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Souhrn:

V teoretick&asti bakaléské prace jsem popisovala anatomii mozku, zabysgala
se historii, klasifikaci, fiznaky a Iébou hydrocefalu. Teoretickéast prace se zattuje
na subarachnoidalni krvaceni, zevni komorovou drgef indikace a kontraindikace a
specifické zasady oewani této drenaze. V praktick&sti prace jsem zpracovala
oSetovatelsky proces u pacienta se subarachnoidalnidc&nim a zavedenou zevni

komorovou drenazi.
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Summary:

In the theoretical part of the thesis, | didst the anatomy of the brain, and | have
dealt with the history, classification, symptomsdatreatment of hydrocephalus.
Theoretical part of the work focuses on subaraachhemorrhage, external ventricular
drainage, its indications and specific principléorsing care for this drainage. In the
practical part | worked the nursing process of grdtiwith subarachnoid hemorrhage

with introduced external ventricular drainage.



UvoD

Vodnatelnost mozku — hydrocefalus je popisovan wdbbéach Hippokrata. Ten jej
povazoval za komplikaci epilepsie &ilépodavanim zeleniny a kychanim. Qgh dob se
pohled na hydrocefalus a jehochhé@ samoiejm¢ zmenila. Dnes je |&a hydrocefalu
zkratovymi (drenaznimi) operacemi povazovana&adbprovadny neurochirurgicky vykon.
Zasluhu na tom mé i obrovsky vyvoj stéle se zdokgiwach diagnostickych metod.

Akutni hydrocefalus jako komplikace subarachnoit@nkrvaceni se & dotasnou zevni
komorovou drenazi. Subarachnoidalni krvaceni j@zd& onemocmi, nefastji zpusobené
rupturou aneuryzmatu, kteg@sto kowi smrti. Zavedeni zevni komorové drenédze je jedna
z nefasgjSich chirurgickych operaci, lze provést i v lakdhnestezii. Jde o jednoduchy,
vétSinou velmi @inny acasto také zivot zachiajici vykon.

Tématem mé bakaigké prace je oSelvatelska p& o pacienta s komorovou drenazi. Toto
téma jsem si vybrala proto, Ze pracuji na neurocbické jednotce intenzivni pé, kde
takovymto pacieritm poskytujeme komplexni ogevatelskou p&. Pacienti se zevni
komorovou drenazi mohou byt ale hospitalizovani a wddlenich, kterd nejsou
specializovana na neurochirurgickowipa zevni komorova drendz vyzaduje specifické
zasady osébvani. Proto bylo mym cilem vypracovat manuél psetovani této drenaze,
ktery by mohl pomoci sestram poskytovat pozadovaré@i

V praktické casti bakaléské prace popisuji g€ o pacienta s diagnézou subarachnoidalni
krvaceni s péinajicim hydrocefalem, kterému byla ptijmu na neurochirurgické odkeni
zavedena zevni komorova drenéz.

Pacienti se zevni komorovou drenézi jgsasto dlouhodabupoutani nadzku a napojeni na

umelou plicni ventilaci, jsou zcela zavisli na kompiéxSetovatelské pé.
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TEORETICKA CAST

1. MOZEK

Mozek je nejslozifiSim organemda. Jeho hlavnim Ukolem je zpracovani a ukladani
informaci z naSich smyshtizeni spravné odpedi téla na gichazejici podéty.
Mozek dosplého ¢loveka vazi asi 1200 — 1400g. Je uloZen v dutebni, ktera ho chréni
pied moznym poramim. Tvdi ho rekolik ¢asti. Koncovy mozek (telencefalon) umaje
mysleni, vnimani a&tesny pohyb. Sklada se ze dvou hemisfér, které&kedii na jednotlivé
laloky. Povrch hemisfér je rozbragddo mnoha zavit a ryh, ¢imz se efektivé zvétSuje
plocha mozkovey.
DalSimi ¢astmi jsou mezimozek (diencefalon)fesini mozek (mezencefalon), moek

(cerebellum), Vardgiv most (pons Varoli), prodlouzena micha (medultdongata). (1)

1.1 Komorovy systém mozku

Mozkové komory jsou dutiny uvrfimozku, které vznikly roz&nim centralniho kanélu
embryonalni neuralni trubice. V hemisférach kontavénozku jsou uloZzeny dvpostranni
komory, které jsou otvory spojeny gett komorou v mezimozku. Zéeti komory vede Uzky
kanalek — SylMiv mokovod (aqueductus cerebri) &dwrté komory. Tu ohraduje mozeek a

prodlouzena micha. (2)

1.2 Mozkomisni mok

MozkomiSni mok (likvor, cerebrospinalni tekutina Jira tekutina slad alkalické
reakce (pH 7,33). Obsahuje malé mnozstvi lymfincyripadré monocyti, bilkoviny
v menSim mnozstvi nez v krevni plaznKoncentrace bilkovin v mozkomisnim moku je
rozdilnd, nej#tsSi je v Ilumbalni oblasti patei michy. NejasgjSim proteinem jsou gama-

globuliny.
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Dale likvor obsahuje malé mnozstvi ligid vapniku a dostatek glukozy, ktera dosahuje&itém
stejné koncentrace jako v krevni plazr@hloridi, sodiku a hi#iku je zde dokonce vice nez
v krevni plazn.

MozkomiSni mok magkolik funkci. Obtéka mozek a michu ze vSech sttiamje chrani ped
otfesy a zminami teploty a tlaku. Zaji$ije vhodné vnini prostedi pro biiky CNS, zajiguje
transport katabolit, m& vyzivovou funkci a podili se na och¥auied patogennimi organismy.
Likvor se tvdi prevazi v choroidealnim plexu, dale pak v mozkovém pargnmah
ependymu a endotelialnich fikach. Choroidealni plexus se nachazi ve strogtil & ctvrté
komory a jecasti s¢ny postrannich komor a ma vyhradsekr&ni funkci. MozkomiSni mok
pii normélnich podminkach odtéka z postrannich kopies foramen Monroi dagti komory

a dale pes aqueductus Sylvii divrté komory. Zetvrté komory odtéka Magendiho otvorem
a dwma Luschkeho otvory do subarachnoidalnich cistdRasorpce likvoru se uskuiaije
arachnoidalnimi klky a Pacchionskymi granulacemigspkteré prostupuje do velkych
nitrolebe&nich vendznich sinds Ty umo#uji prechod moku fimo do venozni krve.

Celkové mnozstvi likvoru u dos&igho ¢lovéka je asi 120 ml. V mibéhu Zivota se jeho
mnoZstvi zvySuje na ukor mozkove tkan

MozkomiSni mok se konstartmbnovuje, za 1 minutu ho vznikdildizné 0,35 ml, coz je
500 ml za 24 hodin. (3, 4, 5)

1.3 Obaly mozku

Mozek je ged posSkozenim \gimi vlivy chrarén mozkovouasti lebky (mozkovnou).
Je to pevny koshy obal sloZzeny zdkolika kosti. Ke specifickym ob&n pati tvrda plena
(dura mater), pavnice (arachnoidea) agkka plena (pia mater).

1.3.1 Tvrda plena mozkova

Jeto pevna vazivova blana, ktera obaluje zemrozek a michu. ®odre je sloZzena ze
dvou listi. Zevni list jiZ v embryonalnim vyvoji 8sta s vnitni kompaktou leb#nich kosti a
tvori jeji periost. Vnitni list volné pokryva povrch mozku a michy. V mistech rozestupu
obou listi vznikaji uvnit lebky Zzilni splavy, které odvéd odkyslicenou krev z mozkové

tkarg.
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Vybézky tvrdé pleny zasahuji do prostoru mezi mozkossisféry a odéluji je od sebe i od

mozekovych hemisfér.

1.3.2 Pavuinice

Bezcévna jemna blana, sklada se ztenkych kolagenvibken, ktera se t&vité
proplétaji. Jeji zevni povrch pokryvaji plochéiky, které €sré priléhaji k vnitnimu povrchu
tvrdé pleny. S omozeici je spojena vazivovymi vlakny, roddjicimi subarachnoidalni
prostory na systém dutin, vygimych mozkomisnim mokem. Veétgich dutinach (cisternach)
se mozkomisni mok hromadi. Do Zilnich pleteni vgbpavinice drobnymi klkovitymi

vybezky.

1.3.3 Mékka plena mozkova

Tenka vazivova blana, kterd pévime k povrchu mozku a michy a zasahuje do vSech

ryh a prohlubni. V omozmici se \¥tvi cévy mozkoveé tkan

1.3.4 Prostory mezi mozkovymi obaly

Mezi kostmi a tvrdou plenou mozkovou se nachazilwgini prostor. Fyziologicky je
to pouze potencialni prostor, ktery je r@eginapiklad @i krvaceni obvykle cév vlastni tvrdé
pleny. Prostor mezi tvrdou plenou a pé&wigi je Strbinovy prostor, ktery se rozgie téz
pouze pi patologickych stavech, n#glad i subduralnim krvaceni obvykle ze Zil
probihajicich z povrchu mozku do Zilnich splav
Subarachnoidalni prostor je prostor mezi gavei a nekkou plenou mozkovou. Je vygim

mozkomiSnim mokem. Nachazi se&wmmnoZstvi drobnych cév. (2, 6)

1.4 Cévni zasobeni mozku

Mozek je zasobovattyrmi hlavnimi tepnami - parovymi aa. carotides inéerra aa.
vertebrales, které se spojuji v arteria basil#titeriae carotides internae vstupuji do nitrolebi
karotickymi kanaly a v dalSim fplo¢hu se ¥tvi na arteriae cerebri mediae (které jsou vkastn

pokratovanim vnitnich karotid) a arteriae cerebri anteriores. Asiervertebrales vstupujici
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do nitrolebi skrz foramen magnum se na lebni bagju§i v arteria basilaris, ktera se naskedn
vétvi na 2 arteriae cerebri posteriores. Ramhtictvim komunikujicich arterii vytv@ji tyto
tepny na spodiimozku Willisiv okruh — spojku nejen mezi karotickym a vertebsdldanim
povodim, ale i mezi pravou a levou stranou mozkorilace. Z Willisova okruhu vychazeji
dva systemy arterii: 1. Velké parové tepny probdigpo povrchu mozku a zasobujici
kortikalni a subkortikélni oblasti mozkové tkafaa. cerebri anteriores, aa. cerebri mediae, aa.
cerebri posteriores). 2. Drobné perforujici artevastupujici z pedni (karotické) i zadni
(vertebrobasilarni)¢asti Willisova okruhu a zasobujici centralni storgt mozkovych
hemisfér, pedevSim basalni ganglia, thalamus, hypothalamusiténv pouzdro. Mozkovy
kmen je zasoben drobnymitévkami z vertebrobasilarniho povodi, méae pak temi
parovymi mozékovymi tepnami (hornimi,i@dnimi a zadnimi).

