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PREDSLOV

Kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti v zdravotnickych zariadeniach vSetkych
typov je centrdlnou témou pregradudlneho a postgradualneho vzdelavania a jej
aplikacie v denno dennej praxi.

Cielom pochopit odbor oSetrovatelstva ako samostatnu vednu disciplinu
predpoklada resSpektovat a prijat skutoCnost, ze praca v nemocninych
zariadeniach sa opiera o zdkladné piliere, pod ktorymi rozumieme lekarsku
diagnostiku a vykony, bezpecnu a kvalitni oSetrovatel'ski starostlivost
demonstrovanu v ramci oSetrovatel'skych intervencii sestry snaslednou
aplikaciou do praxe. WHO uz v roku 2010 uznala a vysoko ocenila prinos
oSetrovatel'stva ako dynamicky sa rozvijajuceho procesu orientovaného pre
potreby zdravotnej starostlivosti.

Chirurgia predstavuje zakladny medicinsky odbor, zastreSujlci rieSenia
Sirokej kategorie invazivnej terapie. OSetrovatel'stvo v chirurgii je aplikovany,
neustale sa rozvijajuci klinicky odbor, ktorého Specifikd st zamerané na postupy
oSetrovatel'skej starostlivosti v perioperacnom obdobi. Kladie si za ciel
definovat a vysvetlit pojmy, poukazat na podstatu chirurgického
oSetrovatel'stva, vyznam pozorovania, posudenia stavu pacienta, jeho rizik
a komplikacii spojenych s chirurgickym vykonom.

Predkladand vysokoSkolska ucebnica vychddza z najnovSich zdrojov. Je
uréena nielen pre sestry pracujuce v chirurgickych odboroch, ale aj pre Siroku,
odbornu verejnost a zvlast pre Studentov, pripravujlicich sa na tato profesiu. Jej
vyuzitie si ndjde priestor v pregradudlnom ako aj v postgradudlnom
profesionalnom vzdeldvani sestier a porodnych asistentiek.

Verime, Ze ucebny text podnieti vas zaujem o chirurgiu, podpori vasu
iniciativu v oSetrovatel'skej starostlivosti smerom k spokojnosti pacienta s
prihliadnutim na jeho individualitu a vSetky stranky l'udskej osobnosti.

Touto cestou by sme radi vyjadrili podakovanie recenzentom za cenné a
podnetné pripomienky pri priprave tejto predkladanej publikacie.

Kolektiv autorov



1 UVOD DO OSETROVATELSTVA V CHIRURGII

Jana SuSinkova

OSetrovatel'ska starostlivost v odboroch chirurgie sa poskytuje detske;j
a dospelej populacii, v ambulantnej, nemocni¢nej a naslednej starostlivosti,
v Stadtnych i1 neStadtnych zdravotnickych zariadeniach vratane Specializovanych
chirurgickych centier.

Hierarchiu usporiadania chirurgickej kliniky predstavuje ¢ast ambulantna,
l6zkova a centralny operaény trakt. Manazment nemocnifnej/Gstavne]j
starostlivosti zastreSuje obdobie perioperacnej starostlivosti, diagnostickych,
terapeutickych, elektivnych, urgentnych a akUtnych chirurgickych vykonov
s dorazom na prevenciu intraoperaénych a pooperaénych komplikacii.

Preventivna, diagnosticka, terapeuticka a oSetrovatel'skd starostlivost sa
poskytuje v rdmci ambulantnej, vySetrovacej/diagnostickej a 10Zkovej Ccasti
prislusného chirurgického odboru, so zameranim sa na Specifikd ochorenia
a potreby pacienta.

V rdmci ambulantnej Casti chirurgickej kliniky su jednotlivé ambulancie
poskytujiice odbornu starostlivost vychadzajuc z konkrétneho chirurgického
odboru:

e oddelenie urgentného prijmu — ,,Emergency®,

e ambulancia bolesti - pre pacientov s chronickou bolestou,

e sadrovina — za uc¢elom zhotovovania a odstranenia sadrovych obvédzov,

e rontgenologické, ultrazvukové a endoskopické pracovisko ako sucast

diagnostickych vySetreni,

e jednotka intenzivnej starostlivosti/JIS, ktord poskytuje intenzivnu
starostlivost po operacnom zakroku,

e anesteziologicko — resuscitacné oddelenie/ARO, zabezpecuje intenzivnu
starostlivost po zdvaznych Zivot ohrozujucich operaciach,

e operany trakt - je samostatné oddelenie, kde sa vykonavaju
vysokoSpecializované operaéné vykony, sucastou ¢oho je operacny sal,
ktory sa ¢leni na tzv. prebudzaciu izbu zdkrokovnu.

Lozkova cast chirurgickej kliniky, jej jednotlivé oddelenia zabezpecuju

zdkladnu a Specidlnu oSetrovatel'skt starostlivost, metédou oSetrovatel'ského
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procesu, vratane diagnosticko terapeutickych procedur, v rozsahu
oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupraci s lekarom.
Uzka spolupraca timu je so sestrami, ktoré nadobudli §pecializaéné, alebo
certifikacné vzdelanie v jednotlivych Specifickych oblastiach oSetrovatel'ske;j
praxe. Spolocne v time, v spolupraci s fyzioterapeutom, nutri¢nym
konzultantom, socidlnym pracovnikom, zdravotnickym asistentom,
opatrovatelom a v spolupréci s rodinou realizuju kroky smerujiuce k uzdraveniu
pacienta a postupnej starostlivosti v podmienkach domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Specifické postavenie a potrebu odbornej erudovanosti v ramci timu
reprezentuje sestra — ,§pecialistka®, sestra so Specializdciou pre oblast hojenia
ran. Komunikuje a konzultuje s lekdrom, diagnostikuje ranu z pohl'adu etiolédgie,
na zédklade hodnotenia markerov navrhuje lokalnu terapiu. Délezity krok, zvlast
v pociato¢nom Stadiu liecby predstavuje fotodokumentacia. Nezastupitelnu
ulohu zastreSuje sestra pri pldnovani oSetrovatel'skych intervencii (zhodnotenie
chronickej rany, vol'ba vhodného krycieho materidlu), odporacani néaslednych
oSetrovatel'skych postupov, v edukécii pacientov a ich rodinnych prislusnikov.
Uzky a pravidelny kontakt sestry s empatickym pristupom napomaha aj ked len
C¢iasto¢ne, kompenzovat u pacienta cCast psychoterapie. Svoju pracu,
oSetrovatel'ské zaznamy sestra dokumentuje pisomnou formou podla
nastaveného systému danej kliniky a legislativy.

Oblast posobenia chirurgického oSetrovatel'stva sa premieta v nemocni¢nych
a ambulantnych podmienkach na pracoviskd vSeobecnej chirurgie, chirurgické
kliniky, oddelenia, poliklinické ambulantné a Specializované pracoviska.
Chirurgicka klinika je zdroven nezameniteI'nym pilierom vo vychove a odbornej
priprave lekarov a sestier, sestier Studujucich v S§pecializacnych Studijnych
odboroch chirurgie. Rozsah S§pecializacnej pripravy urcuje napln pracovnych
¢innosti pre jednotlivé odbory v zmysle Nariadenia vlady 296/2010 o odbornej
sposobilosti na vykon zdravotnickeho povolania, spésobe d’alSieho vzdelavania
zdravotnickych pracovnikov, sustave Specializaénych odborov a sustave
certifikovanych pracovnych ¢innosti.

Chirurgia uzko kooperuje s medicinskymi odbormi na poli diagnostiky, lie¢by a
zabezpedeni oSetrovatel'skej starostlivosti. Uzka spolupridca je orientovana na

kliniku trazovej chirurgie, vnutorného lekdrstva, rddiodiagnostiky, onkologie
9



ale 1 k sluzbam ndarodnej transfuznej stanice. Klinika turazovej chirurgie
poskytuje komplexnu diagnostickll, terapeuticku, vysoko Specializovanl
zdravotnu a liecebnu starostlivost pacientom s poraneniami rozneho charakteru
jednotlivych casti tela — hlavy, krku, chrbtice, panvy, hrudnika, brucha i
koncatin.

Specifické postavenie uréené na vykonavanie chirurgickych vykonov ma
jednodnova chirurgia. Je definovana ako zdravotnd starostlivost’ na vykonavanie
diagnostickych, lieCebnych vykonov, pri ktorych sa predpoklada, Ze zdravotny
stav osoby bude vyzadovat nepretrzity pobyt na 16zku, nepresahujiaci 24 hodin
(Vyhlaska770/2004 MZ SR §3 z 20.12.2004, Vestnik MZ SR 18.8.2009, ¢iastka
33-39, dostupné na www.mzsr.sk). Zariadenia jednodiiovej chirurgie vykonavajua
operacné vykony v lokédlnej alebo celkovej anestézii, rozsah vykonov je
stanoveny persondlnym, materidlnym a technickym vybavenim a smernicou MZ
SR pre jednodnovu chirurgiu.

Vyhody jednodiiovej chirurgie: skratend doba hospitalizécie, rychlejs$i ndvrat
pacienta do pracovného a osobného zZivota, rekonvalescencia v doméacom
prostredi a ekonomicky dopad. NajuzSiu spoluprdcu a najuzsi vztah
zaznamendava chirurgia k anestéziol6gii a intenzivnej medicine.

Rozvoj vedeckého poznania, vyuzitie modernej robotickej, telemetrickej
technologie prinasa pokrok v odbore. Nové technoldgie redukuju pooperacné
stresové stavy, rozSiruju spektrum chirurgickych vykonov a podpisuju sa tak pod

vCasné a funk¢éné zotavenie pacienta v pooperacnom obdobi.

Hygienicko—epidemiologicky rezim

Pod tymto pojmom rozumieme komplex zdsad a opatreni, smerujucich k
minimalizacii rizika, vzniku nozokomidalnych infekcii a pooperacnych ranovych
infekcii, k zabrdneniu prenosu infekcie z jej zdroja na vnimavého jedinca -
pacienta.

Nozokomialna/nemocni¢na ndkaza je prenosné ochorenie vonkajSieho alebo
vnutorného pdévodu, ktoré vzniklo v pric¢innej suvislosti s pobytom o0so6b v
zdravotnickom zariadeni, alebo s jeho oSetrenim v ambulantnej casti
zdravotnickeho zariadenia. Za nozokomidlnu ndkazu sa povazuje aj ochorenie,
ktoré sa u pacienta prejavi po jeho prepusteni zo zdravotnickeho zariadenia do

domaceho doliecCenia, alebo po jeho prelozeni do iného zdravotnickeho
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zariadenia (ak sa jeho nédkaza prejavi v inkuba¢nom Case prislusného ochorenia).
Klracovym faktom je, Ze prenos bol realizovany v zdravotnickom zariadeni.

Na Slovensku manazmenty velkych nemocnic zriaduju oddelenia
nemocni¢ne] hygieny. Nemocni¢nad hygiena a epidemiologia je odbor
preventivnej mediciny, ktory vznikd z potreby zamerat sa detailne na Specificku
hygienicko epidemiologicku problematiku zdravotnickych zariadeni. Kazdé
zdravotnicke zariadenie mé& vypracovany hygienicko—epidemiologicky rezim,
ktory je tvoreny komplexom opatreni, zameranych na ochranu zdravia pacientov
a zamestnancov, na predchadzanie vzniku a Sireniu
nozokomidlnych/nemocni¢énych nakaz. Prevencia nozokomidlnych ndkaz,
osSetrovatel'sky rezim aj ochrana zdravia pracovnikov uzko stvisia s vybavenim
pracovisk a s prevadzkovym poriadkom. St v niom popisané spdsoby prevencie
a redukcie nozokomialnych a profesionalnych infekcii, manipuldcia so
zdravotnickymi pomdckami, odpadom, upratovanie, dezinfekcia, sterilizacia a
pod.

Medzi zakladné postupy patria: starostlivost o pomocky,hygiena ruk
zdravotnickych pracovnikov, zdsady bariérovej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Podrobnosti o poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hl'adiska
ochrany zdravia a o opatreniach na predchddzanie nemocni¢nym nédkazam
ustanovuje legislativa (Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej
republiky &. 192/2015, ktorou sa meni a doplha vyhlagka Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 553/2007 Z. z., ktorou sa ustanovuju
podrobnosti o poziadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hladiska
ochrany zdravia). V prevencii nozokomialnych ndkaz su pre prijem a oSetrovanie
pacientov legislativou vymedzené vSetky zakladné hygienické poziadavky a
zdravotnicki aj nezdravotnicki pracovnici si povinni dodrziavat ich.
Legislativne dokumenty v oblasti prevencie nozokomidlnych nékaz:

e Zakon NR SR ¢. 355/2007 Z.z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného
zdravia, v zneni neskorSich predpisov §52. ods. 5. Poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti a zdravotnicki pracovnici su povinni:
predchadzat NN, vyskyt NN zaznamenavat do zdravotnej dokumentacie,
vykonavat ich analyzu, hladat pri¢iny ich vzniku, prijimat opatrenia na
znizenie ich vyskytu a zabrdnenie S§ireniu, zabezpefovat ststavné

vzdelavanie zamestnancov.
11



e Vyhlaska ¢.192/2015 MZ SR, ktorou sa meni a dopiiia vyhlaska 553/2007,
s platnostou od 1.9.2015 (hygiena ruk).
e Vestnik 2019, ¢iastka 4-8, ro¢nik 67, Koncepcia odbornej ¢innosti na

prevenciu a kontrolu nozokomidlnych nékaz.

Kontrolné otazky
1. Definujte hygienicko—epidemiologicky rezim.
2. Co rozumieme pod pojmom nozokomiélna/nemocniéna nakaza?

3. Co patri medzi zakladné postupy prevencie nozokomialnych nidkaz?

1.1 Chirurgia

Chirurgia je zdkladny medicinsky odbor, zaoberajuci sa diagnostikou, liecbou
ochoreni a urazov, ktoré su lieciteI'né chirurgickymi metédami (Koncepcia
zdravotnej starostlivosti v odbore chirurgia, 2006). Pod pojmom chirurgia
rozumieme zdravotnu starostlivost v odbore vSeobecna a gastroenterologicka
chirurgia. Charakteristickym rysom odliSujicim chirurgiu od ostatnych
medicinskych odborov je vyuzitie intervenénych metod (operacii) a to ako v
diagnostike, tak predovSetkym v liecbe. Chirurgia patri k najstar§im odvetviam
lekarstva vobec. Jej nazov je odvodeny od gréckeho slova cheirurgia, ¢o
znamena pracu ruk (cheir — ruka, ergein — pracovat).

Chirurgia ako vednd disciplina sa definuje v rovine vS§eobecnej a Specidlnej.
VSeobecnd chirurgia sa na bdze teoretickej zaoberd zakladnymi vedeckymi
poznatkami, nevyhnutnymi pre aplikdciu v chirurgickej praxi. Chirurgia ako taka
zastreSuje zdravotnu starostlivost v odbore vSeobecna chirurgia a
gastroenterologicka chirurgia. Jej sucCastou su teoretické vedomosti, praktické
zruénosti, skusenosti a vykony vSeobecnej chirurgie, gastroenterologicke;j
chirurgie , chirurgie s dorazom na diagnoézu a lie¢bu ndhlych prihod brusnych,
kraniocerebrdlnych poraneni a chirurgia oSetrovania popéalenin.

Pojem vSeobecna chirurgia - definujeme ako komplex Cinnosti a znalosti z
chirurgickej propedeutiky, vychédzajuce zo zdsad mediciny zaloZenej na
dokazoch (,,evidencebasedmedicine“ - EBM). Rozumieme tym vedecké,

explicitné a uvazlivé pouzivanie sicasného najlepSieho dokazu na rozhodnutie o
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starostlivosti z pohladu individuality pacienta (Koncepcia zdravotnej
starostlivosti v odbore chirurgia

VSeobecnd chirurgia zahfna chirurgické operacie brucha, hrudnej steny, pluc,
koncatin a krku, na zaklade Coho sa ¢leni na:

e hepatobilidrna chirurgia (chirurgia pecene, zICovych ciest, pankreasu),

e kolorektdlna chirurgia (chirurgia hrubého ¢reva a konec¢nika),

e proktologicka chirurgia (chirurgia konec¢nika),

e onkochirurgia (chirurgicka onkoldgia), zaobera sa chirurgickou liecbou

onkologickych ochoreni,

e hrudna chirurgia (torakochirurgia) ,

e plicna chirurgia — zaoberd sa lieCbou chirurgickych ochoreni pluc a

mediastina.

Vedecké poznatky v prirodnych vedach, ako aj vyvoj na poli technolégie,
techniky a farmécie sa aplikuju do starostlivosti o chirurgickych pacientov.
Umoznil sa tym prudky rozvoj chirurgie s narastom poznatkov, ktoré si vyziadalo
nadstavbové Specializacie. VSetky nadstavbové, Specializované odbory si vSak
vyzaduji jednotnt  zdkladn@  chirurgicki pripravu, ktoru poskytuje
chirurgia.Napliou Specidlnej chirurgie je diagnostika a lieCenie konkrétnych
ochoreni jednotlivych organov s prihliadnutim na ich lokalizaciu a priciny
Zaobera sa skiimanim vzniku, priebehu a prejavov jednotlivych Specifickych
ochoreni, s alternativou lie¢by - operacnym zakrokom.

Specializaciou chirurgie sa vyé&lenili konkrétne odbory klasifikované ako:

e ortopédia - zaoberd sa vrodenymi a ziskanymi chybami a tUrazmi

pohybového aparatu,

e urologia - odbor zaoberajuci sa chorobami moc¢ového systému a muzskych

pohlavnych orgénov,

e neurochirurgia — zaoberd sa chirurgickymi chorobami centrdlneho

nervového systému a periférnych nervov,

e kardiovaskuldrna chirurgia - zaoberd sa operativnou liecbou ochoreni

srdca,

e cievna chirurgia - zaoberd sa operaciami ciev,

e traumatologia - odbor zaoberajuci sa komplexnou lie¢bou poranenti,
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e detskd chirurgia - poskytuje diagnosticki a lieebno-preventivnu
starostlivost a posudkovu ¢innost u chirurgicky chorych deti do dovfSenia
18 rokov veku,

e plasticka chirurgia - zahffia operacie pre vrodené¢ vady a ziskané ochorenia
tvare a povrchovych casti tela,

e rekonStrukénd chirurgia — odbor, ktorého cielom je tUprava a obnova
roéznych casti tela aj s ich funkciou, uplatiiluje sa najméi pri niektorych
vrodenych chybéach a poraneniach,

e transplantacnd chirurgia — odbor zaoberajlci sa transplantdciami orgdnov.

Neustaly rozvoj chirurgie, ako jedného zo zédkladnych odborov mediciny,
viedol nevyhnutne k diferenciacii odborov, u ktorych zostdva neoddelitel'nou
sucastou operacie, chirurgicka zlozka. Tak vznikli:

e Oftalmologia, — odbor zaoberajuci sa vyskumom, diagnostikou a lie¢bou

oc¢nych chorob.

e Otorinolaryngoldgia - odbor zaoberajuci sa vyskumom, diagnostikou a
liecbou usnych, nosnych a krénych chorob.

e Stomatochirurgia - odbor zaoberajtci sa chirurgickou liecbou chorob a
urazov tvare, celusti, zubov a pod.

e Gynekologia a porodnictvo — odbor zaoberajuci sa starostlivostou o zZenu
so zameranim na vyskum, diagnostiku, lie¢bu a prevenciu chordb Zenskych
pohlavnych orgénov.

e Anestezioldégia a resuscitdcia odbor zaoberajuci sa poskytovanim,
organizovanim a skiimanim anestéziologickej, resuscita¢nej a intenzivnej
starostlivosti.

Vo vsetkych uvedenych odboroch, kde je sucastou lie¢by chirurgicky vykon,
sa uplatiiuje chirurgické oSetrovatelstvo. Vzhladom na multidisciplindrny
charakter daného odboru, kde spolupracuje Siroky tim odbornikov (chirurg,
anestéziolog, internista, onkoldg, mikrobioléog, RTG pracovnik) je nevyhnutné
uzke prepojenie a spolupraca s dalS§imi odbornikmi z radov zdravotnickych
pracovnikov. Najbliz§iu odborni spoluprdcu zastreSuje sestra. V uzkej
kooperacii s fyzioterapeutom, laborantmi, ¢i nutricnym terapeutom zabezpecuje
a riadi kvalitni oSetrovatel'sku starostlivost, pricom vyuziva efektivnu

komunikdciu s cielom rieSit’ a uspokojit naruSené potreby pacienta.
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Hlavné ulohy chirurgie vyplyvaju zo samotného obsahu koncepcie zdravotne;j
starostlivosti v odbore chirurgia. (Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore
chirurgia. Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1
pism. a) zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluZzbach
suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov v zneni zdkona ¢. 350/2005 Z. z. vydalo koncepciu odboru
chirurgia.

e Poskytovat kvalifikovant preventivne — lie¢ebnu starostlivost chorym s
chirurgickymi chorobami, irazmi a vrodenymi chybami.

e V oblasti diagnostiky, na zaklade klinického chirurgického vySetrenia,
vratane pouzitia diagnostickych prostriedkov inych zakladnych
Specializacii, komplexne hodnotit celkovy klinicky stav pacienta.

e V oblasti lie¢by zostavovat takticky terapeuticky algoritmus s optimalnym
vyuzitim opera¢nych a konzervativnych postupov odboru na dosiahnutie
najlepSich vysledkov liecby.

e V preventivnej starostlivosti sa podielat na primarnej a sekundérnej
prevencii, ako aj na tercidrnej prevencii chirurgickych ochoreni a Grazov.

e Uplatiovat zdsadu diferencovanej starostlivosti o chirurgicky chorych vo
vSetkych 16zkovych chirurgickych zariadeniach a zabezpecovat oSetrenia
na oddeleni Standardnej starostlivosti, na jednotke intenzivnej
starostlivosti, pripadne prekladom na oddelenie anestézioldogie a
intenzivne] mediciny (OAIM). Zésady diferencovanej starostlivosti o
chirurgicky chorych sa realizuju aj spolupréacou chirurgickych pracovisk
niz§ieho stupnia s chirurgickymi pracoviskami fakultnych nemocnic alebo
Specializovanymi chirurgickymi centrami.

e Vykonavat konzilidarnu, posudkovu, znalecku a dispenzéarnu spolupracu.
Pod dispenzarizdciou v chirurgii rozumieme aktivne a systematické
sledovanie zdravotného stavu osob, u ktorych je moznost a predpoklad
zhorSovania ich zdravotného stavu, ich vySetrenia a lieCenie. V chirurgii
sa jednd predovsSetkym o chronické a nadorové ochorenia, ako i niektoré
pooperacné stavy.

e Dalsim vzdelavanim v chirurgii pripravovat odbornikov v odbore

chirurgia a gastroenterologicka chirurgia a zaskolovat pracovnikov pre
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¢innosti pri lieCeni a oSetrovani chirurgicky chorych. Vzdeladvanie je
zabezpecené na lekarskych fakultach, Slovenskej zdravotnickej univerzite
a na akreditovanych pracoviskdch odboru. Vzdelavanie uzko suvisi s
¢innostou Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti aj so Slovenskou lekdrskou

komorou.

Cielom chirurgie je:

Zucastnovat sa na  starostlivosti v  ramci celospolocCenskych
zdravotnickych uloh podla aktudlnej spoloCenskej poziadavky a zasad
stanovenych Svetovou zdravotnickou organizéaciou.

Vyskumnad, publika¢nd a osvetova ¢innost’. Vyskum by mal byt zamerany
na rieSenie aktudlnych zdravotnickych poziadaviek v suvislosti s
chirurgickymi ochoreniami. Jedné sa predovSetkym o aplikovany vyskum.
Pokracovat v rozvoji experimentdlnej chirurgie s ddérazom na
vypracovanie, overenie a zavedenie novych opera¢nych postupov a metdd

do chirurgickej praxe.

Zdravotnd starostlivost v odbore je zabezpeCovand sietou pracovisk

chirurgie, ktora tvoria zdravotnicke =zariadenia poskytujuce ambulantnu

zdravotnu starostlivost’ a Gistavnu zdravotnu starostlivost. Siet musi zabezpecit

kvalitni a dostupnu zdravotnu starostlivost vo vSeobecnej rovine, zvIlast so

Specifikami jednotlivych chirurgickych pracovisk.

A.

Ambulantné pracoviska:

Samostatné chirurgické ambulancie — poskytuju zakladnu starostlivost o
chirurgickych pacientov, oSetrujit hnisavé ochorenia, malé a
nekomplikované 1razy, podielaju sa na diagnostike chirurgicky
liec¢iteI'nych ochoreni. Podla vybavenia a certifikdcie mézu vykonavat
menS$ie chirurgické vykony, stanovené ich rozsahom a néaroc¢nostou.
Vykondavaju tieZz konzilidrnu ¢innost’ pre praktickych lekdrov a posudkovu
¢innost.

Chirurgické ambulancie tvoriace organizaént sucfast nemocnic s
poliklinikou (NsP) alebo fakultnych nemocnic s poliklinikou (FNsP) —
indikujt prijatie pacienta do Uustavnej starostlivosti, sleduju a riadia
priebeh lieCenia pacienta po jeho prepusteni z Ustavnej starostlivosti,
vykonavaju konzilidrne vySetrenia pre iné Specializa¢né odbory a pre iné
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zdravotnicke zariadenia. Ambulancie sa mdézu zriadit aj ako poradne
(cievna, onkochirurgicka, traumatologickéa, atd.) pre vybrané skupiny
pacientov.

. Zariadenia jednodnovej chirurgie vykonéavaju operacné vykony v lokélnej
alebo celkovej anestézii s potrebnym ndaslednym sledovanim po
nevyhnutne dlhu dobu. Rozsah vykonov je stanoveny personalnym,
materiadlnym a technickym vybavenim a smernicou Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky (dalej MZ SR) pre jednodnovu
chirurgiu, ako aj zmluvnym zabezpecCenim so zdravotnymi poistoviami.
Casto sa v tychto zariadeniach vyuzivaji S$pecidlne metody (laser,
minimalna invazivna chirurgia).

. Agentury domacej] oSetrovatel'skej starostlivosti patria do siete
ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Agentira domacej oSetrovatelskej
starostlivosti je urcend na poskytovanie komplexnej domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti a porodnej asistencie osobe, ktorej
zdravotny stav vyzaduje poskytovanie zdravotnej starostlivosti v
nadvédznosti na ambulantni zdravotnu starostlivost alebo na ustavnu
zdravotnu starostlivost’, pri ktorej sa predpoklada, ze zdravotny stav osoby
nebude vyzadovat nepretrzity pobyt v zdravotnickom zariadeni ustavne]
zdravotnej starostlivosti alebo osobe, ktord odmieta poskytnutie ustavnej
zdravotnej starostlivosti alebo osobe, ktorej zdravotny stav neumoznuje
navstevovat zdravotnicke zariadenie. Domaca oSetrovatel'ska
starostlivost, ktord je poskytovand osobam vo vSetkych vekovych
kategoériach, moéze byt realizovana ako:

akltna domdéca starostlivost — je poskytovand pacientom s kratkodobym
akutnym ochorenim, ktoré nevyzaduje hospitalizaciu, alebo je alternativou
hospitalizacie, je poskytovana niekol'ko dni alebo tyzdiov,

preventivna doméca starostlivost — je urCend vSetkym skupindm
pacientov, ktorym urci lekdr v pravidelnych intervaloch monitorovanie
zdravotného stavu,

dlhodoba doméca starostlivost — je urcend pre chronicky chorych
pacientov,kedy starostlivost je poskytovand po dobu troch mesiacov,

niekedy aj dozivotne,
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domadaca hospicova starostlivost — zahfnia starostlivost’ v pre termindlnom
a termindlnom S$tadiu, je poskytovana zvycajne pacientom u ktorych lekar
predpoklada ukoncenie ich terminalneho stavu do nasledujucich 6
mesiacov,

domaca starostlivost (jednorazova domaca starostlivost), predstavuje
vykonanie jednorazovych vykonov sestrami na zaklade ordinacie lekara
vSeobecnej ambulantnej starostlivosti.

Agentuara domacej oSetrovatel'skej starostlivosti poskytuje komplexnu
oSetrovatel'sku starostlivost metdodou oSetrovatel'ského procesu zameranu
na udrZzanie a zlepSenie kvality Zivota, zmierfilovanie utrpenia,
predchddzanie zdravotnym komplikacidm, dolieCcovanie po skonceni
ustavnej zdravotnej starostlivosti, zdravotnu vychovu a edukaciu osoby,
rodiny a komunity v suvislosti so zdravotnym stavom, prevenciu,
rehabilitdciu a poradenstvo. Domdécu oSetrovatel'skll starostlivost
navrhuje lekar vSeobecnej zdravotnej starostlivosti. Navrh na domécu

oSetrovatel'sku starostlivost méze osobe odporucit’:

o lekar Specializovanej ambulantnej zdravotnej starostlivosti,

o oSetrujuci lekar ustavnej zdravotnej starostlivosti,

o oSetrujlca sestra ustavnej zdravotnej starostlivosti,

. oSetrujuca porodné asistentka tGstavnej zdravotnej starostlivosti.

O poskytnutie domdacej oSetrovatel'skej starostlivosti moéze lekdra poziadat
aj rodinny prislusnik alebo zdkonny zastupca. Domdca oSetrovatelska
starostlivost’ predstavuje perspektivnu formu poskytovania starostlivosti
so Sirokym spektrom benefitov v prospech pacienta, pribuznych ale aj pre
samotného poskytovatela zdravotnej starostlivosti. Nédklady na pacienta
ako uvadza, ktorého starostlivost o zdravotny stav preberaju pribuzni
v spolupraci s ADOS, su niekolko krat nizSie v porovnani
s hospitalizovanym pacientom. Domaca oSetrovatel'skd starostlivost
prindSa pre sestry vyhody aj nevyhody. Ako vyhody uvéadzaju sestry
moznost sebarealizdcie, samostatnost v praci, ¢asovy rozvrh podla
vlastného uvazenia, mordlne uznanie pacienta a rodinnych prisluSnikov.
K nevyhoddm radia stidle sa meniace pracovné prostredie, potrebu

vlastného transportu spolu s pomdckami na oSetrenie.
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B. Pracoviska ustavnej zdravotnej starostlivosti.

Do siete ustavnej zdravotnej starostlivosti patria tzv. Domy oSetrovatel’skej
starostlivosti (DOS). Ide o zdravotnicke zariadenie v ktorom sa poskytuje
nepretrzitd oSetrovatel'skd starostlivost, vratane oSetrovatel'skej rehabilitacie
pacientom, ktorych zdravotny stav vyzaduje nepretrzité poskytovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti a pobyt na 16Zku dlhSie ako 24 hodin, pricom nie
je mozné ju poskytovat v prirodzenom socialnom prostredi.

