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ANOTACE

Diplomova prace se zabyva sledovanim zmén normotermie u pacienti podstupujicich

operacni vykon na otorinolaryngologickém pracovisti a na centralnich operacnich salech.

Teoretickd cast obsahuje literarni reSerSi aktualnich poznatkli, poskytujici teoreticka
vychodiska pro praktickou ¢ast. Zabyva se pojmy z oblasti fyziologie a patofyziologie
termoregulace a wuvadi hlavni vySetfovaci metody pro zhodnoceni télesné teploty.
Charakterizuje anestezii, moznosti sledovani a regulaci télesné teploty, a to béhem celkové

anestezie a béhem periopera¢niho i poopera¢niho obdobi.

Praktické ¢ast diplomové prace se zabyva zpracovanim dat ziskanych pomoci zdznamového
archu vlastni konstrukce a zdravotnické dokumentace vybranych pacientii a také pomoci

standardii dané¢ho pracovisté krajského typu.

KLICOVA SLOVA

Normotermie, perioperac¢ni hypotermie, perioperacni péce, télesna teplota

TITLE

Evaluation of normothermia in surgical procedures at the otorhinolaryngological workplace

ANNOTATION

The diploma thesis deals with monitoring changes of normothermia in patients undergoing

surgery in an otorhinolaryngological department and in central operating theatres.

The theoretical part includes research of current literature on the issue, thus providing
theoretical background for the research part. It focuses on terms from the field of physiology
and pathophysiology of thermoregulation and features key examination methods in body
temperature assessment. The theoretical part of the thesis also characterizes anaesthesia,



options available to monitor and control body temperature, both in the course of general
anaesthesia and within the perioperative and postoperative periods.

The research part of the thesis processes data collected in record sheets which had been
designed by the author of the thesis. The data were also acquired from medical documentation
of specific patients and standard policies of the regional department.

KEYWORDS

Normothermia, perioperative hypothermia, perioperative care, body temperature
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UvVOD

Perioperacni hypotermie patii mezi pomérné Casté komplikace celkové anestezie. Nastava
pii poklesu teploty télesného jadra pod 36 °C. Udrzeni normotermie V perioperacni péci
snizuje vyskyt komplikaci, teplotni diskomfort a délku hospitalizace (Dostalova, Dostal 2015,
s. 8). Diplomova prace se zamé&fuje na sledovani zmén normotermie u vybranych pacientd
podstupujicich opera¢ni vykon na otorinolaryngologickém (ORL) pracovisti a centralnich

operacnich salech (COS).

Tepelny management pacienta by mél byt soucasti komplexni perioperacni péce. I pres dobie
popsanou problematiku perioperacni hypotermie, jeji komplikace a dostupnost spolehlivych
metod méfeni télesné teploty, byva perioperacni hypotermie Castym jevem, a to i u kratkych
operacnich vykonid. Autofi Pyszkova a kol. (2014) v unicentrické observacni studii uvadi
v dob¢ pfijeti pacientd na PACU (post-anesthesia care unit) vyskyt periopera¢ni hypotermie
U 63 % pacientti (Pyszkova a kol. 2014, s. 267).

Dostalova a Dostal konstatuji, Ze normotermie ma vétsi preventivni ucinek nez profylaxe
antibiotik (Dostalova, Dostal 2015, s. 9). Miketova (2016) ve svém vyzkumném $etfeni uvadi,
ze k monitoraci télesné teploty (TT) pacienta zdravotnickym personalem b&hem opera¢niho
vykonu doslo pouze u 50 (22,4 %) sledovanych respondenti. Zbylym 173 (77,6 %) pacientim

télesna teplota monitorovana nebyla (Miketova 2016, s. 52).

Periopera¢ni hypotermie zpusobuje zavazné komplikace a fyziologické zmény, jako jsou
napf. zmény srdeéni funkce ¢i zmény védomi. Ovliviuje koagulaci a zvySuje perioperacni
krvaceni, atim i Cetnost podani krevnich transfuzi. Negativné¢ piisobi na imunitni funkce
a zvySuje nachylnost pacientt k vyskytu infekce v operaéni rané. Hypotermie vede
I k prodlouzeni hospitalizace, zvySuje poopera¢ni mortalitu a morbiditu. V neposledni fadé
zvySuje vyskyt perioperacni tfesavky, teplotniho diskomfortu a negativniho vnimani celého

opera¢niho procesu pacientem (Nevtipilova 2017, s. 28).

vewr

infarkt myokardu, vyskytujici se u 8 % pacientd. Zhruba 80 % srde¢nich infarktt po operaci

se vyskytne do dvou pooperacnich dnti a v 10 % ptipadi dochazi k mortalit¢ (Sessler 2014,
s. 28-29).

Z téchto divodii a pro aktudlnost tématu bylo v ramci praktické c¢asti diplomové prace

provedeno vyzkumné Setfeni, sledujici zmény normotermie na vzorku respondentt,
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podstupujicich opera¢ni vykon na vybranych pracovistich, a to i v souvislosti s parametry,
jako jsou napt. body mass index (BMI) ¢i délka opera¢niho vykonu. Soucasti vyzkumu bylo
zaznamenani subjektivnich pociti pacientii v perioperatnim a pooperacnim obdobi,
zpusobené zménou normotermie na operacnim sale a na dospavacim pokoji. Jednim z cila
prace je zjistit, jaké jsou standardy a postupy pro sledovani, hodnoceni a zapis télesné teploty

pacientll ha operacnich salech.

Pro sbér dat byl samostatné vytvofen zaznamovy arch. Dal§im zdrojem informaci se stala také
zdravotnickd dokumentace vybranych pacienti. Rozhovorem s dotazovanymi pacienty

po operaci byly zaznamenany jejich subjektivné vnimané symptomy souvisejici S hypotermii.

17



1 CILE PRACE

1.1 Hlavni cil

1 Sledovéani zmén v normotermii u pacienti podstupujicich opera¢ni vykon na ORL

pracovisti a na COS chirurgického pracovisté

1.2 Dil¢i cile
1 Zména normotermie v souvislosti s BMI, délkou opera¢niho vykonu
2 Sledovani cCetnosti subjektivné uvadénych symptomi pacientli v periopera¢nim
a pooperacnim obdobi, jejichz pfi¢inou je zména normotermie na opera¢nim sale
a dospavacim pokoji
3 Zjisténi standardi a postuptt pro sledovani, hodnoceni a zapis télesné teploty

na operacnich salech
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Termoregulace

Jednou z podminek pro zachovani lidského zivota je schopnost organismu udrzet relativné
stalou télesnou teplotu (TT), od které se odviji veskeré chemické pochody v organismu
(Rokyta a kol. 2015, s. 632). Pti naruseni rovnovahy termoregulace v lidském organismu,
muze dojit k jeho piehiati ¢i podchlazeni, a nasledné i k jeho poSkozeni nebo ke smrti

(Ktivankova, Hradova 2009, s. 125).

Schopnost organismu zachovavat stalou optimalni télesnou teplotu se nazyva termoregulace
(Rokyta a kol. 2016, s. 199). Ukolem termoregula¢nich mechanismtl je tedy udrzovat teplotu
télesného jadra na nalezité hodnoté, a to i pfes neustalé kolisani pfijmu, tvorby a vydeje tepla.
Tato hodnota je zhruba 37 °C a méni se v rozsahu 0,6 °C. Nejnizsi je okolo tfeti hodiny rano
a maximalnich hodnot dosahuje Vv Sest hodin odpoledne (Silbernagl, Despopoulos 2016,
S. 236). Termoregula¢ni schopnost maji pouze teplokrevni neboli homoiotermni zivo¢ichové
(napf. savci). Studenokrevné, poikilotermni organismy méni naopak Svou teplotu
podle teploty okoli (napf. obojzivelnici). I pfes to, Ze novorozenec nema plné vyvinutou
termoregulaci, patéi ¢loveék od narozeni mezi Zivo¢ichy homoiotermni (Rokyta a kol. 2016,
s. 199). Teplota vnitiniho prostiedi se fadi mezi tzv. esencialni hodnoty (rovnéz jako pH,
obsah Oz, glukdzy nebo CO2). Pokud dojde i k malé odchylce od fyziologickych hodnot,
mohou vzniknout zmény ¢i vyrazna ohrozeni stability, napt. metabolickych a funk¢nich
procesu v organech, jimiz je mozek apod. (Mourek 2012, s. 75). K zrychleni metabolickych
procest dochazi, pokud se teplota téla zvySuje, a ke zpomaleni naopak (Rokyta a kol. 2016,
s. 199). Centrum pro fizeni télesné teploty se nachazi v hypotalamu, jsou to tzv. centralni
termoreceptory, které registruji teplotu jadra. Dalsi informace jsou pfivadény z pateini michy
a z perifernich termoreceptort, nachdzejicich se v kizi. Dochazi-li k odchylkam od bé&zné

teploty jadra, aktivuji se termoregula¢ni mechanismy (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 236).

Pt1 stoupani teploty télesného jadra nad fyziologickou hodnotu dochazi ke zvysSeni vnitiniho
transportu tepla dilataci cév v kiizi. VEtSi objem krve tak transportuje v casovém intervalu
veétsi mnozstvi tepla a zaroven dochazi k poklesu protiproudové vymeény tepla mezi tepnami
a soubéZznymi Zilami. Mimo to dochazi k navratu Zilni krve z koncetin ptevodem z hlubokych
zil do povrchovych. Zvétsuje se sekrece potu, ktery ochlazuje kuzi, a vznika tak tepelny spad
mezi jadrem a kuzi, coz je dilezité pro vnitini transport tepla. Sekrece potu je aktivovana

signdlem z centralnich termoreceptord. K inervaci potnich zlaz dochazi ptes cholinergni
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sympatickd vldkna. Vyvolavateli horecky jsou exogenni pyrogeny (slozky t€l bakterii)
a endogenni pyrogeny (interleukiny a cytokiny z makrofagt), které spoustéji v hypotalamu
hore¢naté reakce. Termoregulace v tomto piipad¢é probihd na vyssi teplotni trovni a dochazi
K tomu, Ze zadana hodnota je nastavena na vyS$i stupen. V této situaci je U zpocatku
chladného téla ptitomen také svalovy tfes: zimnice, tiesavka. Po klesnuti horecky
na fyziologickou télesnou teplotu dochazi u pfili§ horkého téla k vazodilataci a silnému

poceni. (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 236).

Pokles télesné teploty pod fyziologickou hodnotu neomezi pouze vydej tepla (dochézi
k vazokonstrikci v ktzi), ale také vzroste i jeho produkce. To se déje na podkladé védomé
svalové Cinnosti nebo svalovym tfesem. K podchlazeni velmi casto dochdzi u kojenct,
nebot’ maji (vzhledem k hmotnosti) relativné velky télesny povrch. Tvorbu tepla u nich
zajiStuje tzv. netfesova termogeneze, ktera u nich tvofi doplikovy mechanismus. Klesne-li
teplota okoli, aktivuji se vSechny tfi mechanismy (dfive, nez stihne klesnout teplota jadra)

prostfednictvim drazdéni chladovych receptori v ktizi (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 236).

Mezi teplotou okoli, ktera u ¢lovéka spousti poceni, a teplotou, kterd zapficinuje svalovy ties,
je tzv. termoneutralni zona. Tu ¢lovek subjektivné vnima jako tepelnou pohodu. Pro sediciho,
lehce obleceného cloveéka se tato zona nachdzi v rozmezi 27-32 °C. Pfitomto rozmezi
se termoregulacné méni jen prokrveni kize. Z diivodu uzkého rozsahu termoneutrdlni zoény
vyplyva, jak je dilezité védomé chovani, jako napt. vybér vhodného odévu, pobyvani ve stinu
¢i vytapéni budov. Tepelna pohoda je zavisla na teploté vzduchu a stén, rychlosti proudéni
vzduchu a relativni vlhkosti vzduchu. Ve vodé se pak odviji dle tloustky podkozni tukové

vrstvy, ktera vytvaii tepelnou izolaci (Silbernagl, Despopoulos 2016, s. 236).

2.1.1 Termogeneze

V lidském organizmu je tvorba tepla nezbytnym procesem a produktem metabolickych d&jt.
Jde o cast energie, kterd se piijme formou potravy (energetické substraty). Ta je poté
v bunkach vyuzita na tvorbu biologicky vyuzitelné energie a na teplo. Pfi zvySeni
metabolickych aktivit, napf. svalovou ¢innosti, vzroste spotieba substrati i produkce tepla.
V dosp¢élosti je velmi dulezity svalovy tfes (chladovy tfes), nebot’ jeho mechanizmem dochazi
k produkci tepla a ochrané organizmu ptfed hypotermii. EXistuji ovSem dal$i zplsoby
produkce tepla, atovlivem kalorigennich hormont, jimiz jsou adrenalin, noradrenalin,
které zvySuji bunéény metabolismus okamzité a rychle, a tyroxin, ktery pusobi pomaleji,

ale dlouhodobé. Mezi dalsi prvky, chranici télesnou teplotu, patii jesté¢ vrstva télesného
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podkozniho tuku (tuk je Spatny vodic¢ tepla) a termoregulacni chovani neboli ,,behavioralni
regulace”, kdy se napiiklad zvifata pfed chladem uchyluji k vyhledavéani teplejSich mist
a vystylaji sinory suchou trdvou a Cloveék se oblékd a vyuziva tustiedniho topeni apod.
V organizmu vznika teplo ve vSech organech v odli$né mife. Na tzv. hluboké télesné teploté
ma nejveétsi podil produkcee tepla vznikla v jatrech. Krev vytékajici z jater dosahuje az 39 °C

(Mourek 2012, s. 76-77).

2.1.2 Termolyza

Kvydeji tepla dochdzi, pokud se teplo z jadra odvadi cirkulujici krvi do kuze.
Jedna se 0 kontinudlni proces, ktery je uskutecnén pies povrch téla, a to vicero moznymi
fyzikalnimi mechanizmy: kondukci (vedenim), salanim (radiaci), proudénim (konvekeci)
a odparovanim (evaporaci). Pii kondukci dochazi ke ztratam tepla, protoze teplejsi téleso
predava teplo chladnéj$imu. Radiaci odchazi teplo formou infraervenych paprskii do vSech
smérid. Paprsky vychazeji z kazdého télesa, jehoz teplota je vy$$i nez absolutni nula
(Rokyta a kol. 2016, s.200). Absolutni nula je nejnizsi dosazitelna teplota (-273,15 °C),
pii které se zastavi veSkery tepelny pohyb castic (Levy 2012, s. 75). Konvekei se teplo
nejdiive odvede do vzduchu podél téla, apoté se proudénim vymeéni ohfaty vzduch
se studenym. Tento mechanismus je vyznamné zesilen napiiklad ve vétru. Evaporace
je nejucinngjsi, nejdulezitéjsi a jediny mozny zpusob vydeje tepla, je-li teplota okoli vyssi
nez teplota téla. Jedna se o fyzikalni proces, pii kterém, pro preménu skupenstvi z vody (potu)
na paru, dochazi k odbéru tepelné energie téla. Pot se odpafuje neustale; kazdy den zhruba
600 ml a pii horkém 1été a v teplych provozech se zvysi az na nékolik litrd za den (Rokyta
a kol. 2016, s. 200).

2.2 Télesna teplota

Zména telesné teploty je dusledkem mnoha faktord. Méfeni TT je jednou z nejvice
vyuzivanych monitorovacich a diagnostickych metod a spolu s monitoraci védomi,
kardiovaskularniho a respira¢niho systému tvoii nedilnou soucast pro urceni spravné a v€asné

diagnozy.

T¢lesnd teplota vyjadiuje rovnovahu mezi teplem produkovanym v téle, jeho vystupem
a ztratami. RozliSuje se télesnd teplota centralni a povrchova. V prvnim piipadé se jedna
o teplotu télesného jadra a vdruhém o teplotu kize, podkozniho vaziva a tuku.
Dle toho se také voli mista pro méfeni TT. V rektu, na tympanické membrané, v jicnu,

V pulmonarni artérii a v moCovém meéchyii se zjiStuje centralni teplota organizmu. Naopak
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TT naméfena v axile, ustech a na kiizi vypovida o povrchové teploté (Vytejckova, Sedlarova,

Wirthova, Otradovcova, Pavlikova 2013, s. 14).

2.2.1 Faktory ovliviiujici TT

Normalni TT lidského téla, t€Z nazyvana odborné jako normotermie, kolisa pii méfeni v axile
mezi 36-36,9 °C (Rokyta a kol. 2016, s. 199). Jeji vysledna hodnota je zavisla na télesné
aktivité. Cim v&tsi tato aktivita je, tim vice dochazi ke vzestupu teploty. Mezi dalsi faktory
ovliviyjici télesnou teplotu patfi veék; napiiklad novorozenci nemaji pln€ vyvinutou
termoregulaci, a tim u nich hrozi vétsi riziko podchlazeni i prehtéati. Naopak dalsi rizikovou
skupinou jsou stafi lidé, ktefi maji sklon k hypotermii, a Casto tak maji teplotu jen lehce
zvySenou nebo Vv normotermii, a to i za pfitomnosti zavazného onemocnéni. Traveni jidla
Vv tenkém stfevé mlze mit za nasledek vzestup teploty o 0,1-0,2 °C. Stoupani teploty
je ptitomné i pfi stresu, kdy dochazi k vyplaveni adrenalinu a noradrenalinu, a pi#i prozivani
intenzivnich emoci. Také teplota okolniho prostfedi patii mezi Cinitele ménici TT. Vysoka
teplota okoli muze TT zvysit, a naopak chladné prostfedi snizit (Vytejckova, Sedlarova,

Wirthova, Otradovcova, Pavlikova 2013, s. 14-15).

2.2.2 Hodnoceni TT

Hodnota TT je signifikantnim ukazatelem, ktery nas informuje o zdravi ¢i nemoci pacienta,

a jeji kolisani je varovnym signalem mnoha onemocnéni (Kelnarova a kol. 2016, s. 30).

V Tabulce 1 se nachazi hodnoceni TT dle naméfené hodnoty v axile.

Tabulka 1: Hodnoty télesné teploty

Oznaceni Télesna teplota
Hypotermie <35,9°C
Normotermie 36-36,9 °C
Subfebrilie 37-38 °C
Febrilie 38,140 °C
Hyperpyrexie > 40 °C
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Hypotermie

Pti podchlazeni dochazi k poklesu TT bud’ snizenim produkce tepla, nebo jeho zvySenymi
ztratami, tedy vydejem. Klesne-li TT napf. na 30 °C, nastavaji nezvratné pochody a muze
nastat i smrt. Ne vzdy je hypotermie nechténa. Rizena hypotermie se v lékafstvi vyuziva
I K terapeutickym Gceliim (napf. k pfechovavani organt pro transplantaci, uskladnéni krevnich
konzerv, pii chirurgickych operacich a v neonatologii) (Mourek 2012, s. 80). Hypotermie
se vyskytuje u lidi s jaternim selhanim, kachexii, pfi krvaceni, u cholery a Soku. Muze byt

také zpiisobena vystavenim se piili§ chladnému prostiedi (Nejedla 2015, s. 80).

Hypertermie

Jedna zpficin vyskytu hypotermie (pfehfati) je ptitomnost infekéniho onemocnéni,
které zplsobuji viry nebo bakterie. Zvyseni teploty funguje jako soucdst obrany
proti infekcim. Hore¢nata reakce na infekci se nevyskytuje pouze u teplokrevnych zivocich,
ale i u plazd, obojzivelnikt, ryb a také u nékterych bezobratlych. (Rokyta a kol. 2016, s. 204)
Dale miize byt zapfi¢inéna dehydrataci, vystaveni se pfili§ vysokym teplotam okoli
azvySenym metabolismem, napt. ptfi hyperfunkci S§titné zlazy (Vytejckova, Sedlarova,
Wirthové, Otradovcova, Pavlikova 2013, s. 15). Horecka neboli febris ma také své
opodstatnéni. Upozoriiuje organismus, ze dochazi k patologickym procesum, a stimuluje
obranné mechanizmy. Dlouhodoba horecka naopak silné vycerpava télo a jeho energetické
zasoby. Stava se redlnym rizikem pro stabilitu vnitiniho prostfedi (homeostazu) a miize vést

k porucham endokrinnich z1az a selhavani jejich funkce (Mourek 2012, s. 80).

2.2.3 Méreni TT

Cetnost méfeni TT za den seVnemocninich zafizenich 1li§i podle konkrétniho
oddéleni. Na standardnich oddé€lenich se méfi obvykle 2x denné, na oddéleni
anesteziologicko-resuscitacnim (ARO) a jednotce intenzivni péce (JIP) Casto kontinualng.
Po podani antipyretik nebo aplikaci fyzikalniho chlazeni se teplota kontroluje po tficeti
minutach az jedné hoding. Samoziejmosti je premcieni TT vzdy, kdyZz se u pacienta
vyskytnou piiznaky, které zvySujici se teplota vyvolava (napf. tfesavka ¢i tachykardie).
Termolabilni pacienti se mohou monitorovat pomoci specidlnich pfistroji kontinudlné

(Vytejckova, Sedlarova, Wirthova, Otradovcova, Pavlikova 2013, s. 16).
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2.2.4 Metody méreni TT

Zpusob meéfeni TT se odviji dle celkového stavu pacienta, podle jeho véku a druhu
aziskat tak wvalidni data. NejcastéjSi zpusob méfeni TT pomoci teploméru je méfeni
V podpazni jamce neboli axile. U novorozencii a kojencti se velmi ¢asto vyuzivd méteni TT
V konecniku (rektu). V souCasné dob¢ stale castéji dochazi k méteni teploty v zevnim
zvukovodu. Jedna se o velmi pfesnou metodu. Naméfena hodnota je o 0,5 °C vyssi
nez v axile. Méné &asto se v Ceské republice vyuziva méfeni v ustech (o 0,1-0,3 °C vyssi
nez V axile) ¢i tfisle (naméfena hodnota je stejnd jako Vv axile). Pro orientacni ¢i kontinudlni
méfeni TT se vyuziva povrch kize. Ke sledovani bazalni teploty, ktera je zavisla
nal menstruaénim cyklu, se teplota méii ve vagin€. Na oddéleni jako ARO nebo JIP se méfi
TT invazivnimi metodami a vétSinou kontinudlné. K méteni dochazi napt. v jicnu, pulmonalni
arterii ¢i V mo¢ovém méchyii (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova, Otradovcova, Pavlikova

2013, s. 16-17).

2.2.5 Druhy teploméru

Mezi nejCastéji pouzivané teploméry V dneSni dobé patii klasické elektrické teplomeéry.
Lze snimi méfit TT v axile, rektu ¢i tstech. DalSimi jsou sklenéné teploméry (rtut'ové,
bezrtutové a rtut'ové rychlobézné). Prodej rtutovych teploméri je od roku 2009 v EU zakazan
kvtli toxicité rtuti. Principu infracervené¢ho zafeni vyuzivaji teploméry uSni a bezkontaktni
Celni. Dals§i skupinou jsou teploméry na bazi tekutych krystali ve formé pasku,
ktery se ptikladd na celo. Piedposledni skupinu tvofi teploméry chemické. Specifické
jsou teploméry vyuzivané na ARO/JIP, které vyuzivaji teplotni ¢idla napojena na monitor
fyziologickych funkci nebo na jiné pfistroje. Timto zplsobem lze méfit teplotu neinvazivné
(pomoci kozniho ¢idla), ale také invazivné, a to jicnovym c¢idlem, ktery je na mocovém
katétru nebo ¢idlem, ktery je soucasti Swanova-Ganzova katétru (Vytejckova, Sedlarova,

Wirthova, Otradovcova, Pavlikova 2013, s. 17-19).

