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Anotace

Tématem této bakalaiské prace je vliv celkové a subarachnoidélni anestezie na fyziologické
funkce pacienta po ASK kolena na zotavovacim pokoji. Tato prace se fadi mezi prace
teoreticko — vyzkumné. V teoretické casti prace je popsana problematika celkové a
Subarachnoidalni anestezie, monitorace fyziologickych funkci pacienta po operaci a
postanestetick¢é komplikace. Vyzkumna cast se zabyva vyskytem postanestetickych
komplikaci, které maji souvislost s fyziologickymi funkcemi pacienta po celkové a
subarachnoidalni anestezii. Priizkum byl provadén pomoci retrospektivni studie. Vysledna
data této studie jsou zpracovana Vv grafech. Vystupem této bakalaiské prace je doporuceni pro
praxi, které miize byt ptinosné pro noveé nastupujici vSeobecné sestry, ¢i sestry se specializaci.

Vystup prace nalezne své uplatnéni na zotavovacim pokoji.
Kli¢ova slova

celkova anestezie, subarachnoiddlni anestezie, monitorace, postanestetické komplikace,

doporuceni pro praxi
Abstract

The theme of this bachelor’s thesis is the impact of general anesthesia and of spinal anesthesia
(subarachnoid block) on the physiological functions of patients convalescing from knee
arthroscopy in the recovery room. The paper contains a theoretical part, as well as research.
The theoretical part describes the issues of general and subarachnoid anesthesia, of
monitoring physiological functions of patients post-operation and of post-anesthetic
complications. The research was carried out by retrospective studies, where | noted the
occurrence of post-anesthetic complications related to the physiological functions of patients
after receiving general anesthesia and subarachnoid anesthesia. The collected data are shown
in graphs. The conclusion of this bachelor’s thesis is recommendations for new registered

nurses and for nurses with specializations. The recommendations concern the recovery room.
Key Words

General anesthesia, subarachnoid anesthesia, monitoring, post-anesthetic complications,

recommendations for practice
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Uvod

Existence zotavovacich pokoju pii operacnich salech neni v dnesni dobé zadnou novinkou.
Ale piesto, je jejich pfitomnost bezpodmine¢na pro prevenci a piipadnou terapii pooperacnich
komplikaci, které mohou souviset s anestezii, ¢i opera¢nim vykonem. Dle Cvachovce je
V soucasnosti predevSim problém s nedostateCnou kapacitou postanestetické péce, coz miize
mit dopad na zkraceni pobytu pacienta na zotavovacim pokoji a jeho pred¢asné pieloZeni na
standardni oddéleni. Pravé to mize byt pro nékteré pacienty rizikové. (Cvachovec, 2012)
Pacient je v poopera¢nim obdobi ohroZen fadou komplikaci, a proto je velmi duleZzité zajistit
jeho potfebné sledovani a monitoraci. Po celkové 1 subarachnoidalni anestezii muze
u pacientl dojit k vyskytu komplikaci, které mohou mit vliv na jejich fyziologické funkce.
U kazdého pacienta je tfeba pfistupovat ke zvoleni typu anestezie individudlné. Pro
anesteziologa je dulezité pacienta bezpecné provést perioperacnim obdobim a neméné
dulezité je i bezpeéné pooperacni obdobi. Ovlivnitelna anesteziologicka mortalita (smrt
z anesteziologickych pficin) je v soucasnosti odhadem méné nez 1: 100 000, coz predstavuje
oproti dobam minulym bezpe¢néjsi podavani anestezii. V minulosti (80 1éta) byla ovlivnitelna
anesteziologickd mortalita 1: 10 000 podanych anestezii. Naproti tomu celkovd dlouhodoba
pooperacni mortalita (V prvnim roce po operaci) je 10000 nésobnou ve srovnani

s ovlivnitelnou anesteziologickou mortalitou.(Mach, Nalos, 2010)

Téma této bakalafské prace mé zaujalo, protoZe pracuji jako sestra v intenzivni péci
na zotavovacim pokoji a setkdvam se s typem téchto komplikaci. Toto téma je mi proto velmi
blizké. Chtéla jsem zmapovat vyskyt postanestetickych komplikaci, které¢ vznikaji
na zotavovacim pokoji. Ve své bakalafské praci jsem se snaZila zmapovat jaky ma vliv
celkova a subarachnoidalni anestezie na fyziologické funkce pacienta, ktery je po opera¢nim
vykonu (v tomto piipadé po ASK kolena) sledovan na zotavovacim pokoji anesteziologickou
sestrou. K vypracovani této bakalaiské prace jsem zvolila prostiedi zotavovaciho pokoje,
které je spojeno s praci anesteziologické sestry a sestry v intenzivni péci. Bakalatska prace je
rozdélend na Cast teoretickou, kde se snazim priiblizit problematiku celkové
a subarachnoidalni anestezie, monitoraci pacienta na zotavovacim pokoji, postanestetické
komplikace. V c¢asti praktické se zaméfuji na zpracovavani ziskanych udaji pomoci
retrospektivni studie, provedeni analyzy a zpracovani vysledku této studie. Vystupem této
studie se stdva vytvofeni doporuceni pro praxi. Toto doporuceni je sméfovano k nove
nastupujicim vSeobecnym Sestrdm na zotavovaci pokoj. Vystup této prace nalezne uplatnéni

na zotavovacim pokoji.



Cile prace
1. Zmapovat problematiku celkové a subarachnoidalni anestezie. Bliz§i seznameni

S anestezii a souvisejicimi postanestetickymi komplikacemi.

2. Provést vyzkum v oblasti vyskytu postanestetickych komplikaci, které souvisi

s fyziologickymi funkcemi pacienta.
3. Zjistit, ktery typ anestezie ma vétsi vliv na fyziologické funkce pacienta.

4. Vytvofeni doporuceni pro praxi, které muize byt piinosné pro nové nastupujici
vSeobecné sestry, ¢i sestry se specializaci. Vystup prace nalezne své uplatnéni

na zotavovacim pokoji.
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. Teoreticka ¢ast

1. Historie oboru anesteziologie

Prvni zminky o 1écbé bolesti pochazeli z Egypta a Mezopotamie, 3000 let pied nasim
letopoétem. Zhruba okolo 4. stoleti pred nasim letopodtem bylo ve starém Recku pouZivano
opium. Hippokrates tak svym uc¢enim pozastavil vyvoj v 1é¢bé bolesti. V mezidobi, do roku
1846 probihaly razné experimenty a vyzkumy, které byly provadény za ucelem odstranéni
bolesti béhem chirurgického vykonu. Prvni éterovou anestezii ptedstavil Wiliam Morton
v roce 1846 v Bostonu. Néasledné se informace rozsitili do Evropy. Prvni celkovou anestezii
éterem v Cechach provedl Celestyn Opitz. Dal§im vyznamnym &lovékem v oboru anestezie
byl Artur Guedel, ktery popsal klinické znamky éterové anestezie, vypracoval schéma
sledovani hloubky anestezie. Ten, kdo je povazovan za zakladatele moderni anestezie byl Lev
Spinadel, ktery zalozil v Ustfedni vojenské nemocnici prvni anesteziologické oddéleni. Po 2.
svétove valce dochazelo k velkému rozvoji anestezie, ale soucasné i chirurgickych oborti. Do
80 let bylo sledovani stavu nemocného béhem celkové anestezie (CA) zcela na zkuSenostech

anesteziologa. (Kasal a kol., 2006)

Postupné€ s narlistajici operativou star§i generace rostla téz potieba intenzivni péce.
Vysledkem byl také velky rozmach resuscitaéni péfe. Anesteziologové se zacali zajimat
mimo anestezii na operacnich salech, také o léCbu selhavajicich vitadlnich funkci. Tyto dva
obory se spojily a vznikla prvni resuscita¢ni oddéleni. Vlivem téchto udalosti doslo k rozvoji
také v oblasti pfednemocnicni péce. Neposledni oblasti, které se anesteziologie vénuje je
1écba chronické a nesnesitelné bolesti. Postupné tak vznikaji ambulance pro 1é¢bu bolesti.

(Kasal a kol., 2006)

V poslednich  deseti letech vznikaji pfi  vétSich nemocnicich urgentni pfijmy
tzv. EMERGENCY, kde je poskytovdna péce pro tézce zranéné¢ a nemocné. Také vznikaji
zotavovaci (probouzeci) pokoje, kde je pecovano o pacienty bezprostfedné po operacnich
zakrocich. Zde o pacienta peCuje tym slozeny z anesteziologli a anesteziologickych sester,

kteti pacientovi poskytuji intenzivni péci.

1.1. Historie celkové anestezie
Prvnim anesteziologem se stal John Snow, ktery podal chloroform kralovné Viktorii pii
porodu v roce 1853. Prvni orotracheélni intubaci k vedeni anestezie chloroformem proved]

vroce 1878 William MacEwen a vroce 1899 byla provedena prvni bronchoskopie

-11 -



Chevalierem Jacksonem, ktery pouzil laryngoskop a ten, pozd¢ji v roce 1926 byl pozménén
Magillem a pouziva se dodnes. Dochézi postupné k pouzivani dal$ich 1€kii k vedeni anestezie,
jako je napt. Thiopental, ktery se pouzil v roce 1934, nasleduje pouziti kurare. Nasledn¢ je
pouzivano Suxametonium (1951), Halotan (1956), Enfluran (1966), lzofluran (1971),
Sevofluran (1981) a v neposledni fad¢ Desfluran (1988). (Malek a kol., 2011)

1.2 Historie mistni anestezie

Objeveni znecitlivujicich u€inkt kokainu je spjato s mistni anestezii. Objeveni téchto ucinka
je spojeno s lékatem Karlem Kollerem, (povolanim oftalmolog), ktery jej pouzil k topické
anestezii oka. Prvni spindlni anestezie kokainem byla pouzita pro operaci Augustem Bierem
v roce 1898. Prvni zminky o epiduralni technice byly z roku 1920 a poté az ve 30. letech 20.
stoleti. Po kokainu, ktery m¢l toxické uc€inky a hrozilo riziko zavislosti, doslo k umélé vyrobé

bezpecného mistniho anestetika - prokainu a dalsich (rok 1904). (Malek a kol., 2011)

-12 -



2. Celkova anestezie

Pod pojmem anestezie si predstavime znecitlivéni, kdy dochazi ke ztrat¢ vnimani dotyku,
bolesti a tepelnych zmén. V praxi dovoluje provadét chirurgické a jiné bolestivé vykony.
(Vokurka M. a kol. 1998) Pti celkové anestezii (CA) jsou blokovany vSechny podnéty, které
se dostavaji do centralni nervové soustavy. V disledku toho vznika bezvédomi, ze kterého
pacienta nelze probudit bolestivymi podnéty. Celkovou anestezii mizeme d¢lit podle toho,

jakym zptisobem se anestetikum dostava do organismu na :

Inhalaéni anestezii — K navozeni anestezie se uzivaji inhala¢ni anestetika, ktera se dostavaji
do organismu vdechovanim do plic a poté jsou transportovany krvi do riznych organt

a systému (predev§im mozku).
Intravenozni anestezii (intramuskularni) - anestetikum se aplikuje do Zily (do svalu).

Kombinovanou anestezii — pii této anestezii se aplikuji farmaka tak, aby byl co nejlepsi
vysledek, S co nejniz§imi nezadoucimi ucinky s ohledem na celkovy zdravotni stav pacienta.
Tento druh anestezie se pouziva velmi Casto. Pfi této anestezii se k analgezii vyuZzivaji napf.
opiody — Morfin, Fentanyl, Sufentanil, oxid dusny, neopioidni analgetika, jejichz t¢inek vede
k potlaceni bolesti. Pro navozeni bezvédomi a amnézie se pouzivaji celkova anestetika
¢i benzodiazepiny a Ksnizeni tonu pficné pruhovaného svalstva se vyuzivaji svalova

relaxancia.
Anestezii, ktera se podava riiznymi zpiisoby — rektalni, bukélni, intranasalni.

K navozeni celkové anestezie pfedchazi tzv. ivod do celkové anestezie, ktery mlze byt veden
inhalaénimi anestetiky — inhala¢ni ivod, nebo intravendznimi anestetiky — intraven6zni uvod.
Dalsi pokracujici fazi, ktera nasleduje po uvodu do CA je zajisténi pruchodnosti dychacich
cest. Prichodnost dychacich cest je mozné v anesteziologii zajistit nejcastéji napf.
endotrachealni intubaci — zavedeni rourky do dychacich cest (DC), nebo laryngalni maskou.
Soucasn¢é probihd faze udrZzovani anestezie, kdy se podavaji anestetika do pozadované
hloubky anestezie. Posledni fazi je vyvedeni z celkové anestezie, kdy se pfestanou aplikovat
anestetika a pacient nabyva nazpét védomi, obnovuje se spontanni dychani. Pacient
se zoperatniho salu, za doprovodu anesteziologa, piedava anesteziologické sestie
ze zotavovaciho pokoje, kde je nadéale sledovan a monitorovan. Nejvice rizikovy je uvod

a vyvedeni z CA. (Urban, 2008)
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2.1 Inhalaéni anestezie

K anestezii inhala¢ni se pouzivaji inhala¢ni anestetika. Tyto anestetika vnikaji do organismu
vdechovanim do plic a poté krvi putuji do riznych orgdni. Jejich ucinky pak navozuji
zminénou celkovou anestezii. Tedy navozené bezvédomi, pii kterém lze provadéet chirurgické

vykony bez obrannych reakci. (Larsen, 2004)

Inhala¢ni anestezie je velmi dobfe regulovatelnd, hloubku anestezie mize anesteziolog velmi
snadno meénit dle vdechované koncentrace anestetika. Nevyhodou je, Ze je tieba pro
dostateCnou hloubku anestezie koncentrace anestetika takova, Ze dochazi k nezadoucim
vedlej§im ucinktim, zejména kardiovaskularnim. (Larsen, 2004) Pro podavani inhala¢niho
anestetika je nutny specidlni pfistroj a davkovac, ktery je soucasti kazdého moderniho
narkotizacniho pfistroje. U plynnych anestetik se jednd o pritokomér a u kapalnych
o odpatovag. (Malek a kol., 2011) ,,Ucinnost inhalacniho anestetika vyjadiuje tzv. minimalni
alveolarni koncentrace (MAC). MAC inhalacniho anestetika je alveoldrni koncentrace , pri

niz 50 % pacientit nereaguje na kozni rez. “ (Ferko a kol., s. 82, 2002)

2.1.1 Plynna inhala¢ni anestetika

Mezi plynna inhalaéni anestetika, ktera se v dne$ni dob&é pouzivaji, patfi oxid dusny. Jeho
nejvetsi vyhodou je jeho analgeticky Gi€inek a jeho bezpecnost. Ma malo nezadoucich uc¢inki.
Pti jeho pouzZiti se podavd par minut po vykonu cisty kyslik, z divodl hrozici hypoxie.
Pouziva se v kombinaci s jinymi anestetiky pro jinak velmi slaby anesteticky efekt. Nejcastéji

se podava ve smési s kyslikem 2:1 ¢i 1:1 soucasné s dal$imi anestetiky. (Malek a kol., 2011)