Hospic je Specializované zdravotnicke zariadenie Ustavnej zdravotnicke;j
starostlivosti, v ktorom sa poskytuje hospicova a paliativna starostlivost,
komplexnd zdravotnd, psychologicka, socidlna a duchovnéd starostlivost o
terminalne chorého (zomierajuceho) ¢loveka a jeho rodinnych blizkych. Hospic
predstavuje zariadenie urcené pre nevyliecite'ne chorych, ktoré poskytuje tzv.
paliativnu starostlivost. Pomaha doéstojne prezit chorym §tddium ochorenia so
zameranim na naplnenie jeho, psychickych a socidlnych potrieb. MysSlienka
vychadza z tcty k ¢loveku ako jedinecnej a neopakovatelnej bytosti. Filozofia
hospicu a hospicovej starostlivosti spo¢iva v snahe udrzat a zlepSit kvalitu
zivota pacienta az do finadlneho Stddia smrti, zabezpecit pacientovi ulavu od
bolesti, minimalizovat zdvazné symptémy ochorenia, zmiernit utrpenie pacienta
a stabilizovat jeho zdravotny stav. Komplexnt starostlivost zabezpecuje
pacientovi multidisciplindrny tim zdravotnickych pracovnikov s odbornou
starostlivostou. Neoddelitelnou sucastou hospicovej starostlivosti je aj
duchovné sprevadzanie chorych a rodinnych prislusnikov v tomto tak naro¢nom

a tfazkom obdobi zivota

C. Ustavné chirurgické zariadenia.

1. Chirurgické oddelenia nemocnic poskytuju nepretrziti preventivne —
lieCcebnu starostlivost chorym s akitnymi a chronickymi chirurgickymi
ochoreniami a urazmi v rozsahu ur¢enom ich persondlnym, 16Zkovym a
materidlno — technickym vybavenim spoloc¢nych vySetrovacich =zariadeni
nemocnic. Za oSetrovatel'ska starostlivost v ambulantnych a ftstavnych
zariadeniach zodpovedaji sestry/sestry so Specializdciou v Specializa¢nom
odbore oSetrovatel’'skd starostlivost’, v odboroch oSetrovatel'ska starostlivost o
dospelych. Na operaénych salach vykondvaju pri chirurgickych zékrokoch

inStrumentacnu ¢innost sestry/sestry so Specializaciou v Specializacnom odbore
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inStrumentovanie v operacnej sale. Za oSetrovatel'ski starostlivost na
jednotkach intenzivnej starostlivosti zodpovedaju sestry/sestry so Specializaciou
v S§pecializatnom odbore intenzivna oSetrovatelskd starostlivost o dospelych.
Zakladntu starostlivost vykonava iny oSetrujuci personal (sanitar, zdravotnicky
asistent). Napliou ¢innosti je urgentna chirurgia pri stavoch ohrozujucich zivot
v plnom rozsahu, komplexna ambulantnd a 16Zkova preventivno — lieCebna
starostlivost o pacientov s chirurgickymi ochoreniami a turazmi, ako aj
konziliarna, posudkova a dispenzéarna ¢innost.

2. Chirurgické oddelenia fakultnych nemocnic - pacienti, ktori vyzaduju
naro¢né, odborné, Specializované vySetrenie, oSetrenie alebo operéaciu, sa
odosielaju  na  chirurgické pracoviska fakultnych nemocnic alebo
Specializovanych chirurgickych centier. Jedna sa zvycajne o fakultné nemocnice.
Ak je chirurgické oddelenie vyucbovou bédzou Lekarskej fakulty, Slovenske;
zdravotnickej univerzity alebo Fakulty oSetrovatel'stva, nazyva sa klinika.
Povinné vybavenie vyplyva z néaplne <cinnosti, ktorou je poskytovanie
nepretrzitej, zvlaSt narocnej a Specializovanej, kvalifikovanej nemocnic¢nej a
ambulantnej lieCebne — preventivnej starostlivosti pacientom s chirurgickymi
chorobami a Grazmi. Délezitymi zlozkami fakultnej nemocnice je vychovno —
vzdeldvacia ¢innost a vyskumna ¢innost, najmé aplikovany klinicky vyskum.

3. Specializované chirurgické centraé - na zabezpelenie niektorych
vysokoS§pecializovanych chirurgickych ¢innosti su zriadené Specializované
chirurgické centrd v ramci Specializovanych ustavov, zriadenych so sthlasom
MZ SR ako su: Narodny onkologicky ustav, Slovensky ustav srdcovo — cievnych
chordb, Centrum popélenin a rekonsStrukénej chirurgie, Centrum mikrochirurgie

a podobne.

Trendy rozvoja chirurgie

Rozvojom vedeckého poznania a technickych vymozenosti st zrejmé pokroky
v odbore. Zavadzaju sa nové techniky v chirurgii a anestéziologii, ktoré redukuju
pooperacnu stresova odpoved a zlepSuju chirurgické vysledky. Pouzitie tychto
metdd v jednodniovej chirurgii moze rozsirit spektrum chirurgickych vykonov,
¢o skrati pobyt v nemocnici. Ddlezitymi suc¢astami tychto zmien su minimalne
invazivne operacné techniky a alternativne druhy anestézie, akou je regionalna

anestézia. VSetky uvedené techniky by mali viest k v¢asnému prepusteniu
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pacienta z nemocnice s jeho funkénym zotavenim a predpokladanou niZSou
morbiditou. Dal§imi vyraznymi zmenami je pouZivanie informaénych systémov
v chirurgii. ZlepSené chapanie abnormalit molekuldrnej biolégie a genetiky sa
prejavilo v rozvoji preventivnych chirurgickych vykonov v boji proti nadorovym
chorobam. Skuto¢nostou sa stava aj diStancné operovanie, ktoré vyuziva
robotickl a telementorsku technoldogiu. Délezitym sa stdva rozvoj starostlivosti
o chorych, ako aj sledovanie kvality zivota pacienta po opera¢nych vykonoch.
Na poli medzinarodnej spoluprdce sa v rdmci medzindrodnych programov
realizuje spolupraca odbornej Slovenskej chirurgickej spolocCnosti a jej

zapajanie sa do multicentrickych §tadii pri liecbe chirurgickych chordb.

Historia chirurgie

Chirurgia presSla dlhym, historickym vyvojom a jej zaciatky sa datuju az do
obdobia 3000 rokov pred n. 1. v starom Egypte. 4. storoCie pred n. 1. prinieslo
rozvoj chirurgie v starom Grécku, kde sa vedomosti z oblasti anatomie ziskavali
prostrednictvom  pitvy zvierat. NajvyznamnejSim lekdarom v dejinédch
starovekého Grécka je Hippokrates (460 — 377 pred n. 1.). Celé obdobie
posobenia Hippokrata sa medicina orientuje na pozorovanie pacienta a vieru v
lie¢ivu silu prirody.

Z hladiska histérie chirurgie, vyznamny krok prindSa obdobie zavedenia
opatreni zabranujucich vznik infekcie, o v sucasnosti definujeme ako asepsa
a antisepsa. Tieto postupy sa spdjaju s menami Igndc Semmelweis, Louis
Pasteur, Joseph Lister. Uz stard medicina pozadovala ¢istotu ruk pri oSetrovani
ran, ale az od r. 1847 po poznaniach Semmelweissa doSlo k pokroku a odliSnému
chiapaniu podmienok hojenia ran. Semmelweissove pravidla, zakaz dotykat sa
ran rukami, potreba CcCistenia vSetkych predmetov, pouzivanie len <d¢istych
obvidzov, pouzivanie prostriedkov na nic¢enie povodcov infekcie a dalSie
Listerove zlepSenia (karbolov4d sprcha) priniesli prevratni zmenu v celej
chirurgickej praxi. Rusky chirurg , Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov , vojnovy lekar bol
priekopnikom pouzivania sadrovych obvdzov v ¢asoch Krymskej vojny a objav
Wilhelma Roéntgena umoznil zasa nazriet do vnltra pacienta, bez potreby

chirurgického zakroku.
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Prelom 19. — 20. storoCia priniesol d’al§i zdsadny objav .Alexander Fleming
objavil antibiotika — Penicilin, ¢o v chirurgickej praxi umoznilo v zna¢nej miere
obmedzit rozvoj infekénych komplikacii.

20. storoCie prindSa zdokonalenie diagnostiky, vzostup a rozvoj operacnych
technologii, pristrojové a technické vybavenie. Zlomovym bodom sa stalo
uzivanie antibiotik, v neskorSom obdobi objav sulfonamidov a chemoterapeutik.
Chirurgia sa v tomto obdobi rozvijala rychlym tempom hlavne v univerzitnych
nemocniciach. Prvé chirurgické kliniky sa zriadovali vo vtedajSom
Ceskoslovenskom §tate. V roku 1919. Stanislav Kostlivy vybudoval kliniku
a stal sa z zakladatelom Slovenskej chirurgickej Skoly v Bratislave. Jeho
ziakom bol napr. Jan Knazovicky, prednosta chirurgickej kliniky v KoSiciach.
Obdobie po roku 1945 prinasSa budovanie, novych chirurgickych, ortopedickych
urologickych oddeleni a ambulancii. Zakladaju sa vzdelavacie inStiticie pre
pripravu lekarov — chirurgov (Chirurgicka klinika LF UPJS , Neurochirurgicka
klinika LF UPJS, Detska chirurgicka klinika , Plasticka chirurgia, LF UPIJS).
Vypracovali sa koncepcie pre pripravu chirurgickych odborov, vydavaju sa
odborné periodika, organizuji vedecké konferencie, chirurgické kongresy. V
roku 1948 vznikom Lekarskej fakulty v KoSiciach boli polozené zéaklady
novodobého Studia vSeobecného lekarstva a stomatoldgie v KoSiciach.

Chirurgiu v povojnovom obdobi charakterizuje rozvoj v oblasti vegetativnej
nervovej sustavy, operativhych zakrokov naddorov mozgu a miechy, ochoreni
pluc, tuberkulézy, plastickej chirurgie, kardiochirurgie. Nové moZnosti sa
v chirurgii otvorili vdaka zdokonaleniu anestézie. Tento pokrok umoznil
realizovat zlozité vykony v hrudnej chirurgii, (intubacia dychacich ciest,
riadend pltucna ventildcia) sustredit pozornost na obdobie v predoperacnej
priprave a pooperacnej starostlivosti o pacienta.

V 20. a 21. storo¢i zaznamenava chirurgia v kazdej oblasti jednotlivych
Specializovanych disciplin a operativnych medicinskych odborov vysoky stupen
rozvoja a istl stabilizadciu. Rozvoj medicinskych technoldgii vytvara podmienky
umoznujice uskuto¢iiovat’ diagnostické a terapeutickych ¢innosti, aplikovat’ ich
do klinickej praxe a zdokonalovat’ tak jednotlivé takticko-technicky chirurgické
postupy. Veda prenika a zasahuje do rozvoja chirurgie, ¢o v kone¢nom ddésledku
mozno vystizne vyjadrit ako ,,Urovei chirurgie, mediciny rovna sa rozvoju

technického pokroku*.
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Kontrolné otazky

1. Hierarchia usporiadania chirurgickej kliniky.

. Co patri do siete ambulantnej zdravotnej starostlivosti?

Co patri do siete Gistavnej - nemocniénej zdravotnej starostlivosti?

. Kam zaradite hospic?

[V, I S VS B 8]

. Kam zaradite zariadenie jednodnovej chirurgie v rdmci systému zdravotnej

starostlivosti?

1.2 Charakter oSetrovatel’skej starostlivosti v chirurgii

Rok 1989 a vstup Slovenska do EU v roku 2004 prinasaju podstatné zmeny
v systéme Skolstva a zdravotnictva. Jednym z hlavnych kritérii st reformy
zdravotnictva a na ne azko nadvizujuce smernice EU, tykajlce sa vzdelavania
sestier, rozvoja odboru oSetrovatel'stva a oSetrovatel'ského vzdeldvania.

e Smernica eurdpskeho parlamentu a rady 2013/55/EU z 20. novembra 2013,
ktorou sa meni smernica 2005/36/ES o uznavani odbornych kvalifikacii a
nariadenie (EU).

e Clanok 31, odbornd priprava sestier zodpovednych za v§eobecnu
starostlivost.

e Clanok 32, vykon odbornych ¢innosti sestier zodpovednych za vieobecnu
starostlivost.

e (Clanok 33, nadobudnuté osobitné prava sestier zodpovednych za
vSeobecnt starostlivost).

OSetrovatel'stvo sa definuje ako samostatnd, humanitnd a aplikovana vedna
disciplina, ktorej predmetom je osoba v ponimani holistickej bytosti. Princip
holizmu v oSetrovatel'stve spocCiva v reSpektovani l'udskej bytosti ako celku.
OSetrovatel'stvo je neoddelite'nou sucastou zdravotnej starostlivosti a zahfia
autondémnu starostlivost o osobu, rodinu a komunitu v zdravi a v chorobe. Zahrna
podporu zdravia, prevenciu chordb, starostlivost o chorych, o osoby so
zdravotnym postihnutim a zomierajucich.

OSetrovatel'stvo je charakterizované sithrnom ¢innosti, ktoré vychadzaju z teorii
a koncepénych modelov oSetrovatelstva a smeruju k napifianiu bio-psycho-
socialnych a spiritudlnych potrieb osoby, rodiny a komunity. OSetrovatel'stvo sa

podiela na prevencii, diagnostike, lieCbe, rehabilitacii a edukécii pacienta. Jeho
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nositelom je registrovany zdravotnicky pracovnik v zdravotnickom povolani
sestra s profesijnym titulom ,sestra“ s definovanou uUroviiou vzdelania a
odbornosti v stlade s narodnou a medzinarodnou legislativou, registrovand v
Slovenskej komore sestier a porodnych asistentiek. Sestra v kontexte eur6pskych
noriem patri medzi regulované povolania a je autoritou v oblasti priameho
poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Zodpoveda za svoje konanie, Groven
a sposob svojho profesionalneho rozvoja a d’alSieho vzdelavania.

OSsetrovatel'stvo vo vztahu k poskytovaniu oSetrovatel'skej starostlivosti je
charakterizované:

e poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti metédou oSetrovatel'ského
procesu osobe, rodine a komunite vo vztahu k podpore a vychove zdravia,
prevencii chordb, starostlivosti o fyzicky a duSevne chorych, o osoby so
zdravotnym postihnutim, kriticky chorych a zomierajtucich osob vsetkych
vekovych, kultarnych a etnickych skupin v ré6znom prostredi,

e udrziavanim a podporovanim telesného, dusevného a socidlneho zdravia
osoby, rodiny a komunity v sulade so socidlnym a ekologickym
prostredim,

e organizovanim a riadenim oSetrovatel'skej starostlivosti v nadvdznosti na
prax zalozenu na dokazoch,

e humanizmom a holistickym pristupom k osobe, rodine a komunite,

e kritickym myslenim a  klinickym rozhodovanim, autond6mnym
poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti vo vztahu k identifikovanym
potrebam osoby, rodiny a komunity,

e profesiondlnou komunikaciou a dodrziavanim etickych principov
zdravotnickych pracovnikov timovou spolupracou.

Komplexné oSetrovatel'ska starostlivost sa ako planovand a organizovana
¢innost realizuje vylu¢ne metédou oSetrovatel'ského procesu, ktory umoznuje
stanovit Struktiru poskytovanej starostlivosti tak, aby zodpovedala zdravotnym
potrebdam jedinca, rodiny i spolo¢nosti. Komplexna oSetrovatel'skd starostlivost’
monitoruje potreby pacienta, identifikuje aktudlne i potencidlne zdravotné
problémy, stanovuje priority, definuje Specificki zodpovednost a autondmiu
sestier pri jej poskytovani. Kompetencie sestier legislativne upravuje vyhlaska

MZ SR ¢. 95/2018 Z. z., ktorou sa urcuje rozsah oSetrovatel'skej praxe
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poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikéacie lekara a v
spolupréci s lekdrom a rozsah praxe porodnej asistencie poskytovanej pérodnou
asistentkou samostatne, samostatne na zadklade indikacie lekara a v spolupréci s
lekdrom.

Vyhlaska MZ SR ¢. 95/2018 Z. z., zahtia kroky posudzovania, diagnostiku,
planovanie, realizaciu a  hodnotenie oSetrovatel'skej starostlivosti
uskutocnovanej metdédou oSetrovatel'ského procesu:

Jej obsahom je:

e v ramci komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti sestra vykondva
samostatne jednotlivé vykony a ¢innosti zamerané na uspokojovanie potrieb,
rieSenie problémov a zlepSovanie stavu jedincov a skupin,

e na zaklade indikécie lekara sestra samostatne vykondva predovSetkym

vykony, ktoré su stcastou diagnostického a terapeutického procesu,

e sestra poskytuje oSetrovatelské vykony v spolupréaci s lekdrom — ¢o
predstavuje postupy suvisiace s diagnostickymi a terapeutickymi
vykonmi, ku ktorym radime S$tandardy obsahovo zamerané na
oSetrovatel'sky manazment chirurgického pacienta napr. Komplexny
oSetrovatel'sky manaZment pacienta s chronickou ranou, Komplexny
oSetrovatel'sky manazment pacienta so sondou, Komplexny oSetrovatel'sky
manazment pacienta s poruchami prehitania...

OSetrovatel'skti  starostlivost v ramci oSetrovatel'skej praxe a
interdisciplinarnej spoluprace poskytuje sestra, ktord moze delegovat jednotlivé
¢innosti na d’al§ich zdravotnickych pracovnikov v rozsahu ich ziskanej odbornej
sposobilosti a rozsahu praxe (kompetencii). OSetrovatel'sky tim ako sucast
zdravotnickeho timu realizuje odborné, certifikované a §pecializované ¢innosti
veduce k zabezpeceniu kvalitnej, dostupnej a bezpecnej starostlivosti o osobu,
rodinu a komunitu.

OSetrovatel'sky tim v ramci modelu oSetrovatel'stva tvoria:

e praktickd sestra - asistent — vykonava oSetrovatel'ské Cinnosti v rozsahu
svojej praxe, podporujuce aktivity denného zivota v sulade s
osSetrovatel'skym procesom,

e sestra — vykonava oSetrovatel'ska starostlivost metdédou oSetrovatel'ského

procesu, ktord pozostava z posudzovania, diagnostikovania, planovania,

25



organizovania, poskytovania a vyhodnotenia oSetrovatel'skej
starostlivosti,

e sestra Specialistka — vykondva Specializované pracovné ¢innosti v rdmci
oSetrovatel'skej starostlivosti a sestra s certifikdtom v certifikovanej
pracovnej cinnosti — vykondva samostatne certifikované pracovné
¢innosti,

e sestra s pokrocCilou praxou — vykondva oSetrovatel'skt starostlivost v
ramci rozsahu oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou s pokrocilou
praxou .

Planovanie a implementacia funké¢ného modelu timového oSetrovatelstva
uzko suvisi s postavenim, vedomostami a zru¢nostami riadiacich pracovnikov v
oSetrovatel'stve. V ramci efektivneho fungovania oSetrovatel'ského timu pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti je délezité dodrziavanie kompetencii

jednotlivymi ¢lenmi timu.

Trendy vyvoja oSetrovatel’skej starostlivosti v odbore

Prioritu vyvoja oSetrovatel'stva v sulade s odporticaniami EFN, ICN, WHO a
smernicami, nariadeniami, rozhodnutiami a dal§imi pradvnymi normami a
dokumentmi Eurépskej tinie predstavuje:

a) vytvorenie komplexnej podoby oSetrovatel'skej profesie a posilnenie
autonomnych ¢innosti sestry,

b) aplikaciu modelu oSetrovatel'ského timu do praxe,

c) tvorbu a aplikiciu Standardnych postupov v oSetrovatel'stve a v jeho
aplikovanych odboroch do oSetrovatel'skej praxe na zaklade aktudlneho
poznania,

d) hodnotenie kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti,

e) rozSirovanie rozsahu oSetrovatel'skej praxe pre potreby klinickej praxe v
nadvédznosti na vysledky vyskumu praxe zalozenej na dékazoch,

f) tvorbu a implementaciu klasifikaénych systémov do elektronickej

oSetrovatel'skej dokumentacie,

g) vyuzivanie modernych technol6gii a podporu tele oSetrovatel'stva —

poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti na dialku s vyuzitim sucasnych

technologii, ked sa pacient a poskytovatel starostlivosti fyzicky nestretnu.

To umoziuje prevenciu, diagnostikovanie, ale aj oSetrenie a naslednu
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oSetrovatel'sku starostlivost v domdcom prostredi pacienta (napr. u
pacientov s chronickymi ranami, u pacientov s kolonostémiou a inych),

h) realizovanie programov zameranych na prevenciu, podporu a upeviiovanie

zdravia osob, rodin a komunit,

i) podporu komunitnej a dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti,

j) rozvoj multikultirneho oSetrovatelstva.

Cinnost o§etrovatel'stva je obsahovo i zameranim rozmanita, preto bolo nutné
roz¢lenit ho z hladiska jeho zamerania. Jednotny celok s oSetrovatel'stvom
tvoria jeho tzv. Ciastkové alebo aplikované odbory, medzi ktoré patri chirurgické
oSetrovatel'stvo.

Posobnost chirurgického oSetrovatel'stva je Siroka. Ako aplikovany vedny
odbor nachadza uplatnenie v oblasti diagnostiky, liecby, prevencie ako
aj edukacie pacienta, participuje pri prinavracani zdravia a zivota c¢loveka.
Orientuje sa na komplexnt oSetrovatel'sku starostlivost v rdmci jednotlivych
chirurgickych odborov, na osoby v predoperacnom, intraopera¢nom
a pooperacnom obdobi (o komplexne predstavuje tzv. perioperaéné obdobie
a perioperacnu starostlivost.

OSetrovatel’stvo v chirurgii je aplikovany oSetrovatel'sky odbor, primarne

predstavuje integraciu dvoch zakladnych odborov na seba nadvizujtcich,
vzajomne sa  ovplyviujucich, vychédzajuci z  odborov  chirurgie
a oSetrovatel'stva. Je zamerany na poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti v
perioperacnom obdobi, u pacientov s urazom, akutnym stavom, zvlast s
ochorenim vyzadujucim chirurgicku liecbu. Integruje poznatky aj z inych
odborov zaoberajucich sa ¢lovekom v zdravi a v chorobe (napr. psychologia,
socioldgia).
Chirurgické oSetrovatel'stvo mé Specifické postavenie vyplyvajuce evidentne z
invazivneho, zdsahu do integrity jednotlivca. Hlavnou ndpliiou chirurgického
oSetrovatel'stva je podpora pacienta vo vSetkych fazach, pocas priebehu operacie
a nasledné intervencie zamerané na Specifikd starostlivosti o pacienta pred,
pocas a po operacii. Vytvara priestor pre podporu pacienta a jeho rodinu v
priebehu diagnostického procesu, orientuje pozornost pacienta na prevenciu,
podporu v zdravi a chorobe.

Cielom chirurgického oSetrovatel'stva je pomahat pacientom/klientom a ich

rodindm v chorobe i v zdravi, vykonavat cinnosti, ktoré prispievaju k zdraviu
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alebo k uzdraveniu. Optimédlne zvladnutie problematiky chirurgického
oSetrovatel'stva si vyzaduje adekvatne vedomosti z klinickych odborov, zvlast
chirurgie a oSetrovatel'stva, v teoretickej i praktickej rovine.

Ulohou ofetrovatelstva v chirurgii je:

e poskytovat kvalifikovanu lieCcebno - preventivnu starostlivost, na
najvys$sej odbornej Grovni,

e poskytovat priméarnu, sekunddrnu a naslednu oSetrovatel'sku starostlivost
v kazdej oblasti chirurgickej starostlivosti( prevencia, diagnostika, liecba,
edukacia),

e ziskat a zapojit pacienta a rodinu do procesu starostlivosti a podpory
zdravia,

e monitorovat a zaznamenavat potreby pacienta,

e riadit oSetrovatel'sky proces,

e prehlbovat starostlivost o chronicky chorych, o pacientov ktorych stav si
vyzaduje doliecCenie a rehabilitaciu,

e uzko spolupracovat s odbormi: anestézioldgia a resuscitacia, interna
medicina, neuroldgia, rehabilitdcia, hematologia a d’alSie,

e aktivne sa spolupodielat na vedecko — vyskumnej ¢innosti, so zameranim
sa na a aplikdciu novych metéd v rdmci chirurgickej oSetrovatelskej
praxe.

Pri zabezpecovani daného ciel'a su na sestru kladené naroky a zodpovednost, ¢o
v kone¢nom doésledku predstavuje: byt nédpomocnéd jednotlivcom, rodine
a skupinam dosiahnut telesné, duSevné, socialne zdravie a pohodu v sulade
s prostredim; vytvarat z ¢loveka aktivneho UCastnika v starostlivosti o svoje
zdravie; podporovat sebestacnost C¢loveka v starostlivosti o seba samého;
realizovat prevenciu; spolahlivo zabezpefovat ordindcie lekdra.; eliminovat
negativne vplyvy ochoreni a predchddzat komplikdciam; vyhladavat
a uspokojovat’ potreby oso6b zdravotne postihnutych a Tudi s nevylieditenym
ochorenim. V ramci chirurgického oSetrovatel'stva sa ako prvoradé javi
pozorovanie, zber anamnestickych tdajov, posudzovanie stavu pacienta, rovnako
ako vedomosti tykajuce sa konkrétneho ochorenia, kratkodobej a dlhodobej

predoperacnej  starostlivosti, bezprostrednej a néslednej pooperacnej
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starostlivosti, vyskytu rizik a moznych komplikdcii spojenych s chirurgickym
vykonom.

V praci sestry v ramci chirurgickych odborov sa prezentuje ako zasadna
otazka schopnost rozpoznat odchylky od bezného priebehu ochorenia, rozpoznat
varovné signaly komplikacii s cielom zacat vCasné intervencie v spolupraci s
ostatnymi ¢lenmi multidisciplindrneho timu. Starostlivost o chirurgického
pacienta je multidisciplindrneho charakteru, ¢o reprezentuje tim odbornikov,
(lekari ro6znych medicinskych odborov: chirurg, anestézioldg, internista,
rontgenolog, onkolog, mikrobiolég a pod.) s ostatnymi zdravotnickymi
pracovnikmi  (fyzioterapeut, nutri¢ny terapeut, ortopéd). Najbliz§im
spolupracovnikom v time je jednoznacne sestra. Jej rola je v zavislosti na
charakter prace, Specifickd a kompetencie nezastupitelna.

Od sestry pracujucej v chirurgickych odboroch sa okrem vysokej odbornosti
ocakdva empatia, schopnost pochopit, vcitit sa do psychiky a emoc¢ného
prezivania pacienta. Kazdy chirurgicky zdkrok moéze mat vplyv na telesné a
psychosocidlne zdravie jedinca. Vplyv operdcie je zavisly od rozsahu vykonu,
sposobu vedenia anestézie a stavu pacienta pred operaciou. Reakcie pacienta na
operaciu sa modzu prejavit: zmenami objemu a zloZenia telesnych tekutin;
nasledne vo vyzive; v oxygenadcii; respiraénych funkciach; v termoregulécii; v
sposobe vyluCovania; zmenami koznej a tkanivovej integrity. V ddésledku
operacie cCastym prejavom je poruSend mobilita a sebestacnost pacienta.
Komplikacie vyplyvajtce z tohto stavu spésobuju zmeny nalad, a myslienkovych
procesov, porusenll komunikdciu a zmyslové vnimanie chorého.

Chirurgicky zakrok ako invazivny vstup do organizmu, ovplyviiuje
ktorykolvek systém v organizme, v dosledku ¢oho vznikaji naruSené potreby,
naruSeny komfort a kvalita zZivota pacienta.

Na sestry pracujuce v chirurgickych odboroch su kladené poziadavky,
tykajliice sa jednak odbornej zdatnosti, no v neposlednom rade naroky plynuce
zo Specifik chirurgickych zédkrokov, potrieb vyplyvajtcich:

e zrozvoja operacnej techniky (napr. mini invazivne pristupy: laparoskopia,

torakoskopia, video asistované endoskopické operéacie),

e vyuzivania modernych materialov — implantaty,
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e rastucich narokov na technické vedomosti a zruc€nosti, pri vyuzivani
pristrojového vybavenia v rdmci starostlivosti a lieCby pacienta (napr.
enteralne pumpy, perfuzory, VAC systém),

e vyuzivania novych zdravotnickych pomoécok (napr. nové obvidzové
materialy, krytie pouzivané na vlhké hojenie ran, stomické pomdcky,
pomocky dychovej rehabilitacie),

e vyvojovych trendov v chirurgii, (Specializované operacie do Spickovo
vybavenych centier),

e realizacie operdcii v ramci ambulantnej, tzv. jednodiiovej chirurgie, co
znamena presun ¢asti nemocnicnej starostlivosti do ambulantnej sféry.

Postupy v chirurgii a chirurgickom oSetrovatel'stve ovplyviiuje prax zalozena
na dokazoch (evidencebasedpractice), ¢o sa v kone¢nom ddésledku premieta do
samotného obsahu tedrie a praxe.

Vysadou chirurgického oSetrovatel'stva je perioperacnd oSetrovatelska
starostlivost'(vid. kap.4), ktord zastreSuje spolo¢ny nazov, pripravu a
intervencie predoperacnej, intraoperanej a pooperacne] oSetrovatelskej
starostlivosti. Pre vSetky typy operdcii a chirurgické vykony je spolo¢nych
niekol'ko vSeobecnych intervencii:

e vSeobecnd a Specidlna predoperacna priprava a starostlivost’ o pacienta,

e celkova a lokdlna predoperacna priprava,

e dlhodobd / kratkodoba predoperacnd priprava,

e fyzicka, psychicka a medikamentdzna priprava pacienta na operaciu,

e kontrola podpisaného informovaného suhlasu, kompletizacia

dokumentacie,

e vSeobecnd pooperacnd starostlivost,

e bezprostrednd a naslednd pooperacna starostlivost,

e cedukacia pacienta a rodiny.

Rola sestry v chirurgickych odboroch.
Praca sestier v chirurgickych odboroch vyzaduje analytické, technické,
administrativne, organizacné a interpersonalne schopnosti. Primarnym

determinantom obsahu préace sestry v chirurgickych odboroch je S$pecificky
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charakter jej Cinnosti zameranej na autonémnu, kooperativnu, vyskumnu a

rozvojovl, koordinac¢nl a riadiacu zlozku.

Autonomna:

Sledovat a hodnotit’ stav pacienta pred operaciou, v priebehu operécie a
v poopera¢nom obdobi.

Vyhladavat aktudlne potreby pacienta pripraveného na chirurgicky
zakrok.

Stanovit oSetrovatel'ské diagndézy (aktudlne, potencidlne, na podporu
zdravia).

Planovat oSetrovatel'ski starostlivost u pacienta podstupujiceho
chirurgicky zakrok.

Realizovat bezpecnl a kvalitnl oSetrovatel'sku starostlivost’.

Hodnotit bezpecnost, kvalitu a efektivitu poskytovanej oSetrovatel'skej
starostlivosti.

Viest oSetrovatel'ski dokumentéciu.

Edukovat pacienta a jeho rodinu o prevencii, komplikdciach a oSetrovani.

Podporovat’ pacienta a jeho rodinu.

Kooperativna:

Po6sobit’ v oblasti primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencie.
Spolupracovat s ¢lenmi multidisciplinarneho timu pri diagnostike
a lie¢be, ochoreni vyzadujucich chirurgicku liecbu.

Podielat sa na skriningu, dispenzdrnej starostlivosti a povinnych

hlaseniach.