2.2.6 Zasady spravného méreni TT

Pro ziskani ptesnych hodnot je zadané prostudovat navody K pouziti konkrétniho teploméru
a dany postup dodrzovat. Pied pouzitim musi byt teplomér Cisty, suchy a spravné zapnuty.
Metoda méteni TT je zvolena dle stavu pacienta. Pfi podezieni na simulaci/disimulaci musi
zdravotnicky personal pacienta béhem méfeni kontrolovat. Popiipad€ pacientovi zméfi
TT zdravotnicky personal osobné (napf. v zevnim zvukovodu) (Vytejckova, Sedlafova,

Wirthova, Otradovcova, Pavlikova 2013, s. 17-19). Sklenény lékatsky teplomér je tieba
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pted kazdym pouzitim zkontrolovat. Hodnoti se jeho celistvost, ale také ryska lihu nebo galia
ve sklenéné kapilaie, kterd by méla dosahovat pod hodnotu 36 °C. Pokud neni, musi
se teplomér sklepat. Digitalni a infraervené teploméry je tfeba pied pouzitim vynulovat.
Nameéfena hodnota se zapiSe do dokumentace pacienta se zaznamem hodiny méfeni. Télesna
teplota se zna¢i v dokumentaci jako T nebo TT. Zapis naméfené hodnoty je proveden
ve form¢ cisla (napt. TT 36,8 °C) ¢i jako grafickd kiivka (tzv. teplotni kiivka)
anebo se provedou duplicitné oba zaznamy (dle zvyklosti daného oddéleni). Pokud byla
teplota méfena jinde nez v axile, je nutné tuto skuteCnost zapsat do dokumentace
(napt. byla-li TT métena v rektu, piipiSe se K naméfené hodnoté pismeno R). Podle zvyklosti
osetfovacich jednotek se k zapisu TT muze pouzit Cervend barva (byvaji tak zaznamenany
patologické hodnoty TT) (Vytejckova, Sedlafova, Wirthova, Otradovcovd, Pavlikova 2013,
s. 19-20).

2.3 Perioperacni péce
Perioperacni péce zahrnuje veskerou péci poskytovanou pacientovi v souvislosti s operacnim
vykonem (pfed opera¢nim vykonem, Vv jeho prubéhu a bezprostfedné po ném). Spada

do ni i tepelny management pacienta, a proto je tato kapitola soucasti diplomové prace.

Peri je teckda predpona znamenajici kolem, okolo. Slovo perioperacni vzniklo v roce
2004 v souvislosti se zménami terminologie ve zdravotnictvi a pfijetim zakona
¢. 96/2004 Sb., o nelékafskych zdravotnickych povolanich. Terminy ptredoperacni
a pooperacni obdobi byly do této doby pouzivany odd€lené. Nové pro né vzniklo
tedy souhrnné oznaceni perioperaéni obdobi, které tvoii jeden celek zahrnujici obdobi
pred operaci, V jejim prib¢hu a bezprostiedné po ni. Zaroven doslo ke zméné oznaceni sestra
instrumentarka na perioperacni sestra (Jedlickova a kol. 2012, s. 155). Péce o pacienty béhem
jejich pfitomnosti na opera¢nich salech je naro¢nd a casto nebyva nemocnymi kladné
ocenovana pro jejich aktualni fyzicky a psychicky stav. Jako nezbytné se jevi peCovani
0 jejich potieby a eliminace potencialnich rizik a pochybeni. K poskozeni nemocného muze
dojit v disledku selhani techniky, ale i nedodrZenim preventivnich opatieni a ptfedpist
zdravotnickym personalem. Velmi dilezité je také péce o psychiku pacienta. Zakladem kazdé
uspésné holistické oSetfovatelské péce je biopsychosocialni rovnovaha véetné oblasti
spiritualni (Wendsche, Pokornd, Stefkova 2012, s. 65). Perioperaéni oetfovatelska péde
se podle vztahu k prabéhu vlastniho operacniho vykonu cleni do tii etap — na fazi
predoperacni, intraoperacni a pooperacni. Povinnosti sestry pro perioperacni péci a povinnosti

sestry pro intenzivni péci stanovuje narodni legislativa (vyhlaska 391/2017 Sb.),
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ktera specifikuje cinnost zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovniki

(Wichsova, Prikryl, Pokornd, Bittnerova 2013, s. 133).

2.3.1 Predoperacni péce a role vSeobecné sestry

Ptredoperacni ptiprava nemocného je vymezena od doby rozhodnuti se k operaci po predani
pacienta na operacni sal. Klade si za cil dosahnout takovych podminek, které zajisti
nekomplikovany pribéh operace a pooperacniho obdobi vcetné nésledné rekonvalescence.
Déli se podle n¢kolika hledisek, ktera se vzajemné prolinaji a doplituji na obecnou a specialni,
télesnou, psychickou a medikamentézni (Janikova, Zelenikova 2013, s. 26). Podle ¢asu,
ktery je ptred opera¢nim vykonem k dispozici, se d€li na operacni ptipravu dlouhodobou
(1 tyden adéle pted vykonem), kratkodobou (24 hodin pied operaci) a bezprostiedni
(do 1-2 hodin pied vykonem). Opera¢ni vykony jsou rozdéleny dle naléhavosti operace
na planované (odstranéni zluCovych kamenti), akutni (zanétlivé nahlé piihody bfisni),
urgentni (perforacni nahla ptihoda btisni) a neodkladné z vitalni indikace (masivni krvaceni

ohrozujici Zivot pacienta) (Slezdkova a kol. 2010, s. 34).

7

Obecna predoperacni priprava

Aktivni pfistup pacienta, jeho divéra ve zdravotnicky persondl a zvolené metody
jsou zakladnim prvkem veskeré 1é¢by. K ziskani respektu a divéry pacienta je zapotiebi
vlidné zachazeni, trpélivé vysvétleni, klid a vysoka profesionalita vSech zdravotnikd.
Naprosto zasadni je psychickd ptiprava pacienta pifed operacnim vykonem, kterd zahrnuje
poskytnuti dostatku informaci lékafem o zdravotnim stavu, o potfebnych ukonech
v pfedoperacni pfipravé, o charakteru operace a problémech, které Ize ocekavat
Vv poopera¢nim obdobi. Neméné dillezit¢ jsou informace o délce pobytu v nemocni¢nim
zafizeni a moznosti nasledné rehabilitace véetné trvalych zivotnich omezeni, plynoucich
Z podstoupeni operacniho vykonu. Povinnosti vSeobecnych sester je ozifejmit nemocnému
Vv pfedoperacni piipraveé veskeré informace tykajici se oSetfovatelské péce a pobytu na daném
oddé€leni. Vyznamné jsou otdzky osobni hygieny, dietnich opatfeni po operaci, pouceni
0 nutnosti pooperacni rehabilitace, ndcvik vstavani z lizka a dechové cviceni (vyznamna
pfedevSim po hrudnich operacich). VySe uvedené informace jsou soucasti zdravotnické
dokumentace v ramci tzv. informovaného souhlasu. Kazdy pacient ¢i jeho zakonny zastupce
snim musi byt seznamen. Je nutné, aby byl podepsan nemocnym nebo jeho zakonnym

zastupcem. Kromé poskytnuti dostatku informaci pacientovi, aby mohl informovany souhlas
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podepsat, zahrnuje obecna piedoperacni piiprava zejména korekci vnitiniho prostredi
(na zaklad¢ laboratornich odbérit), korekci chronickych onemocnéni napt. diabetu mellitu
(DM) — tpravu hodnot krevniho cukru, upravu nutri¢éniho stavu, prevenci tromboembolické
nemoci (bandaze dolnich koncetin a aplikace nizkomolekularnich heparinti) a individualni
profylaktické podani antibiotik. Anesteziolog urci typ anestezie vetné ordinace premedikace.
Rozsah vySetieni pfed operaci je stanoven samotnym vykonem a zdravotnim stavem pacienta.
V ramci obecné predoperacni pripravy muze 1ékar pacientovi doporucit naptiklad odbér krve,
tzv. autotransfuzi. PeClivé interni piredoperacni vysetieni posoudi kardiopulmonalni systém
a schopnost nemocného podstoupit planovany chirurgicky vykon vcetné stanoveni rizika
komplikaci (Kala, Penka akol. 2010, s. 18-19). Vysledky interniho vysetfeni nesmi
byt u planovanych vykonti starS§i 14 dnl. Soucasti tohoto vySetfeni je, kromé& anamnézy
a fyzikalniho vySetieni, také zhodnoceni vitdlnich funkci, screeningové vySetfeni krve
(zékladni biochemie, krevni obraz, hemokoagulace, krevni skupina, Rh faktor a hladina
glykemie) a moc¢i (cukr, aceton a mo¢ + sediment). K zakladnim piedoperac¢nim vysetfenim
patii EKG, tzv. elektrokardiografie (u pacienti nad 40 let), a rentgenové (RTG) vySetieni
srdce a plic (u pacientii starSich 60 let, u kurakti nad 40 let, u pacient s kardiorespiracnim
onemocnénim). O tom, zda zakladni vysetieni budou doplnéna o specialni, rozhodne 1ékat

na podle celkového stavu pacienta (Janikova, Zelenikova 2013, s. 27).

r

Specialni predoperaéni priprava

Specialni predoperacni piiprava se odviji od onemocnéni pacienta a druhu opera¢niho
vykonu. Zamétuje se na ovlivnéni disledkli zakladniho onemocnéni a specifické rizikové
faktory nemocného. Specialni pfedoperacni ptipravu vyzaduji naptiklad pacienti s diabetem
mellitem, onemocnénim GIT (gastrointestinalniho traktu), plicnim onemocnénim, srde¢nim

onemocnénim aj. (Zeman 2011, s. 127).

Kupiikladu ptedoperaéni ptiprava pacienta s diabetem mellitem je kromé& obecné
predoperacni ptipravy rozsifend o kontrolu v diabetologické poradné. V rdmci piedoperacni
pripravy se klade diraz na kompenzaci tohoto onemocnéni a ustaleni hladiny glykémie
mezi 6-10 mmol/l. Lékar diabetolog na zéklad¢ hodnot z velkého glykemického profilu urci
davky peroralnich antidiabetik, nebo zplisob a mnozstvi inzulinu, ktery si bude pacient
aplikovat. Mimo bézna piedoperatni vySetfeni by meél pacient absolvovat i1 vySetieni
specialni, kterd odhali pfipadnéd poskozeni dalSich organti (angiopatie, nefropatie, neuropatie

atd.). V ramci dispenzarizace v diabetologické poradné je pacient edukovan také o vhodné
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péci o dolni konéetiny. Uprava medikace se Fidi podle typu diabetu. K hospitalizaci je pacient
pfijimdn minimdln¢ den pfed operacnim vykonem. Diabetik léceny pouze dietou miize
na dieté setrvat i béhem perioperacni péce (pii dekompenzaci pievod na inzulinoterapii).
Uziva-li pacient k1écb¢ peroralni antidiabetika, musi se vysadit jeden az tifi dny
(podle uzivaného 1éku) pted samotnou operaci. Poté jsou nahrazena stfednédob¢ a kratkodobé
pusobicimi preparaty. Pacienti s depotnim inzulinem se pievadi na kratkodoby inzulin,
podéavany davkovacem ¢i inzulinovou pumpou nékolikrat denné (Janikova, Zelenikova 2013,
s. 31). Stejné tak jako u ostatnich pacienti je nutné i u diabetika dodrZet pfedopera¢ni la¢néni.
Z toho divodu lékatr podle aktudlni hladiny glykemie ordinuje aplikaci infuzniho roztoku
glukozy a inzulinu. Glykémie se ovéii glukometrem. V operacnim programu je vhodné

diabetika zatadit na zacatek (Slezakova a kol. 2012, s. 98).
Dlouhodoba predoperaéni priprava

Dlouhodoba ptedoperacni piiprava obsahuje zdkladni, ale i odbornd vySetfeni (popsana
Vv kapitole obecné a specialni piipravy). Jejich spravné a dikladné provedeni minimalizuje
vznik pooperacnich komplikaci. Neni-li nutna hospitalizace nemocného, ptiprava zacina jeste
pfed piijetim pacienta na chirurgické oddéleni (probihd ambulantn€). Rozsah a délka
dlouhodobé ptedoperaéni piipravy se odviji od celkového stavu pacienta, ptidruzenych

onemocnéni a typu opera¢niho vykonu (Janikova, Zelenikova 2013, s. 26-27).
Kratkodoba predoperacni priprava

Kratkodoba ptedoperaéni ptiprava se vztahuje k obdobi 24 hodin pied operaci. Navazuje
na piipravu dlouhodobou. Lékat zhodnoti ziskané informace, zkontroluje vysledky
ptedoperacnich vySetfeni a posoudi zpisobilost pacienta k podstoupeni opera¢niho vykonu.
Seznami pacienta S operaci, popiSe jeji jednotlivé kroky a poptipadé¢ zodpovi vSechny
jeho otazky. Snahou 1ékaii i vSeobecnych sester je minimalizovat v ramci psychické stranky
veci pacientlv strach a stres z operace. Nezbytnou soucasti predoperacni kratkodobé ptipravy
je anesteziologické konzilium. Anesteziologicky 1ékaf hodnoti zdravotni stav pacienta,
seznamuje ho s anestezii a moznymi riziky, ktera z ni plynou. Ur¢uje premedikaci a dopliuje

anesteziologické ordinace pted operacnim vykonem (Slezakova a kol. 2010, s. 35).

Télesna piiprava pred operaci zahrnuje ptipravu operac¢niho pole, gastrointestinalniho traktu,
pInéni ordinaci 1ékare a aplikaci 1ékt, hygienickou pfipravu a zajisténi invazivnich vstupt.
Vyprazdnéni stieva se v dnesni dob& doporucuje u pacientii trpicich zacpou a pied vétSinou

bfiSnich operaci (dle individualni diagnoézy pacienta). Vyprazdnéni se zajisti aplikaci
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ocistného klyzmatu nebo podanim perordlnich vyprazdiovacich roztokG (napf. Fortrans
¢i fosfatovy roztok). V ramci prevence aspirace/regurgitace zaludecniho obsahu je nutné
zajistit lacnost pacienta pted operaci. Lehkou stravu a neciré ndpoje muze pacient poziit
nejpozdéji 6-8 hodin pied operaénim vykonem. (Janikova, Zelenikova 2013, s. 34-35) Ceska
spolenost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny doporucuje posledni piijem
¢irych a nesycenych CO, tekutin 2 hodiny pied operaci. K uziti pfedopera¢ni medikace
je povoleno vypit pouze malé mnozstvi vody (cca 30 ml). V piipadé kojencu a batolat
se omezeni tyka kojeni (nejdéle 4 hodiny) a kojenecké stravy (nejdéle 6 hodin) pied samotnou

operaci (Cvachovec a kol. 2011, s. 3).

K zajisténi klidného spanku a dostatecného odpocinku pacienta slouzi vecerni premedikace.
Nejcastéji jsou ordinovana sedativa a hypnotika (Slezdkova a kol. 2010, s. 34). V den operace
rano by méla probéhnout piedoperacni koupel nebo sprcha s pouzitim chlorhexidinového
nebo betadinového mydla. Podle zhodnoceni sobéstacnosti provadi hygienickou ocistu
pacient sdm. VSeobecna sestra dle potieby nemocnému dopomiiZze. Pupecni jizva by méla byt
peclivé vycisténa, stejné tak prostor pod nehty a pod piedkozkou (Wichsova, Piikryl,
Pokorna, Bittnerova 2013, s. 133-137).

Bezprostiedni predoperacni priprava

Posledni fazi ptedoperacni pfipravy je tzv. bezprostfedni pfiprava v obdobi dvou hodin
pted samotnym opera¢nim vykonem. Zahrnuje kontrolu dokumentace, opera¢niho pole,
la¢nosti pacienta; zda je nemocny bez Sperki, hodinek, sponek, nalakovanych nebo umélych
nehtll, zubni snimatelné protézy a zajistuji se pozadavky chirurga (napt. zavedeni zalude¢ni
sondy nebo venozniho piistupu). Provadi se bandaz dolnich koncetin a spontanni vyprazdnéni
mocového méchyte. Nékteré ndroné operace vyzaduji katetrizaci mo¢ového méchyre. Vykon
se provadi na piislusném oddéleni v den operace nebo ptimo na opera¢nim sale. Dle ordinace

anesteziologa se podava premedikace (Slezakova a kol. 2010, s. 35).

2.3.2 Predoperacni péce a role perioperacni sestry

Perioperacni sestra se obvykle s pacientem poprvé setkava az po jeho pfichodu na operaéni
oddé€leni. V fad¢ zdravotnickych zatizeni provadi perioperacni sestra také edukaci pacientli
pted vykonem, obvykle u ltzka pacienta Vv piedveéer operaéniho vykonu. Zatim se vSak
nejednd o standardizovanou c¢innost ¢i povinnost perioperacnich sester. Pacienta na sal
dopravi sanitaf v doprovodu sestry (poptipadé lékate) z oddéleni. Pfeddni nemocného probiha

na prekladovém zatizeni nebo ve vstupnim filtru pro pacienty. Je pfejiman sdlovym sanitafem
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perioperacni nebo anesteziologickou sestrou ¢i anesteziologem. Pacient se svlékne, ptekryje
prostéradlem a pielozi se na salovy vozik ¢i desku operac¢niho stolu. K identifikaci pacienta
slouzi mimo jiné identifikatni naramek a pacientova dokumentace. Je-li pacient uloZzen
na operacnim stole, je vhodné se mu predstavit. Poté nasleduje prvni krok perioperacni
bezpe¢nostni procedury WHO, pii které se persondl operovaného dotize na jméno,
predpokladany operacni vykon a operaéni stranu (hrozi-li stranovd zdmeéna). Perioperacni
bezpecnostni procedura déale podnécuje zdravotnicky personal k ovéfeni znamych alergii
a oznacCeni mista vykonu na pacientov¢ téle. Piedoperacni péce zahrnuje 1 pfiloZzeni neutralni
elektrody na télo pacienta V ptipadé, ze bude pouzita monopolarni elektrokoagulace.
Pouvedeni do anestezie se provadi polohovani operovaného (vzdy pod dohledem
perioperacni sestry Ci lékate) dle operaéniho vykonu a pfani operatéra. Rizikem je vznik
prolezenin a poskozeni nervi, které vznikaji nejen kompresi, ale také abnormalnimi polohami
kloubti. Na vyzvu lékafe se nékdy zavadi permanentni mocovy katetr. Zenam a divkam
nad deset let ho mize zavadét perioperacni sestra; muze ¢i divky pod 10 let zacévkuje 1ékar.
V zavéru predoperani péce se provede antisepse klze a sterilni kryti operacniho pole

(Wichsova, Ptikryl, Pokorna, Bittnerova 2013, s. 133-137).

2.3.3 WHO Surgical Safety Checklist — chirurgicky kontrolni list

V roce 2008 WHO sestavila jednoduchy algoritmus nazvany jako Surgical Safety Checklist.
Ceska verze toho dokumentu byla poprvé zveiejnéna o rok pozdé&ji (Langerova, Talianova,
Pavlova 2015, s. 25). Jeho pouzivani slouzi k ovéteni kritickych momentd operace. Cilem
je vylouceni rizik souvisejicich s operaci, zamezeni vzniku nezadoucich udalosti a sniZeni
mnozstvi pooperacnich komplikaci (Braham, Richardson, Malik 2014, s. 468-469). V praxi
je tento algoritmus nazyvan jako ,,perioperacni bezpecnostni proces* nebo jako ,,perioperacni
bezpecnostni procedura (Langerova, Talianova, Pavlova 2015, s. 25). Provedeni jednotlivych
bezpeénostnich krokl se zaznamenava (zaskrtne) na predtistény formulaf. V Ceské republice
se vyuziva Ceskd podoba Checklistu zvand ,,Kontrolni seznam — bezpec¢i chirurgického
vykonu®. Jednotliva pracovisté si mohou jeji podobu modifikovat podle podminek a reZzimu

svych oddéleni (Wichsova, Piikryl, Pokorna, Bittnerova 2013, s. 160-163).

2.3.4 Intraoperacni péce a role perioperacni sestry

Jde o fazi perioperacni péce, ktera je zahdjena po =zarouSkovani operacniho pole.
VSichni ¢lenové operacni skupiny jsou pfitomni a provadi se druhy krok periopera¢niho
bezpeénostniho procesu. Clenové operaéniho tymu se piedstavi, uvedou své jméno a ulohu.

Potvrdi se identita pacienta, misto a typ operacniho vykonu a profylaktické podani
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ATB v poslednich 60 minutach. Operatér, anesteziolog a perioperacni sestra hodnoti mozna
rizika. Zjistuje se dostupnost obrazové dokumentace. Instrumentujici sestra v intraoperacnim
obdobi instrumentuje bez vyzvani, na vyzvani nebo podle posunki operatéra. Kontroluje
celistvost a funk¢nost nastroji. Podava je Cisté, suché a chladné. Predpovida nékteré kroky
operatéra. Kontroluje sterilitu operacniho pole a dodrzovani sterilnich technik u ¢lenti
operaéni skupiny. Je-li potieba, podili se na asistenci a provadi pocetni kontrolu nastroju
a materialu pied vykonem, prubézné a pted ukoncenim vykonu. Obihajici sestra ma za ukol
obsluhovat celou operacni skupinu, dodavat potfebny material, zatizovat konzilia, oznaovat
a odesilat vzorky biologického materidlu, kontrolovat sterilitu, obsluhovat pfistroje. Déle také
vede dokumentaci, tikoluje a kontroluje silového sanitafe. Uastni se pocetni kontroly
nastrojii a materidlu ve spolupréci s instrumentujici sestrou. Pocetni souhlas ¢i nesouhlas hlasi
perioperacni sestra operatérovi. Neni-li opera¢ni nastroj nebo chybéjici material nalezen,
indikuje se perioperacni RTG. Tato situace je povazovana za tzv. mimotadnou udalost.
Na zavér se uzaviena operacni rana omyje, osusi, oSetii antiseptikem a kryje sterilni néplasti

nebo obvazem (Wichsova, Piikryl, Pokorna, Bittnerova 2013, s. 137-138).

2.3.5 Pooperacni péce a role perioperacni sestry

Po skonceni operacniho vykonu nésleduje posledni faze perioperacni bezpecnostni procedury.
Perioperac¢ni sestra potvrdi provedeny vykon, nahléasi souhlas pocetni kontroly vSech néstroj
a materialu, identifikuje pfipadné odebrané vzorky tkan¢ a hlasi problémy s vybavenim sala.
Operatér spolecné s anesteziologem ordinuji pooperacni medikaci (Wichsova, Piikryl,
Pokorna, Bittnerova, 2013, s. 138). Pacient je piekladan na pfipravené luzko a transportovan

na pooperacni oddéleni (Wendsche, Pokorna, Stefkova 2012, s. 76).

2.4 Anestezie

K chirurgickym vykontim neodmyslitelné patii anestezie. Tlumeni bolesti je nedilnou soucasti

perioperacni pé€e a umozituje nemocnému podrobit se operacnimu vykonu bez utrpeni.

Vyznam slova anestezie pochazi zteckého ,anaisthésia®“, coz v pfekladu znamend
,bez vnimani® (Harley, Hore 2012, s. 3-4). Za uznavaného objevitele anestezie je povazovan
zubni lékait W. T. G. Morton pochdzejici z Bostonu. V roce 1846 demonstroval praktické
pouziti éterové anestezie skupiné piednich bostonskych Iékait. V Ceskych zemich prvni
éterovou anestezii podal mnich Celestyn Opitz, ktery byl tehdy vrchnim Iékaiem nemocnice

,U milosrdnych bratii“ (Kala, Penka a kol. 2010, s. 26). Anestezie je farmakologicky

navozena prechodna ztrita vniméni S cilem umoznit provadét terapeutické, diagnostické
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a chirurgické vykony bez traumatizace pacienta (Harley, Hore 2012, s. 3-4). Anestezii podava
anesteziologicky tym (nejedna-li se o regionalni anestezii), ktery tvoifi anesteziolog
(Iekat se specializacni zptisobilosti v anesteziologii a intenzivni medicin€) a zkuSena
anesteziologicka sestra (Adamus a kol. 2012, s. 26). Anestezie se déli na celkovou (CA),
mistni (regionalni) anebo kombinovanou (Harley, Hore 2012, s. 3-4). Druh anestezie
je zvolen dle typu opera¢niho vykonu, zdravotniho stavu operovaného a pozadavki
operujiciho 1ékate. Uéinky anestetik se projevi v rtizné mife. Maji za ukol odstranit bolest,
navodit spanek a amnézii a potlacit vegetativni reflexy na bolest a stres. Anestezie mize byt
planovand, ambulantni (jednodenni chirurgie), ale také akutni, kdy pacient nebyva lacny
a hrozi zde velké riziko aspirace. U urgentnich/akutnich vykonii anesteziologicky personal
musi pracovat s nedostatkem informaci o zdravotnim stavu nemocného a s malym pocétem
vySetfeni. Podavaji se univerzalni krevni ndhrady a vSem rizikim plynoucim z této akutni
situace je nutné prizpusobit i anesteziologické postupy a obzvlast uvod do celkové anestezie,
tzv. crash uvod (Wichsova, Piikryl, Pokornd, Bittnerova 2013, s. 145-149). Nezbytnym
vybavenim k CA je anesteziologicky pfistroj, monitorovaci jednotka vitalnich funkci (EKG,
krevni tlak, dechové frekvence, saturace kysliku), vybaveni potifebné pro zajisténi dychacich
cest (laryngoskop, zavadé¢, Magillovy klesté, ...), vyhfivané ltizko, ohfiva¢ roztokt, linearni
davkovace, pretlakové manzety, nasogastrické sondy a defibrilator (Kala, Penka a kol. 2010,

s. 29).