Xenon je vzacny plyn, jehoz hlavni vlastnosti je nejrychlejsi inhalaéni uvod do anestezie
a soucasn¢ 1 nejrychlej$i probuzeni. (Larsen, 2004) Ma malo nezédoucich U¢inkd, proto
je povazovan za idedlni anestetikum, avSak pro jeho vysokou cenu je malo dostupny. (Malek

a kol., 2011)

., Kyslik je biogenni plyn, ktery sice nepatii mezi anestetika, ale je nezbytnou soucdasti vsech
dychacich smési. “ (Malek a kol., s. 22, 2011)

2.1.2 Kapalna inhala¢ni anestetika
Pro aplikaci kapalnych inhala¢nich anestetik je nutny specidlni odpatovac, ktery je pro kazdé
anestetikum odlis$ny, a to z divodi rozdilnych fyzikdlnich vlastnosti anestetik. Mezi kapalna

inhalacni anestetika patii pro uplnost Dietyléter, ktery se jiz nepouziva - pro drazdivé ucinky
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na DC, vybusnost a hoflavost. Dnes se pouzivaji anestetika, ktera maji vétSinu spole¢nych

vlastnosti, ale maji rizné vedlejsi u¢inky. (Malek a kol., 2011)

Do skupiny kapalnych inhalac¢nich anestetik patii Izofluran. Toto anestetikum je vhodné pro
rychly tvod do anestezie a rychlé probuzeni. Pro jeho Stiplavy zapach se u déti na Gvod do
anestezie nepouziva. U dospélych se pouziva v kombinaci s ivodem kratkodobé piisobicich
barbiturati. Z dalSich anestetik mizeme uvést Sevofluran, ktery patfi mezi anestetika pro
rychly Givod do anestezie, jak u déti, tak i u dospélych. Patii do skupiny novéjsich inhala¢nich
anestetik. Mezi nov¢jsi inhala¢ni anestetika patii také Desfluran, ktery ale vyzaduje specialni
odpatovaé, z diivodil nejnizsiho bodu varu. Uvod do anestezie a probouzeni je rychlejsi nez

u ostatnich inhala¢nich anestetik. Neni vSak vhodny pro inhala¢ni ivod do anestezie pro své

drazdivé ucinky na DC, jak u dospélych, tak u déti. (Larsen, 2004)

2.2 Intravendzni anestezie

Tento typ anestezie se vyuziva predevsim pro uvod do anestezie. Je vSak nutna jeho soucasna
kombinace s analgetiky, zejména s opioidy. U nitrozilni anestezie je vyhodou rychlé usnuti.
Mezi pouzivand farmaka pro intravenézni anestezii patii barbituraty, hypnotika,
benzodiazepiny a neuroleptika. (Larsen, 2004) Pokud se vede anestezie pouze intravendzné,
pak hovofime o totalni intravendzni anestezii, tzv. TIVA. (Kasal a kol., 2006) Intraven6zni

anestetika miZzeme rozdélit na barbituratova a nebarbituratova.

2.2.1 Barbituratova anestetika

Jedna se o farmaka, kterd jsou v dnes$ni dobé nejvice vyuZivand v ivodu do anestezie. ZvySuji
ucinek sedativ, analgetik a psychofarmak. Sama o sobé nemaji analgeticky ucinek. Mezi
jejich zastupce patii Thiopental a Metohexital. (Kasal a kol., 2006) Thiopental patii mezi
ultrakratce pusobici barbiturat, jehoz pouziti vede k rychlému nastupu anestezie. Vyuziva
se pro kratké vykony a k ivodu do celkové anestezie. Uinky Thiopentalu vedou ke zvyseni
tepové frekvence a dochazi k dechové depresi. U¢inek Thiopentalu je okolo 5 minut. (Malek
a kol., 2011) Velky pozor na aplikaci pfisn¢ intravenozné (i.v.). Divodem jsou vznikajici
nekrozy ¢i ischemie v misté paravendzniho podani. (Zemanova, 2002) Kontraindikaci je

podani u pacientt s porfyrii. (Malek a kol., 2011)

Metohexital je barbituratové anestetikum, které se velmi podoba svymi vlastnostmi
Thiopentalu, je ale az 2x ucinngjsi. (Zemanova, 2002) Jeho Gcinek je jesteé kratsi, asi okolo
3 minut. (Malek a kol., 2011)
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2.2.2 Nebarbituratova anestetika

Mezi nebarbituratova anestetika mizeme zaradit Etomidat (Hypnomidat). Tento pfipravek
patii mezi hypnotikum, které ma rychly nastup G¢inku a i rychlé odeznéni. Nejmén¢ ze vSech
pouzivanych hypnotik ovliviiuje kardiorespiracni systém. Proto je jeho pouziti nejvhodné;si u
0sob s onemocnénim srdce a plic. (Malek a kol., 2011) Je vhodnym anestetikem pro uvod

do anestezie zvlasté u starsich osob. (Kasal a kol., 2006)

Jako dalsi hypnotikum se pouziva Propofol. Opét se jedna o hypnotikum, které ma rychly
nastup ucinku. Jeho vyuziti je bézné pro tivod do anestezie, mize se téz vyuzivat i pro TIVA
s podanim opioidt, velmi ¢asto se pouziva i k ambulantnim vykonim. Propofol nema
analgeticky efekt. (Larsen, 2004) Jeho nevyhodou je pokles krevniho tlaku pfi uvodu, ktery
se objevuje nejvice u starych nemocnych osob. (Malek a kol., 2011) Mezi dal$i anestetikum,
které patii do této skupiny, patii Ketamin (Narkamon, Calypsol). Je to anestetikum, které ma
vyrazny analgeticky efekt. (Skalicka a kol. 2007) Je nezastupitelny v medicing katastrof
a Vv ptfednemocni¢ni péci. Vyhodné pouziti je i u pacientll V Soku, pro uvod do anestezie.
(Kasal a kol., 2006) Po jeho podani je pacient jako ,,v transu,” ma oteviené doSiroka oci
a nystagmus— tzv. disociativni anestezie. (Malek a kol., 2011) Jednim z nezadoucich G¢inkd,
které mohou nastat, jsSou halucinace a dvojité vidéni. Je velmi duilezité nechat anestezii
odeznit, z davodu psychomotorického neklidu, ktery muize nastat. Pro vylouceni téchto

nezadoucich ucinkl se podavaji benzodiazepiny. (Zemanova, 2002)

2.2.3 Benzodiazepiny
.,V anesteziologii jsou pouzivany k premedikaci, K sedaci pri lokdlni anestezii a k potenciaci

ucinku opioidii pri doplnované anestezii, TIVA, v intenzivni mediciné k analgosedaci.” ( Kasal
a kol., s. 28, 2006) K nejcast&ji pouzivanym benzodiazepiniim patii Midazolam, Diazepam,
Rohypnol. Midazolam se mize aplikovat jak per os, tak per rektum, intraven6zné ( i.v.),
intramuskuldrné. Jeho rychla aplikace i.v. muze zptlisobit vznik hypotenze, zejména u starych

pacientu. (Larsen, 2004) Jeho tcinek je 2x vétsi oproti Diazepamu. (Kasal a kol., 2006)

Diazepam se aplikuje pro premedikaci per os a i.v., nepodava se intramuskularné. Pti aplikaci

mensich davek ma Diazepam anxiolyticky efekt. Jeho Siroké uziti je i jako antikonvulzivum.

(Kasal a kol., 2006)

Vyuziti Rohypnolu je pro premedikaci, kdy se podava v per oralni form¢. Dale dopliuje
TIVA a kombinovanou i.v. anestezii. Vhodny je pro zklidnéni pacienta pii regiondlnich

anesteziich. (Larsen, 2004)

-16 -



Pro vSechny benzodiazepiny je antidotem Anexate, ktery rusi vSechny jejich u¢inky. Jeho

podavani musi byt frakciované. (Zemanova, 2002)

2.2.4 Opioidni analgetika

Patfi k omamnym latkam, které se v anesteziologii podavaji pii premedikaci, jako analgezie
pfi analgosedaci, analgezie pfi anestezii a v neposledni fadé se pouzivaji k tlumeni bolesti po
operacich. U opioidl existuje vazba na opioidni receptory v centralni nervové soustave, mise
i v perifernich nervech. (Zemanova, 2002) Podle toho jak tyto latky ptsobi na téchto
receptorech, jej mizeme rozd€lit na opioidni agonisté, Opioidni agonisté — antagonisté

a opioidni antagonisté.

K Opioidnim agonistim patii Morfin, coz je silné opioidni analgetikum, jehoz aplikace
muze byt jak parenterdlni, tak enteralni. Je mozna aplikace i do epidurdlniho prostoru.
(Zemanova J. 2002) Jeho uziti je jak v 1é¢b¢ bolesti akutni, tak chronické. Z jeho vedlejsich
ucinkl miizeme uvést nejcastéji se objevujici obstipaci, mize se objevit nauzea a zvraceni,
svédéni a nesmime opomenout dechovou depresi, ktera se mize objevit i nekolik hodin po
aplikaci. Na dlouhodobé podavani Morfinu vznika tolerance na vedlejsi ucinky. Je nutné
individualné piistupovat k davkam téchto silnych opioidnich analgetik. (Kasal a kol., 2006)
Mezi nejéastéji pouzivané opioidy V anesteziologii patii Fentanyl, jehoz maximalni u¢inek
nastupuje od jeho aplikace asi do 3 -5 minut. Pouziva se k doplnéni inhala¢nich anestetik,
jako analgeticka slozka pro TIVA, muze byt pouzit i jako momoanestetikum. Jeho pouziti je
vhodné pro navozeni anestezie, dochazi ke sniZeni kardiovaskularnich reakci pfi orotracheéalni
intubaci (OTI). (Zemanova, 2002) Sufentanil (Sufenta, Sufenta forte) patii mezi nejsilngjsi
analgetika, které se pouzivaji v humanni anesteziologii. U¢inek Sufentanilu je 7-10x silngjsi
analgeticky, oproti Fentanylu. Jeho pusobenim dochazi k snizovani reakci sympatiku
a zajiStuje kardiovaskularni stabilitu. Na velikosti davky potom zavisi doba ucinku, podle
které se doplituje davka dle potieb pacienta a zalezi také na délce operacniho vykonu. (Malek
a kol., 2011) Nastup tc¢inku je do 3 minut a doba puisobeni je 1-2 hod. Sufentanil patii jako
jediny opioid do skupiny 1éku, ktery je mozny aplikovat epiduralng, nejcastéji v kombinaci
s lokalnimi anestetiky. Velmi Casto se vyuziva k porodnické analgézii. Pfi vysSich davkach

muze zpusobovat hypotenzi a bradykardii. (Zemanova, 2002)

Mezi ultra kratce pisobici opioidni analgetikum patii ~ Alfafentanil (Rapifen), ktery
se vyuziva u kratkodobych vykoni v ambulantni sféfe. Doba tc¢inku je 15 — 30 minut.

(Zemanova, 2002) K opioidim s velmi kratkym u¢inkem patii Remifentanyl , proto je nutné
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ho aplikovat po Cas anestezie kontinualn€. (Zemanova, 2002) Odeznéni uc¢inku je do 5 -10
minut od aplikace, a proto se musi podavat u pacienta i jina analgetika k pokryti pooperac¢ni
analgezie. (Malek a kol., 2011) V neposledni fadé¢ bych do této skupiny zafadila opioidni
analgetikum Dipidolor, jehoz vyuziti je predevsim v premedikaci a v pooperacni péci jako

analgezie. Jeho ucinek je také sedativné hypnoticky. ( Zemanova, 2002)

Do skupiny opiodnich agonisti — antagonistu se fadi Nalbufin (Nubain) jehoz vyuziti je
Siroké. Pouziva se v anestezii pro 1écbu jak akutni i chronické bolesti. Dale pfi pooperacni
analgezii, ale i pro zesileni analgezie v kombinaci s nesteroidnimi analgetiky. (Zemanova,
2002) Posledni skupinou jsou antagonisté, mezi jejichz zastupce patéi Nalaxon (Intrenon),
coz je pripravek, ktery rusi veskeré Géinky opioida (dechovy utlum, analgezii). Jeho aplikace
musi byt frakciovana (pii dechovém utlumu) z divoda zruseni analgetického ucinku. (Malek
a kol., 2011) K nezadoucim G¢inkiim opioidnich analgetik patii vznik bradykardie, kdy se
preventivné ¢i terapeuticky podava atropin. Dale muze dojit ke vzniku hypotenze
¢1 prodlouzenému zotavovani, pti kterém mulize nastat dechovy utlum. V neposledni fadé€ to
JSOU nauzea a zvraceni. V piipadé vyskytu, ¢i jako prevence nauzey a zvraceni se podavaji

antiemetika. (Larsen, 2004)

2.2.5 Svalova relaxancia

Pii podavani svalovych relaxancii je dilezité mit pfipraveny pomicky k zajisténi DC
a k umélé plicni ventilaci a to z mozné zastavy dychani. Svalova relaxancia muzeme rozdélit
na centralni a periferni. U Centralni svalovych relaxancii jejich uziti spo¢iva predevsim
V terapii spazmil pfi¢né pruhovanych svalll, zejména pfi vertebrogennim algickém syndromu.
Periferni svalova relaxancia se v anesteziologii pouzivaji pro ovlivnéni (ve smyslu omezeni

¢i blokady) prenosu na nervosvalové ploténce. (Kasal a kol., 2006)

Periferni svalova relaxancia se déli na depolarizujici svalova relaxancia, které zptsobuji
trvalou depolarizaci nervosvalové ploténky. Mezi jejichz zastupce zaradime Suxametonium
(Succinylcholin), ktery se uziva ptedevsim pro kratkodobou relaxaci (provedeni orotrachealni
intubace) a kratké operace. Po podani intravenozné vyvolava svalové zaskuby, které mohou
zpusobovat bolesti svali po operaci. Jeho nejzavaznéjSi komplikaci je vznik maligni

hypertermie. Tento piipravek nema své antidotum. (Skalicka a kol., 2007)

Skupina nedepolarizujicich svalovych relaxancii ma za Gc¢inek ten, Zze Svalova relaxace

postupuje u téchto piipravkll od periferie, na svalstvo koncetin a postupné az na svalstvo
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dychacich svali a branice. Jejich ucinek je delsi, a to asi vdélce 30-45 min. Mezi
nedepolarizujici svalova relaxancia patii napt. Pankuronium, Pipekuronium, Vekuronium,
Atrakurium, Cisatrakurium, Rokuronium. (Kasal a kol., 2006) Tyto piipravky se od sebe lisi
délkou trvani jejich G¢inku a také ucinky na parasympatikus. (Skalickd a kol., 2007)
Antidotem téchto relaxancii je Neostigmin, ktery se podava soucasné s atropinem pro
zabranéni muskarinového efektu (bradykardie, zvySend sekrece slinnych a bronchidlnich

#1az). ( Malek a kol., 2011)
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3. Mistni anestezie

Pfi mistni anestezii jsou vyfazeny podnéty z ur¢itého mista téla. Pro potlaceni podnétu se také
mimo farmak miize vyuzivat pouziti chladu ¢i tlaku. Nejcastéji se vSak pouzivaji k navozeni
mistni anestezie farmaka — mistni (lokalni) anestetika, ktera pferusi vedeni v nervovych

zakoncenich.
Mistni anestezii mizeme rozd¢lit podle mista podani na :

Topickou anestezii — v tomto pfipadé se anestetikum aplikuje na povrch sliznice, nebo na

intaktni ki (spojivka, dychaci cesty apod.).

