, kognitivne, pamitové a volové funkcie.
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Reionalna alebo lokalna anestézia (pouZziva sa aj termin lokoregionalna) je stav vyradenia
alebo silného potlacenia podnetov z urcitej obmedzenej Casti tela najcastejSie s pouzitim farmak
(lokalnych anestetik), ktoré blokuj vedenie v nervovych axonoch.

Druhy regiondalnej anestézie podla miesta podania:

- topickd anestézia sliznic - podanie anestetika na povrch sliznice (spojivky, dychacie cesty,
uretra) alebo na intaktnu kozu,

- infiltracnad anestézia - injekcia lokdlneho anestetika priamo k terminalnym zakonceniam
senzitivnych vlaken v operacnom poli,

- blokdda periférnych nervov,

- blokdada nervovych zvizkov,

- neuroaxidalna blokdda, spindlna anestézia a to subarachnoidéalna alebo epiduralna blokada,

- intravendzna regiondlna anestézia.

Kombinovana anestézia, kedy sa sucasne pouzivaju viaceré techniky (napr. celkova
a epidurdlna anestézia, celkova anestézia a blokada periférneho nervu, celkova anestézia

a infiltra¢na anestézia).

6.3 Celkova anestézia

6.3.1 Farmakologické minimum pri celkovej anestézii
Pri celkovej anestézii a sedacii pouzivame inhalacné anestetikd, intravendzne anestetika,

opioidy a periférne svalové relaxancia (kurarimimetika).

1. Plynné inhala¢né celkové anestetika

Vstupnou branou inhalaénych anestetik je dychaci systém, odkial’ sa v zavislosti od rozdielu
parcidlnych tlakov medzi alveolarnym vzduchom a plicnymi kapildrami dostavaju do krvi a
odtial’ do CNS. Inhala¢né anestetika v zavislosti od davky sposobuju utlm mozgovej aktivity,
ktora sa prejavi ako pokles urovne vedomia a zniZzenie EEG aktivity. Spotreba kyslika mozgom
sa znizuje a prietok krvi mozgom, atym aj intrakranidlny tlak (ICP) stipaju. Inhalacné
anestetikd znizuji minutova alveoldrnu ventildciu, znizuji dychovy objem. Na
kardiovaskularny systém posobia kardiodepresivne, znizuju kontraktilitu myokardu a veda
k hypotenzii. Pouzitim inhalaénych anestetik sa znizuje bazalny metabolizmus.

- Izoflurdan sposobuje rychly tvod do anestézie, aj rychle prebudenie, ma respiratne

depresivny uc¢inok, tlmi laryngedlny aj faryngedlny reflex, spdsobuje pokles TK
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2.

a tachykardiu. Neodporuca sa jeho pouzitie v pediatrii a v porodnictve (okrem cisarskeho
rezu). Pooperacne moze spOsobit nauzeu a vracanie, zvySenie hodndt niektorych
laboratornych parametrov (LDH, ALP).
Sevofluran je v sucasnosti najviac pouzivané anestetikum, umoziiuje vel'mi rychly tvod do
anestézie u deti aj dospelych, nedrazdi dychacie cesty, sposobuje pokles TK a bradykardiu.
Prebudzanie z anestézie je rychle, spdsobuje minimum poopera¢nych neziaducich ucinkov,
moze sa vSak vyskytnut’ nauzea a vracanie.
Desfluran spésobuje vel'mi rychly ivod do anestézie a rychle prebudenie, ale aj pokles TK
a tachykardiu. Minimalne ovplyviiuje ¢innosti parenchymatoznych organov a obehu. K jeho
nevyhodam patri éterovy zapach, takze je nepouzitel'ny v pediatrii.
Halotan z dévodu neziaducich ucinkov (kardiodepresivny efekt, halotanova hepatitida) je
na ustupe anahradzuje sa modernymi volatilnymi** inhalaénymi anestetikami (vyssie
uvedené).
Oxid dusny (rajsky plyn, N>O) je pri izbovej teplote v plynnom stave, je to bezfarebny,
nehorlavy, vysoko bezpeény plyn. Ma analgeticky (aj euforizujuci) ucinok, ktory je
vyraznejii ako anesteticky. Stadium chirurgickej anestézie sa dosiahne iba v kombinacii s
inym anestetikom alebo premedika¢nymi latkami a myorelaxanciami. Nevyhodou je, Ze
potenciuje vznik pooperacnej nevolnosti a zvracania.
Xenon je vzacny plyn, bezfarebny, nehorlavy, stabilny v skladovacich nadobach.
Neovplyviluje kardiovaskuldrny systém, vyluCuje sa plicami bez metabolizmu. Je
netoxicky, nespusta malignu hypertermiu.

Intravenozne celkové anestetika — ich hlavnou vyhodou je rychly nastip Gc¢inku, rychle

stupanie koncentracie anestetika v mozgu, a tym rychly nastup bezvedomia. Pri opakovanych

davkach anestetika nastava jeho kumulacia, t. j. anestetikum sa hromadi v organizme a pacient

sa prebudza za stale dlhSiu dobu.

Thiopental je ultra-kratko posobiaci barbiturat. Uvod do anestézie je velmi rychly a jej
trvanie je kratke. Pouziva sa len pri kratkotrvajicich zakrokoch, moze sa pouzit’ ako
induk¢né anestetikum v kombindécii s inhalaénymi anestetikami. Je lokdlne drazdivy a pri
paraven6znom podani moéze sposobit’ lokalnu nekrézu. Moze vyvolat’ laryngospazmus,

bronchospazmus, tlmi dychacie centrum a mdzZe navodit’ aZ apnoe.
9

4 Volatilné (prchavé) anestetikd su pri izbovej teplote v kvapalnom skupenstve. Na to, aby sa dostali do

organizmu musia sa premenit’ na plyn — uvedeny dej prebieha v Casti anestetického pristroja nazyvanej odparovac.
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- Propofol je intravenozne anestetikum pre Siroké spektrum zakrokov, v organizme sa
pomerne rychlo metabolizuje a neakumuluje sa. Pouziva sa ako vopred pripravend 1 %
(10mg/ml) biela lipidova emulzia. M6ze sposobit’ pokles TK a respiracne komplikacie, pri
i. v. podani sposobuje bolestivost’ v Zile, ktorej sa da zabranit’ predchadzajiicim podanim
lidokainu.

- Etomiddt ma rychly nastup Gc¢inku, kratkodobé posobenie a rychle odznenie. Vhodny je na
indukciu do celkovej anestézie, na kratkotrvajice diagnostické a operacné vykony (do 6-8
minat). Moze spdsobit’ mierne zvySenie srdcovej frekvencie alebo naopak bradykardiu,
hypotenziu. Spésobuje lokalnu bolestivost’ v priebehu zily poc¢as aplikacie, méze spdsobit’
myoklonické zasklby.

- Ketamin v zavislosti na davke spoOsobuje analgéziu, sedaciu, amnéziu, katalepsiu
a anestéziu. Moze sposobit’ mierny utlm dychania, tachykardiu, bronchodilaticiu a zvySenie
TK. Mozne je aj intramuskularne podanie.

- Benzodiazepiny (midazolam, diazepam) pdsobia anxioliticky, antikonvulzivne, amnesticky,
sedativne a hypnoticky. Zabezpecuju kardiovaskularnu stabilitu, sposobuji mierny Gtlm
dychania.

3. Opioidy pouzivané v celkovej anestézii (napr. fentanyl, sufentanil, alfentanil, remifentanil,

morfin) sposobuju analgéziu, spavost’, pocit euforie, utlm dychania, potlacenie kasl'ového

reflexu, miozu, nauzeu azvracanie (ovplyvnenim chemoreceptorov v area postrema Vv

predizenej mieche), svalovu rigiditu (vystupiiovany svalovy tonus az stuhlost). Ich d’al§im

ucinkom je pokles TK, pokles frekvencie srdca, znizuju motilitu GIT-u (obstipacia), zvySuji
tonus sfinktera mocového mechura (retencia mocu), vazodiltaciu, uvolnenie histaminu

(potenie).

4. Periférne svalové relaxancia (kurarimimetika) su latky, ktoré blokuju nervovo-svalovy

prenos vzruchu, ¢im vyvolavaju relaxaciu kostrového svalstva. Ochrnutie hrtanového svalstva

ulah¢uje intubaciu, ochrnutie svalstva (brusného, koncatinového) umoziuje vykonanie

chirurgickych zékrokov. KedZe pri relaxacii kostrového svalstva ochrnie aj branica a

medzirebrové svaly a vyradi sa spontanna ventilacia, potrebna je umela plicna ventilacia.