Zilni systém mozku je tden hlubokymi mozkovymi Zilami a povrchovymi sinusydé
pleny. Hluboké Zily vv. cerebri internae, spojujéei v neparovou v. cerebri magna, odvadi
krev z centralnich struktur mozkovych hemisfér. febwvé Zilni sinusy odvé{l krev z
mozkové kiry a podkorovych oblasti. Vena magna cerebri sejugpose systémem
povrchovych Zilnich sinds a ty pak ve foramen jugularéeghazeji v parové odvodné Zily

vv. jugulares internae (7)
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2. HYDROCEFALUS

2.1 Historie hydrocefalu

Hydrocefalus popsal jiz v 5.stoleti.p.l. Hippokrates. Hodnotil ho jako komplikaci
epilepsie, kdy se vigledku epileptickych zachvatméla mozkova tkd menit na vodu. Jako
Ié¢bu doporgoval konzumaci zeleniny, inhalaci latek, které Jaw@ji kychani a P
neusgsné l€b¢ pak trepanaci lebky v blizkosti fontanely.

Hydrocefalem se zabyval i Galén. Stanovil klasifikaydrocefalu, ktera rozliSovaléyii
typy této choroby. Andreas Vesalius (1514-1564)av@podobré jako prvni objasnil, ze
zmnozeny likvor se hromadi v komorovém systému.oBmnactého stoleti byl hydrocefalus
povazovan za neléelny. Zminka o léb¢ je datovana do roku 1780 arigpsovana
Peyrilhemu. Doportoval provadt navrty lebky a stazeni hlavy pruhy lyka. Stahavébky
bylo jednim z doportovanych terapeutickych postupest na za&atku devatenactého stoleti.
V tomto stoleti se nahled na hydrocefalugaiinna zaklad nékolika praci, které popisovaly
kompletni anatomii likvorovych cest, tvorbu, toksttebdvani mozkomisniho moku.

V roce 1891 Heinrich Quincke proved| poprvé lumlbddankci u di¢te s hydrocefalem. Stal
se propagatorem lumbalni punkce a pouzil pro gejiaeni i uvedeného terminu (Die
Lumbalpunction). Na konci devatenactého stolet{aisv.W. Keen zkuSenosti s chirurgickou
I[é¢bou hydrocefalu, popsatitzakladni pistupy k provedeni punkce a drenaze postrannich
komor, které se uzivaji dodnes. Keen je povazoamwora mySlenky kontinualni zevni
komorové drenaze. PokouSel se takéit Iéydrocefalus drenazi postrannich komor do
subduréalniho prostoru.

O drenaz postranni komory do subgaleéalniho, subdbaa subarachnoidalniho prostoru se
pokusil Mikulicz. Vroce 1898 provedl Fergusson rdiz mozkomiSniho moku do
peritonealni dutiny. Navrtem v bedernim obratliedivdo dutiny BiSni stibrny drat. O deset
let pozaiji pouzil k této drendzi W. Kausch gumovou h&di. K obecnému roz&ni metody
ale zatim nedoslo, protoze k vyvoji pethného ventilu doSlo aZz zakolik desetileti.

Velice piinosnym objevem byl ventrikulocisternalni shuntdytekomunikace postranni
komory s velkou cisternou pomoci zavedené gumowkicky ktery navrhl v roce 1939 A.

Torkildsen.
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Za pa:atek moderni drenaznicley hydrocefalu mzeme povazovat rok 1949, kdy F. Nulsen a
E. Spitz ve Filadelfii poprvé v historii implantdvaventrikulaoatridlni drendz vyuZzivajici
jednocestny polyetylenovy ventil. O par let pgkdspolu s J. Holterem, ktery ve snaze
pomoci nemocnému synovi zkonstruoval biokompatilsihkonovy ventil, popsali usignou
ventrikulojugularni drenaz regulovanou timto veatil Timto bylo zahajeno vyznamné
obdobi, jehoz trendiptrvava dodnes. Ventrikuloperitonealni a ventriltii@ini drendze se
staly EZn¢ provadnymi vykony. Ke zkvalitgni p&e prispel i obrovsky rozmach dokonalych

diagnostickych metod. (8, 9)

2.2 Definice hydrocefalu

Hydrocefalus je nadémné hromadni mozkomisniho moku v nitrolebi, zpravidla v
mozkovych komorach. Vznikaidledkem naruSené rovnovahy v produkci a nasledsopei
mozkomisniho moku anebo také aAvddu pgekazky narusujici fyziologickou cirkulaci.

Projevuje se zitSenim komorového systému mozkurizpaky nitrolebni hypertenze.

2.3 Etiologie hydrocefalu

Priciny hydrocefalu Ize rozit do dvou skupin - vrozené a ziskané.
Mezi vrozené fciny pati Chiariho malformace Il. typu nebo meningomyelakérimarni
stendza aqueduktu, sekundarni glioza aqueductundyba-Walkerova malformace.
Ziskané piciny muazeme dlit do tfi skupin. NefasgjSim pivodem komunikujiciho
hydrocefalu jsou infekce.rBvladaji nasledky meningitid, hla¥purulentni a bazalni. Vzagn
muze byt icinou infekce i toxoplasméza.
Druhou skupinou jsou posthemoragické hydrocefalyterék vznikaji pevazg po
subarachnoidalnim a intraventrikularnim krvacen0J50% intraventrikularnich krvaceni se
vyvine trvaly hydrocefalus, v ostatnichipadech jde offechodny hydrocefalus.
Treti skupinou je sekundéarni obstrukce masou, kteemusi vzdy zfsobovat nador, ale
nag. i vaskularni malformace.
Hydrocefalus mze dale vzniknout nasledkem drazu mozku, po operagkdy v souvislosti

se spinalnimi nadory. (8)

18



2.4 Klasifikace hydrocefalu

Hydrocefalus mzeme rozdlit do nekolika z&kladnich ty.

2.4.1 Obstrukéni hydrocefalus

Obstrukni hydrocefalus je Zjsoben blokaddou fyziologické cirkulace likvoru v
komorovém systému. iekazkou této cirkulace #iou byt patologické zsmy vrozené i
ziskané. Mize to byt infekce in utero nappii toxoplazméze, cytomegaloviru, rubeole,
nestovicich, Husnicich nebo parainfluenze. Vyznamnditipou jsou nadorové zény, a to
v piipadt, pokud jejich expanzivnigsobeni nebo préstani vede ke sten6ze nebiinmo
uzawru likvorové cirkulace. Obstruki hydrocefalus rize vzniknout take ip krvaceni do
mozkovych komor, zejména u nemocnych s vyskytene kv vSech komorach nebo vett

¢i ¢tvrté komae.

2.4.2 Komunikujici hydrocefalus

Komunikujici hydrocefalus vznikéafipporuse resorpce mozkomisniho moku, pouze
vzacre pri jeho nadndrné sekreci. Likvor je resorbovan v arachnoidalrgcinulacich, které
mohou byt poskozenyudledkem subarachnoidalniho krvaceni, meningitidgnimgealni
karcinomat6zy (rozsahla nadorova infiltrace) nebbenbozy Zilnich splay.

Hypersekreéni hydrocefalus vznikd vidledku nadrrné sekrece mozkomisSniho moku
nadorem choroidealniho plexu. Papilom choroidealnifiexu byva ne€psgji ulozen

VvV postranni komie.
2.4.3 Zevni hydrocefalus
Zevni hydrocefalus se vyskytuje t&$gji u kojendi. Projevuje se roz&Enym

subarachnoidalnim prostorem a abnormniistem obvodu hlagky. Podrazovy zevni

hydrocefalus je znam wt i dosglych, ¢asto v kombinaci s hydrocefalem mnitm.
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2.5 Klinické priznaky hydrocefalu

Klinické priznaky hydrocefalu jsoutenorodé, liSi se hla¥npodle rychlosti jeho
vzniku, ale gkteré rysy maji spotmé. Zde popisuifznaky nahle vznikléeho hydrocefalu,
ktery mize byt indikaci k zavedeni zevni komorové drenaze.

Nahle vznikly hydrocefalus se projevujéiznaky nitrolebéni hypertenze, hlaen difazni a
trvalou bolesti hlavy, zvracenim a apaticn@n vySetenim se zjisti edém papil nebo mén
¢asto parézy n. oculomotorid$ n. abducens. Za vystrazné az kritickézpaky nitrolebni
hypertenze povaZzujeme zmatenost, bradykardii, grudychani, mydriazu, @&hovou

hypertenzi a kbma stiznaky decerebtai rigidity. (8)

2.6 Terapie hydrocefalu

U nekterych tym hydrocefalu je dostajici konzervativni |é&ba, ktera spiiva
v podavani diuretik a acetazolamidii peclivém sledovani elektrolyt acidozy, USG a CT.
VétSina  nemocnych s hydrocefalem je ¢dda chirurgicky, drendznim systémem
s jednocestnym ventilem.delem |1&by neni dosazeni normalni velikosti komor, ale ey

neurologickych funkci normalizaci nitroletyého tlaku.

2.6.1 Typy zkratovych, drenaznich operaci (shunt)

Drenazni systémy odvé&d likvor z postrannich komor nebo p#&tého kanalu do jinych
télesnych dutin.
Nejcastji se pouzivaventrikuloperitonealni drenaz, pii které se katétr odvéfci
mozkomisni mok z postrannich komor svadi pomockgbdgich zavagtu do peritonealni
dutiny. Sodasti tohoto systému je jednocestny ventil.
U ventrikuloatrialni drenaze je likvor odva@n do prave srdmi sirg, jednocestny ventil
zabrauje zgtnému toku mozkomisniho moku nebo dokonce krveydtému.
Lumboperitonealni drenaz je vyuzitelna pouze u komunikujiciho hydrocefalilkyor je
odvacdn ze spinalniho subarachnoidalniho prostoru ddagreélni dutiny.
Ventrikulocisternalni (Torkildsenova) drendZz bez ventilu spojuje postranni komoru
s velkou cerebelomedulérni cisternou v zadni¢jébni ¢i se subarachnoidalnim prostorem
krénim paténim kanale. Dnes se spiSe nahrazuje endoskopickggenou ventrikulostomii

tieti komory.
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Interventrikulostomie je vytvareni gimé komunikace mezidti actvrtou komorou. Dnes se
téZ nahrazuje endoskopickou ventrikulostontigtit komory i feSeni stendéz a okluzi
akvaduktu.

K rychlémuieSeni akutnich forem hydrocefafizné etiologie slouzi dasné drenaze.

U zevni komorové drenazge mozkomisni mok z postranni komory nedominanémiisféry
odvacin do rezervoaru.

Zevni lumbalni drenéz se vyuziva u hydrocefalu komunikujiciho.

Ventrikulosubgalealni drenéz je uplatiovana u novorozefica kojend. Likvor je odvaeén

z postranni komory do kapsy v subgaleélnim prostkalyy, kde se resorbuje nebo je

evakuovan punkci. (8, 10)
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3. SUBARACHNOIDALNI KRVACENI

Subarachnoidalni krvaceni (SAK) je vytok krve z kmz cévy do subarachnoidalniho
prostoru. Jde o vzacne, ale zavazné onetmockterécasto kowi smrti.
NejcastjSi piicinou subarachnoidalniho krvaceni je ruptura valéhdt aneuryzmatu (AN).
Zpasobuje az 80% spontannich SAK. Dalgicipou (5-6%) je ruptura arteriovendzni
malformace. U fiblizn¢ 15% SAK se zdroj krvaceni nezjisti.
Pricinou aneuryzmatu je oslabeni cévringt zpisobené #tSinou kongenitalnim jvodem,

mérs ¢asto arterioskler6zou, infekéivzacre traumatem.