Infiltra¢ni anestezii — zde se anestetikum aplikuje pfimo ke koncovym zakoncenim nervii.
Velmi casto se vtomto piipad€ aplikuje adrenalin, ktery prodluzuje uc¢inek anestetik - ne

Vv pripad¢ prsti, penisu.

Intravenozni regionalni (Bierovu) blokadu — pii tomto typu anestezie se aplikuje

anestetikum do zily koncetiny, ktera je ischemizovana.

Svodnou anestezii — zde se aplikuje anestetikum Kk nervovym strukturam - nervy,

neuroaxialni, subarachnoidalni, epiduralni. (Malek a kol., 2011)

3.1 Subarachnoidalni (intratékalni, spinalni) anestezie

Tento typ anestezie se vyuZziva k opera¢nim vykoniim v oblasti panve, na dolnich koncetinadch
(DK), podbtisku (cisaisky fez) a kK pooperacni analgézii. Tento typ anestezie se doporucuje
provadét u pacientd s rizikovou skupinou ASA I-III. Vhodné misto punkce u dospélého
Cloveéka je voblasti pod L1 — L2. Subarachnoidalni prostor je prostor, ktery je mezi pia
mater a arachnoideou. Knavozeni této anestezie se aplikuje lokalni anestetikum
do mozkomisniho moku. (Kasal a kol., 2006) Po nabodnuti subarachnoidalniho prostoru
vytékd z pouzité jehly mozkomis$ni mok. K punkci se pouzivaji jehly velikosti 25 — 27G. Po
aplikaci lokalniho anestetika dochazi k senzitivnimu a motorickému bloku. (Zemanova, 2002)
Jakmile zaCne odeznivat blokada, dochézi na prvnim misté k obnoveni motoriky poté
senzivity a nakonec se obnovuji vegetativni funkce. Odeznivani subarachnoidalni anestezie
se d¢je od zhora dold. (Larsen, 2004) Lokalni anestetika maji svoji baricitu, ktera urcuje
rozsah anestezie. Rozsah anestezie lze také ovlivnit napolohovanim pacienta. K spinalni
anestezii Ize pouzit roztok lokalniho anestetika hypobaricky — ktery stoupa proti gravitaci,

dale roztok izobaricky — ktery zlstane v misté podani lokalniho anestetika a nebo roztok
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hyperbaricky — ktery klesa smérem dold. Aplikace lokalniho anestetika hyperbarického patti
mezi nejcastéji pouzivana. (Kasal a kol., 2006) Odeznivani anestezie se déje postupné smérem
odshora doli. Pro délku trvani anestezie zalezi na zvoleném lokalnim anestetiku, na jeho
davce, vySce blokady a na piimési vazokonstriktoru. (Larsen, 2004) Nejcastéji se pouzivaji
lokalni anestetika, ktera jsou hyperbaricka tzn., ze se da velmi dobie ovlivnit jeho $iteni. Mezi
tyto zastupce by patfil napt. Bupivakain 0,5 % hyperbaricky, Lidokain 5 %, Mepivakain 4 %.
Neékdy se pro zvySeni specifické hmotnosti pouziva 10 % glukéza. Z dalSich lokélnich
anestetik muzeme jmenovat napf. Bupivakain 0,5 % izobaricky, Tetrakain 1 %,
Levobupivakain v koncentraci 0,25- 0,75 %. Kontraindikaci subarachnoidalni anestezie
mohou byt poruchy hemokoagulace, vyskyt infekce v misté vpichu, pokud se vyskytuje
hypovolémie, rizna omezeni ze strany pohyblivosti patefe, nebo nesouhlas pacienta

s anestezii ¢i kardiovaskularni onemocnéni. (Zemanova, 2002)

Nejcastéjsi komplikace subarachnoidalni anestezie (SA) jsou soustfedény na kardiovaskularni
systém, kdy dochazi k blokdd¢ sympatickych vldken. Disledkem této blokady je vznik
hypotenze, pokles zilniho navratu ¢i relativni hypovolémie s moZznym vyskytem bradykardie.
(Larsen, 2004) Dale se mohou vyskytnout postpunkéni bolesti hlavy, coz byva disledkem
ztraty mozkomi$niho moku, nebo jeho tnikem do epiduralniho prostoru. (Zemanova, 2002)
Z hlediska ptsobeni na funkci mocového méchyte dochazi asto k pooperacni retenci moce.
Coz je pro pacienta nepiijemné, nékdy je nutno pacienta vycévkovat. (Larsen, 2004) Dalsi
Z komplikaci SA jsou poruchy dychani, které mohou vzniknout pti vysoké SA anestezii. Dale

muze dojit ke krvaceni z nabodnuté cévy, zaneseni infekce ¢i poranéni nervové tkané. (Kasal
a kol., 2006)

4. Kombinovana anestezie
Pii tomto typu anestezie se soucasné pouzivad nckolik typill anestezie, nejCastéji se jedna

0 anestezii mistni a celkovou.
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5. Predoperacni priprava pacienta

Pted samotnym operacnim vykonem, provedenym jak v CA ¢i SA, se kazdy pacient podrobi
predoperaénimu vysetieni. Sife samotného predoperaéniho vyseteni se lisi podle celkového
stavu pacienta, dle velikosti opera¢niho vykonu a ¢asové naléhavosti. Zakladni ptedoperacni
vysetieni se provadi u praktického 1€kare, ¢i internisty, kdy se sestavuje anamnéza, provadi se
fyzikalni vySetieni pacienta a riizna dalsi vySetfeni dle potteby. Toto piedoperacni vysetieni je
obvykle platné 1 mésic. Dilezitd jsou piidruzend onemocnéni pacienta, kdy musi byt
provedena kompenzace onemocnéni a musi byt zvazena rizika operacniho vykonu. (Skalicka
a kol., 2007) Pokud se jedna o akutni vykon, pacient Se stabilizuje, vétSinou nedojde ke
kompenzaci onemocnéni. U vykond =z vitalni indikace se provadi prevence aspirace

a protiSokovéa opatieni, samotna piedoperacni piiprava je zredukovana.

5.1 Predanestetické vySetieni

Anesteziologicky 1ékaf vySetfuje kazdého pacienta ptfed vlastnim operaénim vykonem.
U pacienta provede fyzikalni vySetfeni. Podstatou tohoto vySetfeni je zméfeni krevniho tlaku,
pulzu, dechové frekvence a vySetieni dychaciho systému pacienta poslechem. Vysetiuje
pacienta po provedeném piedoperanim vySetfeni internistou ¢i obvodnim lékatem.
Vysledkem vySetieni anesteziologa je, jaky zptisob a vedeni anestezie zvoli. Toto vySetfeni se
provadi nejcastéji v anesteziologické ambulanci, ale také u lizka pacienta na oddéleni.
Od pacienta ziskava anesteziolog dulezité informace (anamnézu) pro doplnéni celkového
zdravotniho stavu, spolecné¢ s vysledky piedoperaéniho vySetfeni, které dopliuje
do anesteziologického zaznamu, viz. ptiloha A. Pacient také vyplni anesteziologicky
dotaznik, ktery je téZ soucasti tohoto vySetfeni. Anesteziolog miize dle vysledkii pozadovat
dopliujici vySetfeni ke kompenzaci ptidruZzenych onemocnéni napt. elektrokardiografii,
rentgenové vySetfeni a jind laboratorni vySetfeni. Soucasti je také seznameni pacienta
s planovanou anestezii a mozny zpusob anestezie. Pacientovi dava piecist a poté podepsat
souhlas s anesteziologickym vykonem. (Skalicka a kol., 2007) Anesteziolog stanovuje riziko
operace dle ASA ( American Society of Anesthesiologists) klasifikace viz. ptiloha B. Ta patii
Kk celosvétové uznavané klasifikaci a posuzuje celkovy stav pacienta a Soucasné i vyskyt
komplikaci v ramci operace a anestezie. (Malek a kol., 2011) Anesteziolog po prob&hlém

vySetieni rozepisuje pacientovi premedikaci.
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5.2 Premedikace

Pojem premedikace je znam pod podanim I€ka, které jsou podavané za ucelem uklidnéni
pacienta pied opera¢nim vykonem. Zaroven umoziuji uleh¢it uvod do anestezie, piipadné
zmirnit nezadouci reflexy. (Kasal a kol., 2006) Soucasti premedikace je tzv. prepremedikace,
coz je podani 1éku, které maji navodit klidny spanek, podava se vecer pied operaci. (Kasal
a kol., 2006) Nejcastéji se pro prepremedikaci pouzivaji 1éky skupiny benzodiazepinti. Mohou
se také podavat léky snizujici kyselost zaludecniho obsahu, jako jsou naptf. blokatory
protonové pumpy — Omeprazol 40 mg per 0s, vecer a rano se podava stejna davka pouze i.v..
( Malek a kol., 2011)

Rano, v den opera¢niho vykonu, se pacientovi podavaji opét benzodiazepiny napi. Midazolam
7,5 mg per os. Opioidni analgetika se pacientovi podavaji dle potieby v piipad¢ bolesti. Dale
se podavaji 1éky zchronické medikace pacienta napf. antiarytmika, antihypertenziva.
U pacienta s onemocnénim diabetes mellitus se vzdy pacient pievadi na aplika¢ni formu
podavani inzulinu. Dle ranni glykémie Iékat ordinuje pozadované mnozstvi jednotek inzulinu
do 10 % glukézy. (Jindrova a kol., 2011) Ke snizeni sekrece slin a ke zvySeni srdeéni
frekvence se pouZziva atropin, ktery se ale dnes jiZ pouziva mén¢, je vhodny predevsim u ORL

operaci. (Malek a kol., 2011)

5.3 Bezprosti‘edni priprava pacienta pied anestezii

Dtlezitym momentem bezprostfedni pfipravy pacienta pied anestezii je dikladnd kontrola
jeho totoznosti, jak sestrou z oddéleni, tak anesteziologickou sestrou a lékafem piimo na
opera¢nim sale. Provadi se kontrola souhlasu s anestezii a opera¢nim vykonem. Z hlediska
piipravy jesté z oddé&leni, by pacient nemé&l mit na sobé zadné $perky ani zubni protézu. Zeny
by mély byt odlicené a mély by mit odlakované nehty. Pacient by mél byt po ranni osobni
ocisté celého téla, piipadné ma oholené operacni pole. Je laény od pulnoci alespont 6 hod.
a posledni poziti tekutin by mélo byt minimalné¢ 2 — 4 hod. pted vykonem, jako prevence
aspirace zaludecniho obsahu. (Malek a kol., 2011) V piedsali anesteziologicka sestra zajisti

periferni Zilni katetr.

-23.-



6. Monitorace pacienta béhem operac¢niho vykonu

V prib¢hu opera¢niho vykonu, ktery se provadi jak v CA, tak v SA, sleduje a zodpovida
za vitalni funkce lékat anesteziolog a anesteziologicka sestra. Monitorace vitalnich funkci
se déje dvéma zpisoby, a to pfistrojovou technikou, ¢i klinickym sledovanim pacienta.
Anesteziolog spolu s anesteziologickou sestrou sleduje u pacienta kvalitu pulzu a jeho
frekvenci, barvu sliznic a prokrveni periferie, na zornicich sleduje jejich §ifi. Lékat dale
sleduje dychani, prichodnost DC - ktera je zajisténa endotrachealni intubaci a hodnoti
poslechové dychaci Selesty, sleduje diurézu a svalovy tonus. Pomoci pfistroji muze
anesteziolog sledovat kontinualné elektrokardiografii (EKG), srde¢ni frekvenci, krevni tlak
a pulzni oxymetrii, coz je procentuelni hodnoceni okysliceného hemoglobinu v periferni
arterialni krvi, a to pomoci snimace, ktery je umistén na prsté pacienta. Dale anesteziolog
sleduje kapnografii, coZ je sledovani mnozstvi oxidu uhli¢itého ve vydechované smési, jehoz
ktivka mimo jiné informuje 1ékafe o spravné intubaci do trachey. (Malek a kol., 2011) Na
anesteziologickém pfistroji sleduje lékat tlaky v DC, dechové objemy, koncentrace
inhala¢nich anestetik. Monitoruje se také stav nervosvalového pienosu pomoci periferniho
neurostimulatoru. (Kasal a kol., 2006) U opera¢nich vykoni, které jsou rizikové, pfistupuje
anesteziolog k monitoraci centralniho zilniho tlaku a invazivnimu méfeni arterialniho tlaku.
V pribéhu operacniho vykonu sleduje krevni ztraty a dle operatéra ptizpisobuje hloubku
anestezie. (Kasal kol., 2006) Hodnoty, které sleduje, zaznamenava do anesteziologického

zdznamu, ktery je soucasti dokumentace.

6.1. Komplikace béhem opera¢niho vykonu

Vyskyt komplikaci béhem opera¢niho vykonu souvisi s v€kovou hranici pacienta, jeho
ptidruzenymi chorobami, s §ifi opera¢niho vykonu a délkou jeho trvani. Z hlediska anestezie
muze nastat obstrukce hornich DC, kterd byva nejcastéji zplisobend laryngospasmem, nebo
zapadlym jazykem. Mezi dal$i komplikace by pattil bronchospasmus, ktery se vyskytuje
nejcastéji u astma bronchiale a u pacienti S CHOPN. U pacientd s t€émito onemocnénimi je
dulezita predopera¢ni kompenzace. V neposledni fadé mize nastat obtizna intubace pacienta
z vrozenych, ziskanych ¢i anatomickych pfi€in, proto je dilezité piedanestetické vySetteni,
kde se zvoli postup alternativniho zajisténi DC. Z hlediska komplikaci ob&hu se nejcastéji
vyskytuje hypotenze, ktera byva vyvolana dehydrataci nebo krvacenim. U pacienta S m¢l¢i
anestezii, ¢i u pacienta Sdekompenzaci kardiovaskularniho onemocnéni, miZze nastat
hypertenze. Zmény hladin mineralti, ¢i chirurgické drazdéni mize vyvolat vznik arytmii.