2.4.1 Déleni anestezie

Volba typu anestezie je v kompetenci anesteziologa, ktery vychdzi ze zdravotniho stavu
pacienta a typu opera¢niho vykonu. At uz pacient podstupuje vykon v celkové ¢i mistni
anestezii, je nezbytné ho béhem celého pribéhu anestezie peclivé monitorovat (Janikova,

Zelenikova 2013, s. 44).

Celkova anestezie

Celkova anestezie je farmakologicky navozend reverzibilni ztrata védomi s analgezii
a svalovou relaxaci. Jedna se o fizenou intoxikaci organismu. Celkova anestetika zptisobuji
utlum nervové soustavy (kiry mozkové, podkorovych center, spinalni michy, prodlouzené
michy), pii kterém dojde k cilenému vyfazeni védomi. VétSina téchto latek snizuje spotiebu
kysliku v mozku, ovlivituji schopnost mozkové autoregulace, nitrolebni tlak (ICP) a perfusi
mozkovou. Pfi nevhodné zvoleném anestetiku miize dojit k poruse funkce nervové soustavy

kvili zhorSeni  autoregulacnich mechanismt. Hlavnim ohroZenim nervové cCinnosti
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je nedostatek kysliku neboli hypoxemie az anoxie, ktera vede ke smrti mozku. Souhrnné
CA zpusobi reverzibilni utlum centralni nervové soustavy (CNS), pti némz dojde k cilenému
vyfazeni veédomi. Dale také zabrani vnimani bolestivych podnéti, potla¢i eferentni
slozky somatickych a vegetativnich reflexti, ale zachova vykonnost homeostatickych
a proprio-receptivnich  vegetativnich reflexti. Je-li knavozeni anestezie aplikovano
pouze jedno anestetikum, jednd se o monoanestezii. Tento postup byl vyuzivan piedevsim
diive a v dne$ni dob¢é se vyskytuje jiz méné. K zajiSténi anestezie je zapotiebi podat
anestetikum ve vy$$i davce. V dnesni dobé¢ lze naptiklad k monoanestezii pouzit Thiopental,
Propofol ¢i Sevofluran. NejcastéjSim anesteziologickym postupem je tzv. dopliiovana
anestezie, pii které se aplikuji rGznd farmaka. Hlavnim cilem je dosazeni potenciace
zadoucich ucinkt, sniZzeni G€inkd nezaddoucich a vyhovéni potfebam operatéra s piihlédnutim
k celkovému stavu operovaného. Vyuziva se v kombinaci inhala¢ni anestezie s podanim
nitrozilnich anestetik, opioidii a myorelaxancii. Vyhodou kombinace je tedy moznost snizeni
davkovani podanych latek, a tim i jejich vedlej$ich G¢inkt (Pilny, Slodicka 2017, s. 34).
Celkovou anestezii je mozno rozdé¢lit dle pouzité metody, kterd byla pro navozeni CA

zvolena, na:

e farmakoanestezii — vyvola CA vpravenim léku do organismu (pouziva se v Ceské
republice),

e hypnoanestezii — hypnoza, ktera navodi CA,

o elektroanestezii — k CA dochazi pti pruchodu elektrického proudu mozkem,

e audioanestezii — zvukové podnéty vyvolaji CA,

videoanestezii — CA vyvolana zrakovymi podnéty.

Zjin¢ho uhlu pohledu se anestezie (farmakoanestezie) déli také podle vstupu anestetika

do organizmu na:

e inhala¢ni — dochazi k vdechovani anestetik do plic, ty dale prostupuji do krve
a organi,

e nitroZilni — podani anestetik nitroZilnég,

e intramuskularni — anestetikum je aplikovano nitrosvalove,

e rektalni — pfes sliznici kone¢niku se podané anestetikum vstiebava do krevniho ob&hu.

Nejvice vyuzivana je inhalacni a intravenozni cesta (Adamus a kol. 2012, s. 10-27).
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Mezi léky pouzivané k CA patii anestetika, jejichz uc¢inkem je sedace, anxiolyza a navozeni
amnézie (vétSinou benzodiazepiny, kratkodoba hypnotika), dale silna analgetika (opioidy)
a svalova relaxancia. Infuze tvoifi nosné médium pro Iéky a zaroven pusobi jako nahrada
pred — a perioperacnich ztrat télesnych tekutin. Specificky se rovnéZ vyuzivaji antiarytmika,
katecholaminy, antihypertenziva, diuretika, kortikoidy, heparin, Koloidy, krevni derivaty
a dalsi. Pro vyblokovani ucinku podavanych latek se aplikuji antidota napf. neostigmin
(nedepolarizujici relaxancia), nalaxon (opioidy), physostigmin a aminophyllin (nespecificka

podpora dechového centra) a protamin sulfat (heparin) (Kala, Penka a kol. 2010, s. 29-30).
Mistni anestezie

Ne vzdy je béhem opera¢niho zékroku nutnd pfitomnost anesteziologa. Operatér si muze
vystacit sam napfi. béhem vykonu Vv lokalni anestezii, kdy dochazi k mistnimu znecitlivéni
aplikaci lokalniho anestetika. Védomi pacienta zlstavd zachovdno. Nékdy vSak operujici
I¢kat pfitomnost anesteziologa vyzaduje pro monitoraci zakladnich Zivotnich funkci
nebo sedaci s pouzitim mensich davek nitroZilnich anestetik/sedativ a s inhalaci kysliku.
Cilem lokalnich anestetik je zabranéni vzniku bolestivého podnétu za normalni situace
vedeného nervovym vldknem. Tento efekt je vyuzivan pii opera¢nich vykonech a 16¢bé akutni
a chronické bolesti. Pomoci uréitych lokalnich anestetik 1ze 1é¢it arytmie. Operatér lokalnim
anestetikem potie sliznici (topickda anestezie) anebo infiltruje misto operace (infiltra¢ni
anestezie). Mezi lokalni anestezii se dale zafazuji 1 periferni regionalni bloky (okrskové,
oblastni), které se vyuzivaji v piipad€, ze je zapotiebi znecitlivét vEétsi oblast inervovanou
jednim ¢i vice nervy anebo nervovou pleteni. U komplikovanéj$ich blokii provadi anestezii
lékat anesteziolog. Monitorace je pak vtomto pfipadé samoziejmosti a téz lze aplikovat
I sedaci. Dal$i moznosti lokalni anestezie jsou centralni regionalni blokady (spinalni,
epiduralni, kaudalni), které jsou jiz zcela v rezii anesteziologa (Wichsova, Ptikryl, Pokorna,

Bittnerova 2013, s. 145-146).

Spindlni (subarachnoidalni) blok umoziiuje témet okamzity a dokonaly nastup ucinku
anestetik. Spociva ve vpraveni lokdlniho anestetika do mozkomisSniho moku v oblasti bederni
patefe L2-L5 (misto, kde kon¢i micha a pokracuje mis$ni vak). Vyuziva se pro operace
v oblasti pod pupkem (ortopedické, urologické, gynekologické, v oblasti genitalu a rekta
a také pro cisaisky fez). Riziko spociva v podani vétsi davky anestetika, coz mize zpusobit
az pfechodnou totalni spindlni anestezii neboli paralyzu celého téla se zastavou dechu

a bezvédomim (Wichsova, Ptikryl, Pokorna, Bittnerova 2013, s. 145-146).
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Epiduralni anestezie patfi mezi nejCastéji pouzivané techniky mistni anestezie. Vznika
podanim lokalniho anestetika do epidurdlniho prostoru (v misté mezi durou mater a sté¢nou
pateiniho kanalu), jehoz plsobenim dochazi k umrtveni odstupujicich misnich kotena
v n¢kolika prostorech nad vpichem a pod nim (Wichsova, Piikryl, Pokorna, Bittnerova 2013,
s. 146).

Dle mista punkce epidurdlniho prostoru se epidurdlni anestezie déli na sakralni (kaudalni),
lumbalni (ve vysi L3-L4), hrudni a vyjime¢n¢ kréni. V piipad¢ potieby pooperaéni analgezie
je mozné jehlou zavést epiduralni katétr s antibakterialnim filtrem. Indikaci pro epiduralni
anestezii jsou operacni vykony v dermatomech sousedicich s mistem vpichu (napf. bederni
epiduralni blokéda pro operacni vykony na dolnich koncetinach, panvi, urogenitalnim traktu,
podbtisku). Epiduralni anestezie se také vyuziva v analgezii (pooperacni, porodni a jako 1é¢ba
bolestivych stavli dolnich 1 hornich koncetin a viscerdlnich orgdni) a jako soucast
kombinované anestezie. Vyhodou je dobra fiditelnost, moznost plynulého navazani

V pooperac¢ni analgezii a mensi vyskyt hypotenze (Malek a kol. 2011, s. 111).

Ke kaudalni blokadd¢ dochazi pii aplikaci mistniho anestetika do epiduralniho prostoru
skrz hiatus canalis caudalis v kiizové kosti. Je vyuzivana u malych déti a novorozenci
(ve vys$im véku dochazi k uzavieni hiatus canalis caudalis). Zpusobi anestezii v oblasti
od fundu mocového méchyte pies tiisla a perineum az po dolni koncetiny (Malek a kol. 2016,

s. 163).
Kontraindikacemi subarachnoidalni ¢i epiduralni anestezie jsou:

e hypovolémie,

e zvySeny nitrolebni tlak,

e koagulopatie, trombocytopenie (epiduralni hematom),
e sepse (zvySuje riziko vzniku meningitidy),

e infekce v misté punkce,

e preexistujici neurologicka onemocnéni,

e odmitnuti pacientem (Barash, Cullen, Stoelting 2015, s. 406).

Mezi komplikace subarachnoidalni a epiduralni anestezie patfi:

e bolesti zad (trauma zptsobené jehlou, iritace mistnim anestetikem),
e postpunk¢ni bolesti hlavy (nasledek perforace dura mater a arachnoidey),

e piechodna ztrata sluchu (1-3 dny po subarachnoidalni anestezii pfevazné u zen),
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e systémova toxicita u epidurdlni anestezie (nechténé intravenozni podani),

e totalni subarachnoidalni anestezie (hluboké hypotenze, bradykardie, apnoe),

e neurologické postizeni (parestezie, omezend svalova sila),

e piechodné neurologické ptiznaky (bolest a dysestézie v hyzdich ¢i koncetinach
po subarachnoidélni anestezii),

e spinalni hematom (zpasobuje brnéni dolnich koncetin nebo jejich slabost) (Barash,
Cullen, Stoelting 2015, s. 404).

2.4.2 Anestezie a analgosedace k ambulantnim zakrokim

Ambulantni vykony (diagnostické, terapeutické) jsou relativné kratké, obvykle trvaji
kolem jedné hodiny. Jedna se vétSinou o CT, MRI, angiografie, endoskopie, drobné
chirurgické, gynekologické vykony apod. Pacienti na né dochazeji rano z domova,
a nedojde-li k vyskytu komplikace v jejich prub&hu, jsou také propusténi ve stejny den domd.
Preferuji se farmaka (anestetika/analgetika) s ultrakratkym plsobenim a ve vhodnych
pfipadech se vyuzivad regiondlni anestezie. K témto zékrokim jsou indikovéani pacienti,
ktefi spadaji dle klasifikace (hodnotici miru anesteziologického rizika) American Society
of Anesthesiologists (ASA) do kategorie ASA <II, vyjime¢n¢ I1I. Dimise je mozna po ¢tyiech
hodinach od ukonceni vykonu, ale pouze v piipad¢, Ze ma pacient stabilni vitalni funkce,
je bez bolesti, krvaceni, pooperaéni nauzey a zvraceni (PONV), je schopen samostatné chiize
a ma zachovalou spontanni mikci. Pacient opousti nemocniéni prostory pouze s doprovodem

a po kontrole oSetiujicim Iékatem (Jindrova, Sttitesky, Kunstyt 2016, s. 139).

2.4.3 Bezpecna anesteziologicka péce

Ceska spolenost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny uvedla v roce
2018 doporuceny postup Zasady bezpecné anesteziologické péce, ktery formuluje hlavni
zasady bezpecného poskytovani anesteziologické péfe pro lécebné a diagnostické vykony
operani ¢i neoperani povahy s pozadavkem anestezie nebo znecitlivéni (Adamus,
Cvachovec, Cerny a kol. 2018, Vymazal, s. 107-109). Zasady a doporuéeni jsou shrnuty
v priloze A, s. 98.

2.4.4 Hodnoceni pacienta pied operaci

Zadmérem predoperatniho hodnoceni stavu pacienta je eliminace morbidity spojené
s opera¢nim vykonem, zvySeni efektivity a snizeni finan¢nich nédkladl. Pfedanestetické
vySetieni tvoii C¢ast komplexni anesteziologické péce pifed jakoukoliv anestezii

nebo monitorovanou anesteziologickou pé¢i. Minimalni pozadavky pro piedanestetické
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vySetfeni jsou vymezeny v zakladnich standardech ptedanestetické péce, které schvalila
Americka spole¢nost anesteziologii (ASA). V CR formulovala zakladni vychodiska, definice,
cile a soudasti predanestetického vysetfeni Ceskd spole¢nost anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny. Cilem provedeni piedanestetického vysetieni je pozitivni ovlivnéni
péce o pacienta a klinickych vysledkd. Lékai na podkladé anamnézy a fyzikalniho vySetieni
indikuje vhodné laboratorni a popfipad¢ konziliarni vySetieni, jejichz vysledek je vyznamny
pro stanoveni vhodného anesteziologického a léCebného planu anesteziologem. Na zakladé
formulare pro pfedoperacni hodnoceni (medicinsko-pravniho dokumentu a soucasti povinné
zdravotnické dokumentace) anesteziolog snédze identifikuje potencidlni komplikace
u konkrétniho pacienta. Samotna indikace chirurgického vykonu mize zahrnovat dalsi
aspekty perioperaéni péce. Naptiklad u obstrukce tlust¢ho stfeva hrozi riziko aspirace,
vyZzadujici bleskovy uvod do anestezie. Vhodna je dostupnost pfedchozi anesteziologické
dokumentace, nebot’ umoznuje odhalit riziko obtizné intubace, pfedchoziho vyskytu maligni
hypertermie a seznamuje s odpovédi pacienta na operacni stres a anestezii. Pfi ziskavani
informaci od pacienta by nemél byt opomijen dotaz na predchozi anestezii a jeji ptipadné
problémy a komplikace. Stejny dotaz by mél byt smérovan i na rodinné piislusniky.
Anamnéza pacienta by méla obsahovat kompletni seznam medikace, neopomijejici volné
dostupné 1€ky a rostlinné pripravky, z néhoz se po posouzeni potencialnich 1ékovych interakci
sohledem na zakladni onemocnéni stanovi periopera¢ni lékovy rezim. Anesteziolog
systematicky vysetii dychaci cesty, respiracni systém a kardiovaskularni systém. Je-li
U pacienta znamo systémové onemocnéni (DM, ischemickda choroba srdec¢ni atd.),
jeho ptedoperacni piiprava a hodnoceni probiha individualn¢ dle druhu onemocnéni (Barash,
Cullen, Stoelting 2015, s. 232-233). Souhrnem anamnestickych tdaju a fyzikalniho vysetieni
vznika podklad pro klasifikaci miry anesteziologického rizika (Physical Status Classification
System) dle ASA, coz umoziuje anesteziologim pfitadit rizikové skore kazdému pacientovi,

viz Tabulka ¢. 2.
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Tabulka 2: Klasifikace rizika anestezie dle ASA (Véstnik MZ CR 2018, s. 40)

Zdravy pacient bez klinického patologického nalezu. Chorobny proces,

ASA |
jenz je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezplisobuje systémovou poruchu.
AEAT Pacient s lehkym, kontrolovanym, funkéné nelimitujicim systémovym
onemocnénim.
AEATT Pacient s tézkym nebo obtizné kontrolovatelnym systémovym onemocnénim,

pacienta funk¢né limitujicim, neohrozujicim vsak trvale pacienta na zivote.

Pacient s funkéné limitujicim onemocnénim, které ho trvale ohrozuje na Zivoté,
ASA IV | dile pacienti po transplantacich, chemoterapiich, radioterapiich, klinicky

imunodeficientni a pacienti ve stiedni a tézké malnutrici.

AR Moribundni pacient, u kterého je ptedpoklad umrti do 24 hodin a operacni
vykon je posledni moznosti zachrany zivota (tzv. vitalni indikace).

2.4.5 Monitorovani béhem anestezie

Zakladni fyziologické funkce zacinaji byt monitorovany vzdy pfed uvodem do anestezie
ajejich kontrola trvd az do zotaveni z anestezie ¢i prekladu na dospavaci pokoj.
Béhem anestezie se kontinudln¢ sleduje celkovy stav pacienta véetné jeho organovych funkeci.
Sleduje se hloubka a adekvatnost analgesie 1 anestezie a priabéh vykonu.
Kontinualné nebo v pravidelnych intervalech se dle operacniho vykonu a stavu pacienta
monitoruji EKG, srdeéni frekvence, krevni tlak, saturace hemoglobinu kyslikem
(pulsni oxymetrie), dechové frekvence, nastaveni ventilatoru, TT — u novorozenct a kojencli
vzdy a u dospélych a déti piivykonech trvajicich déle nez tficet minut,
kapnometrie — vzdy, kdyz jsou zajistény dychaci cesty trachealni intubaci/tracheostomii,
laryngealni maskou apod. a hloubka nervosvalové blokady — jsou-li pouzita nedepolarizujici
svalovd relaxancia. V pribéhu anestezie se také doporucuje monitorovani koncentrace
inhala¢niho anestetika ve vydechované smési plyni a hloubku anestezie, a to obzvlast
pfi pouziti totalni intravendzni anestezie v kombinaci s pouzitim svalovych relaxancii.
O nutnosti roz§ifené monitorace rozhoduje anesteziologicky lékai podle zdravotniho stavu
pacienta, povahy vykonu apouzité anestezie (Adamus, Cvachovec, Cerny a kol. 2018,
S. 109). Po skonceni opera¢niho vykonu je pacient pfedan z operaniho sédlu s kompletni

dokumentaci na dospéavaci pokoj ¢i oddéleni typu ARO/JIP. Dokumentace obsahuje zdznam
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0 vedeni anestezie, operacni protokol, ordinace pro bezprostfedni péci a ¢as predani pacienta
do péce jiného zdravotnického pracovnika (Jedlickova a kol. 2012, s. 239). I béhem ptekladu
operovaného z operacniho komplexu probiha monitorace jeho fyziologickych funkci. Sleduje
se celkovy stav pacienta, jeho organové funkce, saturace hemoglobinu kyslikem a srdecni

frekvence (Adamus, Cvachovec, Cerny a kol. 2017, s. 4).

2.4.6 Rizika anestezie

Anestezii, stejné tak jako 1 jiné oblasti zivota, nelze presné¢ dopfedu naplénovat.
Béhem anestezie mize dojit k nezddoucim komplikacim i pfes to, ze byla poskytnuta péce
dostate¢né kvality. Program fizeni rizika anestezie spolu s programem zlepSovani kvality
minimalizuji rizika praxe z hlediska pravni odpovédnosti a zajist'uji souCasné nejvyssi kvalitu
péce o pacienty. K anestezii se poji mortalita a vyznamna morbidita, jejichZ pocet je obtizné
kvantifikovat vzhledem Kk tomu, ze se pouzivaji rizné metodologie, definice komplikaci,
délky sledovani a hodnoceni toho, v jaké mife pfispivd anesteziologickd péce k lécebnym
vysledkiim u pacientd. Bezpecnost anestezie se za poslednich padesat let zlepSila, ovsem
nékterym komplikacim z neddvnych dob souvisejicich s anestezii je nutné vénovat pozornost.
Patii mezi né pooperacni poranéni nervu (poranéni ulnarniho nervu, neuropatie dolnich
koncetin po operaci v litotomické poloze, po neuroaxiadlni anestezii), nedostatecnad hloubka
CA, poranéni oka a zrakovy deficit (abraze rohovky, ischemicka optickd neuropatie, uzaveér
arteria centralis retinae), poranéni zubli a pooperacni kognitivni dysfunkce zejména u star$ich

pacientl (pfi¢ina neznama) (Barash, Cullen, Stoelting 2015, s. 21-22).

2.5 Perioperacni hypotermie
Sledovani normotermie/hypotermie béhem operacniho vykonu je predmétem vyzkumného

Setfeni, a proto je v praci uvedena tato kapitola.

., Normotermie md vys$si preventivni ucinek nez profylaxe antibiotiky* (Dostalova, Dostal

2015, s. 9).

Neumyslnd hypotermie v perioperacnim obdobi, definovana jako pokles teploty télesného
jadra pod 36 °C, zapficinuje fadu nepfiznivych Gc¢inkt, a tim prodluzuje 1 samotnou délku
hospitalizace. Termoregulacni systém udrzuje teplotu télesného jadra obvykle na 37 °C.
K jeho naruseni dochazi zpravidla pii CA. Mira naruseni je odvozena od davky anestetika,
vedouci ke vzniku hypotermie ve vétSin€ chirurgickych vykoni delSich nez Sedesat minut.
Zavaznost periopera¢ni hypotermie je odliSnd u riznych chirurgickych vykont. Obvykle

se vyskytuje ve tfech fazich. V pribéhu prvni faze dochazi k rychlé redukei teploty télesného
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jaddra vlivem ptisobeni anestetik v disledku pferozdéleni tepla zjadra na povrch téla
(redistribuce). V druhé fazi také teplota klesa, ale jiz ne tak rychle. V posledni fazi zvané
platé je dosazeno konstantni teploty télesného jadra pietrvavajici do konce opera¢niho
vykonu (Fatemi et al. 2016, s. 6). K normalizaci TT dochazi do dvou az péti hodin po operaci.
Rychlost ohiati pacienta ovliviluje rezidualni anestezie, podana opioidni analgetika pro tiSeni
akutni bolesti, stupen hypotermie a pfidruzend onemocnéni. Termoregulaci ovlivituje také
epiduralni a spinalni anestezie, kterd snizuje fyziologicky prah pro vazokonstrikci a tfesavku
zhruba o 0,6 °C. Teplota jadra a jeho regulace zavisi na aferentnich signalech z dolnich
koncetin, ve kterych vznikla vazodilatace (vlivem regiondlni anestezie) vyvold pievazujici
pocit tepla asnizi prah pro tfesavku a vazokonstrikci. Piestoze dochazi k ochlazovani
organismu, pocit chladu je u pacienti potla¢en (Dostalova, Dostal 2015, s. 11). Periopera¢ni
hypotermie mulze negativné ovlivnit pooperac¢ni pribéh a také celkovy komfort pacienta.
Zavaznym zpusobem ztéZuje anestezii a zpusobuje komplikace, mezi které patii ob&hova
nestabilita, itlum dychéani a prodlouzeni u¢inkt anestetik. ZvIastni pozornost je tieba vénovat
novorozencim a malym détem, nebot’” maji vétsi sklon k poklesu TT béhem operacniho
vykonu. Pfi¢inou je relativné velky télesny povrch a tenka vrstva podkozniho tuku (Mixa,
Kaplanova 2016, s.320). Jednim z dalSich negativnich dusledkti hypotermie je zvySeny
vyskyt infekce v rané (naruseni funkce neutrofil a makrofagl) a jeji zpomalené hojeni.
periopera¢ni krevni ztraty, jelikoz ma negativni vliv na funkci trombocytil, zvySuje hladinu
katecholaminii v plazmé a u rizikovych pacienti mize zpisobit kardidlni komplikace
az srde¢ni selhani (Fatemi et al. 2016, s. 6). Klesne-li teplota té€lesného jadra pod 36 °C, dojde
k vazokonstrikci, a tim k poklesu dodavky kysliku do tkani. Pti vazokonstrikci a hypoperfuzi
stfevni stény se zvysi permeabilita sliznice, a pokud uniknou toxiny, mize dojit az k sepsi

(Mixa, Kaplanova 2016, s. 320).

