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ABSTRAKT

V bakaldské praci se zabyvame celkovou anestezii a podnolpopisem moznych kom-

plikaci.

Teoretickacast popisuje historii anestezie, zakladni sbedi a ptibeh celkové anestezie.
Prehledg charakterizuje néasgji pouzivané farmaka, zakladni pooky, predoperani
vySeteni a zajidtini prichodnosti dychacich cest typické pro anesteziiideggp specifika
celkové anestezie u dagych i u dti a dikladn se ¥nuje moznym periopetaim a poo-
peranim komplikacim vzniklych § celkové anestezii, jejim teoretickym poznatk
véasné diagndze a modernihé.

V praktickeé ¢asti jsme zvolily ndzorné kazuistiky s popisem kbkgvanych situaci,
lé¢bou a komplexni oSivatelskou pé&. V kazuistikach zachycujeme rizikové situace,
které se mizou vyskytnout u kazdého z néas, kdyz se nechanm®wgitev celkové anestezii.
Poskytneme zainteresované odborn@&wmsti ndvod k rozpoznanighi a p€i o pacienty

s €mito komplikacemi.

Kli¢ova slova: celkova anestezie, periogaikomplikace, poopetai komplikace, kazu-
istiky



ABSTRACT

The purpose of this thesis is to gain an in depitheustanding of general anaesthesia and

its possible risks and complications.

The theoretical part deals with the history of atlaesia, the types of anesthesia and its
stages. It summarizes the most commonly used d®iesagents, basic equipment, the
pre-operative risk assessment and the airway maregeypical for anaesthesia. Additio-
nally, it describes not only the specifics of chéid's and adults” general anaesthesia but as
well analyses the possible perioperative and pesatiye complications, its theoretical
background, the early diagnose and modern treatment

The practical part contains the illustrative caselies with the description of complicated
situations, the medical treatment and the compi@xcare. The case studies reflects criti-
cal situations related to the general anaesthisidll offer a guide how to recognise the

complications, how to provide medical treatment aoa to care about the patiens with

these complications.

Keywords: general anaesthesia, perioperative ceatmns, postoperative complications,
case studies
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UvoD
LAnestezie musi byt, hluboka, jak jeba, nélka, jak jen Ize, dlouha jen tak, jak je
nezbytd nutné.”

Michael D. Nosworthy (1902-098

Anesteziologie je jednim z mala olipktery se miZze pochlubit pesnym datem vzniku.
Byl to 16.fijen roku 1846, kdy byla ugpre provedena prvni éterova narkéza natsv
Anesteziologie se postupstala modernim Iékakym oborem a prosla obrovskym vyvo-
jem. V dnesni dobse provadi derinstovky operénich vykoni v celkové anestezii (dale
jen CA). CA je stawizeného bezsdomi, kdy pacient neciti bolest ani ostatni vjeRPg-
moci CA se mohou provéddualezité diagnostické zakroky nebo bolestivé operdte.
celou dobu vykonu anesteziologicky tymstedré kontroluje zakladni Zivotni funkce po-
moci moderni techniky. & se ma takto. Bolest a rf@pzeny zasah do organismu ot
nevydrzelo, proto by operace bez narkdzy vEiwe piipadh skortila smrti. | ges tento
fakt ma Siroka viejnost z CA strach. Obavame se vzniku moznych kitagl Komplika-
ce CA mohou byt zaginény Spatnym zdravotnim stavem pacienta nebo lidskdech-
nickou chybou. Mezi rizikové faktory patvysoky vk, pridruzena onemoemi a velké
nebo neodkladné vykony. K gestjSim komplikacim v pibéhu CA pati nevolnost a
zvraceni, Skrabani a &msna bolest v krku, pokles krevniho tlaku, zvy$eevniho tlaku a

poruchy srdeniho rytmu.

UZ na stedni zdravotnické Skole jserddéla, Ze chci zachrevat Zivoty a p&ovat o paci-
anesteziologickém odteni. | kdyz je prace na tomto afleni nesmirs narana, jak po
psychické, tak i po fyzické strance, namta bych. Mam rada jeji flexibilnost, adrenalino-

vé situace a neustalou moznost sesladht.

Tématem bakatgké prace jsou komplikace CA. Toto téma jsme zy@it\e proto, Ze se

s touto problematikodasto setkavam ve svém zgtnani. Domnivame se, Ze je to zajimave
téma nejen pro nas, ale i pro Sirokoueyeost.V teoretickécasti jsme pehledr popsaly
z&kladni informace o CA a podrabre zandtily na perioperéni a pooperéni komplika-
ce. V praktick&asti gehledrg popisujeme kazuistiky pacignpostizenych v této oblasti.
Cilem je informovatiaickou i odbornou vie@jnost oCA a jejich moznych komplikacich.
Vystupem bakal&ké prace je vypracovana infortné brozurka, ktera by &a byt gino-

sem pro pacientyipd operaci v CA.
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|. TEORETICKA CAST
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1 CELKOVA ANESTEZIE

Celkova anestezie nam untoge pohodld zaspat zpravidla velice négemny zasah do
naseho organismu. Po celou dobu of@teo vykonu jsme v uském bezédomi, a tak se
misto bolestivého utrpeni a riégpého pohledu na fbéh operace probouzime az po ukon-
ceném zakrokuPrednostmi celkové anestezie jsou rychly a spoletiifyek (Malek,
2011, s. 160Q)Historicky nazev pro anestezii je narkéza a jejjeebni je jednim

Z nejdilezit¢jSich meznik v dgjinach Iékdstvi. | piesto, Ze j@anesteziologie poénn¢ mla-

dy obor, ma velmi zajimavy historicky vyvoj (viZifpha PI).
1.1 Definice anestezie

Celkova anestezie je Uplna ztrata vnimani (boldetyku, chladu a tepla) vyvolana inha-
laénimi nebo intravendznimi anestetikyéélem je vyadit wddomi nemocného, zabezjte
aby prokhla operace bez bolesti a zajistit vyhovujici oper@odminky pro operatéra

(svalova relaxace, nehybnost oggidio pole) (Larsen, 2004, s. 4).
Anestezii dlime:

1. Celkovéa anestezie

CA se rozdiluje podle zpisobu podani anestetika doéla:

o Inhalaéni - anestetika se podavaji do plic nejen v Uvodelj them anestezie
o Intravendzni - anestetika se aplikuji nitroZdrv Gvodu i Bhem anestezie
o Intramuskularni - anestetika jsou aplikovana do svalu v Uvodu teaes

CA rozdélujeme na zaklact klinické charakteristiky:

o Kombinovana - CA se kombinuje sdkterou ze svodnych metodasto s epidural-
ni anestezii)

o Dopliovana- CA je navozena pouZzitim inhdtdch anestetik, myorelaxancii, opi-
oidi (Zemanova, 2005a, s. 77)

2. Mistni anestezie (lokalni, regionalni)

Tento z@isob anestezie se provadi podanim lokalniho anestdtieré navodi anestezii a
analgezii. Pacient jefpvédomi. Pomoci vzruchu navodi blokddu na pdkgbnosti. H-

vodit ji mazeme farmaky, chladeti tlakem.

o Topicka anestezie
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Mistni anestetikum se aplikuje na povrch slizniebmkize. Vyuziva se nacaim, ORL,
koznim a urologii. Vyznamna je ndklad pred bronchoskopii, intubaci a cévkovanim.
Aplikuji se v podob spreji, kapek a gél nebo kréen.

o Infiltra éni anestezie

Injekeni jehlou se aplikuje mistni anestetikuifinpp do vymezenéasti. DilezZity je @i
mensSich chirurgickych zakrocich nazk ale také i zajiS€ni centralnich Zilnich kanyl a

epiduralnich katétr.
o NitroZilni regionalni anestezie

Je znama pod zkratkou IVRA (intervenous regionasémesia). Provede se ischemizace,
zaSkrcenim horni nebo dolni katiny turniketem a aplikuje se mistni anestetikuonzy.

Tento postup se pouzivéi phirurgickych operacich.
0 Okrskova anestezie

Pred drobnym opetaim zakrokem se v okolitgobist plosre aplikuje lokalni anesteti-

kum.

Svodna anestezie

Spaiva v aplikaci lokalnich anestetik gtovanych k blokad nenvi a nervovych pleteni
pomoci stimul&ni jehly. Pro spravné odhalovani polohy riese pouziva neurostimulator
nebo ultrazvuk (Malek, 2011, s. 101-102).

o Blokady nervii a nervovych pleteni

Velmi dalezité pro UspdSné zajidtni perifernich nervovych blok&d jsou anatomickéor
mosti anesteziologa. Léky se podavaji k nervovynenm, které inervuji okoli opetai-
ho pole. Nejastji se vyuziva k opekaim vykonim na horni kodetiné blokada plexus
brachialis. A nejvyuzivaiSi blokady pro operace na dolni Ketiré jsou blokada plexus

femoralis a plexus ischialis.

Neuroaxilarni (celkova) anestezie

Navozena je podanim lokalniho anestetika rovnouidnim nervovym strukturam.
V souladu s mistem aplikace lokélniho anestetikiljme na subarachnoidalni , epidurél-

ni nebo kombinovanou anestezii.
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0 Subarachnoidalni (spinélni) anestezie

Byva aplikovana do mozkomisniho moku a vetiasto se vyuziva v porodnictvi, chirurgii
a ortopedii.Zaji&uje dokonalou anestezii a svalovou relaxaci doblopiny #la (od pup-
ku), dolni kodetiny jsou po dobu anestezie plegické (ochrnutéhri§derova, 2014, s.
66). Spinalni jehla, kterou se aplikuji anestetikanaeyva Pencil point. Kdainku dochazi

po par minutach a §astych pipadech dochazi wtsiny pacieni k hypotenzi.
o Epiduralni anestezie

Aplikuje se do epiduralniho prostoru pétiio kanalu. O spravné aplikaci naegpedci
nasata kapka na konci jehly vytéma podtlakem, ktery se v prostoru nachazinék se
dostavi do 25 minut. Je mozné i zavedeni epidurdlkatétru, ktery nam bolusovou nebo
kontinualni aplikaci anestetika zaji§e bolesti po operaci. Nejvic se vyuziva v poratlni

a u operaci provaédych na bise, hrudniku a dolnich keatinach (Schneiderova, 2014, s.
66-67).

1.2 Stadia anestezie

V roce 1920 americky anesteziolog Guedel definga@hotliva stadia anestezie. PouZzivaji
se i pouziti inhal&nich anestetik. V dnesni doisou vsak jiz neaktudlni, & vyznam

v minulosti. V dols, kdy se pouzival éter. Dnes jsou malo rozeznateliado klasifikace je
zastarala. PomocEdhto stadii se hodnotila hloubka narkétystadium je amnézie a
analgezie, ktera nastava vpravenim anestetika @ngaka je ztratou adomi. Il. stadium

se nazyva excitace a $& vyznauje bez¢domim, nepravidelnym dychanim, zvracenim,
mydriazou, hypertenzi a tachykardii. Toto stadiemépiznivé a n¢lo by uplynout v co
nejkratSi dob. Ill. stadium jsou chirurgickeé tolerance (celkova stabiliza¢agré se roz-
déluji do 4 skupin a zd8naji od p@atku automatického dychani a Kgnaz zanikem spon-
tanniho dychanilV. stadium je intoxikace, kdyselhavaji zakladni Zivotni funkce, nastava
zéstava dychani a selhava krevnéhobPacient je v ohroZeni Zivota aibe nastat smrt
(Larsen, 2004, s. 32-33).

1.3 Zakladni farmakologie v anestezii

Mezi nefastji vyuzivana farmakaip CA pati inhala&ni a nitrozilni anestetika, svalova
relaxancia, opioidy, benzodiazepiny a antidotavéfin aplikovanych medikamenisou
pacienti ped operaci klidgsi, v pibéhu operé&ni vykonu je nic neboli, nic neciti a hlavn

si ho nepamatuiji.
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1.3.1 Inhalaéni anestetika

Inhalacni anestetika jsou chemickyznorodou skupinou latek, které vstupuji do organis-
mu dychacim systémem a krvi jsou transportovanastkinsvého &inku - k membra-
nam neurofi v CNS (Zemanova, 2005a, s. 3@)sobeni inhaléniho anestetika klasifiku-
jeme podle minimalni alveolarni koncentrace (MAEdrmulovana je jako nejspogai
alveolarni koncentraceripkteré 50 % pacieftnereaguje n&ez do kize. K vykonani ope-
race je pdtba asi 1,3 - 1,5 MAC. Zda je MAC niZsi, tim je steékum silgjSi a vic fii-
sobi. K snizeni MAC dochaztignémii, v thotenstvi, ale také kdyz se podavaji inbiaia
anestetika s dalSimi anestetiky nebo hypnotikyalatini anestetika seétl dle skupenstvi

na plynna a kapalna.

Mezi plynna anestetika pati oxid dusny (N20), ktery je povazovan za bezbarvy plyn,
bez chuti a zapachu. Stuge pisobeni jinych anestetik a zmenSuje jejich davkavaro
celkovou narkdzu se pouZziva &noxidu dusného s kyslikem a v kombinaciigngmi
inhala&nimi anestetiky. | kdyz v Iékatvi ma své misto jizips 160 let, pomalu se pouZzi-
vani oxidu dusného vytraci. dastych pipadech vyvolava hypoxii, nauzeu a zvraceni.
Kyslik (O2) mezi inhaléni anestetika sice nespada, ale je nepostradatslabkou vSech

smeési plyni v anestezii. Je to bezbarvy plyn, ktery je bezicdhaapachu.

Mezi kapalnd anestetikapati Halotan, kteryje vSak v sotasnosti jiZ minimalé vyuZzi-
van. Ma nasladlou cliuje bezbarvy, nevybusny a nélavy. NeZzadouci &inky tohoto
inhalaniho anestetika jsou nizky tlak a tep, arytmie,igmalhypertermie a poskozeni ja-
ter. Za nejmoder)Si a nejvyuzivajSi inhala&ni anestetikum v dnesni dbfe povazovan
Izofluran . Je bezbarvy, nelavy, nevybusny, ma jengrstiplavy zapach, vyvolava kaSel a
drazdi dychaci systém, také prgwoto se nepodavé&iem. Uvod do anestezie, ale i pro-
buzeni z anestezie probihaji podani Izofluranu velice rychlym #apobem. Jedno z nej-
mladSich inhakénich anestetik j&evofluran, ktery je gijatelny nejen pro dosjého ¢lo-
véka, ale i pro dti, protoZze ma nasladly pach a nedrazdi dychad¢ésysvyuziva s€asto

v ambulantni anestezii, bohuzel nema v3ak anakgeti¢inek a je nakladny. Uvod i pro-
buzeni pi jeho vyuziti probihaji velmi rychle. Bezbarvy,sak pronikavy zapacma Des-
fluran, ktery v ivodu riZze vyvolat kaSel, nadémé sliréni, utltumené dychani a laryngo-

spasmus (Zemanova, 2005a, s. 36-39).
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1.3.2 Intravendzni anestetika

(LS

NitroZilni anestetikum je aplikovanaimou cestou do krevnihigisté, kde z&ind oka-
mzit¢ ptsobit v mozku a tim navodi pacientovi stav kelomi. Rychly nastupdinku je

zasadni fednosti nitrozilnich anestetik.¢D se na barbituratova a nebarbituratova.

Mezi barbituratovd anestetika pati Thiopental, ktery m& kratky @inek a je uzivany
hlavré pro Uvod do anestezie. Po jeho aplikaci nastawéieka pauza, proto je nadmiru
dulezité pokazdé zajistit uétou plicni ventilaci. Mize vyvolat i zavazné komplikace, ja-
kymi jsou laryngospasmus a bronchospasmus. Daffij@mna komplikace fize nastat
tehdy, kdyz se Thiopental nepdtaplikovat nitrozilig, ale do svalu nebo tepny, a tim
dojde ke vzniku nekrozy nebo ischémie v iiegblikace. Jeho anestezie vznika do 1 minu-
ty a inek trva kolem 6 minut. Kontraindikovan je u paties alergii na barbituraty, se
snizenym mnozstvim krve, s nizkym tlakem, s astkgtn zachvatem, s onemaenm
srdce. K nezadoucim¢iimkim tohoto anestetika gatpokles tlaku, zrychleny pulz, aryt-
mie, sniZeni tlaku nitrolebniho a pirhiho a Ubytek mnoZstvi kysliku v mozku. Sj#h
nez Thiopental j&letohexital, ktery pisobi do 30 sekund, ale ma ultrakratkynék, trva

3 minuty, a proto se vyuziva zejména ke kratkodobymbulantnim vykoim.

Mezi nebarbituratovd anestetika pati Hypnomidate (Etomidéat), coz je velice silné
anestetikum, které népobi analgeticky. Zjsobuje mimovolné svalové pohyby a kratke
kiete svah. VZdy v souvislosti s podanou davkou se snizughdea frekvence a minuto-
vy objem. Rsobi ohleduplé na olghovou i na dychaci soustavu, proto je vhodny pro ge
riatrické pacienty a nemocné s chorobou plic a rayal. V krevnimiecisti dosahne nej-
vySSi koncentrace do 1 minuty a doknku je asi 5 minut. Velmi popularnim nitrozZilnim
anestetikem jé’ropofol. Po podani je dinek jeho nastupu do 15 sekund a i odezne
velice rychlé do 5 minut, proto vyhovuje ambulardnistezii. Bohuzel nema analgetické
acinky. Aplikace Propofolu do Zily byvéasto doprovazena niggmnou bolesti. Kontra-
indikovan je u nemocnych s alergii na vlkji a séju. Po aplikaci tohoto anestetikéazm
dojit k hypotenzi, k zpomalenému dychani a k apgtdigauze, kteraiptrvava 1 minutu.
Za ojedirglé anestetikum se povaZufetamin (Narkamon, Calypsol), ktery ma vyborné
analgetické &inky a navozuje amnézii i sedaci¢ibek nastupuje dotp minuty a gsobi
asi 15 minut. Po aplikovani anestetika je nemocitransu a fi nasilném probouzeni se
muzou vyskytovat halucinace. Absolétivyloucena je aplikace u paciéns hypertenzi,
srde&ni nedostatnosti, ischemickou chorobou stdé hypertyre6zou, epilepsii a psychi-

atrickym onemoc#nim (Zemanova, 2005a, s. 39-43).
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1.3.3 Benzodiazepiny

Vyuzivaji se k premedikaci, k Uvodu do anestezigoriesedaci. Odstialji tzkost, uklid-
nuji a navozuji ztratu patti. NejvyuzivarjSi benzodiazepiny jsou Diazepam a Midazo-
lam. Diazepam(Apaurin) je dlouhodobcinny. Po intravendzni aplikaci je nastuginku
velmi rychly a tim dokdZze okaméitzklidnit nebo uvolnit svaly. Nevyhodu v8ak ma, Ze
zpisobuje bolest v mistaplikace.Midazolam (Dormicum) je kratkodob G¢inny lék, je-

hoZ nastup &inku je do 1 minuty a trva 15 - 30 minut. Kontrakml/an je u nemocnych

s poSkozenim ledvin a jater, u paciestdiagndézou myasthenia gravis. Nevyhodou benzo-

diazepirii je mozny Gtlum dychaciho centra. (Larsen, 20084s35).

Flumazenil (Anexate) jeantidotum benzodiazepini a @i podavani vysokych davekim

Ze vyvolat uzkost. M by se podavat opakovama frakcinovas (Zemanova, 2005a, s. 44).

1.3.4 Opioidy

Opioid je velice silny medikament, ktergiané tlumi bolest. Pdit do skupiny analgetika -
anodyna, ale zname je také pod nazvem omamné [Btkynanipulaci sdmito léky je
velmi dilezité gesné vedeni dokumentace a evidence a musitisy€ gplodrzovan postup
pii likvidaci. Uchovavany jsou v zamknutém kovovérazioru (Rozsypalova a Steova,
1999, s. 43-44). K CA se nejvice vyuziva jako aetda slozkdentanyl, pro jeho rych-
ly (do 1 minuty), ale kratkodobycinek (30 minut). Nejsil§Si analgetikum jeSufentanil
(Sufenta, Sufenta forte), ktery méasopychly nastup (do 1 minuty), ale dlouhodohkjnek
(90 minut). Je vynikajicim pomocnikem v porodni lgeaii a je jedinéné vyuzZivan
k epiduralni aplikaci. K ambulantnim vykim a k analgezii udi se pouziv@lfentanil
(Rapifen), protoze m& nejrychlejsi nastup a krattobu @&inku (15 minut). Jako analge-
zie v pooperénim obdobi je vhodn¥iritramid (Dipidolor). Fi intramuskularnim podani
jeho &inek nastupuje do 15 minut, po intravendznim doiduty a &inkuje 4 - 6 hodin.
K premedikaci byl tive hojre vyuzivanPethidin (Dolsin), nyni se jizZ od &ho ustupuje.
Morfin je vyuZivan k 1&b¢ onkologické bolesti a vyvolava alergické reakce.

Antidotem opioidi je Naloxon, ktery neutralizuje jejich &inky a tim zrusi Gtlum dechu i

analgezii a zvysi tlak a pulz. Aplikuje se postépa nez dojde k idealni korekci dechové
¢innosti (Zemanova, 2005a, s. 46-49).
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1.3.5 Svalova relaxancia

Zpasobuji uvolgni pricné pruhovanych svéla tim poskytuji moznost intubace a vyhod-
n¢jSi oper&ni podminky. Pro uplatmi svalového relaxancia je vzdyildzité pojitko
s untlou plicni ventilaci. Na zakladprabéhu procesu se rozliSuji myorelaxancia n& dv

skupiny, depolarizujici a nedepolarizujici.

Mezi depolarizujici svalovéa relaxanciapati Suxametonium(Succinylcholinjodid), ktery
ma rychly &inek, ale kratkodoby, trva 2-3 minuty. Vyuzivanpje bleskové intubaci. Me-
zZi jeho vedlejSi &inky pati bradykardie, hypotenze a hyperkalémie, kteraejeempéna
hlavreé pro pacienty s popalenim. M& tendenci zvysSit biigmi tlak a dokadze navodit ma-
ligni hypertermii. Po podani nastavaji fascikulé&ealové kontrakce), a az po nich relaxa-

ce. Tyto léky neni mozné antagonizovat, z toho ¥l Ze neexistuje jejich protilatka.

Nedepolarizujici svalova relaxancianevyvolavaji svalovéikece. Jejich zastupci jsoli-
pecuronium (Arduan), které po podantiaikuje do 3 minut a trva 30 minut. Neni vhodny
pro intubaci, ale ndiklad pro relaxaci jiz intubovaného pacienta. PapS&ni intubace je
hojn¢ vyuzivanoAtrakurium (Tracrium), které fisobi do 2 minut adinkuje 15 - 35 mi-
nut. Je velice vhodny pro pacienty s poSkozenarmat ledvinnou funkci. ke zpisobit
hypotenzi, bronchospasmus a vyvolat alergickouaie&kladuje se v lednici. Pro rychlou
intubaci je vhodndRokuronium (Esmeron), kterégsobi do 1 minuty adinkuje 30 - 70
minut (Zemanova, 2005a, s. 49-53).

Antagonizovat tinek nedepolarizujich svalovych relaxancii je moZNéostigminem
(Syntostigmin), ktery se podava jako prevence nedéidh «inka v kombinaci

s Atropinem nebdugammadexem ktery antagonizuje mnohem rychleji nez Syntostig-
min (Mélek, 2011, s. 46).

1.4 Typy anestezie

CA rozliSujeme podle provedenych posiup pouZiti anestetik. &ime ji na kombinova-

nou, dophovanou a totalni intravendzni anestezii.
1.4.1 Kombinovana anestezie

Kombinovana anestezie se nejvice provadi v komboekové a svodné anestezie (hap
periferni nervové blok&dy nebo epidurdlni a spinaiestezie). Svodna anestezie zaje
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prijatelnou analgezii a jeji vyhodou je, Ze zabeézpe pooperéni bolesti. Nevyhodou jsou
vySSicasové i finatni pozadavky (Malek, 2011, s. 68).

1.4.2 Dopliiovana anestezie

Nejcaskji pouzivanym anesteziologickym postupem je /amaina anestezie (balanced
anaesthesia), ktera vyuziva kombinace intrlaanestezie s podanim nitrozilnich aneste-
tik, opioidi a myorelaxancii. Hlavnim cilem této kombinacenjgeni davkovani podanych
latek, a tim i jejich vedlejSichciinkiz (Pilny, 2011, s. 24)Nejcastji se vyuziva CA

s podanim myorelaxancia a zaji§im intubace trachealni rourkou. DalSim vyuzivanym
zpisobem je CA bez podani myorelaxancii, kdy se dyicbesty zajisti obtiejovou nebo
laryngedlni maskou (Pilny, 2011, s. 24).

1.4.3 Totalni intravendzni anestezie (TIVA)

Pii TIVA se vyhradi aplikuji nitrozilni anestetika a analgetika. B&kontinualré nebo
boluso¥. Velkou vyhodou je, Ze nema zadné riziko vznikuligmd hypertermie, ale je
cenow¥ nakladna. Specialnim druhem TIVA &l (Targed Controlled Infusion). Tento
druh anestezie se kontinu&lpodava progednictvim linearniho davkova, ktery je ovla-
dany pgitacem. Tim se znemddje pedavkovani a zatuje idedlni koncentrace
v krevnimrecisti (Skalicka, 2007, s. 113).

1.5 P¥iprava pacienta pred anestezii

Cilem gredoperaniho vySeteni je zhodnotit zdravotni stav pacienta, zjistazmé rizika
oper&niho vykonu a zajistit psychickouipravu gred operaci. Ukolemidkladného a po-
drobného pedoperaniho vySeteni je gedejit periopernim a pooperanim komplikacim.

1.5.1 Predoperani vySeteni u planovanych operaci

Predoperani vySeteni u planovanych operaci vykonava prakticky tékalosglych, pe-
diatr u dti a mladistvych do 19 let a interni |ékapripack, kdy se jedna o zavaznou ope-
raci nebo o komplikovanou chorobu. AnesteziologStia¥ nemocného denrgrd opera-

nim vykonem nebo si pacienta pozve do anestezakégmbulance.