Svalova obrna ako dosledok ucinku myorelaxancii zasahuje svaly v tomto poradi: okohybné

svaly, svaly tvare, svaly krku, kon¢atinové svaly, svaly trupu, medzirebrové svaly a branica. Pri

obnoveni svalovej sily po odzneni u¢inku myorelaxancii, resp. po ich vyblokovani nadobtudaju

svaly svoju funkciu v opacnom poradi, t.j. najskor sa obnovi funkcia branice, potom
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medzirebrovych svalov atd’., az nakoniec tvarovych a okohybnych svalov. Podl'a mechanizmu

ucinku na nervovosvalovi platni¢ku ich rozdel'ujeme na depolarizujuce a nedepolarizujuce.

- Depolarizujuce svalové relaxancia — Suxametonium (sukcinylcholin) — sa pouziva na
kratke zakroky, G¢inok jednorazovej davky trva cca 5 — 10 minat. Moze spdsobit’ zvysenie
vnutroo¢ného tlaku, hyperkalémiu, bradykardiu. Roztok sa musi pripravit tesne pred
podanim, nakol’ko sa rychlo rozklad4. Suxametonium nema Specifické antidétum, a preto
jeho tcinok musi odzniet’ spontanne.

- Nedepolarizujuce svalové relaxancia (pankuronium, pipekuronium, atrakurium,
cisatrakurium, rokuronium, mivakurium) obsahuji vidzbové miesta pre acetylcholinové
receptory, bez vyvolania depolarizacie. Po ukonceni anestézie je nevyhnutné, aby pacient
nemal rezidudlny ucinok svalovych relaxancii. To by mohlo viest’ k poruche priechodnosti
dychacich ciest, prehitania, zvy$uje riziko aspiracie. Nakol’ko nie je vzdy mozné, aby
svalova relaxacia odznela spontdnne, je potrebne pouzit’ farmakd, ktoré sposobia tzv.

dekurarizaciu. Na tento ucel sa pouziva neostigmin v kombindcii s atropinom.

6.3.2 Fazy a priebeh celkovej anestézie

Celkova anestézia ma najmenej 4 Stadia, tzv. fazy, ktoré sa daju merat’ pomocou EEG, BIS,
entropie, A-ARI a klinicky.

Hibku anestézie charakterizuju: EEG vzory, zniZenie metabolizmu mozgu a spoloéné znaky:
reverzibilné bezvedomie (hypndza), amnézia, analgézia, akinézia, zniZenie aktivity

autonoémnych reflexov, vymiznutie obrannych reflexov.

Osetrovatel’ské intervencie v zdvere anestéziologickej pripravy
Pred tvodom do celkovej anestézie v zavere anestéziologickej pripravy sestra kontroluje:
- totoznost pacienta a jeho zdravotni dokumentéciu,
- krvnua konzervu, ak bola dodané na operacnu sélu spolu s pacientom,
- podanie liekov v den operacie,
- funkénost periférnej venoznej kanyly, pripadne CVK,
- dodrzanie zakazu prijmu tekutin a potravy,
- vybratie zubnej protézy, ocnych Sosoviek, odlozenie hodiniek, Sperkov a pod.,
- hodnoty vitalnych funkecii a celkovy stav pacienta po jeho uloZeni na operacny stol.
Sestra pripravi:

- pomdcky potrebné na zabezpecenie pristupu do zily,
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- pomodcky k intubécii, endotrachedlne kanyly, laryngoskopy, zavadzace, tvarové
masky, laryngedlne masky,

- odsavacie zariadenie, odsavacie katétre,

- fonendoskop,

- zalidocné sondy a Janettovu striekacku na odsatie zaluido¢ného obsahu,

- emitna misku, rukavice

- manometer (merac tlaku v obtura¢nej manzete ET kanyly),

- ohrievac infuznych roztokov, ohrievac tela pacienta,

- injektomaty,

- farmaka: anestetika, ktoré podavame z bezpe¢nostnych dovodov v20 ml
striekackach, opioidy v 10 ml striekackach, svalové relaxancia v 5 ml striekackach,
lieky ako su efedrin, fenylefrin, atropin, sukcinylcholin, adrenalin, MgSOu4,
amiodaron, NaHCOs3, ondasetron, dexamethason a i.

- lokalne anestetika,

- infzne roztoky, ndhradné roztoky, pomdcky na podavanie transfizie,

- defibrilator.

- anestéziologicky pristroj.

Pristroje a pomaocky v anestéziologii

Zakladnym pristrojom je anestéziologicky pristroj, ktorého hlavnou tlohou je bezpecna
aplikacia inhalaénych anestetik a zabezpeCuje ventilaciu a oxygendciu pacienta. Doélezitou
sucastou je ihlovy ventil a plavakovy prietokomer, ktorym sa davkuje pritok kyslika, oxidu
dusného a vzduchu. Moderné pristroje maji prietokomer digitdlny. Ak je privod plynov
Z vysokotlakovej fl'ase, sucast'ou zariadenia musi byt redukény ventil na zniZenie privodného
tlaku kyslika, rajského plynu ¢i vzduchu na pracovny tlak anestetického pristroja, ktory sa
pohybuje okolo 0,5 MPa. Uvedent plyny tvoria tzv. anesteticki zmes (O + N2O alebo O +
vzduch).

Stucast'ou anestéziologického pristroja je sustava vrapovanych hadic, na ktoré je vo
vdychovanej Casti pripojeny meraé¢ tlaku plynov v anestetickom okruhu. Meria sa nim
tlakovy profil inspiraéného a expiraéného tlaku dychacich plynov pocas respira¢ného cyklu.
Spi¢kovy inspiraény tlak (PIP) je okolo 20 cmH20, tlak expiraény na konci vydychu (PEEP)
okolo 4 mH20. Bezpecnostnym prvkom je poistny pretlakovy ventil, ktory sa pri prekroceni

kritického tlaku (nastavovany v rozmedzi 35-50 mH2O) otvori, aby nedoslo k barotraume pltc.

204



Aby dychacie plyny v okruhu pradili pozadovanym smerom, st usmerfiované dvoma
jednocestnymi ventilmi (inspiracnym a expiraénym). Na obohatenie dychacej zmesi kyslikom
sa vyuziva obkro¢ny ventil (O2 bypass).

Ak je pacient v celkovej anestézii, na riadenti ventilaciu sa pouziva elektronicky alebo
pneumaticky riadeny ventilator. Anestéziologicky pristroj ma moznost’ prepnutia ventilacie na
ruéné dychanie vakom rukami personalu. Na podavanie prchavych sa vyuziva odparovac
prchavych anestetik. Na kazdé prchavé anestetiku sa musi pouzivat’ Specidlny odparovac
urceny len pre dany druh prchavého anestetika.

Dalou stastou anestéziologického pristroja je pacientsky monitor s moznostou
sledovania EKG, NIBP, SpO2 aTT. K vybaveniu patri aj kapnograf so sledovanim COp,
relaxometer na monitorovanie svalovej relaxacie. Pri regionalnej anestézii sa vyuziva navigacia

pomocou ultrasonografie.

1. Uvod do anestézie

Pacient musi mat’ zabezpeCeny venozny pristup, poda sa krystaloidny roztok. Pacienta
pripojime na EKG monitor, neinvazivne meranie krvného tlaku, snima¢ pulzného oxymetra,
nalepia sa kontakty relaxometra (ak sa budu podavat’ svalové relaxancia). Ziskané udaje sa
zdokumentuju. Sleduje sa citlivost’ na jednotlivé lieky podavané pocas uvodu do anestézie,
reakciu kardiovaskularneho systému a tolerabilitu CNS.

Prvou fazou je navodenie spanku pacienta, bezbolestnosti a relaxacie kostrového svalstva.
Ako prvy sa podava opioid, priloZi sa tvarovd maska s privodom kyslika 8 I/min. Na navodenie
spanku sa v suCasnosti najéastejSie podava propofol (G¢inok sa prejavi do 1-2 minut). Po
nastupe spanku lekar zisti stratu vie€Ckového reflexu, nereaktivitu zrenic na osvit, midzu zrenic.
Aktivuje relaxometer, poda sa svalové relaxans (nastup uc¢inku do 2 minut). Pocas tejto fazy sa
sleduje EKG, SpO2, TK, P a nastup u¢inku relaxancii relaxometriou. Po strate svalového tonusu
sa pristupi k zabezpec€eniu dychacich ciest endotrachealnou kanylou (tzv. intubacia). Vyuziva
sa priama laryngoskopia pomocou laryngoskopu. Sestra zakloni hlavu pacienta a podloZzi cca
0 4 cm. V stcasnosti sa pouziva aj videolaryngoskop s kamerou na Spicke, ¢o umoziuje lepSiu
vizualizaciu hlasiviek. Pri operaénych vykonoch, kde nie je potrebnd svalovéa relaxacia je
moznost'ou zabezpecenia dychacich ciest pouzitie laryngedlnej masky alebo inej supragloticke;j
pomdcky.

Modernou alternativnou metdédou tivodu do anestézie je technika TCI (target controlled

infusion). Je to pocitacom riadené podavanie davky anestetika (obycajne propofol) a opioidu
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(obycajne remifentanil alebo sufentanil). Anestéziolog stanovi pozadovanu cielova hladinu
v Krvi, resp. v mozgu, ktora vypocita podl'a pohlavia, veku, telesnej hmotnosti a telesnej vysky.