2.5.1 Rizikové faktory pro vznik hypotermie

Na rozvoji hypotermie se podili nekolik pfi¢in. Hlavni rizikové faktory jsou
uréeny charakteristikou pacienta, typem vykonu / polohou operovaného, volbou anestezie,
prostiedim, ¢innosti personalu a podanym 1é¢ivem. Z hlediska pacienta je znamo nékolik
faktorii pfispivajicich ke vzniku hypotermie. Patii sem jejich vek, kdy nejvice ohrozeni jsou
pacienti nad Sedesat let, dale hodnota jejich piedoperacni teploty, je-li pod 36 °C a jejich
nizky index télesné hmotnosti / body mass index (BMI). Ohrozeni jsou také pacienti

s pfidruzenymi chorobami (v souvislosti s nedostatkem ¢i nadbytkem kortikosteroidu,
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DM s neuropatii, onemocnéni stitné zlazy, srdeéni onemocnéni). Také fyzicky stav pacientd,
hodnoceny vysSim stupném dle klasifikace ASA, zvySuje riziko vyskytu hypotermie.
Z hlediska operacniho vykonu jsou rizikovymi faktory délka operace, rozsah a otevirani dutin
(ptedevsim stiedni a velky chirurgicky vykon znamena vyssi riziko), mnoZzstvi nahradnich
tekutin, krve, irigacnich roztokl a jejich teplota. Rizika vznikajici v souvislosti s anestezii
vyplyvaji z typu anestezie (u kombinované je riziko hypotermie nejvyssi), délky la¢néni,
predoperacni piipravy, vykonu a pfijmu tekutin / hydratace. Podstatny vliv na TT pacienta
Vv periopera¢nim obdobi ma zdravotnicky personal, ktery by mél usilovat o zachovani teploty
pacienta s moznosti pouzit metody ohfevu pacienta (pfedopera¢né, v prubéhu transportu
a prekladani na operacni stil, béhem vykonu a v ndvaznosti po ném) a teploty okoli.
Mezi rizikové Cinitele patii téz 1é¢iva (druh, davka, ¢asovy vztah k operaci). Napi. atropin
podany premedikacné TT zvySuje, naopak midazolam ptedoperacné a pooperacné teplotu
jadra snizuje. Ketamin teplotu perioperacné zvySuje a meperidin pooperacné teplotu snizuje

(Dostalova, Dostal 2015, s. 11-12).

2.5.2 Méreni teploty a metody ohievu

Télesna teplota pacienta se mefi hodinu pred odjezdem na operacni sal, poté pred uvodem
do anestezie a kazdych dalSich tficet minut az do konce operacniho vykonu
(pomoci elektronickych ¢idel). Na dospavaci jednotce by teplota méla byt métena kazdych
patnact minut, pokud je pfitomna hypotermie. V ptipadé normotermie je postacujici frekvence
po Sedesati minutdch. Na pooperacnich oddélenich by se teplota pacienta méla zméfit
kazdé ctyfi hodiny a pfi pouziti ohfevu kazdych tficet minut. Misto méfeni by mélo odpovidat
teplot¢ télesného jadra (teplota CNS, hrudniku, bficha). Teplotu jadra lze zméfit
vV nazofaryngu, plicni arterii, distalnim jicnu a mocovém méchyii. Béhem anestezie
je povazovan za nejvhodnéjsi zpisob méteni TT v jicnu (malé riziko, nizké naklady, pfesnost
meteni). Ostatni metody jsou nepfesné, a proto nejsou doporucovany (Dostalova, Dostal
2015, s. 12).

Metody ohfevu se dé€li na pasivni, aktivni a ohfev intravendznich/iriga¢nich roztokli. Mezi
tzv. pasivni metody ohfevu patfi zakryti pacienta (bavinénymi rouskami, chirurgickymi
rouSkami, termoizolac¢ni pokryvkou). V tomto ptipad¢ dochazi pouze ke tficetiprocentnimu
snizeni tepelné ztraty. Za dal§i pasivni metodu je povazovano vdechovani ohtaté
anesteziologické smeési (nema vliv na udrzeni teploty) a zajisténi doporucené teploty prostiedi
na operacnim sale a V mistnosti, kde se pacient nachdzi. Tyto metody jsou brany

VvV samostatném pouziti jako neefektivni (Fatemi et al. 2016, s. 6). Aktivni ohfivaci metody
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jsou povazovany oproti pasivnim za efektivnéjsi. Patii mezi n¢ vyhtivaci podlozky (vodni,
elektrické, gelové), ohiev vodou (specidlni oblecky pro pacienta na zada, hrudnik, stehna,
horni koncetiny), ohiev teplym vzduchem (pokryvky) a kombinace vzduch-voda (vodni
matrace a tepelny vzduch). K podpoteni udrzeni tepelného komfortu je mozné vyuzit podani
ohratych infuznich (v rozmezi 37-41 °C) a irigacnich roztokd (38,0-40,0 °C). Pokud
je rychlost intravendzniho podani mens$i nez 750 ml/hod, ohfaté roztoky nezabrani rozvoji
hypotermie. Tento ohfev neni dostacujici ani pfi masivnim krvaceni. Nejucinnéjsi je vyuziti

vSech zminénych metod najednou (Dostalova, Dostal 2015, s. 13).
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3 VYZKUMNA CAST
Vyzkumna ¢ast prace vychazi ze stanovenych vyzkumnych cild, popisuje pribéh
vyzkumného $etfeni, uvadi pouzité metody a prezentuje vysledky studie. Zavéreéna ¢ast prace

je vénovana diskusi a moznostem vyuziti ziskanych poznatkti v praxi.

3.1 Cile prace

Hlavni cil

1. Sledovéni zmén v normotermii u pacientd podstupujicich operac¢ni vykon na ORL

pracovisti a na COS chirurgického pracovisté
Dil¢éi cile

1. Zména normotermie v souvislosti s BMI, délkou opera¢niho vykonu

2. Sledovani cetnosti subjektivné uvadénych symptomid pacientll v periopera¢nim
a pooperacnim obdobi, jejichz pfi¢inou je zména normotermie na opera¢nim sale
a dospavacim pokoji

3. Zjisténi standardd a postupid pro sledovani, hodnoceni a zapis télesné teploty
na operacnich salech.

Z vymezenych cill prace byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:

Vyzkumna otazka ¢islo 1: K jakym zméndm normotermie dochazi u pacientti podstupujicich

operac¢ni vykon na ORL a COS chirurgického pracovisté?

Vyzkumna otazka ¢islo 2: Jaké prostfedky jsou vyuzivany jako preventivni opatfeni

proti vzniku perioperacni hypotermie a jaky dopad ma jejich pouZiti na zménu normotermie?

Vyzkumna otazka ¢islo 3: Jaky vztah md BMI a délka operacniho vykonu k ptipadné
hypotermii u pacientd podstupujicich opera¢ni vykon na ORL a COS chirurgického

pracovisté?

Vyzkumna otazka cislo 4: Jaké subjektivni symptomy uvadéji pacienti v periopera¢nim
a pooperacnim obdobi v souvislosti se zménou normotermie na operac¢nich salech

a dospavacim pokoji?

Vyzkumna otazka ¢islo 5: Jaké jsou standardy a postupy pro sledovani, hodnoceni a zapis

télesné teploty na operacnich sadlech ORL a COS?
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3.2 Kbvantitativni vyzkum

Diplomova prace je teoreticko-vyzkumného/prizkumného charakteru. Pro ziskani dat
Vv prifezovém Setfeni byla vyuzita technika kvantitativniho sbéru dat. Dle Karlicka a kol.
se kvantitativni vyzkum =zabyva kvantifikovatelnymi problémy, zkoumd cetnost jevi,
umoziuje statistické zpracovani a odpovida na otazku ,kolik?“. Vysledkem jsou studie

S popisnymi a métitelnymi informacemi (Karlicek a kol. 2018, s. 92).

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno zamérnym, soustavnym, cilevédomym a pldnovym
pozorovanim, pii kterém dochazelo k zaznamenavani pottebnych dat do zdznamového archu
(viz ptiloha B, s. 100). Setfeni sméfovalo k odhaleni souvislosti pro vznik periopera¢ni
hypotermie a jejich vztaht se sledovanymi parametry (BMI, délka opera¢niho vykonu).
Zdrojem informaci byla také zdravotnickd dokumentace a standard daného pracovisté

pro sledovani a zdznam fyziologickych funkci (viz ptiloha C, s. 102), zejména télesné teploty.

3.3 Charakteristika souboru respondenti

Do vyzkumného Setfeni bylo zafazeno celkem 95 respondenti. Prvnich 40 pacient
podstoupilo vykon na operacnich sidlech ORL. DalSich 40 pacientli bylo operovano
na COS hrudni/bti$ni chirurgie. Zbylych 15 pacientd podstoupilo operacni vykon na COS

traumatologie. Z celkového poctu respondentt bylo 52 muzi a 43 Zen.

Z tabulky 3 vyplyva, Ze primérny vék operovanych pacientii na ORL byl 51 let. Zeny mély
vyssi prumémé BMI, ale pouze o 1,31. Ob¢ skupiny respondentd spadaji dle hodnot
BMI do kategorie pacientdl s nadvdhou. Primérna délka operac¢nich vykonli na ORL trvala

pfiblizné jednu a tfi ¢tvrté hodiny.

Tabulka 3: Soubor respondent z opera¢nich sala ORL

Zeny Muzi Primér | Celkem
Pocet 16 24 -- 40
O vék 49 52 51 --
O BMI 27,93 26,62 27,28 --
O délka operaéniho vykonu (min) 130 81 106 --
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Zeny, podstupujici operaéni vykon na COS hrudni/bfi$ni chirurgie, byly v priméru o 10 let

star§i nez muzi, viz tabulka 4. Podobné byly hodnoty BMI, vypovidajici 0 jejich nadvaze.

Muzi méli hodnotu BMI vyssi o 0,41 nez zeny. Délka vykonti na operacnich salech trvala

pramérné necelou hodinu a ptl.

Tabulka 4: Soubor respondentti z COS hrudni/bfisni chirurgie

Zeny Muzi Primér | Celkem
Pocet 17 23 -- 40
O vék 58 48 53 -
O BMI 27,18 27,59 27,39 --
O délka operacniho vykonu (min) 80 97 89 --

Na COS traumatologie se béhem provadéného Setfeni odoperovalo 5 muza a 10 Zen. Pacienti

zenského pohlavi byli v priméru o dva roky star$i nez muzi. Praimérné BMI zde bylo vyssi

Uzen, a to o 1,67. Ob¢ pohlavi patfila do skupiny s nadvahou. Z tabulky 5 je patrné,

Ze operacni vykon u zen trval primérné 0 23 minut déle nez u muza.

Tabulka 5: Soubor respondenti z COS traumatologie

Zeny Muzi Pramér | Celkem
Pocet 10 5 -- 15
O vék 57 55 56 --
O BMI 27,98 26,31 27,15 --
O délka operacniho vykonu (min) 105 82 94 --
3.4 Metodika sbéru dat
Sbér dat pro diplomovou praci probihal vobdobi od fijna 2018 do biezna

2019 ve zdravotnickém zafizeni krajského typu na operacnich sdlech ORL, COS hrudni/bti$ni

chirurgie a traumatologie a v pooperacnim obdobi na dospavacim pokoji / JIP. Nemocni¢ni

zafizeni disponuje 857 lizky. ORL ndlezi 30 lizek a chirurgickému oddéleni 38 luzek.
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Vroce 2017 Dbylo vcelém zdravotnickém zafizeni provedeno 15394 planovanych

a 2 133 neplanovanych operacnich vykond.

Povoleni provést vyzkumné Setieni bylo zdravotnickym zafizenim ud€leno na zdkladé¢
pisemné zadosti o provedeni vyzkumu v rdmci zévérecné prace. Sbér dat probihal pomoci
zaznamového archu, pozorovanim, rozhovorem se zdravotnickymi pracovniky, ziskdnim

informaci ze zdravotnické dokumentace a rozhovory s pacienty.

Samotnému vyzkumu predchazela pilotni studie, do které bylo zafazeno 16 pacientd
podstupujicich opera¢ni vykon na ORL. Jejim cilem bylo ovéfit uskutecnitelnost sbéru dat
a vhodnost zadznamového archu. Po vyhodnoceni pilotni studie doslo k Gpravé zaznamového
archu, ktery byl rozsifen o monitoraci télesné teploty i pro pacienty pfekladané z operacnich
salt na ARO/JIP. Celkem bylo do studie zatazeno 95 respondentl. Zmény normotermie
byly monitorovany pomoci teploméru, pouzivaného na operacnich salech. Ziskana data
se zapisovala do zaznamového archu. Soucasné byly sledovany promény normotermie
Vv souvislosti s dal§imi sledovanymi parametry (v zdznamovém archu) a také se subjektivnimi

pocity u vybranych respondent.

Zaznamovy arch ureny pro sbér dat se skladal ze zakladnich udaji o pacientovi, z tdaja
0 predoperac¢nim, intraoperatnim a pooperacnim obdobi a Casti zabyvajici se subjektivnimi
pocity pacientt. V prvni ¢asti probéhlo zaznamenani identifika¢nich dat (datum narozeni,
vyska, vaha), body mass index, typ operacniho vykonu, délka operace a pobytu pacienta
na predsali a na sale. Pfedoperac¢ni obdobi bylo zaméfeno na posledni hodnoceni TT pacienta
pred odjezdem na operacni sal a na zpusob zajisténi tepelného komfortu pied operacnim
vykonem. Informace z té€chto dvou oblasti, spolecné s Casti zdznamu zamétfenou
na pooperacni obdobi, se ziskaly ptedevsim ze zdravotnické dokumentace pacienta, piipadné
pfimym pozorovanim. Intraoperacni obdobi bylo monitorovdno osobné. Zdravotnicky
personal (anesteziolog, anesteziologické a perioperacni sestry) pracujici na danych opera¢nich
salech obdrzel informace o probihajicim vyzkumu. Télesna teplota respondentii byla
zaznamenana pred jejich uvedenim do anestezie, dale na zaCatku opera¢niho vykonu
anasledné¢ kazdych deset minut az do konce opera¢niho vykonu, po pielepeni/piekryti
operacni rany. Dale byl sledovan tepelny management pacienta (monitorace TT pacienta
anesteziologem/anesteziologickou sestrou, zajisténi tepelného komfortu a teplota
na operacnim sale). Pooperani obdobi zahrnovalo monitoraci tepelného komfortu béhem

transportu z operacniho séalu a zdznam TT pacienta na dospavacim pokoji, ARO/JIP.
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Jednim z cilti Setfeni bylo zaznamenat subjektivné uvadéné symptomy pacientl, jejichz
pti¢inou byla zména normotermie na opera¢nim sale / dospavacim pokoji / ARO a na JIP.
Na uvedeny cil se zamétuje posledni Cast zdznamového archu. Pacienti schopni komunikace
byli osobn¢ dotazovani na pocit chladu, mrazeni, bolest Vv koncetinach, svalovy ties
a jakékoliv jiné neuvedené subjektivni pocity, a to po skonceni operacniho vykonu, ale také
po navratu na standardni oddé¢leni. Na zdklad¢é pozadavki klinické praxe byl vyzkum rozsiten
0 respondenty podstupujici opera¢ni vykon na traumatologickém sale. Zde probéhl sbér dat

u 15 respondentd.

Vyzkumna cast prace zjist'uje, jaké jsou standardy a postupy pro sledovani, hodnoceni a zapis
télesné teploty na operacnich salech dané¢ho pracovisté. Osobné byla dotdzana stani¢ni sestra
anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni a sluzbu konajici anesteziologicky 1ékai. Vysledek
ukézal, ze k monitoraci télesné teploty na operacnich salech slouzi bezkontaktni infracerveny
teplomér Omron Gentle Temp 720 a zapis naméfené hodnoty télesné teploty provadi
anesteziologicky lékaf do anesteziologického zdznamu (ptiloha C, s. 102). Télesna teplota
pacienta je dle platné dokumentace monitorovana tedy pouze b&hem preindukéniho
anesteziologického vySetieni a pii piekladu pacienta z opera¢niho salu na pooperaéni

jednotku. Zaznam obsahuje také informace o zptisobu zajisténi tepelného komfortu.

3.5 Analyza dat

Ziskana data byla zanesena do tabulkového procesoru Microsoft Office Excel a statisticky
zpracovana pomoci softwaru Statistica. K popsani dat byla vyuZita deskriptivni statistika.
K posouzeni zavislosti vzniku hypotermie a sledovanych parametr (BMI, délka operacniho

vykonu) byla pouzita Spearmanova korelacni analyza.
3.6 Interpretace vysledkii
3.6.1 Zmény normotermie u pacientti podstupujicich opera¢ni vykon na ORL

Ze ziskanych dat z namétenych hodnot télesné teploty plyne, Ze ze 40 operacnich vykont byla
hypotermie zaznamenana u 5 pacientll. Zbylych 87 % pacientl mélo béhem operacniho

vykonu normotermii (viz tabulka 6).
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Tabulka 6:Vyskyt periopera¢ni hypotermie na ORL

Hypotermie Normotermie Celkem
Absolutni ¢etnost (Ni) 5 35 40
Relativni ¢etnost (fi) 13 % 87 % 100 %

V tabulce 7 je télesna teplota pacienti rozdélena na komfortni teplotu a teplotu nizsi
nez komfortni (36,0-36,5 °C). Jedna se o télesnou teplotu zjisténou na konci opera¢niho
vykonu. Komfortni teplota, kterd je v rozmezi 36,5 az 37,5 °C, se vyskytovala u 21 pacientd.

Témeér polovina pacientii méla télesnou teplotu nizsi nez komfortni.

Tabulka 7: Cetnost télesné teploty nizsi, nez je komfortni teplota, na konci operaéniho vykonu
na ORL

Télesna teplota Komfortni télesna
Celkem
nizsi neZ komfortni teplota
Absolutni ¢etnost (ni) 19 21 40
Relativni ¢etnost (fi) 48 % 52 % 100 %

K méfeni pacientii dochazelo pti tvodu do anestezie, na zacatku opera¢niho vykonu, nasledné
kazdych deset minut a po skonceni operace / pielepeni operacni rany. Ziskané vysledky
jsou pro lepsi ptehlednost zpracovany v casovém intervalu 30 minut (viz tabulka 8).
Vice nez jednu hodinu trvalo celych 60 % operaci. Dvé hodiny probihala jen ¢tvrtina operaci.

Ctyfi operace byly dlouhé pres 4 hodiny. A nejdelsi operace trvala est a piil hodiny.

Minimalni hodnoty télesné teploty se pohybovaly v rozmezi od 34,9 do 36,1 °C. Nejnizsi
hodnota byla namétena pti 330. minuté operac¢niho vykonu (5,5 hodiny). Maximum télesné
teploty v hodnoté¢ 36,9 °C bylo naméfeno béhem zacatku operace, a to od uvedeni
do anestezie az po 60. minutu operacniho vykonu. Nasledujici maximalni hodnoty mirné
klesaly s prodlouzenim délky operace, a to az na hodnotu 35,2 °C, ktera byla zméfena

u pacienta po 330. minutach (5,5 hodiny) od zapoceti vykonu.
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Primérna télesnd teplota pacienti se béhem opera¢nich vykonl pohybovala
od 35,2 do 36,6 °C. Béhem prvni hodiny operace se prumérna hodnota télesné teploty
nachazela v oblasti komfortni teploty. Poté s prodluzujici se délkou operace klesala primérna
télesna teplota piiblizn¢ kazdou hodinu 0 0,1 °C, az k 330. minut¢ operace. Po skonceni vSech

operacnich vykonti dosahla primérna télesna teplota 36,4 °C.

Median, délici soubor na dvé pomysiné stejné velké Ccasti, se nachdzi v rozmezi
od 36,6 do 35,2 °C. Z niZe uvedené tabulky vyplyva, Zze median s vyssi délkou trvani operace
klesal. Hodnoty 36,6 °C dosahoval median béhem tvodu do anestezie a pii zahajeni
operac¢niho vykonu.

Nejcastéjsi hodnota souboru neboli modus obsahuje hodnoty od 35,2 do 36,6 °C.
Modus s nejvyssi hodnotou 36,6 °C byl na zacatku vykonu, v 30. a 150. minuté od zapoceti
opera¢niho vykonu. Modus na zacatku operaéniho vykonu je soucasné nejcetnéjSim
modem, ktery se vyskytl celkem desetkrat. Ve 30. minuté se hodnota 36,6 °C objevila
Okrat a ve 150. minuté uz pouze dvakrat. V 6 fazich prob&éhlého méfeni bylo dosazeno

vicenasobného modu (viz tabulka nize).
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Tabulka 8: Zpracovani naméfené télesné teploty na ORL pomoci popisné statistiky

Potet Minimum | Maximum | Primér | Median | Modus Cetnost
pacientu modu
Uvod do anestezie 40 36,0 36,9 36,6 36,6 36,5 8
Zacatek vykonu 40 36,1 36,9 36,6 36,6 36,6 10
30 min 40 36,1 36,9 36,5 36,5 36,6 9
60 min 24 35,9 36,9 36,5 36,5 Vicenas. 5
90 min 13 35,9 36,8 36,4 36,4 Vicenas. 2
120 min 10 35,9 36,7 36,4 36,5 Vicenas. 3
150 min 7 35,7 36,6 36,3 36,4 36,6 2
180 min 6 35,5 36,5 36,2 36,2 36,2 3
210 min 6 35,5 36,6 36,2 36,3 Vicenas. 1
240 min 4 35,2 36,3 36,0 36,2 36,3 2
270 min 4 35,0 36,2 35,9 36,1 36,1 2
300 min 3 351 36,2 35,8 36,0 Vicenas. 1
330 min 2 34,9 36,0 35,5 35,5 Vicenas. 1
360 min 1 35,3 35,3 35,3 35,3 35,3 1
390 min 1 35,2 35,2 35,2 35,2 35,2 1
Konec vykonu 40 35,2 36,9 36,4 36,5 36,4 10

Télesna teplota pacientd se v priubéhu operaéniho vykonu ménila. Graf v obrazku
1 znazoriuje zménu télesné teploty mezi uvedenim pacienta do anestezie a teplotou
pii ukonCeni operacniho vykonu. Beze zmény télesné teploty bylo 5 pacienti. Celkem
u 9 ptipadt doslo ke zvySeni télesné teploty, z toho u 7 pacienti 0 0,1 az 0,2 °C a 2 pacienti
00,3 az 0,4 °C. U 4 operovanych poklesla télesna teplota o 0,5 az 0,6 °C. Nejvice se télesna

teplota snizila o 1,1 az 1,2 °C, a to pouze u 1 pacienta.
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snizenio 1,1az 1,2 B 1

snizenio 0,9az 1,0 BN 1

snizeni 0 0,7 az 0,8 N 2

snizeni 0 0,5 az 0,6 NN 4

snizeni 0 0,3 az 0,4 N 3

snizenio 0,1 az 0,2 ] 15
beze zmény I 5

zvySeni0 0,1 az 0,2 N 7

zvyseni 00,3 a2 0,4 DN 2

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Zména télesné teploty v °C

Pocet respondentii

Obrizek 1: Cetnost zmén télesné teploty mezi ivodem do anestezie a ukonéenim operaéniho vykonu

na ORL

3.6.2 Zmény normotermie u pacientii podstupujicich opera¢ni vykon na COS
hrudni/briSni chirurgie

Ze 40 provedenych operacnich vykonid na COS hrudni/bfisni chirurgie byla hypotermie

zaznamenana u 6 pacientd. To ¢inilo 15 % z celkového poétu respondenti. Zbylych

34 pacientli mélo hodnoty télesné teploty v rozmezi, které je ozna¢ovano jako normotermie

(viz tabulka 9).