Uc¢elem anesteziologického vyseni je zhodnotit zdravotni stav nemocného, ustanovi
mozné rizika, informovat nemocného a dggpahformovany souhlas s anestezii. Zadsadnim

vySefenim anesteziologa je anamnéza, ktefenpa nejen z chorobopisu, ale@evsim z
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konverzace s pacientemulzZité je zjistit v jakém psychickém a fyzickématase pacient
nachazi. Zjisti, jak snasi 2ae, jaké uziva léky a zda je n&co alergicky. Vyznamnou
otazkou, ale citli¢ podanou je dotaz na kimni, kavu, alkohol a drogy. Lékae informuje
i 0 pribéhu minulych anestezii a n§s8ich ¢i predeslych onemoe¢nich. Z fyzikalniho
vySeteni je podstatny poslech srdce a plic a saejo¥ zmeieni krevniho tlaku a pulzu.
Anesteziolog nesmi také opomenout zhodnotit staupeh(vyhodnotit pedpoklad intuba-

ce) a zkontrolovat vySku, vahgldésnou teplotu a periferni Zily.

Velmi nutna je kontrola podstoupenych laboratornigbeteni a eventuatjejich dodla-

ni. Dalezity je odkEr krve na hematologii (krevni obraz, koagulacepchemii (krevni
plyny, urea, kreatinin, jaterni testy, ionty, glak) a odbr mote. U pacient nad 40 let je
nutné EKG a p jakémkoliv onemocéni plic je nezbytna spirometrie a RTG srdce a plic.
Po poskytnuti zasadnich informaci pozadaiékaodepsani informovaného souhlasu pa-
cienta s anestézii, pokud jizZ nemé, tak i s holspaizl, pogipadt i se zavedenim centralni-
ho Zilniho katétru nebo podanim transfuznitipravki.

Nakonec anesteziolog zapiSe do dokumentace vyla@ispb anestezie a naordinujgeep
dopera&ni medikaci. Platnost vy§eni u zdravého jedince je 1¢égic (ASA 1). U pacierit
se stedre zavaznym komplikujicim onemo&mim plati 14 dni (ASA 2). Nestabilni a rizi-
kovy pacienti musi mit vySegni odebranéipd 12-24 hodinami (Mélek, 2011, s. 74-75).

1.5.2 Predoperani vySeteni u urgentnich vykoni

Priprava pacienta je té&thshodna, jako u planovanych operaci jen je minindasu. VSe
se podizuje zdravotnimu stavu a typu oneméchpacienta, pro ktery je indikovan k ur-
gentnimu vykonu. Zjistit anamnézu je mnohdy ner@aM rychlosti se zajisti fyzikalni
vySeteni, provede se RTG nebo CT. Laboratorni wgfetse odesilaji STATIM a zajisti
se vySeteni krevni skupiny a objednani krevni denivaga transfuznim oddeni (hemato-
logie). Je snaha pacientéed operaci co nejrychleji stabilizovat, podanimdeartrovahé-

ho Kélia, Kardilanu. Zajistit korekci glykémie aaktrolovat hemokoagulace.

Pacient indikovany k operaci z vitalni indikace nesibyt l&ny, protoZze neni moznsa-
sova prodleva. Kdyz vSak vime, Ze neghianebo nemame informace o délce jeho la
néni, zajistime Zaludi sondu. Déle je velmiddezita infuzni terapie pro dopini tekutin.
Pred odjezdem na opeéra sal sestra napoji pacienta na monitor aijifpfevozu se kon-
troluji Zivotni funkce a podavaes kyslikovou masku kyslik (Malek, 2011, s. 81).
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1.5.3 Kilasifikace ASA

ASA = American Society OF Anesthesiologistfe kategorizani systém, ktery hodnoti

télesnou kondici pacienta.

ASA 1 = zdravy pacient bez jinych potizi, kréronemocsni, které vede k opetaimu

vykonu.

ASA 2 = pacient se slabaz stedré vaznym systémovym komplikujicim onemeéoim,
kvili kterému se provede opé€rd vykon, ale bez zamy funkénosti orgai v tle (hyper-

tenze, obezita, diabetes mellitus, anemie, vyseky. v

ASA 3 = pacient se zavaznym celkovym komplikujicim onemdnim, jenz je vSak kom-
penzovano zavedenouldu a neohroZuje pacienta na Zé/stav po infarktu).

ASA 4 = pacient se zavaznym celkovym komplikujicim onendoém, které neni kom-

penzovano zavedenouwhl®du a ohroZuje pacienta na Zi¥g¢akutni myokarditida, ileus).

ASA 5 = umirajici pacient, u&moz smrt podle vSeho nastane do 24 hodin, i kdydy b

nebo nebyl operovany.
ASA 6 = darce orgal pii prokdzané smrti mozku.

U naléhavé operace séigojuje pismeno ,E“ (z angitiny EMERGENCY, stav nouze)
(Jindrov4, 2011, s. 17).

1.5.4 Premedikace

Premedikace je podani l&kpred operaci, které maji zklidnit pacienta, nava@iste’nou
analgezii, usnadnit Uvod do anestezie a pitldezadouci reflexy. Podava se podle rozpisu
od anesteziologa v medik@m listu. ¥li se na prepremedikaci a premedikaci (Schneide-
rova, 2014, s. 65)Prepremedikace je vyuZivana pouzeipd planovanymi operacemi.
Vecer pred operaci se podavaji ve farmablet nejasgji hypnotika. Ukolem prepremedi-
kace je zmirnit obavy z ope&r@ho vykonu a zajistit spaneRremedikacese aplikuje asi

1 hodinu ped vykonem (dle zvyklosti odteni). Kazdy pacientied operaci ma strach a je
znepokojen. Belem premedikace je zmen3eni obav z aféh® vykonu. V dnesni déb

se upednosiiuje oralni podani benzodiazepi(Schneiderova, 2014, s. 65).
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1.5.5 Bezprosttedni priprava pred anestézii

Pred Uvodem do CA jetdeZit4 giprava pacienta. Nutnd je kontrola identity a pcdeg-
ho informovaného souhlasu s anestézii. Pacient oalliszit Sperky, piercingy a zubni pro-
tézy. Zeny by rdly byt nenaléené a bez nalakovanych niehDosgly pacient musi byt
laény minimalré 6 - 8 hodin ped operanim vykonem a 2 - 4 hodinyi@d operaci jiz ne-
smi pit. Alkohol, cigarety a drogy jsou nevhodné@klddem pro kazdou CA je obstarat
Zilni (sestraki centralni (I€k#® pristup, ktery poslouzi k aplikaci anestetiizmych l€kKi,
infuzi, pogipadt krevnich derivat. Poté pilepime na paciedtv hrudnik elektrody a napo-
jime ho na EKG monitor, ktery nAm po celou doburape bude zaznamenévat hodnoty a
kiivky tepové frekvence. Na ruku pacientédgzime tlakovou manZzetu nagteni krevniho
tlaku a na prst napojime pulzni oxymetr, kterymbsele ngtit hladinu kysliku v krvi
(dech). Poté seiie zahajit tvod do CA (Malek, 2011, s. 80-81).

1.6 Zajisténi prichodnosti dychacich cest

e

Dychani je zakladni Zivotni funkci, také protojgednim z nejdlezit¢jSich anesteziologic-
kych postug zajis€ni prichodnosti dychacich cest. Zakladem anesteziolobah&aco-

vist¢ je mnoho pistrojového z&zeni a poracek.

1.6.1 Anesteziologicky [Fistroj

K CA je nutnym poZadavkem futiki anesteziologickyifstroj a monitor. Anesteziologic-
Ky pristroj je slozen z 3asti. V jedn&asti g@istroje je zdroj medicinalnich plyna odpa-
fovatu, v druhétasti je ventilator a weéti je dychaci systém nazyvany okruh. Ma vzdy
vestaw¥nou i odsaveéku. Monitor je vybaven monitorovacimi svody, kteryse v pfibchu

CA nefi krevni tlak, saturace kysliku, pulz a EKG (Zemand005a, s. 58-63).

1.6.2 Zakladni pomiicky

Obli¢ejova maskase vyrabi viiznych velikostech a vyuziva se ke kratkym zakrok
Spravné drzeni masky jeildZitou kompetenci anesteziologa. Raoky, které doasre
obstaravaji prchodnost dychacich cest, se nazyvaji vzduchovosigtige nosni vzdu-

chovod, ustni vzduchovodavzduchovod s nafukovaci manzetau

Laryngealni maska je néstroj pro miniinvazivni zabezfsni dychacich cest u celkové
inhalani anestezie. Zavadi se naslepo aijagsna pi nepovedeném pokusu o intubaci.
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Jeji nevyhodou je, Ze nezabrani aspiraci. & Welikosti 1-5 se vybira dlesku a vahy
pacienta. Velikosti laryngalni maskyilpiZzuje priloha P IlI.

Kombirourka neboli ezofageotracheéalni kombinovana rourka sgive (¥ obtizné intu-
baci. Zavadi se do pdusnice jako endotrachealni rourka nebo do jicrust@dnictvim

postrannich direk &snici manzety (Zemanova, 2005a, s. 71).

Trachealni rourka je untlohmotna pomcka s &snici nafukovaci manzetou, pr@stnic-
tvim které uzakeme dychaci cesty a zamezime vzniku aspirace. 3Rgatne tyto druhy
trachedlnich roureKTrachealni rourka pro orotrachealni intubaci se zavede Usty do
se zavede nosnim otvorem a dutindesphltan do girdusnice, pomoci Magillovych klesti.
Existuji spousty tyfp trachealnich rourek, za zminku stoji specialnfkpukteré jsou pou-
Zivany pro intubaci jednostrannduendobronchialni (Larsen, 2004, s. 461). Veliktbstt

chealnich rourek se pouZzivaji digku pacienta (viz Ploha P 111).

Laryngoskop je sloZen ze dvouwasti: rukojeti a Izice. Lzice je se zdrojengtky a jejim
prostednictvim se umaiilje pohled do hrtanu. Vyrabi sedznych velikostech a tvarech.
RozliSujeme dvalruhy laryngoskof. Laryngoskop s rovnou |Zicise g intubaci polozi
na hrtanovou plochu a hlasivky jsou viditg#i. Je vhodny pro novorozence a mai#,a
zletilych se pouZivaji velice obiere a @i Spatném zachézenitre dojit k pora#ni zuhi.
Laryngoskop se zahnutou |Zicise zavadi mezi hrtan ailem jazyka, tahem se posune
jazyk do strany, hltan se vidmi a tim vidime lépe hlasivky i€@dpoklad poraimi zuhi je

mensi neZ i uplatreéni rovné Izice (Larsen, 2004, s. 461-462).

Pomicky pii obtizném zajig&ni intubace jsou ndfklad buzie, kovovy zavad, videola-
ryngoskop a flexibilni bronchoskoBuzie (bougie) je mikky elasticky gumovy zavad,
ktery je pouzivanip Spatné viditelnosti do Ust jako v@édrachealni rourky. V dnesni dob
je to anesteziologem velmi oblibena paka. Kovovy zavadé¢ trachealni rourky je de-

ny pro orotrachealni intubaci, viozi se do rourktima uleltuje jeji formovaniVideola-
ryngoskop je pongrné novodoba porircka. Je to druh laryngoskopu, ktery nam uiuge
projekci na obrazovce a tim nam znazorni podédtiasivkovou Sirbinu. Prostednictvim
intubanich klesti, tzv. Magillovych klesti, se provedeo@achealni intubace. Nosem se
piivede rourka k hrtanovéasti hltanu a pomoci klesti séemisti do hrtanu. Nepostrada-
telny zd&izenim jeodsavaka, kter& musi byt nejeniipravena u jakékoliv intubace, ale

hlavre funkeni. Dalezitou soddasti jsou odsavaci cévky k evakuaci slin, hlenweka
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zvratka (Larsen, 2004, s. 466-494Flexibilni bronchoskop je pistroj, ktery se zavadi
vétSinou Usty do broncéh Pouziva seip podezeni na obtiznou intubaci. Zajisti spravné

zavedeni trachealni rourky potepnou vizualni kontrolou (Barash, 2014, s. 315).

1.6.3 Trachealni intubace

Intubace znamena zavedeni trachealni rourky ddudnice. Je to jedno z nejspolebjiv
Sich zaji&ni dychacich cest. Toto opahi se nejlépe zajisti pomoci trachedlni rourky
S €snici manZzetou. ied operanim vykonem by rd nemocny vdechovat 100% Kkyslik
alespa 1 - 3 minuty. Sestra dle ordinace lé&kaaplikuje zahajovaci davku nitrozilniho
anestetika a kratkodekpisobiciho svalového relaxancia, ktééélre zaplavi fyziologic-
kym roztokem. Technika, kterou se nejvice inkubagnazyva ifima laryngoskopie. Ne-
mocny ma zlehka zaklénou hlavu (Jacksonova poloha - dle vynalezidgm laryngo-
skopie), aby provedeni laryngoskopie bylo co néjleAnesteziolog stoji za hlavou paci-
enta, kdyZ si napolohuje hlavu nemocného aret@ho Usta, vsune laryngoskop a opatrn
zavede trachealni rourku, kterou m@ppavenou sestra.¢sre pred podanim trachedlni
rourky lékdi do ruky, aplikuje sestra slizimi anestezii na jeji kodaou ¢ast. Podle fani
lekare se niZze pouzit zavad, tim se usnadni nejen zavedeni, aledpjde i moznému
poraréni. Sestra, ihned po zavedeni trachealni rourkgnitobturani manzetu vzduchem
(napiklad stikackou, ve které mame natahnuty vzduch). Manometrekostoluje dosta-
tetné mnozstvi tlaku v manzet v pabéhu operaniho vykonu se na égreni opstovre
dohlizi. Léka si pomoci fonendoskopu poslechne, zda trachealmku zaved| do vyho-
vujici polohy a az poté ji napoji na glou plicni ventilaci. NejspolehlgSim owienim je
vSak kapnometrie (#teni obsahu oxidu ukitého ve vydechovaném vzduchu). Mirad-
nou pe&i poskytne sestra fixaci trachealni rourky, kteraiisti naplasti.

Pomicky nutné kintubaci jsou laryngoskop, trachealmirka, zava&k, protiskluzova
vlozka, Magillovy klest, funkeni odsavéka a odsavaci cevky, naplastilsicka, oblice-
jova maska, laryngalni maska, anesteziologiakstmj a fonendoskop (Kapounova, 2007,
S. 218-219).

Crash intubace neboli bleskova intubace, postup prouag hrozi-li nebezp# aspirace.
Dulezity krok u této metody je zavedeni zalémiesondy a odsati Zalugtegho obsahu. Poté
anesteziolog nemocného napolohuje pomoci épéra stolu hlavou dél (Trendelenbur-
gova poloha), preoxygenadtini jen @i spontannim dychani, po aplikaci svalovych myo-

relaxancii se jiz nesmi pacient prodychavat. Apldwy jsou jen medikamenty s rychlym
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nastupem &inku, provede se Sellidk manévr (tlakem na prstencovou chrupavkgrem
k ptednimu prostoru kKnich obrath) a okamzita intubace s pohotovym nafouknutiami-

ci manzety trachealni rourky (Zemanova, 2005a4k. 7

Obtiznou intubaci nazyvame takovou intubaci, ktera trva vice neimirfiut a po nezde-
nych ¥ech pokusech. Tuhle situaci napoméhaji 1épe zviégat intub&ni techniky.
B.U.R.B. (backword upright rightside pressure) je &la chrupavky stitné na krku. Jako
vodi¢ pro trachealni rourku se pouzigamirigidni gumova buzie Transluminaé¢ni po-
stup se zaklada naretelném prosstleni krku. Retrogradni intubace je punkné zavede-
ny kovovy vodé do piduSnice srrem do dutiny Ustni, po kterém se navlékne tractiedl
kanyla a ten se vytahnEibroskopicky asistovanantubace je technicky obtizny postup,
ktery potebuje dlouhodobou praxi (Malek, 2011, s. 91).

Laryngalni maska se zavadi naslepo. Pouziva se po nexg@h pokusech obtizné intu-
bace, ale nedok&Ze zabranit aspirati.zBjiS€ni dychacich cest laryngalni maskou ne-
mocny lezi na zadech, sestra aplikuje mistni amiéstéka laryngalni masku zavede a

sestra ji naplni vzduchem (Larsen, 2004, s. 491).

1.6.4 Invazivni postupy k zajisténi dychacich cest

Koniotomie se provadi, neni-li mozna trachealni intubaceoaiHr akutni uduseni pacien-
ta. Zaji¥uje se jako posledni vychodiskéighod do piiduSnice operai cestou. V Grovni
hrtanu se provedi®z a zavede kanyla. V dnesni d¢dou vyrakiny jednorazové specialni

soupravy k tomuto vykonu, néglad Quicktrach nebo Minitrach (Kurucova, 200838).

Koniopunkce je akutni vykon, p kterém se provede punkce, v ndigtezi Stitnou a prs-

tencovou chrupavkou, dogatusnice pomoci purkich jehel (Kurucova, 2008, s. 39).

Tracheostomieje planovany chirurgicky vykon, ktery dlouhodobajisti dychaci cesty.
Do pridusnice na krku se zavede tracheostomicka kamyddigovaci manzetou a pomoci

Saarek se upevni na krk (Larsen, 2004, s. 461).

Punkéni dilatovanou tracheostomii (PDT)provadilékar kratkymiezem a probodnutim
pradusnice pomoci purki jehly zavede vodia dilatatorem vytvid otvor, kterym zavede
tracheostomickou kanylu. Vyhodou PDT oproti klagictkacheostomii j€asow rychlejsi
realizace. PDT je vyhodjsi i po ekonomické strance a po vykonu jsou dalelemsi pro-
jevy krvaceni (Chrobok, Kominek, 2004, s. 84).
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1.7 Pruabéh celkové anestezie

Anestezie sedi na ti jednotlivé faze:

1. Uvod do celkové anestezije podob# jako ukoreni z anestezie nejriskagjim use-
kem, v této dob ¢asto vznikaji komplikace. U do&gho ¢lovéka Uvod do anesteziggi-
nou probiha intravendZnu diti negastji inhalatné. Fri podani svalovych relaxancii za-
jisti anesteziolog gichodnost dychacich cest zavedenim trachealni ioéubanapojenim

na unglou plicni ventilaci (Larsen, 2004, s. 453).

2. Vedeni celkové anestezie doba, kdy se pozafrkontroluje zdravotni stav pacienta,
zakladni vitalni funkce a kvalita a hloubka aneistePro giznivy pribéh je potebné sle-
dovat postup operace a v pravou chvili zareagoaatipadné potize. Anesteziolog doku-

mentuje zaznam o fioéhu anestezie.

3. Ukor€eni anestezie (probouzeni); tomto obdobi je ferusen fivod anestetik dcila.

Dle zdravotniho stavu se hodnoti probuzeni paciddiaprobuzeni pacient reaguje na
osloveni, vraci se k pilnémidomi. Ri obnow spontanniho dychaniiheme nemocného
extubovat. Po ukameni anestezie je pacierigipZzen na dospavaci pokoj, kde mu jsou kon-
trolovany zivotni funkce, opetai rdna a snaha o eliminaci poopmiabolesti. Zda je pa-
cient stabilni mMze se pedat na dané odtni (Malek, 2011, s. 99).

1.8 Anesteziologickd dokumentace

Anesteziologicky zaznam je nezbytnou &&ati zdravotni dokumentace. Musi zde hi# d
sledré zapsany vSechny zakladni Udaje o pacientovi, popséch operace a zaznamena-
ny podané léky. DalSiatezitou dokumentaci je kniha, do které se zapigigchny prove-

dené anesteziologické vykony (Zemanova, 2005&8)s. 7

1.9 Specifika celkové anestezie uéti

NejvétSi rozdily mezi anestézii u dadjch a dti jsou v davkovani medikamentu, které je
prizpasobeno dlesné hmotnosti dite. (Ginek anestezie nastupuje daleko rychleji.ddsj
téji se pouzivaji v anestezii wil inhalani anestetika. V dnesSni dblse dava fednost
Sevofluranu, protoZze ma rychly avod i probuzerg gjemns aromaticky. Mezi n€pstji
vyuZivaneé intravendzni anestetikadtské anestezii pétKetamin, Propofol a Thiopental.
Z benzodiazepiin se v sotasnosti doportuje aplikovat jen Midazolam. Ze svalovych

myorelaxancii s&asto voli Esmeron a Tracrium. K zaist analgezie u anestezie se
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z nejwtsi oblibou aplikuje Rapifen, ale také Sufenta at&eyl. Anesteziolog musi mit
vzdy na pandti, Ze opioidy tlumi dechové centrum a nikdy senmespomenout mit per-
fektné pripravené podminky pro wtou plicni ventilaci. Pro utiSeni poopérm bolesti se

pouziva Tramal ve fortnkapek.

Zda to situace umailje, je velice dlezité dit na hospitalizaci zodpeédn¢ prichystat.
Onemocani, s nim spojeny pobyt v nemocnici, odéni od rodizz a zejména ¢ekavany
opera‘ni vykon vytvé pro detského pacienta emotigrmimaadre vypjatou situaci (Ma-
lek, 2011, s. 150)Dulezitou ulohu v této situaci zastavaji réeli protoZze oni nejlip znaji
své dti a vi, jak jim tuto éekavanou udélost, co nejsefiimpiiblizit. Nezastupitelnou roli

ma také v podavani informaci malému pacientovitazéesog.

Predoperani vySeteni se hodnoti dle typu opér@ho vykonu, ale liSi se minimairod
piedoperaniho vysSeteni dosplych. Anamnézu a fyzikalni vy&eni provadime stefn
jako u dosplych jen za asistence r@di Vyznamny je odér na krevni obraz, biochemii,
povinnosti premedikace je dokonala sedac#aliNefastji se premedikuje 45 minuted
oper&nim zakrokem Midazolam v tabletach nebo Morfinanmtuskularg. K ttmto lékim

se také ditti podava Atropin.

Pred operanim vykonem zajifuje periferni Zilni kanylu anesteziologicka sesfragripa-
de¢ 1ékar. Pxi détské anestezii se zajifji dychaci cesty n&gstji trachedalni rourkou. Vyir
velikosti trachealni rourky zavisi ngku malého pacienta.dem do 8 let se zavadi rourky
bez manzety. Udi mladSich nez 3 ésice se § intubaci pouziva laryngoskop s rovnou
IZici a u @ti nad 3 nésice se jiz intubuje klasickou zahnutou IZigingiené velikosti.
Anesteziologicky fistroj musi mit dtsky okruh. Uvod do &ské anestezie by dhprobi-
hat v poklidu, ale v kratkémasovém useku. Malym paciént, ktei odmitaji inhalani
Gvod pomoci obtiejové masky nebo se boji leZet na opera stole, nizeme Gvod zjed-
nodusit anestézii provedenou v rarproudnim anesteziologické sisi zamfené na tvéa
ditéte. Intravenozni Gvod se dopduje u starSich @i, pro které neni zaji&i radného
Zilniho vstupu velkym trapenim. Pro malé&ido je velmi nepijemny zazitek. U &i se
necasgji pouziva dopiovana anestezie. Uk&eni anestezie a probuzeni malého pacienta
je stejné jako u dospych (Malek, 2011, s. 148-156). Dop@ani pro l&néni déti pied
operaci piblizuje priloha P IV.
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2 PERIOPERACNI KOMPLIKACE CELKOVE
ANESTEZIE

Zajistit anestezii absolwnbez rizika je nemoZné. Riziko smrti pacienta jensamot-
né anestezie se vyskytuje jen velmi ojétin Komplikace rozliSujeme na periopéna a
pooperéni. Komplikace periopetai, kterym ¥nujeme tuto kapitolu, se iou objevit
béhem anestezie v kteroukoliv dobu. Nejneb&ppgi je vSak Uvod a uk@eni anestezie.
Za okolnost, ktera zvySuje riziko komplikace, se&klpda urgentni vykon. Nejvice jsou
ohroZeni pacienti sifruzenym onemocmim, s vysokou &ovou hranici (senior) nebo

naopak extrémhnizkou (nezraly novorozenec) (Zemanova, 200583%.
2.1 Komplikace dychaciho systému

Respir&ni komplikace nizou nastat kdykoliv v @ibéhu CA a byvaji néjasgjSim divo-

dem perioper@iho amrti.
2.1.1 Porucha prichodnosti dychacich cest

Laryngospasmus je nahlé uzateni hlasivkové gtbiny, kterou zafi¢ini kie¢ htanového
svalstvaCasty vyskyt byva v Gvodu do anestezie, kifiynpslké anestezii ze byt fici-

nou intubace, ale tize vzniknout i pi extubaci. Laryngospasmustgmbuje nedostatek,O
v organismu a zvySeni parcialniho tlaku GQarterialni krvi. Zda se nezahaji ihneduda,
dochazi k arytmiim, k hypotenzi a k moZnému exitidaSeni, z nedostatku vzduchu. Nej-
kace nitrozilniho anestetika, které zajisti probleni anestezie. Kdyz se ani gohto po-
stupech nepodalaryngospasmus odstranit, podava se myorelaxan¢Buccinilcholin-
jodid) a az v krajni situaci se zajisti koniotorfli@rsen, 2004, s. 818-819).

Bronchospasmusje kie¢ svalstva pidusek. Nejastji se objevuje u pacietits astma
bronchiale, chronickou bronchitidou a obstmikplicni nemoci. B¢inou vzniku ntize byt
drazdni dychaciho astroji,pzajis€ni intubace provedené vétké anestezii, § vdech-
nuti Zaludénich §av ¢i krve, anebo H zavedeni sondy do Zaludku.db& bronchospasmu
je rychle gerusit vyvolavajici ficinu, prohloubit anestezii a podat bronchodilatariZie
manova, 2005b, s. 86-87).
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Aspirace je vdechnuti Zalud®miho obsahu do dychaciho systému a dochazi ktginou
pii zvraceni nebo regurgitaci. Nejvice ohroZeni jgét$inou v ivodu do anestezie najeze-
ni pacienti. Proto CA f¥ou podstoupit jen tai pacienti nebo v minfddnych situacich ti

pacienti, pro které je odkladani operace bezpedsim ohroZenim na Zivot

Pricinou aspirace take e byt krvaceni do travici soustavy, vyrazna nadyé&hoten-
stvi, stdi, ale i nemoci jicnu a krku.dem aspirace fite vzniknout takzvany Mendelso-
nav syndrom, pi kterém pacient vdechne kysely Zaltieobsah a tim si chemicky posko-
di plicni soustavu. Hlavnimitiznaky aspirace jsou kaSel, &iweé zvuky @i nadechu, sipa-
ni, bronchospasmus a cyan6za. Prevenci aspirdZzeme ped oper&nim vykonem zajis-
tit zavedenim sondy do Zaludku a odsatim jeho ahsale také napolohovanim pacienta
hlavou doti, pomoci operniho stolu (tzv. Trendelenburgova poloha)chué zahajime
bleskovou intubaci trachealni rourkou, s vyuzitieka na Stitnou chrupavku (Selliok
manévr), okamZz# zajistime odséti a wtou plicni ventilaci s uplatmim PEEP. Okysli-
¢ime pacienta podanim 100% kyslikui Bronchospasmu se aplikuji bronchodilatancia.
Zajisti se bronchoskopie, ogtbkrve na krevni plyny a zahaji se infuzni terajple.ukon-

¢eni operaniho vykonu se provede RTG srdce a plic (Larsef426. 819- 824).