K dal$im komplikacim béhem anestezie patii hypotermie, alergické reakce — z podavanych
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1¢kti, krevnich derivati a maligni hypertermie. Muze také dojit k technické zdvadé na
anesteziologickém pfistroji. Prevenci je proto velmi dalezitd pravidelnd kontrola

anesteziologického pfistroje pied kazdym opera¢nim vykonem. (Cvachovec, Filaun, 2010)
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7. Artroskopie kolena

Pojem artroskopie je vySetfeni kloubu optikou, které se provadi za ucelem diagnostickym
¢i terapeutickym. Béhem opera¢niho vykonu se zavadi jednim vstupem do kloubu optika
a druhym vstupem nastroje. (Richter, 2008) VsSe se provadi za aseptickych podminek.
Artroskopii (ASK) kolena lze provadét jak v celkové, tak v subarachnoidalni anestezii. Pro
operatéra je vhodnéjsi pouziti CA pro moznost svalové relaxace a tim je umoznéna snadnéjsi
manipulace s kloubem. Béhem artroskopie lze tedy provadét 1é¢ebné zakroky jako je napf.
osetfeni poskozeného menisku, plastika vaz. Pro lepsi viditelnost se kloub be&hem
artroskopie proplachuje tekutinou a ptiklada se turniket — tlakovd manzeta piiloZzena na

stehno, kterd zplsobuje zastaveni proudéni krve v koncetin€é po ¢as vykonu. (Dungl a kol.,

2005)

7.1 Indikace k artroskopii kolena

Artroskopii se oSetfuje vétSina zmén, které vznikaji v kolennim kloubu. Postupuje se podle
symptomi jako je naptf. omezeni hybnosti, bolesti kloubu, hemartros — krev v kloubu, blokada
kloubu. Podle vysetteni CT a RTG se k artroskopii pfistupuje pii 1ézich menisku a chrupavky,
volnych nitrokloubnich téliskach, ruptury vazl, nitrokloubni zlomeniny a nitrokloubni

infekce. ( Dungl a kol., 2005)

7.2 Rizika artroskopie kolena
Mezi nejcastéjsi komplikace a rizika artroskopie patii poranéni cév a nervu v okoli kloubu,
poskozeni chrupavky s vazy a Vv neposledni fadé mize dojit ke krvaceni do kloubu a ke

vzniku infekce. U pacientll obéznich a tam, kde vykon trva delsi dobu, hrozi riziko vzniku

trombozy zil. (Richter, 2008)

7.3 Kontraindikace artroskopie kolena
Mezi zésadni kontraindikaci artroskopie patii Spatny zdravotni stav pacienta, vyskyt
jakéhokoliv infekéniho onemocnéni ¢i lokéalni infekce, vyskyt akutniho zanétu Zil. Pro

artroskopii kolena je také kontraindikaci nedostate¢né prokrvené DK. ( Dungl a kol., 2005)
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8. Pooperacni péce
Pacient je bezprostiedné v pooperaénim obdobi ohrozen komplikacemi Vv souvislosti
s opera¢nim vykonem ¢i anestezii. V této souvislosti Se pacient umistuje na tzv. zotavovaci
(dospavaci) pokoj, kde je zajisténo sledovani a péce o pacienta tymem anesteziologické sestry
a anesteziologa. (Larsen, 2004) Pacient je na zotavovacim pokoji umistén az do odeznéni
anestezie, relaxace a do stabilizace stavu. Vybaveni zotavovaciho pokoje se podoba vybaveni
jednotce intenzivni péce. (Kasal a kol., 2006) Zotavovaci pokoj by mél byt umistén, co
nejblize operacnim salim, aby byl co nejblizsi pfevoz pacienta zpét na operacni sal v piipadé
komplikaci. Pfedani pacienta ze salu se uskute¢iiuje mezi anesteziologem a anesteziologickou
sestrou a pacient je béhem transportu stale monitorovan. Soucasné s pacientem anesteziolog
predava sestfe zaznam o prubéhu anestezie, doporuceni a ordinace pro dalsi péci

a zdravotnickou dokumentaci pacienta. (Cvachovec a kol., 2011)

8.1 Monitorace pacienta na zotavovacim pokoji
Pomoci pristrojové monitoraéni techniky mizeme sledovat kontinualné fyziologické funkce
pacienta kontinualné. Nedilnou soucasti je také sledovani sestrou. VSechny hodnoty

naméfenych ukazateli sestra vyhodnocuje a zaznamenava do dokumentace. (Minafikova,
2008)

8.1.1 Monitorace kardiovaskuliarniho systému

K nejzakladnéjsi monitoraci patii snimani elektrickych potenciald srdce pomoci EKG, které je
mozné kontinualn¢ sledovat a zaznamenavat na monitoru. Pro snimani se na hrudnik pacienta
nalepi elektrody. Mohou se pouzivat 3 nebo 5 elektrodové svody, které se napoji na nalepené
jednorazové elektrody. Pomoci kontinudlni kiivky sestra sleduje srde¢ni frekvenci, vyskyt
arytmii ¢i jinych komplikaci. (Handl, 2002) Fyziologicka srde¢ni frekvence u dospélého
pacienta je 60 — 90 tepti za minutu. (Neuwirth, 2005)

8.1.2 Monitorovani krevniho tlaku
Monitorace krevniho tlaku mtze byt provadéna metodou invazivni, kdy se pacientovi zavede

arterialni katetr (nejCastéji se jednd o arterii radialis), ktery slouzi k pfesnému méteni tlaku.
Invazivni méfeni krevniho tlaku se vyuziva u obéhové nestabilnich pacientti. (Minaiikova,
2008) Pro neinvazivni monitoraci krevniho tlaku se vyuziva tlakova manzeta. Méfeni
krevniho tlaku se mlze na monitoru nastavit v urcitych casovych intervalech. Pro spravné

méfeni je tfeba zvolit spravnou velikost manzety Tato metoda se pouziva u ob&hové
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stabilnich pacientd. (Handl, 2002) Fyziologicka primérna hodnota krevniho tlaku u dospélého
¢loveka je 120/75 mmHg. (Neuwirth, 2005)

8.1.3 Monitorovani respira¢niho systému

K monitorovani respiratniho systému patii monitorace dychéani, kdy je dychaci kiivka
snimana soucasn¢ s EKG z hrudniku pacienta a z pfilozenych elektrod. Na monitoru se
zaznamenava dechova aktivita a frekvence. Fyziologickd dechova frekvence je u dospélého
Cloveéka 16 -18 decht za minutu. (Neuwirt, 2005) Nedilnou soucasti monitorace dechové
aktivity pacienta je pouziti pulzniho oxymetru. (Handl, 2002) Tato metoda umoziuje sledovat
oxygenaci (okysliceni) pacienta., méfenim saturace hemoglobinu kyslikem v arterialni krvi.
Pro snimani se pouziva ¢idlo, které se umist'uje na koncovou ¢ast téla (napt. usni laltcek, prst
hornich ¢i dolnich konéetin). ( Handl, 2002) Pulzni oxymetr slouzi ke kontrole oxygenace
pacienta a upozoriiuje na piipadné komplikace jako je hypoxie. Fyziologické hodnoty
saturace se pohybuji od 95 az po 100 %. ( Minaiikova, 2008)

V pribéhu pobytu je pacient monitorovan a sledovan a vSe je zaznamendvano do
dokumentace pro zotavovaci pokoj. VSeobecna sestra je trvale pfitomna u pacientd, u kterych
sleduje parametry — védomi, dychani (pomoci pulzni oxymetrie a EKG), krevni ob&h (pulz,
TK, EKG), télesnou teplotu, pooperacni bolest, nauzeu ¢i zvraceni, stav hydratace, diurézu,
svalovou silu, krvaceni a soucasné odpad z dréntl, a pokud je periferni blokada sleduje také
jeji rozsah. (Cvachovec a kol., 2011) Casovy interval sledovani a zaznamenavani téchto
parametrti a moznosti terapie naleznete v piiloze C. Pielozeni pacienta ze zotavovaciho

pokoje je mozny dle jeho stavu a dle danych kritérii viz. piiloha D.
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9. Pooperacni analgezie

Operacni vykon je spojen s riznym stupném pooperacni bolesti. Nelécend ¢i nedostatecné
1é¢ené pooperacni bolest miize mit fadu dasledki. Jak v oblasti rehabilitace, tak mize pisobit
na funkci orgénd, ¢i mize zpisobovat poruchy spanku. Proto je velmi diilezitd v€asna 1écba

pooperaéni bolesti. (Sevéik, Kiikava, 2010)

9.1 Definice bolesti

Bolest je u ¢lovéka obrannou reakci na poranéni ¢i nemoc. Kazdy ¢lovek ji vSak proziva
jinak. Mazeme fici, Ze zdlezi na kultufe, ve které ¢loveék Zije, jaké mél predchozi zkuSenosti
s bolesti a na emocich. (Arnstein a kol., 2006) Bolest se déli na bolest akutni, chronickou

nenadorovou a nadorovou bolest. V ramci tohoto tématu se vénuji akutni pooperacni bolesti.

Akutni bolest je definovana jako bolest, kterda vznika nahle napr. po operaci, pri urazu a trva
radove nekolik hodin, dnit az tydni. (Arnstein a kol., s. 21, 2006) S akutni bolesti je spojen
vyskyt obranného reflexu a vyskyt télesnych reakei jako je napt. zrychleny puls, dychani,
poceni, zvySeny krevni tlak. K akutni bolesti fadime bolest pooperac¢ni. Pooperacni bolest
ovlivituje fada faktorti, Z nichz miizeme jmenovat napf. lokalizaci opera¢niho vykonu, jeho
doba trvani, psychicky stav jedince, typ anestezie, peroperac¢ni a pooperacni 1écbu bolesti.

( Arnstein a kol., 2006)

9.2 Lécba akutni bolesti

Pro 1écbu akutni bolesti miizeme pouzit skupinu analgetik z fady neopioidnich analgetik.
Mezi né¢ miizeme zatadit pfipravek Paracetomol, ktery se pouZziva k 1é¢bé mirné az stfedni
bolesti. V poopera¢ni analgezii se podava ve formé intravenozni i per oralni. Intraven6zni
podani je ucinnéjsi. Vyhodou je podavani soucasné s opioidnimi analgetiky u silnych
pooperac¢nich bolesti. U tohoto pfipravku je tieba dbat na velikost davky. Pii velkych davkach
dochazi k poskozeni jaterni tkang. (Sevéik, Kiikava, 2010) K terapii pooperaéni bolesti
muzeme také pouzit piipravek Metamizol, ktery se podavéa nejcastéji ve formé infuze. Ma
predevsim analgetické, antipyretické a spasmolytické ucinky. K dal$i skupiné analgetik patii
nesteroidni analgetika - antiflogistika — tyto pfipravky maji analgeticky, protizanétlivy
a antipyreticky ucinek. Vhodna je opét jejich kombinace s opioidnimi analgetiky. Maji fadu
nezadoucich G&inkd, proto musi byt jejich davkovani opatrné. (Sevéik, Kiikava, 2010) Do této
skupiny muzeme zatadit piipravky Diklofenak, Ibuprofen, Piroxikam. (Malek a kol., 2011)
Posledni skupinu tvoii opioidni analgetika, kterym se vénuje kapitola 3.2.4. Pii 1écbe

pooperacni bolesti je dilezité zaznamenavani a sledovani ucinkt analgetik. EXistuje
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1 nefarmakologické zvladani bolesti jako je napt. akupunktura, elektroanalgézie, placebo
efekt, relaxace. V ramci zotavovaciho pokoje se nékteré ztéchto technik neuzivaji.
(Trachtova, 2001) K zvladani a k hodnoceni 1é¢by bolesti se pouzivaji hodnotici Skaly
bolesti. Délime je na verbalni a neverbalni. V praxi se vice pouZzivaji verbalni skaly. Pacient
ur¢i slovné intenzitu bolesti napt. na ¢iselné stupnici, kdy O je stav bez bolesti a 10 stav
nesnesitelné bolesti. Mohou se pouzivat i Skaly s useCkou, mapy bolesti. V piipadé této studie
se hodnoceni bolesti pacientem provadélo pomoci numerické Skaly. Hodnoceni bolesti je

soucasti dokumentace a je dulezitou slozkou 1é¢by bolesti. (BireSova, 2011)
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10. Postanestetické komplikace

Po operacnim vykonu je pacient ohrozen vznikem casnych pooperacnich komplikaci.
Z tohoto divodu jsou pacienti umisténi na zotavovaci pokoje, kde probiha intenzivni
sledovani a monitorovani jejich fyziologickych funkci. Pacient je nejvice ohrozen poruchami
dychani a poruchami kardiovaskularniho systému. Z dalSich komplikaci se pridava
poopera¢ni krvaceni, podchlazeni, tées, nevolnost a zvraceni,. (Larsen, 2004) K porucham
dychani se tadi nejcastéji neprichodnost dychacich cest z diivodu zapadnuti kotene jazyka ¢i
laryngospasmu. Dale muize byt pfitomna hypoxie, kterd vznikd naptf. ndasledkem
hypoventilace. Hypoventilace byvéa velmi €asto zplisobena pouzitymi anestetiky ¢i pouzitymi
svalovymi relaxancii. (Kasal a kol., 2006) Na zotavovacim pokoji hrozi u pacienta aspirace,
a to zejména tam, kde pretrvava analgosedace, nebo se vyskytne nauzea a zvraceni. Do
poruch kardiovaskularnich funkci mizeme zejména zatadit vyskyt hypotenze, kterda byva
vykonu i po ném. (Larsen, 2004) Ptitomnost hypertenze byva také doprovodnym jevem
pooperacnich bolesti, hypervolémie apod. Z poruch srde¢niho rytmu se vyskytuje sinusova
tachykardie, ktera je spojena s pooperacni bolesti. Muze byt také vyvolana strachem pacienta
¢i hypovolémii. (Kasal a kol., 2006) Naproti tomu se miiZze vyskytovat sinusova bradykardie,
kdy se pristupuje k terapii, pfi sou¢asném nizkém tlaku, podanim atropinu. Pii pobytu na
zotavovacim pokoji se mohou také vyskytnout na EKG pacienta i jiné poruchy rytmu jako
Jsou napft. supraventrikularni extrasystoly. V pfipadé vzniku komorovych extrasystol je tieba
komplikaci je srde¢ni zéstava, kterda miize mit mnoho pficin a je tfeba ji neodkladné fesit.
(Larsen, 2004). Z pooperacnich komplikaci se mize vyskytnout krvaceni z operacni rany,
které je doprovazeno poklesem krevniho tlaku se sou¢asnym vyskytem tachykardie. Zde je

tieba informovat 1ékafe a zajistit chirurgické konsilium. (Kasal a kol., 2006)
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I1. Prakticka c¢ast

W r

11. Vyzkumna cast

11.1 Vyzkumné otazky
1. Jaky typ anestezie bude pacienty vice zatézovat svymi postanestetickymi

komplikacemi? Celkova ¢i subarachnoidalni anestezie?