Elektronicky sa nadstavi injektomat a v stanovenom ¢ase podéa davku.

OSetrovatel’ské intervencie v uvode do celkovej anestézie

Sestra:

- zaisti periférnu ven6znu kanylu, event. asistuje pri zavadzani CVK,

- napoji pacienta na EKG monitor, neinvazivne meranie krvného tlaku, snimac pulzného
oxymetra, nalepi kontakty relaxometra,

- pripravuje a podava farmaka podl'a ordinacie lekdra,

- asistuje pri endotrachealnej intubacii (event. pri inom vykone zaistenia dychacich ciest),

- napoji pacienta na anestéziologicky pristroj.

Endotrachealna intubacia
Dychacie cesty sa pocas celkovej anestézie udrziavaja priechodné pomocou endotrachealnej
intubacie®. Endotrachealna intubécia je invazivny vykon, pri ktorom sa do priedusnice
zavadza tzv. trachedlna kanyla. Je najbezpecnejsi sposob zaistenia priechodnosti dychacich
ciest. Poskytuje ochranu dychacich ciest pred masivnou aspiraciou zalido¢ného obsahu, slin
alebo krvi.
Podl’a pristupovej cesty rozozndvame:

- orotrachealnu intubaciu (OTI),

- nazotracheéalnu intubaciu (NTI).
Kontraindikacie:

- t'azké maxilofacialne poranenie,

- aneuryzma aortalneho oblika,

- akutna laryngitida,

- otvorena TBC pl'uc.
Poméocky na intubdciu:

- funk¢nd odsévacka, odsdvacie katétre roznych velkosti,

5 Iné indikdcie trachedlnej intubdcie okrem zaistenia dychacich ciest po¢as celkovej anestézie: nebezpecenstvo
aspiracie, obStrukcia dychacich ciest, Sokové stavy, absencia obrannych reflexov, lavaZze dychacich ciest,

odsavanie, umela pl'ucna ventilacia.
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laryngoskop /videolaryngoskop,

trachealne kanyly r6znych velkosti - pred intubéciou je vzdy potrebne prekontrolovat’
celistvost’ kanyly a obturacnej manzety, u dospelych sa najcastejSie zavadza kanyla s
priemerom 7,5 - 9 mm,

Magillove klieste,

zavadzac,

manometer (merac tlaku v obtura¢nej manzete ET kanyly),

lokalne anestetikum na sliznice,

injek¢né striekacka 20 ml k insuflacii vzduchu do obtura¢nej manzety,

fonendoskop,

ambuvak napojeny na privod kyslika.

Postup:

1.

Preoxygenovat’ pacienta (pacient 1 — 3 min. pred samotnou intubaciou inhaluje 100
% kyslik).
Aplikovat’ ordinované farmakéd — intravenézne (sedativa, relaxancid, Vvzdy

preplachnut’ 20 ml fyziologického roztoku).

Realizovat’ priamu laryngoskopiu:

- sestra upravi pacienta do polohy na chrbte s podlozenou hlavou - hyperextenzia
vyrovnava os hornych dychacich ciest a umoZznuje pohl'ad do hrtana,

- lekar zavedie laryngoskop do ust pacienta, odtlaci jazyk a zavedie hrot lyZice
laryngoskopu do hlasovej Strbiny,

- pokial st anatomické pomery neStandardne, mozno podmienky pre laryngoskopiu
vylepsit’ pouzitim tzv. BURP manévrom (sestra na vyzvu lekara vyvinie tlak na
Stitnu chrupku smerom dozadu, nahor a doprava),

- Sellickov hmat - pocas intubécie zabrani regurgitacii zaludo¢ného obsahu do
hypofaryngu a nasledne do dychacich ciest (sestra vyvinie tlak na prstencovu
chrupavku, ¢im pazerak stlaci medzi chrupavku a chrbticu, tlak sa vyvija ihned’ po
nastupe medikacie a k uvolneniu dochadza az po utesneni obtura¢nej manzety).

Zaviest trachealnu kanylu - lekar opatrne zavedie kanylu, ktorG mu sestra poda do

ruky v smere zavadzania, na jej koniec je mozne aplikovat’ lokalne anestetikum na

sliznice, pokial’ si to lekar vyzaduje, je mozne do trachealnej kanyly zaviest’ zavadzac

na ul’ahCenie zavadzania.
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5. Utesnit’ obturatnii manzetu - po zavedeni je nutne naplnit obtura¢ni manzetu
vzduchom, na kontrolu tlaku v obtura¢nej manZzete sa pouziva manometer.

6. Overit’ spravnu polohu kanyly - spravnu polohu kanyly mozno overit' aspexiou -
hrudnik sa sumerne nadvihuje, auskultatne - dychacie Selesty st pocutelne
obojstranne.

7. Fixovat kanylu - pomocou leukoplastov, ovinadla, event. inymi fixaénymi
pomockami.

Komplikacie endotrachedlnej intubdcie:

- poranenie ustnej dutiny, hltanu, pazeraka, trachey,

- krvacanie z nosovej sliznice pri NTI,

- aspirdcia zalido¢ného obsahu,

- chybna intubacia do pazeraka, jednostrannd intubacia*®.

2. UdrZiavanie celkovej anestézie

Po uvode do anestézie a stabilizacii pacienta v celkovej anestézii sa pokracuje
V monitorovani pacienta a udrZiavani primeranej hibky anestézie. Anestéziolog sleduje:
- hypnoticky u¢inok anestetik, ¢i pacient dostato¢ne a hlboko spi,
- hibku anestézie, bezbolestnosti,
- ak st podavané myorelaxancid, ich efekt.
Udrziavanie spanku sa zabezpe¢i dvojakym spdsobom. Kontinudlnym podavanim
intravendzneho anestetika alebo CastejSie kontinudlnym podavanim inhala¢ného anestetika
pomocou odparovaca na konkrétne prchavé anestetikum. Potencovanie ucinku prchavych
anestetik sa dosiahne pridanim rajského plynu do inspira¢nej zmesi anestetik spolu s kyslikom.
Ak sa tivod do anestézie robil v rezime TCI (targer controlled infusion — cielovo riadena
infazia), pokraCuje sa v celkovej anestézii technikou TIVA (total intravenous anesthesia —
uplne intravenozna anestézia). Nepodavaju sa ziadne inhala¢né anestetika, iba sa vdychuje

zmes kyslika so vzduchom.

46 Existuju d’alsie komplikacie, ktoré suvisia s dlhodobo zavedenou kanylou pri riadenej ventilacii pacientov, a to
komplikdcie suvisiace so zavedenou kanylou - tlakové poSkodenia sliznic ustnej dutiny, ustnych kutikov,
supraglotickych Casti hrtana a hlasivkovych védzov, tlakové poSkodenie steny trachey sposobené tlakom obturacne;j

manzety, upchatie limenu kanyly.
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Anestézioldg a anestéziologickd sestra priebezne sleduju operacny vykon, komunikuju

S operacnym timom. Monitoruju aktudlny stav pacienta, ktorému sa prispdsobuje davkovanie

anestetik a analgetik, podavanie infuznych roztokov, transfaznych pripravkov a i.).

Osetrovatel’ské intervencie v priebehu celkovej anestézie:

Rozsah intraoperacného pozorovania je individudlny v zavislosti od celkového stavu pacienta

a predpokladanej zavaznosti operacie.

Zakladné monitorovanie — jednoduché monitorovanie sa uskuto¢fiuje pri tych operaciach,

pri ktorych sa pacientovi neotvara telové dutina, pri¢om diZka operéacie nepresahuje 2 hodiny

a strata krvi nie je vacsia ako 500 ml.

Sestra monitoruje:

vel'kost’ a reflexy zrenic,

znamky prekrvenia, turgor koze, sfarbenie a teplotu koze,

dychacie pohyby,

periférny pulz,

auskulta¢ne monitoruje spravnost’ zavedenia endotrachealnej kanyly a rovnostrannti
ventilaciu plac,

vedlajsie dychové Selesty,

koncentraciu CO2 na konci expiria pomocou kapnometra, saturaciu kyslikom, TK a

pulz v 5 mintatovych intervaloch, EKG krivku kontinualne.

Rozsirené monitorovanie — dlhsie operacie trvajuce viac ako 2 hodiny a ocakavané straty

krvi vyzadujt rozsirenie monitorovania.

Sestra monitoruje:

stupen medikamentdzne indukovanej myorelaxacie,

renalne funkcie (vylu¢ovanie moca, hodinovu diurézu),

CVT,

zalido¢ny obsah pomocou zavedenej NGS,

laboratorne parametre (KO, hemokoagulaéné faktory, ABR a i.),
krvné straty,

kontinualne telesnu teplotu,

monitoring mozgovych funkeii.