2.1.2 Komplikace intubace trachedlni rourkou

Obtizné intubace trachealni rourkou se @li na fti typy. ObtiZzna intubace @ekavang

pii které se intubace pacienta zajisti v sed@icvgdomi, pomoci flexibilniho bronchosko-
pu. ObtiZna intubace ned@ekavana pri které alelze pacienta ventilovat,prostednictvim
oblicejové masky a s pouzitinianych druli laryngoskof, zavadca, buzie, laryngalni
masky. Zda se intubace neptidani pomocidchto poniicek, je Zadouci pacienta vzbudit a
opera&ni vykon odsunout na jiny termi@btiZzna intubace nedekavang pii kterénelze
pacienta ani zaintubovat anventilovat. V této situaci je nutné okam&izavolat pomoc,
anesteziolog se pokusi zavést laryngalni maskuwa jedpokus neusgny, provede koni-
opunkci (Malek, 2011, s. 93)

Mechanické zraréni p¥i intubaci se zpravidla vytvid pii neopatrné nebo obtizné intuba-
ci. Pi zavedeni trachealni rourky nebo laryngoskopizendojit kroztrzeni mékkych
tkani v okoli a tim k zpsobenimensiho krvaceni Castokrat dojde k néflemnémupo-
ranéni zubi. Negastji poSkozenym zubem byvaji horbézaky. Gilezitym krokem je
zamezit vzniku aspirace. Po ukemi operaniho vykonu anesteziolog informuje o nebod

stomatologa, zapiSe okolnosti do zdravotni dokuasena posle hlaseni zdravotni pojis-
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tovre. Prodéravéni stény priadusnice, jicnu nebo hiltanuje velmi ojedirla komplikace
zpisobend neuvazenym jednanim i&aPerforace fidusnice se projevuje podkoznim
emfyzémem, dechovou nedostatesti a pneumotoraxer@astou komplikaci b porareéni
jicnu je hlubokéa kini infekce, podkozni emfyzém, pneumotorax,éedmezihrudi a respi-
raéni selhani. Umrtnost u této komplikace je velik&a(ik, 2011, s. 93-94).

Spatné zavedena trachealni rourka

Intubace do jicnu je velice nebezgma komplikacePokud zavedeme trachealni rourku
do jicnu, neslySime Zadné dychaci Selestypadre kapnograf nezobrazi zadnou kapno-
grafickou lKivku. Rourku musime vytdhnout, pacienta prodycleskou a intubovat znovu
(Seblovéa a Knor, 2013, s. 131-132).

Intubace do bronchu nastava, pokud je trachealni rourka zavedena 8jlioab/nika do
pravé nebo levé pdusky. Hlavnim giznakem intubace do bronchu je neséuré nad-
zvedani hrudniku a na jedné ze stran nejsou siigggtové fenomény. Po rozeznani je po-
titeba okamzit zaridit povytazeni trachedlni rourky do spravné pojokigrou musime
otestovat poslechem na hrudniku pomoci fonendoskigpueto komplikaci neni kapno-
metrie divéryhodna (Larsen, 2004, s. 499).

Komplikace zpisobené &snici manzetou

Zda se po zavedeni trachealni rourky nadmiru nawsnici manzeta, dojde k jejimu
uzaweni piasvitu a tim niiZou nastat ventitani poruchy. DalSi moznou komplikacitge
byt mistni nedokrevnost slizmi tkaré v praduskach. RDlezité je gedchazetdmto kom-
plikacim. Pomoci manometru si vzdy po intubacihiegni rourky a nasledném nafouknuti
tésnici manzety zkontrolujeme mnoZzstvi vpravenéhkutl&i delSi operaci kontrolujeme
tlak opakovaw (Zemanova, 2005b, s. 94-95).

Neprichodnost trachealni rourky

Prichodnost trachealni rourky narfi @A mize zkomplikovat hlen nebo krevni srazenina,
které je nutné ihned odsatidnou vrgjSiho Gtlaku trachealni rourkyibe byt poloha pa-
cienta. Vzdy je dlezité, co nejéve zjistit pivod nepéichodnosti trachedlni rourky a zajis-

tit jeji prachodnost (Zemanova, 2005b, s. 95).

2.1.3 Plicni komplikace

Pneumotorax je stav, kdy nashromaay vzduch vnikne do pleuralni dutiny a tim vznik-
ne kolaps plic. Jako komplikace CA &&$tji vznika pneumotoraxii zajis€ni centralniho
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Zilniho katétru do zily podkikové. Vzniknout vSak iize i i opera&nim vykonu, pro-
strednictvim poraéni pleury, provaghém na hrudniku nebo §titné ZlazéizRakem je
nahla dusnost, bolest na hrudi, kaSel a Uzkostalepu operace |éKazjisti pneumotorax
jediné prostednictvim fyzikalniho vySéeni. Pro o¥ieni zda se jedna opravdu o pneumo-
torax a o jeho rozsahu nas ujisti RTG plic, kterypsovede po opetaim vykonu. Léeb-
nym vychodiskem je podtlakovéa drendz pohrddhdutiny zavedend mezi 2. az 3. mezi-
Zel¥i v medioklavikularntére (Lukas a Zak, 2010, s. 279-280).

Hemotorax je nashromazsha krev v pohrudgni dutirg. Vznikad @i operaci nagiklad
poskozenim cévy v mezihrudi nebo na zaklagdmokoagulénich poruch. Hznaky tohoto
onemocgni se projevuji dusnosti, cyandzouiarpasivnim typu hypotenzi az Sokem. Di-
agnostikuje se pomoci RTG plic nebbnosrEjSi sonografii plic. L&ba spéiva v mnoz-
stvi nahromat¢hé krve, zda je krve jen mensi mnozstvi, provedpusikce pomoci zilni
kanyly s nasazenouitackou, kterou odsajeme kreviialezu ¥tSiho mnozZstvi krve se
provede hrudni drenaz, ktera se zavede mezi 5. aiebizebi ve stedni axilarnicaie a
piipoji na aktivni sani. V dnesni dbbe pouziva specialni jednorazovy set k drenad-hru
niku. Jeho obsahem je drenazni kanyla, z&vadkalpel (Penka, Penka a Gumulec, 2014,
s. 237).

Atelektadza je Uplnd nebo jerést&na nevzdusSnost plice, kterd vznika rigbodnosti
vzduchu do &které z¢asti dychaci soustavy. Ndklad z disledku ucpani hlenovou zat-
kou, zateklou krvi, hnisem nebo vyjitme vdechnutim Zalud@iho obsahui jiného cizi-
ho €lesa. Atelektazy, které vznikaji, vifi¢hu operace se zpravidla projevi, az po operaci.
Po opera&nim vykonu je picinou atelektazy nepostajici vykaSlavani hlenu, které se na-
hromadi v plicich. Zvolna @inajici atelektaza se obvykle neprojevuf&zpaky, ale roz-
lehla atelektaza se projevidgekanym vznikem dusnosti, modrofialovym zbarveniiviek
zrychlenim pulzu, poklesem krevniho tlaku, vzestapET a vykaslavanim hlén Dia-
gnostikovat atelektdzu e Iékd poslechem, prosdnictvim fonendoskopu, ordinova-
nym RTG plic nebo bronchoskopii.t2zZity je i odkEr krevnich plym a dle vysledku se
podava Q. Fxi 1éché zalezi na velikosti atelektazy. U miémmzsahlé atelektazy je podstatné
zahdjit |I€bu dechovou rehabilitaci. Sestra provadi také pakleu masaz zad, vyzyva
pacienta k polohovani nazku, u nepohyblivych pacieintzajisti pravidelné polohovani.
Velice dilezité je odkaSlavani, u nemocnych, tkteejsou schopni odkaSlavat, je nutné

zajistit odsati plicniho sekretu pretnictvim odsavaci cévky, popact pomoci broncho-
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skopie. Bi rozsahlé atelektaze byva nezhytutné zajistit tracheostomii nebo PDT. Poda-
vaji se antibiotika. (Zeman a Krska, 2011, s. 279).

Plicni edémje onemoc#ni, fi kterém se v plicich hromadi krevni tekutina, timste tlak
v plicnim okghu a krev zéne prosakovat z cév do plicnich skliplRozliSujeme dva typy
otoku plic, kardialni a nekardialnifiBinou kardialniho plicniho edémuigCA byva nej-
castji akutni levostranné srdei selhani, infarkt myokardu, hypertenzni krizeruoty
srde&niho rytmu a masivni plicni embolie. Nekardialntpi edém nize byt g CA zagi-
¢inén pneumonii, ARDS, DIC, Sokovym stavem a aspirovargaludénim obsahem.
Hlavnim giznakem otoku plic je duSnost, vykaslavaiiavého zpnéného sputa, neklid,
Gzkost, poceni, cyandza a tachykardie. Diagnogtikeniho edému zajifijeme pomoci
anamnezy, fyzikalniho vydeni, RTG plic, EKG a echokardiografie. N&jglit¢jSi je zjis-
tit pticinu vzniku otoku plic. Kardiogenni otok plic seilédvodrénim, pomoci diuretik.
DalSi farmakologickou terapii je podani Nitromimtreje, bronchodilatancii, antiarytmik,
sedativa, katecholamira oxygenoterapie. Vznika-li akutni dusnost, jenautingla plicni
ventilace (Sesik, Cerny a Vitovec, 2003, s. 73-74).

Embolie plic je hojre vyskytované akutni kardiovaskularni onemidns dosti vysokou
mortalitou, proto je pro pacientdldzita intenzivni p&e na JIP nebo ARO. Jedné se o ob-
strukci plicnihoreciste, kterd niize byt zgisobena vzduchem, krevni srazeninou, tukem,
plodovou vodou nebo cizintlesem. Akutni plicni embolii rozliSujeme na masjwibmi-
sivni a malou (viz filoha P V). NetastjSi pricinou tohoto onemodami je tromboza Zil
dolnich koretin a panevnich, trombdza dolni duté zily a aks@ihani pravé komory.
Pfiznaky se rozliSuji podle typu otoku pligi Bkutni masivni embolii je zrychlené dychani
s apnoi, hypotenze, kardiogenni 5ok, tachykardien@za a jsou 2¢Sené k&ni zily. Ri
akutni submasivni embolii j&zka dusnost, cyandza, neklid, tachykardie a synkBpa
akutni malé embolii byva lehka azexdni dusnost, bolest na hrudi a tachykardie. Digagno
tikovat plicni embolii nizeme pomoci anamnézy, kdy 2Zjifeme rizikové faktory, krev-
nich odira (biochemicky screening, krevni plyny, krevni ohreaagulace), RTG srdce +
plice, EKG, ventilan¢-perfuzni scintigrafie, CT-angiografie (plicni) ahekardiografie.
Lécba embolie plic spiiva v podavani kysliku, v aplikaci antikoagulansédativ, bron-
chodilatancii a Dobutaminu. Zda je indikovana, &k aplikuje i trombolyticka téa.

V zavaznych situacich zajistime trachedlni intulfada neni zajigha @i CA) s untlou
plicni ventilaci (Sewik et al., 2014, s. 308-312).
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2.1.4 Poruchy dychani

Tachypnoe je zrychlené dychani (nad 20 décha minutu), které je znamkou zvySené
koncentrace C@v krvi. Hlavnim symptomem zrychleného dychani jelostatek kysliku

v krvi. Pri CA jde casto vSak o ffiznak povrchni anesteziefiéinou mize byt, ale i otok
plic, pneumotorax, astmaticky zachvattdi ztraty krve, Sok, srdei selhavani, nepr
chodnost dychacich cest vdechnutim zvrakkve i ciziho €lesa. Tachypnoe Ize diagnos-
tikovat fyzikalnim vySatenim a odbrem krevnich plyfi. Cilem I&€by je odstranit vyvola-
vajici priciny, které tachypnoe #gobuji (Lukas a Zak, 2011, s. 251-255).

Bradypnoe je zpomalené dychani (pod 12 déaa minutu).Patologickymiize nastat fi
poskozeni centralniho nervového systému (depret®wdého centra vlivem farmak, otrav,
onemoceni nebo Uraz mozku), perifernich nedvinervujicich ventilani svaly nebo
poruchach respiréniho systému. VSechny tyto stavy mohou vést Kalaebdypoventila-
ci. Ta je charakterizovana zvySenim parcialnih&ul&G v arteridlni krvi nad normalni
hodnotu (PaC@= 37- 43 mm Hg) (Lukas a Z4k, 2011, s. 256-257).

Skytavka (singultus) je kecovity stah branice, ktery #gobi uzagr hlasivkové dirbiny.
Pricinou jejiho vzniku je stimulace CNSiCA, ktera ma vliv na dechové centrum. DalSi
vyvolavajici gicinou mize byt nadrrné uzivani alkoholu. lsu Skytavky pi CA zajis-
time korekci ventilace, prohloubenim anestezie dikaenenty.

KasSel je obranny mechanismus, ktery vznika u nedostatdluboké CA podrazshim
hrtanu nagiklad odsavaci cévkou, pohnutim trachealni rourdganzatéenim €lnich vy-
meSki. U kuraka a astmatile mize vyvolat kasSel podani inhafech anestetik nebo kysli-

ku. K odstragini kasle postd prohloubeni anestezie (Zemanova, 2005b, s. 98-99)

2.2 Komplikace kardiovaskularniho systému

Mezi nefasgjSi komplikace obhové soustavyip CA pati hypertenze, hypotenze, poru-
chy srdéniho rytmu, ale i nahla srdiei zastava sdasreé zahajenou KPR.

2.2.1 Hypertenze

Hypertenze je vysoky krevni tlak. Hodnoty hyperefsou 140/90 mm Hg a vySSiti&-
nou namdreného vysokého tlakuripCA mize byt, nedostaujici anestezie, analgezie, nad-
meérné zvyseni obsahu vody &ld, otok plic a u dhotnych Zen eklampsie nebo pree-

klampsie. Hypertenze e vzniknout i po podani medikamé&nfAdrenalin, Ketamin,
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Atropin). Dalezité je zjistit vyvolanou fi¢inu hypertenze a pokusit se ji odstranit. Medi-
kamentozni 1&u zajistime aplikaci antihypertenziv a diuretile@anova, 2005b, s. 100).

Hypertenzni krize je zavazny stav, ktery pacienta ohrozuje na Zivig#dna se o prudky a
necekany vzestup krevniho tlaku, kterytigpbuje komplikace uiznych orgaa a tim ni-
Ze vzniknout naifiklad hypertenzni infarkt myokardu, ischemicka dévirozkova pihoda
a srdéni selhani. Podavaji se antihypertenziva,évyb dle organového typu onemaai

a pacient by r byt hospitalizovan na JIP (Marek, 2010, s. 83)

2.2.2 Hypotenze

Hypotenze je nizky krevni tlak. Hodnoty hypotensmuij 100/65 mm Hg a nizSitilodem
vzniku hypotenzeifp CA muze byt dehydratace, velké ztraty krve, aplikaceedik nebo
lych pricin. Je nutné dostajici hydratace, zaji&hi krevni ndhradyipakutnim krvaceni a
korekce aplikace diuretik (Lukas a Zak, 2010, £-187).

2.2.3 Poruchy srdefniho rytmu

Poruchy srdéniho rytmu se nazyvagirytmie. K porozungni grafického zaznamu jeilke-
Zité znat zakladnifkvku elektrokardiogramu (vizifloha P VI). VSechny arytmie se dia-

Mrivriw s

12svodové EKG, které zaznamenava aktivitu srdcegiiaovda, 2007, s. 252-253).

Sinusova tachykardie je nefasgjSim typem tachykardie. Frekvence sinusového rytmu
vystoupne nad 100 téra minutu. Existuje mnoho vyvolavajicich stalteré mizou byt
piicinou sinusoveé tachykardie, al& €A je nefastji vyvolana bolesti, hot&ou, srdeé-

nim selhanim, anémii, hypertyre6zou, embolii pkbam hypovolemii. Zakladem terapie je
zjistit vyvolavajici icinu a podat antiarytmika.

Sinusova bradykardie je frekvence srdmiho rytmu pod 60 t@pza minutu. Fi¢inou i
CA je wtSinou podchlazeni nebo watajici nitrolebni tlak. L&a sinusové bradykardie

spa:iva v aplikaci Atropinu a pdfpact kardiostimulace (Kapounova, 2007, s. 255).

Sinusova zastava (asystolieznika z déasného Gtlumu tvorby vzruchu v sinusovém uzlu.
Vyskytuje se jako komplikace spodniho IM nebo fakgev toxického g¢inku léku. Cha-
rakteristika: vypadek celého cyklu P-QRS-T, kdggena izoelektricka linie. Ldba: apli-
kace atropinu, kardiostimulace (Kapounova, 200258).
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Fibrilace komor je Zivot ohroZujici arytmie a jgastou picinou smrti. Srdéni s€ny obou
komor se stahuji (kmitaji) a tim nepumpuji krevatganismu a nastava stthé zastava.
Nejcastji se vyskytuje u starSich paciéns ischemickou chorobou skoé a u akutniho

infarktu myokardu. Zakladem terapie je defibrilacKPR (Kapounova, 2007, s. 259).

Komorové extrasystolyjsou komoroveé fediasné stahy, zndmé pod zkratkou KES. Zda se
KES vyskytne jen ojedifle, neni nutna terapie, zda je Wena, aplikuji se antiarytmika.

Komorova tachykardie vznika rychlymi stahy srad@ich komor se srdai frekvenci nad
100 te@ za minutu, kdy musi prébnout @t, ale i vice komorovych extrasystol po 8ob
Casto se objevuje u akutniho infarktu myokardu risbbemické choroby srdei. Lésbou
je elektricka kardioverze a aplikace Amiodaronugianova, 2007, s. 258-259).

Flutter sini se vyskytuje vyjimené. Vystihuje ji rychly, ale pravidelny rytmus sini.
V castych pipadech byva ii¢inou ischemicka choroba skae. L&bu zajistime kardi-

overzi a podanim Digoxinu a antiarytmik.

Fibrilace sini je velice¢asta a nezavazna porucha snidleo rytmu, kterou charakterizuje
nepravidelny tep s hodnotou nad 100utg@a minutu. Ei¢inou miZzou byt zasty srdce
nebo ischemicka choroba sédé L&bou je ot kardioverze a podani antiarytmik (Ka-
pounova, 2007, s. 256).

Kardioverzi adefibrilaci priblizuje priloha P VII.

2.2.4 Kardiopulmonalni resuscitace (KPR)

KPR slouzi k obnoveni zakladnich Zivotnich funkostizeného. KPR je soubor vykign
slouzicich k obnoveni dodavky oky&né krve do vSech tkani. Ozivovani provadirtie p
poruseci zasta¥ dechu a krevniho @éhu. Na operénich sélech se provadi roiia ne-
odkladna resuscitace za pomoci resu&citeo tymu (viz piloha P VIII). Dojde-li

k zasta¥ Zivotnich funkci pi CA, m¢l by okamzit zdravotnicky personaliolat resusci-
tacni tym. Poté ihned zahajime KPR. Velkou vyhodowge zilni gistup a dychaci cesty
logického pistroje odpojit a napojit ho na resuscitator (anak)vs givodem kysliku a
frekvenci dychani 10 dethmin, anebo ho f¥e ponechat na ventilatoru, ale musi nastavit
dechovy objem 6-7 ml/kg a 10 deédiminuta. Srdéni masaz zahajime poloZzenim hrany
jedné dlan doprosted hrudni kosti, druhou digpoloZime na prvni affpadré propleteme
prsty. Prsty musi s#ovat kolmo k hrudniku kosti. Paze musi byt napnutéktech a
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kolmo k osedla nemocného. Srdei masaz nagrusSujeme a sttajeme hrudnik frekvenci
100 stl&eni/minuta. Napojime defibrilatorredpoklada se, Ze na monitor je pacient jiz
napojeny ped operanim vykonem. Poté |ékaryhodnoti srdéni akci. Zda je srd@i akce
obnovena napojime pacienta na anesteziologidkstrpj atizenou ventilaci a operatér
musi urychlea dokortit nebo perusSit operaci. Nadale kontinudlmonitorujeme Zivotni
funkce a peméiujeme Elesnu teplotu. Zda krevni 8b paad neni obnoven, ale na EKG
kiivce je nedefibrilovatelny rytmus, 8pzahajime KPR oxygenaci pomoci resuscitatoru a
negerusovanou srdai masazi, postup stale opakujeme, dokud sesirddce neobjevi.
Zda krevni obh stale neni obnoven a na EK@vke je prokazatelny rytmusdigelny de-
fibrilaci, ihned zajistime defibritani vyboj 150 - 200 Jippouziti bifazického defibrilatoru

a pi monofazického 360 J. Po defibrilaci @xahajime KPR. Postup se stale opakuje,
dokud se neobjevi sréiei akce. Po provedenietiho defibrinaniho vyboje se aplikuje 1
mg Adrenalinu. B KPR s nedefibrilovatelnou akci se Adrenalin apjé&kihned a poté po
celou dobu KPR v intervalu 3 - 5 minut. Anestezipiajisti I€bu vzniklych gi¢in. Pricin
mize byt celdada, pro lepSi zapamatovani deni do dvou skupin oztiavanych 4H a
4T

4H: hypoxie, hypovolémie, hyper- nebo hypokalénhigmtermie;

AT: tenzni pneumotorax, siid tamponada, toxické latky a tromboembolie (TED&\W(ik
et al., 2014, s. 10240 obnoveni srdai akce zajistimeigklad na JIP nebo ARO.

Zakladem rozS¥ené neodkladné resuscitace je toto pravidlo:

A. Zajistit dychaci cesty - prostednictvim trachedlni rourky, laryngealni masky,

v krajnim gipadt koniopunkci za pomoci koniopugrkho setu.

B. Zajistit dychani - prostednictvim ventildtoru se spr&vmastavenymi ventitanimi

parametry nebo manualnim s#@im resuscitatorurpfrekvenci dychani 10 ded@fminuta.

C. Srdefni masaz -je vzdy prvdada, velmi zalezi na hloubce komprese a frekvenci,
v nékterych zdravotnich #&enich se pouZivajifistroje AutoPulse nebo Lucas, které za-
jistuji srde&ni masaz beziprusovani, tedy ifpdefibrilaci, coz je jejich velkou vyhodou.

D. Léky (drugs)

A, B, C, E jsou vzdy ufdnosiiované ped aplikaci medikameint Nikdy se KPR nejferu-
Suje kwvili aplikaci 1éki. Pri resuscitaci aplikujeme medikamenty nitroZjlpogipact in-
traosedls. Podava se kyslik (ve vysoké koncentraci), AdierelAmiodaron.
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E. Defibrilace (elektricka)

Obkehova zastava byvéasto spojena spomnosti defibrilovatelné akce. Okamzita defibri-
lace ma zasadnir@dnost ped A, B, C, D. K provedeni defibrilace je kompetgrnéka a
sestra se specializaci (Sévet al., 2014, s. 1023-1025).

E, C, A, B, D je spravny postup KPR!

2.3 Neurologické komplikace

Neurologické komplikace jsou m&nasté, ale zavazné komplikace celkové anestezie.

2.3.1 Cévni mozkova gihoda (CMP)

CMP negastji vznika @i cévnich a kardiochirurgickych operacich. Mezikiwé pacien-
ty pati nemocni s hypertenzi a s plicnimi a grdeni chorobami. B celkové anestezii

vznika ischemicka CMP z neSetrného polohovani h&asije (Zemanova, 2005b, s. 107).

2.3.2 Abnormalni svalova aktivita

Pti rychlé nitrozZilni aplikaci ¥tSiho mnoZstvi opioidu fiZe vzniknout svalova ztuhlost,
tres a ke¢ celého &la. Po podani Succinylcholinjodidu nastavaji sval@ontrakce, tzv.

fascikulace (Zemanova, 2005b, s. 107).

2.4 Komplikace hemokoagula&ni

Hematologie se zabyva diagnostikou &btgu nemoci a krvetvornych orgarK jejim vy-
znamnym ry@m pafi vyrazre interdisciplinarni charakter a zr@aa cetnost patologickych

stavi s bezprogednim ohroZenim Zivota (Séy Cerny a Vitovec, 2003, s. 168).

2.4.1 Diseminovana intravaskularni koagulopatie (DIC)

DIC je krvacivy stav. Tato porucha srazlivosti kmvlerozuje pacienta na zigtproto je
vzdy velmi dilezitd hospitalizace na JIP nebo ARO. Vznikaji noi@tné hematomy

v cévach a dkledkem ucpavani cévibe dojit az k organovym porucham a nastedk
jejich funkénimu selhani. DIC je sekundarni porucha, kterdké&nia zaklaé jiného one-
mocreni. K negasgjSim gricinam vzniku DIC pai sepse (vazné infekce), traumata (Urazy
hlavy), maligni nadory (hematologicke), porodni ldikace (odtrzeni placenty, embolie

plodové vody, eklampsie, preeklampsie) a Sok.
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Pfiznaky se projevu;ji dle zdkladniho onemidra dle toho, zda se jedna o akuinéhro-
nickou formu nebo zda jde o generalizové&nipkalizovany DIC. U akutni formy je hlav-
nim pfiznakem krvaceni, u kterého nelze nikdggem zjistit rozsah (vyskytnout seibhe
kdekoliv v organismu, fize byt nap. masivni, nitrolebni, ze sliznic, klotipsvati) a po-
Skozeni orgai (negastji plice, ledviny, gastrointestinalni trakt, cemiidnervovy systém

a kize). DalSi piznaky jsou infarkt myokardu, Sok, nekr6zy, hematuhematomy, pe-
techie, hypotenze, cyandza, poruckgdami az kdma. U chronického typu DIC je krvaceni
mensSi neZ u akutni formy, @ept|Si projevy krvaceni jsou zike a sliznice a je typicky
pro maligni nadory, choroby jater a pro syndromvétb plodu. Pro aneurysma aorty a

hemangiom je typicka lokalizovana forma DIC.