3.1 Klinicky obraz akutniho SAK

Aneuryzma na mozkové teprmuze prasknout kdykoli, nikdy nebylorgswdcive
prokazano, Ze krupte dochazicasgji béhem fyzické zatze ¢i stresu. Asi u fetiny
nemocnych se v obdobi jednoho az osmi dygied rupturou aneuryzmatu objevuji varovné
piiznaky — recidivujici bolesti hlavy,¢kdy provazené nauzeou a vomitetn dokonce
kolapsovymi stavy. #¢inou je drobné prosakovani krve (leak) do okolivagematu.

Klinicky obraz akutniho subarachnoidélniho krvacgninahle vznikla krutd bolest hlavy,
kterd se $i okcipitaln a do oblasti Sije. Provazi ji zvracenig¢tiaplachost, poruchagdomi
razného stup# epileptické zachvaty, meningismus, systémova tigpee, zvySen&lesna
teplota, loziskovy neurologicky nalez, Iéze hlavdvyerd (n. Ill. a n. VL.).

Na zaklad klinického obrazuradime nemocné do klasifikai Skaly, kterd umaiije
jednoduchou komunikaci meziianymi pracovisti. V sotasnosti se né&asgji pouziva
pétistupiova Skala dle Hunta a Hesse z r. 1968, ktera jagsigan zgisobem informuje o
stavu nemocného. §iohac.1)

V této Skale vy$Simu stupni odpovidadi postizeni nemocného s horsi prognézou.(11, 12)
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3.2 Diagnostika subarachnoidalniho krvaceni

Metodou prvni volby i podezeni na subarachnoidalni krvaceni je CT. Jestkgson
pii typickém klinickém obrazu na CT znamky subaractiédmiho krvaceni, je indikovana
lumbalni punkce. Odebrany mozkomiSni mok se wiySktvylouceni nebo potvrzeni
neuroinfekce pro velkou podobnostzmaki.
Zdroj krvaceni prokaze mozkova panangiografie (DSdigitalni subtrakni angiografie). Je
zlatym standardem progkaz aneuryzmat. Kontrastni latka se podava ingaahte cestou a.
femoralis v fisle.
CT angiografie na novychigtrojich poskytuje velmiiigsné zobrazeni cév a nahrazuje DSA.
Kontrastni latka je podavana intravenézn
MR angiografie je neinvazivni metoda, kontrasétk& se nepodava, k zobrazeni se vyuziva
pouze toku krve. Toto vySeni je velmi vyhodné jako screening u rizikovycltipati nag.

S pozitivni rodinnou anamnézou. (12, 13)

3.3 L&ba SAK

Cilem I&by prasklého aneuryzmatu je snaha o jeh&azeni z obhu chirurgicky
(zaklipovani kéku aneuryzmatu titanovou svorkou) nebo endovaskilafvyplnéni
aneuryzmatu platinovymi spiralkami). Volba metod&bly probih& po diagn6ze aneuryzmatu

a rozhodnuti neurochirurga a intergaiho radiologa.

3.4 Komplikace SAK

Dusledkem SAK jecasto vznik cévnich spaZmkteré se mZou projevit pozdnim
ischemickym deficitem (DID) vedoucim k trvalému koZeni ¢i dokonce smrti. Riziko
vazospazr zavisi na velikosti krvaceni.

DalSi vyznamnou komplikaci ruptury aneuryzmatu sledného subarachnoidalniho krvaceni
je hydrocefalus. # krvaceni do komorového systému vznikne akutni trok&ni
hydrocefalus, ktery seSi déasnou zevni komorovou drendzi. ( 9)
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3.5 OSerovatelska pé€e o pacienta se subarachnoidalnim krvacenim

Po stanoveni diagndzy je pacietiijgt na JIP neurochirurgického adeni, kde je pod
neustalym dohledem o$eficiho personalu. Do ofehi aneuryzmatu jeutezity absolutni
klid na lazku. Pacientovi se snazime zajistit bio-psychodntipoteby tak, aby nedochazelo
ke zvySovani intrakranialniho tlaku a tim minimairat riziko ogtovné ruptury vydut
U pacienta sledujeme zékladni Zivotni funkce¢hmlyé a ventil&ni parametry, desnou
teplotu, stav ¥domi, zornice, hybnost kéatin a laboratorni hodnoty.

Stav wdomi mize byt Gzny, od plného &domi az po bezdomi, kdy je nutna usta plicni
ventilace. \édomi se hodnoti dle Glasgow Coma Scale (GC3p{a 2).

Samozejmosti je provedeni kompletnihdepoperaniho vySeteni: odiéry krve a mde,
nataieni EKG, objednani krevnich deriiaia priprava pacierit na dalSi diagnosticka
vySeteni. Pokud se |ékaozhodne pro opetai oSeteni aneuryzmatu, zajistime interni a
anesteziologické konzilium.

Pfi masivnim subarachnoidalnim krvaceni s hematoeefa rozvojem akutniho hydrocefalu
je zavedena zevni komorova drenaz sé&asnou monitoraci intrakranialniho tlaku.

Jestlize je k diagnostickym vy$ehim ¢i koilingu nutnd sedace nebo anestezie, podava ji
lékar neurochirurgické jednotky intenzivni{®ea sestra plni ukoly anesteziologické sestry.
Na vSechna vysgni je pacient doprovazen lé&m a sestrou, aby se zajistila moznost
neprodles fesit ipadné komplikace.

Po o3ateni aneuryzmatu jsou pacienti dale hospitalizovéndIP. Pokr&uje se ve sledovani
pacienta vetrg invazivniho monitorovani hemodynamiky pomoci céiniiho Zilniho katétru
(CZK) nebo arterialni kanyly (ART). Snazime se wdrhormoglykémii, normotermii,
udrzujeme gedni arteridlni tlak (MAP) nad 70 mmHg s normovdiémebo mirnou
hypervolémii s centrélnim Zilnim tlakem (CVP) 5-8nig. Pokud indikovana hypertenze
nelze navodit hypervolémii, zahaji se podpora kilewrolthu noradrenalinem v nejnizsi
mozné davce.

Pri kiecovych projevech je indikovano kontinualni podantiepileptik, nap. valproét(i
phenytoin.

Pomoci transkranialni dopplerometrie (TCD) ékaonitoruje rozvojcastych komplikaci —
vazospazr v intrakranialnimiecisti.

V lé¢bé subarachnoidalniho krvaceni, zejméra yzniku vazospazin se uplaiuje HHH

terapie, tzn. hypertenze, hypervolémie, hemodiluce.
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Pacienta se snazime co nejrychlég\y@st na vyzivu podavanou p.o. nebo do nasogastrick
sondy.

Po oSeteni aneuryzmatu jeateZitd wasna rehabilitace a mobilizace. U paadiepi védomi
zahajujeme dechovou rehabilitaci a mobilizaciiigk jiz prvni pooperéani den. U pacieiit

v t¢28im stavu nebo u ventilovanych pacieptovadime ve stejné délpasivni mobilizaci a
rehabilitaci wetng bazalni stimulace. U pacidént poruchamiegi je velmi dilezité rychlé
zahdjeni logopedické pé.

Role sestry je nezastupitelna, &p@ v trvalém sledovani pacienta od jehtijnpu do
nemocnice. Na jejich zkuSenostech a schopnostesio zavisi rychlost odhaleni mozného
rozvoje komplikaci. Sestra mustdét, co ma u pacienta sledovat, musictuyto parametry
zhodnotit a upozornit |éka na zminu stavu pacienta. Sestra se nesmi spoléhat pauze n
sledovani hodnot na monitorugldzité je sledovani pacientatimo u kizka. Sestra na NCH
JIP kontroluje stavédomi pacienta pomoci GCS, izokorii a reakci zormamsvit, sleduje
hodnoty krevniho, #&tdniho arteridlniho, cenrainiho a intrakraniélnitteku, dechovou
frekvenci, pulsy,dlesnou teplotu.

Hlavnim uUkolem sestry je uspokojit bio-psycho-sbdiapoteby pacienta. Pacient se
subarachnoidalnim krvacenim je dlouhoglaipoutany naidzku, proto je nesmiendulezité

zabranit rozvoji imobilizaniho syndromu. (14, 15)

25



4. ZEVNI KOMOROVA DRENAZ

Zevni komorova drenaz je jedna zdasEjSich neurochirurgickych operaci. Jde o
jednoduchy a ve &sSin¢ pripadi €inny a c¢asto Zivot zachtaujici vykon. Lze proveést
v celkové nebo i lokalni anestezii. SlouZieeni akutnich forem hydrocefafizné etiologie.
MozkomiSni mok je z postranni komory nedominansrhisféry odva&éh pomoci katétru do
skérného (drenazniho) &éu. Hodnota nitrolebniho tlaku se udrzuje Upravoolopy
drendzniho sku vzhledem k poloze hlavy pacienta. Zevni komorakrénaz jeieSeni
docasné, které ¢kdy vyieSi onemoaini trvale, nebo vytvd podminky pro uplatinmi dalSich
chirurgickych postug. (8)

4.1 Historie zevni komorové drenaze

Prvni zminka o zevni komorové drenazi je z r. 1¥ddor Krause popsal jako prvni
kontinualni zevni komorovou drenéaz u dvou pacienbperaci v zadni j&ebni.
Walter Edward popsal dynamiku mozkomiSniho molkayiiat a O. Sjoquist u lidi - oba po
Krausehoc¢lanku. Prvni indikace zavedeni komorové drenaze lwihradr pro rozvoj
hydrocefalu g operacich v zadni jarebni.
Franc Douglas Ingraham, americk§tsky neurochirurg, se zabyvattdkym hydrocefalem a
moznostmi drenaze,cetné zevni komorové. Ve své laboréitwkoumal biokompatibilni
materialy a jejich mozné vyuziti uedkych hydrocefdl. Spolu s Ebenem Alexandrem a
Donaldem Matsonem vynalezli celofanové a ggizsilikonové hadéky, které vyuZivali k
drenazi .
Ingraham v roce 1941, Poppen v roce 1943 a Pampuxe 1953 rozvinuli a popsali
principy konstrukce systéimk zevni komorové drenazi, techniku zaddid a zmisob
hydrostatické regulace. Tyto principy plati dodnes.
Nulsen a Spitz v roce 1949 publikovaliigdrenazni systém, do kteréhtidali chlope proti
zpetnému toku a ktera bylaigodné vynalezena pro pt#by vniini drenaze.
V roce 1956 se objevily prvni konmiee vyrabiné sety pro zevni komorovou drenéz
Az do za&atku 70.let se vests jednalo o otaené systémy s vysokym rizikem intakch
komplikaci, coZz omezovalo jejich vyuzivani. Od @0.se pak postugnna trhu za&aly

objevovat uzakené systémy, které vyrazisnizily vyskyt infeRnich komplikaci a umoznily
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dlouhodolsjSi zavedeni. DalSi vyvoj pak sioval k vyvoji systém s co nejnizSim vyskytem
komplikaci - filtry, nové materidly, pasbieni komorovych katéir napoudini katétfi
antibiotiky apod. Vlastni princip drenaze se atengngnil.

Od 90.let se jedna o standardni neurochirurgicf§om, nap. v letech 1997-2001 bylo v
USA provedeno mmeérné 24 380 zevnich komorovych drenézicmé. Zevni komorova
drendz je zde se@asti managementu ¢ o pacienty s nitrolebni hypertenzi hap
traumatického fivodu.