Intenzivne intraoperaéné sledovanie — pri vel'mi rozsiahlych operaciach a pri operaciach

vysokorizikovych pacientov je zakladne monitorovanie rozsirene o invazivne metddy:
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- invazivne meranie TK,

- invazivne meranie tlaku v a. pulmonalis (Schwanz - Ganzov kateter).
Okrem monitoringu sestra:

- pripravuje a podava ordinovane farmaka, infuzne roztoky,

- sleduje straty krvi, asistuje pri podavani transfiznych pripravkov,

- obsluhuje pristrojovu techniku,

- odoberd biologicky material,

- zaznamenava udaje do anestéziologického zaznamu.

3. Ukoncenie anestézie
Postup pri ukoncovani anestézie zavisi od druhu opera¢ného vykonu, vybratého sposobu
anestézie a celkového stavu pacienta. Dizka ukon¢ovania anestézie je determinovana
rychlostou vyplavovania, pripadne dizkou uéinku pouzitého anestetika a celkovym stavom
pacienta. Pri intubacnej anestézii ma jej ukoncéenie za ciel’ extubovat’ spontanne ventilujiceho
bdelého pacienta. Délezitym predpokladom je stabilita krvného obehu a telesna teplota nad 36
°C.
Osetrovatel’ské intervencie pocas ukoncenia celkovej anestézie:
Sestra:
- asistuje pri extubacii (pozri d’alej),
- vykonéva neustaly dohl'ad nad pacientom,
- zabezpeCuje podanie pooperacnej analgézie podl'a ordinacie anestézioldga,
- v spolupréci s anestézioldgom zabezpeci odovzdanie pacienta na dospavaciu izbu,

lekarovi a sestre JIS, resp. Standardného oddelenia.

Zaznam o anestézii
Vyhotovuje sa individuélne pre kazdého pacienta. Zaznamendva sa tu:
- zavedenie venoznej linky (CVK, periférna linka), intraarterialnej kanyly,
- nazvy, davky a sposob aplikacie pouzitych farmak,
- mnozstvo a druh tekutin podanych pocas operacie, aplikacia krvi a krvnych derivatov,
- inspira¢na koncentréacia kyslika a anestetického plynu,
- zavedenie NGS, PMK, teplotnej sondy, pouzitie roz§ireného monitorovania,
- udaje o funkcii respiratného systému (dychova frekvencia, minatovy dychovy objem,

analyza krvnych plynov),
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- udaje o funkcii obehového systému (TK, CVT, srdcova frekvencia, tlak v a. pulmonalis)
- laboratérne vysetrenia,
- bilancia tekutin,
- vzniknuté tazkosti a komplikécie,
- pooperacne odporacania anestéziologa.
Extubacia je odstranenie endotracheélnej kanyly z priedusnice. K extubacii mozno pristapit’
az vtedy, ak pacient dostato¢ne spontanne ventiluje a ma prinavratené obranné reflexy,
podmienkou extubacie je dokladné odsatie sekrétov z dolnych aj hornych dychacich ciest.
Postup pri extubacii:
- Sestra odsavacim katétrom dokladne odsaje ustnu, laryngélnu a nosovu dutinu,
- dalsim sterilnym katétrom zavedenym cez kanylu do trachey odstrani nahromadené
sekréty.
- vypusti vzduch z tesniacej manZety a pri si¢asnom odsavani odstrani kanylu spolu
S odsavacim katétrom.
Pocas extubacie sa mézu objavit’ komplikécie:
- kaSel, zvracanie, krvacanie z Ust, laryngu, aspircia,
- poranenie sliznice trachey a hlasivkovych védzov,
- laryngospazmus, reflexne zastavenie dychania,
- bolesti v krku, chrapot, kratkodoba afonia,
- poruchy srdcového rytmu.
Sestra musi mat’ vzdy k dispozicii pripravené pomdcky pre pripadnu reintubéciu.
Komplikacie po celkovej anestézii
Spravne vedena a kontrolovana celkova anestézia pod klinickym a medicinskym
monitoringom je bezpecna.
Rizikom je:
- plytka anestézia (excitané Stadium, neuroreflexna labilita a vulnerabilita),
- velmi hlboka anestézia > 1 hodinu, hemodynamickd instabilita (hypoxia a vyznamna
hypotenzia s TK <90 mmH viac ako 1 hodinu pocas celkovej anstézie),
- hypoxia, hypotenzia, hypotermia, hypovolémia,
- asfyxia, aspiracia , apnoe, anafylaxia, arytmia,
- maligna hypertermia,
- pooperacna kognitivna dysfunkcia, pooperac¢né delirium,

- lrazy, poskodenie chrupu.
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6.3.4 Poanesteticka starostlivost’

Podl'a zavaznosti celkového stavu je mozné pacienta pooperacne odovzdat’ do starostlivosti
zotavovacej miestnosti, tzv. dospavacej izby (s vyclenenym anestéziologickym timom) alebo
na zakladné oddelenie na poopera¢nt izbu so zvySenou starostlivostou a monitorovanim
pacienta alebo na JIS/IKAIM/OAIM. Pacienta musi sprevadzat' lekar alebo sestra z
anestéziologického timu, ktory informuje o Stave a o priebehu anestézie preberajuceho
pracovnika (lekar alebo sestra), ktorému je pacient odovzdany do d’al$ej starostlivosti. Tomuto
pracovnikovi odovzda aj original zdznamu o anestézii a pisomny zdznam o stave pacienta pri
odovzdavani. Transport pacienta musi, byt’ bezpecny.

Na poanestetickom pracovisku musi, byt pacient znovu vySetreny a musi mu, byt
naordinovana prislusna liecba a monitorovanie. Pacient musi, byt poas oSetrovania na
poanestetickom pracovisku primerane sledovany a monitorovany. Namerané hodnoty sa
najmenej v 15 minitovych intervaloch musia zapisat’ do dokumentécie pacienta az do uplného
zotavenia z anestézie. Potrebu Grovne monitorovania ventilacie uréi lekar zodpovedny za
pacienta v zotavovacej miestnosti alebo za obdobie zotavovania pacienta po anestézii. V
pripade komplikacii sa radi lekar pracujici na poanestetickom pracovisku s anestéziologom
podéavajicim anestéziu a s operatérom. Ak je poanestetické pracovisko blizko opera¢nej saly,
za pacienta pocas zotavovania moze zodpovedat anestéziolég podavajuci anestéziu. Na
poanestetickom pracovisku (okrem pooperacnej izby) musi, byt’ pritomna kvalifikovana sestra
v odbore anestéziologia a intenzivna starostlivost’.

Vybavenie zotavovacej miestnosti musi obsahovat’ zariadenie na aplikdciu kyslika,
ventilator, odsavacku, vybavenie na zabezpecenie dychacich ciest a monitorovanie, ddvkovace
na podavanie liekov a tekutin, zariadenie na meranie telesnej teploty a zohrievanie pacientov.

Monitoring pacienta v zotavovacej miestnosti zahina sledovanie pulzovej oxymetrie, EKG
a neinvazivne meranie krvného tlaku. Ak je pacient intubovany alebo ma zavedenu laryngeéalnu
masku, musi sa monitorovat’ kapnometria. Dostupny musi, byt relaxometer a zariadenie na
meranie telesnej teploty.

Po anestézii sa podl'a protokolov musi zabezpecit’ adekvatna liecba bolesti, rieSend pooperacna
nauzea a vracanie, telesna teplota, krvicanie do obvdzov a cez drény a ostatné vopred
zaznamenané pokyny. Prepustenie z poanestetického pracoviska (zotavovacej miestnosti)
indikuje lekér pracujuci na tomto pracovisku, ktory zaznamend do dokumentécie, v akom stave

je pacient z tohto pracoviska prepusteny. Hodnotia sa minimalne nasledujuce kritéria: stav

212



vedomia, saturdcia hemoglobinu kyslikom, krvny tlak, pocet pulzov, frekvencia srdca, telesna
aktivita, nauzea a vracanie, bolest’ a krvacanie.

Rovnako aj v pooperac¢nej izbe musi, byt dostupné podavanie kyslika, odsavacka, ruény
dychaci vak, neinvazivne monitorovanie krvného tlaku, SpO2, EKG a telesnej teploty. Musia,

byt’ dostupné lieky a pomdcky pre KPCR.

6.4 Regionalna anestézia

Regionalna anestézia je podanie lokalneho anestetika k nervovému koreniu, nervu,
nervovému pletencu alebo do priestoru, v ktorom sa dané Struktiry nachadzaju alebo
prebiehaju. Tym sa znecitlivi ¢ast’ tela, ktora je danymi Struktiirami inervovana. Ku regionalne;j
anestézii patri aplikacia lokalneho anestetika do subarachnoidalneho priestoru, tzv. spindina
anestézia alebo do epidurdlneho priestoru, tzv. epidurdlna anestézia. Tuto regionalnu anestéziu
nazyvame aj ako neuroaxidlna blokdda alebo centrdlna blokdda. Zvlastnou formou
regionalnej anestézie je intravendzna (Bierov blok), kde sa lokalne anestetikum podava do
venozneho systému hornej alebo dolnej koncatiny, odkial’ prestupuje k prilahlym nervom.