Pti diagnostice DIC jedlezité nejen laboratorni vygeni, ale i anamnézaiifkteré zjiu-
jeme, zda se u pacienta neprojevuje onerracsouvislié s DIC. Laboratorni vy$eni, na
jehoz podklad by se prokazala diagn6za DIC, zatim neexistujezékéadni hematologic-
ké laboratte se odebird krevni obraz a z koagunieh vySeteni zjifujeme PT, APTT,
hodnoty antitrombinu a fibrinogenu. Specialni kamini test je velmi citlivy pro DIC,
ale bohuZzel dosud nen¢zd¢ dostupny, protozZe je velmi nakladny. Z biochemitzd@ora-
tore se odebira iontogram, acidobazickd rovnovahalnea jaterni funkce a viiiti pro-
stredi. S cilem zjednodusit a unifikovat diagnostiku DI@hyypracovano &kolik algorit-
mi vychézejicich z bodovych systénK nejznargSim pafi algoritmus dopordovany
Mezinarodni spoknosti pro trombdzu a hemostazu Gkt al., 2014, s. 608jAlgorit-

mus viz gloha P IX).

Podstatou léby je zjistit vyvolavajici picinu a zajistit Iébu zakladniho onemoéni. Jinak

je terapie neusSna. GileZité je monitorovani a zajiti vitalnich funkci. Doportuje se
antikoagulani I&ba Heparinem, ktera je vSak vyl@mma @i rozsahlém krvaceni a antit-
rombinem. Substittni |&bu anémie a hypovolemie zajistime podavanim tranéth i-
pravki, trombocytarnich koncenttata fibrinogenu. Dojde-li aZz k situaci, kdy nezabira
zadny z vyjmenovanych débnych prosedki a pacient je v bezprdgstdnim ohrozeni Zi-
vota, je stanovenym débnym postupem, aplikace rekomhinéno koagulaniho lidského
faktoru Vlla (NovoSeven) (S¢ik et al., 2014, s. 608-609).
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2.5 Komplikace termoregulace

Fyziologicka hodnotagtesné teploty (dale jen TT) organismu je 36,0-3C0 Udrzovani

stability TT je jednou z nejdezit¢jSich vlastnosti organismu, ktera nam zajjé spravnou

funkci vnittnich orgal. Za TT v &le zodpovida hypotalamus.

2.5.1 Hypotermie

Za hypotermii se povazuje stav, kdy je TT pod 35H§potermii élime na mirnou (32-35
C°), stedni (28-32 C°) a¢fkou (pod 28 C°). Hypotermie vznika z chladnéhospedi,
které je na klimatizovanych opérdach salech. Rizikovymi pacienty jsou pacienti yso+
kém &ku, niZ8i socialni skupiny, pacienti se zavislesihamnéze.iPhypotermii dochazi

k tresu celéhocta a k zuzeni tepen a Zil.

Ptiznakem mirné hypotermie je svalowed, zvySena diuréza, tachykardie a bila, chladna
kaze. Stedni hypotermie se projevuje bradykardii, arytmie$piatnou artikulaci, apatii a
ztuhnutim klould. F¥i téZké hypotermii dochézi k poruchantédemi, roz&ii se zornice,
nastava bradykardie, hypotenze a bradypmye.patrani po gicinach hypotermie, po
komplikacich a po komplikujicich onemechje nutné v ramci diferencialni diagnostiky
provést zakladni laboratorni screening zahrnujigdeteni krevniho obrazu, hemokoagu-
lace, krevnich plydh a acidobazické rovnovahy, laktatu, glykémie,donséru a v md,
urey, kreatininu, jaternich testhormon: stitné Zlazy, hemokultur, @ sedimentu, hla-
diny alkoholu a toxikologické vygeni. K zakladnimu vySeni pati vedle kontinualniho
monitorovani Kivky EKG i 12svodovy EKG zaznamij pndmkéch kardialni dysfunkce
nebo po kardiopulmonalni resuscitaci téZ echokayditické vyseeni (Sevik et al., 2014,
S. 916).

Velmi dilezité je vSak preventivni ogani. U rizikovych pacieiitnebo ped delSim ope-
racnim vykonem je nutné zajistit pod pacientaieaici podloZzku. Pomoci elektronickych
¢idel monitorujeme dlesnou teplotu, kterou kontinu&meéiime v m@ovém néchyki, v
rektu, plicnici nebo v distalnim jicnu. V podpajarnce se ®it nedoporduje. Ri TT pod
30 C° se nedopotuje podavat svalova relaxancia a neprovadi serilafib a kardioverze
pii komorovych arytmiich a bradykardii, protoZe jspti této teplo¥ ne&inné. Dokud
pacienta aktivé nezakiejeme nad 30 C° nepodavame inzulin, poté aplikujeimezilné
po minimalnich davkach a kontrolujeme glykémiti postupném zafvani se arytmie

spontans ztraci. Podavame zaity vdechovany vzduch. Jaildzité zajistit pacientovi
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centralni zilni katétr a kontrolovat centralni venbtlak. L&bu hypovolemie zajistime
podanim zatétych infuzi. S pacientem se snazime, co nejnméanipulovat. B srdeni
zasta¥ se provadi srd@i masaz fima i nepima. U hypotermického pacienta nesmi byt
KPR ukorgena, dokud nemocny nebude ndlesnou teplotu 32 C°. Je nutné paciert p
loZit na ARO a je#t 24 hodin po KPR pacienta aktiazaltivat, ale maximala na €les-
nou teplotu 36 C°.i#Ptézké hypotermii se srdai zastavou se ve vybavenych nemocnicich
s odborg zaskolenym personalem pacient napoji na mimobobsh (Sewik et al., 2014, s.
915-917).

2.5.2 Hypertermie

Hypertermie je stav,ipkterém se zvySi TT organismu nad 37 Gi.@A mize byt fFici-
nou porucha termoregulace, ktera se projevuje builtife pyrexii a malignim neuroleptic-
kym syndromem (viz kapitola 2.6.3), anebo nadm ehiati organismu, které iie zi-
sobit onemocEni nazyvané maligni hypertermie (viz kapitola 2)624kladni piznaky
hypertermie jsou zmbvana zvySena TT nad 37 C°, tachykardie, tachypnpeySeny sr-
decni vydej. Je nutnéipsné niieni TT pomoci elektronickyctidel. L&bu zahajime dle

vyvolavajici gficiny (Zemanova, 2005b, s. 112).

2.5.3 Neurolepticky maligni syndrom (NMS)

NMS je zavazné, zivot ohroZujici onemenh jehoz projevem je farmakologicky neob-
vykl4 reakce na neuroleptikaiiBnaky se projeviiecemi svali a tesem &la, pi kterych
dojde k hypertermii a k celkovému zhorSeni zdraNwirstavu, k poruchamédomi az k
moznému komatu. DalSi symptomy jsou tachykardiehypnoe, nestabilni tlak, poceni,
srde&ni arytmie a mize dojit i k selhani ledvin (Mala, 2005, s. 1253td komplikace je
natolik zavazn4, Ze si Zada intenzivnéip@ JIP nebo ARO. Za nejnufdi se povazuje jiz
nepodavat farmaka, které vyvolavaji NMS. Zda paamma zaji&né dychaci cesty, pro-
vede se intubace trachealni rourkou s vettilgpodporou. Podavaji se antipyretika a pro-
vadi se povrchové fyzikalni chlazeni (Sikvet al., 2014, s. 922).

2.5.4 Maligni hypertermie (MH)

MH je zavaznou a velmi obavanou komplikaci CA Zejyskyt u dosud neanestezovanych
jedinai prakticky nikdy nelze jednoztae vyloucit. Zvlasg€ ozehava je pak situace ¥td
ském wku, kdy velkacast populace praéthva prvni kontakt s anestetiky. MHgalstavuje

hypermetabolickou reakci u vnimavych jedinga depolarizujici myorelaxancia (Succi-
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nylcholinjodid) a inhaléni anestetika. Ve vzacnychlipadech miZze vyvolat MH i stres.
Pricina danych fiznaki je mutovany gen MH, ktery je pouzédikny. K typickym gizna-
kam pati hyperpyrexie (TT nad 40°C), zvySeni g®valova ztuhlost, hypertermie aéeb
hova nestabilita (tachykardie, hypertenze, porwsridgniho rytmu). Mizou se vyskytnout
také DIC a multiorganové selhani. Z laboratornickrot je piznakem zvySena hladina
drasliku v krvi, respiréni acid6za, metabolicka acid6za a myoglobinurie. M&fynostiku-
jeme molekularé genetickym testem. Tento test se provadi ze vzetgbenniho svalu

(biopsie), ktery se odebere v mistni anestezii.

Prvni pomoc je ihnedipstat podavat podidé I&iva vyvolavajici MH, tedy okamZzit
odstranit odp#gva inhala&nich anestetik a co nejrychleji zahdjit oxygena@d% kysli-
kem. Znenit anestezii jen na nitrozilni (TIVA),fat opioidy a nedepolarizujici relaxan-
cia. Urychler preruSit nebo skafit operaci. Nitrozilg se aplikuje Dantrolen 2-3 mg/kg
po 5-10 minutdch a az do doby nez je pacient stiatdl zakladnimu monitorovani fyzio-
logickych funkci se obstara teplo#idlo. Zajisti se centralni Zilni katétr a arteridhstup,

k meieni arterialniho krevniho tlaku a monitorovani hdyrmamiky. Zavede se perma-
nentni mgovy katétr a kontroluje se hodinova diuréza. Podsesdikarbonat, antiarytmi-
kum, diuretikum, Kalcium a glukdza s inzulinemcfié hyperkalémie). Zajisti se povrcho-
vé fyzikalni chlazeni, lavaz zaludku a chlazendéaznf roztoky. Po ukafeni operaniho
vykonu je dilezita intenzivni pé&e na JIP nebo ARO.eZité je po zajidni pacienta po-
drobre zapsat tuto komplikaci do zdravotni dokumentagef@movat o situaci centrum

pro diagnostiku maligni hypertermie (Sévet al., 2014, s. 923-924).

2.6 Alergie

Alergicka reakce se ngstji vyskytuje po aplikaci #kterych farmak podavanych
v pribéhu CA. Tuto reakctasto vyvolavaji myorelaxancia, hypnotika, anestetikans-
fazni preparaty, kontrastni latky a jod. Anafylaxeajaitni a velmi nebezped alergicka
reakce. Mezi fiznaky anafylaktické reakce patachykardie, hypotenze, otok hrtanu a
jazyka, kaSel, neklid, anafylakticky Sok, poruchgesniho rytmu a srdi zastava. Paci-
ent je bledy, opoceny a dusny. Diagnostika je dienaki. Prevenci je ikladna anamné-
za, kdy patrame po moznych alergiich a tim zabranpomdani alergenuigcitlivélému
pacientovi. Zakladem &by anafylaktického Soku je ihned uk@npodavani podeelych
medikament a zahajit Iébu oxygenoterapii, infuzni terapii, nitrozilni aglci Adrenalinu,

Hydrokortizonu, Dithiadenu a CalciafiFbronchospasmu se podava nitroZilAmino-
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phyllin a @ hypoventilaci a ke¢ich je nutnd urla plicni ventilace. Zda nastane sfde

zéstava, je velmiiezita wasna KPR. (Zemanov4, 2005b, s. 116-117).

2.7 Komplikace vztahujici se k technickym zavadam

V souwiasnosti ma tést kazdy anesteziologickyi{stroj naprogramovany samiony test,
ktery je nutné provést vzdy po zapnuti i@ vypnutim pistroje. Komplikace vzniklé
technickymi zavadami jsou vzacné. Zakladem dokofaMcnosti [Fistroje je kontrolni

servis technikem (Zemanova, 2005b, s. 83).
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3 POOPERACNI KOMPLIKACE PO CELKOVE ANESTEZI

V této kapitole, jiz jen stitn¢ vyobrazime poopetai komplikace, tzvcasné, které vzni-
kaji po CA, nebt perioperani a pooperéni komplikace jsou si podobné. Podréjpisou
popsané v druhé kapitole. Na vzniku poopereh komplikaci se podili délka trvani ope-
race, druh opetaiho vykonu, ale i zdravotni stav &kvpacienta. Bti, senidi a pacienti

s pidruzenymi chorobami jsou vice ohrozeni vznikem gera:ni komplikace. Komplika-
ce spojené s opeataim vykonem jen nize vyjmenufooperani komplikace jsourphody,
které naruSuji normalni poopehai pribeh (Slezakova, 2007, s. 81). Mezi komplikace
miuzeme z#adit selhdni dychani a krevniho dbw, poruchy wdomi a krvaceni
v operanim poli. Pozdji mohou vzniknout zatlivé plicni komplikace, tromboembolicka
nemoc, méove komplikace, poruchy funkce zazivaciho traktaldi komplikace, které
jsou spojeny s hojenim rany (mamfekce, druhotné krvaceni, infekci, rozestupisizn-
ci sutury na operovaném organu nebo kozni rangrélova, 2007, s. 81).

3.1 Dospavaci pokoj

Pooperani komplikace vznikaji do dkolika hodin po opekaim vykonu, proto je velmi
dulezité monitorovani a sledovani pacienta, kteréone&ha ¢as rozpoznat mozné vznika-
jici komplikace. Pokud zdravotni stav pacientargdmije intenzivni papad resuscitani
p&i, preveze se z opamiho salu na JIP nebo ARO. Pokud operaykon probihal stan-
dardré, mize se pacient po probuzeni odvézt na dospavaci,pmkbje prostor, ktery je

v nékterych nemocnicich sdasti operanich sal nebo v jejich nedaleké blizkosti. Zde
pracuji zkuSené anesteziologické sestry a anekigzidasadnim vyznamem dospavaciho

pokoje je bezprostdni pée po oper&nim vykonu v CA (Wichsova et al., 2012, s. 153).

Za zakladni p& o nemocného na dospavacim pokoji se povaZzuje toronani fyziolo-
gickych funkci, zajid&ini prichodnosti dychacich cest (aplikace kyslikespkyslikovou
masku nebo bryle, poipact Ustni vzduchovod), sleduje se diuréza, bilancatiekpoda-
va se infuzni terapie, kontroluje se odpad z d@perani rana. Dle proje¥ bolestivosti

pacienta a ordinace léieqa se zajifuje disledna analgezie (Zemanova, 2005b, s. 131-132).

Pacient se igklada z dospavaciho pokoje na adekvatnigledd dle zdravotniho stavu,
zpravidla do 30 minut. Pravidlem je, Ze musi bjtginém wdomi, spontanhdychat, sr-
decni obsh musi byt stabilizovany a nesmi krvacet operaana (Wichsova et al., 2012, s.
153).
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3.2 Komplikace dychaciho systému

Mezi hojre vyskytované ficiny po operanim vykonu pat nepfichodnost dychacich cest.
Napriklad koien jazyka miaze zapadnout pii odeznivani anestetik nebo svalovych rela-
xancii, které byly podany v fochu operace. Po intubaci nebo extubaéZzenvzniknout
otok hrtanu, ktery miZe utl&ovat dychaci cesty. Po operaci stitné Zlazywendojit k
obrné zvratnych nervia (nervus reccurens)figkteré ochrnou hlasivky, a nastane dechova
nedostaténost, kterou l&me zavedenim trachealni rourky admoo plicni ventilaci.La-
ryngospasmus(viz podkapitola 2.2.1) vznika nigstji pti extubaci a fi odsavani z ust
(Zemanova4, 2005, s. 132-133). Dal&kdou pooperai komplikaci jehypoxie, u které ve
vetsSing pripadi stai podat kyslik pes kyslikovou masku (Larsen, 2004, s. 7683pirace
(viz podkapitola 2.2.1) je mozZna i po extubacizw.ttiché forng. Ficinou dechové nedo-
staténosti WtSinou nize bytatelektaza, pneumotorax, hemotorax, plicni edénmebo
embolie plic (viz podkapitola 2.2.3). DalSi¢bnou pooperani komplikaci jsou poruchy
dychani (viz podkapitola 2.2.4) (Zemanova, 20054,32-133).

3.3 Komplikace kardialni

Mezi pooperani kardialni komplikace p#thypotenze, hypertenzeporuchy srdeéniho
rytmu (viz 2.3.3) ale je i mozna samotrsideéni zastavas naslednolKPR (viz podkapi-
tola 2.3.4). Hypotenzeéasto vznika z tksledku krevnich ztrat nebo z nedostatku tekutin
(viz podkapitola 2.3.2). Hypertenzétginou zmisobuje bolest, kterou odstranime vhodnou
analgezii a podanim nitratu (viz podkapitola 2.3MiZze vzniknout iakutni infarkt
myokardu (Zemanova, 2005b, s. 135-136).

3.4 Pooperani nauzea a zvraceni

Pooperani nauzea a vomitus jsou ta§ejSi pooperani komplikace. Ecinou je reakce
organismu na anestezii. Na tyto nezadouwoiky maji vliv néktera inhalani a nitrozilni
anestetika, opioidy, ale i intubace. Velniile¥ité je ulozit nemocného do polohy na boku,
sledovat ho a iedejit aspiraci. Medikament6éznicbou je aplikace antiemetik (Degan,
Ondansetron) (Zemanova, 2005b, s. 137-138).

3.5 Hypotermie

V poopergnim obdobi nejasgji vznika u seniok. Po operénim vykonu se do 5 hodin

télesna teplota spontatimavysi na fyziologickou hodnotu (viz podkapitolé.2).
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3.6 Urologické komplikace

Pooperaini retence mdi negasgji vznika u pacient po operanim vykonu v oblasti ma-
lé panve. Zda se pacient do 6 - 8 hodin po @péma vykonu nevymd, musime zajistit

jednoréazové nebo permanentni cévkovani (Schneideg®i4, s. 72).

3.7 Pooperani bolest

Bolest je BZna pooperni komplikace, ktera vznika téhu vSech pacieftpo operaci.
Pooperani analgezie ritze byt podavana kontinug&mebo v pravidelnyckasovych inter-
valech. O zpsobu podani (nitrozith do svalu, peroral) podkozr a rektalg) a volke
analgetika (neopioidni, opioidni - slaba nebo 3im@hoduje Iékg dle typu bolesti paci-
enta a dle opetaiho vykonu. V dnesni débsecim dél castji zajistuje pred bolestivym
oper&nim vykonem epidurdlni analgezieii [xteré se podavaji anestetika kontingaln

prostednictvim zavedeného katétru do patleo kanalu (Zemanova, 2005b, s. 149-153).
3.8 Pooperani bolest v krku

Bolesti v krku, chrapot a dysfagie jsoéZhé stiznosti paciehpo celkové anestezii se za-
jistenim dychacich cest trachealni intubaci (15 - 50 I#&yngalni maskou (5 - 34 % )
(Zemanova, 2005b, s. 142). \&Sine priznak: vSak dojde ke spontannimu od&w -
znaki bez specifické terap{@emanova, 2005b, s. 143).

3.9 Pooperani pé&e

Na prevenci vzniku komplikaci v poopéna p&i se aktivié podili zdravotni sestra pravi-
delnym kontrolovanim fyziologickych funkci adomi. Komplikacim zabranimé&snou
mobilizaci pacienta po ope&ir@m vykonu, zodposdnou péi o nemocného s ufou plicni
ventilaci, s Zaludani sondou, s drenazi, s perifernim nebo centrattilmm vstupem a

s permanentnim ndovym katétrem (Slezakova, 2007, s. 81).
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4 METODIKA PR UZKUMU

K ziskani patebnych material jsme zvolily metodu kvalitativniho izkumu, tzv. pipa-
dovou studii, jejimz vysledkem je podrabwypracovan&azuistika. Prostednictvim ka-
zuistik Vam chcemeijbliZit, co nejsrozumitel§i informace o celkové anestezii a o jejich
moznych komplikacich. BRekum byl nasrrovan jak na odbornou, tak i na laickoueje

nost.

4.1 Cil vyzkumu

Hlavni cil:

Informovat odbornou i laickou vejnost o celkové anestezii a o jejich moznych kadkapl
cich.

Dil&i cile:

1. Vypracovat kazuistiky 3 paciehts komplikovanym pibéhem celkové anestezie,

priblizit 3 mozné komplikace celkové anestezie afefipisobyireseni.

2. Vytvorit informasni brozurku a na zakladiejiho vypracovaninformovat pacienty
pied operaci v celkové anestézii o jednotlivych kabcfifedoperaniho vySeteni

celkové anestézie.

4.2 Metodika prizkumného Sefeni

K realizaci pfizkumu jsme spojily metodu pozorovani s metodouyaryatlokument, tedy
se studiem dokumentace postiZzenych jeidinc

Metodu pozorovani jsme zvolily proto, Ze se s togpmmblematikou setkavam ve
svém zamstnani. Mam tedy nejen teoretickédemosti tykajici seéthto nepijemnych
situaci, ale i osobni zkuSenosti, které jsrrigyorbé bakaldské prace po celou dobu vyu-
Zivaly. Kutnohorska uvadi definici pozorovani takiedna se o zamé, cileedomé a
systematickeé sledovanicitych jevi spojené s registraci charakteristickych adégutno-
horska, 2009, s. 35an¥tily jsme se na pozorovani vybranych jedirecpro srozumitel-

nou posloupnost dodrzujemiasovy ptibéh udalosti.

Pro metodu analyzy dokuménsme zvolily variantu jedndfpadové studie. Kutnohorska
ve své knize Vyzkum v oSelvatelstvi o jednajpadové studii uvadiNejznandjsi a nejvi-

ce frekventovanou formou v o3mtatelstvi je oSébvatelska kazuistika. Jedna se o po-
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drobnou studii jedné osoby, jednohdigadu, kdy se snazime sestavit celkovy obraz dané-
ho pfipadu (Kutnohorska, 2009, s. 76Kazuistika byla vybrana pro lepSiiguistavu

v poskytovani nejen I€kské, ale i nepostradatelné ddentelské pé&e. OSerovatelska pée

je soubor specializovanyecfinnosti k uspokojeni pagb pacienta, provathych kvalifiko-
vanymi, specializovanymi zdravotnickymi pracovriky zaklad ordinace lék& nebo

z vlastni iniciativy. OSébvatelska pée je soufasti zdravotni p& (Vondraek, Wirthova

a Pavlicova, 2011, s. 70Y. predloZenych kazuistikach popisujemélmih onemocani od
samotného fiimu pacienta, fes stanoveni diagnézy dsledného fedoperaniho vyseite-

ni. Déle charakterizujeme postuf pelkové anestezii a zatiujeme se na vzniklé kompli-
kace, které nastaly vigsehu celkové anestezie. Zobrazujeme préwédvySetovaci me-

tody, poukazujeme na specifik&hd, rehabilitaci a propudti ¢i pé&ci o mrtvé tlo.

4.3 Popis respondeni

Prizkum byl realizovan u zame¢ vybranych respondeintjednalo se o pacienty, kterym
se na centralnich opeérdch salech phodila rgjaka, pro nas zajimava, komplikacé p
celkové anestezii. Informace o jednotlivych respamdch jsme ziskaly metodou pozoro-
vani a metodou $bu ze zdravotnické dokumentace. Rozhovor s paciemiebo jeho 1-
buznymi jiz nebyl realny, z todu pacientova propusti nebo damrti. Zadost o umasi
piistupu k informacim, tedy souhlas nemgaito zdizeni, které bylo zdrojem informaci,
mame podepsany (k dispozici u autorky baikské prace). Popisujeme jejickvipmdy

v naprosté anonyndit vék souhlasi, ale inicialy jsou Zidodu ochrany osobnich Gdaj

smyslené.

V bakald&ské praci jsme vytudy tii odliSné kazuistiky. Ve vSeclieich detaild poukazu-
jeme na rozdilny jorod komplikace vzniklé ip celkové anestezii. Za¥fujeme se naie-
norodost lékeské |€by a specifika oS&bvatelské pé&e. Prvni kazuistika je orientovana na
tak malo znamé, ale o to vice zé&k& onemoceni, ukryvajici se pod nazvem maligni hy-
pertermie. Druha kazuistika poukazuje na kardiopmaini resuscitaci zaji&tou na cen-
tralnich operanich salech, i kdyZz by éhova zastava mohla vzniknout z mnoligip, my
jsme si vybraly z @isledku embolie plodovou vodoui€ki kazuistika je komplikace ap
sobena v Gvodu do celkové anestezie, kidlynpubaci trachealni rourkou byly aspirovany

Zaludeni gavy.
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5 VYPRACOVANI KAZUISTIKY

Obsahem této kapitoly jsou vypracované kazuistsityace z praxe. Tytoripady, které

zde uvadim, se skutes staly.

5.1 Kazuistika €. 1

Tabulka¢. 1: Kazuistika. 1 - Maligni hypertermie




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii




UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 52

Pacientka A. D., 42 let, bylatifata na ortopedické odténi k planovanému opefaimu
vykonu. Udavala bolesti pravého loketniho kloubiagddza @i prijeti byla Epicondylitis
radialis humeri, tzv. ,tenisovy loket".iBdoperani vySeteni, které zahrnovalo RTG, od-
béry krve (hematologie, biochemie a hemokoagulaaepée, zajistil obvodni 1ékaa bylo

bez kontraindikaci.
Pribéh hospitalizace
Den pijmu na ortopedii

Po pelivém prijeti pacientky Iékéem na oddeni bylo u tizka pacientky provedeno anes-
teziologické konzilium a naordinovana premedika&gdpin 0,5 mg + Dolsin 50 mg, in-
tramuskularg). Pacientka byla p@ena o celkové anestezii a podepsala informovany sou
hlas. Anesteziolog provedeni vykonu schvalil. @3edtelska fiprava pacientkyiged ope-
raci byla zaloZena na psychickiégraw a na zajidtni vyholeni operéiho pole. Pacientka
byla pokena o vykonu, o nezbytném dodrZzerntmi a o nutnosti odloZzeni Spérk zubni
protézy. Byla ji nabidnuta moznost Uschovy cenndstirezoru. Veéer dostala Lexaurin

1,5 mg peroral&a
1. den hospitalizace na ARO

Rano ped operanim vykonem byla provedena bandaz dolnich¢ktin, aplikovana ordi-
novana premedikace a pacientka bylevpzena na opefiai sal. Po fijezdu byla napojena
na monitor fyziologickych funkci a anesteziologidestra ji zajistila periferni zilni kanylu
vlevo. Po Gvodu do celkové anestezie, kdy byl api#in Thiopental 350 mg i.v., Nar-
kamon 30 mg i.v., Apaurin 5 mg i.v. a inhai& snes O, + N,O + Narcotan 1,5%, nastal
laryngospasmus a pro nemoznost adekvatni ventises obléejovou masku byl podan
Succinylcholinjodid 50 mg i.v. Ventilace séeg obléejovou masku poté zlepsila, ale intu-
bovat pacientku se nezila, protoZze nastoupil generalizovany svalovy spazithornich i
dolnich koretin a obléejového svalstva) a nastal vzestsigdné teploty. Na EKGrkice

se objevily poruchy srdaiho rytmu, nejtive cetné supraventrikularni extrasystoly a poté
komorové tachykardie s frekvenci 200deminuta. Byl ihned podan Mesocain 1% 2 x 50
mg nitroZilrg s tinkem a srdéni rytmus se upravil. Navic nastala hypotenze gOt#ra
byla I&ena infizni terapii (Plasmalyte 1000 ml). Objevil se vzpsHEICG (vydechovany
oxid uhli¢ity) a pro podeieni na maligni hypertermii, byl ihned Narcotan aash a paci-

entka byla prodychanastym OQ,, SaQ m¢la 95 %. Byl aplikovan Fentanyl 0,05 mg i.v. a
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oper&ni vykon se neferuSoval, ale byl urychléndokorten. Po vykonu se pacientka
Z anestezie neprobouzela a bylalpZzena na anesteziologicko-resustifaoddleni.