Tronier v roce 1992 publikoval vysledky zkousSeni H@megné vyrakenych set, které
hodnotil z nejiznéjSich hledisek: spolehlivosti (riziko nedamysinéhéegrénovani nebo
nefuniéni drenaze), infekce, manipulace,¢po a velikosti otvoli na konci komorového
katétru atd. U vSech sehalezl zavaZzné nedostatky a Zadny nepovaZzovaleta hezpény.
(16)

4.2 Zavedeni zevni komorové drenaze

Zevni komorova drenaz se zavadicasgji do ¢elniho rohu nedominantni mozkové
komory. Vstupnim bodem (Kocher), ktery se nachazi 1-2 cntgal koronarnim Svem, se
provede z kratké incize ¢kkych lebnich pokryvek bodovy nebo trepémia navrt lebeéni
kosti. Po durotomii nasleduje punks®niho rohu silastikovym, o¢ perforovanym drénem
na zava&i. Po perforaci ependymu a vytazeni zavadzane odtékat likvor. Drén se zavadi
dal jiz bez zavatte jeS€ 0 1 cm hloubji a vyvadi tunelizaci minimath5 cm od fvodni
incize. Po uzateni incize a fixaci katétru se napoji uaw skérny systém. (17)

4.3 Indikace a kontraindikace zevni komorové drené&

Pred zavedenim zevni komorové drenazegbd zvazit dvody pro zavedeni, pége
drendZ nezbytnd, jaky ma zavedeni dren&i®og, zda fevazuje nad moznymi riziky, jaka
bude pravdpodobnéa délka zavedeni drenéaze a jestli je mozmwépssi o drenaz spolehnout

na oSatujici personal.
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Indikace k zavedeni zevni komorové drenaze

Snizeni nitrolebniho tlaku (akutni hydrocefalus, katepenzovany chronicky
hydrocefalus, kraniotrauma)

Odvod zastliveho likvoru (riziko akutni obstrukce vyvodnyatest, riziko rozvoje

pozartliveho obstrukniho hydrocefalu)

Odvod krvaveho likvoru po krvaceni nebo operaaiko obstrukce vyvodnych cest,
riziko pozdjSiho rozvoje obstrulniho hydrocefalu)

Odkloreni prirozeného toku likvoru (hojeni rany v oblasti zaghmy lebni)

Kontraindikace zevni komorové drenaze

Indikace pouze k monitoraci ICP
Koagul&ni poruchy
Imunosuprese

Terminalni stav

4.4 Komplikace zevni komorové drenaze

Infekce

Objevuje se az u 50% drenazi. Riziko infekce zjeySkrvavy likvor, zvySeny

intrakraniélni tlak, opakovany chirurgicky vykonprkikoidy, wk. Zdrojem infekce jsou

grampozitivni i gramnegativni mikroorganismy. Jepmwsto nezbytné ifsné dodrzovat

zasady asepseéipnanipulaci s drenézi.

Mechanické komplikace

preruseni volného ptoku drenazniho systému

K zabrarni téchto komplikaci je nezbytna opakovan& kontrolkchodnosti drenaze, je

titeba davat pozor na zalomeni drenazniho systéinpigvazech. R vyskytu likvoru

v krycim obvazu je indikovanipvaz s revizi grchodnosti drenaze.

rozpojeni drenaze

Po manipulaci s drendznim systémem je nutné kavabjednotliva spojeni. Po odebrani

vzorku likvoru je teba pélive uzavit systém.
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* ucpani filtru

Jde o velmiastou komplikaci, pokud seifgransportu neodpusti z jimaci komory likvor,
filtr v odvzdu&iovaci¢asti je smeéen likvorem, dochazi k jeho ucpéni a drenaz seastav
nefuniéni.

Neprichodnost drenazniho systému je zZivot ohroZujicidace.

Predrénovani pacienta

K této komplikaci dochazi ip nedodrzovani oSmivatelské p&e, kdy gepad drenazniho
systému neni ve spravné poloze vzhledem k poloaeyhpacienta. Dochazi ke kolapsu
komorového systému mozkuiiEnaky jsou bolesti hlavy, podréitbst, bledost, vegetativni

piiznaky: tachykardie, alteracedtu, poceni.

Chirurgické komplikace

* malpozice drenéze

Vyskytuje se u 10% vSech drenazi. Z frontalnilitstppu jde o penetraci do bazalnich
ganglii nebo stropu lll. Komory, katétr zavedengngzencefalu, hypothalamu, thalamu
nebo vzac#é v Sylviow ryze. Z okcipitalniho Pstupu dochazi k poruSe zrakového pole,
penetraci do thalamu, rigné fissury. Penetrace do mozkového kmene je fatalni

komplikaci.

» krvaceni

Ke krvaceni nize dojit ve vSech prostorech, kudy drén prochazizevivzniknout
epiduralni hematom, subduralni hematom, subaradémikrvaceni, intraparenchymoveé

krvaceni, hematocefalusiiRavadni zevni komorové drenazeige dojit k ruptie poy.

reruptde aneuryzmatu. (16)

4.6 Sledovani pacienta se zevni komorovou drenazi

U vSech paciefit se zavedenou zevni komorovou drendzi sledujemeeiin@domi,
reakci zornic, hybnost kéetin a svalovy tonus, sr&ie frekvenci, tlak krve, dechovou
frekvenci a zminy télesné teploty.

Pfi nedostaténé drenazi sledujeme u pacienta bolest hlavy, naaza/raceni, podraZdost,
letargii.

Pri predrénovani sledujeme bolest hlavy, podéabdt, bledost, tachykardii. (16, 18)
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5. OSETROVATELSKY PROCES

OSetovatelsky proces je racionalni a systematickistpp k oSébvani nemocnych,
ktery teSi jejich individualni problémy. Je za&rany na é&lesné, psychické, socialni a
duchovni pateby jednotlivce, rodiny a komunity. Je opakem mitivo tradéniho gistupu,
zalozeného na o%evatelské pé&, vychazejiciho ze zaji&hi ordinaci a provozu pracowist
OsSetovatelsky proces se zabyva zdravotnimi@oami jednotlivce, které mohou byt nejlépe
uspokojeny oSeébvatelskou p&. OSetovatelsky proces zahrnuje posuzovani, diagnostiku,
planovani, poskytovani pé a hodnoceni jeji efektivity. Sestra ve spolupmoistatnimi
zdravotniky definuje cile, dr priority, zaji¥uje potebnou pé a mobilizuje zdroje k jejimu
zajiseni. Zpstna vazba ziskana hodnocenim efektu poskytnutéooseeiské p&e umoiuje

meénit p&i podle aktualnich pééb nemocného a situace. (19)

5.1 Teorie oSatovatelské pée Virginie Hendersonové

Definice oSabvatelstvi  Virginie Hendersonové:OSefovatelstvi je pedevsim
asistence jednotlivci (nemocnému nebo zdravémuyk@navanidch c¢innosti, které souvisi
se zdravim anebo s jeho navracenim (anebo klidnoti)sa které by vykonaval bez pomoci,
kdyby ndl potebné schopnosti,iili a vedomosti. Jedinym pispenim oSetovatelstvi je
také pomoc jednotlivci stat se co néye nezavislym na této asisteh¢R0, s.87)
Hendersonova vychazela z nazoru, Ze jedinci majlogické, psychologické, socialni a
duchovni patby. Dokud jeclovék zdravy, je schopen si svoje pelty uspokojit sam. Ale
urgitych obdobich Zivota jako jeéthtvi, €hotenstvi, vysoky &, nemoc nebo umirani
potrebuje pomoc druhych. Pré&w téchto obdobich ma jedigeou Ulohu sestra, ktera ma
jedinci pomahat vykonavat aktivity, které vedouekg uzdraveni nebo ke klidné smrti.
Hendersonova zformulovala peby jednotlivce do 14 zakladnich komporieo$etovatelské
p&e:

« normalni dychéni
« dostatény piijem potravy a tekutin

« vylucovani
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« pohyb a udrZzeni vhodné polohy

« spanek a odpinek

« vhodné obléeni, oblékani a svlékani

« udrzovani fyziologickédesné teploty

« odstraovani rizik z Zzivotniho progdi a zabnmgovani vzniku poskozeni
sebe i druhych

« udrzovani&lesnécistoty a ochrana celistvostila

+ komunikace s jinymi osobami, vyjgal/ani emoci, pdéeb, obav, nazaér

« vyznavani vlastni viry

« smysluplna prace

« hry nebo dast naiiznych forméach odponku a rekreace

« uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede kmatwimu vyvoji a zdravi

a vyuzivani dostupnych zdravotnickychizani

Pri posuzovani peeb oSdbovatelské p& podle modelu Hendersonové vychazi sestra ze
¢trnacti pozadavk na zaklad komunikace a vzajemné dohody s pacientem. Pous&vech
Uplné zavislosti, jako je koma, rozhoduje sestrpa@enta.

Pri oSetovatelskych intervencich sestra kona namisto ptcieebo nize jen pomahat.

V obou gripadech je cilem dosazeni samostatnosti pacienliag mozné, a to co ndjde.
MysSlenky a definice oS#&ivatelstvi Virginie Hendersonové jsou stéle aktualpouzivaji se
dodones. (20)
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PRAKTICKA CAST

6. OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA S

Ve

KOMOROVOU DRENAZI

6.1 Cil prace

1. Cil: sestavit osstvatelsky plan pro pacienta se zavedenou zevni kmroa drenaZzi pro
subarachnoidalni krvaceni s hematocefalem.

2. Cil: vytvait manudl pro oSébvani zevni komorové drenaze

6.2 Vyzkumné otazky

Jakeé jsou specifické zasady d@égtni zevni komorové drenaze?

Jaké komplikace zevni komorové drenaze se vyskyplgicienta népstji?

6.3 Vzorek respondend

Pro (ely své prace jsem si vybrala pacienta s diagnémbarachnoidalni krvaceni

s hematocefalem. Pacient byl hospitalizovan naa@lRochirurgického oddeni.

6.4 Kazuistika

Nemocnice:FN Plze

Oddéleni: neurochirurgie JIP

Hospitalizace: 9. 8. 2011

Zdroj informaci: Z.S. — pitelkyns, oSefujici a zdravotnicky tym
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Identifika ¢ni Udaje pacienta

Jméno afijmeni: V. F.

Pohlavi: muz

Vek: 62 let

Trvalé bydliS€: Nyiany

Stav: rozvedeny

Vzdelani: vysokoSkolské

Zamgstnani: OS¢

Nejblizsi gibuzni: matka, bratr

Kontaktni osoba: ifitelkyne, bratr

Prijem do nemocnice8. 9. 2011, 14:45 hod

Typ pfijeti: akutni, givezen RZP

Hlavni lékarska diagn6za Subarachnoidalni krvaceni s hematocefalem &inpgcim

hydrocefalem

VedlejSi Iékarské diagndzy Arteridlni hypertenze
Syonh spankové apnoe
Dipstilemie
CHRP

6.4.1 Anamnéza

Pacient byl akut# piijat na neurochirurgické odténi JIP pro SAK s hematocefalem a

pocinajicim hydrocefalem.