Sucasne naloZeny turniket zabrani systémovému $ireniu lokalneho anestetika.

6.4.1 Lokalne anestetika

Lokalne anestetika st chemické zluceniny, ktoré vyvolavaju reverzibilnu blokadu vedenia
vzruchu nervovymi vldknami (korefimi miechovych nervov, periférnymi nervami a nervovymi
zakonCeniami). Blokada rusi citlivost’” a motoriku (podl'a koncentracie) inervovanej oblasti
distalne od miesta aplikacie.

Lokalne anestetika sa pouzivaji pri roznych technikach zvodovej anestézie, ale aj k tiseniu
akutnej peroperacnej a pooperacnej bolesti a k liecbe chronickej bolesti. Tzv. nervové blokady
za pomoci lokalnych anestetik st stale viac vyuzivané, nakol’ko zaist'uju dokonalu analgéziu a
nie si spojené s neziadicimi ucinkami systémovo podavanych opioidov (sedacia, utlm
dychania, znizena peristaltika apod.), avSak ich nespravne a nevhodne pouzitie ¢i podanie moze
sposobit’ vazne komplikacie a ohrozit’ Zivot pacienta. Medzi najCastejSie a najzavaznejSie
neziaduce UCinky a reakcie na lokalne anestetika patri alergicka reakcia, kardiotoxicita a
neurotoxicita. Kardivaskularna toxicita sa prejavi brydykardiou, komorovou fibrilaciou,
hypotenziou a asystdliou (obr. 6.1).

Prevencia toxicity lokdlnych anestetik:
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- dodrziavame odportcanu davku (podanie nizSej koncentracie, ak je potrebny vacsi objem),

- pri nevyhnutnych velkych ddvkach anestetik volit’ menej toxicke,

- aspirovat pri kazdej aplikacii lokalneho anestetika (kontrola pritomnosti krvi)
s kontinudlnym monitorovanim (mimoriadne nebezpecné je ndhodné intravaskularne
podanie lokalnych anestetik),

- nepodavat’ lokalne anestetika pod vysokym tlakom v striekacke,

- kombindcia s adrenalinom.

Liecba toxickych ucinkov lokdlnych anestetik

Pri zavaznych prejavoch neurotoxicity (porucha vedomia, kfce) a akychkol'vek prejavov

kardiotoxicity sa odportc¢a podanie 100 ml i. v. bolusu 20 % Intralipidu s jeho naslednou

infuziou 500 ml za 30 minut za stcasnej kardiopulmonalnej resuscitacie.

plazmaticka 10. poruchy obehu

koncentracia 9. zastavenie dychania
8. koma

7. kice

6. zaSklby svalov

5. tzkost, zmeny spravania

4. poruchy videnia

3. l'ahka otupelost’

2. piskanie v uSiach

1. tftpnutie okolia Ust a jazyka

cas
Obr. 6.1 Priznaky CNS toxicity u¢inkom lokalnych anestetik
(Zdroj: Hudak, Lenc¢és, Majernik, Merjavy, 2020. s. 76)

Prehlad najcastejSie pouZivanych lokdlnych anestetik v sucasnosti

Aminoestery: benzokain, tetrakain, v zahranici st to prokain, ametokain, chlorprokain.

Aminoamidy: lidokain, trimekain (Mesocain), bupivakain (Marcaine), levobupivakain

(Chirocaine), artikain (Supracain), v zahrani¢i prilokain, mepivakain, etidokain, ropivakain.

V sti¢asnosti sa dava prednost’ vyluéne aminoamidom z dévodov menej neziadtcich ucinkov.

- Lidokain je najpouzivanejsie kratko az stredne dlho posobiace lokalne anestetikum s nizkou
toxicitou. U nas vicSinou dostupny v spreji k anestézii sliznic alebo vo forme krému na

lokalne znecitlivenie koze a podkozia.
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- Trimekain (mesocain) je na vSetky druhy lokalnej anestézie. Pouziva sa aj ako
antiarytmikum k profylaxii a terapii komorovych arytmii. Nevyhodou je vazodilata¢ny
ucinok, ktory urychl'uje vstrebavanie u¢innej latky do obehu, ¢o znizuje anesteticky u¢inok
a zvySuje riziko toxickej reakcie.

- Bupivakain (marcaine) je najpouzivanejSie lokalne amidové anestetikum v anestéziologii.
Ma pomalsi néstup ucinku, spolahlivy a dlhodoby ucinok. Mé vyuzitie pri periférnych

nervovych blokadach a epiduralnej anestézii a analgézii.

6.4.2 Epiduralna anestézia

Epiduralna anestézia je prechodné preruSenie vedenia nervovych vzruchov vyvolané
injekciou anestetika do epiduralneho priestoru medzi dura mater a ligamentum flavum. Lokalne
anestetikum prenika difiziou a priamo posobi na korene miechovych nervov. Epiduralnu
blokadu je mozné realizovat’ prakticky v kazdom useku chrbtice v rozmedzi C2 — L5 podla
toho, ktoru cCast’ tela potrebujeme znecitliviet. Predpokladom pre realizéciu je vySetrenie
pacienta anestéziologom pred zakrokom. V porovnani so spindlnou anestéziou sa pouZziva
vacsie mnozstvo lokélneho anestetika, ktorého objem zavisi od velkosti plochy tela, ktora
potrebujeme pokryt, zvycajne 10-20 ml lokalneho anestetika Nastup U¢inku je pomalsi
V porovnani so spinalnou anestéziou a trva od 10 do 40 min. Dizka znecitlivenia je varaibilna
a pri zavedenom epidurdlnom katétri sa mdéze podl'a potreby opakovanym dopichovanim alebo
kontinualnou infiziou l'ubovol'ne predizit. Epidurilna anestézia ma vyuzitie v porodnictve, pri
rozsiahlych hrudnych operacidch, laparotomidch a oropedickych reviznych operaciach ale aj
V pooperacnej analgézii.
Indikacie: chirurgické vykony, zmiernenie bolesti pocas fyziologického porodu, lie€ba aktitnej
a chronickej bolesti.
Kontraindikacie
Absolutne kontraindikdcie: odmietnutie pacientom, poruchy krvnej zrazanlivosti a pacienti pod
vplyvom antikoagulancii, neurologické ochorenia, sepsa a bakteriémia, celkové infekcie
a kozné ochorenia v mieste predpokladaného vpichu, hypovolemicky Sok.
Relativne kontraindikacie: deformity chrbtice, tazké bolesti chrbta a hlavy v anamnéze, vysoké

operacné riziko, artritida, osteopordza, prolaps platnicky, metastazy v chrbtici.

Asistencia sestry pri zavadzani epidurdalneho katétra
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Epiduralny katéter zavadza anestéziolog za asistencie anestéziologickej sestry. K danému
vykonu pripravuje pacienta oSetrujuca sestra, ktord aj zabezpecuje oSetrovatel'sku starostlivost’
po zavedeni epidurdlneho katétra a nasledné denné oSetrovanie (ak je katéter pooperacne

ponechany pre liecbu bolesti).

Anestéziologicka vizita

Anestézioldg zhodnoti, ¢i je pacient vhodny pre podévanie epiduralnej anestézie. V anamnéze
sa cielene pyta na kardiovaskularne, respiracné ochorenia, alergiu na lieciva. Pri fyzikdlnom
vysetreni je dolezité neurologické vysetrenie, stav chrbtice a velkych kibov. Z laboratornych
testov su to testy na vySetrenie krvnej zrazanlivosti. Dolezity je rozhovor s pacientom, je
nevyhnutné vysvetlit’ pacientovi mechanizmus ucinku analgetik, postup podavania analgézie (S
cielom zabezpeéit’ spolupracu pacienta @ minimalizovat’ vyskyt komplikacii), informovat’ ho

0 vyhodach. Pacient po pouceni podpiSe informovany sthlas.

OfSetrovatel’ské intervencie

- Pripravit pomécky
Pripraveny sterilny stolik obsahuje Pripraveny pomocny stolik obsahuje
20 ml bezodporovu striekacku Capica, naustenka, empirovy plast
Touhyho epiduralna ihlu (16-18 G) dezinfekény roztok
epiduralny katéter anestetikum (2%Mesocain, 0,5% Marcain)
injek¢éna ihla 22G fyziologicky roztok
5 ml striekacka emitna miska
7 tampdonov transparentna folia
pean periférna ven6zna kanyla
ruska elektrolytovy infizny roztok
sterilné rukavice tonometer, fonendoskop
- Pripravit pacienta

Podat’ premedikaciu, zmerat’ krvny tlak, dych, srdcovu frekvenciu, zaviest’ intraven6znu kanylu

a aplikovat infuziu elektrolytov podl'a ordinacie lekara.
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Zabezpelit’ polohu pacienta - lateralna s bradou pritlatenou na hrudnik s maximalne pokré¢enymi
dolnymi koncatinami pritiahnutymi k trupu alebo v sede s maximalnou flexiou chrbta, tzv. ,,macaci
chrbat.