Vyskumna a rozvojova:

Identifikovat oblasti vyskumu v chirurgickom oSetrovatel'stve.

Kriticky hodnotit’ doterajSie postupy s ohladom na bezpecnost a kvalitu
poskytovanej starostlivosti.

Zapojit sa do vedeckovyskumnej ¢innosti.

Implementovat v praxi oSetrovatel'stvo zalozené na dokazoch.

Koordina¢ni a riadiaca:

Koordinovat timovu spolupracu.
Riadit poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti.

Manazovat oSetrovatel'sky proces.
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Kontrolné otazky

1. Definujte chirurgiu ako zdkladny medicinsky odbor.

2. Cim sa odli§uje chirurgia od ostatnych medicinskych odborov?

3. Definujte pojem vSeobecnéa chirurgia.

4. Vymenujte niektoré odbory, ktoré sa Specializaciou chirurgie vyclenili
a klasifikovali.

5. Vzhl'adom na multidisciplinarny charakter odboru ,Chirurgia®“ -
vymenujte odbornikov z radov zdravotnickych pracovnikov
spolupracujtcich v time.

6. Vymenujte pracoviskd v rdmci chirurgie poskytujuce ambulantnu
zdravotnu starostlivost a ustavnu zdravotnu starostlivost.

7. Uvedte niektoré Specializované chirurgické centrd v KoSiciach.

8. Definujte ,,OSetrovatel'stvo® ako vednu disciplinu.

9. Kto tvori oSetrovatel'sky tim?

10.Co predstavuje princip holizmu v oSetrovatel'stve?

11.Akou metodou realizuje a poskytuje sestra oSetrovatel'sku starostlivost’.

12.Aka legislativa upravuje kompetencie sestier?

13.Definujte pojem — ,,OSetrovatel'stvo v chirurgii®.

14.Co je ilohou o3etrovatelstva v chirurgii?

15.Co je cielom chirurgického o3etrovatelstva?

16.Aké Specifické poziadavky st kladené na sestry pracujuce v chirurgickych
odboroch?

17.Co rozumieme pod pojmom perioperana oSetrovatel'ska starostlivost'?

18.Ako sa mbzu prejavit reakcie pacienta na operaciu?

19.Uvedte spolo¢né vSeobecné intervencie sestry vyplyvajuce
z perioperacnej starostlivosti.

20.Co je obsahom kooperativnej ¢innosti sestry pracujucej v chirurgickych

odboroch?
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1.3 Zakladna taxonomia v odbore chirurgia

Pre chirurgické odbory je charakteristickd terminologia, ktord sa vztahuje k
operaénym vykonom a d’al§im zdkrokom. Chirurgicky vykon je €asto jedinou
moznostou liecby, v inych pripadoch je sucastou komplexnej liecby. Vela
chirurgickych ochoreni, pri ktorych je uc¢innd konzervativna liecba, mdze v
urCitej faze svojho vyvoja alebo pri komplikdcidch vyzadovat chirurgicky
vykon. Rozhodnutie o vykonani operdcie sa nazyva indikéacia.

Indikacia na operaciu je stav chorého, ktory plne oddvodiiuje planovany
chirurgicky vykon ako najvhodnej$i spdsob odstranenia poruchy zdravia alebo
zachrany zivota. Indikdcia mo6ze byt absolutna (chorého nemozno lie¢it inym
sposobom ako operaciou) alebo relativna (chorého je mozné lieCit aj bez
operacie). Naopak operacia je kontraindikovana, ak by bola pre chorého prilis
naro¢nd, viedla k horSiemu liecebnému vysledku ako konzervativne liecenie,
alebo ak by bola taka riskantnd, ze by viedla k poskodeniu, ¢i dokonca smrti
chorého. Operacné vykony maju svoje ustdlené nazvoslovie vychadzajuce z
grécko-latinského zakladu. Znalost pojmov patri medzi zakladné vedomosti
sestier pracujucich v chirurgickych, ale aj ostatnych odboroch.

NajcastejSie nazvy vSeobecného charakteru:

e Ablacia (ablatio): odstranenie ¢asti tela (napr. prsnika, nechtu, polypu).

e Abrazia (abrasio): povrchné znesenie, zoSkrabanie (napr. patologického
loziska na sliznici).

e Amputdcia (amputatio): odstranenie koncovej Casti tela (napr. koncatiny,
rekta).

e Anastomoéza (anastomosis): vzdjomné spojenie dvoch casti alebo dvoch
organov — S§pecifikuju sa ndzvy organov, ktoré sa spdjaju (napr.
gastroenteroanastomoza).

e Discizia (discisio): rozpoltenie tkaniva ¢i anatomickej Struktury (napr.
fistula).

e Enukleacia (enucleatio): vylupnutie dobre ohraniceného chorobného
loziska ¢i anatomickej Struktiry (napr. cysty).

e Exartikuldcia (exarticulatio): odstranenie Casti alebo celej koncCatiny v
kibe.

e Excizia (excisio): vyrezanie Casti tkaniva.
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e Exkochleacia (excochleatio): vySkriabanie, najcastejSie dutiny, napr.
fistuly (Casto za pouzitia exkochleacnej — chirurgickej lyzicky).

e Exstirpacia (exstirpatio): odstranenie celého chorobného loziska alebo
organu alebo jeho Casti (napr. nadoru).

e Extrakcia (extractio): odstrdnenie tkaniva alebo cudzorodého materialu
(napr. zuba).

e Incizia (incisio): rozrezanie tkaniva na ziskanie pristupu alebo otvorenie
patologického loziska, napr. abscesu.

e Osteosyntéza (osteosynthesis): spevnenie kostnych ulomkov kovovym
(osteosyntetickym) materidlom (povodny vyznam: kostny steh drotom).

e Punkcia (punctio): nabodnutie telovej dutiny, chorobného loziska ¢i
organu.

e Repozicia (repositio): napravenie nespravneho (patologického) postavenia
vacSiny Casti koncatin alebo kostnych ilomkov v mieste zlomeniny (napr.
repozicia zlomeniny alebo vykibenie).

e Resekcia (resectio): odstrdnenie Casti organu (napr. ¢reva, pluc).

e Transplantacia (transplantatio): prenesenie tkaniva alebo orgdnu na iné
miesto: — autotransplanticia (autotransplantatio): prenesenie tkaniva u
toho istého jedinca z jedného miesta na iné (napr. autotransplantécia
koze), — allotransplantdcia (allotransplantatio): prenesenie tkaniva alebo
organu jednej osoby druhej osobe (napr. transplantdcia srdca), -
xenotransplantdcia (xenotransplantatio): prenesenie tkaniva alebo organu
zo zvierata na ¢loveka.

e Trepanacia (trepanatio): otvorenie lebky

1.4 Asepsa a antisepsa

Specifika chirurgického pracoviska a s tym stvisiace vy§etrovacie a lie¢ebné
metddy ako aj preventivne postupy spdsobuju urcité rizikd v zmysle tzv.
nozokomidlnych nédkaz (d’alej NN). Ide o pritomnost NN, pod ¢im rozumieme
ochorenia vznikajlice v suvislosti s pobytom v zdravotnickom zariadeni,
16zkovej ¢i ambulantnej Casti. Povodcami Specifickych nemocni¢nych nakaz

moéze byt prostredie zdravotnickeho =zariadenia (operaéné saly, chodby,

34



nemocnic¢né pradlo, odev zdravotnickeho personalu, nedostatocnad hygiena
ruk.atd’.).

NesSpecifické nemocni¢né nakazy sa prendsaji do zdravotnickeho zariadenia
z vonkajSieho prostredia, ich pdévodcami st najcastejSie infekcné ochorenia.
Nozokomialne nakazy zhorSuju prognézu zakladného ochorenia, predlzuju dobu
hospitalizacie, spOsobuji vyS$Siu morbiditu a mortalitu, vyzaduju dalSie
diagnostické a terapeutické intervencie a celkovo zhorsuju kvalitu poskytovanej
zdravotnej starostlivosti. Nevedomost ¢i ignorancia metdod prevencie
nozokomidlnych ndkaz mozu viest k zdvaznému ohrozeniu zdravia i1 Zivota
pacienta, predizeniu doby hospitalizacie a vyraznému zvy$eniu nakladov na
liecbu. Vyskyt nozokomidlnych nédkaz ovplyviiuje uroven dezinfekcie,
sterilizdcie a dodrziavanie zasad asepsy.

Zasadami prace v aseptickom prostredi sa riadi aj pobyt na operacnej sale. Je
nutné dodrziavat cely rad hygienickych opatreni, ktorymi je mozné pozitivne
ovplyvnit pocet infekcii operanych ran. Zalezi predovSetkym na osobnom a
hygienicky uvedomelom spravani vsetkych, ktori sa pohybuju a pracuju v
operacnych priestoroch.

Hlavné zasady hygieny prevadzky operaénych sdl spocivaji vo vytvarani
aseptického prostredia aj v d’alSich priestoroch operacného traktu ( umyvaren
operacného timu, sklady sterilného materialu, odpocinkové miestnosti pre
personal, Cistiace a upratovacie miestnosti, vstupné filtre atd’.).

Permanentné spravne dodrziavanie vSetkych dezinfekénych a sterilizacnych
postupov je zdkladnou podmienkou tGspechu chirurgickych vykonov. Jednym zo
zakladnych a najucinnejSich opatreni pre preruSenie cesty prenosu a Sirenia
mikrobialnych kmetiov v chirurgii je dezinfekcia ruk.

Ruky su dolezitym ndstrojom oSetrujucej osoby pri starostlivosti o pacienta,
no nie vzdy aj bezpecnym nastrojom pre oSetrujuceho, a pre pacienta. Preto
povinnostou kazdého pracovnika je vykondvat ddkladni mechanicku ocistu a
dezinfekciu ruk.

Cielom tu uvedenych opatreni a krokov veducich k predchadzaniu zédpalovych
komplikacii je likvidacia choroboplodnych zarodkov z vonkajSieho a vnitorného
prostredia, proces kedy sa snazime zabrdnit Sireniu uz pritomnej infekcie. Na

dosiahnutie tychto cielov vyuzivame metdédu dezinfekcie — antisepsa, ktora
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zabezpecCi likvidaciu choroboplodnych zarodkov a sterilizaciu — asepsa ako

ucinnejs$ia metdda likvidacie mikroorganizmov.

Antisepsa je subor opatreni a postupov, ktorych cielom je zneSkodnenie
choroboplodnych zarodkov z povrchu tela, sliznic a tkaniv. Antisepsia mdze mat
aj lieCebny ucinok pri lieCeni ran. Pracovnd metdda, ktort antisepsa uziva, sa
vola dezinfekcia. Antiseptikd nesmu mat na organizmus toxicky, alergizujuci,
mutagénny, teratogénny ani karcinogénny ucinok. Svoj ciel’ antisepsa dosahuje
prostriedkami: mechanickymi, fyzikdlnymi, chemickymi, biologickymi,
kombinovanymi postupmi.

Dezinfekcia predstavuje proces ni¢enia choroboplodnych zarodkov na Zivej i
nezivej hmote, ma predovSetkym preventivny charakter, tj mé =zabranit
prenikaniu infekcie do I'udského organizmu. V pripade pouzitia dezinfekcie na
tzv. nezivych predmetoch (nemocni¢né priestory, miestnosti, plochy ako
podlahy, steny a police, d’alej bubny, kazety, nastroje, pristroje a pod.) mozno
pouzit aj toxické prostriedky, ktoré vSak za Ziadnych okolnosti nesmu byt
pouzité pri odstranovani choroboplodnych zarodkov z povrchu l'udského tela,
sliznice ¢i tkaniv.

Fyzikalne dezinfekéné prostriedky, predstavuji pouzivanie suchého alebo
vlhkého tepla. Medzi najjednoduchsie patri mechanicka o&ista. Dalej sem
radime:dezinfekciu hortcim vzduchom, vriacou vodou, parou, ultrafialové
ziarenie — germicidne lampy, pasterizaciu, filtraciu, ktoru vyuzivame pri
roztokoch v priemyselnych zariadeniach.

Chemické dezinfekéné prostriedky. Dezinfekcia chemickymi prostriedkami
prevazuje v praxi nad fyzikalnymi a vykondva sa roztokmi, sprejmi alebo gélmi,
ktoré maju baktericidny a antivirucidny uc¢inok na choroboplodné zarodky. Plnu
ucinnost dosahuje dodrzanim spréavnej koncentracie a doby pdsobenia chemickej
latky. Vysledkom je odstrdnenie alebo usmrtenie choroboplodnych zarodkov, ale
nie spor. Chemickych dezinfek¢énych prostriedkov je nespocetne vela. Uvadzame
len najpouzivanejsie:

Formaldehyd - ma silné baktericidne a virucidne ucinky. Pdsobi iba povrchovo
a nemé penetra¢né u¢inky. Uéinnost znizuje vlhkost. Pre jeho silna absorpciu

sa nehodi na sterilizaciu predmetov z umelych hmoét.

36



Kyselina peroctova - je vysoko ucinnéd latka. Persteril ma predovSetkym
povrchové sterilizaéné ucinky. V promilovych koncentraciach je mozné pouzit
ho aj na povrchovl dezinfekciu ako pacienta, tak oSetrujiceho personalu.

Chlor - ma vynikajice dezinfekéné ucinky, baktericidne aj virucidné.
Chloraminy uvolfiuju chlér pomalSie, maju vSak vyssiu stabilitu.

Jod - ma vysoky virucidny uc¢inok na takmer vSetky mikroorganizmy, jeho
nevyhodou je pomerne maléd rozpustnost, drazdivé ucinky a moznost vyvolania
alergickych reakcii.

Jodofory - su stabilnejSie, preto menej drazdia pokozku alebo vyvolavaju
alergické reakcie, a to pri plne zachovanej uc¢innosti.

Glutaraldehyd - kvapalny pripravok s drazdivym uc¢inkom na sliznice. Ma

vysoky umyvaci u€inok a uziva sa prevazne na dezinfekciu ploch a predmetov.

Dezinfekcia ruk

Sterilium classic pure - propanol a mecetronium ethyl sulfate Ma Siroké
baktericidne a virucidné uUc¢inky. UzZiva sa viac ako 40 rokov hlavne na
dezinfekciu ruk, uc¢inok sa prejavi uz za 1,5 min.

Septoderm roztok, gél a spray — izopropanol v alkoholickom roztoku. Mé Siroké
baktericidne a virucidné ucinky. UzZiva sa hlavne na dezinfekciu ruk.
Promanum — izopropyl etanol, vhodny najmé na dezinfekciu ruk.

Softa man - propanol v alkoholovom roztoku sa pouziva hlavne na umyvanie ruk.

Dezinfekcia kozZe

Betadine roztok — jédovany povidén vo vodnom alebo vodne alkoholickom
roztoku (jodofor). Uziva sa najcCastejSie na dezinfekciu operaéného pola.
Braunol — vodny roztok povidén jédu s izopropylom (PVP), pouzivany na
dezinfekciu koze, ale aj sliznic, otvorenych rdn a telesnych dutin. Ma Siroké
pouzitie vo vSetkych operaénych odboroch.

Braunoderm — alkoholovy roztok PVP jodu s propanolom. UZiva sa na
dezinfekciu koze pred operaciami, injekciami, katetrizaciami, odbermi krvi a
pod.

Gutasept F, G spray — kvartérna amoniova zlucCenina propanolu a
benzalkéniumchloridu. UzZiva sa hlavne v ambulantnej praxi na dezinfekciu koze

s okamzitou uéinnostou.
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Jodisol- 2% - 3% roztok jodoformu v alkohole. Uziva sa najCastejSie na
dezinfekciu koze, dalej gumovych predmetov, sklenenych nadob,
osetrovatel'skych pomdcok a pod.

Mesosept — taktiez zmes kvartérnych amoniovych soli. Uziva sa hlavne na
pripravu operacného pola a dezinfekciu koze.

Septonex — zmes kvartérnych amoniovych soli. UZiva sa vo forme spreja alebo
tinktury na dezinfekciu koze, najméi tam, kde nemozno vylucit alergiu na jod.
Softasept — propanol v alkoholovom roztoku. Uziva sa na dezinfekciu koze pred

operaciami, injekciami, punkciami, katetrizaciami, odbermi krvi a pod.

Dezinfekcia operaénych nastrojov

Chirosan, chirosan plus — praSkovy pripravok na baze kyseliny per octovej. Ma
Siroké baktericidne spektrum uGc¢innosti, vratane spor. UzZiva sa na dezinfekciu
nastrojov a pomdcok.

Chiroseptol — roztok na baze aldehydov, neobsahujtaci formaldehyd. Uziva sa na

dezinfekciu ndstrojov.

VysS$i stupen dezinfekcie

Vys§si stupen dezinfekcie predstavuje postupy, ktoré zarucuji usmrtenie
baktérii, virusov, mikroskopickych hub a niektorych bakterialnych spor,
nezarucuju vSak usmrtenie ostatnych mikroorganizmov, vysoko rezistentnych
spor a vyvojovych $tadii zdravotne vyznamnych cervov a ich vajic¢ok. Ich
nevyhodou je toxicita a drazdivé ucinky na sliznice. Pouziva sa napriklad pri
dezinfekcii endoskopov. Potom je ale nutny oplach fyziologickym roztokom
alebo destilovanou vodou. Medzi najuzivanejSie prostriedky tohto typu patria:
Glutaraldehyd — uziva sa v 2% koncentracii po dobu 2 — 3 hodin na dezinfekciu
ploch a tiez v biologickej elektronovej mikroskopii ako fixativ.
Persteril - vyvazeny roztok kyseliny per octovej, peroxidu vodika, kyseliny
octovej a vody. Uziva sa v 0,2 — 4 % koncentréacii na dezinfekciu ruk, nastrojov,
bielizne, povrchov, v podobe aerosdlu aj pri dezinfekcii klimatizdcie —
vzduchotechniky.
Sekusept forte — kombindcia glutaraldehydu a formaldehydu v roztoku alebo
prasku. Je uréeny na dezinfekciu a Cistenie nastrojov, endoskopov, dychacich

masiek, inkubétorov, vani a pod.
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Asepsa - subor opatreni zabranujucich vniknutiu choroboplodnych zarodkov
(baktérii, virusov, plesni, hub a spdér) do organizmu, zabezpeclujluce tak
prostredie bez mikroorganizmov ¢o nazyvame sterilizacia. Pred vlastnou
sterilizdciou je nutnd mechanickd ocista predmetov viacSinou kefou a vodou na
odstranenie zvysSkov krvi a telesnych sekrétov. Sterilizacia sa dosahuje

prostriedkami fyzikdlnymi a chemickymi.

Fyzikalna sterilizacia
Sterilizacia varom pod tlakom
....Vykondava sa v pretlakovych nadobach, kedy doba varu je 20 - 30 minut, pri
teplote 135°C, tlaku 0,3 Mpa. Jej vyuzitie je pre kovové néstroje, sklo a Sijaci
material.
Sterilizacia horucou parou pod tlakom

Ide o najcastejSie pouzivant metddua sterilizécie, vykonava sa v autoklavoch
(kovové kotly s dvojitym plastom), vodna para ma teplotu 125 - 140 ° C a tlak
0,07 - 0,25 Mpa,po dobu 20 min.Vyuziva sa na sterilizaciu bielizne, obvdzového
materidlu a ndstrojov,ktoré sa dkladaju do bubnov alebo kaziet, tie sa oznacia
datumom sterilizacie.
Sterilizacia plazmou predstavuje nizkoteplotni plazmu ktord vznikad v
elektromagnetickom poli pésobenim vysokofrekvenénych vin na vhodnu latku
(peroxid vodika, kyselina peroctova). Sterilizacnd expozicia je 10 mintut, pri
teplote 50°C, vyizitie je na kovové nastroje, termo plastické pomdcky a optiku
endoskopov.
Sterilizdacia Ziarenim — je sterilizdcia gama lu€ov alebo urychlenymi elektrénmi.
Umoznuje sterilizaciu termo labilnych predmetov (ihly, striekac¢ky),pri posobeni
obvyklej davky 25 kGy.
Chemicka sterilizacia je zalozenéd na sterilizujicom uc¢inku chemickych latok
pri teplote 20 - 100°C. Je urcend pre predmety, ktoré nemozno sterilizovat pri
vyssej teplote (guma, plasty). Predmet je pred zaciatkom sterilizdcie nutné
mechanicky ocistit, potom sa vkladd do dezinfekéného roztoku pripraveného
podla danych parametrov. Po ukon¢eni chemickej sterilizdcie je nutné odstrdnit
zvysSky posobiaceho roztoku alebo plynu.

Etylénoxid - je Tahko prchava kvapalina, pary su silne horlavé az explozivne.
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Drazdi dychacie cesty a spojivky, pdsobi pri teplote 37 - 55°C. Jeho vyuzitie je

vhodné pre ndstroje, termo labilny material ako st textilie, katétre, optické

pristroje a Sijaci material.

Formaldehyd (methanal) - je plyn s baktericidnymi a viricidnymi uc¢inkami,

rozpuita sa vo vode za vzniku formalinu. Uéinny je pri teplote 80°C, vhodny na

sterilizadciu termo plastickych pomocok.

Kyselina peroctova — sa uziva vo forme pary, aerosdélu alebo kvapaliny, pri

sterilizdcii plazmou a je vhodna na sterilizaciu priestorov a povrchov.

Zasady sterilizacie

Na sterilizaciu zdravotnickych pomdcok sa mézu pouzivat iba sterilizacné
pristroje za stanovenych podmienok.

Sterilizdcia sa vykonava fyzikdlnymi alebo chemickymi metodami,
pripadne ich kombinaciou.

Pristroje, pomdcky a predmety urcené na sterilizdciu a na predsteriliza¢nu
pripravu sa pouzivaju v sulade s ndvodom.

Za kvalitu sterilizaénych médii pozadovanych vyrobcom sterilizacného
pristroja zodpoveda prevadzkovatel.

Technicka kontrola sterilizacnych pristrojov sa vykonava v rozsahu
stanovenom vyrobcom.

Sterilizaciu vykonavaju preskoleni zdravotnicki pracovnici.

Jednorazové pomdcky sa nesmu opakovane pouzivat ani opakovane

sterilizovat’.

Neoddelitenou sucastou sterilizacie je:

predsteriliza¢nd priprava predmetov,

kontrola steriliza¢ného procesu a sterilizovaného materialu,
monitorovanie a zdznam nastavenych parametrov ukazovacimi a
registracnymi pristrojmi zabudovanymi v sterilizatore,

kontrola  Gc¢innosti  sterilizacie nebiologickymi a  biologickymi

indikatormi.

Kontrola, oSetrenie a balenie nastrojov

Pouzité nastroje a pomdcky su zasielané na oddelenie centralnej sterilizacie

v dekontaminacnych vaniach alebo plastovych vaniach s vekom, a oSetrované
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strojne v umyvackach. V pripade, ze je oddelenie centralnej sterilizacie
umiestnené vo vzdialenejSich priestoroch, pouzité néstroje a pomdcky s po
skonceni operaéného vykonu ukladané do dekontaminacénych vani s uc¢innym
dezinfekénym roztokom. Po uplynuti expozi¢nej doby sa sito alebo plastova
vlozka prelozi do transportnej nadoby (kontajner, prepravka, vanic¢ka), uzavrie
sa vekom a transportuje sa na oddelenie centralnej sterilizdcie k strojovému
umyvaniu. Oplach je realizovany (v umyvackach automaticky alebo ruéne) za
ucelom odstranit rezidud chemickych latok. DalSim krokom je suSenie materidlu.
Vsetky predmety a néstroje musia byt pred zabalenim uplne suché (riadne
vysuSenie je dolezitym predpokladom pozadovaného ucinku kazdého
sterilizacného spdsobu). Skor ako sa nastroje zabalia kontroluje sa stav
nastrojov. Opotrebované nastroje, so zlym povrchom, netesné, so zmenou tvaru
a mechanicky poSkodené sa ihned vyraduji. Na ochranu vysterilizovanych
predmetov pred sekundarnou kontaminéciou slizia obaly ktoré tam ponechavame
az do ich d’alSieho pouzitia.

Jednorazové obaly moézu byt vyrobené z rdéznych materidlov: papierové,
polyamidové, polypropylénové, kombinované papier — fo6lia. Obaly su vzdy
opatrené procesovym testom. Zatavia sa zvarom Sirokym asponn § mm alebo 2 -
3 mm, ak nie je vzdialenost zvarov od seba vidc¢Sia ako 5 mm, pripadne lepenim
originalneho spoja na obale. Material do prirazov sa bali Standardnym spdsobom
a prelepuje sa paskou s procesovym testom.

Pevné, opakovane pouzivané sterilizaéné obaly su kazety a kontajnery.
Obal s vysterilizovanym materidlom je nutné oznacit datumom sterilizécie,
datumom exspiracie, spolu s oznac¢enim pracovnika, ktory sterilizdciu vykonal

(zodpoveda tiez za celistvy, neporuSeny obal a kontrolu procesového testu).

Kontrolné otazky
1. Akym odbornym terminom sa oznacuje rozhodnutie o vykonani operacie?
2. Vysvetlite pojmy: absoltutna indikécia, relativna indikacia.
3. PopiSte rozdiel medzi pdvodcami Specifickych a neSpecifickych
nemocnic¢nych nékaz.
4. Definujte pojmy: asepsa, antisepsa, dezinfekcia.
5. V ¢om spociva preventivny charakter dezinfekcie?

6. Ktoré chemické dezinfekéné prostriedky maju virucidne acinky?
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7. Vymenujte druhy fyzikalnej sterilizacie a ich vyuzitie.

8. Ako je nutné oznacit obal s vysterilizovanym materidlom?

1.5 Zakladné chirurgické nastroje - inStrumentarium

....Vybavenie sucasnych opera¢nych sal vzhladom k technickym vymoZenostiam
predstavuje multifunkény konStrukény systém, kde je kladeny mimoriadny doraz
na kontrolu ¢istoty a maximalne znizenie rizik mikrobiologickej kontamindcie.

....Zakladnym kritériom operaénych sal je oddelit tzv. cisté priestory,
zabezpecit na pracovisku maximalnu bezpecnost, sterilitu a hygienu, eliminovat
riziko vzniku komplikacii v doésledku pooperacnej, rannej infekcie a
nozokomidlnej nékazy.

Bezpe¢na prevadzka na operacnej sale, pripravenost chirurgickych
inStrumentarii a operacny tim st rozhodujtice kritéria pre plynuly a GspesSny
priebeh opera¢ného vykonu.

K operaénym vykonom sa pouzivaju rdézne druhy chirurgickych nastrojov.
Chirurgické nastroje su najCastejSie vyrabané z tzv. chirurgickej ocele,
uSlachtilych kovov, ktora je pevnd, ziaruvzdornd a nekorodujuca. Povrchova
uprava najCastejSie predstavuje pochrémovanie, €asti niektorych néstrojov mozu
byt pozlatené. Nastroje musia prechadzat procesom dekontaminacie a
sterilizdcie pred kazdym pouzitim, pripadne sa pouzivaju jednorazové nastroje.
Na kazdom néstroji rozliSujeme €ast pracovnl (funkénu) a pomocnu (Gachopovu).
Na vyrobu néastrojov existuje viacero druhov materidlu: vysoko legovana
nehrdzavejuca ocel, uslachtilé kovy (dural, mosadz, bronz, titdn, zlato),
plastické hmoty, makké kovy, sklo, porcelan, karbidy , ktoré zaistuju tvrdost
vrtakov.

Rozdelenie chirurgickych nastrojov podla pouZzitia:

e zakladné (univerzalne) - pre Siroké pouzitie vo vSetkych chirurgickych

odboroch,

e Specialne, podla potrieb jednotlivych odborov (gynekoldgia, ortopédia,

neurochirurgia, mikrochirurgia, cievna chirurgia),

e endoskopické, k mini invazivnym zdkrokom
Chirurgické nastroje musia spifiat’ dané vlastnosti: pevnost, pruznost, zivotnost,

hladky, matny a jednoduchy povrch, nehrdzavejtci material, acelnost, odolnost
42



vo¢i opotrebovaniu a vysokym teplotam, ekonomicka prijateInost. Pevnost
nastroja je dolezitd z dévodu zachovania jeho tvaru, pruznost zabezpecuje dobrl

manipuldciu s nastrojom, ucelnost zodpoveda druhu operéacie.

Legenda:
1. pean rovny (Moskito) 7. haky okienkové tupé (Middeldorf)
2. pean rovny 8 haky ostré stvorzubé (Volkmann)
3. pean zahnuty 9. pinzeta (anatomicka, chirurgicka)
4. pean stredny zahnuty 10. noznice chirurgické rovné
5. ihelec 11. skalpel s vymenitel'nou ¢epelou
6. pean zahnuty (Moskito) 12. klieSte tamponové (podavkové klieste)

Obrazok 1.1 Chirurgické nastroje
(Zdroj:Janikova, 2013)

Delenie podla pouzitia, funkcie, dizky, tvaru:
e ostré nastroje na preparaciu: skalpely, noznice (rovné, obvidzové, cievne,
o¢né) kyrety, exkochlea¢né lyzicky,
e tupé nastroje: preparacné svorky — disektory,
e uchopové nastroje, pinzety: chirurgické, anatomické, océné, cievne
(Pilling, DeBakey),
e klieSte a peany: rovny, zahnuty, ohnuty — Kelly, Kocher, Duvalove,

Mikuliczove, Allisove klieSte,
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e na roztvaranie rdn, odsGvanie orgdnov — haky: tupé, ostré (jednozubg,
viaczubé),

e rozovieraCe: gynekologické zrkadld — Specidlne unitraky, robotické haky,

e na prenikanie do kosti: raspatdéria — odsunutie okostice, dlata, pilky,
elevatoria — na uvolnenie kosti,

e perforatory: sidla, vrtaky, frézy,

e na Sitie tkaniv, ihelce: hrudny, pednovy, autofix, Bozemannov zalomeny,
cievny, plasticky — Burianov ihelec (vyuzitie v plastickej chirurgii),

e ihly podvédzovacie k podviazaniu ciev: Deschamp,

e Specidlne, trokary — za acelom punkcie dutin, punkéné ihly — na punkciu

organov, kanyly, sondy.

Starostlivost’ o nastroje
Nové nastroje je nutné prekontrolovat podl'a objedndvacich kodov, sledovat
celistvost néstroja. Pred uloZenim sa vykondva fiaza odmastenia, umyvania,
oplach a osuSenie, oSetrenie parafinovym olejom. V skladoch chranime nastroje
pred slnkom, chladom, vlhkom ¢i inymi chemickymi a fyzikdalnymi vplyvmi.
OSetrenie nastrojov pouzivanych na operaénych sdlach prebieha v jednotlivych
etapadch: dekontaminécia, strojové alebo ruc¢né cistenie, kontrola funkénosti,
celistvosti, oSetrenie parafinovym olejom, balenie do jednorazovych obalov
alebo obalov na viacero pouZziti.
Pri priprave chirurgickych setov postupujeme podl'a nasledujtcich zadsad:
e Kompletizovat sety podla typov operac¢nych vykonov.
e Neprepliat obsah setu, na ukor rychlej orientacie.
e Zaistit pisané, fotografované, elektronické zoznamy.
e Nistroje ¢ipovat( ak je to mozné) za ucelom rychlej a zaroven jednoduchej
identifikacie, v pripade straty, ¢i poSkodenia.
e Pouzivat mikké (silikonové) podlozky na ochranu nastrojov.
e Pouzivat drziaky nastrojov, obzvlast u endoskopickych nastrojov.
e Vykonavat pravidelnt servisnt kontrolu nastrojov, aby nedosSlo k
poskodeniu pacienta.

e NemieSat nastroje z roznych materidlov, starSie a nové.
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e Ak sa pocas operacie zisti poSkodenie ndstroja, je nutné nastroj vyradit a
nahradit ho novym.

e Tupé nastroje v€as vyradit’ zo setu a nahradit’ ostrymi.

e Nastroje pred operaciou vzdy prekontrolovat a prepocitat.

e Pred ukonc¢enim a po ukonceni operdcie ndstroje opidt prekontrolovat
a prepocitat’.

e Jednorazovy nastroj nikdy opakovane nesterilizovat'.