Tabulka 9: Vyskyt periopera¢ni hypotermie na COS hrudni/bfi$ni chirurgie

Hypotermie Normotermie Celkem
Absolutni ¢etnost (ni) 6 34 40
Relativni ¢etnost (fi) 15 % 85 % 100 %

Tabulka 10 znazoriuje rozdéleni télesné teploty na komfortni télesnou teplotu a na télesnou
teplotu niz$i, nez je komfortni. Skoro polovina pacienti méla béhem operacniho vykonu

télesnou teplotu nizsi nez komfortni.
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Tabulka 10: Cetnost télesné teploty nizsi, nez je komfortni teplota, na konci operaéniho vykonu

na COS hrudni/bfisni chirurgie

Télesna teplota Komfortni télesna
Celkem
nizsi neZ komfortni teplota
Absolutni ¢etnost (ni) 19 21 40
Relativni ¢etnost (fi) 48 % 52 % 100 %

U pacientll na COS hrudni/bfisni chirurgie dochazelo k méfeni télesné teploty ve stejnych
intervalech jako u operacnich vykonti na ORL, a to pifi tvodu do anestezie, béhem zacatku
operace, poté kazdych deset minut. Posledni méfeni probihalo po skonceni operace / ptelepeni
operaéni rany. Vtabulce 11 jsou vysledné hodnoty pro lepsi piehlednost uvedeny
v 30minutovych intervalech. Pfes 60 minut trvalo 67,5 % (27) operaci, dvé a pul hodiny
pak 4 operace, které predstavuji 10 % operacnich vykont. Nejdéle, po dobu ¢ty hodin,
byly provadény dvé operace.

cvwr

teplota s hodnotou 35,3 °C byla naméfena az po skonceni opera¢niho vykonu. Nejvyssi
hodnota minima télesné teploty pacienta 36,1 °C se objevila pti tvodu do anestezie dale

po 60 a 150 minutach od zapoceti operace.

Maximalni télesnd teplota operovanych byla 36,9 °C, a to ve vice neZ v poloviné sledovanych
obdobi. Ve 120. minut¢ (2 hodiny) opera¢niho vykonu Dbylo maximem
36,8 °C, ve 180. minuté (3 hodiny) 36,7 °C, ve 210. minuté (3,5 hodiny) 36,2 °C a ve 240.
minuté (4 hodiny) 36,0 °C. Z uvedeného vyplyva, Ze s prodluzujici se délkou opera¢niho

vykonu mirné klesaly maximalni hodnoty télesné teploty.

Primérna télesna teplota pacientd byla pfi tvodu do anestezie 36,7 °C, po 60 minutach
operace 36,5 °C, po 180 minutach (3 hodiny) jiz 36,3 °C a po 240 minutach (4 hodiny)
pouhych 36,0 °C. Z toho Ize usuzovat, ze ¢im byl delsi operaéni vykon, tim vice se snizovala
primé&rna télesna teplota. Pfi ukonceni operace byla primérna teplota u 40 pacienti 36,4 °C.
Komfortni té€lesné teploty se v praméru dosahlo pouze do 90. minuty (1,5 hodiny) operace,

poté uz se pramérné hodnoty télesné teploty nachazely pod hranici 36,5 °C.
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Median u pacienti COS hrudni/bfisni chirurgie se spiSe blizil hodnotdm priaméru. Stejné
jako pramérnd télesna teplota se median nachdzi v intervalu od 36,0 do 36,7 °C a se zvySujici
se délkou opera¢niho vykonu klesal. Lisil se pouze ve 120. minuté (2 hodiny), 150. minuté
(2,5 hodiny) a 180. minuté¢ (3 hodiny) a pfi ukonceni opera¢niho vykonu. Rozdil byl vzdy
0,1 °C. Nejcetn¢jsi modus s hodnotou 36,6 °C se vyskytl pii ivodu do anestezie celkem
jedenactkrat. Stejna hodnota modu se objevila jest¢ na zacatku operace (desetkrat),
ve 30. minuté (desetkrat), v 60. minuté (devétkrat) a béhem ukonceni operacniho vykonu
(osmkrat). Celkem 3krat se v souboru vyskytl vicenasobny modus, 3krat béhem 120. minuty
(2 hodiny), lkrat v 210. minuté (3,5 hodiny) a lkrat ve 240. minut¢ (4 hodiny) operace.

v

kde se vyskytla dvakrat.

Tabulka 11: Zpracovani naméfené télesné teploty na COS hrudni/btisni chirurgie pomoci popisné
statistiky

Pocet Minimum|Maximum| Pramér | Median | Modus Cetnost
pacienti modu
Uvod do anestezie 40 36,1 36,9 36,7 36,7 36,6 11
Zacatek vykonu 40 36,0 36,9 36,6 36,6 36,6 10
30 min 40 35,7 36,9 36,5 36,6 36,6 10
60 min 27 36,1 36,9 36,5 36,6 36,6 9
90 min 13 36,0 36,9 36,5 36,5 36,4 3
120 min 10 35,8 36,8 36,4 36,5 | Vicenas. 3
150 min 5 36,1 36,9 36,4 36,3 36,1 2
180 min 4 36,0 36,7 36,3 36,2 36,2 2
210 min 3 36,0 36,2 36,1 36,1 | Vicenas. 1
240 min 2 35,9 36,0 36,0 36,0 | Vicenas. 1
Konec vykonu 40 35,3 36,9 36,4 36,5 36,6 8
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Cetnost zmén télesné teploty mezi uvodem do anestezie a ukondenim opera¢niho vykonu
je zobrazena na obrazku 2. U 4 pacienti nedoslo ke zméné télesné teploty. Celkove
9 pacienti zaznamenalo zvySeni télesné teploty, ztoho o 0,1 az 0,2 °C 6 pacienti,
o 0,3 az 0,4 °C 3pacienti. Nejcastéjsi zménou télesné teploty bylo sniZeni teploty
0 0,1 az 0,2 °C u 12 pacientll, coZ je vS§ak minimalni zanedbatelna zména. Dvéma pacientim
se télesna teplota béhem operacniho vykonu snizila o 0,7 az 1,0 °C. Nejvétsi snizeni télesné

teploty, 0 1,3 az 1,4 °C, probéhlo u 2 pacientd.

snizenio 1,3 az 1,4 °C I 2

snizenio 1,1 az1,2°C (Q

snizenio 0,9az 1,0 °C I 1

snizeni 0 0,7 az 0,8 °C Il 1

snizeni 0 0,5 az 0,6 °C I 4

snizeni 0 0,3 az 0,4 °C I 7

snizeni 0 0,1 az 0,2 °C I 12
beze zmény I 4

zvySeni 00,1 az 0,2 °C I 6

zvyseni 0 0,3 a2z 0,4 °C I 3

Zména télesné teploty v °C

0 2 4 6 8 10 12 14

Pocet respondentii

Obrazek 2: Cetnost zmén télesné teploty mezi ivodem do anestezie a ukoncenim operacniho vykonu

na COS hrudni/bfisni chirurgie

3.6.3 Zmény normotermie u pacienti podstupujicich operacni vykon na COS

traumatologie

Na COS traumatologie byla sesbirana data u 15 pacientt. Hypotermie nebyla zaznamenana,

100 % pacientu mélo teplotu oznacujici jako normotermie (viz tabulka 12).

Tabulka 12: Vyskyt periopera¢ni hypotermie na COS traumatologie

Hypotermie Normotermie Celkem
Absolutni ¢etnost (ni) 0 15 15
Relativni ¢etnost (fi) 0 100 % 100 %
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Rozdéleni telesné teploty na komfortni télesnou teplotu a na télesnou teplotu nizsi,
nez je komfortni, u pacientt COS traumatologie, je zaznamenano v tabulce 13. Celkem

60 % pacientll mélo té€lesnou teplotu nizsi nez komfortni.

Tabulka 13: Cetnost télesné teploty nizsi, nez je komfortni teplota na konci operaéniho vykonu

na COS traumatologie

Télesna teplota niz§i | Komfortni télesna
Celkem
neZ komfortni teplota
Absolutni ¢etnost (ni) 9 6 15
Relativni ¢etnost (fi) 60 % 40 % 100 %

Také na COS traumatologie bylo opét provadéno méfeni tclesné teploty pii Uvodu
do anestezie, béhem zacatku operace, poté kazdych deset minut a po skonceni
operace/pielepeni operacni rany. V tabulce 14 jsou vysledné hodnoty télesné teploty pro lepsi
prehlednost zaznamenany v intervalech po 30 minutach. Veskeré opera¢ni vykony probihaly
déle nez 30 minut. Pies hodinu trvalo 11 operaci a ptes dvé hodiny pouze 4 opera¢ni vykony.

Nejdelsi operace trvala 140 minut (2,3 hodiny).

Minimalni télesna teplota pacientii se pohybovala v intervalu od 36,4 do 36,1 °C. Maximalni
hodnota minima, 36,4 °C, byla naméfena pii tvodu do anestezie. Hodnota 36,1 °C byla
zméfena v 90. minuté (1,5 hodiny) operace a pfi ukonceni opera¢niho vykonu. Télesna teplota
a jeji minimum s prodluzujici se délkou operace klesala, svyjimkou ve 120. minuté

(2 hodiny) operac¢niho vykonu.

Nejvyssi namétend télesnd teplota byla 36,9 °C, ktera se vyskytla pfi tvodu do anestezie.
Poté bylo maximum 36,8 °C, a to az do 60. minuty opera¢niho vykonu. Nejniz§i maximum
36,4 °C se objevilo ptfi operaci, ktera trvala déle nez 120 minut (2 hodiny). Maximalni

hodnoty télesné teploty s prodluzujici se délkou opera¢niho vykonu mirné klesaly.

Pfi uvodu do anestezie byla primérna télesna teplota 36,7 °C, ve 30. minuté operace Cinila
36,6 °C, v 60. minuté jiz 36,5 °C a po 120. minutach (2 hodiny) operace dosahla 36,4 °C.
| zde byla télesna teplota pacientt s prodluzujici se délkou opera¢niho vykonu niz$i a nizsi.
Komfortni télesna teplota byla v priméru dosazena az do 60. minuty, poté primérna hodnota

klesla pod 36,5 °C.
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Nejcastéjsi hodnota medidnu namétenych hodnot byla 36,4 °C. Doslo k nému v 60. minuté
(1 hodina) a 120. minut¢ (2 hodiny) operaéniho vykonu a pii zakonCeni vykonu.
Nejvyssi hodnota medianu 36,7 °C byla stejné jako u priiméeru pii tvodu do anestezie. Naopak

nejnizsi median se namé&fil v 90. minuté (1,5 hodiny) operace, a to 36,3 °C.

Nejvyssi hodnoty modu bylo dosazeno pii uvodu do anestezie (4krat) a po 30. minutach
operace (pétkrat). Nejcetnéj$i modus s hodnotou 36,6 °C se vyskytl na zacatku operacniho
vykonu,

a to celkem Sestkrat. 1krat se ve zkoumaném souboru objevil vicendsobny modus, konkrétné
zaznamenana v 60. minuté (1 hodina) a ve 120. minuté (2 hodiny) opera¢niho vykonu, v obou

ptipadech vzdy 3krat.

Tabulka 14: Zpracovani naméfené télesné teploty na COS traumatologie pomoci popisné statistiky

Potet Minimum [Maximum| Pramér | Median | Modus Cetnost
pacienti modu
Uvod do anestezie 15 36,4 36,9 36,7 36,7 36,7 4
Zatatek vykonu 15 36,3 36,8 36,6 36,6 36,6 6
30 min 15 36,3 36,8 36,6 36,6 36,7 5
60 min 11 36,2 36,8 36,5 36,4 36,4 3
90 min 9 36,1 36,6 36,4 36,3 [Vicenas. 3
120 min 4 36,3 36,4 36,4 36,4 36,4 3
Konec vykonu 15 36,1 36,7 36,4 36,4 36,6 5

Obrazek 3 popisuje Cetnost zmén télesné teploty mezi tvodem do anestezie a ukoncenim
opera¢niho vykonu. U zadného pacienta nedoSlo béhem operace ke zvyseni télesné teploty
ani k tomu, ze by télesna teplota pacienta byla stejna pti uvodu do anestezie a pii ukonceni
operace. Ke snizeni télesné teploty o 0,1 az 0,2 °C doslo u 60 % (9) operovanych.
U zbylych 40 % (6) pacienti dosSlo ke sniZeni télesné teploty o 0,3 az 0,4 °C. Z obrazku

je patrné, ze na COS traumatologie nedochazelo béhem provadéného vyzkumu k velkym
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vykyviim v télesné teploté pacientll, jelikoZ zména télesné teploty u vétSiny pacienti byla

minimalni (0,1 az 0,2 °C).

beze zmény

Zména télesné teploty v °C

zvySeni 0

0 10 20 30 40 50 60 70

Pocet respondentii v %

Obrazek 3: Cetnost zmén télesné teploty mezi uvodem do anestezie a ukoncenim operacniho vykonu

na COS traumatologie

3.6.4 Vyskyt hypotermie v souvislosti se sledovanymi parametry

V této Casti prace byl sledovan vztah mezi hypotermii a vybranymi parametry, kterymi
jsou BMI, délka opera¢niho vykonu, veék pacienta, teplota na operacnim sale a preventivni

zajisténi tepelného komfortu zdravotnickym personalem.

Vyskyt hypotermie v souvislosti s BMI

Respondenti byli rozdéleni do péti skupin dle svych BMI. Do podvyzivy patii pacienti
s hodnotou BMI <18,5, norma je dana hodnotou od 18,5 do 24,9, nadvaha je vymezena
od 25 do 29,9. Vyssi hodnoty znaci obezitu 1. stupné 30-34,9 a obezitu 2. stupné¢ 35-39.
Obezita 3. stupné neboli morbidni obezita (BMI >40) se nevyskytla u zadného pacienta.
Polovina pacientd na ORL méla nadvahu, viz obrazek 4. Normalni BMI vysel u 13 pacientd.

Obezitu mélo celkem 7 pacientil.
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Obezita 3. stupné  Q

Obezita 2. stupné

Rozdéleni BMI

Obezita 1. stupné

Nadvaha

Normalni

Podvyziva Q

5

10

Pocet respondentii

15

20

25

Obrazek 4: Rozd¢leni pacientd ORL dle BMI

Tabulka nize zobrazuje vyskytu hypotermie pacientti v souvislosti s jejich BMI. Hypotermii

m¢l jeden pacient, ktery byl v normé a jeden, ktery mél nadvahu. Z celkového poctu sedmi

pacientil s nadvahou se vyskytla hypotermie u tii pacientl (viz tabulka nize).

Tabulka 15:Vyskyt hypotermie v souvislosti s BMI u pacienti ORL

) Obezita | Obezita | Obezita
Hypotermie | PodvyZiva | Norma | Nadvaha Celkem
1. stupné | 2. stupné | 3. stupné
ANO 0 1 1 2 1 0 5
NE 0 12 19 3 1 0 35
Celkem 0 13 20 5 2 0 40

U pacientdl COS hrudni/bfisni chirurgie se vyskytla podvyziva u 1 pacienta. 13 pacienti

vykazovalo normalni vahu. Vice nez tietina pacientd méla nadvahu a necela jedna tfetina

pacientl uz trpé€la obezitou 1. a 2. stupné. Nikdo nemél obezitu 3. stupné — viz obrazek 5.
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Obezita 3. stupné  Q

Obezita 2. stupné¢ T 5

Obezita 1. stupné¢ T 7
Nadviha T 14
Normalni I 13

Podvyziva I 1

Rozdéleni BMI

Pocet respondentu

Obrazek 5: Rozdéleni pacientd COS hrudni/btisni chirurgie dle BMI

V tabulce 16 je zobrazen vztah vyskytu hypotermie pacienti COS hrudni/bti$ni chirurgie
s jejich BMI. Hypotermie byla naméfena u jednoho pacienta S podvyzivou. Z 13 pacientil
s vahou v norm¢ méli dva pacienti v pribehu operacniho vykonu hypotermii. Hypotermii mél

dale jeden pacient s nadvahou a také dva pacienti trpici obezitou 1. stupné.

Tabulka 16: Vyskyt hypotermie v souvislosti s BMI pacient COS hrudni/bfisni chirurgie

Obezita | Obezita | Obezita

Hypotermie | Podvyziva | Norma | Nadvaha Celkem
1. stupné | 2. stupné | 3. stupné

ANO 1 2 1 2 0 0 6
NE 0 11 13 5 5 0 34
Celkem 1 13 14 7 5 0 40

Pacienty, kteti byli operovani na COS traumatologie, lze dle jejich BMI rozd¢lit
do nasledujicich skupin. Pacientli Snormalni vahou bylo 5. Nejvice operovanych mélo
nadvahu, a to 6 pacientii. Celkem 4 operovani respondenti méli obezitu, z toho 3 pacienti
obezitu 1. stupné a1 pacient obezitu 2. stupné. Nikdo netrpél podvyzivou nebo naopak
obezitou 3. stupné. Protoze v prubéhu vyzkumu nedoslo u uvedenych pacienti Kk vyskytu

zadné hypotermie, nebyl vztah v souvislosti s BMI dale hodnocen.
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A) Vztah vyskytu hypotermie a BMI u pacienti ORL

Pro potvrzeni nebo vyvraceni existence zavislosti mezi hypotermii a BMI pacientti ORL byla
vyuzita korelacni analyza, pomoci softwaru Statistica. Pfed samotnym testovanim zéavislosti
bylo potieba provést zjisténi, zda dany vybér respondenti pochazi z dvourozmérného
normalniho rozloZeni dat. Nejdfive se otestovala normalita veli¢in X (télesna teplota)
aY (BMI) pomoci normalniho pravdépodobnostniho grafu. Dale byla testovana
dvourozmérna normalita dat pomoci dvojrozmérného bodového diagramu. Existence
zavislosti byla nasledné potvrzena, ptipadné vyvracena pomoci korelacni analyzy s vyuzitim
Spearmanova korelacniho koeficientu (Budikova a kol. 2010, s. 227). Zavislost mezi
hypotermii a BMI pacientt je vyhodnocovana pouze pro ORL a COS btis$ni/hrudni chirurgie,
protoze na COS traumatologie nebyla namétena zadna hypotermie.

Z obrazkli 6 a 7 je patrné, ze data o telesné teplote¢ a BMI pacientli z ORL neodpovidaji
normalnimu rozlozeni. V obou pfipadech se jednd o zeSikmena (nesymetrickd) data.
Obrazek 8 doklada, Ze se nejednd o dvourozmémé normalni rozdéleni. Dvé z hodnot
se nachazeji mimo vykreslenou elipsu. Tim byla poruSena podminka dvojrozmérného
normalniho rozdéleni u Pearsonova korelacniho koeficientu a pro korela¢ni analyzu byl

zvolen Spearmantv korelaéni koeficient.

Normalni p-graf z X

20}
15}
1.0 ¢ o -
05} e

0,0} e

o
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!

Oc¢ek. normal. hodnoty

.
—
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L
o
hY

20}

25 L i p i A i A i L L
35,0 35,2 35,4 35,6 35,8 36,0 36,2 36,4 36,6 36,8 37,0

Pozorovany kvantil

Obrazek 6: Normalni pravdépodobnostni graf pro télesnou teplotu pacienti ORL
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Océek. normal. hodnoty

Normalni p-grafz Y
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Obrazek 7: Normalni pravdépodobnostni graf pro BMI pacientii ORL
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Obrazek 8: Dvourozmérny bodovy diagram pro télesnou teplotu a BMI pacientit ORL
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V tabulce 17 jsou dulezité dvé hodnoty, a to Spearmantiv korela¢ni koeficient (R) s hodnotou
0,016954 a p-hodnota s vysledkem 0,917299. Hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu
je plusova, jedna se tedy o kladnou korelaci, ale zaroven o0 korelaci velmi malou. Jeji hodnota
se priblizuje 0, znacici nulovou zavislost. P-hodnota je mnohem vétsi nez o = 0,05.
Na 5% hladiné vyznamnosti nebyla prokézdna zavislost mezi télesnou teplotou a BMI

pacientti ORL u vybraného souboru respondentd.

Tabulka 17: Spearmanovy korelace pro télesnou teplotu a BMI u pacientit ORL

Spearmanovy korelace

Chybéjici data vynechana parové
Dvojice proménnych
[Oznacdené korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet respondentiif Spearman R t(N-2) p-hodnota

X&Y 40 0,016954 0,104529 0,917299

B) Vztah vyskytu hypotermie a BMI u pacienti COS hrudni/b¥i$ni

chirurgie

Pro potvrzeni nebo vyvraceni existence zavislosti mezi hypotermii a BMI pacientt
COS hrudni/bfidni chirurgie byla také vyuZita korelacni analyza. Byl pouzit shodny postup,
popsany jiz vySe u pacientt ORL. Nejprve se zkoumala existence normality nahodnych
veli¢in X (télesna teplota) a Y (BMI), viz obrazky 9 a 10. Také zde je ziejmé, Zze data
neodpovidaji normdalnimu rozdéleni. Tento fakt ndm uvadi obrazek 11 s testem
dvourozmérného normalniho rozdé€leni. Jedna z hodnoty se nachazi mimo vyznacenou elipsu.
I kdyz by toto mirné odchyleni od normality vyznamné neovlivnilo vysledky pii pouZziti
Pearsonova korela¢niho koeficientu, byl i zde jako vhodngjsi vyuzit Spearmantv korela¢ni

koeficient.
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Obrazek 9: Normalni pravdépodobnostni graf pro télesnou teplotu pacienti COS hrudni/btisni
chirurgie
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Obrazek 10: Normalni pravdépodobnostni graf pro BMI pacientit COS hrudni/bfisni chirurgie
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Obrazek 11: Dvourozmérny bodovy diagram pro télesnou teplotu a BMI pacienti COS hrudni/bti$ni
chirurgie

Spearmanuv korelaéni koeficient (R) mél hodnotu -0,106842. Hodnota koeficientu je zaporna,
jedna se tak o zapornou korelaci (jedna veli¢ina roste, druha klesa), avSak nijak vyznamnou.
P-hodnota je mnohem vétsi nez a = 0,05, a proto jsme na 5% hladiné vyznamnosti

neprokazali, ze mezi télesnou teplotou a BMI pacienti COS existuje zavislost (viz tabulka
18).

Tabulka 18: Spearmanovy korelace pro télesnou teplotu a BMI u pacientt COS hrudni/bfi$ni
chirurgie

Spearmanovy korelace

Chybéjici data vynechana parové
Dvojice proménnych
[Oznacené korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet respondentii| Spearman R t(N-2) p-hodnota

X&Y 40 -0,106842 -0,662408 0,511707
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Vztah vyskytu hypotermie a délky operac¢niho vykonu

Vsechny operacni vykony trvaly 30 minut a vice, a splnily tak podminku pro vybér
respondenti. Na obrazku 12 je uvedeno rozdéleni pacientt ORL podle délky operacnich
vykont.

Vice nez polovina operaci trvala 31 az 60 minut. V intervalu hodina a pil az dvé hodiny
probéhla pouze jedna operace. Operaci trvajici 211 az 240 minut byly dvé. V Casovém
rozmezi od 271. minuty do 390. minuty byl v kazdém navazujicim 30minutovém intervalu

operovan vzdy pouze jeden pacient. Vice nez tii Ctvrtiny vSech operaci probéhly do dvou

hodin.