Asistovat lekdrovi pri detekcii epidurdlneho priestoru

Po uloZeni pacienta do pozadovanej polohy, anestézioldg odmasti a dezinfikuje miesto vpichu,
prislusni oblast’ zaruskuje. Standardné miesto vpichu je medzistavcovy priestor La-Ls. PO
anestezovani koze a podkozia prevedie punkciu epiduralneho priestoru Touhyho ihlou. Pri punkcii
je v ihle mandrén. Thla ahko prenika cez podkozny tuk. Pri prepichovani vdzov sa odpor zvacsi.
Z ihly vyberie mandrén. Ked’ sa odpor nahle zmensi, ihla je v epiduralnom priestore. Na detekciu
epidurdlneho priestoru sa vyuziva tzv. negativny tlak v epidurdlnom priestore, pouziva sa metoda
straty odporu (na ihlu sa uz na zac¢iatku nasadi dokonale tesniaca strickacka s 5 ml fyziologického
roztoku, cez ihlu, pri prechode pevnymi tkanivami, nem6Zeme roztok vstreknut’, piest péruje, ked’
ihla prenikne cez zIty véz do epiduralneho priestoru, odpor zmizne, roztok mozeme bez odporu
ihlou pretla¢it) a metdda visiacej kvapky (Skor ako ihla prenikne ZIty vdz, sa z ihly vytiahne
mandrén a do ihly sa vstrekne malé mnozstvo fyziologického roztoku, aby jedna kvapka visela
v ihle, ihla sa jemne zatlaca cez zIty viz, po punkcii ZItého vézu sa visiaca kvapka nasaje do ihly).
Po spravnej detekcii epiduralneho priestoru lekar zavedie epiduralny katéter. Zasuva jeho hrot do
epiduralnej ihly, akonahle prenikne k jej koncu, pociti 'ahky odpor. Nasledne zasunie katéter do
epiduralneho priestoru, odstrani ihlu. Pokial’ je katéter zasunuty prili§ hlboko, hrozi jeho stocenie
a zalomenie. Pokial’ je zasunuty malo, l'ahko vypadne. K prevencii infekcie v mieste vpichu alebo
dislokacie katétra sluzi pretiahnutie katétra bezpecnostnym zamkom. Lekar sleduje ¢i z katétra
nevyteka krv alebo ina tekutina, miesto sterilne prekryje transparentnou foliou. Proximalny koniec
katétra fixuje nad lopatkou az k ramenu, nasadi antibakterialny filter.

Monitorovat’ pacienta poCas detekcie epiduralneho priestoru a po zavedeni katétra a aplikacii
opioidov. Nevyhnutné je sledovat’ stav vedomia, sestra neustale s pacientom komunikuje, meria
krvny tlak a pulzovt frekvenciu. Po punkcii sa méze objavit’ hypotenzia, nevol'nost’ az vracanie,
pacient zbledne a je pokryty studenym potom. Sestra urobi proti Sokové opatrenia, elevuje dolné
konéatiny, zrychli aplikiciu infuzneho roztoku elektrolytov, informuje lekara. Dalej postupuje
podl'a ordinacie, aplikuje vazopresiva, antiemetikd intraven6zne.

Zabezpecit polohu pacienta po zavedeni katétra. Pacienta ulozime do supinacnej polohy.
Skontrolovat’ celistvost katétra, jeho fixaciu ku kozi, pripadné presakovanie.

Dokumentovat vietky zmeny a zistenia.
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Bezprostredné komplikacie

- nechcend punkcia tvrdej pleny - vznika pri nespravnej detekcii epiduralneho priestoru,
prejavi sa vytekanim likvoru z epiduralnej ihly, na druhy den sa u vacsiny postihnutych
prejavuje bolestami hlavy,

- totdlna subarachnoidalna blokada - tato nebezpecna komplikacia vznikne pri podani
injekcie anestetika do subarachnoidalneho priestoru pri nerozpoznanej perforacii tvrdej
pleny,

- masivna epidurdalna anestézia - epiduralna anestézia sa rozsiri neCakane d’aleko, pri¢inou je
v predavkovanie anestetikom, vznika asi po 20 mintitach po injekeii,

- punkcia epiduralnej cievy - Casta bezvyznamna komplikacia, pokial’ sa lokalne anestetikum
neaplikuje omylom do takto postihnutej cievy,

- pokles TK, nauzea, vracanie.

Neskoré komplikacie

- poruchy funkcie mocového mechura - blokada parasympatikovych krizovych segmentov
vyvolava atoniu mocového mechura a vyradi pocit nutkania na mocenie. Mocovy zvierac sa
nepovol'uje. Poruchy ¢innosti mechtira sa prejavuju ako zastava mocenia. Aby nedoslo
k dilatacii mo¢ového mechura, vyzveme pacienta asi 6 hodin po anestézii, aby sa vymo¢il,
pripadne ho pri netuspechu cievkujeme,

- bolesti hlavy - vyskytuja sa po perforacii tvrdej pleny,

- neurologické komplikacie,
epidurdlny hematom - vznika pri punkcii vény u pacientov na antikoagulacnej liecbe,
prejavuje sa bolest’ami v krizoch alebo dolnych koncatinach, pocitom slabosti alebo obrnou
dolnych kon¢atin,
epidurdlny absces - prejavuje sa bolest'ami v krizoch a bolest'ou na tlak v oblasti miesta
vpichu injekcie, horuc¢kou a leukocytozou,
arachnoiditida a myelitida — vznika pri pouziti nesterilného instrumentaria alebo zvyskami

dezinfekéného roztoku na nastrojoch a kozi.

6.4.3 Spinalna anestézia
Pri spinalnej anestézii sa lokalne anestetikum aplikuje cez spinalnu ihlu (22-29 G) do
subarachnoidalneho priestoru v mnozstve nie va¢Som ako 4 ml, najcastejSie okolo 2,5 ml.
Lokalne anestetikum posobi na zadné a predné miechové korene, d’alej na ganglid zadnych
koreniov, autonomne vlakna, povrchové miechové dradhy a menej na zmieSané nervové zvazky.
L3— L4, L4 —L. Spravna poloha hrotu ihly sa identifikuje po vytiahnuti mandrénu pritomnost'ou
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cerebrospinalneho likvoru v konuse ihly. Nastup anestézie je rychly s vyraznou svalovou
relaxdciou na 1-2 minuty. Anestézia trva zvycajne do 2 hodin, analgézia do 4 hodin. Ak sa
prida k lokdlnemu anestetiku opioid, analgeticky u¢inok sa predizi (fentanyl 4-6 hod.,
diamorfin az 12 hod.). Spinélna anestézia sa vyuziva v jednodinovej ambulantnej anestézii, pri
cisarskom reze, pri oropedickych operacidch dolnych koncatin, chirurgickych,
gynekologickych a urologickych operaciach pod uroviiou dermatomu Th 10 (hernie,
hemoroidy, TUR, transvaginalne, perinedlne vykony ai.). Spindlna anestézia poskytuje
alternativu pre polymorbidnych pacientov s vysokym periopera¢nym rizikom (CHOCHP,
gastroezofagealny reflux, obstruk¢né spanova apnoe, obezita, diabetes mellitus, vysoky vek).
Vyhody zahfiiaji zniZzenu incidenciu pooperanej nauzey a zvracania, lepSiu pooperacni
analgéziu, v¢asné prepustenie po opera¢nom vykone a nizsie ekonomické naklady.

Asistencia sestry a oSetrovatel’ské intervencie (vid epiduralna anestézia)

Moze sa realizovat’ aj kombinovana spindlna — epidurdlna anestézia

Potenciilne komplikacie spindlnej anestézie

- oneskorend mobilizacia - mdze byt problémom v jednodnovej chirurgii, odporuca sa, aby
sa pacienti mobilizovali pod priamym dohl'adom Skolen¢ho persondlu po navrate
normalnej motorickej a senzorickej funkcie dolnych koncatin a perinea.

- pooperacna retencia moca - spontanne mocenie je poslednou funkciou, ktora sa zotavuje
po spindlnej anestézii a vyZzaduje navrat senzorickej inervacie pod S3, zavisi od r6znych
rizikovych faktorov stvisiacich s pacientom, chirurgickym zakrokom a anestéziou.
Prilokain je spojeny s niz$im rizikom pooperacnej retencie moca ako bupivakain. Pocas
chirurgického zakroku je potrebné sa vyhnut nadmernému podavaniu intravendznych
tekutin, ¢o minimalizuje riziko retencie. Odportca sa nedavat’ viac ako 500 ml, aby sa
predislo nadmernej distenzii mo¢ového mechtira. Niektori pacienti v§ak méZzu potrebovat’
viac tekutin a/alebo vazopresorovu podporu na lieCbu hypotenzie sposobenej
sympatektomiou vyvolanou spinalnou anestéziou. Cievkovanie moc¢ového mechura by sa
malo vykonat’ pri objeme nad 600 ml. Na odhad objemu moca sluZia rozne ultrazvukové
pristroje. Prepustenie pacientov V jednodnovej chirurgii pred obnovenim mocenia
vyzaduje prepracovany systém naslednej starostlivosti v pripade, Ze nastanu komplikacie
a detailnu edukéciu pacientov.