NynéjSi onemocréni

V. F. dnes pocitil nevolnost, poté bolesti radi. Po pijezdu RZP byl i védomi,
opoceny, udaval bolest hlavy v zatylku. ¢8ei (pritelkyné¢ s dcerou) vidli pacienta jiz
leziciho, nevi, co fiedchazelo, V. F. toto také neni schopan. Poté Iéka RZP pozoruje

st&eni hlavy do strany, steni bullii s klonickou Keci, prechodi apnoe.

Zakladni udaje a fyzikalni vySeteni provedené 9. 8. 2011
VysSka:185 cm

Hmotnost: 83 kg

BMI: 24,3

33



Krevni tlak 145/90 mmHg

Tepova frekvenc&0/min, srdéni akce pravidelna

Dychéani:14/min, spontanni

Saturace 0297 %

Telesna teplota36,7 °C

Stav ¥domi: pti védomi, orientovany osobou, mistegasem, bez fatické poruchy

Hlava: bulby ve stednim postaveni, zornice izokorické, jazyk bez gk plazi ve gedni
roving, vyrazré kariézni chrup, fimeéfena napl karotickych Zzil

Hrudnik: soungrny, dychani sklipkové&isté, akce srdmi pravidelna, klidna,ozvy ohrat@né
Bricho: mekké, palp&né nebolestivé, bez patologické rezistence, bez zkgragtoneélniho
drazdni, slySitelna peristaltika, jatra a slezina nehgrdycha vols, poklep diferencovany,
bubinkovy

Dolni koretiny: bez otoku a znamek Zzilni trombdzy

Pacient V. F. podepsal informovany souhlas.

Rodinna anamnéza

Matka: Zije, 82 let, I& se pro vysoky tlak, jinak zdrava, ssketna
Otec: zenkel v 61 letech na infarkt myokardu

Bratr: Zije, 59 let, zdrav

Déti: dcera 33 let, syn 21 let, oba zdravi

Osobni anamnéza

V. F. je hypertonik s nAmahovou anginou pectoiigjrajici CHOPN.

Trpi syndromem spankoveé apnoe.

Operace:Appendektomie v r. 1970, v mladi nosni mandle

Alergie: neguje

Ablzus: Koureni: v mladi kotil asi 20 cigaret deri) nyni uz 15 let nekdi
Alkohol: pije tén®i denr; pivo, vino i destilaty
Drogy: nikdy zadné neuzival

Kava: 4 az 6 Salkkdenrg
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Farmakologicka anamnéza

Godasal 100 1-0-0
Lokren 1/2-0-1/2
Prestarium 8mg 1-0-0
Simgal 40mg  0-0-1
Amlozek 5mg 1-0-1
Moduretic 1/2-0-1/2

Socialni anamnéza

Stav:rozvedeny, ma dceru a syna

Bydleni: Zije se svou matkou vipokojovém by v osobnim vlastnictvi, &kdy prespava u
své fritelkyné

Vztahy v rodid: s byvalou manZelkou se nestyka,ég se vida jen malo, hlagnpri
rodinnych oslavéach, je s nimi v telefonickém komtaks matkou a bratrem méa dobry vztah,
bratra vida fi jeho nav&vach matky

Ostatni vztahyma gitelkyni s dosplymi détmi, ve vztahu je spokojeny; je spéémsky, ma
hodre kamarad, z toho asi 6-7 hodrblizkych, travi s nimi $Sinu volnéhaasu

Zaliby: prace na p@taci, posezeni s kamarady v restauraci

Pracovni anamnéza

V. F. vystudoval elektrotechnickou fakultu na vyéakole, pracuje jako OSVpro firmu

zabyvajici se vypgetni technikou, specializuje se na vy®@i softwaru.

6.4.2 Pribéh hospitalizace

Pacient V. F. byl fivezen na neurochirurgickou jednotku intenzivnigpg domova,
piivolanou RZP. Angiografické vy&eni CT potvrdilo nalez vakovitého aneuryzmatu levé
artérie cerebellaris posterior inferior s ruptueosubarachnoidalnim krvacenim

s hematocefalem.
Prvni den — 9. 8. 2011, fijem na NCH JIP ve 14.45 hod.

Pacient je pi védomi, somnolentni, bez poruchy hybnosti ¢é&tim. Zornice jsou izokorické,

reaguji na osvit. Dycha sponta&nnKomunikuje s latenci, kyvne hlavou nebo odpovi
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jednoslovi. Poctuje nauzeu, ma hypertenzi. Zaveden periferni kinétr (PZK) na pravé a
levé horni kogeting, nasogastricka sonda (NGS)14 na spad a permanentnidowy katétr
(PMK) ¢. 14. Provedeny odby krve pro kompletni laboratpobjedndny krevni derivaty a
RTG srdce a plic.

V 15,30 hod byl pacientipvezen na opetai sal (OS), kde mu byla zavedena zevni
komorova drendz. Poiipezdu z OS je pacient stale somnolentni, bez yrutybnosti.
Prepad drenaze je nastaven 5cm éeldm, drenaz je pchodna a odvadi mozkomisni mok.

V 17.45 je pacientovi provedeno angiografické wigidt v mirné analgosedaci. Dle
rozhodnuti I1ék&e nebylo provedeno endovaskularni tegit aneuryzmatu, pacientovi je na

druhy den planovan opeira vykon.

Druhy den 10. 8. 2011

Rano provedeno interni konsilium, RTG srdce a phiacient byl planovanintubovan a
napojen na UPV. Byl zaveden CZK a arterialni kanyla 14,30 hod byl pacientgvezen na
operd&ni sal k zasvorkovani aneuryzmatu. Po navratu x#€©30,35 hod byl V. F. ponechan
na UPV a kontinualni analgosedaci. Byla zahajentbiaticka |&ba k prevenci infeknich
komplikaci po opermim vykonu. Zevni komorova drenaz je v urowela, pfichodnd a
odvedla 187 ml likvoru.

Tieti den 11.8. 2011
V 10,30 hod je pacient extubovan, Sp@ v rozmezi 86 — 97%, GCS je 13, pacient vyhovi

vyzvé — stiskne ruku, spontaéitevira @i, komunikuje jednoslowh Zornice jsou izokorické

a reaguji na osvit. Komorova drenaz je 5 cm ¢&ldm a odvadi mozkomisni mok. Vzhledem
k hodnotdmSpO2 provadime intenzivni dechovou rditedj zavadime nosni vzduchovod,
odsavdme naslepo z nosu a Ust husté, vazké, rléZlgpitum. Pacient je schopen sam

odkaslat.

Ctvrty den 12.8. 2011

Neurologicky stav pacienta némmy, dycha spontagns G terapii polomaskou. Dopoledne
proveden fevaz rany na hlay rana je klidna. Véer vyrazny pokles saturace,@okrauje

dechova RHC. Pacient je subfebrilni, pokoZku mé&epou, celou noc nespal.
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Sesty den 14 . 8. 2011

Pacient je spavy, unaveny. GCS 13. ICP 10. NGS8ajespad, pacient je intubovan pro
planovanou operaci — dekomprese zadni jamy lelmesekci zevnitretiny mozekove
hemisféry vlevo pro jeji ischemii. ZruSena arteridanyla a proveden novy vpich.

Po @ijezdu z OS je pacient tlumen Propofolem, staleojgpna UPV. Komorova drenéz je 5

cm nadéelem, za 24 hod odvedla 195 ml likvoru. UEena antibioticka kba.

Sedmy den 15. 8. 2011

Zaveden novy CZK, provedeno RTG S+P videt Pacient je hypertenzni, febrilni.
Komorova drenaz je pchodna a odvadi mozkomisni mok. ZkouSime podavaNG®
Nutrison dle tolerance. Pacient §asto odsavan z dychacich cest, sputum je hust, Zlu
zaslano na mikrobiologické vygeni. Pacientovi diagnostikovana pneumonie.

Jedenacty den 19. 8. 2011

Pacient je na UPV, farmakologicky sedovan. Pra&jisneurologického stavu préitl pokus

o odtlumeni, GCS 10, zornice jsou izokorické a ugiaga osvit.

Pacient je febrilni, TT 38,3°C, pokozka je opocgrd] krkem a na rameni ma pacient defekt
na Kizi charakteru spaleniny Pro odsavani z dychacish jeena intubé&ni kanylu napojen
Trach Care. Poktaje dechova RHC + prodechovani Ventolinem po $extinach. Sp@je
98%. TK 150/90 mmHg, P 80", D 20°. Komorova drejgascm nadielem a odvadi krvavy
likvor.

Pacient je farmakologicky sedovan, na vyzvu &na ruku, oteie i, zakasle.

Ctrnacty den 22. 8. 2011

Pacientovi byla provedena pummi dilataini tracheotomie, zavedena tracheostomicka kanyla
¢ 8. Vymena NGS, CZK ex, konec katétru zaslan na mikrobicksd vySeteni. ZruSena
ATB lécba.

Patnacty den 23. 8. 2011

Komorova drenaz jiz neodvadi mozkomisni mok. Prewggievaz hlavy, vySéeni RTG plic.

Pacient je febrilni.

Sestnéacty den 24. 8.. 2011

ZruSena komorova drenaz, zalozen steh, konec kardah@naze odeslan na mikrobiologickée

vySeteni. Revaz rany na hlay stehy odstramy, ponechan silon. Pacient je neklidny, snazi
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si vytrhnout Zilni vstupy a odlepit Zla svody EKG. Nespolupracuje.GCS 12. Toleruje

podavani tekutin a Nutrisonu do NGS. Fyziologifkdkce jsou v norm

Dvacaty prvy den 29. 8. 2011

Z rany na hlay po komorové drenazi vytéka likvor, rdna steriptekryta, gidan steh, st
z rany odeslan na mikrobiologické vyi&sti. Provedena lumbalni punkce, likvor odeslan na

cytochemické a mikrobiologické vyseni. Pacient je febrilni, TT 39°C, hypertenzni. GES

Dvacaty druhy den 30. 8. 2011

Pro zhorSeni neurologického stavu byla na OS ravedena zevni komorova drenazpad
drendZze nastaven 5 cm n&dlem. Po fijezdu z opergniho salu je GCS 9, zornice

anizokorické, reaguji na osvit.

Dvacaty treti den 31. 8. 2011

Komorova drendz neodvadi, opakované pokusy échodréni. Vyrazné zhorSeni stavu.
GCS 3. Provedeno kontrolni CT mozku, nasledovdsawzeni komorové drenaze. Poté se
neurologicky stav pacienta zlepSil. Komorova dresg¥epadem v urovni ramen odvadi

likvor.

Dvacaty paty den 2. 9. 2011

ZhorSeni neurologického stavu pacienta, GCS Syvpdu nepiichodnosti komorové drenaze.

Po zpfichodréni drendze je GCS 10, pacient vyhovi Wavekomunikuje.

Tricaty treti den 10. 9. 2011

Opct zhorSeni stavueédomi, provedeno CT mozkuid¥azana a povytaZzena lumbalni drenéz
(zavedena 7.9.). Proplach komorové drenaze. @bnéze zpichodrény a odvadi likvor i

piepadu drenaze v arovni ramen.

Tricaty osmy den 15. 9. 2011

Na operénim sale zaveden port do pravé postranni komonykéulikvoru jsou provashy
denré. GCS 4.