Pti piijmu na ARO pacientka hyperventilovala, proto bglané zajistit intubaci a napojit
na unglou plicni ventilaci. Dale se pacientce zajististwpy véna jugularis, arteria radialis
(monitoroval se arterialni krevni tlak a bylo z&ji®o monitorovani hemodynamiky), per-
manentni katetr, nasogastricka sonda a odebraypnkoalkEry (krevni plyny, kreatinkina-
za, myoglobin, ionty...). Konzultovala se telefonickgana situace pacientky
s Mezinarodnim centrem pro maligni hypertermii m8rMonitorovala sedesna teplota

v jadfe pomoci teplotnih@idla zavedeného do mového n&chyie, které bylo sotasti
mocového katétru. dlesnd teplota vystoupla na 42 °C, proto bylo ihpakajeno intenziv-

ni fyzikalni chlazeni. Zajistily se ledové obklady tisel, na horni i doIni kawetiny a Hi-
cho. Podavaly se chlazenéiiné a provadly ledové lavaze Zaludku. Pacientka byla-ob
how nestabilni a objevovaly se takétné komorové extrasystoly, poté nastala asystolie.
Zahdjila se kardiopulmonalni resuscitace, kteral&r2 - 3 minuty, byl podan Adrenalin 1
mg a kardiopulmonalni resuscitace byla &31@. Pacientka vSak byla stale hypotenzni
a proto se nasadil kontinuéliNoradrenalin do linearniho davkaeaa zajistila se irdizni
lécba. Korekce aciddzy byla masiviécena podavanim bikarbonatu (celkem 9 x 80 ml).
Aplikoval se Dantrolenu 160 mg i.v. bolusoa nasadil se Dantrolen 440 mg vimfna

24 hodin. Po podani Dantrolenu se zdravotni staveptky za&al stabilizovat, na EKG
kiivce byl jiz sinusovy rytmus, tlakévse zlepSila afeslo se zg na Noradrenalin. Asi po
pul hodirg, od podani Dantrolenu, postuprtala klesatdlesna teplota a povolily se spa-
zmy na hornich i dolnich kéetinach. Aplikoval se Solumedrol 500 mg i.v., Ganatl
ampule, Furosemid 20 mg i.v. a Quamatel 1 ampule.hpperventilaci bylo kontinuaén
nasazeno tlumeni Sufenta A + Midazolam 45 mg. V krevnich oglech doslo ke zlep-
Seni aciddzy, ale laborat@rnznikla €zka hypokalcémie a nastal vzestup kreatinkinazy a
myoglobinu. TentyZz den jeStznikl rozvoj Diseminované intravaskularni hemogola-
patie (DIC) a jaterniho selh&ni. Pacientce bylaSgmio a podano @erstw¥ mrazenych
plazem a 1 Antitrombin. Vykapaly bez rfggmivych reakci.

2. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, tlak stabilizovan, katecholamimyostupa snizovaly, aZ se je potil®
aplr¢ vysadit. Na EKG kvce byl sinusovy rytmus. Saturace se pohybovalagly den
kolem 98 % adlesné teplota 36,8°C — 37°C.¢kil se i centralni vendzni tlak, ktery byl 12
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— 16 cm HO, pri nastaveném PEEP na 12 cm(H Pacientka ®#la poruchu ¥domi,

v obliceji byla jen grimasa. Dychani staléep OTK a umla plicni ventilace byl&izena
rezimem SIMV/ ASB (podfirny ventil&ni rezim). Dokapala itize z Dantrolenem, ktera
byla nasazenarpdesly den. Pro zhorSeni laboratornich vysieolijednana a aplikovana
opet transtizni I&ba, ¢erstvd mrazena plazma 4 x, erymasa 2x, NHC 4,2%ni8a byl
navysen obrat tekutis Plasmalyte 4000 ml/ 24 hodin a Glukéza 10% 1500 24hodin.
Kontinualni tlumeni bylo vysazeno. Pro sniZzenouitmebu diuréza byl bolus@vapliko-

van Furosemid, s minimalnim Gghem. Nasogastricka sonda byla na spad a odchazel
Zaludeni obsah. Opetai rana na pravé ruce byla klidna, neprosakovabyla Fevazo-

vana.
3. den hospitalizace na ARO

Monitorovany FF, pacientka v bexlomi, nebyla tlumend. V 05:25 se zhorSily ventila
parametry a nastal rozvoj ARDS&c(iter espiratorydisstressyndrom — oznéeni pro Soko-
vou plici). Pacientka bylaippojena na ventitai rezim BIPAP/ASB (mechanicka ventila-
ce s petlakem). Krevni okh vSak byl stabilizovan, TT se pohybovala vlghu dne ko-
lem 36,6°C — 38°C, centralni vendzni tlak byl géan 24 — 26 cm pD. Ot zhorSena
laboratd, zvySena urea, kreatinin, myoglobin, kreatinkinazeoagulopatie, naordinovana
a podana erymasa&erstva mrazena plazma a trombonaplavy, vykapalyediejSich re-
akci. Nasadily se ATB (Amoksiklav 1,2 g i.v.) auia (Actrapid) pro zvySenou hladinu
glykémie v krvi. VyZiva pacientky se zajistila nasaim parenteralni (Aminomix 1500ml)
a enteralni (Nutrison protein plus 500 ml) vyzi@ydebraly se hemokultury a kultivace.
Pro ogtovné sniZzeni hodinové diurézy se bolusaplikoval Furosemid a Haes 10% 500
ml. Byla zajiStna infizni l&ba podanim Plasmalytu 2000 ml/ 24 hodin. Postwyystup-
novany MODS [nultiple organdysfunctionsyndrome - syndrom multiorganového selhani

organismu). Opetai rana klidna.
4. den hospitalizace na ARO

Monitorovany FF, pes den okhow stabilni, stale na u#é plicni ventilaci a rezimu
BIPAP/ ASB, centralni vendzni tlak byl 30 cm® Podavana stejna iidni I&ba i ente-
ralni vyziva, jen parenteralni byla Zn¢na na Olicinomel N17. Po zhlédnuti vyslédk
z rannich odéra, byla ot objednana a podartarstva mrazena plazma a trombonaplavy.
Pro opakova# sniZzenou hodinovou diurézu nasazen kontirtudtnlinearniho davkova
Furosemid 250 mg. Pacientkaglan anasarku a byla bez dekubiOper&ni rdnu ndla
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klidnou, pevazanou ortopedem. ¥& zhorSeni stavu, hypertenze, hypoventilace, proto
aplikovan Arduan a Morphin a bylo nasazeno do linéé davkovée kontinualni tlumeni
(Sufenta 25Qug + Midazolam 30 mg).

5. - 6. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, kontinuathtlumend, obhow stabilni, stale na u&e plicni ventilaci a
rezimu BIPAP/ASB. Byl proveden kontrolni RTG srdeglice. Pacientce byla zajisa
nasojejunalni sonda pod skiaskopickou kontrolouki#wé byl nasazen Nutrison protein
plus 500 ml. Nasogastricka sonda byla z&jgtna spad. Parenterdlni vyZiva byla po vy-
kapani ukotena. V infizni I&b¢ se nadale poktavalo. Zdravotni stav pacientky byl dale
komplikovan bronchopneumonii. Pacientce se zaigtihcheostomie na centralnim ope-
racnim sale, ktera byla komplikovana krvdcenim z okBb oSeeni viak jiz bez potiZi.
Nastal ogt vzestup &lesné teploty na hodnotu 38,5°C. Byla z&jist vynena vstuyd, ode-
brany kultivace, hemokultury a Zmeny ATB (Amoksiklav 1,2 g ex, nasazen Lendacin

29). Operani rana klidna, neprosakovala.
7. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, kontinualni tlumeni postépseniZzovano. Stale na ventitd podpde
pies tracheostomickou kanylu. Tracheostomie jiz idna, okoli neprosakovalo. Paci-
entka zdala reagovat na osloveni. Do medikagelgny ATB (Penicilin 21000000j). ietr-
vavala stejnd medikace v ttdni 1&b¢ i enteralni vyzi¥. Oper&ni rdna byla bez znamek
zaretu, klidna. V gedeslych dnech byla hodinova diuréza za pomocetlku(Furosemi-
du) dostatena. Dnes v laboratokrizové hodnoty, velmi vysoka urea a kreatiniraskal

rozvoj akutniho renalniho selhani s nutnosti akhtmtermitentnich hemodialyz.
8. - 13. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, UPV fes tracheostomii, @how stabilni, bez teplot. Stale podavano
kontinualni tlumeni, ale v minimalnim mnoZzstvi. Ratka byla pi védomi, snazila se
komunikovat v ramci svych moznosti. Nadaketpsavala stejna iigni I1&ba, enteralni
vyZziva byla znénéna na Nutrison standard 2000 ml/ 24 hodin. Kazdy o zajiS€n pre-
voz na hemodialyzu (4 hodiny dennkterou pacientka zvladala bez komplikaci. Bylubo
sow aplikovan Furosemid a Albumin 20%, vykapal Hae861800 ml. Operéni rana

klidna, pacientka byla bez dekubit
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14. - 18. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, kontinualni tlumeni vysazeno, patka je pi védomi, oghow stabilni,
zména ventil&niho rezimu z BIPAP/ ASB (mechanickad ventilace fetlpkem) na
CPAP/ASB (ventilani rezim u spontarindychajiciho pacienta). Zaj&ta infizni 1&ba,
zmena enteralni vyzivy na Nutrison multi fibre 2000 h24 hodin. Opekai rdna klidna,
bez dekubii. Na hemodialyzu jezdila jiz jen na 4 hodiny ob dBgla navySena davka
kontinualré podavaného Furosemidu (z 250 mg na 500 mg). Pembainkatetr réla 14.

den = precévkovana.
19. - 22. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, ohow stabilni, bez teplot. Pacientka byla jiz kontaktni, spolupra-
covala, ¥domi se vyraz&zlepsilo, byly ji podany informace o zdravotnirawat. Byl pro-
veden kontrolni RTG srdce + plic. Po ATB terapemeni plicniho nélezu, postupod-
vykana od ventilatoru. &kolikrat za den odpojena od ventilatoru, kdykalik hodin byla
zajiStna ventilace fes thermovent &b litri / minuta. Na noc byla vzdy napojena na UPV,
na rezim CPAP/ ASB. Zahajena rehabilitace. Dalpa@aiovalo ve stejné iriizni 1&bé a

v enterdlni vyzi¢. Oper&ni rana klidna. Hemodialyza probihalai@d ob den.

23. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, fi védomi, afebrilni, ale hypertenzni, proto nasazerikagalré Isoket
20 mg. Pes den hyla pacientka ventilovangep thermovent €6 litri / minuta. Na noc
byla napojena na UPV na rezim CPAP/ ASB. Snahawylkdhi od ventilatoru. Naso-
jejunalni sonda byla vytaZzena, enteralni vyzivagvama do nasogastrické sondy. Byly
vytazeny stehy z opemi rany a tvéici se jizva po operaci byla oBsha Novikovem.
Diuréza se postugnobnovovala. Podavana staletinhi 1&ba a rehabilitace. Proved| se
dalSi kontrolni RTG srdce + plice: Alveoralni edénvi exsudace /zjme jeSe v rdmci

ARDS (Sokové plice). Nelze zcela witozaretlivou infiltraci vpravo®.
24. - 33. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, pro stélefptrvavajici hypertenzi zénéna antihypertenziv z Isoketu 20
mg na Catapresan 13@ kontinual@. Pres den byla pacientka ventilovanigep thermo-
vent @5 | / minuta, ale vzdy na noc byla napojena na Wa\fezim CPAP/ ASB. Snaha o
postupné odvykéni od ventilatoru. Pacientka jiztdoladnd, plré kontaktni. Operéni

rana klidna, jiz se népvazuje. 25. den hospitalizace na ARO byla na pgaslleemodialy-
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ze, nebd funkce ledviny se pacientce @mavratila. V tracheostomické kanyle bylé p
odsavani krvavé sputum, proto zajist bronchoskopie nd@idku. VySeteni prokhlo bez
zvlastniho nalezu. Pacientka byla j@elre odsana pomoci bronchoskopu. Déale bylo zajis-
téno interni konzilium uidzka. Internista naordinoval Tritace 2,5 mg a ob@dgracientku

na ECHO. Vysledek z ECHO vy3ehi:, Leva komora s dobrou systolickou funkci, snize-
nym diastolickym pbnim, symetrickou koncentraci. Hyperkineticka ciakel, leva i
nezvtSena: Nadale se pokkmvalo v infizni l&bé a v podavani enteralni vyzivyigs
NGS. Rehabilitovala.

34. - 35. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, othow stabilni, Catapresan vysazen normotenze, bez teplot. Paci-
entka i védomi, komunikativni, spolupracuje. Podstoupila OBBeteni, které bylo bez
nalezu. Po &kolikadennim postupném odvykani se pildgpacientku odpojit od ventila-
toru. Zajistila se ventilacergs thermovent &b litri / minuta a Kendall, ktery nam zajistil
zvlhcovani kysliku. Pokrgovalo se v infizni I&bé, enteralni vyZziva do NGS byla snizena

a objednana dieta 2. Pacientka postuprzaiala @ijimat stravu perorah Rehabilitovala.
36. - 42. den hospitalizace na ARO

Monitorovani FF, othow stabilni, afebrilni, saturace,@8%, pacientka byla dekanylo-
vana, spontanni ventilace byla jiz dostate Pacientka byla pinorientovana a bez zna-
mek poSkozeni mozku, spokojend, v dobré r&lRdoved| se kontrolni RTG srdce + plice,
na kterém byl nalez odeznivajici Sokové plice. Byt@mZzena NGS, pacientkdijimala jiz
pIné stravu per os. Vytahly se i.v. vstupy a PMK. Patka se spontagnrozmaila. 42.

den byl domluvenigklad na ortopedické odieni.
1. - 3. den hospitalizace na ortopedickém odtkni

Po gelozeni z ARO byla pacientkarijata na ortopedické odteni. Pacientka byla jiz
v kompenzovaném stavu. Rlpii védomi, spolupracovala. Na krkuéta zatahujici se ji-
Zvu po tracheostomii. Byl proveden RTG pravé rubgz nalezu. Na pravém loketnim
kloubu byla jizva po operaci, klidna, zhojena. Reliwvala a poté co zala zvladat sa-
moobsluhu a adlzi s dopomoci a pomoci podpaZznich berli, byla riditetnim pracovni-
kem powdena o provéEhi rehabilitace v domacim présti. Byl proveden kineziologicky
rozbor (hodnoti stav pohybové zdatnosti) a paceebtda propusiha do domaciho oget
vani. Dostala sebou Iéky na 3 dny a bylo ji dopeno se hlasit do 3 dru obvodniho Ié-
kare, pro kterého dostala propotdtzpravu s informaci o nutnych pravidelnych kontro
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lach biochemické laborate. Dale dostala Zzadanku do nefrologické ambulapo® Kon-
trolni vySeteni funkce ledviny) a byla pacientce domluvena taatu rehabiliténiho

leékare a nabidnuta intenzivni rehabilitace v rehaldifiten Usta¥ v Hrabyni.
Specifika oSetovatelské pée u pacientky s Maligni hypertermii

Zakladem bylo monitorovani fyziologickych funkcileB8ovala se saturace kysliku, arteri-
alni krevni tlak, EKG,desna teplota v j@@ a bylo zaji&no monitorovani hemodynami-
ky. Po celou dobu hospitalizace se kontrolovaldgra&ino védomi. Pravidelnym odséava-
nim a gevazovanim trachealni rourky a pégdracheostomické kanyly byla zaj$ia
p&e o dychaci cesty a o dutinu Ustni. Pravigala také vyréioval dychaci okruh ventila-
toru. Dle ordinace |éka se odebiraly odby krve, ma@e, glykemicky profil a fipravovaly
krevni vaky. Opakovanse zajisovaly vstupy, nasogastrickd sonda, nasojejunaindao
centralni zilni katetr, artérie, permanentni katetty bylo nutné vzdy ifichystat ponicky

a asistovat léka Velmi duleZitou sodasti byla pé&e o invazivni vstupy, které se pravidel-
n¢ prevazovaly s aseptickym postupem, dezinfikovalyeai@Valo se jejich okoli. Déle se
sledovala bolest a podavaly se I1éky dle ordinaka‘déé(krystaloidy, enteralni a parenteral-
ni vyZziva, nitrozilni medikamenty, krevni deriva#JTB, inzulin). Zaji¥oval se pevoz na
ordinovana vyséeni.

Zavér

V této kazuistice byla maligni hypertermie zaklakomplikaci v ptibchu celkové aneste-
zie. DalSi vzniklé komplikace, jiz byly z#&pinéné pra¢ touto komplikaci. Vznikl laryn-
gospasmus a svalovy spasmus hornich i dolnicltdtona obléejového svalstva. Déle
vznikla olEhova nestabilita, kdy nastaly staé poruchy rytmu (komorova tachykardie,
supraventrikularni extrasystola) a hypotenze. Nastastup &lesné teploty, tedy hyper-
termie, ktera jak vime, je typickymiipnakem pro maligni hypertermii. Pdegladu na
ARO nastal rozvoj maligni hypertermie, ktera postuppisobila pacientce spoustu kom-
plikaci, tzv. multiorganové selhani jater, ledvitic, rozvoj DIC a anémii. Qihovou ne-
stabilitu az srdéni zastavu s uspnou KPR. V kazuistice se snazime popsat Sirokdspek
piiznaky a komplikace (respimai, kardiovaskularni, metabolické a hematologidképto

onemockni.
Specifika oSébvatelské p&e mame jiz popsany, ale u pacientky byla po cetshucospi-
talizace na ARO prova&da komplexni oS&bvatelska p&. Monitorovani a p# o dychaci

cesty jsme jiz zntiovaly. Dale byla zajigha oSatvatelska pé&e @i podavani enteralni
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vyzivy, kdy se provéagla p&e o NGS, pravidelnou kontrolotiastym polohovanim, dezin-
fikovanim a pelepovanim. Dekubit v nosni dirce se neviitv®ozdiji se pacientce zajis-
til prijem potravy per os, zpatku s dopomoci, po#Zjl byla jiz samostatna. Bylo nutné
zajistit i hygienickou p&. Provadla se celkova koupel nadku pacientky, s vygnou
loZzniho pradla 2x dernrano a veéer. Zahrnovala & o vlasy, nehty, nohy, genitalie, ma-
séz zad, aleipdevSim pé& o kuzi. VZzdy se provedlaigledna hygiena po vyprazovani
stolice. Po zlepSeni zdravotniho stavu byla postwedena k satstatnosti v oblasti hygi-
eny. Mela zajiSenou oSatovatelskou pé i v oblasti vyprazdovani, kdy se sledovala pra-
videlnost stolice a #fila hodinova diuréza. Provélg se fevazy operéni rany dle ordi-
nace ortopeda. Po celou dobu hospitalizace se’@adio pacientce pravidelné polohovani,
prevence dekuhita prevence vzniku trombembolické nemoci, gexftictvim bandazi

dolnich koretin a intenzivni rehabilitani p&e s nacvikem saistatnosti a vertikalizace.
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5.2 Kazuistika €. 2

Tabulka¢. 2: Kazuistikat. 2 - KPR z dsledku embolie plodovou vodou
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Pacientka K. F., 29 let, byla v rannich hodinatifata ve 42. tydnu¢hotenstvi na gyneko-
logicko-porodnické od&eni k indukci porodu pro poterminovou gravidit@acientka uda-

vala, Ze pohyby plodu citi a nekrvacela.

Do prenatalni ambulantni & dochazela pravidein na gynekologické prohlidce byla
celkem 17x. Rrbéh tehotenstvi byl bez probléim v €hotenstvi hospitalizovana nebyla.
Prirastek vahy byl 3 kg. Jeji hmotnosiegd graviditou byla 80 kg, nyj$i vaha byla 83 kg

a mefila 170 cm.

Porodnické vyséeni @i piijmu: dloha normotonicka, jeden plod poloha podélna kavi
kou post. | vaginalnéipek stedem volg pro prst, zaveden extraamin&lRrostaglandin
E2.

Vysledky vySefeni provedeného v piibéhu gravidity :

Laboratorni vySéeni na syfilis (BWR), HIV a Zloutenku typu B (HbsAQylo negativni.
Genetické vyséeni bylo také negativni. V pkazce pro ghotné n¢la zaznamenanou na-
vSttvu od obvodniho |éka a interni i zubni vySini. Kardiologicky ultrazvuk plodu byl
bez nalezu a screeningové vysei neodhalilo fitomnost vrozenych vyvojovych vad plo-
du. Byla zjiStna krevni skupina a Rh faktor, protilatky byly ntgai. Krevni obraz byl

v norme. V 26. tydnu byl proveden oGTT (test nghdtenskou cukrovku), s vysledkem
v norme. Kultivace z pochvy na GBS (baktérie - Streptocscagalactiae) byla provedena
v 36. tydnu, s negativnim vysledkem.

Priabéh hospitalizace

Prijem na gynekologicko-porodnické oddleni

Po fijeti pacientky na oddeni byla umisina na pedporodni pokoj, kde ji bylo zaj&to
KTG vySeteni, které bylo fyziologicke. iedporodni vySéeni, tedy kontrolu krevniho
tlaku, odkéry krve (hematologie, biochemie a hemokoagulace)ode meéla kompletr
zajis€né a byly bez kontraindikacii€d porodem byla zaj&ta pacientce periferni zilni

kanyla. Pacientka #&a zajiStnou i psychickou fipravu a byla patena o pitbéhu porodu.

V 8. 00 rano byl pacientcefipporodnickém vySéeni zaveden vaginalnim podanim

Prostaglandin E2.

|. doba porodni z&ala v 9.00 hodin pravidelnymi stahy. V 10.00 bytayedena dirupce

(umelé protrzeni plodového vaku) a odtekla zélekalena plodovéa voda, ktera se odebrala
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na kultivace. Dirupce Zsobila algickou reakci pacientky, proto byl aplikovTramal 100
mg (analgetikum) intramuskulara ampule Buscopanu intravenéZspasmolytikum).