- postpunkcné bolesti hlavy - je neprijemna komplikacia spindlnej anestézie. Riziko je pri

moderne] spinalnej anestézii velmi nizke a nie je ovplyvnené pouzitim lokalneho
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anestetika. Dura mater je tvorend niekolkymi vrstvami kolagénového viziva
usporiadaného v réznych smeroch, relativne skoro po punkcii sa uzatvara, takze sa na
bolesti hlavy s najvac¢sou mierou podiel’a porusena arachnoidea, nakol’ko ta je tvorena
vrstvou neuroepitelialnych buniek a potrebuje dlhsi as na uzatvorenie postpunkéného

b3

otvoru. Odporuca sa pouzivat’ “pencil-point” spinalne ihly 25-27 G. Vo vicsine pripadov
sa bolest’ hlavy upravi v priebehu niekol’kych dni len s pouzitim analgetik, tekutin a
kofeinu. VSetci pacienti musia byt informovani o tom, ¢o maju robit v pripade
postpunkénych bolesti hlavy a kazdé zariadenie by malo mat’ lokalny protokol na ich
manazment.

- Hypotenzia a bradykardia — spdsobené prostrednictvom preganglionarnej blokady
sympatiku. St dobre zvladnutel'né pouzitim tekutin a vazopresorov.

- Neurotoxicita a poSkodenie nervov - vSetky lokdlne anestetikd su potencidlne

neurotoxické.

6.5 Monitoring pacienta v intenzivnej starostlivosti

Monitoring pacienta Vv intenzivnej starostlivosti je opakované alebo trvalé sledovanie
fyziologickych funkecii pacienta a ¢innosti pristrojov. Cielom monitoringu je v€asna detekcia
abnormalit fyziologickych funkcii, ul'ah¢uje rozhodovaci proces v pripade pouZzitia konkrétne;
terapeutickej intervencie a umoziuje prekontrolovanie a porovnanie fyziologickych funkcii za
urciti ¢asovu jednotku. Ziskané data sluzia na postudenie aktualneho stavu pacienta, ale aj Kk

neskor§iemu spatnému hodnoteniu.

Sposoby monitoringu:

- bedside monitoring (pri 16zku pacienta) mozno vyuzit' na mens$ich osetrovacich jednotkach,
kde st monitory umiestnené na dohlad sestry,

- centrdlny monitoring (systém starostlivosti je centralizovany na jedno miesto), kde su
sledované vsetky parametre na jednom centradlnom monitore,

- kombinovany monitoring zahtiia jednak monitor pri 16Zku pacienta a jednak vyuzitie

centralneho monitoru. Tento sposob patri medzi najvyuZzivanejsie.
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V ramci monitoringu uplatiiujeme pouzitie Sirokého spektra invazivnych a neinvazivnych

technik:

- invazivna technika je spojenda s poruSenim kozného krytu, kontaktom s telesnymi
tekutinami, ¢i vydychovanymi plynmi pacienta,

- neinvazivna technika je charakterizovana absenciou porusenia koznej integrity pacienta v

priebehu monitorovacieho procesu.

V' ramci komplexného monitoringu sa
zameriavame na monitorovanie:

v’ kardiovaskuldrneho systému
centralneho nervového systému
dychacieho systému
gastrointestinalneho traktu

telesnej teploty

D N N N NN

intraabdominalneho tlaku

Monitorovanie kardiovaskularneho systému

- Snimanie EKG krivky je zdkladom monitorovania srdcového systému. Sluzi na sledovanie
srdcovej frekvencie a srdcového rytmu, na odhal'ovanie portich srdcového rytmu, k detekcii
ischemickych zmien, na sledovanie ucinkov lieciv, k diferencidlnej diagnostike pri zastave
obehu a na sledovanie funkcie kardiostimulatora. Standardnym postupom je vyuzitie troj
event. patzvodového EKG.

- Neinvazivne meranie krvného tlaku pomocou manzety a tonometra za posluchu tzv.
Korotkovych fenoménov je najznamejsi spdsob monitorovania krvného tlaku. Okrem tohto
spOsobu sa vyuziva aj princip oscilometrie (detekcie arteridlnych turbulencii pod manzetou,
dolezity je spravny vyber velkosti manzety.

- Invazivne meranie tlakov sa uskutoénuje za pomoci tlakovych prevodnikov a vyuZziva
princip zmeny tlakového impulzu na elektricky impulz. Vzniknuty elektricky impulz je
vedeny do monitora, kde je spracovany do grafickej podoby. Na monitoring invazivnych
tlakov sa odporaca pouzivat’ katétre s ¢o najSir§Sim moznym priemerom s minimalnym

mnozstvom vstupov. Pri manipulacii s katétrami pracujeme vzdy prisne asepticky.
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Invazivne monitoravanie systémového arterialneho tlaku je zakladnou sucastou
hemodynamického monitorovania v intenzivnej starostlivosti u pacientov v kritickom
stave, ktori vyzaduji nepretrzité monitoravanie systémového krvného tlaku (pacienti po
rozsiahlych operacnych vykonoch, pri hemodynamickej nestabilite, pri velkej krvnej
strate, pri nutnosti aplikacie vazoaktivnych latok). Arterialny tlak je tlak v arterialnom
rieCisku medzi aortalnou chlopiiou a odporovymi periférnym arteriolami. Podstatou
priameho merania arteralneho tlaku je zavedenie katétra do tepny (najcastejSie do a.
radialis), kde je prevodnikom tlak zmeneny na elektricky signal, ktory je transformovany
do grafickej alebo ¢iselnej podoby na monitore, ktort mozno nasledne interpretovat’.

Monitoring CVT poskytuje dolezité informacie o stave krvného obehu a ¢innosti srdca.
CVT predstavuje tlak vyvijany na stenu hornej dutej zily pri jej tsti do pravej predsiene
v priebehu Zilového navratu. Zakladnym predpokladom pre meranie CVT je zavedenie
CVK. Meranie CVT sa najéastej§ie meria intermitentne s pouZitim vodného stipca alebo
pomocou elektronického snimaca, ktory je obvykle trvalo napojeny na jeden vstup

centralneho vendzneho katétra.

Monitorovanim CVT zist'ujeme adekvatnost’ naplne intravaskuldrneho rieciska,

funkciu pumpy svaloviny pravého srdca, cievny tonus a cievny pl'ucny odpor.

Postup pri merani CVT

- supravu na meranie CVT napojime na CVK, pri¢om "nulu" stipcového meradla
umiestnime vo vyske pravej predsiene pacienta leZiaceho vo vodorovnej polohe
(4. medzirebrie strednej axilarnej Ciary),

- vodny stipec napIlnime F1/1 roztokom a pooto&enim trojcestného infuzneho,
kohutika nechame hladinu v suprave klesat’ az do jej vyrovnania s hodnotou CVT,

- vyska vodného stipca sa od¢itava na okalibrovanej suprave na konci expiria.

Posudenie hodnot CVT

Fyziologick4 hodnota CVT je 5 — 10 cm H20 ( podl'a niektorych autorov 7 — 12 cm

H20)

Pokles CVT mdZe znamenat’

v hypovolémiu

v’ dehydrataciu

v’ extrémnu vazodilataciu (napr. pri hyperpyrexii)

v’ zlyhavanie l'avej komory
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Zvysenie CVT mdze znamenat
v" hypervolémia, pretaZenie myokardu

v’ vystavenie extrémnemu chladu

- Monitorovanie tlaku v a. pulmonalis sa uskutoéiiuje pomocou tzv. Schwan-Ganzovho
katétra. Je to 110 cm dlhy, RTG kontrastny katéter, ktory umozituje merat’ tlak v plicnici,
minutovy srdcovy vydaj, srdcovy index, telesnt teplotu a dalSie hemodynamické
parametre. Schwan-Ganzov katéter sa zavadza podobne ako CVK. Zavedenie sa indikuje
u pacientov s akatnym obehovym zlyhanim, Sokom, pri zhodnocovani stavu
cirkulujuceho obehu, pri aktitnej pl'icnej embolii a pod.

- Meranie srdcového vydaja je vyznamnou stucastou starostlivosti o pacienta v kritickom
stave. Srdcovy vydaj je definovany ako mnozstvo krvi precerpané srdcom za 1 minutu a

na jeho meranie sa pouZzivajl rozne typy monitorovacich zariadeni.