Ctyticaty prvy den 18. 9. 2011
ZlepSeni neurologického stavu, pacient se snazowyhvyzvé. Fyziologické funkce jsou

v norme. Punkce portu jsou provéady dvakrat dent
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Ctyticaty &tvrty den 21. 9. 2011
V 5,35 hod. nastala u pacienta fibrilace grdeh komor, srd&ni zastava a ifes Lasre

zahajenou kardiopulmonalni resuscitaci V. F. fsm

6.5 Shromail’ovani tdaja v oblasti uspokojovani poteb - model V.

Hendersonové

Udaje pro o3ebvatelskou anamnézu jsem ziskala rozhovorem srgaaie gitelkyni
pacienta, ktera hoéasto v nemocnici navdtovala, pozorovanim v pbéhu hospitalizace, od

oSetovatelského tymu a ze zdravotni dokumentace.

Dychani

V. F. trpi namahovou dusSnostigilése pro anginu pectoris. Pdijpti na NCH JIP
pacient dycha spontda&inV prabéhu hospitalizace je opakowamapojen na UPV, nejprve
pomoci orotrachealni intubace kanylou, pz¢e mu zavedena dilatai tracheostomicka
kanyla. U pacienta dochazi k poklesu saturace aOhypertermii, je diagnostikovana
pneumonie, proto je provéda intenzivni dechova rehabilitace. Z dychacich pesaslepo
odsavan husty hlen, jedenacty den hospitalizagéipejen uzaveny odsavaci systém Trach

Care. Pacient je schopen také sam zakaSlat.

VyZiva a hydratace

V. F. ma pimétenou vyzivu, BMI je 24,3. Svou hmotnost si udrZzujepar let. Netrpi
nechutenstvim, ma oblibend jidla, nejvic mu chiiieék s bramborovym salatem. Je zvykly
jist tiikrat deni. Pitny rezim je nedostajici, denr vypije cca 1 litr tekutin, rad pijéernou
rozpustnou kavu, a to az 6 Salka den. Téri kazdy véer konzumuje alkoholické napoje.
Chrup ma vlastni, vyraZrkariézni.

V pribéhu hospitalizace mé pacient zavedenu nasogastridandu. Dle tolerance je
aplikovan Nutrison kazdéithodiny 150 ml a 100 miaje. Od desatého dne hospitalizace je
Nutrison podavan kontinuarychlosti 40 ml/hod. Pacient vyzivu toleruje. Wpich dnech
hospitalizace jeifljem tekutin zajiSovan parentera#) podanim infuzi. V. F. m4 pocit sucha
v Ustech, ktery zmifiujeme vilEenymi glycerinovymi &ttickami. KoZni turgor neni sniZzeny,

pokozka je dostate¢ hydratovana.
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Vyluéovani

Pacient ma od prvniho dne zavedeny P&IK4. Ma: ma Zlutou barvu, je beZimési.
Stolici ma pacient @imérné dvakrat za tyden, stolice je formovana, b&mpsi krve. Bicho
je mekké, peristaltika $ev je mirg zpomalena. Pacient je v této oblasti zcela netainy a
zavisly na druhé oseb

Poloha a pohyb

Pacient neni sporto¥realozen, ale rad chodik$ky do prace. Nyni mu delSi prochazka
nebo clize do schoil pisobi potize, zadychava se.
Po pijeti na NCH JIP je V. F. zttvodu zdravotniho stavu upoutan bdakKo, je bez poruchy
hybnosti ko®etin, vhodnou polohu si udrZzuje sam, dtée na boky. Do opefaiho feSeni
aneuryzmatu ma pacient ordinovan klid @k, pozdji je zahjena pasivni rehabilitace.

Spanek a odpdinek

Doma byl V. F. zvykly chodit spat pailmoci, vstaval kolem Sesté hodiny rano, citil se
odpaaty. BEhem noci se nebudil.
V nemocnici je pacient upoutan nazko a farmakologicky sedovan, rezim spanku nema

zachovaly. Nkteré dny se citi unaveny a ospaly.

Oblékani a svlékani
Pacient lezi naikku bez obléeni, je gikryty dekou. Na nohou ma kompresivni
puntochy k zabra#ni vzniku tromboembolické nemoci. Je zavisly na ponsestry.

Udrzovani fyziologické €lesné teploty
Pacient je fijiman na NCH JIP afebrilni, v plbchu hospitalizace stoupa jeh&etsna

teplota az na 39°C.

Udrzovani télesnécdistoty

Doma se V. F. sprchoval kazdydee, vousy holil obden holicim strojkem itém.
Upraw zevrejsku pry ne¥noval li$ velkou pozornost.
Nyni je pacient zavisly na pomoci druhé osoby. Kad@én rano a J&r je pacientovi
provadna aista celéhoda na hizku, wetné holeni acisténi zuhi kart&kem a pastou a
vyplachem ust Skinseptem. Pokozka je promazavadeatanim mlékem, které muimesla
pritelkyn¢ z domova. Jedenacty den hospitalizace sestralazjsgggaleninu pod krkem a na

pravém rameni pravgodobré od zateklého dezinfékiho roztoku fi prevazovani CZK.
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Sestnacty den ma V. F. strzenditikna pravém boku.

Odstranovani rizik z prostiredi
Pacient lezi naifku s postranicemi k zabréw padu. Jeipvédomi, ale jeho kognitivni

a motorické funkce jsou ovli¥my analgosedaci a povahou jeho onemiptnNepouziva
Zadné kompenzai pomicky.

Komunikace s okolim

Vzhledem k onemoami a analgosedaci byla komunikace s pacientem rabti#ed
intubaci odpovidal V. F. na dotazy jednosl&vpouzival mimiku k vyjateni emoci. Ne vzdy
se podélo s pacientem navazat kontakt, byly dny, kdy mekaikoval a nespolupracoval. Po
intubaci byla komunikace jeStvice omezena, souhlas vyfadal kyvnutim hlavy. Na
navstvu za nimcasto chodi jehoiftelkyné, kterd poméhé i s prov&am hygieny. Matka ho

vzhledem ke svémuwku navsévuje zidka.

Swtonazor, vyznani viry

V. F. nevyznava zadnou viru

Prace, zamngstnani

V. F. pracuje jako OSW¥ v oboru vypdetni techniky. Zabyva se vytkenim nového
softwaru. S péitatem pracuje uz igs 20 let, ve svém okoli je uznavanym odbornikem.

Denre pracoval minimal& 10 hodin.

Z&bava, rekreani aktivity

V predchozim manzelstvi jezdil na rodinné dovolené doranti. V sowasné dob
jezdi s pitelkyni na Moravu K jeji rodif) kde spoléné stravi asi tyden. Kotki moc nema,
bavi ho prace na paaci. Rad si zajde s kamarady do restaurace ,na péte rad chodil

peSky, nyni mu dlouhé prochazkyldji problém, zadychava se.

U¢eni, odhalovani nového, zdjem, ktery vede k normalmu rozvoji zdravi

V. F. vystudoval vysokou Skolu, ma nadani teni jazyk.

Pri piijmu mu vys¥étleny okolnosti jeho hospitalizace, pacient podepgarmovany souhlas.
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6.6 Hodnoceni dle skal

U pacienta jsem prvni den mé praxe na NCH JIP wybtild tyto Skaly :

Bartheliv test zakladnich vSedniclinnosti: 0 bodi — vysoce zavisly

RozSiena stupnice Nortonové k hodnoceni rizika vzniku deubita: 20 bod — zvySené
riziko dekubiti

Klasifikace tize tromboflebitidy dle Maddona: stupé 0

Glasgow coma scalelO

Klasifikace dle Hunta a Hesselll

6.7 OSetovatelské diagnozy

Na zaklad vSech ziskanych informaci jsem stanovila tyto aktui potencialni

oSetovatelské problémy:

1. Deficit sebepée pii koupani a hygieré souvisejici se z&kladnim onemoé&nim a
upoutanim na izko projevujici se neschopnosti zajistit si a udrieistotu téla

(9.8., prvni den)

Cil: Pacient bude mit po sg@mi intervenci zaji$hou hygienu &istotu tla

OSerovatelské intervence :

- zajisti kazdodenni hygienu celétitatna fizku

- zajisti a provad hygienu ustni dutiny dvakrat dehin

- zajisti soukromi p myti pacienta

- komunikuj s pacientemipprovadni hygieny

Hodnoceni:

Cil byl splren.
2. Deficit sebepée pfi vyprazdiovani souvisejici se zékladnim onemo&nim a

upoutdnim na Kizko projevujici se: pacient je v oblasti vyprazdéiovani piné zavisly na

druhé osol®, ma zavedeny PMK. (9.8., prvni den)
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Cil: Pacient bude mit pravidelnou stolici alespednou za dva dny.
Maiovy katétr bude udrZzendistote a bez znamek infekce.

Intervence:

- zajisti dostaténou vyZzivu dle ordinace Iéka

- podavej pipravky pro zngkéeni stolice dle ordinace léia

- sleduj pravidelnost &tnost vyprazdini a zapisuj do dokumentace

- peiuj o PMK, dodrzuj aseptickyifstup i zavadni nového PMK

- sleduj bilanci moe

- zajisti dostatek soukromi

- dle stavu aktivé nabizej podlozni misu

- p&iuj o cistotu pokozky po vyprazani

- p&iuj o cistotu lozniho pradla

Hodnoceni:Cil se nepod@o splnit Uplrg, pacient mil stolici praimérné jednou zai dny.

PMK a genital je udrZzovangistott a je bez znamek infekce.

3. ZhorSena verbalni komunikace souvisejici se zdvatnim stavem, analgosedaci a UPV
projevujici se nedostatkem adekvatnich odpddi, jednoslovhym vyjadenim a
kyvnutim hlavy (9.8., prvni den)

Cil: Zajistit adekvatni komunikaci s pacientem

OSerovatelské intervence:

- zjisti a hodnd@ dle Skél neurologicky stav pacienta

- snaz se navazat s pacientemidkontakt

- bud’ empaticka

- aktivreé se pokousej o komunikaci

- mluv pomalu, srozumiteéna dostaténé nahlas

- pouzivej neverbalni komunikaci

- pouzivej pomcky pro neverbalni komunikaci (obrazky, tabulkyisnpeny)

- komunikuj s pacientem i kdyZ je v @gtdm spanku

- popisuj pacientovi kazdou ogetvatelskowinnost, ktera se ho tyka

Hodnoceni:Cil byl splren, pacient ma uikka kartéky s obrazky, odpovida kyvnutim hlavy.
OSetovatelsky tym hoviil na pacienta, i kdyZ byl v uéiém spanku.
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4. Riziko poskozeni souvisejici s komplikacemi zagteni ZKD (9.8. prvni den)

Cil: U pacienta nevzniknou komplikace v souvislostzaeedenim ZKD

OSerovatelské intervence:

- sleduj neurologicky stav pacienta

- dodrzuj gisre aseptické podminky ogetani ZKD

- kontroluj pichodnost ZKD

- pred kazdou zrimou polohy ZKD uzatki systém, po Upravnezapomi drendz znovu otéit
- kontroluj polohu drenéaze

- kontroluj odvod likvoru (mnozstvi a jeho charaixta zapisuj do dokumentace
Hodnoceni:Cil se bohuZel nepotibp splnit v plném rozsahu. Pacientovi sgé@p dodrzovani
intervenci zhorSil neurologicky stav avibdu nepiichodnosti ZKD (31.8., 2.9., 10.9.)