Kontrolné otazky

1. Akymi procesmi musia prechadzat chirurgické nastroje pred pouzitim?
Ako nazyvame Casti, ktoré rozliSujeme na kaZzdom chirurgickom nastroji?
Ako delime chirurgické nastroje?

Vymenujte poZzadované vlastnosti chirurgickych néstrojov.

[V, I S VS B S ]

Medzi aké nastroje zaradime chirurgické a anatomické pinzety?

1.6 Anestézia

Definicia anestézie vychadza z pojmov an+aesthesia=(ne)vnimanie.
Anestézia sa deli na celkovi anestéziu = ,nark6za*“ a regiondlnu/miestnu
anestéziu = ,,umftvenie®.

Neodmyslite'nou sucastou chirurgického vykonu, za ucelom eliminovat
a predchadzat traumatizacii pacienta je anestézia, ako sucast perioperacnej
starostlivosti. Je to jeden z najmladSich odborov mediciny, ktorého cielom vo
vztahu k pacientovi je odstranit’ vnimanie bolesti a stresu pocas operacie.

V priebehu celého operacného vykonu je pacient pod dohl'adom anestezioldga
a anesteziologickej sestry, ktori dohliadaji na minimalizdciu pooperacného
poskodenia. Anestéziou rozumieme stratu, vyradenie vnimania vSetkych
vegetativnych podnetov, ¢o modzeme dosiahnut prostrednictvom celkovej
anestézie alebo miestne (lokdlne), kedy je vedomie pacienta zachované. Volba
typu anestézie je v kompetencii lekarov — anestezioldoga a operatéra, ktori by v
ramci predoperacnej pripravy mali rozhodntGt a poucit pacienta o vyhodach a
rizikach jednotlivych alternativ. Ci uz pacient podstupuje operaény vykon v
celkovej alebo lokalnej anestézii, musi byt v jej priebehu starostlivo

monitorovany
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Stucastou prace anestezioldga je aj resuscitacia, teda snaha o prinavratenie
vitalnych funkcii, ako je dychanie, krvny obeh a cinnost mozgu. Niektori
chirurgicki pacienti a suvisiace zdkroky si vyzaduju zlozitd pooperacnl
intenzivnu a resuscitaénu starostlivost, ktora plynule nadvdzuje na anestéziu.
Existuje niekol'ko modelov anestéziologickej starostlivosti. Na Slovensku
pracuje na operacnej sale anestéziologicky tim, anestezioldg a anestéziologicka
sestra. Je to variant vyhodny, ale zdroven finan¢ne nédkladny, preto v niektorych
krajinach (aj u nas v niektorych sukromnych zariadeniach) zastava pracu
anestéziologickej sestry inStrumentdrka. Odborné vedomosti v problematike
anestezioldogie st sucfastou obsahu postgradudlneho Stadia perioperacnych

sestier.

Druhy anestézie

Podla typu opera¢ného vykonu, zdravotného stavu pacienta a poziadaviek
operatéra je potrebné vybrat pacientovi vhodny druh anestézie, ktorej intenzita
uc¢inku mé za ulohu: odstranit bolest, navodit spanok, eventudlne navodit
amnéziu na kratke obdobie pred alebo po operacnom zdkroku, potlacit
vegetativne reflexy na bolest’, potlacit stres.
Metody farmakoanestézie:

e Inhalac¢né anestézia - VIMA.

e Intraveno6zna anestézia — TIVA.

e Intramuskularna.

e Rektalna.

e Dopliovana anestézia.

e Kombinovana anestézia.

Charakteristika IVA/TIVA

1. Intravenézna anestézia (IVA) = pouzivanie intravendéznych anestetik s
dopifianim oxidu dusného v inhalaénej zmesi.

2. Totalna intravendézna anestézia (TIVA) = vSetky anestetické latky su
podavané len intravendéznou cestou, vdychovand zmes pozostava len z
kyslika a vzduchu (dusika).

3. Celkova anestézia je farmakologicky (anestetikami) navodeny

reverzibilny stav kontrolovaného bezvedomia (amnézie, akinézie,
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analgézie), s potlacenim obrannych reflexov, stabilitou autondémnych
funkcii, za trvalej podpory respiracného systému, kontroly termoregulacie
a homeostazy vnutorného prostredia.

Celkova anestézia - podl'a spésobu aplikacie liekov navodzujtacich anestéziu
sa deli na : inhala¢nu, vnutrozilovua, vnutrosvalovu a rektalnu, prip. méze byt
kombinacia.

Miestna anestézia - podla miesta aplikdcie ju rozdelujeme: na topicku
(povrchovt, slizni¢nt), infiltracna, okrskova, neuroaxildrnu (blokéada
jednotlivych nervov a nervovych pletencov) a perispinalnu (epidurdlnu,
subarachnoidealnu).

Topickd anestézia je aplikadcia miestneho anestetika na povrch, ktory chceme
znecitliviet (napr. sprej na hlasivky, gél na Gstie mocovej trubice). Pouzitie je
viacSinou v otorinolaryngoldgii, urologii a iné.

Kompletne v rézii anestezioldga sa realizuje:

Spindlny alebo subarachnoidedlny blok. 1de o podanie lokdlneho anestetika
do mozgovomiechového moku v oblasti, kde kon¢i miecha, v mieste bedrovej
chrbtice L2-L5, najbezpecnejsie L4/5 a L3/4. Najvdc¢sou vyhodou tohto bloku je
takmer okamzity a dokonaly nastup ucinku, nevyhodou potreba dodrzat d1hsi Cas
kl'ud na 16Zku z dovodu moznému Gniku mozgovomiechového moku s ndslednym
dlhodobymi bolestami hlavy. Vé&césia davka anestetika moze spoOsobit az
prechodnt totdlnu spindlnu anestéziu, teda paralyzu celého tela vratane zéstavy
dychu a bezvedomia (pouziva sa najmé pri vykonoch v gynekoldgii, chirurgii a
pod.).

Epidurdlna anestézia — podanie lokalneho anestetika do
niekolkomilimetrovej oblasti v okoli miechového vaku, kde dochadza k
znecitliveniu odstupujticich miechovych koreiiov nad a pod vpichom. Mé6zZe byt
jednorazova alebo kontinudlna pomocou zavedeného katétra, do ktorého sa mdze
priebezne dopiiiat davka.

Okrskova anestézia je zalozend na preruSeni vodivosti nervovych vlakien v
malej vzdialenosti od miesta operacného zakroku.

Hlavnou ulohou lokdlnych anestetik je zabranit vzniku bolestivého podnetu
a jeho vedenie prostrednictvom nervovych vldken. Tento ucinok sa vyuziva

nielen pri operaénych vykonoch, ale aj v liecbe akttnej a chronickej bolesti.
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Niektoré lokalne anestetikd sa vyuzivaju na liecbu arytmii. Chemicky sa jedné o
syntetické derivaty kokainu a majt r6znu dobu nastupu Gcinku.

Intravenozne anestetika, sedativa - vyznacuju sa takmer okamzitym nédstupom
uc¢inku a kratkou dobou ucinku (5-10 min). SU vhodné pre kontinudlne
podavanie.

Inhalacné anestetikda sa daju pouzit aj na Uvod do anestézie, nevyhodou
niektorych je drdzdivost dychacich ciest. Do krvi sa dostdvajui pomalSie ako
intravendzne anestetikd, pacient prechadza kratko tzv. excitaénym Stadiom
anestézie, preto najcCastejSie volime tuUvod anestézy formou intravendzne]j
aplikdcie. Inhala¢ny Uvod sa vyuziva hlavne u menS$ich deti, nakolko je
jednoduchSie zaviest intraveno6znu kanylu.

Vicsina anestézii je poddvand pri planovanych vySetreniach alebo opera¢nych
vykonoch. Podla starostlivosti, ktoru si vyzaduje ich stav ide o pacientov
ambulantnych, alebo o pacientov vyzadujucich hospitalizaciu. Vzhl'adom na
finan¢né néklady je snaha skracovat pobyt na nemocni¢nom 16Zku na miniméalnu
moznu dobu. Okrem toho d’alSou motivaciou pre skracovanie hospitalizacie je
pohodlie pacienta, ktory sa nemusi dlho zdrziavat v nezndmom prostredi a
zdiel'at diskomfort spolu s pacientmi v nemocnicnej izbe.

Ina situdcia nastava pri potrebe akitneho zakroku. Pacient vdc¢Sinou nie je na
lacno, ¢im tak hrozi riziko aspiracie. Personal ma nedostatok informdacii o
zdravotnom stave pacienta, na sal sa dostava Casto bez alebo s miniméalnymi
vySetreniami. Tymto rizikdm je nutné prispdsobit’ aj niektoré anestéziologické
postupy, zvIlast uvod do celkovej anestézie »crush® uvod,

rapidsequenceinduction).

Kontrolné otazky
1. Definujte pojem ,, anestézia“.
2. Vysvetlite rozdiel: celkova anestézia, lokdlna (miestna) anestézia.
3. Na zéaklade akych kritérii stanovi operatér vhodny druh anestézie na
operacny zakrok?
4. Aky druh anestézie sa vyuziva u deti, v uvode anestézie?

5. PopiSte princip posobenia epidurdlnej a topickej anestézie.
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2 VYSETROVACIE METODY V CHIRURGICKYCH ODBOROCH

Silvia Dankova

Kazdy chirurgicky zakrok (pldnovany, urgentny) predstavuje stresujlicu
zlozitl situédciu pre pacienta, jeho pribuznych a okolie. Vdaka technologickému
pokroku v oblasti chirurgie a technikdm operativy, inStrumentdaria a anestézie je
mozné mnohé zdkroky vykonavat ambulantne, alebo v zariadeniach jednodnovej
chirurgie. Pacient je po odzneni anestézie a po postanestetickej starostlivosti
prepusteny do domacej starostlivosti. K stavom, ktoré si vyzaduji pooperacnu
nemocnicnu starostlivost patria arazy, akltne ochorenia, velké chirurgické
zakroky, urgentné stavy a pod. VSetkych pacientov, ktori maja podstapit
operacny zakrok je potrebné komplexne vySetrit, posudit ich celkovy zdravotny
stav a vypracovat dokladny, podrobny plan starostlivosti pred operéaciou, pocas
a po operacii.

Posudenie pacienta je prvym doélezitym krokom oSetrovatel'ského procesu,
odhaluje najpodstatnejSie informécie o jeho zdravotnom stave. Informacie, tdaje
a data ziskané doslednym postdenim rozhodujt o komplexnom plane
starostlivosti. Prioritou pldnu je propagovat a podporovat zdravie, zdravy
zivotny S$tyl so zameranim na prevenciu ochorenia, navratit zdravie, alebo
ulah¢it pacientovi zvladat a vyrovnat sa s ochorenim/postihnutim, alebo
umieranim a smrtou v termindlnom S§tadiu ochorenia. Posudenie zdravotného
stavu pacienta pozostdva z anamnézy a fyzikdlneho vySetrenia, doplneného
vysledkami laboratérnych testov. Systematické vySetrenia sa zameriavaji na
celkovy klinicky (status praesens generalis) a lokalny klinicky stav pacienta

(status praesens localis).

2.1 Anamnéza

Anamnéza (z gréc. anamnesis - rozpamétavanie sa) je suhrn udajov o
zdravotnom stave pacienta. Ziskavame ju formou rozhovoru, pozorovanim, z
pisomnej dokumentécii, z vysledkov zobrazovacich vySetreni a pod. Treba
vediet’, ako a na ¢o sa pytat, aby bol vysledok prinosom pre urcenie diagnozy.

Priamou anamnézou ziskame dolezité informacie od pacienta - o subjektivnych
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pocitoch (napriklad pri bolesti zistime aky ma charakter, trvanie, frekvenciu).
Rozhovor vedieme tak, aby sme si ziskali jeho zdujem. Cielom je zistit
anamnézu vratane emociondlnych, socidlno - ekonomickych, kultirnych a
duchovnych potrieb, aby bolo mozné vypracovat plan starostlivosti ¢o
najpresnejsSie v kontexte individualizovaného pristupu k pacientovi. Nepriamu
anamnézu ziskame od pribuznych, priatelov, z komunity. ¢o je vyznamné pre ich
objektivizaciu. Casto dopihaji celkovy obraz stavu pacienta, jeho minulych a
sucasnych, 1 predpokladanych buducich pooperaénych problémov a potrieb. Je
podstatné spomenut aj iné vyhody rozhovoru, ako je jeho psychoterapeuticky a
edukacny uc€inok. Pacient a jeho pribuzni maju priestor odpovedat’, ale zaroven
sa pytat otazky vo vzt'ahu k svojmu zdraviu/ochoreniu. Odbornik mé zas priestor
na to, aby upokojil pacienta a jeho pribuznych, dodal im silu zvladat situaciu,
aby im poskytol dblezite informacie a rady vo vztahu k zdravému Zivotnému
Stylu, podpore svojho zdravia, tlmenia priznakov ochorenia, ¢o je casto
motivujuce pre adherenciu a complianciu pacienta k liecbe, a tiez vedie k
zvySovaniu sebestacnosti a sebaopatere. Rozhovor je metdédou zberu udajov, dat
a informacii aj vo vztahu k inym odbornikom, kolegom z rovnakého odboru,
alebo inych odborov (konzultacia, konzilium, popis nalezov, a pod.).

Sestra je najcastejSie prvou osobou, ktord pride do kontaktu s pacientom, preto
je dolezité, aby zadrzala sprievodcu pacienta, ktory je privezeny v bezvedomi,
alebo je v tazkom stave, ktory neumoznuje ziskat priamu anamnézu.

Kazdy kontakt s pacientom, alebo s jeho dokumenticiou ¢i informaciami o
fom utvara isty obraz o jeho stave, situdcii, problémoch a potrebach.
Pozorovanie uskuto¢niujeme vedome i nevedome. Pozorovanim  pacienta
dokédzeme odhalit jeho reakcie na vonkajSie 1 vnuUtorné podnety. Formalne
pozorovanie, teda s ur¢enym cielom, musi byt vopred pripravené a uskuto¢nené
systematicky. Cielom je zaznamenat subjektivne i objektivne informéacie, v
zavere je potrebné zistenia objektivizovat, bez zakomponovania osobnych
vstupov a postojov pozorovatela. Pre objektivizaciu zisteni je ich potrebné
doplnit meraniami, hodnotami laboratéornych a zobrazovacich vysledkov,
zaverov konziliarnych vySetreni, alebo =zisteniami z inych zdrojov (od
spolupacientov, pribuznych, inych odbornikov a pod.).

Dobre odobratd anamnéza je 50 % diagnoézy. Pri ziskavani anamnestickych

udajov je potrebné zabezpecit a dodrzat dolezité psychologické aspekty a
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pristupy. Pacient musi od zaciatku citit’ k vySetrujucemu plnta doveru. Nesmieme
dat najavo, ze nemame o problémy chorého zdujem, alebo Ze na rozhovor
nemame dostatok Casu. Neddvame mu direktivne otdzky. Anamnéza ma byt
cielena, podrobna, vystizna, presnd a vySetrujuci musi ziskavat informacie od
pacienta takticky. Je velmi dolezitou sucastou klinického vySetrenia
chirurgického pacienta, ktora casto wurcuje smer dalSieho diagnosticko.-
terapeutického postupu

Informacie a data sa zaddvaju do predpisanej dokumentacie, ktoré su
zosumarizované za urcCité obdobie, prostrednictvom nich mozno objektivizovat
ziskané informacie od pacienta a jeho pribuznych, doplnit ich a diferencovat.
Sucastou su aj Skaly, check - listy. Dokumentécia je dolezitym komunikac¢nym
prostriedkom medzi odbornikmi. Je d6lezité vediet, Ze pacientova dokumentacia
je pravny dokument. Preto vSetky informdacie musia byt jasné, jednoznalné,
zrozumitel'né, objektivne a struc¢né. Sucastou dokumentacie su zakladné
identifikacné tidaje pacienta (meno, priezvisko, poistoviia, rodné ¢islo, vek,
bydlisko, rodinny stav, zamestnanie). Nasleduje komplexna anamnéza pacienta,
ktord sa sklad4 z niekol’kych stucasti:

Terajsie ochorenie TO - zistit subjektivne tazkosti pacienta den, hodinu, cas
vzniku prvych tazkosti a prvého lekarskeho vySetrenia (aj ¢as hospitalizacie),
vznik choroby (néhly, prudky - perforacia vredu zalidka a dvanastnika, alebo
pomaly - ileus), predchadzajuce ochorenia (zachvaty), Urazy (pneumotorax,
ruptira sleziny, pecene, obli¢iek), uzivanie liekov, suvislost s prijimanim
potravy a tekutin, charakter a lokalizdciu bolesti (trvaléa, kolikovitd, v pokoji,
pri pohybe, pri otrasoch, pri kasli, vyzarujlca, narastajuca), nauzeu a vracanie
(mnozstvo, obsah, primesi), odchod stolice a plynov (posledna stolica, vzhlad,
primesi, krv, hlien), tazkosti pri moceni (¢asté mocenie, palenie, rezanie pri
moceni, vzhl'ad mocu), ¢i pacient skolaboval (napr. bezvedomie z prudkej straty
krvi).

Osobnd anamnéza OA - zistit vietky ochorenia, na ktoré sa pacient v minulosti
liecil, na ktoré sa v stUcCasnosti lieci. Zist'uji sa tiez predchadzajiuce operacie,
urazy, poranenia, vratane pooperacnych alebo pourazovych komplikécii, ak
nejaké u pacienta nastali. Zameriavame sa hlavne na tie, ktoré mdézu stvisiet so

sucasnym stavom pacienta.
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Gynekologickda anamnéza GA - zistit 1daje o 1 menarché (prvd mensStruacia,
poslednd menStrudacia, pravidelnost a priebeh, tazkosti spojené s mensStruaciou),
menopauze, graviditdch, podrodoch a potratoch, ich priebeh, uzivanie
hormonéalnej antikoncepcie a reakcia pacientky na fu.

Rodinna anamnéza RA- zistit vSetky podstatné informdacie o najblizSich
pribuznych - rodicoch, starych rodi¢och, stirodencoch, manzelke, manzelovi,
detoch. Niektoré ochorenia, ktoré sa vyskytli v rodine, najmid v blizkom
pribuzenstve - 1ide hlavne o chronické alebo onkologické ochorenia
kardiovaskularneho, respiracného, gastrointestindlneho, endokrinného,
uropoetického, nervového a neuro-senzorického systému, tiez vyskyt infekénych
chordb.

Socialna anamnéza SA - zistit rodinny stav pacienta, podmienky Zivota
pacienta, jeho rodinné zazemie, vztahy v rodine, ¢i byva v meste alebo na
vidieku, v odlahlej lokalite, alebo blizko obcianskej vybavenosti. Idealne je
informacie doplnit aj o podmienkach v ktorych pacient byva, kontakt s
pribuznymi a blizkymi, socializaéné a kultirne aktivity pacienta, jeho zdujmy a
zaluby.

Pracovna anamnéza PA - zistit informacie o zamestnani pacienta, podmienky
prace, jeho vytazenie, pripadne Uroveil fyzickej zataze a stresu, tazkosti a
vyvolavajuce faktory vo vztahu k praci. Vykonava sa zdznam aj o tom, ¢i je
pacient ¢iasto¢ny alebo uplny invalid, (d6évody invalidity), alebo ¢i je pacient
ddéchodca.

Liekova anamnéza LA - vykonat zaznam o vSetkych liekoch a vyzivovych
doplnkoch, doplnkoch stravy, ktoré pacient uziva pravidelne i nepravidelne.
Zamerat sa hlavne na tie, ktoré suvisia, alebo by mohli stvisiet’ so sti¢asnym
ochorenim, pripadne mozu interferovat s pripravovanym planovanym ¢i
urgentnym operaénym zdkrokom u pacienta. NajcastejSie ide o lieky
ovplyvitujuce hemokoagulaciu, kedy je potrebné ich davkovanie spravne
nastavit, pripadne docasne vynechat. Velkl pozornost venovat pacientom
uzivajucich diabetickt substitu¢ntl terapiu (reguluje, alebo meni sa podla
potreby - hladiny glykémie). Co sa tyka prijmu alkoholu =zistit aktivny,

pravidelny, sporadicky abusus.
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Alergicka anamnéza AA - zistit alergicki anamnézu vo vztahu k liekom a
lieCivdm, transfiznym prepardtom, k potravinam a doplnkom vyzivy, k

dezinfekcii a dezinfekénym roztokom, naplasti, a pod.

2.2 Fyzikalne vySetrovacie metody

Ak od pacienta ziskame kompletné anamnestické tudaje, prejdeme k
objektivnemu vySetrovaniu chorého. Rovnako ako anamnéza aj telesné
vySetrenie ma prebiehat v pokojnom prostredi a doéstojne. VySetrovacia
miestnost’ musi spifiat hygienické poziadavky, ma byt dostatodne vetrand,
odhlu¢nend, osvetlena prirodzenym osvetlenim, alebo kvalitnym umelym
osvetlenim, vybavena vySetrovacim l6Zzkom a =zabezpecend pomdckami,
nastrojmi a pristrojmi podla potreby a charakteru vySetrenia. Teplota mé byt v
rozmedzi 18 - 20 °C. Doélezité je eliminovat frekvenciu pohybu zdravotnickeho
personalu, ktory pdésobi ruSivo pri rozhovore s pacientom.

VySetrenie treba vykonavat systematicky, s maximalnou jemnostou a Setrne
najmid u deti a citlivych os6b. Pouzivame pomocky, ndstroje a pristroje v
kontexte topografie tela a jeho Casti.

K hlavnym fyzikdlnym metédam vo vSeobecnosti patri:

Aspexia (vysSetrenie pohladom) - prehliadame chorého postupne od hlavy po
paty, zaznamendvame vSetky odchylky od normalneho stavu. Pozorujeme
spravanie chorého, celkovy vzhlad, farbu koze, stav vyzivy, hydratéciu,
v§imame si Skvrny, krvné vyrony, zmeny tvaru a deformity jednotlivych oblasti
tela, jazvy po operacidch a urazoch, pohyby brusnej a hrudnikovej steny pri
dychani. Pri pritomnosti rany - si v8imame jej vzhlad, zafarbenie, povlaky.
Sucastou vySetrenia je aj vySetrenie ¢uchom - zdpach vyluckov z rany, z fistul
z traviaceho traktu, z nazogastrickej sondy, z Ustnej dutiny, zdpach mocu, potu.
K najcastejsim druhom zapachov pri chorobnych procesoch patri aceténovy pri
acidéze, kysly pri niektorych ochoreniach zaludka, hnilobny pri gangréne pluc,
fekaloidny pri ¢revnej nepriechodnosti.

....Palpdcia (vysetrenie pohmatom) - vySetrujici palpuje povrchovo alebo
hibkovo. Povrchova palpacia je jemnejsia, slazi na vysetrenie koze, podkoznych
vrstiev, teploty, citlivosti, napdtia, turgoru (hodnotime ho vytvorenim koZnej

riasy a rychlostou jej vyrovnania). O zvySenom turgore hovorime vtedy, ak je
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koza napidta a riasu prakticky nemozno urobit (masivne opuchy, obezita). Pri
znizenom napéti sa koznd riasa vyrovnava pomaly, koza strdca pruznost, je
suché, zriasend. Znizeny turgor sa vyskytuje pri stavoch spojenych s
dehydratdciou (potenie, hnacky, diabetes mellitus, diabetes insipidus a in¢).
Vlhkost a suchost koze st do urcitej miery individudlne, suvisia s potenim.
Zdrava koza produkuje malo potu, méa sviezi vzhlad, prirodzenli odolnost.
Zvysena vlhkost sa vyskytuje pri vySSom poteni nasledkom fyziologickych
pricin, pri zvySenej teplote okolia, vegetativnych reakcidch (bolest, neurotici),
pri emociach a niektorych liekoch. Potenie vSak sprevadza aj zavazné chorobné
stavy - Sokové stavy, potenie pri niektorych zhubnych nddorovych ochoreniach,
pri hypertyredze, hypoglykemickych stavoch. Suchéd koza (Supinaté, vraskava,
straca pruznost a hladkost’) sa vyskytuje pri velkych stratdch tekutin, pri
kachexii, myxedéme a v miestach chronickej hypoxie. So suchou koZou s tvorbou
lupin sa stretdvame pri niektorych chronickych ochoreniach pecene, obliciek,
nadobli¢iek a stavoch suvisiacich so stratou tekutin, pripadne pri ich
nedostatocnom prijme. Dolezitym priznakom je pritomnost opuchu pri
niektorych miestnych, ¢i celkovych stavoch. Prechodné opuchy sa vyskytuja v
suvislosti s precitlivelostou pacienta na niektoré potraviny, lieky, chemické
latky, ale aj po bodnuti hmyzom. Takéto opuchy vidc¢Sinou vznikaju rychlo a
rychlo aj ustupujua. U leziacich pacientov je opuch viditelny najskér v
lumbosakralnej oblasti, ktorda je najnizSie uloZend. U chodiacich pacientov
pozorujeme opuch ¢lenkov, neskdr opuch postihuje celé dolné koncatiny. Tento
stav sa vyskytuje pri pravostrannom srdcovom zlyhani. Opuch pri ochoreniach
obli¢iek nepodlieha natol'ko hydrostatickému tlaku a zacina sa v oblasti
mihalnic, tvari, v lumbosakréalnej a genitalnej oblasti. Edémova tekutina sa moze
hromadit’ aj v telovych dutinach. V brusSnej dutine - ascites, v dutine hrudnika -
hydrotorax, v perikardidlnej (osrdcovnikovej) dutine - hydroperikard.
Lokalizované opuchy su pri zdpaloch, koza nad opuchom je napidta, zaCervenana,
tepla a sprevadza ju bolest’. Venostaticky (stagnacny) edém sa vyskytuje pri
flebotrombdze, postupné vznikanie cyanodzy (modrasté zafarbenie koze). Je tuhsi
a asymetricky. Na dolnych koncatindch je najcastejSie priznakom trombozy
hibkovych vén. Lymfedém - vznika nasledkom blokady lymfatickych ciest alebo
uzlin najCastejSie zdpalom alebo nadorom. Ma hrubs$iu konzistenciu, farba koze

nie je zmenena, pri dlh§om trvani dochadza k indurécii (zatvrdnutie) koze a
57



podkozia. Myxedém - tuhy, cestovity, pri zatlaceni na kozu nevznikd jamka.
Vyvija sa néasledkom hromadenia mukopolysacharidov v kozZi a podkozi. Je
lokalizovany prevazne na extenzorovych plochach predlaktia. Vyskytuje sa pri
poruchéach funkcie Stitnej zZl'azy. Na podklade alergie vznika Quinckého edém,
jeho lokalizacia je v oblasti hrtana (edém glottis), je zivotunebezpecny (hrozi
udusenie). Hibkovou palpiaciou mézeme hodnotit’ organy a §truktury ulozené v
hlbsich castiach tela. Posudzuje sa ich velkost S§irka tvar, konzistencia,
rezistencia, bolestivost, poloha. Vztah k okoliu a okolitym organom,
pohyblivost, niekedy pritomnost patologického utvaru. U zdravych Tudi su
brucho a brusna stena mikké, elastické, priehmatné, nebolestivé. K palpac¢nému
vySetreniu st niekedy potrebné rukavice (pri podozreni na koznu, alebo slizni¢nu
infekciu, pri nadmernom poteni pacienta, pri podozreni na zneclistenie pri
vracani, pri vySetrovani oblasti genitalii a rekta. Sposob vySetrovania
pritomnosti volnej tekutiny v bruchu - unduléacia (snaha vyvolat vinu pohybom
v tekutine, ktord sa registruje hmatom).

Perkusia (vysSetrenie poklepom) - sledujeme akustické zvuky, ktoré vznikaju
pri vySetrovani. Skrateny poklep je nad nevzduSnymi orgdnmi, nddormi, plnym
mocovym mechiurom, vi¢Som mnoZstve tekutiny v brusnej dutine (ascites, krv),
kym diferencovane bubienkovy nad dutinami vyplnenymi vad¢$im mnoZstvom
plynu (zaludok, hrubé a tenké c¢revo, volny vzduch v brusnej dutine pri
perforacii).

Auskultacia (vysSetrenie posluchom) - sledujeme zvuky a Selesty v dutine
hrudnikovej (pluca, srdce) a brusnej, nad tepnami, v kiboch, v svaloch,
Slachovych posvach. Brucho poc¢tivame systematicky po jednotlivych oblastiach.
V cekélnej oblasti pofujeme pravidelné otvaranie a zatvaranie Bauhinovej
chlopne ako prejav fyziologickej €innosti Criev. Pri enteritidach - prelievanie
(burlivé zvukové fenomény) a pri mechanickej nepriechodnosti ¢reva nad
prekazkou zvysSena peristaltika, Spliechanie. Pri zapaloch pobruSnice vymiznu v
bruchu vSetky zvukové fenomény (mftve ticho).

Vysetrenie per rectum (cez konecnik) - vykonava sa vzdy pri ochoreniach
brucha, kone¢nika, mocovych Ustrojov. MoZzno ho vykonat v polohe na chrbte,
na avom boku, v kolenovolaktovej ¢i kolenovoprsnej polohe, alebo v stoji, v
miernom predklone. Pri vySetreni per rektum pouzivat nesterilné rukavice a prst

potrety vazelinou. Chorého vyzvat, aby tlac¢il ako na stolicu.
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Vychadzajic zo zisteni anamnézy a zo zakladného fyzikalneho vySetrenia
celkového stavu pacienta, sucasny stav pacienta sa sumarizuje a zarovei
podrobne popisuje v dokumentacii: status praesens generalis a status praesens
localis.

Status praesens generalis - zahfnia vySetrovanie zamerané na stav vedomia,
polohu, postoj a chddzu, habitus a stav vyZzivy, kozu, dychanie.

Status praesens localis — je zédznam vySetrenia jednotlivych casti tela.
Existuji Specifika pri vySetreni jednotlivych casti tela vo vztahu ku
chirurgickému zakroku v danej oblasti. Mdze ist o ndlez naplanovanej
operovanej oblasti bez patologie alebo s pritomnou patoldgiou, alebo aj oblast
na ktorej sa operacny zakrok nepldnuje. Detailné vySetrenie a popis lokdlneho
nalezu (viditelné odchylky a funkéné poruchy) je potrebny hlavne v tom
pripade,ak na niektorej Casti tela, organe, alebo systéme bola zistend patologia,
dysfunkcia, defekt, alebo nejakd zmena. VySetrenia a popis ndalezu s
objektivnymi meratenymi hodnotami d’alej sa zaznamendvaji do dokumentéacie.
Je potrebné, aby vySetrujici ndlezy objektivizoval a systematicky ich
zaznamenal pre urcenie d’alSich postupov starostlivosti.