Monitorovanie centralneho nervového systému

- Monitorovanie vnutrolebecného tlaku je Standardnou sucastou sledovania pacientov so
zavaznym Kkraniocerebralnym poskodenim. Vnutrolebe¢ny tlak (ICP - intracranial
pressure) sa meria pomocou ¢idla, ktoré neurochirurg zavadza do intrakrania. Fyziologicka
hodnota ICP je do 10 mmHg, za hypertenziu povazujeme hodnotu nad 20 mmHg.

- Monitoravanie mozgového perfiizneho tlaku (CPP — cerebral prefusion pressure) sved¢i
o tlaku krvi, ktora pretekd mozgom. Hodnota sa vypocitava pomocou vzorcov, pricom je

potrebné poznat’ hodnoty stredného arterialneho tlaku a vnatrolebeéného tlaku.
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Jugularna oxymetria (saturdcia kyslikom v jugularnom bulbe) je metdoda urCend na
hodnotenie vzt'ahu medzi dodavkou a spotrebou kyslika na urovni mozgu. Podstatou je
zavedenie katétra do oblasti bulbu v. jugularis interna. Normalne hodnoty sa pohybuja okolo
55 — 75 %. Hodnota nad 80 % mdze znamenat’ zvySeny prietok krvi mozgom alebo nizsiu
extrakciu kyslika v mozgovom tkanive. Pokles pod 50 % znamena znizeny prietok krvi
mozgom alebo vyssiu extrakciu kyslika v mozgovom tkanive.

Elektroencefalografia (EEG) je metdoda snimania bioelektrickych potencidlov mozgu.
Uplatiiuje sa v rdmci intenzivneho monitoringu u pacientov s ki¢ovitymi stavmi (epilepsia),

zéapalovymi a nddorovymi ochoreniami mozgu, ako aj pri kraniocerebralnych poraneniach.

Monitorovanie dychacieho systému

Monitorovanie dychovej frekvencie je zakladnym fyziologickym parametrom ventilacie.
Ventila¢né pohyby hrudnika st zvycajne snimané pomocou EKG elektrod.

Pulzna oxymetria je neinvazivna metéda umoznujica priebezné sledovanie saturacie
kyslikom, konkrétne % hemoglobinu, na ktory je naviazany kyslik. Vysledok merania
pulznej oxymetrie sa uvadza ako SpO2. Fyziologik4 hodnota je najmenej 95 %. Principom
pulznej oxymetrie je rozdielna absorbcia svetla pri dostatoénom a nedostato¢nom okysli¢eni
krvi. Stupen oxygenacie hemoglobinu urcuje, kol'ko svetla prejde vaskularnym 16zkom do
fotodetektora pulzného oxymetrického systému.

Kapnometria a kapnografia. Kapnometria je metdda merania hodnoty CO2 na konci expiria.
Kapnografia je metoda graficky znazoriujtica krivku CO2 v priebehu dychového cyklu na

kapnografe.

Monitorovanie gastrointestinalneho traktu

Gastrickd tonometria je metdda urend na hodnotenie regionalnej perfuzie GIT s vyuZitim

zavedenia Specialnej sondy, s ktorou je mozné merat’ parcialny tlak CO2v GIT-e.

Monitorovanie telesnej teploty

Invazivne meranie telesnej teploty je mozné pomocou Cidiel, ktoré st zavedené do telesnych
dutin alebo otvorov. Cidla je mozné zaviest do paZzerdka, moGového mechura, ako aj
prostrednictvom zavedeného Schwan-Ganzovho Katétra.

Neinvazivne meranie telesnej teploty je mozné pomocou digitalnych teplomerov ¢i koznych

¢idiel, ktoré kontinualne snimaju teplotu z povrchu tela alebo pomocou tympandlnych
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teplomerov snimajacich teplotu pomocou senzoru umiestneného v blizkosti us$ného

bubienka.

6.6 Bezpecnost’ pacienta na operacnej sale

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO), chirurgické a anestéziologické spolo¢nosti,
spoloCnosti sestier a pacientov, pripravili a v roku 2008 uviedli v New Yorku iniciativu
“Bezpecny operacny vykon zachranujuci Zivoty ” (angl. Safe Surgery Saves Lives), ktorej cielom
bolo zaistit’ bezpecnost’ pacienta pocas operacie. Nasledne v Eurdpe ( 2010) v Helsinkach bola
predlozena a prijata Helsinskad deklardcia bezpecnosti pacienta V anestéziologii (angl. Helsinki
Declaration for Patient Safety in Anaesthesiology). Hovori o bezpe¢nosti pacienta v
perioperaénom obdobi a protokoloch, ktoré maji byt vypracované pre bezpecné podéavanie
anestézie, peropera¢ny priebeh a pooperacne obdobie, vratane liecby bolesti. Deklaracia bola
vypracovana Europskou anestéziologickou sekciou (European Board of Anaesthesiology —
EBA) a Eur6pskou tniou medicinskych $pecialistov (European Union of Medical Specialists —
UEMS). Podpisali ju aj zastupcovia Slovenskej spolo¢nosti anesteziologie a intenzivnej
mediciny (SSAIM).

Pacienti maju pravo ocakévat’, ze po€as zdravotnej starostlivosti sa bude postupovat’ bezpecne,
takze budu chraneni pred poskodenim. Bola vyslovena plna podpora pre Medzinarodné
Standardy pre bezpe¢nli prax V anestéziologii, ktoré boli pripravené Svetovou federaciou
anestéziologickych spolo¢nosti (World Federation of Societies of Anaesthesiologists — WFSA)
Do klinickej praxe bol zavedeny WHO bezpecnostny kontrolny protokol ,,checklist”, aby

zabezpecil:

operovat’ spravneho pacienta na spravnej strane tela,

- pouzit’ zname metddy na prevenciu poSkodenia po podani anestetik a ochranu pacienta pred
bolest’ou,

- byt pripraveny na zivot ohrozujuce zlyhanie dychacich ciest alebo respira¢nych funkcii,

- byt pripraveny na moznost’ velkych krvnych strat,

- prijat’ opatrenia na prevenciu vzniku alergickej reakcie alebo vedl'ajSieho ucinku na latku,
ktora je pre pacienta znama ako rizikova,

- pouzivat' metddy na znizenie rizika vzniku infekcie rany,

- predchadzat’ neocakavanému ponechaniu inStrumentov alebo rusok v operacnej rane,
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odobrat’ a spravne oznacit’ odobraté vzorky,

efektivne komunikovat’ a vymienat si najdolezitejSie informdacie pre bezpecne vedenie
operacie,

Zabezpecit' rutinne sledovanie o poctoch a vysledkoch operacnych vykonov zo strany

nemocnic a systému zdravotnictva.

Ulohy pre $tudentov

1.

2
3
4.
5

10.
11.

12.

13.

14.

Analyzujte obsah ,,Zaznamu o anestézii®.

. Naplanujte oSetrovatel’ské intervencie v zavere anestéziologickej pripravy.

. Pripravte stolik s pomdckami na intubaciu. Demonstrujte asistenciu sestry pri OTIL.

Naplanujte osetrovatel'ské intervencie v uvode do anestézie.

. Naplanujte oSetrovatel'ské intervencie v priebehu celkovej anestézie podla zavaznosti

operacie, dizky trvania a krvnych strat (zakladny, intenzivny a rozsireny monitoring
pacienta).
Pripravte stolik s pomockami na extubaciu.
DemonStrujte zaznamenavanie priebehu anestézie.
Demonstrujte anestéziologicku vizitu pred epiduralnou anestéziou (role play sestra — pacient
— lekar).
Pripravte sterilny stolik s pomockami na epidurdlnu anestéziu.
Realizujte pripravu pacienta pred epiduralnou anestéziou (role play sestra — pacient).
Pripravte oSetrovatel'sky plan v bezprostrednej pooperacnej starostlivosti po operacii
Vv epiduralnej anestézii.
Pripravte oSetrovatel'sky plan pri vyskyte bezprostrednych komplikacii po operacii
Vv epiduralnej anestézii.
Pripravte oSetrovatel'sky plan pri vyskyte neskorych komplikacii po operacii v epiduralne;
anestézii.
Vyhladajte na internete WHO bezpecnostny kontrolny protokol pocas operacie
a porovnajte ho s protokolom vo vasom zdravotnickom zariadeni na niektorom vybranom

chirurgickom séle.

Otazky pre Studentov

1.
2.

Co st to celkove anestetika? Ako ich rozdelujeme?

Vymenujte v sucasnosti pouzivané celkové anestetika.
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N o o s w

Co znamena skratka NTI, OTI ?
Ak mate zaintubovaného pacienta (OTI 7,5 mm) akej vel'kosti pouzijete odsavaci katéter?
Co je to regionalna anestézia? Ako sa rozdeluje?

Ktoré st lokalne anestetika?

. Ktoré¢ zdokumentované udaje zo Zaznamu o anestézii si vyznamné pre sestru na oddeleni,

ktora prebera pacienta od anestéziologického timu?
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