2. Které komplikace se vice projevi u pacienta po subarachnoidalni anestezii?

Hemodynamické nebo respiracni?

3. Projevi se u pacientdl po celkové anestezii vice komplikaci respira¢nich nebo

hemodynamickych?

4. Je vek pacienta ovliviiujicim faktorem v oblasti postanestetickych komplikaci? Ktera
vekova skupina pacientii bude nejvice zatizena postanestetickymi komplikacemi?

Hraje dtlezitou roli i zvoleny typ anestezie?
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11.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno V nemocnici okresniho typu. Tato studie probihala
pfevazné na Anesteziologicko — resuscitacnim odd¢leni a ¢astecné na Ortopedickém oddéleni
této nemocnice. Analyza se tykala chorobopist, které byly archivovany V prostorach obou
odd¢€leni. Pro nahliZzeni do zdravotnické dokumentace pacientii mi byl dan souhlas naméstkyni

oSetfovatelské péce dané nemocnice a souhlas vrchnich sester a primaiti danych odd¢€leni.

Vyzkum probihal po dobu jednoho roku. Do studie byli zafazeni pacienti, ktefi byli
hospitalizovani od 1. ledna 2012 do 31. prosince 2012 na Ortopedickém oddéleni. Do studie
nebylo zafazeno 5 pacientt, jejichz chorobopisy neméli vyplnény vSechny potiebné udaje,
tykajici se ASA klasifikace a provedeného opera¢niho vykonu. Pti nahlizeni do chorobopist

byla zachovana ochrana osobnich tdajt pacientd.

Metodou tohoto vyzkumného Setieni je sbér informaci a udaji pomoci retrospektivni studie.
Pro tuto metodu je nevyhodou chybéni osobniho kontaktu s pacientem a piipadné chybéjici
data ve zdravotnické dokumentaci. Vyhodou retrospektivni studie je moznost analyzy velkého

mnozstvi dat.

Kritériem pro vybér pacientt ke studii byl ortopedicky vykon — artroskopie kolena, u pacientt
s ASA | v celkové nebo subarachnoidalni anestezii. Z dostupné zdravotnické dokumentace
(anesteziologicky zdznam viz. ptiloha A, zaznam ze zotavovaciho pokoje viz. ptfiloha C) byly
ziskany zakladni informace a demografické tdaje pacientti, dale typ operacniho vykonu,
komplikace v prubéhu anestezie a komplikace na zotavovacim pokoji. Poté byly zpracovany

a analyzovany.

Do studie bylo zatazeno celkem 107 pacientd. Z tohoto poctu byl 95-ti pacientim proveden
opera¢ni vykon v celkové anestezii a U 12-ti pacienti byl operacni vykon zvolen

V subarachnoidalni anestezii.

Analyza a zpracovani dat probihaly pomoci zékladnich statistickych metod. Vysledky studie
byly vyhodnoceny absolutni a relativni Cetnosti. K vyhodnoceni jsem pouzila statisticky
vzorec fi = (nj/ n) *100. Kdy fi urCuje relativni Cetnost, ktera je udavana v %, nj znamena
absolutni Cetnost a n vyjadiuje celkovy pocet pacientl. Jednotlivé vyzkumné otazky jsou
zaznamenany V grafech. Pro zpracovani tidaji byly pouzity programy Microsoft Office Excel
2007 a Microsoft Office Word 2007. Vystupem této prace bylo vypracovano doporuceni pro

praxi. Toto doporuceni nalezne uplatnéni na zotavovacim pokoji.
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12. Prezentace vysledku

12.1 Celkova anestezie
Vyzkumny zamér ¢. 1 Zjistit ¢etnost typd operacnich vykond u ASK kolena v CA.

73,68 %
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ASK diagnosticka Menisektomie Plastika vazli Stabilizace patelly

Typ operaéniho vykonu

Obr. &. 1 Graf typt operaénich vykoni v CA

Dle obr. ¢.1, kde je zobrazen graf typu opera¢nich vykont v CA, kdy celkovy pocet pacienti
byl 95 (100 %), byla provedena nejcastéji u (70) pacienti artroskopie diagnosticka, druhym
nejCastéji provadénym vykonem u (22) pacienti je plastika vazi. Mensim podilem se
provadéla u (2) pacientt menisektomie a u (1) pacienta stabilizace patelly. Z grafu je tedy

viditelné, Ze nejcastéji provadénym vykonem u ASK kolena v CA byla ASK diagnosticka.
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Vyzkumny zamér ¢. 2 Zjistit ¢etnost vyskytu komplikaci béhem celkové anestezie.

70,53 %

Podet pacientl ( % )

Bez komplikaci S komplikacemi
Komplikace béhem CA

Obr. ¢&. 2 Graf komplikaci béhem CA

Zobr. ¢. 2, kde je zobrazen graf komplikaci béhem celkové anestezie, kdy celkovy pocet
pacientt byl 95 (100 %) vyplyva, ze u prevazné vétSiny pacienti (67) se v prubéhu celkové
anestezie nevyskytly zadné komplikace. V men§i mife u (28) pacientd doslo v prib&éhu
celkové anestezie K vyskytu komplikaci, které jsou zpracovany v nasledujicim obr.¢. 3 Graf

typtt komplikaci béhem CA.
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Vyzkumny zamér €. 3 Zjistit vyskyt a druh komplikaci béhem celkové anestezie.
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Obr. ¢&. 3 Graf typu komplikaci béhem CA

Dle obr. ¢. 3, kde je zobrazen graf typt komplikaci béhem celkové anestezie, kdy celkovy
pocet pacientti s komplikacemi je 28 (100 %) je tedy ziejmé, Ze nejCastéji U (22) pacienti
doslo béhem anestezie k vyskytu bradykardie, ktera se vyskytovala v nejvyssim % . Vyskyt
hypertenze béhem celkové anestezie tvofil druhou vétsi ¢ast u (3) pacientdt komplikace
béhem CA. Vyskyt hypotenze (1), bronchospazmu (1) a klonickych kie¢i (1) byl zjistén

u pacientd ve stejném meftitku.

-36-




Vyzkumny zamér ¢. 4 Zjistit ¢etnost vyskytu postanestetickych komplikaci na zotavovacim

pokoji po celkové anestezii.

17 %

H Bez komplikaci
B S komplikacemi

Obr. ¢. 4 Graf piehledu vyskytu postanestetickych komplikaci po CA

Zobr ¢. 4, kde je zobrazen graf o piehledu vyskytu postanestetickych komplikaci, kdy
celkovy pocet pacientd byl 95 (100 %) vyplyva, Ze u pievazné vétSiny pacientu (79) na
zotavovacim pokoji nedoslo ke vzniku postanestetickych komplikaci tykajicich se
fyziologickych funkci. U mensiho poétu pacientti (16) doslo ke komplikacim, které jsou

podrobné zobrazeny na obr. ¢. 5 Graf typa postanestetickych komplikaci po CA.
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Vyzkumny zamér ¢. 5 Zjistit typ postanestetickych komplikaci na zotavovacim pokoji po

celkové anestezii.

Pocdet pacientl
(W8]

Bradykardie Hypertenze Pokles Zvysena
saturace krevni ztrata

Poanestetické komplikace

Obr. ¢&. 5 Graf typu postanestetickych komplikaci po CA

Na zobrazeném obr. ¢. 5, graf typi postanestetickych komplikaci po celkové anestezii, kdy
celkovy pocet pacienti s postanestetickymi komplikacemi byl 16 (100 %), je mozné sledovat,
7Ze na zotavovacim pokoji doSlo nejcastéji (37,5 %) kvyskytu po celkové anestezii
k bradykardii. Druhou nejcastéji (31,25 %) vyskytujici se postanestetickou komplikaci byla
hypertenze, treti (18,75 %) vyskytujici se komplikaci byla zvySena krevni ztrata z drénu
a posledni nejméné (12,5 %) zastoupenou komplikaci na zotavovacim pokoji byl u pacienta

pokles saturace.
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Vyzkumny zamér €. 6  Zjistit vstupni a vystupni hodnoceni bolesti pacientem na

zotavovacim pokoji.

Bolest nesnesitelna { VAS 9 - 10)

Bolest silna {VAS 6 -8)

Bolest stfedni intenzity ( VAS 3 -
5
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Bez bolesti { VAS O)

100

Polet pacientl { % )

Obr. ¢. 6 Graf pfehledu hodnoceni bolesti pacientem pii pfijeti a propusténi ze zotavovaciho pokoje

Zobr. ¢. 6, kde je zobrazen graf o pichledu hodnoceni bolesti pacientem pii piijeti
a propusténi ze zotavovaciho pokoje, kdy je celkovy pocet pacientt 95 (100 %) vyplyva, ze
pii pfijeti na zotavovaci pokoj udavaji pacienti v poc¢tu (39) nejcastéji bolesti stfedni intenzity,
druhym nejcastéji udavanym hodnocenim bolesti u pacientd (29) jsou bolesti mirné
a Vv neposledni fad¢ prichazeji pacienti (24) na zotavovaci pokoj bez bolesti. Nejméné u (3)
pacientu zastoupenym hodnocenim bolesti pfi pfijeti, byla bolest silna. Pfi propusténi pacienti
(84) nejcastéji uvadéli bolesti mirné a v mensim poctu pacienti (11) uvadéli, Ze jsou bez
bolesti. Dle grafu mizeme tedy fici, Ze pacienti pii propusSténi ze zotavovaciho pokoje

odchézeli s dobfe nastavenou lé¢bou bolesti.
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Vyzkumny zamér €. 7 Zjistit vstupni a vystupni hodnoty srdecni frekvence u pacientli na

zotavovacim pokoji po CA.

Pocet pacientii

O Pri propusténi

Obr. ¢. 7 Graf piehledu o vstupni a vystupni hodnoté srdeéni frekvence pacienta na zotavovacim pokoji po CA

Zobr. ¢. 7, kde je zobrazen graf o ptehledu o vstupnich a vystupnich hodnotach srdecni
frekvence pacienti na zotavovacim pokoji po CA, kdy je celkovy pocet pacienti 95 (100 %)
vyplyva, Ze pii piijeti na zotavovaci pokoj ma pievazna vétSina (77,89 %) pacientl
fyziologickou srde¢ni frekvenci. U né¢kolika (15,79 %) pacienti se vyskytovala zvySena
srde¢ni frekvence (tachykardie) a v nejmensi mife (6,32 %) se vyskytovala u pacienti
zpomalena srde¢ni frekvence (bradykardie). Pti propusténi se téméf u vétSiny (92,63 %)
pacientt vyskytovala fyziologicka srde¢ni frekvence. V mensi mife se u (4,21 %) pacientl
objevila tachykardie a v nejmensi mife u (3,16 %) pacientii se vyskytovala bradykardie.
Z grafu tedy vyplyva, ze téméf vSichni pacienti byli propusténi ze zotavovaciho pokoje se

stabilizovanou srde¢ni frekvenci.
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Vyzkumny zamér ¢ 8 Zjistit vstupni a vystupni hodnoty krevniho tlaku pacientli na

zotavovacim pokoji po CA.

Pocet pacient(

M PFi pFijeti

M P¥ipropusténi

Obr. ¢&. 8 Graf ptehledu vstupnich a vystupnich hodnot krevniho tlaku pacienta na zotavovacim pokoji po CA

Na zobrazeném obr. €. 8, ktery znazornuje graf vstupnich a vystupnich hodnot krevniho tlaku
u pacientt, kde celkovy pocet pacientd je 95 (100 % ), mizeme sledovat, zZe pacienti byli
piijati z opera¢niho salu na zotavovaci pokoj v pfevazné mire (78,95 %) s krevnim tlakem
v rozmezi 100/60 — 139/89 mmHg. V mensi mite (15,79 %) byli pacienti pfijimani s krevnim
tlakem v rozmezi 140/90 — 159/99 mmHg. A nejmensi podil (5,26 %) vyskytu tvofily hodnoty
krevniho tlaku u pacient v rozmezi 160/100 — 179/109 mmHg. Z celkového poctu pacientt
( n = 95) nebylo u zadného (0 %) pacienta zaznamenan vyskyt hodnot krevniho tlaku pfi
pfijeti v rozmezi, kdy je systolicky tlak pod 100 mmHg a rozmezi krevniho tlaku 180/110 —
209/119 mmHg. Vystupni hodnoty krevniho tlaku pacientli byly v pfevazné vétsing (85,26 %)
v rozmezi hodnot 100/60 — 139/89 mmHg a v mensi miie (14,74 %) byly vystupni hodnoty
krevniho tlaku v rozmezi 140/90 — 159/99 mmHg. Pii propusténi pacienta ze zotavovaciho
pokoje se nevyskytovaly (0 %) hodnoty krevniho tlaku v rozmezi systolicky tlak pod
100mmHg a stejné tak i rozmezi hodnot tlaku 160/100 — 179/109, 180/110 — 209/119 mmHg.
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Vyzkumny zamér ¢. 9 Zjistit vstupni a vystupni hodnoty saturace pacientli na zotavovacim

pokoji po CA.
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Obr. ¢ 9 Graf piehledu vstupnich a vystupnich hodnot saturace krve hemoglobinem pacienta na zotavovacim
pokoji po CA

Dle obr. ¢. 9, ktery je pfehledem vstupnich a vystupnich hodnot saturace pacienta, kdy
celkovy pocet pacientd je 95 (100 %) je patrné, Ze pacienti pii pfijeti na zotavovaci pokoj méli
vstupni hodnoty saturace v pievazné vétSiné (85) v normalnich hodnotach, tedy v rozmezi
saturace 94 — 100 %. V malé mite (10) se vyskytovaly u pacient vstupni hodnoty saturace
v rozmezi 88 — 93 %. Saturace méné nez 88 % se pii piijeti nevyskytovala. Z grafu, téz
vyplyva, ze u vSech (95) pacientli, ktefi byli propousténi ze zotavovaciho pokoje, méli
zaznamenany hodnoty saturace v normalnich hodnotach. Rozmezi hodnot saturace 88 — 93 %

a saturace méné nez 88 % Se nevyskytovalo u zadného (0) pacienta.

-42-



12.2 Subarachnoidalni anestezie
Vyzkumny zamér €. 10 Zjistit Cetnost typt operacnich vykonii u ASK kolena v SA.

B ASK diagnosticka

O Plastika vazt

Obr. ¢. 10 Graf typi operacnich vykond v SA

Obr. €. 10 znazornuje graf typt opera¢nich vykond, které podstoupili pacienti v SA. Celkovy
pocet pacienti byl 12 (100 %). Z grafu vyplyva, Ze polovina pacienti (6) v SA podstoupila
ASK diagnostickou a druha polovina pacientt ( 6) podstoupila plastiku vaza.
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Vyzkumny zamér ¢. 11  Zjistit Cetnost vyskytu komplikaci béhem subarachnoidélni

anestezie.