Vysetrenie hlavy - vSimat si tvar, velkost, symetriu a polohu, vlasy (ich
kvalitu, a pokrytie), bolestivost a reakcie pacienta, obzvlast v oblasti ¢elovych
a prinosovych dutin, pri patologickom naleze, alebo pri poraneni. V tvarovej
c¢asti hlavy hodnotit symetriu parovych organov a ich sucasti. Na ociach si
vS§imat ich funkénost (zrak a jeho charakteristiky), zrenice (ich funkciu,
velkost, Sirku, sumernost, fotoreakciu, patologické utvary), skléry (farbu,
patologické nalezy), spojovky (velkost, farbu, prekrvenie, patologické nalezy).
V réamci vySetrenia nosa vySetrit funk¢nost (Cuch), sledovat kozu, sliznice,
prekrvenie, symetriu, postavenie nosovej prepazky, pritomnost patoldgie.
Detailné vySetrenie je dolezité pri operdciach na nose, ale aj pre potreby
planovaného zavedenia nazogastrickej sondy alebo nosového vzduchovodu. V
ramci vySetrenia dutiny ustnej sa zamerat na farbu a tvar pier, farbu a prekrvenie
sliznic dutiny ustnej, jazyka (jeho plazenie, farbu, tvar, pritomnost povlaku,
patolégie), skontrolovat stav chrupu, pritomnost zubnej ndhrady, a to
snimatel'nej alebo nesnimatelnej (vo vztahu k intubécii, zavedenia
vzduchovodu, zavedenia nasogastrickej sondy). Zaujimame sa aj o funk¢nost,

teda chut. Pri vySetreni usi si v§imat ich funkénost (sluch), farbu, symetriu,
59



patologické nalezy ¢i poranenie uSnych lalokov a vonkajSieho zvukovodu,
vytok).

VySetrenie krku - zamerat sa na tvar, konfiguraciu, pohyblivost, patologické
nalezy a poranenia. VySetrit najmi oblasti Stitnej zl'azy obojstranne, oblasti
uzlin, oblasti artérii (pulzacie karotid a charakteristiky) a vén (napln
juguldrnych).

Vysetrenia hrudnika - zamerat sa na stav a farbu koze, tvar a velkost
hrudnika, jeho postavenie voc€i ostatnym castiam tela, funkénost dychacich
organov, kosti a svalov na hrudnom kos$i. Metdody fyzikalneho vySetrenia uplatnit
pri hodnoteni funk¢nosti ¢i pritomnosti patoléogie na dychacich organoch, na
srdci aj jeho sucastiach. Sucastou vySetrenia hrudnika fyzikdlnymi
vySetrovacimi metdodami je aj vySetrenie prsnikov a uzlin ako u zien, tak aj
muzov. Od normélneho tvaru hrudnika (normostenicky hrudnik) sa v zésade
odlisuju dve atypické sumerné odchylky tvaru hrudnika:

a) sudkovity - kratky, Siroky so zvidc¢enym predozdnym rozmerom. Je Casto
nalezom u chorych, ktori maju plicne rozdutie (emfyzém).

b) astenicky hrudnik - hrudnik je dlhy, uzky, plochy, so znizenym
predozadnym rozmerom.

Zmeny tvaru hrudnika su aj vrodené - vta¢i hrudnik (pectus carinatum) s
napadne vyklenutou hrudnou kostou. Lievikovity hrudnik (pectus excavatum)
hrudna kost je ponorend pod Groven povrchu hrudnika.

Vysetrenie brucha a brusSnej dutiny - pri iom je potrebné mat teplé ruky a
kratke nechty, je vhodné odputat pozornost pacienta rozhovorom. VySetrit vzdy
pacienta v polohe na chrbte u dospelych s pokréenymi koncatinami v kolenéch,
ktord zaisti relaxaciu bruSnych svalov. U deti je vhodnejSie ponechat nohy
natiahnuté, lebo napinaji bruSni stenu tym, Ze sa snazia nohy pokrcit. Pri
vySetreni brucha sa pre jednoduchs$i popis néalezu deli bru$nd dutina na Styri
kvadranty, alebo na devédt ploch, ktoré sa pouzivaji na zapis patologického
nalezu, napriklad na citlivost v pravom hypochondriu, alebo valcovita
rezistencia velkosti 6x10 cm v 'avom hypogastriu atd. Pri vySetreni brucha
pohladom hodnotit: Groven brucha vo vztahu k hrudniku, ak je brucho v trovni
hrudnika je to norma, ak je brucho vyrazne pod Groviiou hrudnika jedna sa o
kachexiu alebo diftiznu peritonitidu. Ak je brucho nad troviiou jedna sa bud o

obezitu, ascites, nador, pritomnost plynov, cysty, ilea. Na bruchu hodnotit
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sumernost (fyziologicky stav), ¢i nesimernost brucha alebo miestne vyklenutie
(hernia) na brusnej stene a jeho velkost. Zamerat sa na farbu a stav koZze. Mdze
byt zlta (ikterus), fialova - vyvoland hematémom pri Girazoch alebo pri akutnej
pankreatitide. Tiez pozorovat jazvy po urazoch, alebo operaciach. Strie - po
porode su biele a fyziologické, tiez sa mézu vyskytnut pri obezite. Fialové strie
s napadnou obezitou na trupe a chudé (pavucie) koncatiny su typické pre
hyperkortikalizmus pri Cushingovej chorobe alebo Cushingovom syndrome.
Vel'mi dolezité je hodnotit’, bolestivost, citlivost v oblastiach povrchovych 1
hlbokych $truktir &i organov brusnej dutiny - povrchové a hibkova palpacia. Pri
povrchovej palpacii sa vy§etruje len bruskami prstov. Pri hibkovej palpacii sa
vySetruje brucho celymi prstami ruky, bud obidvomi rukami na sebe, kde prsty
vykondvaji vlnovity pohyb, alebo jednou rukou. Jej cielom je lokalizovat
patologické nalezy (nadory, utvary - ich velkost, konzistenciu) vo vztahu k
topografickej lokalizacie oblasti brusSnej dutiny. Pokial vySetrovand osoba
neudava bolest brucha, zacina sa palpovat v 'avom hypogastriu, pokracuje sa
do pravého a potom v smere hodinovych ruci¢iek doprava a dole. V pripade
bolestivosti - zI'ahka stldcat’ bru$nu stenu a sledovat pacientove reakcie. Napr.
pri akutnej apendicitide vySetrit tlakova bolestivost v pravom pod brusku - tvz.
McBurneyov a Lanzov bod. Bolestivy Pléniesov priznak vznikd pri drédzdeni
pobrusSnice nad zdpalom. Pri zdpalovych procesoch v brusnej dutine su d’al§imi
cennymi diagnostickymi pohmatovymi priznakmi Blumbergov priznak
(bolestivost nad postihnutym organom pri zatlaceni a nahlom uvolneni
vySetrujucej ruky) a Rowsingov priznak (pri zatlaceni na bruSnu stenu v inom
mieste ako je postihnuty organ, bolest sa premieta nad chory orgén). Pri beznom
vySetreni brucha sa posluch nevykondva. Posluchom vySetrujeme brucho pri
podozreni na poruchy ¢revnej pasaze alebo cievne poruchy. K vySetreniu brucha
posluchom pouzivame fonendoskop. U zdravych osob sa vyskytuji ¢revné zvuky
asi 15 krat za minutu bez sprevadzania bolesti. Patologickym ndlezom su:

e zosilnené a pravidelné zvuky s kolikovitou bolestou - znacia stahy ¢reva

nad prekdzkou, st typické pre usilovnu peristaltiku,
e Splechot vyvolany pohybom brusnej steny, kedy je ¢revo alebo zaludok
plny tekutiny,
e vymiznutie zvukov - paralyticky ileus, ale aj ochrnutie d¢riev pri

peritonitide (mftve ticho),
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e trecie Selesty - vznikaju pri perihepatitide a perisplenitide a sprevadzaju
nadych,

e cievne Selesty - vyskytuji sa nad zuZenymi Gsekmi abdomindlnej aorty.

V pripade indikacie vySetrenie brucha v kontexte nalezov na GIT-e doplnit o
vysetrenie per rectum. Je neodkladné v pripade pritomnosti krvi v stolici, ked
je podozrenie na ndhlu brusna prihodu (bolestivost Douglasovho priestoru), pri
problémoch s moc¢enim (vyhmatat na vnutornej strane rekta prostatu a zistit’ jej
velkost a konzistenciu), v ramci onkologickych preventivnych prehliadkach pri
karcinome prostaty a rekta. VySetruje sa okolie andlneho otvoru, andlny otvor,
tonus zvieracov, andlny kanal, ampula rekta, crevo v dizke 10 cm, kréek
maternice, prostata. Pri podozreni na nalezy v oblasti zenskych organov sa u
zien moOZe vykonat vySetrenie per vaginam s pouzitim sterilnych rukavic.
Obycajne per rectum a per vaginam vySetruje konziliar (odbornik v danej oblasti
mediciny/oSetrovatel'stva).

Vysetrenie hornych a dolnych koncatin - hodnotit vzhlad koze, turgor,
teplotu, prekrvenie, citlivost, pulzédcie na jednotlivych artéridch, defekty,
pritomnost varixov, opuchy, pigmentacie, deformity koncatin alebo ich casti,

iné patologické nalezy, funk¢nost, bolestivost.

2.2.1 VySetrenie vitalnych funkcii

Pri vstupnom vySetreni, priebezne alebo kontinudlne podl'a potreby a v obdobi
perioperacnej starostlivosti sa uskuto¢fiuje meranie a hodnotenie vitalnych
funkcii. K zdkladnym vySetrovanym parametrom patri telesnd teplota, tlak krvi,
pulz, dych, vedomie pacienta. Pre vySetrovanie su potrebné prislusné pomocky,
nastroje a pristroje zabezpecené poskytovatelom zdravotnej starostlivosti. Mdze
ist o separatne elektronické, alebo o komplexné monitorovacie zariadenie.
Zdravotnicky personal musi vediet precizne vySetrovat a hodnotit’ vitalne
funkcie, informécie o nich slizia na raciondlne lieCebné aj oSetrovatel'ské
postupy. MerateIné informécie st zaznamenavané jednorazovo, priebeZne pri
kontinudlnom hodnoteni, v prisluinych mernych jednotkach. Ciselne

nemeratelné hodnoty su dokumentované formou popisu slovne.
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2.3 Laboratdorne a Specialne vySetrovacie metédy

VySetrovanie laboratéornymi metodami je ddlezité pre ujasnenie diagnozy,
poukazuju na sumarizdciu a vyhodnotenie zédkladnych laboratérnych parametrov
(aktudlny nutri¢ny stav pacienta, zapalové reakcie v organizme pomahaji urcit
rizika spojené s operaCnym vykonom a anestéziou). V pripade potreby indikacie
alebo vo vzt'ahu ku konkrétnemu operacnému zakroku sa vykonavaju laboratorne

vySetrenia, ktoré su Specificky zamerané.

2.3.1 Subor laboratérnych vySetreni v kontexte pripravy na operaény vykon

Krvny obraz - je zakladné screeningové vySetrenie. Zahfiia vySetrenie bielych
krviniek (leukocytov) a diferencialneho rozpoc¢tu krvnych elementov, co je
percentudlne zastupenie ich jednotlivych typov (neutrofily, bazofily, eozinofily,
lymfocyty a monocyty), dalej vySetrenie cervenych krviniek (erytrocytov)
vratane ich objemu a mnoZstva hemoglobinu, pocet krvnych doSticiek
(trombocytov), stanovenie mnozstva hemoglobinu.

Hemokoagulacné parametre - je subor vySetreni, ktoré zobrazuju stav
hemokoagulacie u pacienta, a tak pomahaju objasnit pri¢iny krvacavych stavov
alebo potencidlne ohrozenie krvdcavymi komplikdciami. Zékladnou sucastou
skriningu  hemokoagulacie je  vySetrenie  aktivovaného  parcidlneho
tromboplastinového ¢asu (APTT), sleduje aktivitu faktorov vnutornej vetvy
zrazania. VysSetrenie protrombinového c¢asu monitoruje vonkaj$i systém
hemokoagulécie. Test sleduje spravnu funkciu koagula¢nych faktorov II, V, VII,
X a fibrinogénu. Trombinovy c¢as monitoruje premenu fibrinogénu na fibrin.
VySetrenie fibrinogénuje koagulac¢nd metdda na stanovenie jeho hladiny.

FW - jedno z najbeznejSich a najCastejSich vySetreni krvi, pri ktorom sa urcuje
¢i je v nej zvySena koncentriacia jednej z krvnych bielkovin - fibrinogénu.
Dochéadza k nej napriklad pri bakteridlnych infekcidch, reumatickych zépaloch,
angine a pod.

Krvna skupina (KS) a Rh faktor - je nutné reSpektovat pri podani transfazii.

Biochemické vysetrenie vnutorného prostredia - tato biochemicka analyza
biologického materidlu sa pouziva vzdy, ked je potrebné alebo nutné zistit’ aky

je stav organizmu vySetrovaného a jeho vnutornych organov. Vykondva sa v
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pripade ochorenia alebo v ramci preventivne] prehliadky. Biochemické
vySetrenie mozu pozadovat lekéri vSetkych Specializdcii. Patri tu stanovenie:
glykémie, wurey, kreatininu, peceniového suboru - AST, ALT, GMT,
iontogramu(mineralogram)- Na, K, Cl, Ca, Mg.

Moc chemicky, sediment - je bezné vySetrenie v ramci prevencie. VySetrenie
mocového sedimentu zahfila vySetrenie moc¢a chemicky: hladina pH mocu, ddkaz
bielkovin v mo¢i, glukéza v moci, ketoldtky, zlcové farbivd - bilirubin
a urobilinogén, hemoglobin. Fyzikédlne vlastnosti: hustota mocu. Vlastny
sediment: erytrocyty, leukocyty, valce, epitélie, krystaly, kvasinky, baktérie
atd’.

2.3.2 Specialne vySetrenia

Medzi Specialne vySetrenia v chirurgii patria neinvazivne a invazivne
diagnostické vySetrenia. K neinvazivnym diagnostickym vySetreniam patria:
RTG snimok hrudnika, elektrokardiografické vySetrenie, nativny snimok brucha
v stoji, ultrazvukové vySetrenie, tomografické metody: CT, PET, SPECT,
nukledrna magnetickéd rezonancia - MR.

K invazivnym diagnostickym vySetreniam patria: flebografia, urografia,

katetrizacia, ERCP.

2.3.3 Konziliarne vySetrenia

Konzultacie s odbornikmi z iného medicinskeho odboru (interné, OAIM
vysetrenia a iné Specifické podl'a pridruZzenych ochoreni). Cielom konziliarneho
vySetrenia je timové posudenie stavu pacienta, vratane zhodnotenia operacnej
zataze a operacného vykonu. Zakladnd diagndéza casto zahfna aj vedlajSie
ochorenia (DM, obezita). Je dolezité vyjadrit’ sa k tymto ochoreniam z hl'adiska
vyvoja, liecby a vztahu k vykonu. V zavere lekar zhrnie ziskané informacie,
stanovi povahu ochorenia, diagn6zu a doporuci d’alSi postup liecby - ¢i ochorenie

bude lie¢it konzervativne alebo operacne.
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2.4 Zobrazovacie vySetrovacie metody

St urcené na doplnenie ildajov pre stanovenie diagnézy, na spresnenie udajov,
ktoré boli zistené¢ anamnézou a klinickym vySetrenim a maji poskytnuat niektoré
udaje, ktoré st podstatné pre dalSi terapeuticky postup. Zobrazovacie
vySetrovacie metddy sliZzia na zobrazenie vySetrovaného organu alebo jeho
funkcie. Delime ich na vySetrovacie metody pouzivajlce ionizujlice Ziarenie a
metody bez pouzitia Ziarenia.

Nativny rtg snimok - snimok brucha, pltc, skeletu. Realizuje sa v stoji a v
lahu k ddékazu zvidcSeniu parenchymatéznych orgdnov, pritomnosti
konkrementov, voI'ného plynu v peritoneédlnej dutine a v ¢revach.

Kontrastné rtg vysetrenie - realizuje sa spredu a zboku a pacientovi sa per os
podé kontrastna latka - siran barnaty, ktory je vo vode nerozpustny a podava sa
formou suspenzie. Prostrednictvom kontrastnej naplne sa zobrazia rdzne
defekty, vydutiny, prekdzky na sliznici a je mozné pozorovat perilstatiku a
postup ¢revného obsahu traviacim traktom (napr. rtg hrubého ¢reva a konec¢nika
- irigografia, rtg tepien - flebografia, rtg kibov - artrografia).

NajcastejSie kontrastné vySetrenia:

Vysetrenie pazerdaka - cielom vySetrenia je prehliadnut perilstatiku pazeraka,
jeho zuzenie, perfordciu alebo cudzie teleso. Pred vySetrenim pacient neje,
nefajci, vyzlecie sa do pol péasa. Pri vySetreni pacient naberie do ust kontrastnu
pastu, ktorti podla pokynov lekéara prehita. Po vySetreni moze odist domov.

Vysetrenie Zaludka a duodena - cielom je pozorovat pasaz kontrastnej latky
pri prehitani pazerakom a jej prechod do zaludka a duodéna. VySetrenie sa
realizuje nalac¢no, 8 hodin pred vySetrenim pacient nesmie ni¢ jest, prijem
tekutin obmedzi na minimum do 2 hodin pred vySetrenim. Po orientacnej
skiaskopii hrudnika a brucha pacient vypije 1 - 2 dusky baryovej suspenzie,
sleduje sa priechodnost pazerdkom a zalidkom. Potom a v stoji poda zbytok
suspenzie (200 - 300 ml) a realizuji sa cielené¢ rtg snimky zaltidka. Pocas
vySetrenia sa podavaju aj lieky, ktoré ovplyviiuji tonus svaloviny a motiliu
zaludka. Podéava sa injekéne spazmolytikum (Buscopan) alebo glukagon, ktory
zlepSuje dvojkontrastné vySetrenie. Po vySetreni pacient odchadza domov a je

potrebné ho upozornit, ze bude mat svetla stolicu.
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Vysetrenie tenkého creva - enteroklyza - realizuje sa podanim kontrastnej
latky nazogastrickou sondou rovno do duodena. Pred vySetrenim pacient musi
byt dostato¢ne vyprazdneny. Den pred vySetrenim zje ako posledné jedlo obed,
o 15 hod. vypije ako poslednt davku laxacného roztoku (Fortrans). Pred
vysSetrenim sa lokdlne znecitlivi sliznica nosa a zavedie sa tenka sonda do
duodena, ktorou sa aplikuje baryova suspenzia a potom roztok metylceluldzy.

Vysetrenie hrubého ¢reva - irigoskopia, irigografia. Priprava ¢reva je rovnaka
ako pri enteroklyze. Ako kontrastna latka sa poddva Rectobaryum pomocou
rektalnej rarky a irigatora.

Ultrasonografia - vySetrovacia metoda, ktord vyuZziva schopnost
ultrazvukového vinenia prenikat tkanivami a odrazit sa na ich rozhrani. Tkaniva
sa delia podl'a odrazu ultrazvuku na:

e anechogénne (bez odrazu) - kost, plyn, cysty, tekutina,

e hypoechogénne - niektoré nadory,

e normoechogénne - parenchymatdzne organy (pecen, oblic¢ky),

e hyperechogénne - steatdza, cirhdza, niektoré nadory.

Sonografia brucha sa vyuziva pri diagnostike konkrementov, zhrubnutia steny
zl¢nika, zapalov zZl¢nika, hromadeni tekutiny v dutine bruSnej, abscesov a pod.
Pred vySetrenim je pacient nalacno a po vySetreni odchddza domov.

Réntgenovd denzitometria - meranie kostnej hmoty rtg la¢mi. Meranie kostnej
denzity sa dnes realizuje viacerymi typmi denzitometrov s réznym principom
merania, r6znou presnostou. Vysetrovacia metoda je rychla, pacienta nezatazuje
a je bezbolestna.

Pocitacovd tomografia (CT) - spojenie principu rtg zobrazenia a vypoctovej
techniky - mé diagnosticky vyznam pri diagn6ze procesov v peritonedlnej dutine
(nddory, abscesy, akutna a chronickd pankreatitida) a prenikania nddorov
traviacej trubice do okolia vratane metastaz.

Nuklearna magnetickd rezonancia - (NMR) - principom vySetrenia je uc¢inok
magnetického pola na vodikové jadrd v organizme. Takto je mozné rozlisit
zdravé tkanivo od patologického (steatdza, cirhdza, karcindém, vratane tekutiny
(vypotok, krv, hnis). Zobrazenie organov a tkaniv pomocou kratkodobo
posobiaceho elektromagnetického pol'a, vysoka rozliSovacia schopnost. Pacient

nesmie minimalne 6 hodin pred vySetrenim jest, musi odlozit’ vSetky Sperky,
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kovové predmety. Ak ma kovovu endoprotézu alebo kardiostimulator, vySetrenie
nesmie byt vykonané. USi st chranené molitanom, oé&i zatvorené. Dizka
vySetrenia je asi 15 - 20 minut.

Pozitronova emisna tomografia (PET) - tranaxialna tomografia zalozena na
emisii pozitronov.

Emisnda vypoctova tomografia - princip matematickej rekonStrukcie obrazu,
ktory sa ziskava selektivnym vychytanim radiofarmaka v prisluSnom organe .

Radionuklidové vysSetrovacie metody - pri tomto vySetreni sa vyuzivaju
radioaktivne latky (pre organizmus nezavadné izotopy, ktorych Ziarenie
zachytdva Specialna kamera). Patria sem scintigrafia peCene (gamagrafia) - sluzi
na zistenie velkosti a tvaru pecene. Spociva v intra ven6znom podani koloidného
zlata, ktoré pecen a slezina vychytavaju. Dynamické cholescintigrafia - sleduje
pohyb urcitej latky vychytdvanej peceiou a vylucovanej zl¢ou do ¢reva. Cielom
vysetrenia je urCit velkost pecene (v okamziku ked je radionuklid v peceni) a
priechodnost Zl¢ovodu a zl¢nika

Termografia - nekontaktnd a neinvazivna zobrazovacia diagnostickd metdda.
Je podobna do urcitej miery ultrazvuku, zaloZend na tepelnych nie na zvukovych
vlnach, na poznatkoch, Ze niektoré Casti tela a patologické procesy v nich sa
odliSuju vydavanim tepla ¢iZe vyzarovanym mnozstvom infracerveného Ziarenia.
Vdaka kvalitnym zobrazovacim metdédam, akymi su pocitacova tomografia,
magneticka rezonancia, pozitronovd emisna tomografia, sa v poslednych
desatrocCiach diagnostika nadorovych ochoreni skvalitnila a zrychlila. V
sucasnosti sa kladie doraz na dobru pripravu pacienta pred kazdym vySetrenim
pomocou modernych zobrazovacich metéd. Ma to znacny vplyv na priebeh
vysetrenia, aj na jeho vysledok v neposlednom rade aj na psychicky stav pacienta
v pozitivnhom slova zmysle. Preto je velmi vyznamnou sucastou prace sestry
edukac¢nd cinnost smerovand k pacientovi, s cielom zabezpecit potrebné,
dostato¢né informdacie pre pacienta o priprave na vySetrenie o jeho priebehu a
poucit ho o obmedzeniach, ktoré by mal po vySetreni dodrziavat. Vysledkom
poucenia je elimindcia strachu pacienta a jeho sucinnost pri vySetreni. Je na
vzédjomnej kooperdcii lekdra a sestry, aby pacient dostal vSetky potrebné

inStrukcie, zrozumitel'nym spdsobom, ktoré sa vySetreni tykaju.
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2.5 Endoskopie

Endoskopické vySetrovacie metédy st dokonale technicky prepracované
diagnostické a terapeutické metddy, ktoré vyuzivaju flexibilnu optiku
(endoskopy, respektive videoendoskopy) na vySetrovanie rdoznych casti a
systémov l'udského tela (vnutro telesnych dutin, ¢i dutych orgdnov). Uplatnenie
endoskopickej chirurgie sa v klinickych situdcidch nad’alej rozSiruje. Endoskop
(sucasné endoskopy menej zat'azuju pacienta, vzhl'adom k tomu, Ze sa vyuzivaju
ohybné T'ahko ovlddate'né rurky s vlaknitou optikou) sa do dutin zavadza
prirodzenymi otvormi (napr. ustami, kone¢nikom, moc€ovou trubicou), alebo
otvormi pre tento ucel umelo vytvorenymi (pri laparoskopii). Endoskop mdze
byt rigidny (pevny, neohybny), pripadne flexibilny, ktory mé& podobu tenkej
dlhej trubice. Ta ma na konci, svetelny zdroj. K vybaveniu pristroja patria
inStrumenty sluZziace na odber vzoriek, pripadne chirurgické néastroje a opticka
videokamera. Tento typ sa vola konfokalny endoskopicky systém. Obrazy vnutra
tela, ktoré vyhotovi kamera tychto endoskopov, sa prenaSaju na externu
televiznu obrazovku prostrednictvom optickych vldkien, ktoré su jeho sucastou.
Na externej obrazovke je mozné sledovanie vySetrenia. TieZ sa daji zaznamenat’
fotografie alebo videozdznam. Standardne sa vietky pridavné zariadenia
endoskopu (akcesoria) prispdsobuju ucelu operacie alebo =zakroku. Ide
predovsetkym o bioptické klieSte (sltizia na odber vzoriek), Specidlne kefky
(odoberaju vytery, pripadne odstranuju cast tkaniv), dilatdtory (rozSiruju
otvory), implanta¢né stenty (sluzia na rozSirovanie a vystuZzenie poSkodenych
organov), injektory (vpravuju kontrastné latky a liec¢iva), slucky (podvizuju
niektoré krvacajlice orgdny) a iné. Endoskopické vySetrenia je mozné rozdelit

podla oblasti vySetrovania, pripadne terapeutického zéasahu.

Delenie endoskopii
Artroskopia - endoskopické vysetrenie kibového priestoru (kibovej $trbiny).
Indikuje sa pri zdpaloch a urazoch.
Priprava pacienta:je rovnakd ako pred ktoroukol'vek operéciou.
e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,
e fyzicka: stav nala¢no, merat fyziologické funkcie (FF), vyholit miesta

vpichu,

68



e medikament6zna: premedikacia podl'a ordindcie lekara,

e vykon sa vykonava v celkovej anestézii.

Poloha pri vySetreni: na chrbte, sledovanie pacienta po vykone:

e zabezpecit kl'udovy rezim na 16zku 24 hodin,

e fixovat koncatinu dlahou (v dalSich dnoch odlah¢it koncatinu -

francuzske barle),

e sledovat Redonov drén,

e zabezpecit kompresiu pomocou elastického ovinadla,

e monitorovat FF pol/4 hodine (intenzivny zdznam), po celkovej anestézii,

e sledovat vyskyt bolesti,

e sledovat znamky zéapalu.

Bronchoskopia - vySetrenie bronchidlneho kmena. Opticky pristroj,
bronchoskop lekar za asistencie sestry zavedie cez uUsta, nosohltan, hrtan do
priedusnice. Cielom je odhalit chorobné zmeny na sliznici, pripadne odobrat
kusok tkaniva na vySetrenie, podat’ lieky alebo odstranit cudzie telesa.

Priprava pacienta: vykon sa vykonava v lokalnej (podavaju sa lieky, ktoré
znecitlivia hlasivky a hrtan, a to bud’ postrekom do hltana alebo podanim lieku
do zily), alebo v celkovej anestézii, priprava pacienta je rovnaka ako pred
akoukol'vek operaciou. Pacient, ktory sa lie¢i na diabetes mellitus, oznami tuto
skuto¢nost’ lekarovi pripadne sestre pri objednavani sa na vySetrenie (zaradenie
pacienta do ranného programu vySetreni). Inzulin alebo perordlne lieky na
diabetes mellitus nesmie uzit’ rano v den vySetrenia, ale je potrebné, aby ich
priniesol so sebou a uzil az po vySetreni. Ak sa pacient v sucasnosti lieci alebo
prekonal infekéné ochorenie, napr. HIV, infekény zapal pecene typu B, C alebo
aktivnu tuberkuldzu, salmonel6zu pripadne iné, je potrebné, aby oznamil tuto
skuto¢nost’ vopred. Tieto informacie st ddlezité z hladiska prevencie §irenia
nadkazy na inych pacientov (tehotné zeny) alebo zdravotnickych pracovnikov.
Doélezité je véas ozndmit’ zdravotnickym pracovnikov ak je pacient alergicky na
niektoré lieky. Priprava pacienta:

e psychickd priprava: oboznamit pacienta s priebehom vysetrenia (dizka

trvania vySetrenia je 30 - 60 minut),

e fyzicka priprava: stav nala¢no, zmerat FF, odstranit’ okuliare, snimatel'né

zubné protézy, pearsing v uUstnej dutine (okuliare sa moézu pri vySetreni
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I'ahko rozbit, snimatel'nd zubnd protéza a pearsing sa moze vytlacit zo
svojho miesta a zabranit dychaniu pocas vySetrenia, pripadne poskodit
pristroj), zabezpecit hygienu ustnej dutiny.

medikament6zna: premedikédcia podla ordinécie lekara.

Poloha pri vySetreni: v sede alebo 'ahu na chrbte s mierne zaklonenou hlavou,

podla stavu pacienta.

Sledovanie pacienta po vykone:

zhodnotit momentalny celkovy zdravotny stav pacienta,

pomoct pacientovi pri vstavani, pripadne pri obliekani,

poucit’ pacienta - 2 hodiny ni¢ per os, nefaj¢it (kym sa neobnovi reflex
prehitania), hrozi vdychnutie potravy, lieku alebo tekutiny do dychacieho
systému,

zabezpecit drenaznu polohu (odkaSliavanie),

merat FF po 1/2 hodine,

sledovat charakter dychania, sputum (mnozstvo, vzhlad, primesi),
upozornit na neprijemné pocity po vykone - Skriabanie, bolest v hrdle
alebo pocit cudzieho telesa v krku, ktoré spontanne ustupia,

podavat analgetikd podl'a ordinécie lekara,

podavat studené obklady na krk,

zakazat pacientovi viest motorové vozidla,

vysvetlit, pripadne odovzdat pacientovi pisomné inStrukcie, tykajlice sa
d’alsich opatreni a datumu dalSej navsStevy plucneho lekara z dévodu
informovania sa o vysledku vySetrenia,

odporucit pacientovi spojit sa pri tazkostiach (fazkosti s dychanim,
bolest, horucka, krv vo vykaSlanom sekréte) hned s placnym lekdrom, ak
bol vykon realizovany v celkovej anestézii zabezpecit starostlivost o

pacienta ako po operacnom vykone.

Cystoskopia - vySetrenie istia mo¢ovodu, mocového mechura, mocovej rury.