[I. doba porodni z&ala v 13.00, kdyz se branka jiz roteha. Ri zaslé brance vSak doslo
k poklesu ozev plodu na 90/minuta s rychlou Upragpomnoci polohovani a aplikace kysli-
ku pres kyslikovou masku. Spontanni porod plodu z&hldwihw 13.08, ihned po porodu a
pieruSeni pupmiku byl plod gedan do p& pediatra a byl zaji& krevni odbr

Z pupeniku, tzv. ASTRUP (vySéeni krevnich plyfl). Po porodu plodu byla také okamzi-
t¢ aplikovana ampule Ergometrinu (uterotonikum - aagfe krvaceni po porodu). Novo-
rozenec byl Zenského pohlavi s porodni vahou 308@\BG (apgar skoére) 3-6-8 (bodova-
ci systém, ktery slouzi k posouzeni zdravotniheusteovorozence bezprdéstre po naro-

zeni, viz giloha P XI), KiSen byl hmatovou stimulaci.
[ll. doba porodni nastala v 13.15 spontannim porozenim ptgce

Po poroduiZzka vSak doslo ke krvaceni z porodnich cest. Patalalukéza 5% s 10 jed-
notkami Oxytocinu a dalSi ampule Ergometrinu nifraZ Tupou kyretou se provedla re-
vize dutiny @lozni, ale stale opakovarkrvacela tmava krev,étbha tonizovala. Byla pro-
vedena revize porodnich cest s nalezem drobnélagpdredematoznihoipku, ale vsak
bez znamek por&ni pochvy. Nagth hrdze na pravé strarmyl oSeten Mesocainem 1%
20 ml. Nadale fetrvavalo krvaceni. Byla zajita druh& periferni Zilni kanyla s provede-
nim odkEra (krevni obraz, krevni plyny, laktat) a zajisy krevni transfze. Podal se Fyzi-
ologicky roztok 500 ml s 2 ampulemi Enzaprostu RRenZiln¢ (uterotonikum). Ale i pes
tuto medikaci staleiptrvavalo krvaceni tmavou krvi. V 13.55 se gynegol@ rozhodli

provést revizi porodnich cest v celkové anestezii.
Revize porodnich cest v celkové anestezii na poroiam sale (ambulantni zakrok)

V 14.00 doSel na porodni s&iymlany anesteziolog s anesteziologickou sestraagidhtka
byla @i védomi, spolupracovala. Pd@egmeieni fyziologickych funkci, byla zji8ha hrant-

ni saturace kysliku 90 % bez kysliku, krevni tlgk180/70 a nila tachykardii az 160 tép
za minutu, sinusovou. V 14.00 byla zahajena cellkengstezie na porodnim salé, lgeré

ji z anestetik byl aplikovan Propofol 200 mg, Midem 5 mg, Sufenta 2(ig a Calypsol
50 mg (vSechny frakcinovén Ventilace byla zajigha ges obléejovou masku s aplikaci
kysliku. Béhem revize porodnich cest anesteziologicka sesjiatila jiz treti periferni
Zilni kanylu, do které v fibchu vykonu aplikovala 2 ampule Exacylu (hemostyptika
Haemocompletan 2 g (fibrinogen) a z vitalni indi&derymasy, které vykapaly jesie-
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hem zakroku. Krom masivnich nahrad, podavanych pomoci trémsich gevodi, bylo
pii zdkroku aplikovano 2500 ml krystal@gidca 100 ml 6% Voluvenu. Pacigirt stav byl
postupi stabilni, klesala tachykardie na 110itega minutu, krevni tlak #ta po celou
dobu vykonu stabilni (nad 110 systola) a saturgsliku 100%. Bhem anestezie gyneko-
logoveé ogtovre zjistili, Ze pochva byla klidna, ale nkthraze mira krvacel, proto zajis-
tili opich kiizovymi stehy. | pesto, krvaceni z oblasteéldZniho hrdla, nefestavalo. Roz-
hodli se nalozit na &ozni hrdlo vzestuph vinylové stehy a aplikovat intracerviké&ln
Prostim 15M, poté jiz bylo krvaceni mégi. | pies zavedenou medikaci a agei byly jiz
krevni ztraty pes 1500 ml a krvaceni staléeprvavalo. Pacientka se ¢ada probouzet
z anestezie, zala vSak byt omezeérkontaktni, krevni tlak klesl na 100/60¢ka 120 pul-
zt za minutu a saturaci kysliku 95%. Spontamantilovala s kyslikovou maskou. V 14.45
byla indikovana revize porodnich cest na centrélojgergnich salech a avizovany dalSi 4

erymasy a 4&erstw mrazené plasmy.
Revize porodnich cest na centralnim opegaim séle

Na centralnim opekmim sale v 15.00 byl jizfitomen i zavolany priniédARO. Avizované
krevni derivaty byly fitomny a byly odebrany statim krevni @dp (krevni plyny, laktat,
krevni obraz). Po hladkém, nekomplikovaném Uvodwadestezie, kdy byl pacientce po-
dan Thiopental 200 mg, Esmeron 20 mg, Sufentpdl@ Midazolam 5 mg, byly zaj&ty
dychaci cesty prosdnictvim trachedlni intubace. V 15. 20 nahle PBA&zpulzova elek-
tricka aktivita - na EKG je elektrick&innost srdce, ale neni doprovazena &mndwai stahy),
byla zahajena kardiopulmonalni resuscitace, v d2lognut, s podanim Adrenalinu 2 x 1
mg a s obnovenim &hu. Pacientka byla zpolohovana na levy bok. Polichpét PEA,
KPR v délce oft 2 minut, s podanim Adrenalinu 2 x 1 mg. Po obméwdxhu se rychle
objevovala generalizovana mramoraz ge & néla nengfitelny tlak a pulzaci pouze na
velkych cévach. Nastal rozvoj plicniho edému, hypp®IC a &zkého Sokového stavu.
Pacientka la mydriatické nereaguijici zornice a nebyly zje¥déiné odezvy na podava-
nou terapii. Nedidlo se zajistit adekvéatni dodavku kysliku tkanind @vodu do anestezie
se podavaly masivni krevnitgvody (celkem EM 9xCMP 7x) a byly zajidtny statim kon-
trolni krevni odkry (krevni plyny, krevni obraz, koagulace). Po cetiobu operéniho
vykonu byly pabézné podavany tyto farmaka, NaHG@,2% 2 x 200 ml (bikarbonat),
Manitol 20% 200 ml, Haemocompletan 2 g, Calciumkghicum 4 ampule, Oxytocin 10
jednotek v infizi, Enzaprost 2 ampule v iidi, Tazocin 4,5 g (ATB), Solumedrol 250 mg a
krystaloidi 2000 ml (Plasmalyte). Podle krevniho tlaku se dnadvare aplikoval
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Ephedrin (celkem 30 mg), poté se viak kontinbd@asadil do linearniho davkase No-
radrenalin 20 mg s Gluk6zou 5% 30 mkldsna teplota v fibéhu operace klesla na
35,4°C, pro hypotermii byla pacientka akiivmalttivana (ofiivac infuzi, horkovzdusny
ventilator). Pro podéeni na plicni embolii plodovou vodou, bylo zaji# akutni ECHO
internistou na COS. Z ndlezem vyraznwétSené pravé komory, ktery toto podai jen
potvrdil. Sowasrg probihala revize gynekologem, kdy byla zavedeménoxa tamponada,
pomoci Bakriho katétru. Balonek se zaved! dlmzhi dutiny a byl napkn 250 ml fyzio-
logického roztoku. Do oblasti Bakriho balonku seexd drén a doidni klenby poSevni
se zavedla tamponada. Byl vyteo dvoji kompresnidinek, ktery byl posilen z&genim
zavazi na balénovy katétr. Opakowdryly provedeny ultrazvukové kontroly na COS, po
zavedeni tamponady byla pacientka jiz bez aktivkifrédceni. Po alespiaast€né stabili-
zaci, byl zajis&n preklad na ARO. R piekladu ngla pacientka hodnoty krevniho tlaku
130/70 pi podpde Noradrenalinu, puls 120 - 140 za minutu.

Pireklad z COS na ARO

V 17.00 byla pacientkaipata na ARO a pokkmvalo se v resuscitai p&i, byla napojena
na unglou plicni ventilaci, na rezim DuoPAP (tlakbvizeny rezim). Intubovana byla
z COS a pro krvaceni z Ust, &sto odsavala z dutiny Ustni. Byly zaji$t opet masivni
krevni grevody (celkem EM 4 IUCMP 3 1U, Protromplex 600 IU), podpora vazopresory
(Noradrenalin 20 mg s Gluk6za 5% 30 ml) a statievki odiry (koagulace, krevni ob-
raz, krevni plyny, biochemie - urea, kreatinin,tédk Nastala vSak progrese Sokového sta-
vu, bez jakékoliv reakce na terapii, laboratoirklinicky byl rozvoj €zké DIC, plicni
edém, anurie, ARDS, MODS a stéle se rigalaajistit adekvatni dodavku kysliku tkanim.
Ze strany zastaveni krvaceni byl stav stabilizow#indrénu z Bakriho balénku jiz Zadna
krev nepiibyvala. Byl proveden naitku ot kontrolni ultrazvuk gynekologem. Nadale
byla aktivre zalfivana, aledlesna teplota iiesto klesla az na 35,0°C. Byla zaji#t plna
resuscitani p&e, z medikameidtji byl pribézné podan NaHC@4,2% 2 x 200 ml (bikar-
bonét), Albumin 20% 80 ml, Haemocompletan 2 g, Daic2 ampule, Oxytocin 10 jedno-
tek v infazi, Furosemid forte 125 mg, Arduan 2x 4 mg a krigsth 2000 ml (Plasmalyte).
V 18.00 PEA, zahajena KPR v délce 50 minut,cast@ aplikovan 13 x Adrenalin 1 mg,
postupr vSak asystolie, v 18.50 byla ukmma resuscitai p&e pro smrt pacientky (exi-

tus letalis).
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OSetrovatelska pé€e u pacientky po KPR z disledku embolie plodovou vodou

Pacientka byla hospitalizovana na ARO velmi krédRe celou dobu ji byla provéda plna
resusciténi p&e, ale oSé¢bvatelska pée vsak jen minimakh Zakladem bylo monitorova-
ni FF a kontrolovani &domi. Zajis¢né dychaci cesty OTK &a z COS a pro krvaceni z
Ust byla pacientce zajita oSabvatelska p& o dychaci cesty a o dutinu Ustni. Gded-
telska pée v oblasti vyZivy, hygieny a vyprazdvani nebyla zaji8ha. Dle ordinace Iéka-
e se podavaly Iéky a odebiraly statimoveddlkrve, m@e a ghpravovaly transize. By-
ly zajis€ny vstupy, periferni kanyla 3x, nasogastricka somdi#rie a bylo nutné vzdyip
chystat pomicky a asistovat |éka Provedla se p& o mrtvé &lo.

Zavér

Komplikaci, které nastaly v fip¢hu celkové anestezie u této pacientky, bylo vicgjz&
vy byla embolie plodovou vodou, kterai®oebila i dalsi Zivot ohroZujici komplikace. Byly

to tyto komplikace. Rozvoj plicniho edému, hypoxigpotenze,&ka diferencovana in-

travaskularni koagulopatie, hypotermie, srdgporuchy rytmu a Sokovy stav.

Pacientce byla v gbéhu hospitalizace, ktera trvala 11 hodin, zajst 3 x kardiopulmo-
nélni resuscitace, v celkové délce 54 minut. Préleaske 2 x na COS (oboji s obnovenim
ob¢hu do 2 minut), 1 x na ARO (50 minut - asystoliekdyZ byla vyvinuta maximalni
snaha a sidomita pée naSich pracovnik nedokazalo se Z&ijiz pomoci. Zdravotni pra-
covnici uclali pro zachranu Zivota pacientky vSechno, co byjejich silach. Embolie
plodovou vodou je sice vzacnou, ale bohuzel snmotekomplikaci v Ehotenstvi. Eicemz

i minimalni mnoZstvi plodové vody, které se dostda&revniho obhu, miZze mit kritické
dusledky nejen pro rodku, ale i plod. V kazuistice se snazime popsakéspektré fi-

znaky a komplikace (respihai, kardiovaskularni a hematologické) tohoto onemiotc
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5.3 Kazuistika €. 3

Tabulka¢. 3: Kazuistika®. 3 - Aspirace zaludaich $av pi intubaci trachealni rourkou
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iCi.

Pacientka A. D., 30 let, bylafifata v 9.00 rano na gynekologicko-porodnické &edi
k indukci porodu pro poterminovou graviditu. Byla ¥1. tydnu g¢hotenstvi. Pacientka

udavala, Ze pohyby plodu citi a nekrvacela.

Do prenatalni ambulantni & dochazela pravideirod 12. tydne gravidity. Na gynekolo-
gické prohlidce byla celkem 15x.i¢h t€hotenstvi byl bez potizi, ¢hotenstvi hospitali-
zovana nebyla. firistek vahy byl 11 kg. Jeji hmotnosed graviditou byla 83 kg, ngjsi
vaha byla 94 kg a &tila 170 cm.

Porodnické vyséeni @i prijmu: hlavicka malym oddilem, branka valovit4 pro prst, zave-

den extraaminathProstaglandin E2.
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Vysledky vySefeni provedeného v piibéhu gravidity :

Krevni odigry na syfilis (BWR), HIV a Zloutenku typu B (HbsAgyly negativni. Gene-
tické vySeteni bylo také negativni. V fikazce pro dhotné néla zaznamenané vys$ehi
obvodniho |ékee, ale i interni, zubni, dermalologické a alergalkég vySeteni. Kardiolo-
gicky ultrazvuk plodu byl bez nalezu a screeningeygeteni (triple test) neodhaliloip
tomnost vrozenych vyvojovych vad plodu. Byla zjig krevni skupina a Rh faktor, proti-
latky byly negativni. Krevni obraz byl v no#&mV 25. tydnu byl proveden oGTT (test na
teéhotenskou cukrovku), s vysledkem v n@rnKultivace z pochvy na GBS (baktérie -

Streptococcus agalactiae) byla provedena v 36 utyglnegativnim vysledkem.
Pribéh hospitalizace

Prijem na gynekologicko-porodnické oddleni

Po disledném fjeti pacientky na odtleni byla doprovogha na pedporodni pokoj. Zde
byla napojena na KTG (kardiotokografické vygei), které snima puls plodu a kontrakce
matky, bylo fyziologické. Redporodni vySéeni, které zahrnovalo, kontrolu krevniho tla-
ku, odlEry krve (hematologie, biochemie a hemokoagulacejoge, @i nichz byla paci-
entce zaji&na periferni Zilni kanyla, tha komplet@ zajis€né a bylo bez kontraindikaci.
Predporodni fiprava pacientkyied porodem byla zaloZzena i na psychicki@naw. Paci-
entka byla potena o pibéhu porodu.

V 9. 00 rano byl pacientcefipporodnickém vyséeni zaveden vaginalnim podanim (ex-

traaminal®) Prostaglandin E2.

|. doba porodni z&ala v 11.00 hodin pravidelnymi stahy. V 11.45 hytavedena dirrupce

(umelé protrzeni plodového vaku) a odteklea plodova voda.

V 14.00 byla se souhlasem pacientky indikovanawgldi analgezie pro nepostupuijici
porod a velké bolesti, s nalezem 3 criredPepidurélni analgezii byl pacientkou podepsan
informovany souhlas s epidurélni analgezii, zkdatr@dn krevni tlak a podana iife. Pa-
cientka byla uloZzena na levy bok, vyhrbila zadakrita nohy v kolenou a iitahla je

v ramci svych moznosti kiichu. Bradu sklonila k hrudniku. e byla dezinfikovana a
okoli bylo sterili zakryto rouskami. Pomoci tenké jehly zavedenéatikpZi bylo Meso-
cainem 1% provedeno mistni znecithiv kize. Technikou ztraty odporu s fyziologickym
roztokem byla zavedena specialni jehla (Tuohyhdaj&20) do bederni oblasti p&te

Punkce v prostoru L 1/2 se provéa opakovas, z jehly odkapavala tekutina méraabar-
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vena krvi. Punkce protorfgmistna do prostoru L 2/3, zde epiduralni prosto¢tapedete-
kovan. Punkce se zii v prostotu Th12/L1, kdy byl prvnim vpichem zdea epiduralni
katétr na 13 cm. Do epiduralniho prostoru byla ol aplikovana testovaci davka (Su-
fentalO pg, Chirocain 0,1% 7 ml, FR) a byla bez znamek $pirenestezie. Okoli zave-
deného epiduralniho katétru byldefryto sterilnimictverci a zalepeno (Omnifixem).
Smés do epiduralniho katétru (Sufenta @, Chirocain 0,5% 10 ml, FR) byla za§iga
kontinualnim podanimips linearni davkova Po chvili si pacientka 2ala stzovat, Ze se

ji mota hlava a ma mzitkyied @&ima. Zajistila se kontrola krevniho tlaku, kteryl B®/50

a aplikoval se Ephedrin 10 mg nitro&|ns &inkem. Nasled& vSak na KTG doslo

k poklesu ozev plodu na 90/minuta a pacientce galggslik ges kyslikovou masku. Pro
hypoxii plodu byl indikovan akutni cikeky ez na centralnich opeérsich salech. Pro opa-
kovanou epiduralni punkci byla r§danesteziologem zvolena celkova anestezie. Aneste
ziologické vysdteni bylo pro urgentnost vykonu zafi8b jen okrajo¥. Byl pacientkou
podepsan informovany souhlas s celkovou anesteibratd byla zajiSéna v gredporod-
nim vySeteni a byla bez kontraindikaci. Pacientka udavagedla naposledy rano, byla
tedy jiz 7 hodin l&ana. Redoperané byl podan Vulmizolin 1 g, Ranital 1 ampule a Degan

1 ampule, vSe nitrozitn
Akutni cisarisky Fez na oper&nich salech

Pacientka byla na centralnich opgrigh salech v 16.10fipravena k celkové anestezii.
Pred Uvodem do anestezie byl pacientce podah B/ minutaoblicejovou maskou, poté
se aplikoval do Zily Thiopental 350 mg a Succinglafjodid 140 mg. Dychaci cesty se
poddilo zajistit az na druhy pokus préstinictvim crush intubace, pro mirnou antepozici.
Pri bleskové intubaci se provedl Sellick manévr. Pacientka byla napojena nagkonn
plicni ventilaci s PEEP. V hypofaryngu se objeyéairko Zaludeénich §av, ihned se od-
saly odsavaci cévkou dychaci cesty, na cévce sailydstopy Zlutého sekretu. Opéra
stiul se v rdmci moznosti (dle svoleni gynekdipgaklonil hlavou dal. Soasreé vybavo-
vali plod cisaskymiezem gynekologové. Po uplné extrakci celého plodw 16.20 plod
vybaven a po ferusSeni pupiku predan pediatrovi. Novorozenec byl muzského pohlavi
s porodni vahou 3000 g a apgar skore 9-9-9. Poveybalodu se iidala pacientce inha-
lacni snes (O, + N,O+Isofluran) a aplikoval Midazolam 5 mg, Sufentapifda Tracrium
30 mg. Mezitim seipravily pomicky k bronchoskopii, ktera byla periopénd provede-
na, pro zat&eni Zaludeni sekrece. Bronchoskop byl anesteziologem zavddeatychacich

cest fes trachealni rourku, po prohlédnuti byly paciemtgehaci cesty odsany a odebral
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se biologicky material. Bronchoskopicky naleRychaci cesty do urowhlobarnich bron-
chi bez aspirovanych hmot, slizni¢ista, nizova. Poté skrze trachealni rourku viditelné
stopy Zluté sekrece kolem obturaci manzetyceatesubgloticky. Z hypofaryngu bylo od-
sato 10 - 15 ml mukoseroznict&é.“ Pri bronchoskopickém vySetni byla odebrana kul-
tivace, s¥r z hypofaryngu. Ventilaceéhem bronchoskopie a whé plicni ventilace byla
bezproblémova, dychagisté. Operace ze strany gynekaldg byla mezitim dokoena,
bez @ihod. Byl greruSen fivod anestetik a zaji&ta ventilce jertistym kyslikem. Po par
minutach se pacientce obnovilo spontanni dychaala kaslat, byla jizZ probuzena a ex-
tubovana. Okhow byla stabilni, saturaci kyslikudla 97 %. Proto po uk@eni anestezie
byla prevezena na dospavaci poko;j.

Preklad z centralnich oper&nich sali na dospavaci pokoj

Na dospavacim pokoji anesteziolog informoval @bphu celkové anestezie anesteziolo-
gickou sestru. Pacientce byly monitorovany fyziod&g funkce, mila zajistnou infuzni
terapii a aplikaci kysliku 5 lit/ minuta ges kyslikovou masku. Asi paiphodirg byla jiz

pii piném wdomi, spontanhdychala, saturaci kysliku jiz bez oxygenoterapi#an®6 %,
ob¢how byla stabilni, opetai rana byla klidna, okoli neprosakovalo. Epiduirdatetr
zaji¥oval dislednou analgezii, na poopénabolesti si negfovala. Po hodihstravené na
dospéavacim pokoji bylaiploZzena na gynekologickou JIP.

Preklad z dospavaciho pokoje gynekologickou JIP

Monitorovani FF, ohow stabilni, afebrilni, saturace,®7%. Pacientka byla pinpii
védomi, orientovana, ale spava. Byl z&istRTG srdce + plic, bez nalezu a odebrany
krevni odlgry (krevni plyny). Pacientce byl ukazan novorozeieed po pekladu na gy-
nekologickou JIP. Dé bylo matce fivezeno z novorozeneckého @tkhi a giloZzeno

k prsu novorozeneckou sestrou, ktera pacientkur@&vepm kojeni edukovala. Po zbytek
dne i v pfibéhu noci kojila co 3 - 4 hodiny. Pacientka byla dtdba operéni ranu ngla
klidnou, odchazelyistky. Pokr&ovalo se v epiduralni analgezii, na bolesti si ¢&stala.

Co 6 hodin mila naordinovanou nebulizaci, Ventolin 1 ml + FR 2 KaSel, duSnost ani

zvySenou teplotu netta, pospavala. Po opérdm vykonu se vymiéla po 7 hodinach.
1. den po operaci

Monitorovani FF, stabilni, bez teplot, bez dusSnastturace ©97%, spontanhventilova-
na, bez kysliku. Rano pacientce byly odebrany kdmitrodkEry krve (krevni obraz), ope-

rani rana neprosakovala, bolesti rigan Stale se poktavalo v epiduralni analgezii, po
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dokapani pedeslé sigsi, anesteziolog z#émil jeji obsah a naordinoval: Sufenta gB@, Chi-
rocain 0,5% 10 ml, FR. Mikce byla iz pravidelna stolici nebyla. Kojila co 3 hodiny a
inhalovala co 6 hodin Ventolin 1 ml + FR 2 ml. V.QQ geklad na odéeni Sestinedi.

Preklad z gynekologické JIP na od&eni Sestinedli

V pribéhu Sestinedli byla pacientka subjekti¢nbez obtizi. Kontrola FF jiz jen 3x defin
po celou dobu byla afebrilni, &lhow stabilni, spontarnventilovana. Dolni ko¥etiny
byly bez otok. Prsy klidné, bez z&tu, kojila, novorozenecijbyval na vaze. Gynekolo-
gické vyseteni: ¢tlozni fundus byl 3 prsty nad pupkentisiky vytékaly z dlohy mini-
malrg, byly vodna¢ krvave, @lozni jizva klidna, jizva nai klidna (stehy ndla vsteba-
telné, nebylo nutné je vytahovat). Byl provedentkaini RTG srdce + plice, antibiotika
nenasazovany, vysledek bez nalezu. ZruSila seepeiifilni kanyla a anesteziolog paci-
entce piSel zrusit epiduralni katétr, okoli mista vpichgldoklidné, bez zarudnuti, na bo-
lesti hlavy si nestovala. Poté od bolesti dostavala co 6 hodin Nowdlgy, zp@atku nit-
rozilng, poté perorakh DalSi podavané medikace \ipéhu hospitalizace byly Zibor 2500
IU subkutans, Ubretid 1-0-1, Aktiferrin 1-0-1, Euphyllin 1-0-Zodac 1-0-1. Novorozen-
ce nEla jiz u sebe po celou, kojila dle jeho faity. Maieni bylo bez probléta pro obsti-
paci bylo pacientce provedeno klyzma,csmkem. Poté jiz byla stolice pravidelna.dPé
dit¢ zvladala dote, byla edukovana novorozeneckou sestrou o h§glemeni a pebalo-
vani. Rodtka byla podena o rehabilitaci a o nacvykuiate, byla snaziva. Paty den hospi-
talizace byla pacientka i novorozenec v dopoledhiatindch propusha. Dopordeni i
propuséni ze strany gynekoldg kontrola u svého gynekologa po Sestiieds pripac
potizi kontrola ihned. Dopoeni @i propuséni ze strany novorozeneckého oldai: kon-
trola u pediatra do 2 dn kojit a oSeatovat pupek 60% lihem, ¥ipad® jakéhokoliv pro-
blému nav&tva pediatra ihned.

Specifika oSefovatelska pé€e u pacientky po aspiraci Zaludé&ich &av

V prabéhu hospitalizace wtha pacientka zaji8ho monitorovani fyziologickych funkci
(krevni tlak, pulz, saturaci kysliku, EKG) a kortnedno ¥domi, pozdji se kontrolovaly

fyziologické funkce jen 3 x dednNa centrélnich opetaich sédlech @a zajiSené dycha-

ci cesty trachealni rourkou a byla napojena naaumplicni ventilaci, provaglo se odsa-
vani z dychacich cest a z dutiny Ustni. Perigpgrayla provedena, pro z@étni Zalude-

niho obsahu, bronchoskopie. Sesttignavila pormicky k bronchoskopii a asistovala léka
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v prabéhu bronchoskopického vy$eni. Poté zajistila odeslani kultivaceé(st hypofa-
ryngu).

Zavér

Aspirace Zaludiiho obsahu, byla komplikace, které nastalatb@tu celkové anestezie
u této pacientky. |i@sto, ze seddélo, Ze je pacientka astméita a byla snaha této kom-
plikaci predejit, aspirace bohuzel vznikla. V anesteziologibkpostupech byly vSak dodr-
Zeny vSechny zasady, které se prevestiypatuji, aby riziko vzniku bylo snizené. Paci-
entka néla dostaténé zajiS€nou oxygenoterapii ipd celkovou anestezii. Byl dodrzen
crush Uvod, tedy bleskova intubace s provedenimpkese chrupavky, ktera se nazyva
Sellickiv manévr. Po dokamni intubace bylo ihned za$io odsati z dychacich cest od-
savaci cévkou. Opemi stil byl nakloren hlavou dak. Pro kontrolu vnitkku dychacich
cest a dsledné a hluboké odsati se zajistila periop@rédronchoskopie. Na&iti vdechnu-
ty objem Zaludéniho obsahu byl minimalni, asi 10 - 15 ml. Mendeisosyndrom u paci-
entky nevznikl, plice poSkozeny nebyly.uB¥h a nasledky aspirace pgdthy jen v lehké

forms.

Dulezité je zminit se i obecné ofmtatelské pé, kterd byla poskytovana pacientce
s aspiraci Zaludaich §4av. Dle ordinace |éka se odebiraly odby krve a m@e. Sestrou
byla zajiS€na periferni Zilni kanyla. Epiduralni katétr, zajianesteziolog, ale sestra na-
chystala poriicky a lékdi asistovala. Byla provedena id@eo invazivni vstupy, které se
pravidelr® prevazovaly s aseptickym postupem, dezinfikovalyesl@alo se jejich okoli.
Dale se sledovala bolest a podavaly se leky dlemace |ékée. Zaji§oval se pevoz na

ordinovana vyseéeni.
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6 DISKUZE

Tato prace je teoreticka a nasSim cilem bylo ukjaktseresSi rekteré komplikace celkové
anestezie v praxi. Ktomu jsme si zvolily 3 kazikigt Jedna se oifpady, které nejsou
prilis ¢asté a i v naSi nemocnici je jejich vyskyt napragealirely.

Z kazuistiky ¢islo 1vyplyva, Ze pacientka &wa kvalitni predoperani vySeteni a napla-
novani vykonu, ale ii@sto, se fedejit komplikaci vzniklé f celkové anestezii nepoiia
lo. Neba’ nikdo needél a ani sama pacientka, Ze je vlastnikem maligpehgrmie, toho-

to neobvyklého, vrozeného onemeérh A anesteziologickd anamnéza bytana.