5. Riziko vzniku dekubiti souvisejici s dlouhodobym pobytem naikku (9.8., prvni den)
Cil : Nedojde k poruse celistvosti pokozky.

OSerovatelské intervence :

- zhodna stav pokoZzky dle Skal

- denrg kontroluj kizi pacienta hlaviév predileknich mistech

- provadj ¢astou vynénu lozniho pradla

- provadj pravidelrgé polohovani pacienta

- pouzivej antidekubitarni painky

- zajisti dostaténou vyZivu a hydrataci

HodnoceniCile bylo plr¢ dosazeno.

6. Riziko vzniku infekce v souvislosti se zavedenynmvazivnimi vstupy ( ZKD, PZK,
CZK, ART) (9.8., prvni den)

Cil: Nedojde ke vzniku infekce

Intervence:

- dasledr dodrzuj zasady asepsi manipulaci, pevazu, vyngné

- patrej po mistnich znamkach infekce v misteclaznxnich vstup

- hodna’ dle 3kal

- sledu;j fyziologické funkce (teplota)

- provadj pravidelrg pirevazy

HodnoceniCil byl splrén. BEhem hospitalizace nedoSlo k infekci invazivnichuypét
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7. Riziko imobilizaéniho syndromu souvisejici s pedpokladanym dlouhodobym
pobytem na kiZku (9.8., prvni den)

Cil: Nedojde k rozvoji imobilizéniho syndromu

OSerovatelské intervence:

- provadj intervence k zabrami vzniku dekubii- viz oSetovatelska diagnoza
- zajisti dostateny prisun tekutin

- zajisti vyZivu bohatou na bilkoviny dle rozpistkie

- proved’ bandaze dolnich kdéetin k zabraani tromboembolické nemoci

- podavej antikoagulancia dle ordinace k&ka

- zajisti a pomahejippasivni RHC dle stavu pacienta

- provadj dechovou RHC

HodnoceniCil byl splrén, k rozvoji imobilz&niho syndromu &hem hospitalizace nedoslo.

8. Neefektivni pnichodnost dychacich cest souvisejici s pneumonii egujici se
hromadénim sekrece a poklesem saturace 0(15.8., sedmy den)

Cil: Hodnoty saturace £budou v rozmezi 96-99% do 40 minut

OSerovatelské intervence:

- odsavej sekret z dychacich cest

- sleduj vzhled a charakter sputa

- odeber vzorky sputa na mikrobiologickeé vyset

- podavej dle ordinace, mukolytika, ATB

- monitoruj vitalni funkce

- zapisuj do dokumentace

HodnoceniCil byl splrén, u pacienta doSlo k upréahodnot Sp@do 40 minut. Vzhledem

k probihajici pneumonii je nutnéiplalSim poklesu Sp{ntervence opakovat.

9. Hypertermie souvisejici s pneumonii projevujicise na dotyk teplou pokozkou a
zrychlenou srdeni ¢innosti (15.8., sedmy den)

Cil: Pacientovi poklesnélesna teplota do rozmezi fyziologickych hodnot gouwlhodin
OSerovatelské intervence:

- kontinuél® monitoruj €lesnou teplotu a fyziologické funkce a zaznamenavdp
dokumentace kazdou hodinu

- podavej antipyretika dle ordinace Ié&a kontroluj jejich tinek

- p&iuj o pokozku
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- nahrazuj ztraty tekutin dle ordinace lé&ka
Hodnoceni: Cil byl splrén, pacientovi po podani antipyretik klestéesna teplota na 36,8°C.
Vzhledem Kk probihajicimu onemagn je poteba v oSébvatelskych intervencich

pokratovat.

10. Porusena kozni integrita souvisejici s opefaim zakrokem projevujici se suturou
kozni tkdné, spaleninou na rameni a zadech (9.8. prvni den ©B., jedenacty den)
Cil: Pacientovi se obnovi kozni integrita v miisper&ni rany (dlouhodoby cil)
Pacientovi nevznikne infekce v ndispera&ni rany
Pacientovi se zhoji spalenina
OSerovatelské intervence:
-sleduj stav obvazového kryti, silu jeho staZzeaZzadouci posunuti obvazmoznou sekreci
Z oper&ni rany
- 0 kazdé zen¢ stavu operéni rany informuj 1ékée
- asistuj pi pirevazu operai rany
- dasledre dodrzuj aseptické podminkyfipievazu
- prevaz nebo navazani obwazaznamenavej do dokumentace
- p&iuj o spaleninu
- kontroluj proces hojeni
Hodnoceni:Cil byl splren ¢asté&ng, po celou dobu hospitalizace nevznikla v operaare
infekce. Spéalenina na rameni a zadech bylarog&éha Flamigelem a zhojila se. (24.8.)
Dlouhodoby cil Bhem mé praxe spin nebyl, je teba pokréovat v oSabvatelskych

intervencich.

11. ZhorSeni stavu souvisejici s komplikacemi zavedé zevni komorové drenaze
projevujici se neptiichodnou drenazi, zhorSenim neurologického stavu panta (23.8.,
dvacéty treti den; 2.9., dvacaty paty den; 10.9.Ficaty ti-eti den)

Cil: Odstranit nasledky komplikaci ZKD v nejkratSi moZziude

OSerovatelské intervence:

- ihned informuj Iék&e o vzniku komplikaci

- priprav sterilni stolek s pofickami

- asistuj |€k# pii zprachodréni drenaze

- sleduj stav pacienta

- proved” zapis do dokumentace
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- za doprovodu |éka prevez pacienta na OS

Hodnoceni:Cil byl splrén. Diky neustalému sledovani pacienta se pldzjistit komplikace
ihned po jejich vzniku. Po zfichodréni drenaze se paciént neurologicky stav vyrazn
zlepSil. Pouze jednou musel byt pacierieyezen na OS, kde byla komorova drenaz

piesazena. | poté nastalo zlepSeni neurologickéka pecienta.

Nazvy oSabvatelskych diagnoz jsentqvzala z knihy Jany Matkové OSetovatelské
diagnézy v NANDA doménach. (21)

6.8 Manual pro oSefovani komorové drenaze

Pro poteby naSeho pracovésa oddéleni, na kterych jsou pacienti se zevni komorovou

drenazi hospitalizovani jsem vytila manual pro spravne osetani ZKD.

1. VeSkerou manipulaci se zevni komorovou drenazujamprovadt piisné asepticky,
pouzivat sterilni rukavice, sterilni rousku, deekthi roztok na dezinfekcitkze.

2. Umisgni prepadu drenaze &irleka:, sestra kontroluje vysSiippadu drenéaze po kazdé
manipulaci s pacientem nebo s drenazi.

3. Sestra kontroluje fichodnost drendZze a odvod likvoru kazdou hodinu @zstwi
zapisuje do dokumentace.

4. Drenazni sé&ek se vypousti vzdy, kdyz je ze 3/4 plny, protokeppeny sa&ek mize
zhorSit drenazni schopnostii Rryméné nebo vypou&ni s&ku sestra musi vzdy
pesliveé odezinfikovat misto vypust

5. Pred polozenim drenazniho systému do vodorovné pgetieba vypustit rérnou
komuarku, nasaknuti filtru ize zpisobit nedostat@ou drenaz.

6. Pred znEénou polohy pacienta jedba drenaz zdi, po skoweni polohovani ofi
otewit. P¥i polohovani pacienta kontrolovat h&kli drenaze, aby nedoslo k zalomeni
nebo k vytrzeni drenéze.

7. Pokud je drenaz zavedenawddu zagtlivého onemocéni, méni se drenazni set
denré az do negativni kultivace likvoru. Kultivace seop@di dle ordinace |éke,
zpravidla po 24 az 72 hodinach.

8. Odker likvoru na kultivaci se provaditisné asepticky z kohoutku nejdale od spojeni

drenaz-drenazni set.
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9. Pokud je drenaz indikovana pro hydrocefalusninse set &etre komorového katétru
po 10 az 12 dnech.

10.Pifevaz drenaze se provadi dle typu drendze glemaximal jednou zaif dny,
popipadt dle poteby. Revaz provadi vzdy lékaza pisné aseptickych podminek,
sestra asistuje. Rana sgeyazuje kryci transparentni folii s pol&&m napugnym
chlorhexidinem.

11. Jakeékoli rozpojeni uzéeného okruhu jef¢ba ihned hlasit |I€ka Rozpojeni okruhu
je spojeno s naslednou vy¢nou celého siyného okruhu. Napojeni drenadze na okruh

se dezinfikuje a misto spojeni se kryje sterilnidsou f6lii (16, 22)
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7. DISKUSE

Cilem mé bakaigké prace bylo sestavit ofmiatelsky plan p&e pro pacienta se
zavedenou komorovou drenazi pro SAK s hematogefale
V kazuistice jsem popisovald@ipad pacienta V. F., ktery byl na neurochirurgickednotku
intenzivni pée pivezen RZP. R piijmu byl pii védomi, somnolentni a udaval bolest hlavy.
CT vySetenim se potvrdila ruptura vakovitého aneuryzmatpaaient byl hospitalizovan
k planované operaci — zasvorkovani aneuryzmatu¢ Yefen gijmu mu byla na opetaim
sale zavedena zevni komorova drenaz.

Pribéh hospitalizace jsem chronologicky vypsala, popsakjdilezitéjSi |ékaské a
oSetovatelské vykony provedené pacientovi a uvedla @igajtebné k ziskaniipghledu o
vyvoji zdravotniho stavu pacienté&hem celé jeho hospitalizace na NCH JIP.

K posouzeni péeb pacienta jsem zvolila model Virginie Hendersanddendersonova se ve
svém modelu zabyva psychologickymi, socialnimi, hhwamimi, ale pedevsim
fyziologickymi potebami nemocného, jejichz uspokojeni je podle mémomm u pacienta
v kritickém zdravotnim stavu nejkzitéjSi.

OsSetovatelské diagnozy jserradila pro pehlednost také chronologicky podle data
jejich vzniku. Ri sestavovani o3&tvatelskych diagn6z jsem vychazela z aktualnich
pacientovych pdeb a oSdbvatelskych problén Vzhledem k vdZnému zdravotnimu stavu
se edpokladal dlouhodoby pobyt nazku, vyhodnocenim testu sidtacnosti byl pacient
klasifikovan jako upla zavisly na pomoci druhé osoby. S tim souviselySetovatelské
diagnézy: Deficit sebegé i hygiert a vyprazdovani, riziko vzniku dekubit riziko
vzniku imobilizainiho syndromu. Pacientovi byla poskytovana komglesetovatelska p&e
a cile tchto diagnoz se potlb splnit ténei ve vSech bodech. Pouze v oblasti vypiiaeeni
byl cil splren ¢ast&n¢, pacient nal stolici pramérné jednou zaii dny, cil jsem stanovila na
cetnost stolice obden. Pacientovi byla &tu podadvana pouze parenteralni vyziva a nebylo
mozné zjistit, jakcasto n&l V. F. stolici pred hospitalizaci, proto si myslim, Ze v tomto
piipact byl cil stanoven neadekvétacetnost stolice pacienta je doSifci.