Cielom je odhalit nadory, konkrementy, zapaly.

Priprava pacienta: vykon sa vykonava v lokdlnej anestézii, analgosedacii,

epidurdlnej anestézii alebo v celkovej anestézii (najcastejSie u deti a u pacientov

s obmedzenou priechodnostou mocovej rury), priprava pacienta je potom
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rovnakéd ako pred ktoroukolvek operdciou, pri vol'be anestézie reSpektujeme
poziadavky pacienta.

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: merat FF, posudit stavu mocenia, farbu mocu, nalac¢no (ak sa
jednéa o vykon v celkovej anestézii),

e medikamentézna: premedikacia podl'a ordinacie lekara

e Poloha pri vySetreni: gynekologickéd poloha (Shantov stdl)

Sledovanie pacienta po vykone:

e monitorovat FF po 1/4 hodiny (intenzivny zdznam), po celkovej anestéze

e zvysit prijem tekutin,

e sledovat farbu mocu,

e sledovat celkovy stav.

Endoskopicka biopsia - vySetruje sa tkanivo z réznych ¢asti povrchu i vnutra

priestoru tela. Cielom je odhalit benigne a maligne nddory, zédpaly.

Priprava pacienta: vykon sa vykonava v lokdlnej alebo v celkovej anestézii,
priprava pacienta je potom rovnakda ako pred ktoroukolvek operéaciou.

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: stav nalacno, merat FF,

e medikamentézna: premedikdcia podl'a ordinacie lekara

Poloha pri vySetreni: podl'a miesta odberu

Sledovanie pacienta po vykone: monitorovat FF po 1/4 hodine (intenzivny
zdznam)., po celkovej anestézii sledovat miesto vpichu.

Endosonografia - vySetrenie traviaceho ustrojenstva ultrazvukovou sondou,
ktord sa zavadza vodicom cez tsta do ezofagu, Zzalidka a tenkého Creva a cez
konecnik do hrubého ¢reva. Ciel'om je odhalit nddory ezofagu, hlavy pankreasu,
ochorenia zl¢nika a zICovych ciest.

Priprava pacienta:

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: od polnoci ni¢ nejest, prijem tekutin bez obmedzenia (pri
vysSetreni esopfagu neplati neobmedzeny prijem tekutin), prijem len
dolezitych liekov, pri vySetreni hrubého &reva - vecer vypit roztok na
vyprazdnenie, v dent vySetrenia sa uz ziaden roztok na vyprdzdiiovanie

nepodava.
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e medikament6zna: premedikacia podl'a ordinacie lekara
Poloha pri vySetreni: na vySetrovacom stole na 'avom boku
Sledovanie pacienta po vykone: zabezpecit 1/2 hodiny kl'ud na 16zku (vykon sa
moze vykonavat ambulantnou formou).

ERCP - endoskopicka retrogradna cholangiopankreatografia, kombinécia
endoskopického a rtg vySetrenia. Ciel'om je odhalit’ ochorenia a nadory pecene,
zl¢ovych ciest, pankreasu, sondaz Vaterovej papily. Patri medzi invazivne
vySetrovacie metddy, no za¢ina byt nahrddzana neinvazivnou metédou NMR CP
(ERCP je vSak nezastupitel'nd, pokial sa predpoklada prevedenie terapeutického
vykonu).

Priprava pacienta:

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: stav nalac¢no, vysadit lieky, zrealizovat laboratérne vySetrenia
(peCenové testy, bilirubin, alkalicka fosfatdaza, transaminazy, pankreatické
enzymy, hemokoagulané vySetrenia),

e medikamentozna: ATB, premedikacia podla ordinécie lekara.

Poloha pri vySetreni: v priebehu vykonu sa pacient polohuje podla lokalizacie

vySetrenia.
Sledovanie pacienta po vykone:

e zabezpecit kl'ud na 16zku,

e monitorovat FF kazdu hodinu (akatny zdznam),

e sledovat bolest,

e podavat infuzie glukdézy podla ordinacie lekéara,

e podavat ATB,

e poucit pacienta, Ze 2 hodiny po vySetreni nepije, zvySok diia ni¢ neje, pije
len ¢aj,

e sledovat celkovy stav,

e kontrolovat biochemické vySetrenie.

Ezofagogastroduodenoskopia - vySetrenie paZzerdka, Zaludka a duodena,
vratane vyustenia podzaludkovej Zlazy a Zl¢ovych ciest na Vaterovej papile
zrakom pomocou endoskopu v celom rozsahu (ezofagoskopia sa samostatne
vykonava vynimocé¢ne). Absolvuju ho pacienti so zapalovym ochorenim, so

stazenym prehltanim, pri podozreni na nadorové ochorenia, pri pritomnosti
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cudzich telies a inych zmenach. Cudzie telesd sa vykonom odstranuju a z
nadorovych zmien sa odoberd vzorka na histologické vySetrenie.
Priprava pacienta:

e psychické: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: stav nalac¢no, nefajCit (6 hodin pred vySetrenim), zrealizovat
hemokoagulacné vySetrenie, vysadit liekov,

e medikamentozna: premedikacia podla ordinacie lekara, lokdlna anestézia.

e Poloha pri vySetreni: na 'avom boku, sledovanie pacienta po vykone:

e zhodnotit momentdlny celkovy zdravotny stav pacienta,

e 2 hodiny ni¢ per os,

e upozornit na neprijemné pocity po vykone - Skriabanie, bolest v hrdle
alebo pocit cudzieho telesa v krku, ktoré spontanne ustupia,

e sledovat pocit bolesti, kontrolovat’ zvratky - hemateméza,

e ak bol vykon realizovany v celkovej anestézii zabezpecit starostlivost o
pacienta ako po operacnom vykone.

Kapsulova endoskopia - inovativny typ endoskopu pre vizualizaciu sliznice
¢reva. Vyuziva $tyri kamery, ktoré s umiestnené po stranach kapsule, a ktoré
dohromady tvoria obraz 360° okolo celej sliznice ¢reva. Snimky zhotovuju s
vysokym rozliSenim, vratane ploch skrytych za ohybmi ¢reva. Kapsula zachytava
20 snimok za sekundu po dobu prvych dvoch hodin. Toto vySetrenie sa indikuje
pri zapalovych, nadorovych ochoreniach, polypoch.

Priprava pacienta:

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: den pred zdkrokom, po obede, dodrzat predpisant diétu od lekara,
od 22 hodiny nic¢ per os, len malé mnozstvo tekutiny na zapitie liekov, ak
nejaké uziva, 2 hodiny pred zakrokom nebrat Zziadne lieky, 24 hodin
nefaj¢it, pred zédkrokom u muzov vyholit brucho (15 c¢m nad a pod
pupkom),

e medikamentozna: nie je potrebna.

Poloha pri vySetreni: Ziadna doporucend poloha, po prehltnuti kapsule M2A
nejest’ ani nepit, po 4 hodinach len lahko stravitel'né jedlo, sledovat bolest,
zvracanie, vyvarovat sa pohybu v okoli pristrojov, ktoré st zdrojom

elektromagnetického pola, dizka vySetrenia je 8 hodin a len lekar ho méze
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vyhlasit za ukoncené, kazdych 15 mintt kontrolovat zaznamendvacie zariadenie,
ktoré je upevnené okolo pasa a podlozky na bruchu. V priebehu vySetrenia sa
pacient nesmie predklanat a vykondvat namdahavi fyzicku aktivitu.
Zaznamenavat prijem stravy a aktivity (po ukon¢eni zdznam odovzdat lekarovi).
Sledovanie pacienta po vykone:

e poucit pacienta, ze pri zvracani a bolestiach brucha, okamzite kontaktovat
lekara (nemusi ddjst k prirodzenému vyluceniu kapsle),

e informovat pacienta o sposobe vratenia vybavenia pouzitého pri vySetreni.

Kolonoskopia - endoskopické vySetrenie hrubého ¢reva od kone¢nika po slepé
¢revo. Zavadza sa flexibilny endoskop, do ¢reva sa insulfuje plyn pre lepSie
prezretie sliznice hrubého &reva. Podla dizky vysetrovaného &reva rozliujeme
sigmoideoskopiu (vySetrenie anu, rekta a esovitej ¢asti hrubého Creva), kratku
kolonoskopiu (vySetrenie lavého tra¢nika az k linearnej flexure) a totalnu
kolonoskopiu. Cielom je odhalit zépalové ochorenia, polypy, nddorové
ochorenia, zdroj krvacania.

Priprava pacienta:

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: 3 dni pred vySetrenim Setriaca diéta, zrealizovat hemokoagulacné
vySetrenia, vyprdzdnit hrubé ¢revo (pouzit roztoku na vyprazdnenie, uz
den pred vysSetrenim, opakovat ocistni klyzmu rdano a vecer), v beznych
pripadoch pit’ len roztok, klyzmu nerealizovat.

e medikamentozna: sedativa, hypnotika, premedikacia podla ordinacie
lekéara.

Poloha pri vySetreni: na 'avom boku s kolenami pritiahnutymi k bruchu, v
priebehu vySetrenia sa poloha méze zmenit. Sledovanie pacienta po vykone:

e monitorovat FF,

e sledovat bolest,

e sledovat krvacanie,

e kontrolovat vzhlad stolice,

e sledovat celkovy stav,

e podavat spazmolytiké, analgetika podl'a ordinacie lekara

Laparoskopia - vySetrenie organov brusSnej dutiny pohladom cez opticky

pristroj, zavedeny vytvorenym otvorom v bruSnej stene. Indikuje sa pri
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nejasnych nalezoch v brusnej dutine. Medzi najcastejSie laparoskopické operacie
patri cholecystektémia (odstranenie zl¢nika), hernioplastika (plastika pruhu),
apendektomia (odstranenie appendixu - Cervovitého privesku slepého ¢reva).
Dnes sa v modernej chirurgii laparoskopicky operuju takmer vSetky organy
brusnej dutiny. Vyhody laparoskopickej chirurgii charakterizuje v porovnani s
klasickou vo v§eobecnosti viacero vyhod: lepSia vizualizdcia opera¢ného pola v
tazko dostupnych lokalizacidch, znizenie vyskytu ranovych komplikacii (vratane
prietrzi v jazve), menS$ia intenzita pooperacnej bolesti, skorSia mobilizacia,
kratSia doba hospitalizacie, rychlejsi ndvrat k beznej fyzickej aktivite, skratena
praceneschopnost, lepsi kozmeticky efekt.

Priprava pacienta: vySetrenie sa vykonava v celkovej anestézii

e psychické: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: nala¢no, vyprdzdnit hrubé crevo, merat FF, zrealizovat RTG
plac, EKG, laboratorne vySetrenia (hemokoagulaéné vySetrenie, KO, KS),
vyholit miesta vpichu,

e medikament6zna: premedikadcia podl'a ordinacie lekara.

Poloha pri vySetreni: na chrbte.
Sledovanie pacienta po vykone:

e vertikalizovat podla stavu,

e podavat tekutiny Standardne 2 hodiny po anestézii,

e monitorovat FF, 1/4 hodiny (intenzivny zdznam) po dobu 1 hodiny, d’alSiu
hodinu kazdych 30 minut, d’alej 1 hodinu do ukoncenia lekdrom,

e sledovat bolest,

e sledovat miesto vpichu,

e sledovat celkovy stav.

Rektoskopia - endoskopické vySetrenie kone¢nika a ¢asti hrubého ¢reva, kedy
je mozné prehliadnut sliznicu konec¢nika a dolnej casti esovitej klucky
maximalne do vzdialenosti 25 c¢m od andlneho otvoru. Realizuje sa
prostrednictvom rigidneho rektoskopu ktorého dizka je 20 - 30 cm. Najéastejsie
sa vykonava pri symptémoch suvisiacich s postihnutim anorektalnej oblasti
(tenezmus, hnacka, zapcha, primes v stolici).

Priprava pacienta: vySetrenie sa vykonava v celkovej anestézii

e psychicka: oboznamit pacienta s priebechom vySetrenia,
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e fyzicka: nala¢no, vyprazdnit hrubé ¢revo (roztok na vyprazdnenie, o¢istna

klyzma),

e capiky,

e medikament6ézna: nie je nutnd, pripadne sedativ, hypnotikd podla

ordinacie lekara.
Poloha pri vySetreni: kolenovo-prsna, alebo v 'ahu na 'avom boku s pritlacenymi
kolenami k hrudniku.
Sledovanie pacienta po vykone:

e monitorovat FF (pokial sa vykon realizoval v celkovej anestézii),

e sledovat bolest,

e sledovat defekaciu (krv v stolici),

e sledovat flatulenciu, meteorizmus, ¢revnl peristaltiku.

Endoskopie v chirurgii patria medzi klI'icové sucasti roznych diagnostickych

a liecebnych postupov. Dokazu zobrazit zmeny, ktoré nie st viditel'né pri
inych vySetreniach.

NajcastejSie je vyuzivana na priame sledovanie zmien na slizniciach dutych
organov, ale aj na vC€asnu diagnostiku nddorov. Prostrednictvom chirurgickych
nastrojov, ktoré st sucastou endoskopu, dokdze operatér odobrat vzorky,
preverit funkénost alebo patologické zmeny niektorych vyvodov, pripadne
zaviest do tychto anatomickych Struktar kontrastné farbivo. V niektorych
pripadoch sa endoskopia pouziva na =zastavenie vnutorného Kkrvacania
(kauterizacia - spalenie krvacajuceho tkaniva), pripadne na odstrafovanie
cudzich telies. Endoskopie su napomocné aj pri rieSeni mnohych otazok v ramci
vedeckého vyskumu. Jednoznacné postavenie a vyznam endoskopie na liecebnom
poli potvrdili vysledky pocetnych klinickych §tadii ukazujlce jej bezpecnost a
vynikajice dlhodobé vysledky, ktoré si v mnohych pripadoch porovnatelné s
chirurgickym rieSenim. Zédkladom je priprava pacienta na vySetrenie, lebo medzi
pacientmi koluju roézne myty o tomto vySetreni. Ak pacient absolvuje
endoskopické vySetrenie s odporom alebo ma z neho negativny az traumatizujuci
zazitok, potom v situacii ked bude skuto¢ne vazne chory, ju prave pre tento
zazitok moédze odmietnut. Pacient, ktory je neinformovany, nepripraveny a
vystresovany moze sposobit pri endoskopickom vySetreni rézne komplikacie

nielen sebe, ale 1 vySetrujucemu persondlu. Mdézu byt rozli¢né¢ho charakteru
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(pohryzenie vySetrujiceho persondlu, poSkodenie pristrojov, ¢i samotného
pacienta). VySetrujtci lekar a sestra musia byt perfektne zohratym timom, aby
takého situdcie dokdzal minimalizovat (Uplne sa nedaju vylucit nikdy). Medzi
najcastejSie pri¢iny, na zadklade ktorych sa endoskopické vySetrenie neodporuca
patri: vysoky vek pacienta, zavazné srdcové a plicne ochorenia, podozrenie na
perfordciu zaludka, dvanastnika, hrubého ¢reva, ndhla brusna prihoda, zdvazné
poruchy zrazanlivosti krvi, netolerancia vySetrenia alebo odmietnutie zo strany
pacienta.

Praca endoskopickej sestry je vyslovene Specializovana. Aby ju sestra mohla
vykondavat je potrebné ziskat certifikat v §pecializacnom §tidiu endoskopickych
vySetrovacich metdd. Ked’ze modernd technoldgia neustdle napreduje, pre sestry
plati, aby si priebezne dopliiovali svoje vedomosti na odbornych kurzoch,
kongresov, stazach, konferencidch, pripadne samosStadiom. Je potrebné drzat

krok s aktualnymi poznatkami z chirurgickych odborov.

2.6 Punkcie

Invazivny vykon, pri ktorom sa musia dodrziavat vSetky aseptické postupy.
Vykonéava lekadr za asistencie jednej alebo dvoch sestier. Punkcia je cielené
napichnutie prirodzenych telesnych dutin (prinosové dutiny, hrudna dutina,
osrdcovnik, bru$na dutina, chrbticovy kanal, kiby, mo&ovy mechur, Douglasov
priestor) alebo organu (krv, kostna dreni, lymfatické uzliny, Stitna Zl'aza, pecen,
obli¢ky, slezina), patologickych dutin a utvarov (hematém, cysta, absces)
Specidlnou punkénou ihlou. Pri vySetreni sa odoberd vzorka tkaniva, ktord sa
vklad4d do Specidlnych sterilnych sktimaviek a odosiela sa na mikroskopické,
mikrobiologické, histologické, biochemické a genetické vySetrenia. Punkcie
delime na diagnostické a terapeutické. Pri diagnostickych - odobera sa tkanivo,
alebo tekuty obsah (vypotok, hnis, krv, mozgovomiechovy mok). LieCebné sa
vykonavaji z evakuaéného dovodu (odlahcCenie od nahromadenej tekutiny),
vyplachu a aplikacie lieCiv. Kazda punkcia ma svoju Specificka pripravu.

Brusna punkcia (abdominalna punkcia) - je invazivny vykon, ktory sa
realizuje za diagnostickym a terapeutickym uc¢elom. NajcastejSim terapeutickym
ucelom je odstranenie nahromadenej tekutiny z peritonea (ascites) nabodnutim

brusnej dutiny (evakuac¢ny dévod uvolnenia tlaku na bru$né organy, odCerpanie
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prebytocnej tekutiny), alebo podanie latok s terapeutickym ucinkom napriklad

antibiotika, cytostatikd. Z diagnostického hl'adiska - ziskava sa vzorka tekutiny

na laboratdrne vySetrenie.

Priprava pacienta:

psychické: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

fyzicka: merat FF, vyprdazdnit mocovy mechur, zmerat hmotnost, zmerat’
obvod pasa vo vyske pupka pre porovnanie idajov po punkcii, v pripade
potreby vyholit urc¢ené miesta vpichu,

medikamentdzna: lokalna anestézia podla ordinécie lekara.

vySetrenie sa vykonava v lokalnej anestézii.

Poloha pri vySetreni: semiFowlerova.

Sledovanie pacienta po vykone:

zabezpecit polohu v polosede s pokréenymi dolnymi koncatinami,
monitorovat a zaznamenavat FF,

sledovat prejavy neziaducich komplikécii (potenie, bledost),
sledovat miesto vpichu (opuch, krvacanie),

odmerat opédtovne obvod brucha a hmotnost,

sledovat pritomnost bolesti.

Hrudna punkcia (pleurdalna punkcia, thoracocentéza) - je napichnutie

priestoru medzi 7. a 8. rebrom v zadnej axildrnej ¢iare, pri hlbokom vdychu.

Indikuje sa za ucelom odstranenia tekutiny, vypotku alebo vzduchu, aplikacie

liekov.

Priprava pacienta:

psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vysSetrenia,

fyzicka: merat FF, nala¢no, vyprazdnit mocovy mechur a hrubé crevo, v
pripade potreby vyholit uré¢ené miesto vpichu,

medikamentdézna: antitusika, analgetika, lokalne anestetikum podla
ordindcie lekara.

vySetrenie sa vykondva v lokdlnej anestézii

Poloha pri vySetreni: sed na stolicke alebo na okraji postele so spustenymi

dolnymi koncatinami na podlahu, hrudnik je v miernom predklone, horné

koncatiny sa opieraju o podlozku stolika.
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Sledovanie pacienta po vykone:
e ulozit pacienta do zvySenej polohy,
e kontrolovat a zaznamendava vitalne funkcie,
e sledovat prejavy neziaducich komplikacii (pneumothorax),
e sleduje celkovy stav pacienta a jeho vedomie,
e sledovat farbu koze, kasel' a jeho charakter, zaznamendvat mnozZstvo a
charakter sputa,
e monitorovat a tlmit bolest na hrudniku (podl'a ordinacie lekara),

e sledovat miesto vpichu,

e sledovat subjektivne pocity pacienta,

e neodkladne hlédsit lekdrovi nepriaznivé zmeny.

Lumbadlna punkcia - je vySetrovacia metdda, pri ktorej sa z diagnostickych
alebo liecebnych dovodov zavadza do chrbticového kandla sterilna punk¢éné ihla
na odobratie mozgovomiechového moku - likvoru. Zvycajne sa vykonava preto,
aby sa vylucilo ¢i potvrdilo niektoré ochorenie centralnej nervovej sustavy.
NajcastejSie ide o ochorenia ako: subarachnoidalne krvacanie, zapalové
ochorenie mozgu, mozgovych bldn a miechy, skler6za multiplex, iné. Liecebny
ucel lumbalnej punkcie je odcerpanie likvoru pri jeho zvySenom tlaku, podanie
liecebnej latky alebo anestetika do miechového kanala. Lumbdalna punkcie je
invazivny zakrok, ktory vykonava lekdr v spolupréaci asistencie sestry. Vykon
nie je bolestivy, iba vpich (medzi §tvrtym a piatym lumbdlnym stavcom, kde uz
miecha nezasahuje, preto neexistuje riziko poSkodnia) a prepichnutie kozZe
podobne ako pri odbere krvi, pacient mdze citit pocit tlaku pri zavadzani
punkénej thly. Pri punkcii sa odoberd asi 10 ml likvoru.

Priprava pacienta:

e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: merat FF, nalaéno, vyprazdnit moCovy mechtr a hrubé ¢revo,

e medikamentdzna: nie je nutnd, pripadne podat sedativa, hypnotika podla

ordinacie lekara,

e vySetrenie sa vykonava v lokdlnej anestézii.

Poloha pri vySetreni: kolenovo-laterdlna poloha s ohnutym chrbtom na okraji
vySetrovacieho stola alebo pacientovho l6zka, hlava je zohnutd k hrudniku,

kolena pritiahnuté k bruchu. Ak je pacient v sede na okraji stolicky ma ohnuty
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chrbat, hlava je pritiahnutd k hrudniku a horné koncatiny st polozené na
stehnach.
Sledovanie pacienta po vykone:

e zabezpecit vhodnu polohu ('ah na chrbte, vodorovna poloha, pripadne
mierna elevécia hlavy) zotrvat v nej 4 - 6 hodin,

e zabezpecit kl'ud na 16zku 24 hodin,

e sledovat celkovy stav pacienta,

e sledovat pritomnost bolesti hlavy,

e sledovat zavraty,

e sledovat nauzeu a vracanie,

e sledovat miesto vpichu.

Punkcia kibov - nabodnutie kibu za ugelom evakuacie vypotku (uvolnenie
tlaku odCerpanim nadbytoc¢nej tekutiny), ziskanie vzorky tekutiny na laboratéornu
analyzu, aplikacie liekov do oblasti kibovej §trbiny.

Priprava pacienta:

e psychické: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,

e fyzicka: vyholit uréené miesto vpichu, zmerat cez stred kibu krajéirskym
metrom obvod kibu a zapisat hodnoty do dokumentacie, overit pritomnost
alergii,

e medikament6zna: lokédlne anestetikum podl'a ordindcie lekara.

Poloha pri vySetreni: ticelnd, ale pohodIlna poloha s obnazenym kolenom.
Sledovanie pacienta po vykone:

e sledovat celkovy stav pacienta,

e sledovat pritomnost bolesti.

Punkcia stitnej zZl'azy - invazivny vykon, ktorého cielom je odobrat vzorku
loziskovych tutvarov najdenych v Stitnej Zlaze s ndslednym odoslanim na
histologické vySetrenie. Punkciou sa dokaze zabranit az 90 % operaciam, ktoré
by sa inak na zédklade vysledkov pomocnych vySetreni mali vykonat'.

Priprava pacienta: vykondva sa ambulantne - pacient sa na zdkrok nemusi
Specidlne pripravovat. Punkcia S$titnej Zl'azy sa vykonava pod sonografickou
kontrolou. Znamené to, ze pocas punkcie si vieme presne overit poziciu ihly v
uzle. Na punkciu sa vidc¢sSinou pouziva velmi tenkda ihla (asi 2x tensSia ako na

bezny odber krvi). Mozno ju prirovnat k odberu krvi. Pacienti udavaju pocas
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punkcie mierny pocit tlaku v krku. Samotny zédkrok trva niekol'ko sekund. Ak je
podozrivych uzlov viac, alebo je uzol vacsi, st potrebné aj 2 - 3 vpichy ihly.
Priprava pacienta:
e psychické: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,
e fyzicka: nie je potrebné prist nalacno, ani po zdkroku nie je obmedzeny
prijem tekutin alebo stravy,
e medikamentozna: nie je ani potrebné znecitlivenie miesta vpichu.
Poloha pri vySetreni: na chrbte s mierne zaklonenou hlavou.
Sledovanie pacienta po vykone:
e vyvarovat sa zvySenej fyzickej aktivite, respektive dvihaniu tazkych
bremien pre riziko krvacania v mieste vpichu niekol'ko hodin po zakroku,
e sledovat kratko trvajuce tocenie hlavy (zo zdklonu hlavy pri vySetreni).
Sternalna punkcia - ide o invazivny vykon, ktory vykonava lekar v spolupraci
sestry, preniknutie do hrudnej kosti vo vyske 2. a 3. rebra kostnej drene za
ucelom ziskania vzorky (malého mnozstva kostnej drene) na vySetrenie. Cielom
vySetrenia je odhalit ochorenia - anémiu, leukémiu a iné choroby krvi a zistit’
abnormalny vyvoj krvnych elementov.
Priprava pacienta: vykondva sa ambulantne alebo sa pacient hospitalizuje
e psychicka: oboznamit pacienta s priebehom vySetrenia,
o fyzicka: merat FF, nemusi byt nalacno, podla potreby vyholit miesto
vpichu,
e medikamentozna: lokédlne anestetikum podla ordinécie lekara.
Poloha pri vySetreni: 'ah na chrbte s hornymi koncatinami vol'ne polozenymi
vedla tela.
Sledovanie pacienta po vykone:
e zabezpecit vhodnu polohu ('ah na chrbte, vodorovna poloha, pripadne
mierna elevacia hlavy) zotrvat v nej 4 - 6 hodin,
e zabezpecit kl'ud na 16zku 24 hodin,
e sledovat celkovy stav pacienta,
e sledovat pritomnost bolesti hlavy,
e sledovat zavraty,
e sledovat nauzeu a vracanie,

e sledovat miesto vpichu.
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e zabezpecit vhodnu polohu,

e merat FF,

e sledovat miesto vpichu (musi byt such¢),

e podavat analgetika a antiflogistika podla ordinacie lekara,

e cdukovat pacienta, aby sa v domdcom prostredi vyvaroval kupaniu sa,
sprchovaniu horticou vodou, virivému kupelu po dobu 24 - 48 hodin

(predchadzaniu vzniku krvéacania a zavlecenia infekcie).

Kontrolné otazky:
1. Definujte pojem anamnéza.
2. Vymenuje aké hlavné fyzikdlne vySetrovacie metdody poznate.
3. Vysvetlite rozdiel medzi pojmami status praesens generalis a status
praesens localis.
Vysvetlite, preco je zivotunebezpecny Quinckeho edém.
Definujte pojem konzilidrne vySetrenie.
Co je termografia?

Aké endoskopické vySetrovacie metdody poznate?

0 9 O Dn A~

Ktoré druhy punkcii poznéate?
9. Co patri k vieobecnej priprave na punkciu?
10.Aku polohu pacient zaujme pri hrudnikovej punkcii?

11.Ktoré je najcastejSie miesto vpichu pri brusnej punkcii?
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3 DELENIE CHIRURGICYCH OPERACII

Bedta Gress Halasz

Chirurgicky vykon je akykol'vek zdsah do ludského organizmu za Gcelom
diagnostickym alebo terapeutickym. Pri védcSine chirurgickych vykonov
dochadza k poruSeniu celistvosti koze a/alebo podkoznych tkaniv. Hovorime o
chirurgickych vykonoch krvavych. NajcastejSie su to incizie, excizie, punkcie,
trepanacie, laparotomie, a pod. V pripadoch, kedy je pri chirurgickom vykone
zachovana celistvost koze a podkozia, hovorime o chirurgickych vykonoch

nekrvavych.

3.1 Druhy operaé¢nych vykonov

Druhy operacnych vykonov je mozno definovat z niekolkych hladisk. Z
hladiska trvania operacie rozozndvame operacie kratkodobé a dlhodobé (trvanie
peracie viac ako 2 hodiny). Z hladiska potreby konkrétneho typu anestézy na
operacie v lokalnej alebo celkovej anestéze. Z hladiska celkového pristupu a
potreby zistenia alebo rieSenia situacie rozoznadvame diagnostické a lieCebné
operacie.

e Diagnosticky operacny vykon sa uskutociiuje v pripade potreby
diagnostiky, kedy nebolo mozné urcit diagnézu inymi metdédami, alebo
pre upresnenie diagnozy. Nie je vSak vylucené, ze v priebehu
diagnostickej operdcie sa vykon nemé6ze zmenit v lieCebny.

o Liecebny operacny vykon sa uskutocni cielom lie¢enia az vylieCenia
pacienta. Radikdlny alebo kurativny opera¢ny vykon predpoklada uplné
vylieCenie pacienta. Paliativnym operaénym vykonom je mozné dosiahnut
zlepSenie stavu, ale nie vyliecenie. Paliativny pristup teda nerieSi
zédkladné ochorenie, ale ide skor o zlepSenie kvality Zivota pacienta.

Niekedy pacient v ramci chirurgického rieSenia nepotrebuje hospitalizaciu,
inokedy zas d4no. Najmai ak ide o opera¢ny vykon, ktory si vyzaduje perioperacnu
starostlivost viac ako 24 hodin. Tu teda rozliSujeme opera¢né vykony na zaklade
potrbey hospitalizacie na ambulantné, ¢i s potebou hispitalizacie pacienta na

prislusnom oddeleni.
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Ambulantné operacné vykony su tie, d’alej ktoré svojim rozsahom a
moznymi komplikdciami si nevyzaduju hospitalizdciu, a nie je nutna
§pecialna predoperaéna priprava. Dal§i vykonavaji sa na ambulantnych
salach v lokalnej anestézii. Ambulantné operaéné vykony v celkovej
anestézii sa vykondvaju za pritomnosti anestezioléga a perioperacného
monitoringu pacienta. Po odzneni anestézie pacient opusSta zdravotnicke
zariadenie.

Operacné vykony vyzadujuce si hospitalizaciu su tie, ktoré si vyzaduju
odbornu predoperac¢nu pripravu, d’alej alebo pred operacny monitoring.
Dalej nasledne je nevyhnutné d’aldie komplexné pooperaéné sledovanie pre
rizikd operanych komplikécii, ako je napriklad krvacanie a pod. Tieto

vykony sa vykonavaju v lokédlnej alebo celkovej anestézii.

Delit opera¢né vykony je mozné z pohladu indikéacie k operdcii samotnej.

Indikécia k operdcii mdéze byt vitdlna, absolttna, alebo relativna.

V pripade vitdlnej indikdcie je potrebné okamzité prevedenie operacného
vykonu, ktoré je nevyhnutné pre zadchranu Zivota pacienta.

Absolutna indikacia pre operacny vykon je ordinovana v pripadoch, kedy
nie je ind moznost vylieCenia pacienta a je ohrozeny na zivote.

Relativna indikdcia predstavuje situdcie bez ohrozenia zivota, kedy je

mozne zvazovat aj iné spdsoby lieCenia.