Pojdme si podrob# priblizit kazuistiku ¢islo 1. RestoZze byla pacientka na ortopedické
odckleni prijata k banalni planované operaci, hospitalizacaldr celkem 46 dni. Na orto-
pedickém odéeni byla 4 dny a na ARO 42 dni. Ptijgti na ortopedii Sla na druhy den
k planovanému opetaimu vykonu. Pedoper&ni vySeteni i anesteziologické konzilium
méla zajiSené. Ri Gvodu do celkové anestezie vSakKelart nastal rozvoj vzaense vy-
skytujici maligni hypertermie a pacientka byi@lpZzena na ARO. Zde bylakolik dni
napojena na udhou plicni ventilaci, ndla poruchu ¥domi a doslo k multiorganovému
selhani plic, ledvin, jater, nastal rozvoj DIC, amné, olthova nestabilita a srdei zastava

s usgsnou kardiopulmonalni resuscitaci. Zivou vodou,raiéem, ktery v terapii maligni
hypertermie nal zasadni vyznam, byl jeditey Iék Dantrolen. Diky &muz se postupem
¢asu podalo pacientku stabilizovat. Nastalo zlepSeni planinalezu, pacientka byla po-
stupré odvykdna od ventiladtoru, odpojeni od ventilatoeupoddilo a pozdji pacientce
byla vytaZena i tracheostomickd kanyla. Kolem I Hospitalizace Zala otvirat ¢i, po
snizeni kontinualniho tlumenid&ada postupé spolupracovat, sdomi se vyraz&izlepSova-
lo. Diuréza se postuprvratila, funkce ledvin se obnovila a byla ukena hemodialyza.
Ob¢how byla zp@&éatku hypotenzni a na katecholaminech, ty poté bysazeny pro hy-
pertenzi a byla nasazena antihypertenziva, ktéséala v medikaci i ) propustni. Ané-
mie byla korigovana krevnimiipvody a korekce vrittiho prostedi se léila vzdy dle
aktualni laboratie. Podé&lo se pacientku metabolicky kompenzovat. S emératravy
postupr preSla na peroralni. Opérd rana na pravém lokti byla zhojena, jizva klidna.
Zatahujici se jizva po tracheostomie byla takétérhojena. Pomoci intenzivni rehabilita-
ce se pacientka néila brzy zvladat samoobsluhu ateh pomoci podpaznich berlifiP
propuséni z hospitalizace byla pacientka lpri védomi, bez znamek poskozeni mozku a

byla schopna se s dopomo¢aatnit na veSkerych dennich aktivitach.régio, Ze pacient-
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¢in zdravotni stav byl podkolik dni velmi zdvazny, se pacientka dokazalada do &z-

ného kazdodenniho rezimu.

Komplikace s ng&astnym zaatkem, ale nadsti se sastnym koncem. Takhle by se dala
tato situace nazvat. Myslime si, Zze v tomiipact nebyla pedoperani priprava nijak za-
nedbana. # anesteziologickém vySeni se dkladre vysSetila, tolik dilezitd rodinna i
osobni anamnéza. Aiiskavani informaci o rodinné anamnéze pacientaavala Zzad-
né onemockni, které by se vyskytovalo u nich v rodlinagiklad metabolické vady, vy-
skyt myopatie nebo préthné komplikace u pokrevnychipuznych pi celkové anestezii).
V osobni anamnéze trnuti kolem Ust piti cerné kavy také pdpla. Nebyly tedy zadné
rizikové faktory, které by nazgavaly vznik maligni hypertermie. A protoZe pacientk
Zadnou pedeslou anestezii neprddia, o0 nemoci se nédélo. V ramci rutinniho pedope-
ratniho vyseteni se preventivhneprovadi test na maligni hypertermii kazdému eydor

vi. Diagnosticky test se provadi jen u paciesipodeenim na maligni hypertermii.

K rozvoji maligni hypertermie dochézi u vSectkavych skupin setnosti 1 : 250 000
celkovych anestezii (Nohel a Schroderova, 2012¢td prevalence je tedy jasuiditelné,

Ze jeji vyskyt je opravdu jen ojediou zalezitosti. Co nam z toho v3eho vyplyva? Ze za
chranit Zivot pacientovi s maligni hypertermii jeoiné jedig véasnym stanovenim dia-

gnozy prostednictvim nespecifickychifznaki nebo dostuphpripravenym Dantrolenem.

Problematiku maligni hypertermie na Uze@iR zpracovava prvni a jedina laboasona-

zvem Narodni centrum pro diagnostiku maligni hygrenie a nachazi seimnesteziolo-

gicko-resusciténi klinice Fakultni nemocnice u sv. Anny v BrfNohel a Schroderova,
2012).

Z internetovych zdrd@j jsme si naSlg¢lanek o maligni hypertermii, ktery nas zaujal hkavn
tim, Ze vem byl rozhovor pr& s vedouci Iéki&ou tohoto centra MUDr. Ivanou
Schréderovou, ktera vém iika: ,JeSte koncem 70. let totiz koiy az ti ctvrtiny techto
pripadi smrtelr. Dnes je situace jin4. Maligni hypertermii Izeitgale lepSi je samaej-
m¢ rozvoji choroby pedchézet &asnym stanovenim této vzacné diagnozy” (Jezek,) 2007

Popisuje se vdm, Ze maligni hypertermie je neobvykla, Zivot oljod komplikace cel-
kové anestezie s vyjimieym vyskytem, ktera, jak jsme se déd#li s kazuistiky¢. 1, ma
spoustu nefljemnych projeu a pgiznaki. Poukazuje na to, Ze maligni hypertermii ma
v Ceské republice jen skupina lidi a dodava, Ze v atfm Zivog tito lidé Zadné pro-
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blémy nemaji, Ze ohroZeni jsou az v momdektly podstoupi celkovou anestezii (Jezek,
2007).

Zda ma anesteziologijakoucernou niiru, potom je to zcela tit¢ pacient s onemoénim

maligni hypertermie, ktery nevi, Ze ma tuto vroaenemoc a byla mu aplikovana celkova
anestezie. A proto vznik Narodniho centra pro distjku maligni hypertermie se stal pro
anesteziologa historickou udalostiuikwkteré maji nejen lepSi spani, ale mohou byt-klid
n¢jSi. Nekteri jedinci se myld domnivaji, Ze se nemocitou nakazit. Toto ovSem neni

pouze a jenomatlicny (Jezek, 2007).

ARO ve Fakultni nemocnici u sv. Anny, kde Narodenttum pro diagnostiku MH sidli,
piijima hlaseni ze vSech anesteziologickych pracoaiZaji¥uje registr nejen pacieit

s maligni hypertermii, ale i jejich¥ibuznych ,Geneticka dispozice totiz/pchazi do dalsi
generace. Proto existuje uimych gibuznych nositele maligni hypertermie padesatipro-
centni pravdpodobnost penosu a rizika rozvoje této nemoci, upoage doktorka
Schréderova (Jezek, 2007).

Za zlaty standard pro diagnostiku maligni hyperterj@ povazovan molekul&trgenetic-
ky test. OQisledkem zavedeni tohoto diagnostického testu séndstrmaligni hypertermie
dramaticky sniZila ze 70-80 % na n3érez 5 % (Sesik, 2014, s. 924),0dborné se vyset-
reni Fik& in vitro kontrakni test. Z odebranych vzarlpacienta se se@asre na od@leni
lekaské genetiky provadi geneticka analyza krve a tikt@ové kyseliny izolované ze sva-

> b

lové tkar," doplruje lvana Schroderov@lezek, 2007). Tento test se hodnoti dle mezina-
rodniho protokolu. Pacienti, u kterych je dispoziétena, se podrokino celém problému
edukuji a obdrzi mezinérodplatny piikaz, Ze jsou nositeli maligni hypertermie. V tomto
prikazu jsou podroblnpopsany informace pro l&éke kdyby nastalifpad, Ze by musel byt

jedinec operovan (Jezek, 2007).

Narodni centrum pro diagnostiku maligni hyperteraogoriuje tyto metodické pokyny,
pii zajiovani fedoperani p&e. U planované operace je vykon povolen pouze vogem
nicich, kde maji moznost zajistit intenzivnicp&akladem je vzdy anesteziologické vyset-
feni, kdy jde do pagedi dikladna a sdomita rodinna a osobni anamnézald2itou sou-
¢asti jeradna premedikace anxiolytiky, nebstres je moznym spowgem maligni hyper-
termie. Naprostou samimimosti je mit zajighy na COS Dantrolen, ktery musi byi-p

praveny v dostateém mnozstvi, udava se 10 mg/kg. Aplikace profytiié davky Dan-
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trolenu se podava jedimitrozilné. Zakladem pedoperaniho vySeteni je zajistni odkEra
krevnich plyr, ionti (nejvice nds zajima vapnik) a kreatinkinazy, kjeravySena u 50 -
70 % pacient s maligni hypertermii. Dopotanym anesteziologickym postupem &tige
celkova anestezie bez podanych spmiéh latek a u dospych zajisSeni kterekoliv regio-
nalni anestezie.fBd ivodem do celkové anestezie je bezpodinéeutné odstranit odpa-
fovat, vymenit kyslikovy absorbér a okruh anesteziologickétistmje prdistit jen cistym
kyslikem, nastavenym vioku 10 litti/minuta. U pacienta s podenim na dispozici
maligni hypertermie zajistimergrd operanim vykonem periferni Zilni kanylu o velkém
prisvitu a monitorovani EKG, pulzuglésné teploty, saturace kysliku pomoci pulzniho
oxymetru, neinvazivni geni krevniho tlaku a kapnometrie. Déle je nutnatiada diure-
zy a v pfibé¢hu operace se odebiraji kontrolni é&dbkrevnich plyri, ionti a kreatinkinazy.
Po EZném, nekomplikovaném vykonu, je nutna jen 6 hodinkontrola na JIP, po kom-
plikované vykonu miniméak24 hodinova. U akutniho vykonu s velkyniepuny tekutin a
tepelnymi zndnami, doporduji zajistit invazivni monitorovani pomoci zafigeho arteri-

alniho katétru a centralniho plicnicového Zilnitaddiru (Nohel a Schréderova, 2012).

Zakladnim a jedinym Iékem maligni hypertermie jenalen. Tento medikament byém
byt k dispozici na vSech opeérdch salech, protoZze jedipo jeho podani dojde k rychlé-
mu stabilizovani nemocného. Jaka je vSak skast? V praxi se vyskytuje dosti zimy
problém. Dantrolen je velmi nakladny (jeho cenaiddla pohybuje se mezi 40.000 -
55.000) a ma expitai dobu jen 36 ®siai. Ve wtSich nemocnicich je Dantrolen dostupny
bézre, ale v mensich nemocnicich z ekonomickytikip k dispozici bohuZzel neni. Situace
se ma tak, Ze seikolik mensich nemocnic, které v daném okoli soysdgaliodnou, aby
nékterd z nich Dantrolen &a k dispozici. CoZ je opravdu rozumnyesenim této situace
(Jezek, 2007).

Centrum pro narodni diagnostiku maligni hyperterdoporiuje tyto zakladni terapeutic-
ka opateni. Okamzit preruSit givod inhal@&nich anestetik a odstranit odpea. Zajistit
hyperventilaci¢istym kyslikem o pitoku 10 litt/minuta. Aplikaci opidt nebo sedativ
zajistit prohloubeni anestezie a podat nedepolgeizonyorelaxancia. lhned nachystat in-
fuzi s Dantrolenem. Zajistit odhby krve na krevni plyny, ionty, kreatinkinazu, teamina-

zy, myoglobin a laktat. Sledovat &gré zaznamenat do dokumentace svalovy tonus kon-
cetin. A tel’ prechazime k spravnému davkovani Dantrolenu. Prvrapsikuje bolusow

2,5 mg/kg v rychlé infuzi a tento bolus se opakajedokud nedojde ke stabilizaci hyper-

metabolického stavu (kontrola pomoci §dPoté se podava kontinuéjrkdy se nastavi na
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24 hodin infuze s Dantrolenem 10 mg/kg. Dogoia se aplikovat bikarbongdNaHCG;)
nejdtiv jen davka naslepo 1 - 2 mmol/kg a pgegodle laboratornich hodnot. Arytmii
radifeSit symptomatickou &ou, pomoci 3 blokatara zajistit rychlé uko¥eni operani-
ho vykonu a pevoz na JIRi ARO. Jako sekundagérdoporienou I€bu zde uvadi, aktivh
chladit pacienta, zajistit invazivni vstupy (artédentraini Zilni katétr, mmvy katétr) a
kapnometrii. Sledovat bilanci tekutin, kdy dop&uji zajistit dostaténou hodinovou
diurézu a p opakovaném vzestupu G@adi ot aplikovat bolus Dantrolenu. Pravidéln
zaji¥ovat laboratorni kontrolu krevnich o#ih. A po odezani akutniho stadia, podrobn
popsat celou situaci do dokumentace a konzultovetogu s centrem MH (Nohel a
Schrdderova, 2012).

VSimnéte si, Ze vSe co je centrem MH dop&eno jako zakladni terapeutické afesl,

bylo pri 16¢bé pacientky v kazuisticéislo 1 zajiStno.

Z dostupnych zdrdj jsme nasly bakatdkou praci s nazvem Maligni hypertermie v Zévot
jednotlivce a celé rodiny od autorky Veroniky Puahet, kterou obhajovala v roce 2010
na Lékaské fakult Masarykovy univerzity v Bra Slo o kvantitativni vyzkum, ktery pro-
vactla dotaznikovym Ségnim. Autotinym vybérem respondentbyli pacienti, kté jsou

v databazi Narodniho centra diagnostiky malignienigrmie a podstoupili IVCT (in vitro
contracture test, svalovy kontkaK test). Autorka se zabyvala Urovni znalosti reseoti

o kontraknim testu a poukazovala na komplikace vzniklé puottoprovedeném chirur-
gickém zakroku. Déle se zdfila na respondenty ve smyslu, zda dodrzuji dogera
opateni a zji§ovala fFistup rodinnych fislusniki k diagnostice MH. Z vyzkumu autorky
vyplyva, Ze pacienti jsou o kontr&akim testu dostate¢ informovani a shodli se, Ze nej-
casgjSim vznikem komplikace po svalovém konttakn testu je bolest a omezeni
v pohybu kosetiny v délce trvaniréch tydri. Dopori&ena opaeni dodrzuji respondenti
z 80 % a rodinni itsluSnici jsou ochotni spolupracovat v ramci diagliky MH ve vice
nez v polovig pripadi (Pucharova, 2010).

V druhé kazuistice nengla pacientka zajighé radneé pedoperani vySeteni anesteziolo-
gem, nebo se jednalo o akutni vykon. V této kazuistice hyéientce diagnostikovana
vzacna, zavazna a velmi dramaticka komplikace, émptbdovou vodou, kterd z&pini-

la pacientinu okthovou zastavu s naslednou réedbu kardiopulmondlni resuscitaci.
| presto, Ze se tato komplikace vyskytuje ojeét#npro nasi pacientku bohuzeEla fatalni

nasledky. Musime uznat, Ze v tomtiopact | sebedkladnsji provedené pedoperani vy-
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Seteni by nezabranilo vzniku této komplikace, nepoejde nijak pedchézet. # vypra-

covavani této kazuistiky nam ukapla nejedna slza.

V kazuisticecislo 2 jsme podrolinpopsaly, jak rychly spad dokéazala nabrat situapa-u
cientky po spontannim porodu. Doktaavaji za pravdu, Ze masivni embolie plodovou
vodou je katastrofickd udalostigalevsim v porodnictvi, aledéa tohoto onemoeni je
zajiS€né nejen ze strany gynekolgcple gedevsim i anestezioldégZnamena to tedy, Ze
vyzaduje akutni mezioborovou spoluprdcetnost vyskytu této nevyzpytatelné nemoci se
udava 1 : 80 000 pordch. U rodiky je letalita kolem 50 % a vegtsing pripadi maji
matky, které peziji nejen psychické, ale i neurologické nasledBgz nasledk zistane
piiblizné jen 10 % Zen (tedy kazda 10 réch). Téngi kazdy novorozenec se zachrani, ale
v 50 % maji neurologické nasledky. 8eské republice je povazovana embolie plodovou

TRy 2

letech klesa, jakoiledek zvySovani kvality intenzivni e

V internetovéntlanku s nazvenMalinky swtly bod v absolutni té autor popisuje fbéh
manzetl, kteri spolu Zili 16 let a hroznse &Sili na potomka. ¥hotenstvi probihalo bez
komplikaci, a kdyz psly kontrakce, odjeli ihned do nemocnice. Budaateic byl po celou
dobu u porodu s rotkou. Po porodu dite, chlapce Bruna, prozivali na okamzik krasné
spol&né chvile a najednou na své &emdél, Ze kolabuje. Manzela poslali na chodbu a po
chvili slySel, jak zdravotni sestf&ka do telefonu, Ze ,resuscituji“. On se jen diyak pi-
chazi dalSi Iéka a sestry na porodni séal, kde lezela jeho Zengavedali jehoterstw
narozeny syn. Setina zidli na chodb nekoné€né 3 hodiny a zdnal tusit, Ze #&co neni

v parddku, Ze to nebude dobry. Redh hodindch za nim doSel Iékaoznamil mu, co se
stalo. Otec Bruna se &l se svymi pocityKdyz mirekl, co se stalo, byl jsem v SokueP

de mnou byla totalni tma a v ni Bruno jako jedirglinky swtly bod. Autor k ¢lanku do-
dava: Den narozeni malého Bruna se stal pro jeho tatu zdonejbolestigSim dnem

v Zivoe. Jeho Zena zemla v porodnici po embolii plodovou vodou (Nezbe&ifd,5). Také
Vas napadaji desitky otazek, typu: Kde §gaka spravedinost? Rranusela zedit matka,
ktera Zila zdravy zjsob Zivota? Proditéti nebylo gano byt vychovavano vlastni matkou?
A spousta dalSich otazek. Je to ptashutny pibéh jednoho osudu (Nezbeda, 2015).

V treti kazuisticetaké nentla pacientka zajighé gedoperani vySeteni, protoZze se @p
dana situace vyvinula v akutni vykon. O pacienteexsiélo, Ze ma v anamnéze astma
bronchiale, a proto byla snaha zajistit preventpateni, aby se zabranilo vzniku moz-

nych komplikaci. | pesto, Ze v anesteziologickych postupech byly dodriSechny zasa-
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dy, aby riziko vzniku bylo snizené, obavané aspitatude€nich $av se nepoddo zabra-
nit. Je diskutabilni, zda kdyby pacientk&lananesteziologem zaj&té podrobnéigdope-

rani vySeteni, by se poddo zabranit této komplikaci a U&gre aspiraci pedejit.

Protoze vSechny 3 kazuistiky jsou zgemny na dosglé respondenty, chceme se &eth
zminit alespa zde, v diskuzi. Komplikace celkové anestezie nefgthody, které vznikaji
jen dosplych, ale i u dti. Jaké jsou specifikaredoperani pripravy u malych paciefit

jsme se Vam jiz pokusily vysitlit v teoretickécasti.

Nasly jsme si pro nas velmi zajimavy cizojé&zy clanek, s nazvem Behavioralni a emoci-
onalni &inky opakované celkové anestézie u malyehi,do ktery bychom se cky

s Vami podlit. Cilem této studie bylo zjistit, jaky maji daph@pakované celkové aneste-
Zie, na chovani a emoceétdve wku 1% az 5 let, ve srovnani se zdravyriind, které
celkovou anestezii nikdy nepodstoupily. Ve vyzkubyo 35 dti, které podstoupily opa-
kovanou anestezii a 35 zdravycétid Udaje o chovani byly shromé&id/ pomoci, rodii
vypInéného semistrukturovaného psychiatrického dotazritary byl doplrn i rozhovo-
rem s rodii. Sowasti dotazniku bylo 99 otazek, z&ené na chovani a na emocionalni a
socialni problémy &i v predsSkolnim ¢ku. Nekteré otazky byly oteené a rodie byli
pozadani, aby natrodpovdéli. Déti, které podstoupily opakovaranestezii, byly vSechny
v ASA I-1l. Podrobily se iznym chirurgickym zakrakm v celkové anestezii (n#kglad
rozSep rtu, ol¥izka, orchidopexe, kyly) a vizné délce trvani (dmérny ¢as anestézie byl
87 £ 39 minut).

Z vyzkumu vyplyva, Ze &i s opakovanou celkovou anestezii jsou v ohropeminasledné
chovani a emocionalni zmy, ve srovnani se zdravymitchi stejného ¥ku, které celkové
anestezii nebyly vystaveny. Bylo zjgb, Ze u 50 % &i brzy po anestezii nastalo abnor-
malni chovani, jako jsou poruchy spanku, vyZadoyéziornosti, pl& a zachvaty vzteku.
Autori poukazuji na to, Ze tytoriznaky byly opakovahspojeny s mladSimékem pacien-
ta. Dale uvadi, Ze zdali je dostate zajiS€na spravna premedikace &nha l&ba poope-
racni bolesti, kdy dti maji dobry vztah se zdravotniky, neni naruSesycipika ditte

v budoucnosti. Z toho vyplyva, Ze nedostate zajiséni sedace i@d navozenim anestezie
a nepostéujici analgezie veSeni poopetai bolesti malého pacienta, jéwbdem k za-
vaznym zm¢ndm v jeho chovani. Dale se attitwanmetuji na Sevofluran, ktery jak jiz vime,
se pouzivaip celkové anestezii uéti. Uvadi nazor, Ze Sevofluran nema iiepivy vliv na

pozornost a dalSi kognitivni funkce étid(Bakri et al., 2015).
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Vypracovanou praci na podobné téma, alétech jsme nalezly od autorky Jitkapkové,
ktera svou bakafékou praci nazvala Spoluprace radpii celkové anestezii usti a obha-
jovala ji vroce 2014 na Lékské fakulé Masarykovy univerzity v Bra PaniCapkovéa
ziskavala pro svou praci data pomoci kvantitationiizkumu, prosednictvim dotazni-
kového Sdeni. Zabyvala se celkovou anesteziiéti.d Zanmetila se na rizika a zvlastnosti
celkové anestezie wtl a zajimala ji spoluprace radi pii celkové anestezii uéti. Vy-
sledkem jejiho przkumu bylo, Ze podané informace ré&igh o celkové anestezii a jejim

prabéhu nejsou dostataé Capkova, 2014).

Hlavnim cilem bakai&ké prace bylo informovat odbornou i laickouejaost o celkové
anestezii a o jejich moznych komplikacich.

Dil¢im cilem bylo vypracovat kazuistiky 3 paciérg komplikovanym prbéhem celkové
anestezie a tim odbornéiemmosti giblizit 3 mozné komplikace celkové anestezie afeji
zpisobyieSeni. Tento cil byl sptn. Informovaly jsme odbornou kgnost o maligni hy-
pertermii, o srdéni zasta¥ a nasledné kardiopulmonalni resuscitaciiglelku embolie

plodovou vodou a o aspiraci Zalgdéch $av @i intubaci trachealni rourkou.

DalSim di€im cilem bylovytvorit informasni brozurku, ktera by zajistila kvalij$i informo-
vanost pacieritpied operaci v celkové anestézii. Infokmbabrozurky jsme fedaly aneste-
ziologické sest na mém pracovisti, ktera je nabizi padientv anesteziologické ambu-
lanci pred operaci. Informiai broZurka byla vytviena pro fakt, Z&im diakladngji je paci-
ent informovany a hlawnvysSeteny, tim je menSi riziko komplikaci celkové anemteale

i komplikaci pooperénich. Tento cil byl také spin.

Obecrt tedy plati, Ze riziko komplikaci je u planovanycperaci, fi dikladném a po-
drobném pedopera&nim vySeteni, vyrazg mensi, neZ u urgentnich vykgnpii kterych
neni mozné zajistit dost&teé gedoperani vySeteni a riziko komplikace je tedy mnohem
vySSi. U urgentnich vykdntotiz vzdy zalezi na tom, v jakém zdravotnim staeypacient
nachazi a jaké jsotasové moznosti.iPkazdé celkové anestezii je vSakleFité mit na
paneti, Ze existuji netekavané akutni komplikace a proto je nutné zné&thejlgoritmy
pro zachranu Zivota pacienta. Dle naSeho nazoak vZdy utitou roli hraje i zrénost

anesteziologa a délka jeho praxe.

Vysledky pGizkumu jass dokazuji, Ze anestezie bez komplikaci neexistuje!!
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Doporuéeni pro praxi

V informacni broZzurce se pacienti maji moznostidg co je to celkova anestezie, o jed-
notlivych krocich pedoperaniho vySeteni celkové anestézie a jaké komplikac&zau
vzniknout v pfibéhu celkové anestezie. Nabeealita je takova, Ze anesteziolog podava
béhem par minut spousty cennych informaci a my serdoaime, Ze si je vestSirg piipa-
du vystraSeny pacient ndibe vSechny zapamatovat. V takovéifippE maji pacienti

moznost si informace v brozurce dohledat a bgtigplanovanym vykonem Klidjsi.
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ZAVER

Bakal&skou praci jsme za#ily umysiIné na vyjimené, vzaca se vyskytujici komplikace
celkové anestezie. li@sto, Ze pracuji v podmné malé okresni nemocnicifipodily se u
nas, tyto zajimavéifpady z praxe. Snazily jsme se dostat do hlotdiito problénd, aby-
chom Vam skuténost, co nejvicefiblizily. Vime, Ze na tyto fipady je &Zké se teoreticky

pripravit, ale je dobré se s nimi seznamit, i kdyazn/i&ozna budedhat mraz po zadech.

Maligni hypertermie, embolie plodovou vodou a aasper jsou komplikace CA, o kterych
se vCeské republice velmi mélo mluvi. Z vlastnich zkugsthvime, Ze si Siroka ¥gnost
pod €mito ndzvy nedokaze niggdstavit. \édi to nemocni, které tato komplikace postih-
la, jejich gibuzni a samadejmeé nekteri zdravotnici. Proto doufame, Ze tyto kazuistiky ne
zastanou jen v rovieinezazivne teorie, ale budou jasnyfkazem, Ze i kdyz jde o vzacné
a mélo pravépodobné komplikace celkové anestezie, opravdugkistlze se s nimi se-
tkat.
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http://is.muni.cz/th/258285/If_b/bc_prace_v3.pd&zhttps:%2F%2Ftheses.cz%2Fvyhled
avani%2F%3Fsearch%3Dmalign%C3%AD%20hypertermie%2B868D1.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOL U A ZKRATEK

APTT
ARDS

ARO

ASA

ATB
BIPAP/ASB
B.U.R.P.

BWR

co
CA

cm

CMP

CNS

CO,

COS
CPAP/ASB
CT

¢.