Pocet pacientil

Bez komplikaci S komplikacemi

Obr. ¢&. 11 Graf komplikaci béhem SA

Na obr. ¢. 11 je znazornén graf komplikaci béhem subarachnoidalni anestezie, kdy je celkovy
pocet pacient 12 (100 %). Z grafu vyplyva, ze u pievazné vétSiny pacientl (75 %) probéhla
subarachnoidalni anestezie bez vyskytu komplikaci a u mensiho podilu pacienti (25 %) doslo
ke vzniku komplikaci. Graf typi komplikaci znazoriiuje nasledujici obr. ¢. 12 Graf typl

komplikaci béhem SA.
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Vyzkumny zamér €. 12 Zjistit vyskyt a druh komplikaci béhem subarachnoidélni anestezie.

~J
(=]

(=]
o

L%y
<o

IS
o

w
<o

Pocet pacienth { % )

[l
=]

=
(=]

Hypertenze Bradykardie
Typy komplikaci

Obr. ¢&. 12 Graf typt komplikaci béhem SA

Na obr. ¢. 12 je znazornén graf typi komplikaci béhem subarachnoidalni anestezie, kdy
celkovy pocet pacientd S komplikacemi béhem SA je 3 (100 %). Z grafu vyplyva, ze
z komplikaci, které se objevily dominuje v pievazné vétsiné¢ (2) pacienti bradykardie

a Vv polovi¢nim méfitku (1) pacientl se potom vyskytuje jako dal$i komplikace hypertenze.
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Vyzkumny zamér ¢. 13 Zjistit Cetnost vyskytu postanestetickych komplikaci po SA na

zotavovacim pokoji.

33,33%

@ Bez komplikaci

E S komplikacemi

66,67 %

Obr. ¢&. 13 Graf vyskytu postanestetickych komplikaci po SA

Na obr. ¢ 13, ktery znazornuje graf vyskytu postanestetickych komplikaci po
subarachnoidalni anestezii, kdy celkovy pocet pacientt je 12 (100 %). Je zde mozné sledovat,
7e u 2/3 (8) pacienti se vyskytly v pooperacnim obdobi na zotavovacim pokoji komplikace

a u pouze 1/3 (4) pacientti se nevyskytly zadné postanestetické komplikace.

- 46 -



Vyzkumny zamér ¢. 14 Zjistit vyskyt a druh postanestetickych komplikaci po SA na

zotavovacim pokoji.
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Obr. ¢&. 14 Graf typi vyskytu postanestetickych komplikaci po SA

Na obr. ¢. 14 muzeme sledovat graf, ktery znazorfiuje typy vyskytu postanestetickych

komplikaci, kdy celkovy pocet pacienti je 8 (100 %), kde u pfevazné vétsiny pacientt (7)

doslo ke vzniku bradykardie, ktera byla feSena terapeuticky. U mensiho poctu pacientd (1)

se vyskytlo zvySené pooperacni krvaceni.
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Vyzkumny zamér €. 15 Zjistit vstupni a vystupni hodnoty srde¢ni frekvence u pacientd na

zotavovacim pokoji po SA.

Tachykardie { 91/min. a vice)
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Obr. €. 15 Graf vstupnich a vystupnich hodnot srdeéni frekvence pacientii po SA na zotavovacim pokoji

Na znazornéném obr. €. 15 graf vstupnich a vystupnich hodnot srde¢ni frekvence pacientti po
SA, kdy je celkovy pocet pacienti 12 (100 %) lze sledovat, Ze pii pfijeti pacienta na
zotavovaci pokoj po SA mél nejvétsi pocet (58,34 %) pacientl bradykardii, u mén¢ pacienti
(33,33 %) byla zaznamenana fyziologicka srde¢ni frekvence a u nejmensiho poctu pacientt
(8,33 %) byla zaznamenana tachykardie. Pfi propousténi ze zotavovaciho pokoje byla u

celkového poétu pacientti 12 (100 %) zaznamenana fyziologicka srdecni frekvence.
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Vyzkumny zamér ¢ 16 Zjistit vstupni a vystupni hodnoty saturace u pacientl na

zotavovacim pokoji po SA.
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Obr. ¢. 16 Graf vstupnich a vystupnich hodnot saturace pacientti po SA na zotavovacim pokoji

Zobr. ¢. 16, kde je znazornén graf vstupnich a vystupnich hodnot saturace pacientd po
subarachnoidalni anestezii, kdy celkovy pocet pacientd je 12 (100 %). Muzeme fici, ze
celkovy pocet pacienti (12) podstupujici ASK kolena v SA maji fyziologické vstupni
a vystupni hodnoty saturace. Jejich saturace se pohybovala v rozmezi 94 — 100 %. U
celkového poctu pacientit (n = 12) po subrachnoidalni anestezii nebyl zaznamenan pokles

saturace pod vyznacené rozmezi 88 — 93 %.
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Vyzkumny zamér €. 17 Zjistit vstupni a vystupni hodnoty krevniho tlaku pacientii po SA na

zotavovacim pokoji.
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Obr. ¢&. 17 Graf vstupnich a vystupnich hodnot krevniho tlaku pacienta po SA na zotavovacim pokoji

Na obr. ¢. 17, vkterém je vyznaCen graf vstupnich a vystupnich hodnot krevniho tlaku
pacientd po SA, kdy celkovy pocet pacienti je 12 (100 %), znazoriiuje, ze pii piijeti na
zotavovaci pokoj maji v pfevazné vétSiné (83,33 %) pacient krevni tlak v rozmezi
100/60 — 139/89. Mensi ¢ast (16,67 %) pacientd méla krevni tlak pfi pfijeti v rozmezi hodnot
140/90 — 159/99. K vyskytu hodnot systolického tlaku pod 100mmHg a rozmezi hodnot
160/100 — 179/109, 180/110 — 209/119mmHg v tomto ptipadé u zadného pacienta (0 %) pfi
pfijeti na zotavovaci pokoj nedoSlo. Pii propusténi byly vystupni hodnoty krevniho tlaku
u pievazné vétSiny pacienti (75 %) v rozmezi hodnot 100/60 — 139/89mmHg. Dalsi méné
pocetnou skupinu pacientti (25 %) tvotilo rozmezi vystupnich hodnot krevniho tlaku 140/90 —
159/99mmHg. V tomto ptipad¢ platilo, ze dle grafu se hodnoty krevniho tlaku v rozmezi
systolicky tlak pod 100, 160/100 — 179/109 a 180/110 — 209/119 u zadného pacienta (0 %)
nevyskytovaly.
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Vyzkumny zamér €. 18 Zjistit cetnost vékového rozmezi z celkového poctu pacientd, ktefi
podstoupili SA a CA.
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Obr.¢.18 Graf Cetnosti vyskytu vékového rozmezi u celkového poctu pacientl postupujici CA a SA

Na obr. €. 18, ktery zndzoriiuje Cetnost vyskytu vékového rozmezi u celkového poctu pacientt
(n = 107), mizeme sledovat, ze byla ¢etnost vyskytu nejvice zastoupena pacienty ( 32) ve
vekové kategorii 36 — 45 let. Druhou nejvétsi skupinou pacienti (26), byli pacienti, jejichz
vékové rozmezi bylo 26 — 35 let. Méné potom zastoupenou vékovou kategorii pacientt (24)
bylo rozmezi véku 20 — 25 let. Na ¢tvrtém misté v Cetnosti vyskytu vékového rozmezi, se
nachazeli pacienti v poétu (16), ktefi patfili do vékové kategorie 46 — 55 let. Nejmensimi
Cetnostmi (5) se vyznaCovali pacienti ve vekové kategorii 56 let a vice a také vékova
kategorie pacienti 19 let a méné, kde zastoupeni pacientd (4) Vv této kategorii bylo dle

vysledki studie na poslednim misté v Cetnosti vyskytu.
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Vyzkumny zamér ¢. 19  Zjistit, vkteré dané vékové kategorii doslo k vyskytu

postanestetickych komplikaci na zotavovacim pokoji.
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Obr. ¢. 19 Graf vékové kategorie a postanestetické komplikace CA + SA

Zobr. ¢ 19, ktery znazorfiuje v€kovou kategorii pacientd a vyskyt postanestetickych
komplikaci v CA a SA, kdy celkovy pocet postanestetickych komplikaci je 24 (100 %)
vyplyva, Ze nejvice (7) postanestetickych komplikaci, tykajicich se fyziologickych funkci se
vyskytuje u vékové kategorie 26 — 35 let. Mensim podilem (5) se postanestetické komplikace
vyskytovaly ve vékové kategorii 20 — 25 let a ve stejném méfitku (5) také u rozmezi véku 46
— 55 let. Tieti nejvice zastoupené komplikace (4) byly zaznamenany v kategorii 36 — 45 let.
Mensi mnozstvi komplikaci (2), které se vyskytovaly, byly v kategorii 19 let a méné.
Nejmensim mnozstvim (1) vyskytu komplikaci se vyznacuje dle grafu vékova kategorie

pacientl 56 let a vice.
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Vyzkumny zamér ¢. 20 Zjistit vékové zastoupeni pacientd podstupujici ASK kolene v CA a
SA.

mCA

Poet pacientt

HSA

19leta 20-25let 26-35 let 36-45let 46-55let 56letavice
méné

Vékové rozmezi

Obr. ¢&. 20 Graf prehledu vékového zastoupeni u CA a SA

Na obr. ¢. 20, kde je zobrazen graf o piehledu v€kového zastoupeni u celkové
a subarachnoidalni anestezie, kdy je celkovy pocet pacienti u CA je 95 (100 %) a u SA je 12
(100 %) vypovida, Ze u celkové anestezie méla nejvétsi zastoupeni (29,47 %) vékova skupina
pacientt od 36 — 45 let. Dalsi nejvétsi skupinou (24,21 %) bylo v€kové rozmezi pacientl
26 — 35 let a 20 — 25 let. Na tfetim misté (13,69 %) se vyskytovalo vékové rozmezi pacienti
46 — 55 let. Druhou nejmensi skupinu (5,26 %) pacientt tvofilo vékové rozmezi 56 let a vice.
A nejmensi skupinu pacienti (3,16 %) tvofila v€kova skupina 19 let a méné.
U subarachnoidalni anestezie tvofili nejvetsi skupinu pacienti (33,34 %) ve vékovém rozmezi
36 — 45 let. Ve stejném méfitku v poétu pacienttl (25 %) se umistila vékova kategorie 26 — 35
let a 46 — 55 let. Na subarachnoidalni anestezii ve vékovém rozmezi 19 let a méné a 20 — 25
let pfipada stejny dil pacientt (8,33 %) pro ob¢ skupiny. Pacienti ve vékové kategorii 56 let
a vice nebyli (0 %) u tohoto typu anestezie zastoupeni.
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Vyzkumny zamér €. 21 Zjistit pohlavi pacient podstupujici CA a SA u ASK kolena.

SA 91,67/%
EZena
B Muz
34,74%
CA 65,26 %
0 20 40 60 80 100
Pocet pacientl ( % )

Obr. ¢. 21 Graf piehledu zastoupeného pohlavi pacientd podstupujici CA a SA

Z obr. ¢. 21, ktery znazoriuje graf o piehledu zastoupeného pohlavi pacientl, kdy u CA
celkovy pocet pacienti je 95 (100 %) a u SA je celkovy pocet pacientt 12 (100 %) vyplyva,
ze pacienti, kteti podstupovali ASK kolene v SA, byli ve velkém podilu (11) muzského
pohlavi. Pacienti Zenského pohlavi (1) se vyskytovali v tomto pfipad¢ na druhém misté. Na
znazornéném grafu se u celkové anestezie taktéz vyskytovali pacienti muzského pohlavi ve
vétsim podilu (62) nez pacienti Zenského pohlavi (33). Oproti SA ovSem v tomto piipadé

vyskyt zenského pohlavi byl ve vétSim méfitku.
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13. Diskuse

Vzniku postanestetickych komplikaci, které vznikaji v disledku celkové ¢i subarachnoidalni
anestezie a ovliviuji fyziologické funkce, je tfeba predchazet. V Ceské republice bylo v roce
2006 podano 822 594 anestezii, kdy v souvislosti bezprostiedne po anestezii zemielo 702
osob. (Maleckova, s. 1, 2007). Pro srovnani informaci jsem nenalezla vypracovanou studii, u
které¢ bych mohla porovnavat vysledky mé studie. VétSina studii je sméfovana na pooperacni
komplikace, které se tykaji spiSe chirurgického razu, nebo se netykaji tohoto tématu.
Podstatou této prace bylo upozornit na vznik komplikaci, které mohou nastat jako komplikace
anestezie po operacnim vykonu. Vyzkum byl provadén na zakladé retrospektivni studie. Tato
studie obsahuje vyzkumné zadméry, které se zameéfuji na zjiSténi vyskytu a typu
postanestetickych komplikaci, které jsou v souvislosti sCA a SA a dale zjisténi
demografickych udaji pacienti. V diskusi bych chtéla shrnout vyzkoumané poznatky a

pokusit se je porovnat s dostupnou odbornou literaturou.

Vyzkumny zamér (¢. 21), ktery se zaméfoval na demograficky tidaj — pohlavi pacientd, mé¢l
tyto vysledky. Pacienti, kteti podstoupili ASK kolena v celkové anestezii a byli muzského
pohlavi, bylo jejich zastoupeni v 65,26 % (62). Pacienti zenského pohlavi se vyskytovali
v 34,74 % (33). U ASK kolena, kde byla zvolena anestezie subarachnoidalni byl zaznamenan
veétsi vyskyt pacienti muzského pohlavi a to v 91,67 % (11). Vyskyt zenského pohlavi u

tohoto typu anestezie byl 8,33 % (1). Zvyzkumu tedy vyplyva, Ze podstatné vyssi

zastoupeni u ASK kolena bylo pohlavi muzZské u obou zminiovanvch typu anestezii.

Vyzkumna otazka ¢. 1

Jaky typ anestezie bude pacienty vice zatéZovat svymi postanestetickymi komplikacemi?

Celkova ¢i subarachnoidalni anestezie?