NajcastejSie delenie operdcii v zmysle urgencie operacného zakroku je

indikéacia z ¢asového hladiska. T4 predstavuje kategdrie urgentnych, akutnych,

planovanych a volitel'nych opera¢nych vykonov.

Volitelné operacné vykony sa uskuto¢nuji na zaklade rozhodnutia
samotného pacienta, ¢i chce operaciu podstupit, alebo nie. Ide o situdcie,
kedy si pacient vyziada Upravu problému kozmetického charakteru, alebo
v dosledku inej, nie zivot a zdravie ohrozujlcej situécie.

Planované operacné vykony st indikované v doésledku chronickych
ochoreni, ktoré nemozu byt rieSené konzervativhnym pristupom. Nazyvame
ich tiez elektivne operacné vykony. Operdcia je planovana, avSak moze
byt casovo ohrani¢end v pripadoch, ak je ochorenie prognosticky

progredujtce.
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Akutne operacné vykony je nutné vykonat ¢o najskér po stanoveni
diagnozy a nevyhnutnych predoperacnych vySetreniach. V tomto pripade
sa predoperacné vySetrenia a priprava redukuji na zakladné minimum.
Vykonévaju sa v pripadoch ohrozenia Zivota pacienta, v pripade traumy,
a pod.

Urgentné operacné vykony neznest odklad. Nevykondva sa predoperacna
priprava pacienta ako v pripadoch predoSlych indikacii. Ide o
bezprostredné ohrozenie zivota pacienta, kedy je potrebné ihned konat'.

Ide ¢asto o pripady masivneho krvdcania, obmedzenia dychania, a pod.

Na zéklade urgencie rieSenia chorobného procesu je mozné operacné vykony

vnimat v chronologickom poradi.

Toto poradie s indikaciou a prikladmi

najcastejSich operacii sumarizujeme v tabulke 3.1.

Tabulka 3.1 Klasifikacia chirurgickych vykonov z ¢asového hPadiska

Klasifikacia Cas.ovy h‘orl,zon,t pre Priklady
chirurgicky vykon
masivne krvacaie, tenzny pneumothorax,
urgentny bezodkladne intestinalna obS§trukcia, zlomenina lebky,
pstrelné, bodné poranenie
nahla prihoda brusna, akutna
cholecystitida, traumy spojené s krvnymi
akiitny ¢o najskdr po urceni stratami, hernia bez obStrukcie,
diagndzy postihnutia a ochorenia, ktoré ohrizuju
pacienta na zivote pokial by nebol
vykonany opera¢ny zasah
planovany poruréeni diagnézy cholecyst’ekj[()mia pri chqlecystolitiéze,
planovane strumektomia, artroskopia
volitelny operacia nie je nevyhnutna kozmetické operacie

Urgencia opera¢ného vykonu predstavuje rozdiely perioperacnej starostlivosti

o pacienta. V nasledujicom

texte wuvadzame

konkrétne poziadavky na

perioperacnu starostlivost pre kazdy druh operacného vykonu hladiska urgencie.

3.1.1 Urgentny operacny vykon

Predoperac¢né vySetrenie pacienta pred urgentnym operaénym vykonom

Stavy vyzadujuce si urgentny operacny vykon, ako su masivne krvacania,

dusenie, tenzny pneumothorax, a pod., predstavuju predoperanu pripravu

zredukovanu na zakladné a vel'mi podstatné ikony. V prvom rade je nutné zaistit
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vitdlne funkcie a posudit vedomie pacienta (mozné je vyuzit Glasgow Coma
Scale). Nésledne je nutné vykonat orientacné fyzikalne vySetrenie celkového
stavu pacienta pre zistenie d’alSich poraneni alebo komplikujucich ochoreni. Z
laboratorny vySetreni z vitdlnej indikdcie st to vySetrenia krvnej skupiny
vysetrenie i6nov (Na, K, Cl v sére), urey a kreatininu v sére, glykémie,
hepatalnych testov, moéu chemicky+sediment. Dalej pripade podozrenia na
intoxikdciu sa vykonava odber biologického materidlu na toxikologické
vySetrenie. Ak je to moZzné, anamnézu ziskavame od pacienta alebo doprovodu.
V tychto urgentnych pripadoch sa snazime ziskat zdkladné informdacie o zaciatku
priznakov ochorenia alebo traumy, ¢ast a mechanizmus uUrazu, a informacie o
zavaznych chronickych ochoreniach, ktoré by mohli suvisiet so sucasnym
urgentnym stavom ohrozenia zivota (ochorenia ciev ako aneuryzma, ochorenia
srdca v pripade infarktu myokardu, vredova choroba zaludka v pripade krvacania
zo zaludka, a pod.). Niekedy nie je mozné ziskat anamnestické udaje (napr.
pacient v bezvedomi, v Soku, a bez doprovodu a pod.). Zobrazovacie
vySetrovacie metody su indikované uvazlivo bez zbytoc¢ného zdrziavania sa pre
vykon operéacie. Obycajne su volené také zobrazovacie vySetrovacie metody
ktoré si casovo nendro¢né a maju v rdmci diferencidlnej diagnostiky efektivnu
vypovednu hodnotu. Viac¢Sinou sa vyuzivaju ultrazvukové vysetrenia alebo CT
vySetrenia, ktoré je mozné vykonat v kratkom casovom horizonte na 16zku

pacienta bez zbyto¢ného transportu a manipulécie s pacientom.

Predoperacna priprava pacienta urgentnym operaénym vykonom
Predoperacnd priprava sa pri urgencii vykonava v ambulanci a obmedzuje sa
iba na nevyhnutné ukony. Ide o odstranenie civilného odevu, odstranenie
Sperkov, umytie znecistenych cCasti tela, d’alSie a pripravu operacného pola.
Dalsie obyéajne sa uz pri odbere krvi zaisti vendzny pristup zavedenim
periférnej vendznej kanyly, a po odbere sa aplikuje ordinovany infizny roztok a
potrebné lieky. Dalej ak je potrebné, zavadzame permanentny mocdovy katéter
(pre monitoring vydaja), nazogastricki sondu (pre prevenciu aspiracie
zalido¢ného obsahu pri ivode do anestézie), a pod. Nasleduje transport pacienta
na operacny sal. Niekedy su situacie, kedy pacient je v bezprostrednom ohrozeni
zivota. Vtedy je nutné previest chirurgicky vykon okamzite uz na ambulancii

alebo na 16zku. Ide o urgentné situacie, ako su napriklad poranenia velkych ciev
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a srdca, kedy sa vykondva zéastava krvacania, obStrukcie dychacich ciest a
dusenie, kedy sa vykondva koniotomia, v pripade tenzného pneumotoraxu ¢i
hydrotoraxu, kedy sa vykondva punkcia a drendz pleurdlnej dutiny, alebo pri

srdcovej tamponade, kedy sa vykonava punkcia perikardidlneho priestoru.

3.1.2 Akutny operaé¢ny vykon

Predoperac¢né vySetrenie pacienta pred akiutnym operaénym vykonom
Pacient prichddza na zdklade odporucania praktického lekara alebo iného
Specialistu, ktory ho vySetril a vyslovil podozrenie na akutne ochorenie alebo
stav, ktory si vyzaduje chirurgické rieSenie. Pacienti casto prichadzaj aj samy,
alebo st dovezeni privolanou zdchrannou sluzbou na zaklade nahle vzniknutych
priznakov sved¢iacich o akutnom stave. NajcCastejSie priznaky su, krvdacanie,
bolest, teplota, zvracanie, hnacky, poruchy vyprézdinovania, a pod. Akutne
operacné vykony sa vykonavaju do 48 hodin od néstupu priznakov ochorenia
alebo postihnutia. Z tohto dévodu nie je mozna prolongécia, a je nutné v ¢o
najkratSom Case vykonat vySetrenia veduice k stanoveniu diagndzy a pacienta
pripravit k operacnému vykonu. Diagnostika spociva v zbere anamnestickych
udajov sucasného ochorenia alebo postihnutia vratane ¢asovych udajov néastupu
priznakov, ako aj predchéadzajucich ¢innosti suvisiacich so stfasnym stavom
pacienta. Zistujeme Cas nastupu akutnych priznakov, ich charakter, okolnosti,
mechanizmus vzniku ochorenia alebo postihnutia. Informacie dopifame
chronické ochorenia, podstupené operacie v minulosti, uzivané lieky, alergie,
abuzy a pozitie navykovych latok. Odoberame podstatné informacie od pacienta,
doprevadzajucich oso6b, od posddky zachrannej sluzby a inych dostupnych
zdrojov. Ostatné doplitujuce informdcie zistujeme po zvladnuti aktitneho stavu
pacienta. Laboratorne vySetrenia indikuje lekar na zaklade klinického nalezu.
Obycajne ide o vySetrenie krvnej skupiny, parametrov krvného obrazu,
koagulédcie, biochémie, a to konkrétne glykémie, hepatdlnych testov, hladin
i6nov Na, K, CI sére, a mocu chemicky+ sediment, ktoré laboratdérium spracuje
na statim (do 60 minut) na zaklade indikéacie. V pripadoch potreby sa odber
biologického materialu dopiia o vzorku na toxikologické vysetrenie (ide
napriklad o pripady Grazov vzniknutych v stvislosti s dopravnou nehodou). Zo
zobrazovacich metdéd st to ultrazvukové, RTG, alebo CT vySetrenia podla

88



potreby na zaklade indikéacie. Nasledne interné a anesteziologické konzilium.
Internista m6ze odporucat’ dalSiu kompenzéciu akttnych a chronickych ochoreni
v pripadoch potreby. Anestezioldég ur¢i najvhodnejsi spdsob vedenia anestézie,
v pripade potreby urc¢i premedikaciu, identifikuje rizikd a na ich zdaklade
odporuca konkrétne preventivne opatrenia pre mozné perioperacné komplikéacie.
Ak to pacientov stav umoziuje, lekdr informuje a pouc¢i pacienta o ochoreni,
sposobe lie¢by, rozsahu chirurgického vykonu, a vyziada si informovany suhlas
s podpisom pacienta (jeho pravneho zastupcu). Pacient je prevezeny na prislusné

oddelenie, aby sa utho vykonala bezprostredna predoperacna priprava.

Predoperacna priprava pacienta pred akiutnym operaé¢nym vykonom
Zdravotnicky personal sa zameria na podstatné ikony zamerané na znizenie
rizika a moznych komplikacii poCas operdcie a po nej. Pacient sa prezleCie do
nemocni¢ného pradla, je ulozeny na 16Zko, dobert sa mu Sperky a snimatelné
nahrady, ktoré sa ulozia do uzamykatel'nej skrinky, alokovany personal vykona
oCistu tela podla moZnosti a okolnosti, pricom sa zameria zvlast na operacné
pole. Ak je nutné, operacné pole oholi a aplikuje kozné antiseptika s ohl'adom
na alergie pacienta. Specialna priprava zahfiia ikony spojené s danou diagnézou
alebo diagnézami. Ide obycCajne o zavedenie periférneho vendézneho vstupu,
permanentného mocového katétra, nazogastrickej sondy, dalej aplikaciu
analgetik, antihypertenziv, kompenzéacie minerdlov, podanie krvnych derivatov,
infiznej terapie, a kompenzéicii akatnych a chronickych ochoreni podla
aktudlneho stavu pacienta na zaklade ordinacii z konziliarnych predoperacnych
vySetreni. Alokovany persondl band4dZou je dolné koncatiny -elastickymi
obvinadld mi alebo aplikuje kompresivne puncochy. Pacient je v leZze bez
obleCenia prikryty cistym povleCenim bez osobnych veci spolu s potrebnou
dokumentaciou transportovany na operacnu salu a odovzdany alokovanému

personalu v predsali.

3.1.3 Planovany operac¢ny vykon

Predoperacné vySetrenie pacienta pred planovanym operaénym vykonom
Pri planovanych operaénych vykonoch pacient prichddza na zaklade

odporucenia praktického lekara alebo iného Specialistu na chirurgické oddelenie
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nemocnice. Tu je pacient vySetreny chirurgom a jeho stav je posudeny na zaklade
doteraz vykonanych vySetreni. Pacient je informovany o moznych a dostupnych
liecebnych metdédach. Ak je chirurgické rieSenie indikované a pacient s
postupom suhlasi, d’alej ur¢i sa termin operdcie. Lekdr vystavi Ziadosti na
predoperacné vySetrenia (interné, anesteziologické). V ramci laboratérnych
vySetreni potrebnych ku predoperacnym konzilidm su krvny obraz (hemoglobin,
hematokrit, erytrocyty, leukocyty, trombocyty), hemokoagulacia (PT, APTT,
INR), vySetrenie krvnej skupiny a RH faktora, vykonanie kriznej skusky,
biochemické vySetrenie (i6ny- Na, K, CI; hepatalne a pankreatické parametre-
Alt, AST, GMT, ALP, bilirubin, amyldzy; parametre funkcie obliciek- urea,
kreatinin, kyselina mocova; celkové bielkoviny; glykéma; kvalitativne
vysSetrenie moCu a mocového sedimentu; v pripade potreby HIV a BWR. EKG a
RTG srdca a pl'uc je zvycajne sucastou predoperacnych konziliarnych vySetreni.
Konzilium (i chirurgické) mdze v pripade potreby odporucat alebo pozadovat
d’alSie konzilid inych odbornikov (kardiolog, ortopéd, onkoldg, endokrinolog a
pod.). Dalsie vy$etrenia potom suvisia s ich poziadavkami. Na zédklade vysledkov
anamnézy, fyzikalneho vySetrenia, laboratéornych parametrov a vysledkov
zobrazovacich diagnostickych metéd konzilidri ordinuji perioperénu
liecbu/kompenzaciu. Vysledky interného a anestéziologického vySetrenia nesmu
byt starSie ako 2 tyzdne. Pacient sa v den operdcie dostavi na chirurgické
oddelenie v urceny cCas, kde je vySetreny lekdrom a sestrou v rdmci prijmového
vstupného vySetrenia (anamnéza, fyzikalne vySetrenie, kontrola laboratornych
parametrov a vysledkov zobrazovacich vySetreni, kontrola vysledkov konzilii a
ich odporucani v ramci perioperacnej starostlivosti), vratane vylucenia
akychkol'vek aktudlnych prekazok pre chirurgicky vykon (ako napr. akutny zapal
dychacich ciest, hnacka, zvracanie, infekcia mocovych ciest, infek¢na zltacka a
pod.). Nasleduje informovany sthlas pacienta k operacnému vykonu, jeho
postupu, rozsahu, trvania, pripadne trvalych nasledok, a suvisiacej i naslednej
liecbe a oSetrovatel'skych postupoch. Dodlezitd informacia, ktord musi byt
zaznamenana v dokumentacii, je meno, vztah k pacientovi a kontakt na
najblizSieho pribuzného alebo urcenut osobu. V pripade, Ze ide o vyucbové
pracovisko, je potrebné informovat pacienta o pritomnosti Studentov mediciny,
oSetrovatel'stva, a inych zdravotnickych odborov, a pacient s ich pritomnostou

alebo nahliadanim do dokumentdcie, pripadne vykonavanim intervencii pod
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superviziou Skolitel'ov musi sthlasit. Po uvedenych ukonoch je pacient odoslany
na 16zkové oddelenie, kde sa vykond bezprostrednd predoperac¢néd priprava

pacienta.

Predoperac¢na priprava pacienta pred planovanym operaé¢nym vykonom
Prijimacim lekdarom a operatérom je naordinovana predoperacna priprava s
ohl'adom na vykon ordinédciou lie¢by diéty, d’alSia rehabilitacie v pooperacnom
obdobi. Velmi ddlezita ulohu hrd psychickd priprava pacienta na operdciu.
Pacient musi byt zrozumitel'ne a v plnom rozsahu s prihliadnutim na jeho vek,
vzdelanie a psychicky stav informovany o svojom ochoreni s moznostami jeho
liecby, o predpokladanom zdravotnom stave po odstupeni operaé¢ného vykonu, s
trvanim liecby a rehabilitdcie, o potencidlnych rizikdch spojenych s
chirurgickym zdkrokom, anestéziou, a naslednou lekdrskou a oSetrovatel'skou
starostlivostou. Pocit musi byt tiez informovali o nasledkoch opera¢ného
vykonu, o moznostiach rehabilitdcie v ramci rekonvalescencie, moZnostiach
vyuzitia prisluSnych pomdcok a d’alSej doplnujiucej liecbe. Pacient (zdkonné
zastupca) podpisuje informovany stuhlas po tom, ¢o lekar overi, ¢i pacient
vSetkému rozumel.
Po prichode na oddelenie sa pacient preoblecie z civilného odevu do
nemocni¢ného. Je informovany po priestoroch oddelenia, s organizaénym
poriadkom a s dennym rezimom oddelenia. Pacientovi pridelim 16zko. Ak je to
organizaéne mozné, reSpektujeme pacientove poziadavky a priania. Sestra
vypracuje pldn oSetrovatel'skej starostlivosti a oboznami pacienta s lokdlnou a
Specidlno predoperacnou pripravou. Za pacientom prichddza anesteziolog a
oboznamuje ho s moznymi spdsobmi vedenia anestézie. Pacientovi zodpovie
pripadné otazky. Anestéziolog ordinuje medikaciu v pripade potreby. Sucastou
dokumentacie nepodpisany suhlas pacienta so zvolenou anestéziou a pripadnou
medikaciou. Sestra pouci pacienta o nutnosti dokladnej celkovej o€isty, vratane
ocisty vlasovych Casti, oblasti pupka, oSetrenia nechtov, odlozenia snimatel'nych
protetickych nahrad, Sperkov a odstranenia licenia. Povinnostou sestry na
oddeleni je pacienta skontrolovat, alebo asistovat pri tychto ukonoch. Sestra
d’alej pacienta pouci, Ze minimalne 6 hodin pred operacnym zakrokom nesmie
pacient jest, pit, ¢&i fajéit. Specidlna predoperadna priprava suavisi s
poziadavkami konziliarov a operatéra. Ta obycajne zahfna aplikdciu liekov,

91



infuzii, nadcvik dychania a pohybovych aktivit po operacii. Sestra pacientovi
nalozi bandaz dolnych koncatin, pripadne aplikuje nizkomolekuldrny heparin
podla ordinéacie lekdra. Operacné pole nesmie javit znamky koznej infekcie.
Vykona sa o&ista operaéné podla. Dalej v pripade potreby sa operaéné pole holi
bezprostredne pred operdaciou. Ak by mal pacient operacné pole oholené dlhSiu
dobu pred operéaciou, hrozi infekcia mikroskopickych zraneni sposobenych d’'alej
nim. Pacienta vyzveme, aby sa tesne pred operdaciou vymocil. Pred transportom
pacienta na sal preverujeme jeho totoznost. Pacient je na sal transportovany so
zdravotnou dokumentaciou v lahu na 16zku, alebo transportnom voziku bez
oblec¢enia prikryty Ccistym povlecenim so zabanddZovanymi dolnymi

konc¢atinami, bez osobnych veci a protetickych pomocok.

3.2 Typy operacnych vykonov

Operacné vykony st definované na zdklade ciela, ktory nim chceme
dosiahnut. Zakladné néazvoslovie vykonov, ktoré sa najcasteSie vykonavaju,
uvadzame v nasledujucom texte.

Punkcia je napichnutie telové dutiny, dalSie patologického loziska pre
diagnostické ucely (napr. ziskanie vzorky tkaniva), alebo terapeutické ucely
(napr. evakudcia vypotku). Punkcia sa povazuje za maly chirurgicky vykon.
Ziskana tekutina (zriedkavo =ziskané tkanivo z dutiny alebo patologického
loziska) sa odosiela n amikroskopické, bakteriologické , histologické,
cytologické a biochemické vySetrenie. Specifické formy st torakocenéza
(punkcia hrudnika) a abdomindlna paracentéza (punkcia peritonealnej dutiny).
Punkcia sa méze realizovat cielene, alebo naslepo (probatérne, skusmo), dnes
sa vSak vykondava najcastejSie pod kontrolou pomocou USG alebo CT.

Incizia je rozrezanie koze nad patologickym loziskom. Mdze ist o absces.
Abscesové lozisko mozno potvrdit a lokalizovat untrasonografiou. Incidovany
abces sa po odbere obsahu ako materidlu na bakteriologické vySetrenie
vyplachuje antispeptickym alebo baktericidnym roztokom a néasledne drénuje.
Rozsiahle abcesy ako napriklad perirektalne alebo periandlne sa inciduju
a evakuuju v celkovej anestéze na operacnej sdle. Na drénovanie a lieCbu sa

v sucasnej dobe casto vyuziva podtlakova terapia.
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Excizia je vyrezanie Ccasti tkaniva s patologickym loziskom. Ide
o diagnosticky a/alebo terapeuticky vykon. V suvislosti od rozsahu a charakteru
utvaru sa tento vykon planuje ako elektivny ambulantny. Podmienky asepsy
musia byt splnené. Excizia sa vykonava v oblasti povrchu koze, napriklad v
ramci plastickej a estetickej chirurgie, alebo hlbSie podkozné patologické
rezistencie (napr. zvic¢Sené lymfatické uzliny, benigne 1ézie v oblasti prsnikov,
koncatin prejavujuce sa ako gangliom a pod.).

Discizia je roztatie Utvaru alebo tkaniva. Mdze ist’ o situacie, kedy je potrebné
rozrezanie, alebo roztatie nielen patologického, ale aj fyziologického utvaru,
ktory predstavuje ur€itll prekazku. Vykondva sa napriklad pri roztati fistuly ako
patologického utvaru, alebo Skrtiaceho prstenca pri fimoéze, ¢i striktary slznych
kanalikov, a pod.

Extirpacia je vynatie celého patologického loziska. Ide o rozsiahlejsi
chirurgicky zésah ako exizia. Odstranuju sa povrchové kozné eflorescencie alebo
podkozné rezistencie v plnom rozsahu. Niekedy sa stane, Ze pri samotnom
vykone lekar zisti rozsiahlej$i utvar, nez bol pred vykonom diagnostikovany.
Ultrasonografia je jednou z presnejSich diagnostickych metdd, ktort je vhodné
pred samotnou extirpaciou uplatnit. Extirpovat mozZno Bartholiniho Zlazu,
nosové polypy, sublingvalnu Zzlazu a pod. Pri odstraiiovani gangliémov na
hornych a dolnych koncatindch je vhodné pouzit turniket, ktory zabezpeci
bezkrvné prostredie v operacnom poli.

Extrakcia je vytiahnutie telu vlastného alebo cudzieho telesa. Ide
o odstranenie afunk¢nych, malfunkénych, redundantnych, alebo infikovanych
casti telu vlastnych, alebo predosle implantovanych. Extrakto6gia sa vyvijala
spolu s implantaénou technikou. Dal§im prikladom je extrakcia konkrementu
perkutannou cestou, ktora spociva v endoskopickom pristupe (punguje sa
oblicka, dilatuje sa punkény kanal, identifikuje sa, dezintegruje a extrahuje
konkrement, a nasleduje poopera¢na drenaz). Castym ukonom, kde sa vyuZiva
extrakcia, st zuby a radixy. Obycajne sa vykonava v lokéalnej anestézii.

Exkochleacia je vySkrabanie nekrotickych lozisk alebo hypergranulacii
exkochleacnou lyzi¢kou s ostrymi okrajmi. Exkochledcia sa vel'mi ¢asto vyuziva
pri odstranovani fibrin6zneho povlaku a devitalizovaného tkaniva z povrchu

spodiny chronickej rany, nehojacej, alebo tazko hojacej sa rany. Je to
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nevyhnutny ukon pre podporu angiogenézy a tvorby nového granulacného
tkaniva.

Enukleacia je vylupnutie ohrani¢eného loziska ¢i orgénu. Ide napriklad
o odstranenie myomu ako ohrani¢eného patologického utvaru, ktory sa uchopi
kliestami, cirkularne sa koaguluje baza a néasledne sa pretina priliehajtce
perimetrium. Stopkatd ¢ast mydmu sa koaguluje a podvidzuje ligatirou (pretina).

Tenotomia je pretatie Slachy. Achillova Sl'acha sa pretina za ucelom liecby
tzv. ,,konskej nohy* nad pdtou v kratkej anestézii. Robi sa priblizne 5 mm rez.
Po operacii sa naklada sadrova fixacia. Vykon sa uskutoCiiuje obycajne
u novorodencov a malych deti, kedy je schopnost uzdravovania a hojenia
vysoka. Achillova §Pacha sa zraste v prediZenej pozicii dostatone pevne.

Osteotomia je pretatie kosti. Vykonava sa za ucelom upravy odchylky
(usporiadania), prediZenia, alebo skratenia kosti. Vyuziva sa vtedy, ak je ciefom
lie¢by korekcia poruch, ako coxa vara (deformita panvy), genu valgum (vbocené
kolend) a genu varus (nohy do "O"). Operacia sa realizuje v celkovej anestézii.
Osteotémia je jedna z metdd na zbavenie bolesti pri artritide, Specidlne pre
panvu a kolena. Je nahradzovana vymenou kibov u star§ich pacientov. Pre vaZznu
povahu tejto procedury, regeneracia moze dlho trvat.

Abldcia je odstranenie vrstvy/vrstiev tkaniva. Na rozdiel od resekcie, ktora
zahfna Ciastocné alebo uplné odstranenie organu, ablacia odstranuje vrstvu alebo
vrstvy tkaniva na obnovenie Ziaducej, fyziologickej funkcie. V niektorych
pripadoch ablacia zni¢i neziadlce tkanivo, v inych pripadoch zas podporuje
opdtovny rast tkaniva. Povrchova abldcia moze byt vykonanda na kozi, oku alebo
inych povrchovych tkanivach. Ide o vykony s cielom zmenit farbu koze,
zlepSenie Struktary pokozky (dermabrdzia), odstranenie 1ézie, bradavice, tumoru
z povrchu. Srdcova ablédcia je technika, ktor4d sa zvycajne pouziva na napravu
arytmii. Cielom je blokovat elektrické signaly, ktoré spustaji arytmie, naruSeni
prislusného tkaniva. Pri endometridlnej ablacii ide o nicenie sliznice maternice
(endometria) s cielom znizit alebo zastavit silné menStruacné krvacanie. Iné
abléacie su: abléacia kostnej drene, 7ili, alebo ablativna operdcia mozgu.

Amputacia je odstranenie periférnej Casti tela od celku Ide o chirurgické alebo
urazové odstranenie periférnej casti tela (prst, dolna koncatina, horna
koncatina). NajznamejSia a najc¢astejSia amputacia sa vykonava na koncatindch.

K amputécii koncatin sa pristupuje v pripade ich nezvratnych poSkodeni ,
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traumy, alebo prebiehajuceho a progredujuceho chorobného procesu (infekcia,
flegmodna, gangréna, cievne poSkodenie, zhubny nddor a pod.). Vyznamnym
Specifikom je, Zze po amputacii pacient pocituje tzv. fantomove bolesti.

Exartikuldcia je amputacia v kibe. Znamena to chirurgické alebo traumatické
odstranenie koncatiny v kibe, obycajne laktfovom, kolennom, bedrovom, alebo
v kiboch prstov.

Resekcia je odstranenie Casti organu postihnutého chorobnym procesom.
Resekciou mozno odstranit cely orgdn alebo Casti niekol’kych organov spojenych
s abnormalnym tkanivom. Resekovat mozno napriklad pazerak, rebra, zaludok,
peceii, oblicky, tenké a hrubé ¢revo, a podobne. Ide o parcidlne odstrdnenie Casti
organu v pripade ireverzibilného poSkodenia, a/alebo postupujiceho chorobného
procesu v oblasti.

Anastomoza je spojenie dvoch volnych €asti dutého organu. Medzi dblezité
a najCastejSie  vykondvané anastomodzy patria napriklad portokavalne
anastomodzy, alebo kavokavalne anastomoézy, ktoré st funkénymi spojeniami
medzi dvoma velkymi systémami. Medzi dalSie dodlezité anastomdzy patri
napriklad corona mortis, ¢o je anastomé6za medzi vena epigastrica superior
a inferior.

Repozicia je posunutie a ndprava organu, casti organu, alebo povicsine kosti
pri zlomenine alebo pri vykibeni. Je to vykon uplatiovany pri niektorych
zdvaznej$ich typoch dysplazie spojenych s vykibenim bedrového kibu.
Reponovat sa modZe aj ingvindlna hernia, maternica, maxilla alebo mandibula,
doslokovany ¢lenok pri luxacii a pod. Repozicie sa vd¢sa vykondvaju v celkovej
anestézii.

Osteosyntéza je spevnenie kosti osteosyntetickym materidlom. Na spojenie
kostnych fragmentov sa pouzivaju kovové implantdty (dlahy, skrutky, droty,
hroty, vonkajsie fixdtory). Po imobilizdcii kostnych fragmentov je zachovany
volny pohyb prilahlych kibov, ¢o umoziiuje skora mobilizaciu pacienta. Zarovei
je potrebné eliminovat svalové sily sposobujice dalSie riziko dislokéacie
ulomkov. Vykondva sa v celkovej anestézii. Osteosyntéze zvycajne predchadza
repozicia pod RTG kontrolou a profylaktickd antibioticka liecba.

Trepandcia je vytvorenie otvoru do kosti, alebo otvorenie dutiny, ktord je
krytd kostou. Trepanacia alveoluv stomatochirurgii predstavuje zakrok, pri

ktorom sa chirurgicky perforuje alveolarna kortikalna platnicka ¢o sposobuje
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uvolnenie nahromadeného tkaniva. PoCas procesu sa vedla zuba urobi mensi
vertikalny rez a sliznica sa stiahne. To poskytuje dostato¢nti drenédz. Trepandcia
je znadma aj v spojitosti s otvorenim lebecnej dutiny preniknutim lebecnou
kostou jej navrtom ako historickd metoda liecby mnohych ochoreni hlavy.
V sucasnosti sa metdda stale vyuziva, najméd pri kraniocerebralnych ochoreniach
a poraneniach, ktoré spdsobuju krvacanie alebo opuch mikkych cCasti, kedy je
nevyhnutnéd evakudcia alebo uvolnenie.

Transplantdcia je prenesenie tkaniva alebo orgdnu na iné miesto. Je
najefektivnejSou metdodou lieCby pokrocilého zlyhdvania niektorého zo zivotne
dolezitych organov. Cielom je nahradit nefunkéné tkanivo alebo organ prijemcu
donorom (zijicim, alebo nezijicim). Darca i prijemca su pred zakrokom
dokladne vySetreni. Transplantacia od zijuceho darcu je vopred planovany a
starostlivo pripraveny operaény vykon. Organy, ktoré mozno transplantovat su
pecen, srdce, oblicky, pluca, tenké crevo, kost, cievy, koza, rohovka, kostna
dren, vlasy, ¢i kmenové bunky.

Chirurgické zakroky mozno klasifikovat aj na zédklade operovanej casti tela.
Ak sa chirurgicky zédkrok vykonéava na jednej orgdnovej ststave alebo Strukture,
mozno ho klasifikovat podla tkaniva, orgdnu alebo orgdnovej ststavy, ktorej sa
tyka. Priklady zahtnaju:

Chirurgia traviaceho traktu: tento typ operacie sa vykonava v ramci
traviaceho traktu a jeho pridavnych Casti. Gastrointestindlna chirurgia zahfiia
liecbu ochoreni Casti tela, ktoré sa podielaju na traviacich problémoch. Patri
sem pazerak, zaludok, tenké ¢revo, hrubé ¢revo a konecnik. Do tejto kategdrie
patria aj orgdny ako pecen, ZI¢nik a pankreas.