361-390 mm 1
§ 331-360 mm 1
E 301-330 == 1
E  o71-300 =1
E 241-270 0
S 211-240 == 2
E’ 181-210 0
:5 151-180 0
’§ 121-150 T 3
§ 91-120 == 1
2 (I il —
2 31-60 IS eeseeeesee ey 23
0 5 10 15 20 25
Pocet respondentii

Obrazek 12: Rozdéleni pacientit ORL dle délky operacniho vykonu

Hypotermie se ve vSech 40 vykonech u pacientti na ORL vyskytla Skrat. 1krat béhem operace
z intervalu 61 az 90 minut. Zbyvajici hypotermie byla naméfena pii delSich operacich,
atovzdy lkrat v téchto intervalech jejich trvani — 211 az 240 minut, 301 az 330 minut,
331 az 360 minut, 361 az 390 minut (viz tabulka 19). Ze ziskanych dat lze konstatovat,

ze s prodluzujici se délkou opera¢niho vykonu klesala télesna teplota pacientd.
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Tabulka 19: Vztah vyskytu hypotermie a délky opera¢niho vykonu pacientit ORL

HYPOTERMIE
MINUTY CELKEM
ANO NE
31-60 0 23 23
61-90 1 6 7
91-120 0 1 1
121-150 0 3 3
151-180 0 0 0
181-210 0 0 0
211-240 1 1 2
241-270 0 0 0
271-300 0 1 1
301-330 1 0 1
331-360 1 0 1
361-390 1 0 1
CELKEM 5 35 40

Také pacienti COS hrudni/btisni chirurgie byli rozdéleni podle délky operacnich vykond.
Oproti ORL trvala nejdelS§i operace COS hrudni/bfiSni chirurgie o 125 minut méné,
ato presné 265 minut. Této délky operace bylo dosaZzeno dokonce dvakrat. Jedna operace
trvala 210 minut. Pfes 40 % operaci se nachazelo v ¢asovém rozmezi od 30 do 60 minut.
Ctvrtina operaci méla délku opera¢niho vykonu od 61 do 90 minut. V ¢asovém intervalu

0d 91 do 120 minuty a od 121 do 150 minuty bylo provedeno vzdy 10 % operaci (viz obrazek

13).
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Obrazek 13: Rozdé€leni pacientit COS hrudni/btisni chirurgie dle délky opera¢niho vykonu

Na COS hrudni/bti$ni chirurgie se béhem vyzkumu objevila hypotermie celkem 6krat.
Hned 2krat se hypotermie vyskytla u operaci, které trvaly pouze 30 az 60 minut. V rozmezi
61 az 90 minut a 91 az 120 minut byla hypotermie naméfena vzdy lkrat. Dalsi hypotermie

dle tabulky 20 byla zjisténa pii nejdelSich operacich (265 minut), a to v obou piipadech.
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Tabulka 20: Vztah vyskytu hypotermie a délky opera¢niho vykonu pacienti COS hrudni/bfi§ni

chirurgie
HYPOTERMIE
MINUTY CELKEM
ANO NE

30-60 2 15 17
61-90 1 9 10
91-120 1 3 4
121-150 0 4 4
151-180 0 2 2
181-210 0 1 1
211-240 0 0 0
241-270 2 0 2
CELKEM 6 34 40

Také pacienti operovani na COS traumatologii byli rozdéleni do skupin podle délky
opera¢niho vykonu. V rozmezi od 31 do 60 minut trvalo 5 operaci. Jedna pétina (3 operace)
vykonl se nachazela v ¢asovém rozmezi od 61 do 90 minut. Dal§i pétina pacientii byla
operovana po dobu vice nez dvé€ hodiny. A 4 pacienti byli na operaénim sale 91 az 120 minut.
Hypotermie se neobjevila u Zadného pacienta, proto se tento vztah dale podrobnéji

nezkoumal.
A) Vztah vyskytu hypotermie a délky opera¢niho vykonu u pacienti ORL

Aby byla potvrzena nebo vyvracena existence zavislosti mezi hypotermii a délkou opera¢niho
vykonu pacienti ORL, byla data zpracovana korelacni analyzou v softwaru Statistica.
Zvoleny postup byl shodny jako u potvrzovani existence zavislosti mezi hypotermii a BMI
pacientl. Nejdiive se testovala normalita nahodnych veli¢in X (t¢lesna teplota) a Y (délka
operacniho vykonu). Normalita ndhodné veli¢iny X pro pacienty ORL je zpracovéana
na obrazku 6 v predchozi podkapitole (normalita nebyla potvrzena). Ani u veli¢iny Y nedoslo

K potvrzeni normality nahodné veli¢iny (viz obrazek 14). Dvourozmérny bodovy diagram
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potvrdil, ze se nejedna o dvourozmérnou normalitu dat. Na posouzeni existence zavislosti

veli¢in byl i zde pouzit Spearmantiv korela¢ni koeficient.

Normalni p-graf z Y

2.5

N
o

-
8]

=
(=]

o
o

Ocek. normal hodnoty
o
o

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450

Pozorovany kvantil

Obrazek 14: Normalni pravdépodobnostni graf pro délku opera¢nich vykont pacientit ORL

Bodovv graf z Y prot1 X

400

300

200

100

-100

35.0 35,5 36.0 36.5 37.0 37.5 32.0

Obrazek 15: Dvourozmérny bodovy diagram pro télesnou teplotu a délku opera¢nich vykoni
pacientd ORL
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Tabulka 21 shrnuje vysledky z provedené korela¢ni analyzy pomoci Spearmanovy korelace.

Hodnota korela¢niho koeficientu je -0,452275. Jedna se tedy o vyznamnou zapornou korelaci,

a to takovou, kdy jedna hodnota klesd a druhd na ni v zéavislosti stoupa a naopak.

V tomto piipadée s prodluzujici se délkou operacniho vykonu klesa télesna teplota pacienta.

Tento vysledek potvrzuje p-hodnota, kterd vysla 0,003390, a je tedy mens$i nez a = 0,05.

Lze proto konstatovat, ze na 5% hladiné vyznamnosti existuje zavislost mezi hypotermii

a délkou operacniho vykonu u pacienti ORL.

Tabulka 21: Spearmanovy korelace pro télesnou teplotu a délku opera¢nich vykoni pacienti ORL

Dvojice proménnych

Spearmanovy korelace

Chybéjici data vynechana parové

Oznacené korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet plat.

Spearman R

t(N-2)

p-hodnota

X&Y

40

-0,452275

-3,12600

0,003390

B) Vztah vyskytu hypotermie a délky opera¢niho vykonu u pacienti COS

hrudni/b¥iSni chirurgie

U pacientt COS hrudni/bfisni chirurgie se v korela¢ni analyze postupovalo shodnym

zpusobem jako u pacientt ORL. Nejprve byla ovéfena normalita nahodnych veli¢in

X (t€lesnd teplota) a Y (délka operacniho vykonu). Normalita ndhodné veliciny X je

zobrazena na obrazku 9 v piedeslé podkapitole (normalita nebyla potvrzena). Veli¢ina Y a jeji

normalita je zanesena do obrazku 16. Je patrné, Ze sesbirand data nelze povaZovat za data

normalniho ndhodného rozdéleni. Dvojrozmérnd normalita dat je testovana na obrazku 17.

Zde se n€kolik hodnot nachazi mimo vyznacenou elipsu. Nejedna se tedy o dvojrozmérnou

normalitu dat.
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Obrazek 16: Normalni pravdépodobnostni graf pro délku operacnich vykoni pacientl

COS hrudni/bfisni chirurgie

Bodowvy graf z Y proti X
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Obrazek 17: Dvourozmérny bodovy diagram pro télesnou teplotu a délku opera¢nich vykona
pacientit COS hrudni/bfis$ni chirurgie
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Spearmantiv korelaéni koeficient vySel -0,170772. | v tomto pifipadé se jednd o zapornou
korelaci, kdy s jednou rostouci hodnotou druha hodnota Kklesa (s prodluzujici se délkou
operatniho  vykonu klesa télesna teplota pacientd). P-hodnota byla  vétsi
nez o = 0,05, nepotvrdila existenci zavislosti mezi hypotermii a délkou opera¢niho vykonu

a 5% hladin¢€ vyznamnosti (viz tabulka 22).

Tabulka 22: Spearmanovy korelace télesna teplota a délka operacnich vykond pacientt COS

hrudni/bfi$ni chirurgie

Spearmanovy korelace

Chybéjici data vynechana parové

Dvojice proménnych
[Oznacené korelace jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet platnych Spearman R t(N-2) p-hodnota

X&Y 40 -0,170772 -1,06840 0,292080

Vyskyt hypotermie v souvislosti s vékem pacienti

Pro vybér pacientii byla stanovena podminka jejich véku od 18 let. WHO dé&li populaci
od 18 let na tato obdobi — plna dospélost (18 az 30 let), mlady vék (31 az 45 let), stiedni vék
(46 az 60 let), starnuti (61 az 75 let), stary vek (76 az 90 let) a stafecké
obdobi (nad 90 let). Obrazek 24 zatazuje pacienty ORL podle uvedenych vékovych
skupin. NejmladSimu pacientovi bylo v dobé operace 19 let a nejstarSi pacient byl

ve véku 77 let. Nejvice byla zastoupena vékova skupina od 31 do 45 let, a to skoro jednou

vewr
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12

11

B18az30let @31 az45let @46 az 60 let O61 az 75 let @76 az 90 let @nad 90 let

Obrazek 18: Rozdéleni pacientit ORL dle jejich véku

Vyskyt hypotermie v souvislosti s vékovymi skupinami pacientit ORL je shrnut v tabulce 23.
Nejvic hypotermii se vyskytlo pfi operacich pacientli, ktefi byli ve v€ku od 61 az 75 let,
a to 3krat. Celkové byly ¢tyfi hypotermie z péti naméfeny u pacientt starSich 61 let.

Tabulka 23: Vyskyt hypotermie v souvislosti s vékovymi skupinami pacienti ORL

5 ) HYPOTERMIE
VEKOVA SKUPINA CELKEM
ANO NE
18 az 30 let 0 5 5
31 az 45 let 1 11 12
46 az 60 let 0 11 11
61 az 75 let 3 8 11
76 az 90 let 1 0 1
nad 90 let 0 0 0
CELKEM 5 35 40
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Také pacienti COS hrudni/btisni chirurgie jsou rozdéleni dle vékovych skupin uvedenych

14

D18az30let @31 az45let @46 az 60 1let O61 az 75 let O76 az 90 let @nad 90 let

Obrazek 19: Rozdéleni pacienti COS hrudni/btisni dle jejich véku

Vyskyt hypotermie V souvislosti s vekovymi skupinami pacienti COS hrudni/bfisni
chirurgie je zobrazen v tabulce 24. Hypotermie byla naméfena u pacienti starSich 46 let,
a to 2krat ve ve€kové skupiné 46 az 60 let, 2krat ve véku 61 az 75 let a opét 2krat ve veéku
75 az 90 let.
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Tabulka 24:Vyskyt hypotermie v souvislosti s v€kovymi skupinami pacienti COS hrudni/bfi$ni

chirurgie
5 ) HYPOTERMIE
VEKOVA SKUPINA CELKEM
ANO NE
18 az 30 let 0 1 1
31 az 45 let 0 8 8
46 az 60 let 2 12 14
61 az 75 let 2 10 12
76 az 90 let 2 3 5
nad 90 let 0 0 0
CELKEM 6 34 40

Pacienti COS traumatologie byli rozdéleni také do skupin podle svého véku. Nejmladsi
veékovou skupinu tvofil pouze 1 pacient, kterému bylo 25 let. Dva pacienti byli ve véku
od 31do 45 let. Nejpocetnéjsi skupinu ve véku od 46 do 60 let zastupovalo 7 pacient.
Jedna pétina (3) pacientd byla operovana ve véku od 61 do 75 let. Posledni skupinu,
ve které byli 2 pacienti, tvorili operanti s vékem od 76 do 90 let. Nad 90 let nebyl operovan
zadny pacient. Nejstar§imu pacientovi bylo 89 let. U pacientd se béhem operac¢nich vykond

hypotermie nevyskytla, a proto neni jeji vztah v souvislosti s vékem dale hodnocen.

Vyskyt hypotermie v souvislosti se zajisténim tepelného komfortu

Tepelny komfort pacienti na ORL pracovisti byl zajiStovan pomoci pfikryvky, bavinéné
rousky a elektrické ohtivaci podlozky. VSech 40 pacienti mélo pro zabezpeceni tepelného
komfortu pfed samotnym operacnim vykonem piikryvku, K pouziti jiné pomucky nedoslo.
Béhem opera¢niho vykonu byla uplatnéna bavinénd rouska, a to u vSech respondenti.
Navic byla u 34 pacientd vyuzita také elektricka ohtivaci podlozka. Tepelny komfort pacientt
béhem transportu z opera¢niho salu na dospavaci pokoj byl zajistovan u vSech pacienti

shodnym zptisobem, pomoci piikryvky.

Vyskyt hypotermie v souvislosti se zajisténim tepelného komfortu u pacienti ORL béhem

opera¢niho vykonu je popsan v tabulce 25. K jednomu z vyskyt hypotermie doslo u pacienta,
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jehoz tepelny komfort byl zajistén pouze bavinénou piikryvkou. Zbylé Ctyii namétfené
hypotermie méli pacienti, u kterych byla pro zajisténi tepelného komfortu pouzita bavinéna

rouska i elektricka ohfivaci podlozka.

Tabulka 25: Vyskyt hypotermie v souvislosti se zajisténim tepelného komfortu pacientdi ORL b&hem

operacniho vykonu

HYPOTERMIE
ZAJISTENI TEPELNEHO KOMFORTU CELKEM
ANO NE
Pouze bavlnéna rouska 1 5 6
Bavinéna rouska i elektricka ohiivaci podlozka 4 30 34
CELKEM 5 35 40

Pacientim na COS hrudni/bfi$ni chirurgie se o jejich tepelny komfort postaraly ptikryvky,
elektrické ohtivaci podlozky, ohfaté intravendzni roztoky, polyesterové deky a ohfaté irigacni
roztoky. Stejn¢ jako na ORL pracovisti byl i na COS hrudni/bfi$ni chirurgie tepelny komfort
pred opera¢nim vykonem zajistovan u vSech pacientli pomoci piikryvky. Béhem opera¢niho
vykonu doslo na vice moznosti, jak tepelny komfort zajistit. Nejcastéji byla pouzita elektricka
ohfivaci podlozka a polyesterovd deka, a to u 39 pacientl. Ohfaté irigani roztoky
se vyuzily u 5 pacientd. Z obrazku 20 je zfejmé, ze nejméné byly vyuZity ohfaté intravendzni
infuzni roztoky. Nejcastéjsi kombinaci pomicek pro zajisténi tepelného komfortu béhem
opera¢niho vykonu byla u 33 pacientli kombinace elektrické ohfivaci podloZky a polyesteroveé
deky. U dvou operacnich vykond byla pro zajisténi tepelného komfortu pouzita dokonce
kombinace vSech vySe zminovanych pomtcek. Pii transportu z opera¢niho salu na dospavaci

pokoj byla u vSech pacientti shodné vyuzita prikryvka.
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Obrazek 20: Vyuziti pomucek pro zajisténi tepelného komfortu béhem opera¢niho vykonu

u pacienttt COS hrudni/bfis$ni chirurgie

V tabulce 26 je popsan vztah vyskytu hypotermie v souvislosti se zajisténim tepelného
komfortu u pacientii operovanych na COS hrudni/bfi$ni chirurgie. VSech Sest hypotermii,
které byly naméfeny béhem provadéného vyzkumu, nastalo pii  operacich,
ve kterych se vyuZzila pro zabezpeceni tepelného komfortu elektrickd ohfivaci podlozka

a polyesterova deka.
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Tabulka 26: Vyskyt hypotermie v souvislosti se zajisténim tepelného komfortu pacientt COS

hrudni/bfi$ni chirurgie béhem operacniho vykonu

HYPOTERMIE
ZAJISTENI TEPELNEHO KOMFORTU CELKEM
ANO NE
Elektricka ohfivaci podlozka 0 1 1
Elektricka ohtivaci podlozka a polyesterova deka 6 27 33
Polyesterova deka a ohraté iriga¢ni roztoky 0 1 1
Elektricka ohFivaci podlozka, polyesterova deka 0 3 3
a ohraté iriga¢ni roztoky
Elektricka ohrivaci podlozka, polyesterova deka,
ohfaté irigani roztoky a ohraté intravendzni 0 2 2
roztoky
CELKEM 6 34 40

Na COS traumatologie se tepelny komfort pacienti zajistoval pomoci piikryvek,
polyesterovych dek a elektrickych ohtivacich podlozek. Pred operacnim vykonem
se pro tepelny komfort vSech pacientl aplikovala ptikryvka. Béhem operace byly vyuzivany
polyesterové deky a elektrické ohfivaci podlozky. U 13 pacienti se uplatnila kombinace
téchto dvou moznosti. Pouze u 2 pacientd se pouzila jenom polyesterova deka. Pti transportu
pacienta z operac¢niho salu na dospavaci pokoj byla u vSech respondentti pouzita piikryvka.

U zadného pacienta nebyla namétena hypotermie, jeji vyskyt tedy neni dale zkouman.

Vyskyt hypotermie v souvislosti s teplotou na opera¢nim sale

Bé&hem operac¢nich vykonli byla méfena i teplota na operanim séle, a to pii zahdjeni vykonu,
Vv pritbéhu vykonu a po skonceni vykonu. Teplota byla méfena pomoci digitalniho teploméru,
umisténé¢ho v prostorach opera¢niho salu. Pramérna teplota byla vypoctena ze tii vyse
uvedenych méfeni, ktera probihala Vv prub&éhu operacniho vykonu. Priamérna teplota
opera¢niho sadlu ORL se u vSech operaci pohybovala kolem 24 °C. Pfi zahgjeni vykonu byla
zjisténa prameérna teplota 24,3 °C, béhem operace 24,1 °C a po skonceni opera¢niho vykonu

24,2 °C. Obrazek 21 znazornuje rozdéleni pacientii podle teplotnich intervalti naméfenych
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na operacnim sale. NejCastéji se teplota na operaénim sale pohybovala v rozmezi od 23,0

do 24,9 °C. Pouze u dvou operaci doslo k vykyvu teploty.

30 28
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15

10

Pocet respondentii

1 1
0 [ [
22,0-22,9 23,0-23,9 24,0 -24,9 25,0-259

Teplota na operacnim sale v °C

Obrazek 21: Rozdéleni pacientiit ORL dle teploty na operacnim sale

Vyskyt hypotermie Vv souvislosti s teplotou na operacnim sale pacienti z ORL je popsan
v tabulce 27. Hypotermie byla naméfena u 1 pacienta, ktery mél na sale teplotu
od 23,0 do 23,9 °C. Dalsi hypotermie bylo dosazeno béhem operaci, pti kterych teplota salu
dosahovala od 24,0 do 24,9 °C. U jedné operace se nachazela teplota opera¢niho salu

v rozmezi od 22,0 do 22,9 °C, piesto vsak nebyla pacientovi hypotermie naméfena.

Tabulka 27: Vyskyt hypotermie v souvislosti s teplotou na opera¢nim sale ORL

HYPOTERMIE
TEPLOTA NA OPERACNIM SALE CELKEM
ANO NE
22,0 °C-22,9 °C 0 1 1
23,0 °C-23,9 °C 1 9 10
24,0 °C-24,9 °C 4 24 28
25,0 °C-25,9 °C 0 1 1
CELKEM 5 35 40
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Také na COS hrudni/bfi$ni chirurgie byla béhem 40 operac¢nich vykonli métena teplota sélu.
Ze tii méfeni (pfed operacnim vykonem, béhem operace a po ukonceni operaéniho vykonu)
byla vypocitana pramérna teplota. Pramérna teplota vSech sledovanych operaci byla
pied operacnim vykonem 24,3 °C. Béhem operace se primérna teplota nachazela na hodnoté
24,1 °C a po ukonceni opera¢niho vykonu stoupla na 24,2 °C. Polovina operaci probihala
pii teploté salu od 23,0 do 24,9 °C. Podrobné¢jsi rozdéleni pacientd dle teploty na operacnim

séle je zobrazeno na obrazku 22.
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N

Obrazek 22: Rozdéleni pacientli COS hrudni/bfis$ni chirurgie dle teploty na operacnim séle

Vyskyt hypotermie v souvislosti s teplotou na operaénim sale je popsan v tabulce 28.
Hypotermie byla na COS hrudni/bfi$ni chirurgie naméfena celkem Sestkrat, z toho 2krat pfi
teploté salu 23,0 az 23,9 °C a 4krat pfi teploté 24,0 az 24,9 °C. I kdyz byla pfi tiech operacich

prumérna teplota na opera¢nim sale pod 22 °C, hypotermie se pfi téchto operacich nevyskytla.
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Tabulka 28: Vyskyt hypotermie Vv souvislosti s teplotou na operaénim sale COS hrudni/bii$ni

chirurgie
o ) HYPOTERMIE
TEPLOTA NA OPERACNIM SALE CELKEM
ANO NE
21,0 °C-21,9 °C 0 3 3
22,0 °C-22,9 °C 0 6 6
23,0 °C-23,9 °C 2 5 7
24,0 °C-24,9 °C 4 9 13
25,0 °C-25,9 °C 0 9 9
26,0 °C-26,9 °C 0 2 2
CELKEM 6 34 40

Béhem operacnich vykonl pacienti COS traumatologie byla méfena teplota na opera¢nim
sale, a to opét pred opera¢nim vykonem, béhem operace a po ukonceni operacniho vykonu.
Z téchto tfi hodnot je vypocitana primérna teplota opera¢niho salu. Primérna teplota
na operacnim sale ze vSech 15 operaci vysla 23,6 °C. Nejnizsi primérna teplota na operacnim
sale byla 22,9 °C, které bylo dosazeno b&hem operace pouze u jednoho pacienta.
Pti primérné teploté salu 23,0 az 23,9 °C bylo operovano nejvice pacientl, celkem 10. Vice
nez ctvrtina pacientl méla na operacnim sale béhem operace teplotu od 24,0 az 24,9 °C.
Na COS traumatologie nebyla zjisténa zadna hypotermie a vyskyt hypotermie Vv souvislosti

s teplotou na opera¢nim sale nebyl dale zkouman.

3.6.5 Subjektivni pocity uvadéné pacienty v souvislosti se zménou normotermie

na operaénim sile a dospavacim pokoji

Pacienti pfi uvadéni svych subjektivnich pociti se zménou normotermie v periopera¢nim
a pooperac¢nim obdobi, méli na vybér z nékolika moznych symptomd. Mohli si zvolit z pocitu
chladu, pocitu mrazeni, svalového tfesu, bolesti pocitované v koncetinach a z jinych (v tomto
pfipad€ museli uvést, jaké jiné symptomy mysli). Pokud pacienti né€jaké subjektivni pocity
uvedli, jednalo se vZzdy pouze o pocit chladu.
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Ze 40 pacientl operovanych na ORL uvedli 3 pocit chladu na operacnim sale. Ale pouze
u dvou z téchto pacientli byla naméfena hypotermie. Jednomu pacientovi bylo na opera¢nim
sale chladno i pfesto, Ze jeho télesna teplota nespadala do kategorie s hypotermii; byla vSak
niz8i nez 36,5 °C, coz je nizsi teplota nez komfortni télesnd teplota. Na dospavacim pokoji

bylo chladno pouze jednomu pacientovi, ktery mél béhem opera¢niho vykonu hypotermii.

Pacienti na COS hrudni/bfisni chirurgie pocitovali chlad pouze na opera¢nim sale.
Na dospavacim pokoji nikdo pocit chladu nemél. Na opera¢nim sale mélo pocit chladu

5 pacientd, z nichz 4 pacienti m¢li béhem opera¢niho vykonu hypotermii.

Pacienti operovani na COS traumatologie pocitovali chlad pouze na opera¢nim séle,
a to dva operovani pacienti. Oba méli télesnou teplotu pod komfortni teplotou, ktera ma

hranici na 36,5 °C (viz obrazek 23).
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Obrazek 23: Subjektivné uvadéné pocity pacientll v souvislosti se zménou normotermie
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4 DISKUZE

Cilem prace bylo zjistit, jaké jsou na daném pracovisti standardy/postupy pro sledovani,
hodnoceni a zapis télesné teploty na operacnich salech, zaznamenat zmény normotermie,
jeji vztah se sledovanymi parametry a Cetnost subjektivné vnimanych symptomi pacienti

v souvislosti s poklesem télesné teploty.