Tato vyzkumna otdzka souvisela s vyzkumnym zamérem ¢. 4 a 13. Celkovy pocet pacientli u
jednotlivych typi anestezii je velmi nevyrovnany. Pacienti, kteti podstoupili ASK kolena
Vv subarachnoidalni anestezii tvofili celkovy pocet (12) a odpovidali kritériim pro vyzkumné
Setfeni. Jejich pocet je maly proti celkovému poctu pacientli (95) podstupujici celkovou
anestezii. Je tedy mozné, Ze vysledky Setieni by dopadli jinak ve vétSim poctu pacientd u SA.
Tento stav pravdépodobné nastal z divodi omezenych kapacit zotavovaciho pokoje, protoze
pacienti v SA jsou na zotavovacim pokoji pfitomni do odeznéni rozsahu anestezie, coz
vétsinou trva pfiblizn€ 4 — 6 hodin. Na ortopedickych salech denné podstupuji primérné 2-3

pacienti ASK kolena. Coz nelze potom z provoznich divodi na zotavovacim pokoji
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usmérnit. V tomto piipadé se SA provadi na pfani pacienta a ze zdravotnich indikaci. Dle
Sevéika 1ékaii v CR pofad jesté méné vyuzivaji pouZiti mistni anestezie neZ je tomu v USA.
V USA a zemich evropské unie se pouziti mistni anestezie podili 20 — 30 % na celkovém
poCtu anestezii, u nas je to 14 %. (Mandausova, 2012) V piipadé¢ pak zvolené
subarachnoidalni anestezie se vyskytovaly postanestetické komplikace v 66,67 % ( 8)
pacientli. Z Setfeni dale pak vyplyva, ze u 33,33 % (4) pacientd nedoslo ke vzniku
komplikaci. U celkové anestezie nevznikly komplikace zadné u 83 % (79) pacienti a u 17 %
(16) pacientt doslo k vyskytu postanestetickych komplikaci. Dle Uttinga je v9 % pfi¢in
anesteziologickych komplikaci chyba v péci, ¢i v dohledu po anestezii, vétSinou z diivodl
utlumu dychani po opioidech, nedostatecna dekurarizace s naslednou dechovou
nedostate¢nosti apod. (Larsen, 2004) Ze studie Foitové, Ktera uvadi, ze dle Standla a kol.
popisuji u ortopedickych operaci nizsi vyskyt pooperacnich komplikaci po SA. V této studii
Standl téz uvadi, ze vyskyt komplikaci je vyssi u CA. Tato studie doporucuje pouziti spinalni
anestezie u mladych pacientt, ktefi podstupuji ortopedicky vykon. (Foftova a kol., 2010)

Z vysledki mého vvzkumného Setifeni vSak vychazi, Ze vys$Si vyskyt postanestetickych

komplikaci byl pFitomen u anestezie subarachnoidalni neZ u anestezie celkové. Dle

Macha a Nalose skryvaji centralni miSni blokddy — tedy pouZziti subarachnoidalni anestezie,
nebezpeci vzniku obéhové nestability, dochadzi k sympatickolytické vazodilataci a pak v tomto
disledku nastava pokles systémového tlaku. (Mach, Nalos, 2010) Ke vzniku
postanestetickych komplikaci mize dochazet u obou typt zvolenych anestezii, zalezi na
mnoha faktorech a je tfeba jim pfedchazet. ZajiSténim preventivnich opatfeni proti
komplikacim po anestezii se podstatné snizi jejich vyskyt. Je tfeba dostateCné zajisténi
pacienta po operacnim vykonu na zotavovacim pokoji, s pouZitim monitorace a zajiSténim
dostate¢né dlouhého pobytu. (Kasal a kol., 2006) Z hlediska anesteziologické sestry je tieba,
aby znala postanestetické komplikace a uméla na né adekvatné a rychle reagovat u obou typt

anestezii.
Vyzkumna otazka ¢. 2

Které komplikace se vice projevi u pacienta po subarachnoidalni anestezii?

Hemodynamické nebo respiracni?

K této vyzkumné otazce se vztahuji vyzkumné zameéry ¢. 14,15,16,17. Z vyzkumného Setieni
vyplyva, ze u subarachnoidalni anestezie Se z 66,67 % postanestetickych komplikaci

vyskytovala bradykardie u 87,50 % (7) pacienti. U pacientd u kterych se vyskytla
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bradykardie, byla tato situace terapeuticky feSena podanim atropinu dle ordinace 1ékate. Dle
Larsena nastava vyskyt bradykardie u SA zhruba u 10 — 15 %. Je popsano, Ze nejvice jsou pak
citlivéjsi lidé mladsiho véku, kteti spadaji do kategorie ASA 1. Larsen popisuje, ze zde muize
hrat roli blokdda nn. accelerantes a pokles zilniho navratu (hyperaktivita parasympatiku).
Vyznam zde také hraje vySe blokady — ¢im je vyssi, tim je niz$i srde¢ni frekvence. (Larsen,
2004) Pacienti, ktefi pravé podstupovali ASK kolena v tomto vyzkumném Setfeni, patfili do
kategorie ASA 1. Je pravdépodobné, Ze vyskyt bradykardie mohl s timto ukazatelem
souhlasit. U 12,50 % (1) pacienta se vyskytovalo zvySené pooperacni krvaceni z redonova
drénu. Zvysenym poopera¢nim krvacenim u ASK kolena, se zde mini vys$si krevni ztrata do
redonova drénu okolo 150 ml. Coz jsou kritéria hodnot a sledovani krvaceni, které jsou
soucasti postupu zotavovaciho pokoje pro propusténi pacienta anesteziologickou sestrou na
standardni odd¢€leni. Pacient je propustén lékatem (nebo je zavolano ortopedické konsilium) a
anesteziologicka sestra pii pfedani pacienta vSeobecnou sestru upozorni na zvysené krvaceni
z drénu. U (1) 8,33 % pacienta se vyskytovala pii pfijezdu na zotavovaci pokoj tachykardie,
ale zdhy se srde¢ni frekvence upravuje do 5 minut. Tento idaj nebyl proto zadan jako
postanesteticka komplikace. Z hlediska komplikaci krevniho tlaku se vyskytovaly u 16,67 %
(2) pacientt pfi pfijeti lehka hypertenze a pii propusténi se vyskytovala u 25 % (3) pacientt.
Tyto vysledky vSak také nebyly zatfazeny do postanestetickych komplikaci, z diivodl téch, ze
na zotavovacim pokoji se terapeuticky fesi hypertenze dle kritérii viz. pfiloha E. Nejprve se
vznik hypertenze teSi aplikaci analgetik a pfi negativnim vysledku se postupuje dal dle
ordinace Iékate. Z hlediska respira¢nich komplikaci se u pacientt po SA Zzadné
nevyskytovaly. Pacienti byli pfijimani a propousténi ze zotavovaciho pokoje z hlediska

respiraéniho systému stabilni. Vysledkem tohoto Setifeni tedy je, Ze u pacientii, kteri

podstupovali ASK kolena v SA se vyskytovaly komplikace vice razu hemodynamického

nez respiraéniho. Respiraéni komplikace se u SA nevyskytovaly.

Vyzkumna otazka ¢. 3

Projevi se u pacientiic po celkové anestezii vice komplikaci respira¢nich nebo

hemodynamickych?

Tato vyzkumna otdzka souvisela s vyzkumnym zdmérem ¢. 5,6,7,8,9. Z vyzkumného Setieni
vyplyva, ze pocet postanestetickych komplikaci, kdy celkovy pocet pacientt s komplikacemi

je 16 (100 %) je mozny rozlozit na vyskyt bradykardie, ktera se vyskytovala u pacienti
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v 37,5 % (6). Z dalsich komplikaci po CA, které se vyskytovaly, byla pfitomnost hypertenze.
Jeji vyskyt byl u 31,25 % (5) pacientd. U 18,75 % (3) pacientt doSlo k vyskytu zvySeného
pooperacniho krvaceni zredonova drénu a u 12,5 % (2) pacienti se vyskytovala jako
postanesteticka komplikace celkové anestezie pokles saturace. Tento pokles saturace byl feSen
podanim kysliku polomaskou. Na obr. ¢. 7, kde je znazornéna bradykardie pii propusténi,
jejichz vyskyt byl u 3,16 % (3) pacientli, byla tato srde¢ni frekvence u téchto pacient
normalni vzhledem ke sportovnim aktivitam téchto jedinct. Pacienti byli dle Kritérii
zotavovaciho pokoje propusténi lékatem. Vyskyt tachykardie pii piijeti, kdy vyskyt byl u
15,79 % (15) pacientli nebyl zatazen do postanestetickych komplikaci z divodii nesplnénych
kritérii zotavovaciho pokoje, kdy se terapeuticky fesi pii zvySeni pulsu nad 100/min. Tito
pacienti méli srde¢ni frekvenci sice vy$$i nez rozmezi dané literaturou, ale dle kritérii
zotavovaciho pokoje se tento stav terapeuticky nefesil. Zvysend srde¢ni frekvence mohla byt
zpuisobena napt. vysS$i pooperacni bolesti, ¢i strachem. Vzdy se zaméifujeme na lécbu
pooperacni bolesti. Dle Bratové a Murgase vyvolava nedostateéné nastavena 1é¢ba pooperaéni
bolesti komplikace z hlediska kardiovaskularniho a respira¢niho systému. (Bratova, Murgas,
2011) Dle obr. ¢. 6 je mozné zjistit, Ze pfi piijeti na zotavovaci pokoj byla zjisténa bolest silné
intenzity u 3,16 % (3) pacientll. Bolesti stiedni intenzity byli u 41,05 % (39) pacientii. Tento
stav mohl mit vliv na vyskyt tachykardie a hypertenze. TaktéZ pii propusténi byl vyskyt
tachykardie u 4,21 % (4) pacienti. Tito pacienti méli dle kritérii zotavovaciho pokoje srdec¢ni
frekvenci do 100/min. a mohli byt propusténi na standardni oddéleni a proto nebyli zatazeni
do skupiny pacientll s poStanestetickymi komplikacemi. Dle literatury vSak pacienti s touto
srdec¢ni frekvenci v rozmezich 91 a vice pulsu za minutu spadali do pojmu tachykardie.
(Neuwirth, 2005) Podobna situace nastava u rozmezi hodnot krevniho tlaku. Do
postanestetickych komplikaci byli zafazeni pacienti v poctu 5 (5,26 %), kteti méli hodnoty
krevniho tlaku mimo rozmezi dle kritérii zotavovaciho pokoje viz. ptiloha E. Z hlediska
vyskytu respiratnich komplikaci po CA, byl zaznamenan pti pfijeti na zotavovaci pokoj
pokles saturace v rozmezi hodnot 88 — 93 % u 10,53 % (10) pacientd. U téchto pacientii byl
tento stav feSen pfechodnym podanim kysliku polomaskou. Pii propusténi ze zotavovaciho

pokoje méli vSichni 95 (100 %) pacientll saturaci v normalnich hodnotach. Z vvyzkumného

Setreni  tedy vyplyva, Ze u anestezie celkové byl vysS§i vyvskyt komplikaci

hemodynamickvch nezZ komplikaci respiracnich.
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Vyzkumna otazka ¢. 4

Je vék pacienta ovliviiujicim faktorem v oblasti postanestetickych komplikaci? Ktera
vékova skupina pacientii bude nejvice zatiZena postanestetickymi komplikacemi? Hraje

dilezitou roli i zvoleny typ anestezie?

Zastoupenim vékové kategorie se zabyvaji vyzkumné zaméry ¢. 18, 19, 20. Z vyzkumu
vychézi, ze z celkového poctu pacienti (CA + SA) = 107, byla nejvice zastoupena vékova
kategorie 36 — 45 let (29,91 %, 32). Nejméné pak byla zastoupena vékova kategorie 56 let
a vice (4,67 %, 5) a 19 let a méné (3,74 %, 4). Pro srovnani, kdy z hlediska zastoupeni
pohlavi a véku mohu uvést, ze z vyzkumu Masata, Dylevského, Havlase vychazi, ze
primérny vék operovanych pro plastiku vazl s pouzitim ASK byli pacienti ve veku 29 let,
kde bylo zastoupeno vice muzli nez zen. Dle jejich vyzkumu jsou nejcastéji operovani
pacienti mladsiho a stfedniho véku z divodu uraza pii sportu. Starsi vékové kategorie jsou
operovany spiSe pro degenerativni zmény na kloubu. (Dylevsky, Havlas, Masat, 2005)
Vysledky vyzkumu v téchto oblastech s porovnanim s vysledky této studie vychazi obdobné.
Celkovy pocet postanestetickych komplikaci u obou typu anestezii byl 24 (100 %). Kdy
nejveétsim podilem komplikaci 29,17 % (7) se vyznaCovala vékova skupina pacienti
v rozmezi 26 -35 let. Také ve vékové kategorii 20 — 25 let a 46 — 55 let nebyl zanedbatelny
vyskyt komplikaci a to u obou kategorii stejnych 20,83 % (5) pacientl. U v€kové kategorie
36 — 45 let se vyskytovaly komplikace u 16,67 (4) pacientii. Mensi pak ¢etnost komplikaci se
objevuje u vékove kategorie 19 let a méné, coz je 8,33 % (2) pacientli a nejmensim vyskytem
komplikaci se charakterizovala vékova kategorie 56 let a vice, kdy cetnost komplikaci se
vyskytovala u 4,17 % (1) pacienti. Dle Larsena zvySuje riziko vzniku komplikaci mimo jiné
| stafi pacienta. U starSich pacientd je toto riziko hlavné spojeno s pfidruzenymi

onemocnénimi. (Larsen, 2004) Z vyzkumného Setieni vyplyva, Ze nejvice komplikaci bylo

prirazeno vékové kategorii pacientii 26 — 35 let. Coz vzhledem k ASA kategorii, kdy tito

pacienti patfili do skupiny I a neméli pfidruzend onemocnéni, je zarazejici. Je ale mozné, jak
uvadi Larsen, ze u pouziti subarachnoidalni anestezie, jsou citliv§jsi lidé mladsi skupiny
ASA | na ptipadny vznik komplikaci (bradykardie). Dalsim faktorem muze byt to, Ze tato
vekova kategorie pacienti je druhou nejvice zastoupenou 24,3 % (26) v celkovém poctu

pacienti 107 (100 %). Proto také na ni mize ptipadat i vice komplikaci.
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Doporuceni pro nastupujici vSeobecné sestry na zotavovaci pokoj

>

po telefonické vyzveé ze salu — vSeobecna sestra, sestra se specializaci odchazi na sal

pro pacienta
s sebou si vzdy bere pienosny pulzni oxymetr!!!

po prichodu na sal pacienta napoji na pulzni oxymetr, sleduje pacienta a jeho
fyziologické funkce a piebird pacienta spolecné sjeho dokumentaci od Iékate

anesteziologa
v prubéhu transportu sleduje pacienta a jeho fyziologické funkce

po piijezdu na zotavovaci pokoj pacienta napoji na monitor v tomto sledu (EKG,

satura¢ni ¢idlo, tlakovou manzetu)

sleduje a v pravidelnych intervalech zapisuje srdeéni frekvenci, sleduje jeji
pravidelnost, provadi méteni TK, sleduje dychani a saturaci pacienta (intervaly méteni
viz. ptiloha C Dokumentace pro zotavovaci pokoj), sleduje také krvaceni z drénu a
opera¢ni ranu, védomi pacienta, u pacienta po SA sleduje rozsah blokady a ptipadné

komplikace

pacienta ulozi po polohy, ktera pacientovi vyhovuje, u ASK kolena mtze byt mirna
elevace DK, muze pfilozit na obvaz v mist¢ operacni rany led, pokud ma pacient

ortézu — zkontroluje spravné piiloZeni, zjisti, zda pacienta netlaci

pfipadné komplikace jakéhokoliv rdzu neprodlené hlasi anesteziologovi, ktery je urcen

pro zotavovaci pokoj

po pfijezdu ze sadlu u pacienta hodnoti také stupen bolesti, dle numerické skaly bolesti

v rozmezi od 0 do 10 ( kde O je stav bez bolesti a 10 je stav nesnesitelné bolesti)
podavé analgetika dle §kaly bolesti a ordinace 1¢kaie a sleduje jejich piipadné NVU

po stabilizaci stavu pacienta (za 1 az 2 hodiny po CA) - velmi individualni a po
odeznéni blokady u SA (pacient pokr¢i obé DK a zvedne je nad podlozku, navracena
citlivost) miize byt dle stavu a kritérii pro propusténi, pacient propustén vSeobecnou

sestrou €i sestrou se specializaci, informace pfeddva vSeobecné sestie dan¢ho oddé€leni