CMP

DIC
DuoPAP
ECHO
EKG

EM

Aktivovany parcialni tromboplastinowas
Acute respiratory disstres syndrom, Sokovéepl
Anesteziologicko-resuscitiai oddleni
American society of anesthenologists
Antibiotika
Ventil&ni rezim, mechanicka ventilace &flakem
Backword upright rightside pressure égtfd chrupavky Stitné na krku

Bordetova-Wassermannova reakce, laboratorrétigysi vyuzivané ke scre-

eningu syfilis

Celsiiv stupei

Celkova anestezie

Centimetr

Cévni mozkovaifhoda

Centralni nervova soustava

Oxid uhlicity

Centralni opetai sél

Ventiléni rezim u spontaréndychajiciho pacienta
Paitacova tomografie

Cislo

Cerstva mrazena plazma

Diseminovana intravaskularni koagulace
Ventiléni, tlakow tizeny rezim
Echokardiografie

Elektrokardiografie

Erymasa
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EtCO;
FF

g

GBS
H,O
HbsAg

HIV

IVCT

IVRA

JIP
KES
Kg
KPR
KTG
l.dx.
l.sin.
MAC
mg
MH
ml

Mm Hg

Vydechovany oxid uhdity

Fyziologické fukce

Gram

Streptococcus agalactiae, streptokok skupimyBchw Zzeny
Voda

Laboratorni vyS&ni na Zloutenku typu B
Human Immunodeficiency Virus

Infarkt myokardu

International Unit, mezinarodni jednotka
Intavendzni

In vitro contracture test, svalovy kontea test
Intervenous regional anesthesia, nitroZiligiomalni anestezie
Joule, zakladni jednotka

Jednotka intenzivni pe

Komorova extrasystola

Kilogram

Kardiopulmondlni resuscitace
Kardiotokografické vyséeni

Lateris dextrin, vpravo

Lateris sinistri, vlevo

Minimalni alveolarni koncentrace

Miligram

Maligni hypertermie

Mililitr

Milimetr rtutoveého sloupce
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MODS Multiple organ dysfuction syndrome, multiorg&é selhani organismu
MUDr. Doktor
N.O Oxid dusny

NaHCO3 Hydrogenuhkitan sodny, bikarbonat

NGS Nasogastricka sonda

NMS Neurolepticky maligni syndrom
O Kyslik

oGTT Oralni glukézovy toleraimi test, test na&hotenskou cukrovku
ORL Otorhinolaryngologie

OTK Otolaryngotrachealni kanyla
PaCo Parcialni tlak oxidu uhtitého
PDT Punkni dilataéni tracheostomie
PEA Bezpulzova elektricka aktivita
PEEP Pozitivni tlak

PMK Permanentni katétr

PT Protrombinovyas

RTG Rentgenoveé vyseni

S. Strana

SaQ saturace arterialni krve kyslikem

SIMV/ASB Ventilaéni rezim, synchronizovana ventilace

SV. Svata

tbl. Tablety

TCI Targed conrtolled infusion, specialni druh boténtraven6zni anestezie
TEN Tromboembolicka nemoc

TIVA Totalni intravenozni anestezie

TT Télesna teplota
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Tzv. Tak zvan
UPVv Umela plicni ventilace

Viz. Zkratka, vidt
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P I: Historie anestezie ve sk&té i u nas

Historie anestezie ve sité

Ve stedowkeé historii se jako analgezie pouzivalo makoveé wpihasis, alkohol a odvary
z bylin (z kaene mandragory a z liskere koky). V roce 1540 uadajmémecky léka Va-
lerius Cordus objevil éther a nazval ho ,sladkyj g@eu.“ Analgetické dinky étheru v3ak
popsal alchymista a Iékd&aracelsus. O objeveni dvou zakladnich medicitmskoygna,
kysliku (O2) a oxidu dusneho (N20) se v roce 17@8lauzil anglicky chemik Joseph
Priestley. Americky zuliaHorace Wells v roce 1844 zjistil, Zoveék neciti bolest, kdyz
inhaluje oxid dusny. Tentorimos okamzit pojal jako vhodny k oS&ivani zuli. Podrobil
se zkousSce tim, Ze si zkusil efekt sam na sobechal si od svého kamarada vytrhnout zub
moudrosti. Pozgi navrhl tento postup chirufign, ale u &ch se neuplatnil. Roku 1845 zu-
bat Morton experimentuje s éterem. Provadime pokusy na zkatech a poté i na pacien-
tech ve své ordinaci. Dne 16jna 1846 se poprvé pouZila éterova narkGziapera&nim
vykonu v americkém Bostonu. Morton se stal velmzngmnymclovékem. V listopadu
1846 zaved| do odborné terminologie slovo ,anestéinericky anatom a fyziolog Oliver
Wendell Holmes. Za prvniho anesteziologického iéljg povazovan John Snow, ktery
v roce 1853 podal chloroformiigporodu prince Leopolda kralo¥rViktorii. V roce 1862
némecti chirurgové Esmarch a Schimmelbush zdokonalilispb podavani anestetik zave-
denim otevené kapaci oblejové masky pro aplikaci chloroformu a étheru. Pramotra-
chealni intubaci provedl Wiliam Macevan pacientpkii védomi v roce 1878 za pomaoci
svych dvou prsit a prvni intubace za pomoci laryngoskopu se filadalfredu Kirsteinovi
roku 1895 v Berlin. K rozvoji celkové anestezie doslo az po ktevé valce. Zavedenim
podavani inhakni snesi kysliku a oxidu dusného pomoci anesteziologibkgiistroja.
Roku 1934 |ékaaLundy poprvé aplikuje intravendzni anestézii pddamhiopentalu. Zlom

v celkové anestezii se stal vroce 1942 zavedenimr@mimetik (svalova relaxancia)
Griffithem a Johnsonem v Montrealu. N&§i rozkwt anestézie nastal v 50. letech, kdy se
do praxe zavedlo inhalai anestetikum Halotan (1956), Enfluran (1966)flisan (1971),
Sevofluran (1981) a Desfluran (1988). V 60. leteehtaké zaved! do praxe Fentanyl pod
nadzvem Sublimaze, ktery je dodnes s oblibou apékaako intravendzni celkové aneste-
tikum (Petkovova, 2012). Epidemie poliomyelitidypukla roku 1952 v Kodani. Tato ne-
moc zpisobovala ochablost branice a apnoi, a tim si vyZaldd&bu untlou plicni venti-
laci. V té dob vSak byli jen dva ventilatory v Kodani. AnesteniglBjorn Ibsen se prosla-
vil tim, Ze zrealizoval progtdnictvim gumového balénu a pohlcégaoxidu uhléitého



ruéni ventilaci. Dokazal zajistit négtrzitou sluzbu pomoci studénmediciny, kté se
vyméiovali u pacient co 6 hodin, aby je manudrventilovali. Svédsky inzenyr Carl
Gunnar Engstrom v roce 1950 sestrojil plicni Vémdr fizeny objemo¥. Pozdji se do
vyroby tohoto pistroje angazovali i dalSidwci. Léka Bjorn Ibsen v roce 1953 v Kodani
otevfel prvni jednotku intenzivni gé na zemtizenou anesteziologickymi lékaSpojeni
anestezie s intenzivni gébylo &inné. V té dob totiz vznikly sestry pro odbornou §¢
které pracovaly nejen na jednotkach intenzivriepéle i na opetaich salech (Sewk,
2014, s. 6).

Historie anestezie WCechach

Dne 7. 2. 1847 vrchni léka mnich Celestyn Opitz v Nemocnici Milosrdnych tiirana
FrantiS8ku v Praze aplikoval jako prvniCechach anestezii, tzv. éterovou narkdzu.
K zménam moderni anesteziologie u nas dochazi az pe@ dnitove valce. 1. Ledna 1948
se slavnosth otewelo prvni anesteziologické o#ldni v Ustedni vojenské nemocnici
v Praze, na jehoZ zaloZeni se nejvice zaslouzidpétor Lev Spinadel. Chirurgové &
podporovat anestezii, protoze sidemili, Ze jejich operéni vykony jsou zavislé na urov-
ni anestézie. Vyboréeskoslovenské chirurgické sekce rozhodl #thu roku 1952

v Olomouci o zalozeni anesteziologické komise vaidohirurgické spolénosti. Osamo-
statréni anesteziologie od chirurgie se uskui® v roce 1962. V roce 1971 se anestezio-
logicky obor roz&il i o resuscitani p&i. V Kladn¢ roku 1967 bylo poprvé otéeno hiz-
kové oddleni nazvané ARO (anesteziologicko-resugaitaoddleni). Zde byli hospitali-
zovani nemocni se selhavanim dychanéhaba s poruchamiédomi. Anestezie se inicia-
tivné zatala wnovat i zkladni neodkladné resuscitaci v terémpiiednemocrini p&i. A
pozcji i 1é¢bé chronické a nesnesitelné bolesti. V roce 1976 mdimnici Na Bulovce
vybudoval anesteziolog D. Miloschewsky prvni ambtia I&bu bolesti. Od roku 1989
vychazel¢asopis Anesteziologie a neodkladn&géOd roku 1994 je odborna spaiest
piejmenovana n&eskou spoknost anesteziologie, resuscitace a intenzivni nimgidJ
nas byly vyrobeny ifstroje pro undlou plicni ventilaci, na velmi vysoké urovni uznaéai

ve s\wté. Vyraksla je firma Chirana. Je neskuaie®, jak velky pokrok se stal za poslednich
160 let v medici&é v porovnani sifedchozi mnohaletou historii 1&lstvi (Malek, 2011, s.
14-15).

Zdroj: MALEK, Ji ¥i, 2011.Prakticka anesteziologiel. vyd. Praha: Grada, 188 s.
ISBN 978-802-4736-426.



Priloha IlI: Velikosti laryngalnich masek dle ¥ku a hmotnosti pacienta

Velikost LM Cilova skupina pacienti

1 novorozenci a kojenci do 6,5 kg
2 kojenci a déti do 20 kg

2,5 déti od 20-30 kg

3 mali dospéli 30-60 kg

4 normalni dospéli 50-90 kg

5 velci dospéli 90+kg

Zdroj: ZEMANOVA, Jitka, 2005. Zaklady anesteziologie: 1¢ast 1. vyd. Brno:
NCONZO, 149 s. ISBN 80-701-3374-0.



Priloha Ill: Velikosti trachealnich rourek dle v éku pacienta

Vék Velikost trachedlni rourky
predcasné narozené déti 2,0-2,5
Novorozenci 3,0
1-6 mésict 3,5
6-12 mésicQ 4,0

1-2 roky 3,5-4,5
2-3 roky 4,5
3-4 roky 4,5-5,5
4-5 let 5,0-6,0
5-6 let 5,5-6,5
6-7 let 6,0-6,5
7-9 let 6,5
10-11 let 6,5-7,0
12-13 let 7,0-7,5
14-16 let 8
Dospéli-zeny 7-8
Dospéli-muzi 8-9

Zdroj: ZEMANOVA, lJitka, 2005. Zaklady anesteziologie: 1¢ast 1. vyd. Brno:
NCONZO, 149 s. ISBN 80-701-3374-0.



Priloha IV: La énéni pied operaci u ati

Novorozenci

2 hodiny pred vykonem cCiré tekutiny

4 hodiny pred vykonem kojeni a uméla mléénad strava
Kojenci a batolata

2 hodiny pred vykonem cCiré tekutiny

4 hodiny pred vykonem kojeni a uméla mléénad strava
6 hodin pred vykonem pevna strava

Déti predsSkolniho véku

2 hodiny pred vykonem cCiré tekutiny

6 hodin pred vykonem mléko a pevna strava

Zdroj: ZEMANOVA, lJitka, 2005. Zaklady anesteziologie: 1¢ast 1. vyd. Brno:
NCONZO, 149 s. ISBN 80-701-3374-0.



Priloha V: : Klasifikace jednotlivych forem akutni plicni embolie

Tab. 6.5-5. Klasifikace jednotlivych forem akutni plicni embolie (dle re-
centnich ceskych a evropskych doporucenl pro dlagnostfku alécbu PE)

 Doporudeni Ceské
~kardiologické spoleénosti

“masivni plicni embolic

Zdroj: SEVCIK, Pavel, 2014.Intenzivni medicina 3. preprac. a rozs. vyd. Praha:
Galén, 1195 s. ISBN 978-807-4920-660.



Priloha VI: Zakladni EKG k Fivka

h"

ViIna P odpovida depolarizaci, ktera séi &d sinusového uzlu do pravé a levé shior-
malre je vinou pozitivni (séxujici vzhiru), netrvd déle nez 0,11s a nebyv#sivnez 2,5
mm._Interval P-Q se &ii od zaatku viny P k zéatku kmitu Q nebo R, pokud Q neni vy-
tvoreno. Jde o interval odpovidajici vzniku depolarizgEioi a nastupu depolarizace ko-
mor. Normalni hodnota je 0,12-0,20 s. Komplex Q&Soqubor rychle po seéljdoucich
kmiti, které jsou vyvolany postupnou depolarizaci olsdedich komor. Kmit Q je prv-
nim negativnim kmitem, kmit R je prvnim pozitivkinitem a kmit S je druhym negativnim
kmitem. Cely komplex normé&lnetrva déle nez 0,10 s. Interval S-T s&irad konce kmitu
S do zdatku viny T. Pfibeh tohoto intervalu je normaéhshodny s izoelektrickou rovinou.
Predstavuje konec depolarizace a rychly nastup remaee komor. Vina T vznika jako
pomalé vychylka provazejici Ustup repolarizace koridegativni vina T se nachazi i u
zdravych lidi ve svodech aVR, lll; &\, Vina U je nepiliS vyrazna pozitivni nebo nega-
tivni obla vina._Interval Q-T se & od zaatku kmitu Q ke konci viny T. Trvani tohoto
intervalu se i s rychlosticinnosti srdce <im pomalejsi, tim delSi &@&m rychlejsi, tim
kratSi (Kapounova, 2007, s. 254-255).

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. OSefovatelstvi v intenzivni & Vyd. 1. Pra-
ha: Grada, 350 s. ISBN 978-802-4718-309.



Ptiloha VII: Kardioverze a defibrilace

Kardioverze je |&ebny vykon, kterym se upravuji defibrilovatelné yodry srdéniho
rytmu (fibrilace sini, siova tachykardie, flutter sini) praéstinictvim elektrického vyboje.
Vyboj se provadi zarowese srdénim kmitem R, proto je kardioverze synchronizovana.
Kardioverzi provadi na COS anesteziolog za asistanesteziologické sestry. Defibrilator
se nastavi na pozadovanou hodnotu (100-200 J)rielekto vyboje, elektrody je nutné
vzdy potit specialnim gelem a po informovani ostatniho watrsického personalu o vy-
konu (nikdo se nedotyka opé&raho stolu) lékaprilozi elektrody (vpravo je elektroddip
loZzena do druhého meziéta vievo do patého mezizébna pacientv hrudnik nabije a
posléze aktivuje defibrilator. Zda ma pacient impdhovany kardiostimulator je nutné od
n¢ho pilozit elektrodu minimald o 10 cm. Poté |ékazhodnoti srdéni rytmus pacienta
(Kapounova, 2007, s. 269).

Defibrilace je vzdy urgentni vykon, ktery se tagtji vyuziva i fibrilaci komor a i
asystolii (KPR). Defibrilace je nesynchronizovatedy se aktivuje kdykoliv. Tento vykon
provadi |ék# sestra asistuje. Defibrilace ma stejny postup jerdioverze. Hodnota mo-
nofézického elektrického vyboje se nastavuje na B60 bifazického na 150 - 200 J. Po

aktivaci vyboje se ihned zahajuje stdemasaz (Kapounova, 2007, s. 270).

Zdroj: KAPOUNOVA, Gabriela, 2007. O3efovatelstvi v intenzivni p& Vyd. 1. Pra-
ha: Grada, 350 s. ISBN 978-802-4718-309.



Priloha VIII: Algoritmus rozsi rené neodkladné resuscitace

Bezvedomi;
~zastava dechunebo jen
obdasne lapavé nadechnuti =

| 1 PFivolejte
resuscitadni tyme
y

h
KPR 302 :
Pripojte defibrilator/monitor.
Minimalizujte prerusovanimasaze:

»{ Zhodnotte srdeénl’ryimus; -t

defibrilovatelny rytmus
tkomorova fbrilace/
bezpulsova komorova
tachykardie

nedeﬁbﬁlovateln)’f evimus.
(bezpulsova elektricka -
aktivita/asystolie)

+ h 4 y
C}éden defibrilacnf vyboj) s:c[):)r:]t(;\rlliri‘:lo
¢ obeéhu
h A
Okamzité pokracujte Okamzité pokracujte
v KPR 2 minuty. v KPR 2 mintuty:
Minimalizujte Minimalizujte
prerasovanimasaze: p¥erusovanimasaze.
h 4
OKAMZITA LECBA
PO SRDECNIZASTAVE
postup ABEDE ;
Hzena oxygenace a ventiface
12svodove EKG
[ecba vyvolavajici priciny
kontrola télesné teploty/
[eéebna hypotermie
/BEHEM KPR i ) /REVERZIB[LNF PRICINY )
= zdjistéte wwsokou kvalitu:KPR: «hypoxie
spravnoufrelvenciahloubku = hypovoléemie :
stlacovani hrudniku.ijeho - hypokalémie/hyperkalémie/
uplne uvolriovani metabolicke priciny
- pred kazdym prerusenim - “hypotermie
KPR sidalsicinnost dopredu = frombdza (korondarnitepny/
naplanujte : piicni embolie)
< podejte kyslik * tamponada srdeéni
- zvazte definitivni zpusob: ~toxické latky (intoxikace)
zajisteni dychacich cest <tenzni pneumaothorax
a kapnometrii :
< po:definitivnim zajisténi
dychacich cest neprerusujte
srdeénimasaz : :
< Czajistéte vstup do.cévniho
i Fedisté (perifernizila nebo
intraosealni vstup)
< i podejte adrenalinkazdych
TBESEmiinut
= zajistéte lecbu reverzibilnich
p R SN g

Zdroj : SEVCIK, Pavel, 2014.Intenzivni medicina 3. preprac. a rozs. vyd. Praha:
Galén, 1195 s. ISBN 978-807-4920-660.



Priloha IX: Skorovaci systém akutni nestabilni formyDIC

Tab. 11.3-3. Skérovaci systém akutni (nestabilni) formy DIC

Pfitomnost onemocnéni asociovaného s DIC - conditio sine qua non;
v algoritmu pokracujeme jenom pii kladné odpovédi.

Pocet - > 100-10%/1 <100-10§/l <5010/ -
trombocyt: : : AN
Body O S B 2

Produkce bezvzestupu - mirny vzestup  vyrazny vzestup
fibrinu : _ i ' :
Body SO 1 B L
Prodlouzeni PT >3 sekundy >3a<6sekund > 6 sekund
Body el L B 2

Hladina >1g/t <1g/

fibrinogenu : . NEHET

Body | R iy

Hodnocent: pocet bod(i > 5 - stav kompatibilnf s akutnf DIC, nutné
denni kontroly; pocet bodii < 5 - nelze vyloudit chronickou DIC;
vySetfeni opakovat za 1-2 dny L

Zdroj: SEVCIK, Pavel, 2014.Intenzivni medicina 3. preprac. a rozs. vyd. Praha:
Galén, 1195 s. ISBN 978-807-4920-660.



Priloha X: Apgar skoére

Tabulka 1: Apgar skére (Saxlovs, ). a kol. 1997)

bady- 0 I 2
srodednl akce chyhi ozvy pod 180 ozwy nad 1800
dychani chybi slaby kFik jasry plad
barva kiize bledd, modrd akrocyandza  rdZova
svalowy tonus atarie hypotonie normotonie
reakce na podra¥déni  Zidna naznalend grimasa, plad
Zdroyj:

http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/edukace-rodicu-screeningovych-vysetrenich-

novorozencu-463869
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P¥iloha XI

Historie anestezie

Historicky nazev pro anestezii je narkéza. Jeden
z nejdllezitéjsich meznikl v d&jinach I&kafstvi je
ohjeveni narkézy. Diky ni se nelidska utrpeni

z holesti, ktercu pacienti dfive podstupovali,
stala minulosti. Anesteziclogie se postupné stala
modernim lékafskym oborem a prosla
chrovskym vyvojem. V dneidni dobé se provadi
denné stovky operacnich vykeni.

Zajimavost

V&déli jste, Ze historicky prvni narkéza v Cechdch
byla provedena v Nemocnici Milosrdnych bratfi na
Frantisku v Praze roku 18477 Tim Sikovnym muzem
{na obrdzku), ktery ji proved|, byl mnich Celestyn
Opitz.

Historicky prunf operace v narkdze v Evropé, 2014. in: Praha
Nezndmd: privodce po prazskych Cvrtich fonline] 9. 10. 2074
feit. 2015-05-15]. Dostupné 2
http:/fwww,prahaneznama.cz/prazska-nej/histaricky-prvni-
operace-v-narkoze-y-evrope’

Nurse, 2015, in: Dreamstime fonfinel 31. 1. 2014 fcir. 2015-05-
16]. Dostupné z: htp.www.dreamstime.com/stack-
photegraphy-nurse-images659522

Obrdzek z titulnistrany: Novd a zkusend sestra - rozdiing
pohledy na prdci, 2014. In: Sestiicka fontine]. 29. 1. 2014 [cit.
2015-05-15]. Dostupné z hitpsésestricka.com/nova-a-zkusena-
sestra-rozdilne-pohiedy-na-praci

LAnestezie musf byt, hlubokd, jak je tfeba,
mélkd, jak jen Ize,
dlouhd jen tak, jak je nezbytné nutné.”

Jaké
nepiijemnosti
Vas mizou
potkat po
probuzeni?

Po celkové anestezii je téméf kazdy pacient
dodasné zmateny a spavy. Mtize Vam byt
nevolne nebe na zvraceni a mlze Vas Skréabat
v krku a Spatné se Vam polykat.

Zajistit anestezii absolutné bezrizika je
nemozné. Riziko vzniku komplikaci lze snizit,
pokud dodrzite zakladni pokyny a pravdive
odpovite lékafi na dotazy pfi zjistovani
anamnézy.

Na mozny vznik komplikadi je zdravotni personal
piipraven, jak z odborného hlediska, taki
z technického vybaveni.

Mezi lehké mozné komplikace patii poskezeni
zubl a potize s vymodenim.

Mezi tézké mozné komplikace patfi selhani
srdecniho cbéhu, plicni kemplikace, alergické
reakce, vdechnuti ciziho télesa (krev, Zaludeéni
ohsah), poranéni hlasivek a maligni hypertermie
{ojedinélé onemocnéni, s vyjimecnym vyskytem,
které se projevuje vysokou télesnou teplotou a
selhanim organt).

e
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d dnes

Celkov

Kapesni priivodce

celkové anestezie
aneb ziskani dalezitych
informaci pred operaci
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P¥iloha XI

Co to je
celkova
anestezie?

Celkové anestezie nam umoziiuje pehodlné
zaspat zpravidla velice nepfijemny zasah do
naseho organismu. Po celou dobu operacnihe
vykonu jsme v umé&lém bezvédomi, a tak se
misto belestivéhe utrpeni a nepékného pohledu
na pritbéh cperace probeuzime az po
ukonéeném zakroku.

Kdo je to
vlastnée ten
anesteziolog?

Anesteziolog je specializovany lékai. Jeho
povinnosti je zjistit viechny informace o Vasem
zdravotnim stavu a podrobné Vas infermovat

o prubéhu celkové anestezie i o piipadném
riziku a vzniku moznych komplikaci. V pribéhu
Vasi operace zajisti bezbelestnou anestézii.
Lidové feceno: "Kdyz Vas narkoza uspi, pfevezme
odpovédnoest za fungovéniVaseho téla
anesteziolog.'

Radal

Dobry anestezilog se poznd jednoduse, operovani
pacienti pred Ydmi sina ného viastne témer vitbec
nevzpominajf. :-)

Jak bude

vie probihat?
Co se bude
dit?

Po petlivérn piijeti na oddéleni nastavé disledna
predoperacni priprava, kdy Vas bud' navstivi
anesteziolog u lizka, nebe ho navstivite vy

v anesteziclogické ambulanci. S anesteziologem
absolvujete pohovor a podepisete Informovany
souhlas s celkovou anestézii. Nezapomeiite se
anesteziologa zeptat na viechny nejasnosti,
které budete mit. Vecer a rano pred operaci
dostanete léky na zklidnéni, od bolesti

a k prevencd moznych komplikaci. Celkova
anestézie se podava na operacnim séle, pied
narkozou je viak nutné zajistit Zilu specialni
kanylou, na ktercu se napoji inflize {(kapacka).
Uvod do celkové anestézie probiha podénim
1&kil de zily nebo dychanim inhalacnich plynt,
poté usnete. Po usnuti je nutné vyfadit
samevelné dychani, zajisténim dychacich cest
pomaodci trubicky {tzv. intubace) nebeo specidlni
masky {tzv. laryngedlni maska), ktera se zavede
do dutiny Ustni a je napojena na
dychaci pristroj, ktery zajistuje
umélé dychani. V prabéhu
operace budete po celou dobu
monitorovani, bude seVam
kentrolovat srdeéni tep, EKG
krevni tlak, okysliceni krve

a sledovat koncentrace dechové
smési. Po ukonceni operace

a probuzeni z anestézie budete
preloZeni z operacnihe salu na
dospavaci pokoj.

Dulezité informace, které byste
méli védét pied operacil

+ zda jste nemocny {chfipka, nachlazeni),
anebo se Vam udélal opar {herpes),
infoermujte o tom lékafe, protoze jmenované
komplikace jsou divedem k odlozeni operace

+ doporucuje se, nechat si zkontrolovat chrup
zubnim Iékafem

+ donemocnice si prineste vysledky
piedoperacnich vysetieni od jinych 1ékail

+ musite byt v debré kondici, proto zda se
s nécim dlouhodobé lécite (cukrovka, vysoky
tlak) je ddlezité tutc nemoc v nejvétsi mozné
mife stabilizovat, dle doporuceni lékafe

+ zda uZivate dlouhodobg Iéky, nezapomeiite
o nich infermovat lékaie a pouzivejte je dle
jeho doporuceni

+ zda jstesilné chézni, je doporucenc vahu
redukovat

+ kuraci maji vétsi riziko kemplikaci pfi narkoze,
proto zda koufite, je zadouci pred operaci
prestat, den pied operaci to viak postrada
vyznam

+ zda jste Zena a jste téhotnd, neopomente to
oznamit lékafi

Vecer pifed operaci

+ provést pecliveu koupel

« oholit operacni pole

= od pllned nejist, nepit, nekoufit

+  pokud jste zena, cdstrante lak z nehtd

Rano pied operaci

*  nejist, nepit, nekoufit

» odloZit zubni protézu, Sperky, kontaktni Cocky
2 bryle {moznost nechat uschovat do trezoru)

» pokud jste Zzena, neli¢te se

» pied podanim léku na zklidnéni
(premedikace) se zajdéte vymodit a jiz
nevstavejte z lzka