V této kapitole jsou prezentovany vysledky prizkumu a odpovédi na vyzkumné otazky,
které byly stanoveny na zacatku Setfeni. V diskuzi se dale porovnavaji ziskané poznatky
se zavéry z odborné literatury a zavéreCnymi pracemi, s relevantnimi publikovanymi
studiemi, v¢etné zahrani¢nich vyzkumnych Setfeni a standardy pro prevenci perioperacni

hypotermie.
S ohledem na cile prace byly stanoveny tyto vyzkumné otazky:

1. Kjakym zméndm normotermie dochazi u pacientli podstupujicich operacni vykon
na ORL a COS chirurgického pracovisté?

2. Jaké prostiedky jsou vyuzivany jako preventivni opatieni proti vzniku perioperacni
hypotermie a jaky dopad ma jejich pouziti na zménu normotermie?

3. Jaky vztah ma BMI a délka opera¢niho vykonu k pfipadné hypotermii u pacientl
podstupujicich operaéni vykon na ORL a COS chirurgického pracovisté?

4. Jaké subjektivni symptomy uvadéji pacienti v perioperacnim a poopera¢nim obdobi
Vv souvislosti se zmé€nou normotermie na operacnich salech a dospavacim pokoji?

5. Jaké jsou standardy a postupy pro sledovani, hodnoceni a zapis télesné teploty

na operacnich salech na vybraném pracovisti?

Vyzkumna otiazka ¢ 1: Kjakym zménam normotermie dochazi u pacienti

podstupujicich operaé¢ni vykon na ORL a COS chirurgického pracovisté?

Prvni vyzkumna otdzka vychazela z hlavniho cile diplomové prace a slouzila ke zjiSténi
Cetnosti  vyskytu perioperacni hypotermie. Odbornd literatura definuje netimyslnou
perioperacni hypotermii jako stav, pii kterém dochazi k poklesu télesné teploty pod 36 °C
(Dostalova, Dostal 2015, s8-9). Pyszkova a kol. uvadi ve své studii zabyvajici

se perioperacni hypotermii, Ze vyskyt perioperacni hypotermie je vrozmezi 6-90 %

83



(Pyszkova akol. 2014, s. 268). Vysledky naseho vyzkumného Setfeni jsou zpracovany

a porovnany s jinymi vyzkumy dale.

Z mnaSeho vyzkumu vyplyva, ze z95 respondenti doslo k vyskytu perioperacni
hypotermie na operaénim sile u 11 z nich, coz je 11,6 % zcelkového poctu.
Na ORL pracovisti se hypotermie objevila u 5 respondentti ze 40, na COS u 6 pacienti
ze 40 a na traumatologickych salech hypotermie nebyla zjisténa u 15 sledovanych pacienti.
V porovnani s témito vysledky uvadi cetnéjSi vyskyt perioperacni hypotermie,
atou 76 % (125) pacientd, ve své diplomové praci Fiedlerova (2017), ktera se zabyvala
sledovanim hypotermie u pacientek béhem gynekologickych operaci. Jeji vyzkumné Setfeni
probihalo ve Fakultni nemocnici Olomouc v obdobi Cervenec az prosinec 2016. Do souboru
bylo zafazeno 168 respondentti/pacientt ve véku 20 az 59 let, podstupujicich opera¢ni vykon
Vv celkové anestezii. Pacienti podstupovali operace vSeobecné, cévni a plastické chirurgie,
gynekologie, ortopedie, urologie atraumatologie. Z vyzkumného Setieni vyloucila
respondenty, u nichz byl opera¢ni vykon doprovazen ztratou krve ve vétSim mnozstvi
nez 500 ml, pacienty S ASA klasifikaci III a vySe a pacienty, u nichZz byl vykon kratsi
nez 90 minut (Fiedlerova 2017, s. 46-80).

K vyskytu neplanované perioperaéni hypotermie nedochidzi jen v Ceské republice,
ale podle uskute¢nénych vyzkumii jde o rozSifenou problematiku mnoha jinych zemi.
Naptiklad The American Journal of Orthopedics uvedl ¢lanek, jehoz autofi Boddu, Cushner
a Scuderi (2018) uvadéji vyskyt perioperani hypotermie béhem ortopedickych operacnich
vykontt v souvislosti s mortalitou. Jednalo se o Australsky audit, ktery zahrnoval
5050 pacientti. Periopera¢ni hypotermie byla rozdélena na mirnou hypotermii (36-35 °C)
a tézkou hypotermii (<35 °C). Mirna hypotermie byla zaznamenana u 36 % a zavazna
hypotermie u 6 % respondentti. Autofi uvedli nemocniéni mortalitu u 5,6 % normotermickych
pacientd, U 8,9 % hypotermickych pacientli a u 14,7 % pacientd se zdvaznou hypotermii
(Boddu, Cushner, Scuderi 2018, s. 2). Cinska narodni priifezova studie probihala od listopadu
2014 do srpna 2015. Zahrnovala 3132 pacientil podstupujicich operacni vykon v celkové
anestezii vybranych z 28 nemocnic. 1 tato studie oproti té na$i udava vétsi Cetnost
celkové incidence intraoperac¢ni hypotermie, a to u 44,3 % (3132) pacientt (Yie, Y. et al.
2017, s. 2). Velmi casty vyskyt perioperacni hypotermie uvadi v brazilském védeckém ¢lanku
Prado et al. (2015). Prafezova a analytickd studie probihala od cervence do zafi 2014.
Celkem se ji zucastnilo 105 dospélych respondentd podstupujicich operaéni vykon dutiny

btisni. Hypotermie se vyskytla u 98 z nich, coz je 93,3 % pacient. Primérna télesna teplota
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operovanych pred zahdjenim anestezie byla 36,1 °C a v dalSim pribéhu operace postupné

klesala az na pramér 34 °C (Prado et al. 2015, s. 475).

Terapeutickym cilem pfi managementu télesné teploty béhem perioperacni péce neni pouze
zabranit hypotermii pacienta, ale zajistit dosazeni komfortni teploty pacienta, ktera je
v rozsahu 36,5-37,5 °C (Dostalova, Dostal 2015, s 8). V naSem vyzkumném Setieni doslo
k vyskytu teplotniho diskomfortu celkem u 47 respondentd (49,47 %). Jednalo
seo 19 pacientu podstupujicich operac¢ni vykon na ORL pracovisti, 19 pacientd podstupujicich
operac¢ni vykon na COS hrudni a bfi$ni chirurgie a 9 respondentli operovanych na COS
traumatologie. Podobny vysledek uvadi ve své diplomové praci Miketova (2016),
ktera se zabyvala prevenci hypotermie v perioperacnim obdobi. Nekomfortni télesnou teplotu
zaznamenala u 30 (60 %) z 50 pacientd. Do vyzkumu zatadila 223 pacientli podstupujicich
operacni vykon. Z toho télesna teplota byla monitorovana zdravotnickym personalem pouze
u 50 pacienti. Sbér dat probihal po dobu jednoho mésice. Do souboru sledovanych zafadila
respondenty star§i osmnacti let, podstupujici planovany ortopedicky operacni vykon. Sessler
(2014) uvadi, ze pooperacni tepelny diskomfort operované¢ho sice neni zivot ohrozujici stav,
nicméné hypotermicti pacienti uvadéji nepfijemny pocit chladu jako nejhorsi aspekt celého

chirurgického zakroku (Sessler 2014, s. 28).

Vyzkumna otazka €. 2: Jaké prostiedky jsou vyuZivany jako preventivni opatireni proti

vzniku periopera¢ni hypotermie a jaky dopad ma jejich pouZiti na zménu normotermie?

Pyszkova a kol. (2014) uvadi, ze pokud béhem opera¢niho vykonu nedojde k podpote télesné
teploty, lze predpokladat, Ze dojde k jejimu poklesu (Pyszkova a kol. 2014, s. 271).

Pro podporu a udrZeni normotermie pacientli béhem operacnich vykond, ale i mimo né,
Ize vyuzit rizné pomucky, které jsou popsané v kapitole 2.5.2 s. 40. Béhem vyzkumného
Seteni byl sledovan a soucasné zaznamenavan zpusob zajisténi tepelného komfortu pacientli
pied opera¢nim vykonem, Vv jeho pribéhu a po jeho ukonéeni, viz piiloha B, s. 100. Tepelny
komfort na vSech sledovanych pracovistich byl zajist€n Vv rizné mife v podobé
pasivnich/aktivnich metod a zahfivanim tekutin (infuze, iriga¢ni roztoky). U vSech
95 pacient byla pro zajisténi tepelného komfortu béhem transportu z oddéleni na operacni sal
a zpét pouzita prikryvka. Jiny zptsob v pfedopera¢nim a poopera¢nim obdobi vyuzit nebyl.
Na ORL pracovisti byla u vSech (40) respondenti béhem opera¢niho vykonu vyuzita
bavinénd rouska a u 34 pacientil jeste elektrickd ohfivaci podlozka. K vyskytu hypotermie

béhem operacniho vykonu na ORL sédlech doslo celkem S5krat. Jeden pacient mél pouze
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bavinénou piikryvku. U zbylych ctyi pacientii s hypotermii byla pouzitd bavinéna rouska
I elektricka ohfivaci podlozka. Z vyzkumu lze uvést, ze u pacientt, jejichz tepelny komfort
byl zajistén jak pasivné (bavinéna rouska), tak aktivné (elektricka ohfivaci podlozka), doslo

k poklesu TT pod 36 °C u 4 (10 %) ze 40 respondentu.

Na COS hrudni a bfisni chirurgie byly k zajisténi tepelného komfortu béhem operacniho
vykonu pouzity ptikryvky, elektrické ohfivaci podlozky, ohiaté intravendzni roztoky / irigaéni
roztoky a polyesterové deky. Nejcastéji byly aplikovany polyesterové deky a elektricka
ohfivaci podlozka, a to celkem 39krat. Mén¢ vyuzivané jiz byly ohiaté irigacni roztoky u péti
pacientl, a nejmén¢ pak ohfaté intravendzni infuzni roztoky u 3 operovanych pacienti.
VSechny vySe zminéné metody najednou byly zkombinovany u dvou respondentu.
K nezddoucimu poklesu télesn¢ teploty pod 36 °C zde doSlo celkem Sestkrat
(15 % respondenttl). V souvislosti se zajisténim tepelného komfortu se jednalo o pacienty,
u nichz byla vyuzita pouze elektrickd ohfivaci podlozka a polyesterova deka.
Na COS traumatologie nedoslo k zadnému vyskytu hypotermie. K zahtati pacienta slouzila
elektrickd ohfivaci podlozka, ktera byla pouzita u 13 pacientl z 15 a polyesterova deka,

kterou dostali vSichni pacienti.

Miketova (2016) navic ve svém vyzkumu v ramci diplomové prace uvadi v ramci tepelného
komfortu pacienta termofolie a ohfev teplym vzduchem. U vSech pacientt (223) byl tepelny
komfort zajistén v podob¢ bavinéné rousky, u 93 pomoci termofolie, u 145 pacientii zdravotni
personal pouzil pratokovy ohfiva¢ infuzi. Méné pak byl vyuzit ohfev teplym vzduchem,
ato u 40 respondentl a nejméné (36krat) jednordzova deka. U 41 sledovanych nebyla kromé
bavinéné rousky aplikovana zadna jina opatfeni k udrZzeni normotermie. Pritokovy ohiivac¢
infuzi, termofdlie a bavinéné rousky byly zkombinovany u 68 pacientl, kombinace
pratokového ohtivace infuzi, ohfevu teplym vzduchem a bavinénych rousek byla pouzita u 33
pacientli a kombinace priitokového ohiivace infuzi, jednordzové deky a bavinénych rousek u
32 sledovanych. Na rozdil od naSeho vyzkumného Setfeni, kde nebylo b&€hem transportu ani
na dospavacim pokoji / JIP  vyuzito aktivnich metod ohfevu, dochazi
ve vyzkumu Miketové (2018) po piijezdu pacienta na JIP K pouziti ohfevu teplym vzduchem
ull4 pacientd (51 %) a zajisténi tepelného komfortu pacienta dalSi pfikryvkou
u 45 respondentd (20 %). U zbylych 64 (29 %) pacientl nebyla vyuZzita zddna dal$i pomucka.
Piedlozena prace jiz dale neuvadi souvislost vyskytu hypotermie s pomuckami pro zajisténi

tepelného komfortu. Autorka do svého vyzkumu zatadila jak operacni vykony v celkové
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anestezii, tak vykony v regionalni a kombinované anestezii. Z hlediska vzniku hypotermie

uvadi jako nejrizikovéjsi anestezii kombinovanou (Miketova 2016, s. 39-54).

Systematicky piehled autori Moola a Lockwooda (2011) uvadi dikazy o nejucinngjSich
strategiich v prevenci proti tepelnym ztratim v perioperatnim obdobi. Cilem studie
bylo zjistit, jaké jsou nejucinnéjsi metody prevence hypotermie a udrzeni normotermie
U pacientll v intraoperacnim a pooperacnim obdobi. Do této studie bylo zahrnuto devatenact
prospektivnich studii se 1451 pacienty (ve véku 18 let a vice), ktefi podstoupili chirurgické
opera¢ni vykony. Studie pouzivaly jasn¢ popsany proces randomizace nebo obsahovaly
kontrolni skupinu. Byly porovnany pasivni a aktivni metody pro zajisténi tepelného komfortu
pacienta, mezi které pattily ptikryvky, hlinikova folie, systém s cirkulaci ohtatého teplého
vzduchu, zafizeni pro ohfev tekutin ¢i vyhiivany odév. Metodickou platnost vybranych
prispévkl zhodnotili dva nezavisli recenzenti. Vysledky studie oznacily pasivni zahtivani
v podobé¢ prikryvky jako nedostate¢nou metodu pro snizeni tepelnych ztrat. Jako ucinnéjsi
strategie se ukazalo pouziti jednotlivych aktivnich metod — napiiklad ohiev cirkulujicim
vzduchem nebo vyhfivany odév. Nejvhodnéjsi je podle studie kombinace vSech metod
(pasivnich, aktivnich) soucasné, a to s jejich zahajenim jiz v ptedopera¢nim obdobi, obzvlast
u rizikovych skupin, jimiz jsou napiiklad seniofi nebo pacienti s ptedpokladanou delsi dobou
opera¢niho vykonu. Zjisténé ditkkazy podporuji zahéjeni aktivniho zahtati v pfedoperacnim

obdobi a jeho monitorovani po celou dobu operace (Moola, Locwood 2011, s. 339-343).

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaky vztah ma BMI a délka operacniho vykonu k pfipadné
hypotermii u pacientii podstupujicich opera¢ni vykon na ORL a COS chirurgického

pracovisté?

Podstatou této vyzkumné otazky bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi vznikem
perioperacni hypotermie a hodnotou BMI nebo délkou operacniho vykonu. Zaroven
byly béhem vyzkumného Setfeni sledovany i jiné parametry jako vek pacienta, teplota

opera¢niho salu a preventivni zajisténi tepelného komfortu pacienta.

Dostalova, Dostal (2015) uvadéji zvysSena rizika pro vznik hypotermie, mezi kterd fadi nizké
BMI, vék nad 60 let, fyzicky stav pacienta, hodnoceny dle klasifikace ASA, vyssi nez I,
pridruzené choroby pacienta (diabetes mellitus s neuropatii, onemocnéni Stitné zlazy, srdecni
onemocnéni aj.), anestezii a podavana lé€iva, typ vykonu — jeho délku, rozsah a otevirani
dutin, mnozstvi a teplotu nahradnich tekutin, krve a iriganich roztokt. Rizikové faktory

vyplyvaji také z prostfedi a mohou byt ovlivnény usilim persondlu o zachovani teploty
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pacienta, teplotou okoli a pouzitim nékterych metod zahtivani (Dostalova, Dostal 2015,

s. 11).

Z naseho vyzkumného Setieni lze vyvodit, Ze vyskyt hypotermie je ¢astéjsi u vékové skupiny
pacienti nad 60 let. Na ORL se ovSem vyskytla hypotermie také u jednoho pacienta
ve vékové kategorii 31-45 let a na COS hrudni/bfi$ni chirurgie 2krat v kategorii 46—60 let.
Nejcetnéjsi skupinu operovanych tvofili na ORL pacienti ve véku 31-45 let (30 %),
na COS hrudni/btisni chirurgie 46-60 let (30 %) a na COS traumatologie bylo

nejvice (47 %) operovanych pacientd ve véku 46—60 let.

Také autofi Yang et al. (2015) ve své prospektivni studii probihajici v Cing, ktera se zabyvala
rizikovymi faktory pro vznik hypotermie, sledovali vyskyt periopera¢ni hypotermie
v souvislosti s v€kem operovaného pacienta. Do studie bylo zahrnuto 1840 pacientu,
ktefi  podstoupili  planovanou operaci V celkové anestezii VvV minimalni délce
90 min. Sbér dat probihal od fijna do prosince 2013. Ve¢&k respondenti byl rozdélen
na kategorie 3-17, 18-39, 40-59 a 60 a vice let. Pro moznost porovnani s nasim vyzkumem
jsou vybrany pouze vysledky naméfenych hodnot TT pacientd starSich 18 let.
Stejné tak, jako vnaSem vyzkumném Setfeni doSlo k nejvétsi prevalenci hypotermie
Upacientt ve véku 60 let a vice. Tuto skupinu tvofilo 430 respondentii piitom
u 142 (33 %) znich doslo k vyskytu hypotermie. Oproti tomu nejméné Casty vyskyt
(120; 25,3 % pacientt) hypotermie byl u skupiny pacientd ve véku 18-39 let, kterou tvofilo
474 respondentt (Yang et al. 2015, s. 16)

S cilem potvrdit/vyvratit vztah mezi BMI a hypotermii byla béhem vyzkumu zaznamenavana
vaha a vySka pacientli, ze které se nasledné vypocitalo jejich BMI. V naSem vyzkumu
bylo nejvice pacientti dle BMI zatazeno do kategorie nadvahy. Z pacienti na ORL se jedna
050 %, na COS hrudni/bfisni chirurgie o 35 % a na COS traumatologie o 40 % pacienti.
Druhou nejcetnéji zastoupenou kategorii byli pacienti, jejichz BMI bylo v normé.
Na ORL i COS hrudni/bfisni chirurgie jde o 325 % a na COS traumatologie
0 33,3 % pacientt. Ze ziskanych dat na ORL vyplyva, Ze nejvyssi vyskyt hypotermie nastal
u 3respondentl, jejichz BMI bylo 30-30,9, a ktefi tak spadali do kategorie obezity
1. nebo 2. stupn¢. Na COS hrudni/bfisni chirurgie byla hypotermie naméiena u jednoho
pacienta v podvyzivé, u dvou z jedenacti, jejichz BMI bylo v normé, u jednoho ze tf¥inacti
snadvéhou a u dvou zpéti respondentd, ktefi méli obezitu prvniho stupné.

Na COS traumatologie nedoslo k vyskytu hypotermie ani jednou. Statistické zpracovani dat
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udava slabou korelaci mezi TT a BMI. V nasem souboru respondentii nebyl pomoci
Spearmanovy korela¢ni analyzy prokazan vztah mezi vznikem perioperani hypotermie
a BMI. Varnkova (2016) naopak ve své diplomové praci zabyvajici se vyskytem hypotermie
u pacientek podstupujicich gynekologickou operaci uvadi nejéetnéjsi vyskyt pacientek
(18, tj. 36 %), které spadaji podle BMI do kategorie obezity (1., 2. a 3. stupné). Soubor
respondentek tvofilo 50 Zen pfichazejicich ke gynekologické operaci V celkové anestezii
trvajici minimalné 90 minut. Z 18 pacientek s obezitou doslo k vyskytu hypotermie u 5 z nich.
Nejcetnéjsi vyskyt hypotermie (14, tj. 28 %) byl naméfen u pacientek s normalnim

BMI (Vatikova 2016, s. 40).

Vyzkumné $etieni Ozera et al. (2016) naopak od naseho vyzkumu prokazalo protektivni vliv
obezity na snadné&j$i udrZeni teploty jadra béhem anestezie ve srovndni s pacienty, ktefi
obézni nebyli. Vyzkum probihal v Turecku ve Fakultni nemocnici Firat. Do studie bylo
zahrnuto

60 pacienti s planovanou laparoskopickou abdominalni operaci bez premedikace v délce
od 60 do 180 minut. Z vyzkumného Setfeni byli vylouceni pacienti s vysokou horeckou,
diabetem mellitem, svalovymi chorobami, hypo/hypertyre6zou, Parkinsonovou nemoci,
Raynaudovym jevem aanamnézou uzivani léku, které by ovlivnily télesnou teplotu

(napi. pB-blokétory, blokatory kalciovych kanalt, klonidin, steroidy) (Ozer et al. 2016, s. 1).

Délka operac¢nich vykont vV nasem vyzkumu se u jednotlivych respondentd liSila. Na ORL
vice nez polovina (23) operaci trvala od 30 do 60 minut. V této dobé nedoslo k vyskytu
perioperacni hypotermie ani jednou. Prvni vyskyt hypotermie se objevil mezi 61.—90. minutou
u jednoho pacienta ze sedmi. Ze ziskanych dat vyplyva, Ze s nartstajici délkou vykonu Klesala
télesna teplota pacienta. K nejcetnéjSimu vyskytu hypotermie, a to u tii pacienti, dochazelo
po paté hodiné od zacatku operace. Na rozdil od ORL se prvni vyskyt hypotermie
na COS hrudni/bfisni chirurgie objevil 2krat jiz mezi 30. aZ 60. minutou ze sedmndcti
opera¢nich vykonu. K dal§im dvéma vyskytim doslo mezi 61. az 120. minutou. Posledni dvé
hypotermie se objevily po ¢tvrté hodin€ od zacatku opera¢niho vykonu. Statistické zpracovani
dat udavd zapornou korelaci mezi TT a délkou operacnich vykond. Jde o korelaci,
kdy s jednou rostouci hodnotou druha hodnota klesa. Zavislost byla pomoci korela¢ni analyzy
u operaci na ORL potvrzena, zatimco u pacientt COS hrudni/bfiSni chirurgie v nasem
souboru respondentii nikoli. Vztahem mezi délkou operacniho vykonu a hypotermii
se v ramci diplomové prace zabyvala Fiedlerova (2017). Stejné jako v naSem vyzkumu nebyla

prokazéana signifikantni zavislost mezi testovanymi prvky (Fiedlerova 2017, s. 72).
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Pyszkova a kol. (2014) definuji periopera¢ni hypotermii jako pokles teploty télesného jadra
pod 36,0 °C nebo pokles normalni télesné teploty nejméné o 0,5 °C v prubéhu perioperacniho
obdobi. V unicentrické observacni studii, ktera se tykala zmén télesné teploty nemocnych
Vv perioperacnim obdobi u kratkych (do 60 minut) a stiedné dlouhych (do 90 minut)
operac¢nich vykont, prokdzala vtomto c¢asovém obdobi pokles télesné teploty b&hem
anestezie o vice nez 0,5 °C u 63 % nemocnych. Vyzkum probihal ve Fakultni nemocnici

Olomouc od ¢ervna do srpna 2013. Celkem bylo do studie zafazeno 401 nemocnych.

Mezi hlavni mechanizmy tepelnych ztrat v perioperacnim obdobi patii dle Pyszkové a kol.
radiace (salani), kterou se ztraci az 60 % tepla, a déale také konvekce neboli proudéni.
Mimo celkovou anestezii ma potencialni vliv na zmény télesné teploty také teplota

operacniho salu, ktera by méla byt nejméné 21 °C (Pyszkova a kol. 2014, s. 271).