Vv ptipadé, ze kritéria pro propusténi neodpovidaji, pak pacienta propousti 1¢kar
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14. Zavér

Cilem této bakalaiské prace bylo ptiblizit problematiku celkové a subarachnoidalni anestezie
a postanestetické komplikace, které mohou ukoncenim obou anestezii nastat. Pfedmétem této
studie bylo také zjistit, v jaké mife se vyskytuji postanestetické komplikace a u kterého typu
anestezie jsou Cetn¢jsi. Vyslednym Setienim bylo zjisténo, Ze u zkoumaného vzorku pacienti
byl vyssi vyskyt postanestetickych komplikaci u anestezie subarachnoidalni nez u anestezie
celkové. Pficemz u subarachnoidalni anestezie byly komplikace jenom hemodynamického
razu a u celkové anestezie se vyskytovaly komplikace vice hemodynamické, méné potom
respirani. PfiCemz, ve vé&kové kategorii 26 -35 let vzniklo nejvice poStanestetickych
komplikaci. Oba typy anestezii s sebou nesou rizika. Zalezi na vice faktorech, a také na
anesteziologovi, ktery typ anestezie u pacienta zvoli. Vzdy se jednd o individudlni pfistup.
Velmi velky zietel se mimo jiné dava predoperacni pfipravé pacienta, kterd snizuje vyskyt
rizik spojené s anestezii a operaénim vykonem. Pro mne, jako sestru v intenzivni péci, bylo
toto vyzkumné Setfeni pfinosem, protoze se témet denné s typem téchto komplikaci setkdvam.
Pokud by nebyly adekvatné feSeny v ramci zotavovacich pokoji, byla by jisté vétsi Cetnost
komplikaci vV poopera¢nim obdobi na standardnich oddélenich, které nejsou uzptisobeny pro
tento typ péce. Rizika, které se sebou nese anestezie, zde budou vzdy, ale zalezi na jejich
pfedchézeni. Pravé existence zotavovacich pokoji k tomuto kroku pfispiva. Vystupem této
bakalarské prace se stalo doporuceni pro nové nastupujici vSeobecné sestry na zotavovaci
pokoj. Doufam, Ze tato bakalarska prace bude piinosem v nahledu na komplikace a jejich

prevenci, které anestezie pfinasi.
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Seznam zKkratek

ASA — American Society of Anesthesiologists Klasifikace

ASK - artroskopie

CA — celkova anestezie

CT — pocitatova tomografie

DC — dychaci cesty

EKG - elektrokardiografie

CHOPN — chronicka obstrukéni plicni nemoc
I.V. — intraven6zni

MAC — minimalni alveolarni koncentrace
mmHg — milimetr rtutového sloupce
NVU — nezadouci vedlejsi u¢inky

ORL - otorinolaryngologie

OTI — orotracheélni intubace

Per os - usty

RTG — rentgenové vySetieni
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TK — krevni tlak
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Priloha A

Zaznam o anestezii ARO
F‘fljmeniﬁéno; Diagniza: i Dafum anestezie:
Redné cislo: Wykan: Odd&leni:
Zavér predoperatniho vySetieni ze dne; Chronicka medikace:
O schepen vikonu v anestazii
[ =chopen vikonu v anestezii & vysokim rizikemn komplikac
(1 z vitéInl indikace - tuio stanovil MUCr.:
Anesteziologickd anamnéza;
DalSi dg.:
O 1cHS ehron.: O dysrytmicky O mestnavy O algicky typ O st p.m
O kardiostimulater [ abéh. komp. O abah. subkemp. O ebéh. dekamp. EF LK %
O Hypertenze....st: [ stabilizovany stav [ destabillzovany stav O stav po CMe
O CHOPM......st: [ Asthma bronchiale  dugnost: [ ME O namahova O widova
O Diabetes mellitus......typu O na disté O Pap O inzulinu
] IcH DK [0 varixy DK [J TEM v anamnéze [ Zini tromboza v anamnéze
[ Chron. renalni insuficience:; [ chronické dialyza O obezita [ Kachexia
[ struma: O hypathyracza O hyperthyreaza O eufunkéni [ na medikas kamp.
Ekg: L] nepozadovana nalez:
Rtg S+P: O nepozadovana nalez:
Laboratorni wvySetfeni:  Hb: Trombo: INR: aPTT: Alergie:
K bilirukin: urea; kreatinin: Krevni skupina:
Predanestetické vySetfeni I: ASA; Mallampati:
vyika: cm véiha: kg TK: ! mmHg p: Imin euprnoa:  (Jano O e
Informovany scuhlas s anestézil:  [lsepsén [ nesepsén, dinvod:

Pacient pfelofenna:  CJARO O CJIP ol O ditské odd.

Premedikace &as: sestra: I-"i‘uduparaﬁni pFiprava:
O zméfit TK veder a rano
Veter: [ zaiistit krev k operaci
Feanio: O réno statim GM, die vistedky infize 10%G S00mi
+ inzulin
7 doplnitvydetfen:
O = chronické madikace rano podat:
Planovany zpisob anestezie:  [ICA [mETTY ] EDA L] perifemi blok [lanalgosedace
Anestezie schopen: [ ano [0 NE  Datum: tas: anasteziolog:
Ordinace pro oddéleni:
[ standardni monitorace O 02 maskouw........... Ifrmim
[ sledovat puls, stav védormi, dichani O analgetika dla of. lékafe
[ pokra&ovat v prevenci TEN O pokradovat v ATE terapii:
[ infizi ze sélu dokapat da ... hed, O Ringer ........ mihod.
[ pfi nastupu bolesti podat jednorazove;
[ pfi nedostatetng analgezii podat jednorazovs:
analgetika podana na op. sle:
Stav pacienta pfi pfedani v ........ hod.; TK: ! P: mir SpO2: %
RR: Jmin. t: "G
ventilace: [ spentanni Cdyspnoe Orizena
vidami: [ bdélast Oreaguje na csloveni O rereagujz na osloveni
kurarizace: [ #adnd [ zastedni pina
obéh: [ stabilni [ nutnd podpera

[ dospavaci pokaj [ standardni oddéleni

Divod pfekladu na ARD nebo JIP:

[] povaha wikanu

[] karnplikace vikonu - délka, krevni zirdta
[] kemplikace anestezie

Peroperaéni kemplikace:

(] rizikowy polymarbidni pacient Pradan v ....... hid.:
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Priloha A

Predanestetické vysetreni Il:

TK: / mmHg B /min eupnoe : JAaNO ONE Sp0O2:
O  schopen beze zmén
O schopen pfi zméné klinického stavu:
O  neschopen, divod:
Datum: ¢as: anesteziolog:
Kontrola funk&nosti anesteziologického pfistroje a dalSich pfistroju provedena: O ano OO NE
Zavedeni invazi, svodné anestezie:
Cas: 15 30 45 15 30 45 15 30 45 15 30 45 Celkem:
02 I/min
N20O/vzduch  I/min
%
]
:‘E krystaloidy:
= 3 koloidy:
8 EBR:
£ FFP:
Zpusob anestezie: Anest.systém:
[ celkova 200 [J okruh
[OsAa O EDA [Jjednocestny
[ perif. blok 180 Ventilace:
[J analgosedace [ spontanni
Zajisténi 160 [ ventilator
dychacich cest: VT ml
I maska RR /min.
Owme.: L
CJoTNTTS 6.2 120 Zilni pristup:
[Jarmovana O centraini:
[ biluminarni 100 VSD VJID VFD
[Jtamponada VSS VJIS VFS
Kontrola intubace: 80 pocet lumin:
CIposlech [ periferni:
OEeTtco2 60 LHK G:
Poloha: PHK G:
[ zada[Cdbficho 40 DK G:
Ope OB [ Arterial. kanyla:
[J gynekologicka a.radialis sin dx
Sp02 % a.brachialis sin dx
ETCO2 mmHg a.femoralis sin dx
teplota °C
Délka operace: Pristroje:
Primus:  Fabius:
Délka anestezie: Julian:  Aespire:
N8:
Krevni ztrata: monitor:
oxymetr:
Operatér: kapnometr:
davkovac:
Anest. sestra: pumpa:
ohfev pacienta:
Anesteziolog: ohrev infazi:
Diuréza na operaénim sale:

ml

defibrilator:
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Priloha B

ASA Kklasifikace

ASA | | Zdravy pacient bez patologického klinického a laboratorniho nalezu.

ASA Il | Mirné az stfedné zdvainé systémové onemocnéni, pro které je pacient operovan,
pfipadné vyvolané jinym patofyziologickym procesem beze zmén vykonnosti a funkce
organd.

Zavainé systémové onemocnéni jakékoli etiologie, omezujici nemocného a vykonnost a

ASA Il | funkci organ(.

ASA IV | Zavainé, Zivot ohroZujici systémové onemocnéni, které neni vZdy operaci fesitelné.

ASAV | Moribundni, umirajici pacient, u néhoz je operace posledni moznosti zachrany Zivota.

Pfi neodkladné operaci se pfidava pismeno E.

Zdroj: Malek a kol., Prakticka anesteziologie, s. 70, 2011.
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Priloha C

Dospavaci pokoj (= DP) - ARQO

jméno, pFijmeni rodné sl addEleni laFko &.;
DEKURZ ORDINACE
Daturm: Cas prevzeti pacienta: |ékat:
MONITORING zikladnich Zivotnich f_upkci ) kompetence k propuiténi z DF: Dsestra o lékaf
min. Eas TK P Sp02 | VAR | Oy Prvni analgetibumn:
{mmHg) | (fmin) | (%) I'min. | O po pijezdu z operaénibo sdlu
- o pfi VAS 3 a vice
1 | phjezdu podat jednorazove:
hod, | 3
0 Druhé analgetikum:
= i pii pletrvavajicim WAS 3 a vice nejdiive po .....min.
podat jednordzowve:
15
| iud 30 Treti analgetikum: ,
3 30 pii pfetrvivajicim VAS 3 a vice nejdifve po .....min.
hed, 10 ] podat jednordzove:
Pfi P<..... podat Atropin 0,5mg i.v., max......divek
Pacient md navzeu & zveacend, podat jednorazovs:
Infuzi ze salu dokspat do....... kod,,
dile POdat e e
Hodnoceni stavu sestrou ARO: Dal¥i ordinace:
Veédomi;
Dchini:
Bolest;
Hodnoceni stavu lekafem ARO pfed pfekladem na oddileni:
Manzea/Zyvraceni:
Modeni:
Rina:
Deday:

Kritéria pro propufténi 2 DP sestrou splnéna;
o ANO o NE

as preddni pacienta:
Podpis sestry ARO:

Podpis prebirajict sestry: Podpis lékafe ARD:
Oddéleni;




Priloha D

Kritéria propusténi z dospavaciho pokoje

- minimélni doba pobytu na DP nenf stanovena a je podminéna zdravotnim
stavem pacienta, povahou vykonu a zvolenou anesteziologickou technikou

- o propusténi pacienta z DP podle pfedem stanovenych kritérii rozhoduje
vieobecn sestra pracujici bez odborného dohledu

Kritéria propusténi pacienta z dospéavaciho pokoje na standardni oddéleni:

Obecnd — musi splnit kazdy pacient:

anesteziolog na op. séle nevyZadoval propudténi pacienta lékafem

pacient je pfi védomi, odpovidd na dotazy, vyhovi vyzvé, orientovany asem a mistem
nebo orientovany na stejné trovni jako pfed podanim anestezie

dechové frekvence je vy3si neZ 10/min., dychéni je pravidelné, udrzuje volné dychaci
cesty, je schopen odkaslat, od extubace uplynulo nejméné 30 min.

Sp02 je vyssi nez 93% bez poddvéni kysliku

puls je pravidelny, tepové frekvence 50-100/min., hodnoty krevniho tlaku jsou

v rozmezi TKs 100-160 a TKd 60-100

krevni ztraty z operaéni rany nebo drénii nejsou vétsf nez 50 ml

je dostate€na analgezie — VAS 3 a méné

nejsou pfitomny nausea a zvraceni

od podéni inicialni davky i.v. podaného Iéku uplynulo nejmén 30 minut

od podéni opidtové analgezie i.v. nebo s.c. uplynulo nejméné 30 minut

_mﬂg@ podle typu anestezie

spinélni anestezie, sedlovy blok, epiduralni anestezie ~ pacient je schopen elevovat
obé& dolni konéetiny nad podlozku

periferni nervovy blok — interval miniméaln€ 30 min. od aplikace anestetika
epidurdlni katetr - od nasazeni kontinudln{ analgezie epidurdlnim katetrem uplynulo
alespoii 90 min., od zmé&ny rychlosti nebo od bolusu anestetika uplynulo 30 min.

V situaci, kdy jsou splnény viechny obecné podminky a odpovidajici specifické podminky, je
sestra dospavaciho pokoje opravnéna pfeloZit pacienta na standardni oddéleni. Pokud viechny
nodminky splnény nejsou, je opravnén k prekladu pacienta na standardni oddéleni lékaf.

-73-



Priloha E

KRITERIA PRO INFORMOVANI LEKARE NA DOSPAVACIM POKOII

Sestra na dospavacim pokoji informuje bezodkladné lékave
zejmeéna v téchto piipadech:

1) Pokud jsou u pacienta, ktery m4 dostatenou analgézii (VAS do
3), naméfeny nize uvedené hodnoty krevniho tlaku(TK), pulsu(P),
saturace (SpO2) a event. teploty (je-li jeji sledovani lékafem
ordinovano):

a) TKs >160mmHg nebo TKd > 100mmHg
TKs <90mmHg

U pacientek po cisafském Fezu: TKs >140mmHg,
TKd >90mmHg.

b) P> 100/min
P < 50/min

¢) P¥i Sp0O2 < 95% podat O2 polomaskou 4-8L/min, pokud
pretrviva SpO2 < 95%,
informovat lékafe.

d) Je-li Iékafem ordinovino méFeni télesné teploty, a tato
pFesahne 38,5st., informovat lékafe.

2) Pokud anesteziolog, ktery vedl anestézii, uréi jiné hranice ¢i
ordinace, sestra tyto respektuje a lékai'e na dospavacim pokoji
informuje na zikladé téchto ordinaci.
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Priloha F

Zaznam pro vyzkumné Seti‘eni
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