Potencialni diagndza: Riziko vzniku infekce soupjidese zavedenim invazivnich vstujko

je periferni zilni katétr, centralni zilni katéarteridlni kanyla, ale hla¥nzevni komorova
drendz. Riziko vzniku infekce Zilnich vstupylo hodnoceno klasifikaci tize tromboflebitidy
dle Maddona. Infekni komplikace zevni komorové drenéze jsou v litgepopisovany jako
velmi casté, infekce vznikne az u 50% drenazi. U paciantaF. i i opakovanych

mechanickych komplikacich komorové drenaze, kdyroyhy proplach nefichodné drenaze
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a také pesazeni drenaze na operen séale, infekce nevznikla. &ki to o dodrzovaniifisne
aseptického postupuiipoSetovani drenaze. Timto jsem odgovla i na otazku, jaké
komplikace se vyskytly u pacienta ta$gji. Cil této oSatovatelské diagnozy byl sgin, u
Zadnych invazivnich vstupnevznikla infekce.

V oblasti komunikace jsem stanovila diagnézu ZhaéSeerbalni komunikace souvisejici se
zdravotnim stavem, analgosedaci a UPY. @ijmu na NCH JIP byl pacient schopen
jednoslovi odpovidat na otazky, ale sam komunikaci gdgml. V pitibchu celé hospitalizace
byl V. F. pod vlivem mirné analgosedace, na otaxkyovidal kyvnutim hlavy,iphodnoceni
stavu ¥domi dle GCS vyhayt vyzvé. Fri komunikaci jsem vyuZzivala piktogramy, tabulka
s pismeny se mi u V. F. ne@skila. V dobs, kdy byl pacient v uém spanku, sameégjme
nekomunikoval, ale i tak mu bylo popisovano, cessém dje, hovdila jsem k gmu vzdy,
kdyz jsem u 8 provadla jakykoli akon.

Diagnoza PorusSena kozni integrita souvisela s ¢peraanou na hlav a spaleninou od
dezinfekiniho roztoku na rameni a zadech. Zde se vSecheyodiilo splnit, oper&ni rana
se hojila bez infekce a spalenina se zhojila zcela.

Paty den hospitalizace byla pacientovi diagnostka pneumonie, pacient byl febrilni,
z dychacich cest se odsavalo husté Zluté sputigohadny pokles saturace Kyl na 90%.

U oSetovatelské diagndzy Neefektivnitwhodnost dychacich cest byl cil spinpo podani
mukolytik, acastém odsavani vzrostla Sp@a 96%. U souvisejici diagndzy Hypertermie byl
cil po splreni intervenci splén.

OSetovatelské diagnozy Riziko poSkozeni souvisejicomlikacemi ZKD a ZhorSeni stavu
souvisejici s komplikacemi ZKD povazuji ve své Hakské praci za skejni. Jsou to
specifické oSé&bvatelské problémy pacienta se zavedenou zevnokavou drenazi. Ostatni
diagnézy, které jsem u V. F. stanovila, js@ir® i u pacierit s jinym onemocgnim.

Cil potencialni diagndzy se igs plreni vSech oSébvatelskych intervenci nepada splnit

v celém rozsahu a zmila se v aktualni diagn6zu. Nevznikla sice irfekkomplikace, ale
dvacaty teti den hospitalizacer@stala komorova drenaz odefdikvor. Neurologicky stav
pacienta se vyraZrnzhorsil, lek# byl okamzit o komplikaci informovan a s asistenci sestry
proved! proplach drenaze. Drenaz stale likvor néddla, proto bylo provedeno kontrolni CT
vySeteni, podle ktereho lékandikoval gesazeni drendze na oparan sale. Po ifjezdu

z oper&niho salu a probuzeni pacienta bylo patrné zlepssmologického stavu.

Dvacéty paty den hospitalizace nastalo u V. Bt aporSeni neurologického stavu souvisejici
s neptichodnosti drendze Zidodu ucpani katétru krvavym likvorem. Po wmi drenazni

hadiky se neurologicky stav vyrazizlepsil.
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Tricaty teti den hospitalizace se situace opakovala, tedutok®l pacient zavedenou i
lumbalni drendz. Gbdrenéze byly zgichodrény a stav pacienta zlepSen.

Komplikace, které u V. F. vznikly nesly ovlivnit pkytovanou oSébvatelskou pé, vznikly
ucpanim katétru krvavym likvorem.

Cil aktualni oSébvatelské diagnozy ZhorSeni stavu souvisejici sgliiacemi ZKD se
poddilo splnit, ndsledky komplikaci byly neprodkepo jejich vzniku odstraimy.

Z tohoto gipadu je patrné, jakuddezitou roli hraje nefetrzité sledovani pacienta nejen
pomoci monitoru, ale samotnou sestrou. Profogéhi pacienta se zavedenou komorovou
drendzi musi mit sestra dostatek zkuSenosti, aldylam&as rozpoznat ffpadny rozvoj
komplikaci.

Druhym cilem mé bakatéké prace bylo vytueni manudlu pro oSewani zevni
komorové drenéaze. Pacienti s komorovou drenazi sebwyd vzdy hospitalizovani pouze na
neurochirurgické jednotce intenzivnigee kde je k oS&bvani komorové drenaze k dispozici
oSetovatelsky standard. Proto jsem sepsala specifiélegady oSébvani zevni komorové
drenaze do manualu, ktery bylnpomoci sestram z jinych odléni sprave oSetovat tuto

drenaz.
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RPestoZe se diagnostika alé hydrocefalu posunula od dob Hippokrata o obrpvsk
krok vpred, nedokéazou lékiapomoci kazdému pacientovi s timto onemsdm. U pacient
s akut vzniklym hydrocefalem jako komplikaci subarachrdmdho krvaceni to plati
dvojnéasob. Subarachnoidalni krvaceni je sice diagmibnérné vzacna, incidence ¢R je
cca 6-10 no¥ vzniklych krvaceni na 100 000 obyvatel, ale o dvaz@jSi, Ze postihuj€asto
jedince v produktivnim &u a morbidita a mortalita je if@es sodasné medicinské pokroky
velmi vysoka. SAK mafifblizn¢ 50% uamrtnost, 25% pacienina trvalé nasledky. (23)

U pacient se SAK a rozvojem hydrocefalu se Kb& indikuje zavedeni zevni
komorové drenaze. Z hlediska ddehatelské p& se na pacienty se zevni komorovou drenazi
pohlizi jako na nejnatogjSi, protoZze jsou zcela zavisli na poskytovani Kkiexpi
oSetovatelské p&. Nemocni se ZKD jsou dlouhodolipoutani nadzku, velky diraz se
proto klade na zabréni vzniku imobiliz&niho syndromu.

P&e o pacienty se ZKD j&aso, fyzicky i psychicky naréna a sestra na JIP musi
poskytovat gmto pacienim kvalifikovanou, komplexni, ale zaravéndividualizovanou pé

smeétujici k uspokojeni bio-psycho-socialnich jfsdd.
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CNS
USG
CT
AN
SAK
DSA
MR
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GCS
CZK
NCH
ZKD
ICP
FN
osVC
RZP
CHOPN
PZK
NGS
PMK
RTG
oS
uPvVv
SpG
RHC
ATB
BMI
ART

centralni nervova soustava
ultrasonografie

paitatova tomografie
aneurysma

subarachnoidalni krvaceni
digitalni subtraéni angiografie
magnetické rezonance
jednotka intenzivni pé
elektrokardiograf

Glasgow Coma Scale
centrélni Zilni katétr
neurochirurgie

zevni komorova drenaz
intrakranialni tlak

fakultni nemocnice

osoba samostatvydélecné ¢inna
rychla zdravotnicka pomoc
chronick& obstriki plicni nemoc
periferni Zilni katétr
nasogastricka sonda
permanentni movy katétr
rentgen

operéni sal

untla plicni ventilace
saturace krve kyslikem
rehabilitace

antibiotika

Body Mass Index

arterialni kanyla
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Prilohac. 1

Klasifikace dle Hunta a Hesse

Bez @iznaka, lehka cefalea a meningealitiznaky

Il Stredni aZ silt vyjadiena cefalea a meningealtfizmaky,

parézy hlavovych netv

Il Mirny fokalni neurologicky deficit, somnolencematenost

\Y, Stredni az &Zka hemiparéza, sopor, deceréhiaigidita

\ Hluboké koma, decerehfai rigidita

Ptilohac. 2

Glasgow coma scale

GCS body

NejlepSi motoricka odpowd’

vyhovi vyzw 6

lokalizuje bolest

necileny uhyb 4

abnormalni flexe

abnormalni extenze 2

zadna 1

Nejlepsi slovni odpo¥d’

orientovana

zmatena

pouze slova

pouze zvuky

RN ow D o

zadna

Otevieni i

spontanni

na osloveni

na bolest

BN w| b~

zadné




Prilohac. 3

Barthelav test zakladnich vSedniclinnosti

Cinnost Provedeni¢innosti Bodové skore*
1. Pijem potravy a tekutin samostat& bez pomoci 10
s pomoci
neprovede 0
2. Oblékani samostaté bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostaté nebo s pomoci 5
neprovede 0
4, Osobni hygiena samostatéi nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. Kontinence mdi pln¢ inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni 5
trvale inkontinentni
6. Kontinence stolice pIné inkontinentni 10
ob¢as inkontinentni
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostaté bez pomoci 10
s pomoci
neprovede
8. Presun kizko — Zidle samostat& bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedt
neprovede 0
9. Chiize po roving samostattinad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede
10. Chiize po schodech samostat& bez pomoci 10
s pomoci
neprovede 0
Celkem

0 —40 boil vysoce zavisly
45 - 60 boil zavislost sf¥edniho stupré
65 — 95 boll lehka zavislost
96 — 100 bad nezavisly



Prilohac.4

S

Rozdifend stupnice Noronowé MNEBEZPECI DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE

Mofivace | Vek Stav “Soubding Somalcky | Dusewni | Aklivita Pofiyblivost | Inkontinence [ Body

& ochola kude onemocnéni | stav stav

ke

spolupraeci = ! |

Ping <10 intaktni | Zadna Dobry Jogne | Chodicl Pina Zadna 4

wvégami bez

“Mald | 10 - | Lenke | Lehkaforma | Obsioiny | Apafie | Chodici s | Castetndé | Obéasnd 3
30 zmdny pomoci TP

Castecna | 30 - | Swedni | Stedni Spalny Zmaleny Zovisly na | Velmi Prevaznd 2
&0 zmény forma imvakidnim | omezend s

woziku
Zadna = B0 Tézke Tokd forma | Velmi Stwpor a2 | Ledic Zeeln Moé | stolice | 1
zmdny Spatny bervidomi IS TENE | |
Prilohac¢. 5

Klasifikace tize tromboflebitidy dle Maddona

Stupai: Reakce:

0 Neni bolest ani reakce v okoli

I Pouze bolest,ani reakce v okoli

Il Bolest a zarudnuti

1] Bolest,zarudnuti,otok a nebo bolestivy pruhnilghu zily

v Hnis,otok,zarudnuti a bolestivy pruh vijpehu Zily




Ptilohac. 6

Pacient se zevni komorovou drenazi

-

'__ P