Z namétenych teplot operacnich sl vyplyva, Ze priimérna teplota prostfedi operacnich sali
na ORL byla 24,2 °C. V teplotnim rozmezi 24,0-24,9 °C bylo operovano nejvice
pacientti (70 %). Zaroven se Vtomto teplotnim rozmezi naméfilo nejvice perioperacnich
hypotermii (4). Jedna ¢tvrtina respondentl podstoupila operaéni vykon pfi teploté operacnich
sald vrozmezi 23,0-23,9 °C. Pii této teploté sali se hypotermie vyskytla jedenkrat.
I ptes to, ze byla v prib&hu operaéniho vykonu zaregistrovana i nizsi teplota opera¢niho salu,
a to v rozmezi 22,0-22,9 °C, nedoslo pfi ni k poklesu télesné teploty pacienta pod 36,0 °C.
Na COS hrudni/bfi$ni chirurgie byla naméfena primérné teplota salu 24,1 °C. I na tomto
pracovisti bylo nejvice pacientti (32,5 %) operovanych pti okolni teploté operacniho prostredi
vrozmezi 24,0-24,9 °C. Nejniz§i naméfena teplota sala se pohybovala v intervalu
mezi 21,0-21,9 °C u tii respondentd, nejvyssi mezi 26,0-26,9 °C u dvou operaci. K vyskytu
hypotermie doslo Sestkrat pti teploté salti v rozmezi 23,0-24,9 °C. Na COS traumatologie
byla primérna teplota operac¢niho salu 23,6 °C. Ve studii Pyszkové a kol. udavaji primérnou
teplotu opera¢niho salu 22 °C. Zaroven konstatuji, ze pfi dostatecném piikryti nemocného
je pravdépodobné vyznam teploty salového prostfedi pfecenovan. Jejich studie prokdzala
velmi slabou korelaci mezi zménou télesné teploty béhem anestezie s teplotou v prostiedi

na operacénich salech (Pyszkova a kol. 2014, s. 271).
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Vyzkumna otizka ¢. 4: Jaké subjektivni symptomy uvadéji pacienti v perioperaénim
a pooperacnim obdobi v souvislosti se zménou normotermie na operaénim sale

a dospavacim pokoji?

Perioperacni hypotermie mize zpisobovat nezaddouci komplikace, napf. kardidlni
komplikace, koagulopatic a zvySené pozadavky na krevni transfize, infekce v misté
opera¢niho vykonu, snizeni metabolismu 1éku, ale také ties, tachykardii, hypertenzi a tepelny
diskomfort.

Dle Sesslera by m¢lo byt vynalozeno stejné usili na prevenci a 1écbu takovych nepfijemnych
pocitil, jako se v souCasné¢ dob¢ vénuje 1é¢bé bolesti. Tremor neboli tfes udava az u 40 %
tepelné nezajisténych pacientl. Pfitom konstatuje, ze tfes, pfitomny béhem anestezie, zvysuje

spotiebu kysliku az o 200 % a mlze zhorSit pooperacni bolest (Sessler 2014, s. 28).

V nasem vyzkumném Setteni probihajicim na ORL pracovisti a na COS zadny z respondentl
neuvedl jiny pfiznak nez chlad. Ani z pfimého pozorovani na opera¢nim sale nebyl pozorovan
ties u zadného pacienta. Celkem 11 pacientd z 95 zminilo pocit chladu. Z toho 10 pacientl
pocit'ovalo chlad pfimo na opera¢nim sale a jeden pacient na dospavacim pokoji. Pocit chladu
byl zaznamenan u Ctyf pacient, ktefi nebyli v hypotermii, ale jejich télesna teplota
se pohybovala v rozmezi 36,0-36,5 °C, tedy v niz§im rozmezi, nez ma teplota komfortni.
Fiedlerova (2017) ve své diplomové praci uvedla pocit chladu u 77 (45,8 %) pacientt
ze 168 po 60 minutaich od ukonCeni anestezie. Pfitom hypotermie byla naméfena
u 65 (38,7 %) respondenti. Pocit chladu po 120 minutach od ukonceni anestezie
zaznamenala u 49 (29,2 %) respondentt, z nichz 33 (19,6 %) bylo v hypotermii (Fiedlerova
2017, s. 73-74).

Vyzkumna otazka €. 5: Jaké jsou standardy a postupy pro sledovani, hodnoceni a zapis

télesné teploty na operacnich salech na vybraném pracovisti?

Ke sledovani télesné teploty pii provadéném Setfeni béhem anestezie slouzil anesteziologicky
zaznam anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni viz piiloha C, s. 102, kde anesteziologicky
lékai evidoval télesnou teplotu pacienta pfed operaénim vykonem a po ném. V daném
zdravotnickém zafizeni zatim neni jednotny metodicky pokyn, ktery by udaval ¢etnost méfeni
a intervaly mezi nimi v pribéhu operac¢niho vykonu. Dle Americké spole¢nosti anesteziologti
je pozadavek na méfeni télesné teploty kazdého pacienta, dostavajiciho anestezii, pokud jsou
predpokladany a ocekavany vyznamné zmény télesné teploty (American Society
of Anesthesiologist 2010).
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Dostélova, Dostal (2015) doporucuji monitorovat télesnou teplotu hodinu pied odjezdem
na operacni sal, pred ivodem do anestezie a nasledné kazdych tficet minut do konce
operacniho vykonu. V ptfipad¢ vyskytu perioperacni hypotermie pak kazdych patnact minut
(Dostalova, Dostal 2015, s. 12). Béhem naseho vyzkumu byl pouzivan k monitoraci télesné
teploty bezkontaktni infracerveny teplomér Omron Gentle Temp 720. Bylo zjisténo,
ze na COS se nachazel v dobé probihajiciho vyzkumu jeden télesny teplomér pro dva
operatni saly. Kméfeni TT pacienta anesteziologickym Iékafem/sestrou dochazelo
minimalné, a to pouze v 7 piipadech z 95. Resenim této situace by bylo vytvofeni standardu
pro monitoraci TT a tepelného komfortu pacienta pted, béhem a po opera¢nim vykonu, ktery

by se stal soucasti zdravotnické dokumentace pacienta podstupujici operacni vykon.

Odborné informace a doporuceni v oblasti péce o tepelny komfort pacienta pted operacnim
vykonem, v jeho prubéhu a po ném vydava napiiklad National Institute for Health Care
Excellence (NICE). Tato narodni instituce se zaobira oblasti zdravi a péce. Poskytuje narodni
vedeni a poradenstvi zdravotniklim, jinym odbornikiim a vefejnosti pro zlepSeni zdravotni

a socialni péce (National Institute for Health Care Excellence, 2016).

4.1 Limitace vyzkumu

Cilem této kapitoly je definovat limity a upozornit na jistd omezeni vyzkumného Setieni.

Musime zminit, ze vysledky prizkumu nelze zobecnit. Je pravdépodobné, Ze teplotni
management v riznych zdravotnickych zatizenich se 1isi a mimo jiné ho ovliviiuji dostupné
finance, které 1ze vynalozit na pouZzivani preventivnich opatfeni proti vzniku hypotermie.
Mezi omezujici limity Setfeni lze také zaradit zavedené pouzivani metody bezkontaktniho
méfeni télesné teploty na Cele misto vhodnéjsi metody meéteni hloubkové télesné teploty,
vice uvadgjici télesnou teplotu jadra pacienta. Divodem je i nedostupnost zdravotnickych
prostiedkil urcenych k méfeni télesné teploty na operacnich salech, kde vyzkum probihal.
Jednim z limitd muze byt i to, Ze vyzkum nebylo mozné uskute¢nit metodou skrytého
pozorovani, a mohlo tak dojit k ovlivnéni chovani nékterych tucCastniki Setfeni
(napt. anesteziologické sestry a Iékaf, perioperacni sestry). Nektefi pacienti nebyli
po opera¢nim vykonu vden operace schopni a ochotni komunikace (napf. pacienti
s tracheostomii, s bolestmi). Proto bylo setkani s témito respondenty domluveno na vhodnéjsi

termin, a doSlo tak k ziskdni odpoveédi na jejich subjektivni pocity spojené se zménou
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normotermie. Je mozné, Ze nekteti pacienti neuvedli negativni pocity s obavami, aby neurazili

zdravotnicky personal, a nedoslo tak k ovlivnéni poskytované zdravotni péce.
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5 ZAVER

Teoreticka ¢ast diplomové prace se zabyvala periopera¢ni hypotermii. V uvodu byla stru¢né
definovana tesena problematika. V praci se dale uvadi podrobnéjsi zpracovani teoretickych
poznatki ve vztahu k danému tématu. Pro oziejméni souvislosti byla vymezena fyziologie
a patofyziologie Clovéka, zaméfend na termoregulaci a télesnou teplotu. Na to dale navazaly
kapitoly perioperacni péce a anestezie, nebot’ jejich prubéh je kliCovym faktorem pro prevenci
¢i naopak vyskyt perioperacni hypotermie. V zavéru teoretické ¢asti byly popsany rizikové

faktory pro vznik perioperacni hypotermie a teplotni management v perioperacni péci.

Vyzkumnd ¢ast prace byla strukturovéna do vice fazi. Nejdiive byly stanoveny vyzkumné
otazky na zékladé pfedem zvolenych cilii. Poté byl vytvofen ndstroj pro sbér dat
neboli zaznamovy arch. Nasledovalo provedeni samotného sbéru dat na ORL/COS, vcetné
realizace pilotniho Setfeni, které ovéfilo uskutecnitelnost sbéru dat. Doslo pouze k drobné
upravé zaznamového archu. Poslednimi kroky byly: analyza, vyhodnoceni ziskanych dat,

shrnuti a interpretace vysledk.

Hlavni cil prace piedstavoval sledovani zmén normotermie u pacientd podstupujicich
opera¢ni vykon v celkové anestezii na predem definovanych pracovistich (ORL/COS).
Dil¢imi cili bylo zjistit souvislost mezi vyskytem perioperacni hypotermie a sledovanymi
parametry (BMI, délka operacniho vykonu atd.), dale, jaké jsou subjektivné uvadéné
symptomy pacientll v souvislosti s vyskytem perioperacni hypotermie na operanim sale
a dospavacim pokoji/ARO, JIP a zaznamenani standardt a postupt pro sledovani, hodnoceni

a zapis télesné teploty na operacnich salech ve zdravotnickém zatizeni.

Do souboru respondentli bylo nejdiive zatazeno 80 pacientl. Jednalo se o 40 operovanych
pacienti na ORL a stejné pocetnou skupinu tvofili pacienti podstupujici opera¢ni vykon
na COS hrudni/bfisni chirurgie. Dle pozadavkl klinické praxe doslo béhem sbéru
dat na COS hrudni/bfiSni chirurgie k rozSifeni vyzkumného procesu o 15 respondenti
podstupujicich opera¢ni vykon na COS traumatologie. Celkem bylo soucasti vyzkumného
Setfeni 95 respondentll. Analyza sesbiranych dat prokazala vyskyt télesné teploty nizsi
nez 36 °C ull respondenti (11,6 %). Za povSimnuti stoji Cetnost vyskytu télesné
teploty nizsi, nez je komfortni TT (36,0-36,5 °C), ktera se vyskytla ve vétsi mife,
témef u poloviny pacient (44,65 %). Diraz na teplotni management pacienta je nutny jednak
zZpohledu rizik komplikaci, ale také z divodu subjektivniho vniméani pacienta

a jeho spokojenosti s celkovym pribéhem hospitalizace. V naSem vyzkumném Setfeni uvedlo
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pocit chladu celkem 11 (11,6 %) pacientli. Zadné jiné subjektivni pocity v souvislosti
se zménou normotermie nikdo neuvedl. Jednim z cilt prace bylo zjistit, zda existuje vztah
mezi hypotermii a sledovanymi parametry (BMI, délka operacniho vykonu). Ve statistickém
zpracovani vySla velmi slaba korelace mezi TT a BMI. Zapornou korelaci mezi TT a délkou
operac¢nich vykont, kdy s jednou rostouci hodnotou druha hodnota klesa, potvrdila korela¢ni
analyza u operaci na ORL. Naopak u pacienti COS hrudni/bfi$ni chirurgie tato zavislost

potvrzena nebyla.

Nevyhovujici je skutenost, Zze 1 pifes dostatek dostupnych informaci o problematice
perioperacni hypotermie nebyl ve zdravotnickém zatizeni, kde probihal vyzkum, dohledatelny
standard, ktery by definoval teplotni management v perioperacni péci a urcil intervaly méfeni
télesné teploty béhem opera¢niho vykonu pii celkové anestezii. Pro zji$téni tohoto cile byla
oslovena stani¢ni sestra a sluzbu konajici 1ékaf anesteziologicko-resuscitaéniho oddéleni.
Dokument nebyl k dohledani ani u Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, kterd sdruzuje lékare, stfedni zdravotnické pracovniky i jiné pracovniky zabyvajici
se urgentni medicinou, anesteziologii, intenzivni a resuscitacni péci a vydava doporucené

postupy a stanoviska.

Subjektivné 1ze po probéhlych rozhovorech a reakcich zdravotnického personalu
na probihajici vyzkum usuzovat, ze vyskyt periopera¢ni hypotermie je velmi podcenovan.
Diivodem muze byt neznalost zdravotnického personalu o rizicich periopera¢ni hypotermie.
Tuto skutecnost by bylo vhodné dale ovéfit u vétsiho souboru respondentli a provést
navazujici vyzkumné Setfeni, zaméfené na informovanost zdravotnického persondlu

0 nezadouci periopera¢ni hypotermii a jejich naslednych komplikacich.

Pro praxi byl vytvofen standard (viz pfiloha D, s. 104) zaméfeny na monitoraci teplotniho
komfortu pacienta, ktery bude pfedan souCasné¢ s vysledky vyzkumného Setfeni
zdravotnickému zatizeni, kde vyzkum probihal. Ugelem standardu je docileni monitorace
télesn¢ teploty pacienta zdravotnickym persondlem a prevence vzniku hypotermie
pied operaci pacienta, béhem ni a poté, protoze snizeni teploty zpusobuje nezadouci

komplikace a prodluzuje tak délku hospitalizace.
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Ptiloha A — Zdsady bezpecné anesteziologickeé péce

DOPORUCENY POSTUP CSARIM (Ceska spole¢nost anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny)

Organizace anesteziologické péce a kontrola kvality doporucuje:

e Kazdé pracovisté anesteziologie a intenzivni mediciny by mélo mit vypracovany:
o dokument/standard poskytovani bezpe¢né anesteziologické péce,

o dokument/standard sledovani indikatort kvality poskytovani bezpecné

anesteziologické péce.

e Zavedeni a pouzivani Surgical Safety Checklist.
Pi'ed zahajenim anestezie
e Provést kontrolu anesteziologického pfistroje, jeho funkcénost a dostupnost vSech

ptistroji, pomticek a farmak,
o vysledky kontroly zapsat do anesteziologického zadznamu.

e Zahajit monitoraci zakladnich fyziologickych funkci pacienta (trva az po preklad
pacienta na poanestetickou / dospavaci jednotku ¢i oddéleni typu ARO/JIP).
Monitorovani v prubéhu anestezie

e Celkovy stav pacienta, organové funkce, prub¢h vykonu.

e Hloubka anestezie a koncentrace inhala¢niho anestetika ve vydechované smési plynt,

nastaveni ventilatoru.

e EKG, srde¢ni frekvence, krevni tlak, saturace hemoglobinu kyslikem, dechova

frekvence.

e Kapnometrie (u vykonu, kde jsou zajiStény dychaci cesty napft. trachealni intubaci,

tracheostomii aj.).
e Hloubka nervosvalové blokady (pfi pouZziti nedepolarizujicich svalovych relaxancif).
Monitorovani v priibéhu zotavovani z anestezie

e Monitorace béhem transportu pacienta na poanestetickou / dospavaci jednotku ¢i
oddéleni typu ARO/JIP:

o celkovy stav pacienta, jeho organovych funkei, saturace hemoglobinu kyslikem,

srde¢ni frekvence.
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o

Roz8ifend monitorace se provadi dle zdravotniho stavu pacienta.

Vedeni dokumentace o anestezii

e Zaznam o anestezii by m¢l obsahovat:

©)

identifikacni udaje zdravotnického zafizeni, pacienta, anesteziologického

1ékare, I¢kaie provadéjici operacni vykon,

typ vykonu, datum, ¢as zahajeni a délku anestezie a opera¢niho vykonu,
predanestetické vySetfeni a souhlas s anestezii,

udaje o fyziologickych / organovych funkcich pacienta,

polohu pacienta a zpisob zajisténi dychacich cest,

udaje o zajisténi pristupu do krevniho ob&hu,

udaje o nastaveni dychacich plyni a inhalac¢nich anestetik,

udaje o nastaveni umélé plicni ventilace,

udaje o kapnometrii (je-li uZzita),

udaje o hloubce anestezie,

udaje o 1écich, infuzni a transfuzni 1é¢bé poskytnuté béhem anestezie,

udaje o pouzitych nefarmakologickych intervencich a zdravotnickych

pomuckach a pfistrojich,
udaje 0 komplikacich vzniklych béhem anestezie,

udaje o klinickém stavu a zakladnich fyziologickych funkcich pacienta pied

jeho pfedanim do péce jiného zdravotnického pracovnika,

udaje 0 Casu prfedani pacienta do péce jiného zdravotnického pracovnika

(Adamus, Cvachovec, Cerny a kol. 2018, Vymazal, s. 107-109).
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Ptiloha B — Zaznamovy arch

Zaznam sledovani télesné teploty pacienti podstupujicich operacni vykon na ORL/COS

o Fakultni nemocnice o Krajska nemocnice o Soukroma nemocnice 0 Okresni nemocnice

A: Zakladni udaje

1. Inicialy pacienta: Datum narozeni: Vyska: | Hmotnost: BMI:
2. Vykon: Délka vykonu:
3. Délka pobytu pacienta na predsali: Délka pobytu pacienta na sale:

B: Piredoperacni obdobi

Posledni TT pacienta
4, pied odjezdem na Cas: TT:
operacni sal

o o Ohfev teplym
o Prikryvka vzduchem
s, | Tepelnd homort ied
P y 0 Elektrickd ohfivaci 0 Ohfdte
odlozka intravenozni
P infuzni roztoky

C: Intraoperacni obdobi

TT pacienta pred uvodem Me¢teni TT pacienta anesteziologickou sestrou,
6. |do a?nestezie P Cas: TT: lékatem

0 Ano 0 Ne
TT pacienta na zaéatku 5 . I\{Ier?m TT pacienta anesteziologickou sestrou,
7. opera¢niho vykonu Cas: TT: lékatem

> Y g Ano o Ne
Cas
TT
TT pacienta béhem Cas
operac¢niho vykonu T

(10minutovy interval)

3. Méieni TT pacienta Cas

anesteziologickou sestrou,
lékafem (Ano oznacené x) | TT

. o O tympanicka
O axila, kize ymp

. - b O rectum o nasopharynx
Zpisob méreni TT membrana

pacienta
anesteziologickou sestrou
(S), lékarem (L), ano —

w 4 O . . .
oznacené x S, x L 0 oesophagus . . | O vesicaurinaria
arteriapulmonalis

Meteni TT pacienta
TT pacienta po skonéeni opera¢niho vykonu, po | . anesteziologickou sestrou (S),
9. . . . N Cas: TT: .
prelepeni/piekryti operaéni rany lékaiem (L)
o Ano o Ne
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0 BavInéné rousky

0 Ohfev teplym vzduchem

Tepelny komfort

o Ohfaté intravenozni infuzni

0 Ohraté irigacni roztoky

10. | v pribéhu operaé¢niho roztoky

vykonu
o Elektricka ohtivaci podlozka o Jiné:

11, [ Teplotana operathim 1 b zangjeni vykonu: V pribéhu vikonu: | Po skondeni vikonu:

D: Pooperacni obdobi (dospavaci pokoj/ARO, JIP)

12. Tepelnyv kf)mfo’rt béhem tr,ansleortu O Bavinené ] Elejly{tnc’ka .
Z operacniho salu na dospavaci routk ohfivaci 0 Jiné:
pokoj/ARO, JIP y podlozka

TT pacienta p¥i Cas TT pacienta pii Cas
13. prijezdu na odjezdu z
dospavaci pokoj TT dospavaciho pokoje | TT
TT pacienta pri Cas TT pacienta na Cas
14. prijezdu na ARO/JIP
ARO/JIP TT (2hodinovy interval) TT
0 Ohtev
15 Tepelny komfort na dospavacim o Elektricka teplym O Jine:
" | pokoji/ARO, JIP ohtivaci podlozka | vzduchem ’

E: Standardni oddéleni

Subjektivné uvadéné symptomy pacientd, jejichz

o Pocit chladu
o Pocit mrazeni

16. | ..o . < . oo, O Svalovy ties
pfi¢inou je zména normotermie na operacnim sdle - . .
0 Bolest pocitovana v koncetinach
o Jiné:
o Pocit chladu
Subjektivné uvadéné symptomy pacientd, jejichz o Pocit mrazeni
17. | pfi¢inou je zména normotermie na dospdvacim o Svalovy ties

pokoji/ARO/JIP

0 Bolest pocitovana v koncetinach
o Jiné:
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Ptiloha C — Anesteziologicky zdznam

Anesteziologicky zdznam
Anesteziologicko - resuscitaéni oddéleni .
i
:
)
DRI o sasssoniasnsevsantnps DO o vae sproen pas s e R S e S e TN AT E
DO o S R o S R S o S S s :
Premedikace:
Podéna 0O Ncpodinag LN . o asgnas s sanuns
Tepelny komfort: oh#ivini{ Zajisténi DC:
Aktivai [J  Pasivai [J Oblicejovimaska [
popis: Vzduchovod O
LME. ... O
ETIC. ... Gsty [
ETI& cioxorm nosem []
Laboratorni vy3etieni: Pristroje:
BN o asans namyensno s e s daRaNAR NS feee  ASAL
Celkovi: Regiondlni:
Anestezie inhalatni [J intratékdlni ] | Analgosedace [
iv. O epidurilni [
balancovand [ perifemiblok [
CIS:
O,
N.O / vzduch
Sevoeane / Forane
Ventilace
SpO: Celkovd
E1CO, dévka
Infuze:
in‘:ﬁm
evod TP:
ATB
TK Av 200 : =t 200
Pe 180 ‘ —— 180
160 |- : 160
140 L 140
120 L - 120
100 : 100
0 : ' 80
e HH + 60
40 I 40
notka
inwh 8 bace @ chirurgicky vikon; zatitek \L l;onecT
OpormInl polobe: ....i it anidinai Podpis a otisk jmenovky « IKaF: ..........oiivriinisinisesiin e
OIS ... o omiiasriuin dssssspysshs sitiendsiivmaaiosvia ml Podpis a otisk jmenovky = NLZP: .....ccoiiiiiiniiecnicinaenaneeeons
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Délka anestézie: ........hod. ........ min.

Pritbéh anestézie - poznamka:

Komplikace: Ne D

Ano D

Prijem: Krystaloidy: .. ml Vydej: Krevni ztraty: ... ml
Koloidy: . ml Moé: .l ml
Transfuzni piipravky: EM: ... TU NGS = e ml
Plasma: s LU
Trombondplav: ............ TU
Invazivni vstupy: Blokada: epidurdlni D SAD periferm’D

Periferni Zilni vstup D

Centréln{ zilni vstup El

Arteridlni vstup EI .......................................
NGS D
Moé. katetr D Hrudni drén D

Provedeni:

vsedé D vieze D

katetr: D voblasti ...............

dalsle o e

Stav pFi prekladu:

b L R | 1 e — SPOs: waisviiian Tl e
Védomi: pii védomi D somnolentni D bezvédomi [:I
Ventilace: spontanni D podptrnd D tizen4 [:I
Zajisténi dychacich cest: extubovan D intubovan D tracheostomie D vzduchovod D
Dopliiujici informace:

Predaliis feon mvcc b ol s
PaCIENt: Vo iy mmscisizas hod. PERIGZERAR v cinsivessviniiaisnanes Prevzal:
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Ptiloha D — Standard pro monitoraci teplotniho komfortu

Zaznam télesné teploty v perioperaéni péci

........................ Planovany vykon []

Neplanovany vykon [

STANDARDNI ODDELENI

TT 60 minut pied operanim vykonem  .................

Prewarming [

Jméno a prjmeni  ........ooiiiii

Lo . Tepelny komfort
TT pied ivodem do anestezie .............
TT & 30 minut Aktivni L
Pasivni []
Popis:
TT na konci opera¢niho vykonu  ..............
Jméno a priimeni ..o
DOSPAVACi POKOJ
TT pti pijezdu na dospavaci pokoj — ................ Tepelny komfort
. . . . Aktivni [
TT & 60 minut (normotermie) X & 15 minut (hypotermie v
Pasivni [
Popis:

TT pti prekladu na standardnipokoj ................

Jméno a pffimeni ...

STANDARDNI ODDELENI (24 hodin od konce operaéniho vykonu)

v o Tepelny komfort
TT pti pfijezdu na oddéleni  .................
Aktivni []
TT 4 4 hodiny vt
Pasivni [
Popis:

Jméno a prmeni  .......oociiiiiii
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