Ortopedicka chirurgia: vykonava sa na kostiach alebo svaloch. Tento odbor
mediciny sa zaoberd diagnostikou, liecbou, rehabilitdciou a prevenciou poraneni
pohybového apardtu vratane svalov, kosti, chrbtice, kibov, vizov, §liach a
nervov.

Kardiovaskularna chirurgia: je chirurgicka liecba ochoreni a poruch srdca a
ciev. Medzi priklady kardiovaskularnej chirurgie patria operdcie na otvorenom
srdci, ako sU bypassy koronarnych tepien, vymeny srdcovych chlopni,
transplantdcie srdca a cievne operacie, ako st opravy aneuryziem brusnej aorty

a bypassy stehennych tepien.

96



Gynekologia: je chirurgicky odbor, ktory sa zaobera zdravim zenského
reprodukéného systému (maternice, poSvy a vajecnikov).

Neurochirurgia: tento chirurgicky odbor sa zaoberd lie¢bou poruch mozgu,
miechy a periférnych nervov.

Oftalmologia: lekdrsky odbor zamerany na diagnostiku a liecbu poruch oka.
Medzi ochorenia patri okrem iného Sedy zdkal, glaukém a zéapal spojiviek.

Maxilofacidalna chirurgia: stomatologicky odbor zamerany na diagnostiku a
chirurgicka liecbu ochoreni, poraneni a defektov tUstnej dutiny, zubov a d’asien.
Medzi priklady maxilofacialnej chirurgie patri odstraiiovanie zubov, oprava
poraneni tvare, oprava rdzStepu pery a podnebia a oprava nerovnych €elusti.

Otolaryngologia: je lekéarska a chirurgickd liecba hlavy a krku vratane usi,
nosa a hrdla.

Chirurgia hrudnika: tato oblast je znama aj ako kardiochirurgia. Je to odbor
mediciny zaoberajuci sa chirurgickou liecbou organov vo vnutri hrudnika
(hrudny systém) - vo vSeobecnosti liecbou ochoreni srdca (srdcové choroby) a
pluc (placne choroby).

Urologia: ide o druh chirurgie, ktord sa vykonava na mocovych cestach. Je to
chirurgicka Specializédcia, ktord sa zaobera problémami postihujucimi mocové
cesty vratane obli¢iek, mocového mechura a prostaty.

Plasticka a rekonstrukénada chirurgia: je chirurgickd Specializdcia, ktora sa
zameriava na zlepSenie vzhladu cloveka, ako aj na rekonStrukciu deformacii
tvare a telesného tkaniva, ktoré vznikli v dosledku choroby, urazu alebo
vrodenych anomdlii. Plastickd chirurgia optimalizuje a obnovuje funkciu aj
estetiku. Chirurgické zakroky sa mozu vykonavat na ktorejkol'vek casti tela
okrem nervového systému, vratane choroby a problému postihujuceho kozu, ako
su jazvy, popdaleniny, znetvorujuce rakovinové ochorenia a materské znamienka,
rekonStrukcie Cel'uste a tvare, vrodenych vyvojovych chyb, ako su deformované
usi, razStep pery a razStep podnebia.

Detskd chirurgia: Specializované odvetvie chirurgie, ktoré sa zaobera liecbou
abnormalit u dojciat, deti a dospievajucich, ktoré sa daji korigovat’ chirurgicky.
Cielom detskej chirurgie je korigovat vrodené anomalie, ochorenia, traumatické
poranenia alebo iné abnormality u detskych pacientov prostrednictvom

chirurgického zakroku.
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Chirurgické zakroky mozno klasifikovat aj na zéaklade typu chirurgického
vybavenia pouzitého pri zdkroku. Medzi najmodernejSie pristupy v sucastnosti
patria roboticka, laserova, a mikrochirurgia.

Roboticka chirurgia: pri robotickej chirurgii sa pouziva chirurgicky robot,
napriklad chirurgické systémy Da Vinci alebo Zeus, ktory obsluhuje
inStrumentarium pouzivané pod vedenim chirurga. Pokroc¢ild uroven technolégie
Da Vinci posuva chirurgické zakroky za hranice moznosti 'udskej ruky. Tento
chirurgicky systém dopiiha ciel roz§irit minimalne invazivnu chirurgiu na &o
najSirSiu  skupinu pacientov, okrem iného vratane cholecystektomie,
hysterektomie, myomektomie, odstrdnenia hidtu a prietrze, odstranenia jednej
alebo oboch nadobli¢iek, diagnéz suvisiacich s gastroezofagedlnou refluxnou
chorobou a striktar pazeraka. Chirurgicky systém da Vinci pontuka vylepSené 3D
videnie operaéného pola s vysokym rozliSenim a az 10-ndsobnym zvdcSenim,
novu optimalnu dudlnu konzolu, ktora umoznuje asistenciu druhého chirurga, a
schopnost napodobniovat pohyby ruk chirurga so zvySenou obratnostou.

Laserova chirurgia: zahfna pouzitie lasera na rezanie tkaniva namiesto
skalpela alebo podobnych chirurgickych nastrojov. Laserova chirurgia sa bezne
pouziva pri operaciach oka. Pouziva sa na korekciu kratkozrakosti a
d’alekozrakosti zraku, a fotorefrakénd keratektémia- zakrok, pri ktorom sa na
trvall zmenu tvaru rohovky a odstranenie malého mnozstva l'udského tkaniva
pouZiva excimerovy laser.

Mikrochirurgia: pri mikrochirurgii chirurg pouziva operacny mikroskop na
zobrazenie drobnych Struktar. Najviditelnej$im vyvojom boli postupy vyvinuté
s cielom umoznit anastomo6zu postupne sa zmensujucich ciev a nervov (zvycajne
s priemerom 1 mm), ¢o umoznuje prenos tkaniva z jednej Casti tela do druhej a
opidtovné spojenie resekovanych casti. Mikrochirurgické techniky sa v
suCasnosti pouzivaji v mnohych Specializdciach, ako je replantécia,
transplantacia, liecba neplodnosti, atd’.

V mnohych pripadoch operdcia predstavuje vaZzny zasah do r6znych oblasti
zivota pacienta (fyzickej, psychickej, socidlnej, ekonomickej a pod.).
Chirurgicky zékrok prindSa zavazné rozhodnutie pre kazdého c¢loveka, ktoré
musi urobit’ sdm za seba. Operacia moéze predstavovat urcité rizikd, s do¢asnymi
alebo az celozivotnymi ndasledkami. Je preto nevyhnutné, aby bol pacient

dostato¢ne informovany a obozndmeny so vSetkymi benefitmi i rizikami toho-
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ktorého indikovaného chirurgického vykonu, aby sa pacient mohol rozhodnut.
Perioperacné oSetrovatel'skd starostlivost zahtfiia Siroku Skalu oSetrovatel'skych
¢innosti spojenych s manazmentom pacienta podstupujuceho chirurgicky zakrok.
Ide o starostlivost o klienta alebo pacienta pred, poCas a po operdacii.
Perioperacna starostlivost o pacienta zohrava klac¢ova 1ulohu v rdmci
uspokojovania jeho bio- psycho- socidlnych 1 spiritudlnych potrieb v ¢o
najvy$sej moznej miere v pre neho naro¢nom obdobi. Sestry absolvuju také
vzdeldavanie, aby mohli vykonéavat alebo asistovat pri mnohych chirurgickych
postupoch, ktoré st sucastou posudenia, liecby a hodnotenia stavu pacienta pred
operaciou aj po nej. Mali by dobre rozumiet dovodom vykondvania zakroku,
technike a moznym komplikdcidm. Sestra mé& mat dostatok vedomosti
v oSetrovatel'stve v chirurgii a operative, konkrétne o perioperacnej
starostlivosti a konkrétnych Specifikdch, aby dokéazala pacienta efektivne
a dostatocnom rozsahu edukovat v kontexte svojich kompetencii. Navyse,
v rdmci komunikdcie, ziskanie si pacientovej doévery pre planovanie
starostlivosti, vykonanie intervencii a dosahovanie stanovenych cielov je
zédkladnym krokom s vysokou hodnotou pre poskytovanie kvalitnej a bezpecCnej

oSetrovatel'skej starostlivosti.

Kontrolné otazky:

1. Co zahfiia predoperaéné vysetrenie pri akGtnych operaciach?
Ako delime operacné vykony z hl'adiska indikacie k operacnému zakroku?
Definujte ablaciu ako chirurgicky vykon.

Co zahfia chirurgiu traviaceho traktu?

[, B S VS B \S ]

Co znamena exkochleacia a aké chirurgické nastroje sa pri tomto type
chirurgického zakroku pouzivaju?

6. PopiSte robotickl chirurgiu a jej moznosti vyuzitia v modernej medicine.
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4 PERIOPERACNA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST

Jana SuSinkova

V najvSeobecnejSom slova zmysle pojem perioperacnd starostlivost zahfiia
starostlivost’ v obdobi pred operaénym vykonom, v priebehu a bezprostredne po
operacnom vykone. Ako kazdd ind oSetrovatel'skd starostlivost maju aj tieto
jednotlivé obdobia svoje Specifikd, na ktoré treba brat ohlad pri oSetrovani
chirurgického pacienta. Intervencie zdravotnickych profesiondlov vychadzaju zo
Standardov jednotlivych zdravotnickych pracovisk s prihliadnutim na
individudlne bio—psycho-socidlne a duchovné potreby kazdého pacienta. Je
nevyhnutné podotknit a wupozornit na skuto¢nost, nezamieilat pojem
perioperacnd starostlivost s pojmom perioperativna starostlivost. Perioperacna
starostlivost’ predstavuje proces, kedy vSetky intervencie su zamerané na kroky,
vedice k podpore a uspeSnému priebehu konkrétneho operacného vykonu
(monitoring pacienta, infizna terapia, priprava krvnych derivatov).

Pojem  perioperacnd  starostlivost  zahfnia  postupy predoperacnej,
intraoperanej a pooperacnej oSetrovatel'skej starostlivosti. OdliSnosti
nachddzame nielen v uz spominanych intervencidch, ale obzvlast jeho vyznam
vnimame v zamerani sa na subjekt starostlivosti, teda na osobu pacienta v

jednotlivych fazach perioperacnej starostlivosti s dorazom na holisticky pristup.

4.1 Predoperacna oSetrovatel’ska starostlivost’.

Predoperaéna oSetrovatel'skd starostlivost sa zacina rozhodnutim o
operacnom zadkroku ako jednej z mozZnosti liecby chirurgického ochorenia,
pokraduje transportom pacienta na operacnt salu a kon¢i jeho prevzatim
operacnou sestrou alebo anestéziologickou sestrou. Operacny zakrok indikuje
lekar daného chirurgického odboru, ktory néasledne kontaktuje anestéziologa,
informuje ho o aktualnej diagnoéze, krokoch, sposobe vykonu a stupni
naliehavosti.

Ucelom opatreni je znizit riziko operdcie na minimum a zabranit tak moznym

komplikaciam. Intervencie zdravotnickych profesionalov vychadzaju zo
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Standardov jednotlivych zdravotnickych pracovisk s prihliadnutim na

individuélny pristup a potreby kazdého pacienta.

4.2 Rozdelenie predoperac¢ného obdobia

Casové ohranicenie predoperadnej starostlivosti sa ned4 vymedzit na mesiace,
dni ¢i hodiny. Zahfna starostlivost o pacienta od doby rozhodnutia o operacnom
zakroku a kon¢i odovzdanim pacienta na operacnu salu. Z tohto vymedzenia je
zrejmé, Ze obdobie charakterizuje velka variabilita, do ktorej sa premieta pri¢ina
veduca k operacii, teda naliechavost operacného vykonu, ako aj celkovy stav
pacienta. Cielom predoperacnej pripravy je vytvorenie ¢o najpriaznivejSich
podmienok za ucelom zvladnut zataz spojent s operaénym vykonom a ¢asom na
nekomplikované pooperacné zotavenie. Predoperaénu starostlivost modZeme
rozdelovat z niekol'kych hladisk, naprilad na vSeobecnu a Specialnu, ktoré sa
navzajom prelinaju a dopinaju.

Vieobecna, ktord je spolo¢nd pre vSetky typy operéacii, zahfiia realizaciu
vySetreni a intervencii, ktoré st sucastou akéhokol'vek operaéného zdkroku a pri
akejkol'vek medicinskej diagndéze. Patri tu priprava fyzicka (telesnd, somatickd),
psychickd aj medikamentézna (premedikdcia, prevencia trombo embolickych
komplikacii (TEK), ATB profylaxia).

Specialna starostlivost sa odvija od typu ochorenia, charakteru a naroénosti
operacného zadkroku, ¢i medicinskej diagnozy. Dopliiuje vySetrenia a intervencie
vo vztahu k telesnému postihnutiu a vzniku portich jednotlivych systémovych
ochoreni.

....Predoparacna starostlivost sa z casového hladiska deli na dlhodobu,
kratkodobu a bezprostrednu. Predoperacné priprava v sebe zahfna aj celkovu a
lokdlnu pripravu, fyzicka (telesnd, somatickd), psychicki a medikamentéznu
pripravu.

Dlhodoba predoperacna priprava sa z casového hl'adiska odvija od celkového
stavu pacienta (pridruzenych ochoreni) a typu planovaného vykonu.V
kompetencidch je dolezité vysvetlenie lekdra a zapojenie samotného pacienta do
celého procesu liecby, pretoze aktivny pristup pacienta, jeho dovera voci

lekarovi ma silny potencial pre uspesnu liecbu. Tato priprava, edukacia pacienta
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by mala viest ku kroku, kedy pacient slobodne, autonémne sa rozhodne podpisat
informovany suhlas s operaénym zédkrokom.

Podpisaniu informovaného sthlasu by mal predchiddzat rozhovor lekara s
pacientom, ktorého obsah je zamerany na:

e Informacie o pldnovanom vykone ¢i lekdrskom zikroku (ucel, povaha,
dosledky).

e Informacie o zodpovedajucich alternativach k zvolenému vykonu.

e Informacie o vyhodéach pre pacienta plyntcich zo zvoleného zakroku.

e Informacie o rizikdch daného vykonu, jeho nevyhodidch a pripadnom
diskomforte pre pacienta v priebehu zakroku.

e Priestor pre otazky pacienta.

Vsetky informacie by mali byt poddvané pacientovi jemu zrozumitelnym
jazykom, tustnou a pisomnou formou. Samozrejmostou je prispdsobenie
odovzdavania informécii pacientom so zmyslovym deficitom (napr. zrakovym,
sluchovym). Nedostacujuce je iba odovzdanie tlacenej verzie informovaného
suhlasu a jeho podpisanie. Pacient mad pravo sa na zdklade takto podanych
informacii slobodne a bez natlaku rozhodnut, ¢i planovany zédkrok podstupi.
V pripade deti je rozhodnutie v kompetencii zédkonnych =zastupcov, ktori
podpisuju informovany suhlas. Dieta by v§ak nikdy nemalo byt z tohto procesu
informacii vynechané. V zavislosti na vek a psychicku vyspelost by mal lekar
aktudlne informécie za pritomnosti rodi¢ov adekvatne podat, pripadne vyuzit
dostupné pomocky na ich demonStraciu.

Sucastou predoperacnej pripravy je:

e realizovat zakladné predoperacné vysSetrenia, kompletizovat zdravotnu

dokumentaciu pacienta,

e zabezpecit anestéziologické predoperacné vysetrenie,

e monitorovat pritomnost alergii u pacienta (dezinfekéne pripravky,
naplast, analgetikd, antibiotika a iné, vyhladava informacie o prekonani
zavaznej infekcii pacienta, pritomnost zavedeného kardiostimulatora),

e dohliadnut na upravu laboratérnych vysledkov, v pripade odchylky od
normy (krvny obraz, hemokoagulacné parametre, hydratacia, malnutricia
a pod. )

e monitorovat, hodnotit a zaznamenat pritomnost bolesti u pacienta,
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e fyzicky a psychicky pripravit na operacny zakrok, redukovat faktory
ovplyviiujuce strach a neistotu,

e cdukovat o potrebe a sposobe vyprazdnenia hrubého ¢reva pred operacnym
zakrokom,

e posudit dychové schopnosti pacienta, ndcvik kostalneho a abdominalneho
dychania,

e cdukovat v oblasti pohybového rezimu po operdcii, diétne obmedzenia
(polohovanie, v€asna mobilizacia),

e informovat pacienta o obmedzeniach v prijme tekutin cca 8 hodin a stravy

ccal2 hodin pred operaciou.

Standardné vySetrenie v ramci dlhodobej predoperaé&nej pripravy.

V ramci dlhodobej predoperacénej pripravy lekadr zhodnoti dostupnu
zdravotnicku dokumentaciu, zistené informéacie z anamnézy a fyzikdlneho
vySetrenia. Pacient absolvuje predoperaéné interné vySetrenie. Jednotlivé
komponenty interné¢ho vySetrenia st indikované v suavislosti s pldnovanym
operacnym vykonom, spdésobom anestézie a celkovym zdravotnym stavom
pacienta. Stcastou interného vySetrenia okrem ziskania anamnézy a fyzikalneho
vySetrenia je zhodnotenie vitalnych funkcii (VF), skriningové vySetrenie krvi a
mocu, elektrokardiografia (EKG) a rontgenové (RTG) vySetrenie srdca a plic.
Nutnost a platnost jednotlivych vySetreni je dana do suvislosti prave s celkovym
stavom pacienta.

Doba platnosti predoperacného vySetrenia je casovo limitovana:

e zdravy jedinec pribliZzne jeden mesiac, za predpokladu, ze v tomto obdobi

neprekonal ziadne ochorenie,

e stabilizovany, s 'ahkym a stredne zdvaznym komplikujicim ochorenim,

priblizne 14 dni,

e nestabilizovany, vysoko rizikovy pacient 12 — 24 hodin,

e vySetrenie deti, pediatrické vySetrenie nesmie presahovat dobu jedného

tyzdna,

e v pripade urgentnych operdcii o rozsahu predoperaéného vySetrenia

rozhoduju v ramci kompetencii anestéziolog, internista a operatér.

Interval medzi vySetrenim a operdciou by nemal prekrocit 6 tyzdiov.

Predoperac¢né vySetrenie vykonané v dostatocnom casovom predstihu pred

104



operaénym zakrokom médze jednak skratit dizku pobytu v nemocnici, znizit

pocet odlozenych operacii a v konecnom doésledku znizit nédklady na

operaciu.
Zhrnutie predoperacnych vySetreni a oSetrovatel'skych intervencii:

e anamnéza,

o fyzikdlne vySetrenie,

e vySetrenie vitalnych funkcii (TK, P, TT, D, SpO:z-saturacia krvi
kyslikom),

e skriningové vySetrenie krvi — krvny obraz, biochémia (idny, urea,
bielkovina, hladina cukru a pod.), hemokoagulacia (Quickov test, a PTT-
parcialny tromboplastinovy €as), krvnéd skupina a Rh faktor,

e skriningové vySetrenie mocu (mo¢ + sediment),

e EKG (nie je povinnou sucastou pripravy ku vSetkym vykonom,

e RTG srdca a pluc (nepatri medzi rutinné vySetrenie predoperacnej
pripravy, vyzaduje sa u pacientov nad 60 rokov, fajc¢iarov nad 40 rokov,
pacientov s kardiorespiracnym ochorenim v anamnéze, u cudzincov z
krajin s endemickym vyskytom TBC),

e gynekologické vySetrenie (Zeny),

e medikamentdzna priprava (podla Specifik),

e vSeobecné a Specidlne posudenie pacienta vzhl'adom na riziko operéacie,

e identifikdcia faktorov podmienujucich operacné riziko,

e Standardné a Specifické oSetrovatel'ské intervencie.

4.2.1 Predoperacna priprava vzh’adom na Specifika vybranych ochoreni

Dlhodoba predoperac¢nd priprava pacienta vzhl'adom na Specifika vybranych
ochoreni pozostdva z nasledujucich aspektov: antikoagulacna liecba, priprava

respiracného systému a gastrointestinalneho traktu.

Dlhodoba antikoagulac¢na lie¢ba

Riziko tromboembolickych komplikéacii ¢i plucnej embodlie sa zvySuje s
dizkou a rozsahom vykonavaného operaéného vykonu. Vznik tromboembolickej
choroby (TECH) je podporovany rizikovymi faktormi ako napr. obezita,
imobilita a iné. Antikoagulacnd terapia na jednej strane znizuje riziko vzniku

105



TECH na strane druhej zvySuje riziko krvéacania, ¢o v suvislosti s chirurgickym
vykonom nie je idedlne. Preto je vel'mi dolezity individualny pristup ako sucast
predoperacnej pripravy pacientov, sledovanie hodndét a nasledna uprava
antikoagulacnej liecby. Warfarin, najcastejSie peroralne uzivané
antikoagulancium, je vysadzany cca 4 — 7 dni pred planovanym operaénym
zakrokom. Na wurychlenie poklesu INR (International Normalised Ratio -
medzinarodné doporucené jednotky pre meranie koagulacie) je mozné pouzit
pripravky vitaminu K (k znizeniu INR dochiddza za 12 — 24 hodin po jeho
aplikacii), ¢i faktorov protrombinového komplexu (faktory II, VII, IX, X) alebo
mrazenej plazmy (pri urgentnych vykonoch).

Pri niektorych operac¢nych vykonoch (napr. stomato chirurgické zékroky,
biopsia, operacie ORL) vysadenie antikoagula¢nej liecby nie je nutné. Tieto
opatrenia sa konaju vzdy v zavislosti od postdenia aktuidlneho stavu pacienta.
Najvys§sie riziko krvéacania je udavané pri vnutro hrudnych operaciach.
Antikoagula¢nd liecba je indikovand najcastejSie v podobe injekéne podavaného
nizko molekularneho heparinu (LMWH/ Low molecular weight heparin,
Fragmin, Clexane, Pradaxa a iné.). Podobne tak nachéddza uplatnenie v procese
profylaxie tromboembolickych komplikacii banddz dolnych koncatin, teda
nakladanie kompresnej pancuchy. Ako prevencia TECH pdsobi aj adekvatna

hydratacia a véasna mobilizdcia pacienta po operatnom zakroku.

Dlhodoba predoperaé¢na priprava pri ochoreniach dychacieho tstrojenstva
K velmi c¢astym pooperacnym komplikaciam patria pl'ucne komplikacie.
Vyska rizika sa odvija od miesta operaéného vykonu, ale na rasticom riziku sa
spolupodielaju aj d'alSie faktory, ako fajcenie, obezita, druh anestézie a pod.
Cielom predoperacnej pripravy je stabilizacia pridruzenych placnych ochoreni
a edukécia pacienta zamerand na dychovu rehabilitaciu, eSte v obdobi pred
samotnym operacnym vykonom. Sucastou edukdcie u pacientov fajciarov by
malo byt poudenie o abstinencii idealne v dizke 4 — 8 tyzdiiov, min. viak 12 —

48 hodin pred operaciou.

Dlhodoba priprava gastrointestinalneho traktu
V sucasnosti sa upusta od pausSalne vykondvaného vyprazdnovania ¢riev pred
kazdym operaénym zakrokom. Pristupuje sa k tomuto invazivnemu kroku

individudlne, odporuca sa u pacientov trpiacich obstipaciou a pri operacnych
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vykonoch v dutine brusnej. Pravdou je, Ze nazory lekdrov sa v tejto otazke
rozchadzaju. Vzhl'adom na zvySené riziko kontaminéacie operaéného pola sa v
praxi aj nadalej priklaname k indikacii ¢revného vyprdzdnenia. V pripade
brusnych operacii je mozné zvolit bud aplikdciu ocistnej klyzmy, alebo
ortogradnu, pripravu ktord spocCiva v peroralnom prijme roztokov (tieto sa v
pripade potreby modZu podavat aj zalado¢nou sondou). Pripravky dostupné na
trhu Fortrans ¢i fosfatovy roztok. Fortrans v podobe prasku rozpustame v 1 litri
tekutiny (jeden sa€ok), pricom davkovanie je zavislé od hmotnosti pacienta (1
liter roztoku na 15 — 30 kg hmotnosti). Potrebna davka je vd¢Sinou podana vecer
pred operéaciou, pricom pacient by mal kompletnt davku vypit najneskdér 3—4
hodiny pred vykonom. U pacientov, ktori nie st schopni prijat zvySené mnozstvo
tekutin, je moZnou alternativou fosfatovy roztok. Jeho vyhodou je malé
mnozstvo roztoku (dvakrat 45 ml), nevyhodou je mozna dehydratacia ¢i
elektrolytova disbalancia. V niektorych pripadoch je priamo kontraindikovany
(napr. rendlna ¢i kardialna insuficiencia, ochorenie pec¢ene). S cielom eliminacie
rizika aspirdcie a regurgitdcie zalaudo¢ného obsahu je nutné obmedzenie prijmu
stravy a tekutin, (voda, ovocné §tavy bez duziny, ¢aj) o je ¢asovo stanovené na
dve hodiny pred pldnovanym opera¢nym zdkrokom. Na pouzitie predoperacnej
medikacie je povolené malé mnozstvo vody, t. j. do 30 ml. V pripade odloZenia
operacie o viac ako 2 hodiny je vhodné individudlne posudit stav pacienta a
upravit prijem tekutin tak, aby nedosSlo k dehydratacii. Obmedzenie tykajuce sa
I'ahkej stravy, mliecnych produktov, sladkosti je stanovené na 6 hodin pred
operaciou, tuéné a vyprazané potraviny je potrebné vzhladom na spomalenie
vyprazdiovania zaludka vylucit 8 hodin pred zdkrokom. U dojciat a batoliat sa
v pripade operacného zdkroku obmedzenia vztahuju na doj¢enie a dojcensku
stravu. Posledny prijem materského mlieka alebo doj¢enskej stravy by mal byt
minimalne 4 hodiny pred samotnou operaciou.

Nasledujucim krokom predoperaénej pripravy pacienta je kratkodoba

predoperacna priprava a nasledne bezprostredna predoperac¢na priprava.

Kratkodoba predoperacna priprava pacienta
Kratkodoba predoperacna priprava sa odohrdva 24 hodin pred samotnym
operatnym vykonom. Plynulo nadvidzuje na dlhodobu pripravu a povinnosti

lekara a sestry. Jej sucastou st vSeobecné a Specialne intervencie jeden az dva
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dni pred operdciou (podl'a osobitosti jednotlivych ochoreni). Bezprostredna
priprava predstavuje intervencie realizované v denl operacie. Nevyhnutné je
zhodnotit dostupné informéacie, skontrolovat vysledky predopera¢nych vySetreni
a s prihliadnutim na kompetencie, zaistit doplnenie d'alSich, odporucanych
vysetreni, vychddzajuc z aktualneho zdravotného stavu pacienta. Vysledkom
anestéziologického konzilia je rozhodnutie o zvolenom type anestézie,
podpisanie informovaného stthlasu s anestéziou, stanovenie pre medikacie. Tieto
kroky zabezpeci anestéziolog na zdklade zhodnotenia predoperaénych vySetreni
a planovaného operacného vykonu.
V oblasti telesnej pripravy je nevyhnutna:
e priprava operacného pola (podla zvyklosti oddelenia a pldnovaného
opera¢ného vykonu),
e priprava gastrointestinalneho traktu (GIT),
e aplikédcia liekov podla ordinacii lekara (infuzna terapia, parenterdlna
vyziva, antibiotickad profylaxia, premedikacia),
e prevencia trombo-embolickych komplikacii, banddz dolnych koncatin,
e hygienickd starostlivost.
Zaistenie invazivnych vstupov sa odvija podla aktudlneho stavu pacienta a
ordinacie lekara (zavedenie intravenodznej kanyly, zaistenie permanentného

mocového katétra (PMK), nazogastrickej sondy (NGS) a pod.

Bezprostredna priprava pacienta na operaciu

Bezprostredna predoperacna priprava sa odohrava v den operacie, cca 2
hodiny pred planovanou operdciou. Je zamerana na kontrolu a kompletizaciu
dokumentacie, dostupnych vysledkov, ukonov smerujtucich k priprave pacienta.
Nadvizujuce oSetrovatel'ské intervencie predstavuju: nalozenie bandéazi ¢i
elastickych pancuch, zabezpecCenie invazivnych vstupov (pokial neboli nutné
skor), aplikdciu medikicie podla ordinacie lekdra (inftzna terapia,
premedikacia, antibiotikd a iné) a organizaéné nalezitosti podla zvyklosti
jednotlivych oddeleni. Banddze pomocou elastickych, kratko taznych ovinadiel
¢i elastickych pancuch sa podavaju ako prevencia TECH spolu s aplikdciou nizko
molekuldrneho heparinu. Zavedenie invazivnych vstupov v podobe PMK, NGS
sa odvija od typu operacie, pripadne od zvyklosti konkrétneho pracoviska (napr.
v gynekoldgii ¢i urologii je zavedenie PMK nevyhnutné, podobne zavedenie
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NGS sa vyzaduje pri vybranych brusSnych operéacidch). Zaznam a uschovanie
cennosti musi spifiat’ zakladné pravidla (pritomnost svedka, oznaéenie zIty/biely
kov, zaznamenanie znaciek elektrickych pristrojov, presny pocet kl'icov atd’.).
V ramci Specidlnej bezprostrednej pripravy pacientov s DM je nutné vynechat
perordlne antidiabetikd a inzulin s dlhodobym Uc¢inkom. Inzulin s kratkodobym
uc¢inkom je aplikovany intravend6zne v ramci infuznej terapie podla aktualnych
hodndét glykémie. Diabetik by mal byt podobne ako detsky pacient
uprednostneny v poradi pacientov, v rdmci operaéného programu. Zlozenie a
nacCasovanie premedikacie zavisi od typu operécie, pridruzenych ochoreni a od
d’alSich faktorov, ktoré postdi anesteziolog v rdmci anestéziologického
vySetrenia. Jej cielom je zmiernenie uzkosti, znizenie sekrécie slin a
zaludo¢nych S§tiav, pripadne prevencia alergickych reakcii. Medzi indikacné
skupiny poddvané v ramci premedikdcie patria analgetika c¢asto opiatového typu.
Pri podani kazdého lieku je potrebné brat’ do uvahy moznost vyskytu eventualnej
alergickej reakcie, priznaky, ktoré mézu sprevadzat aplikaciu zvolenych liekov.
Premedikadcia sa aplikuje vo vidcSine pripadov perordlne, parenterdlne, ¢Ci
intramuscularne, vZdy v zavislosti od ordinacii anestezioldga, cca 30 — 60 minut
pred operaénym vykonom. O jej podani sa vedie evidencia, zdznam Vv
dokumentacii pacienta (formuldr ¢i peciatka obsahuje presny ndzov lieku,
mnozstvo na aplikdciu, podpis lekara, ktory ordinuje, datum, ¢as podania a
podpis pracovnika, ktory premedikaciu aplikoval). Pacient je upozorneny, Ze po
jej aplikacii musi dodrziavat kludovy rezim na 16zku a byt pod dohladom
zdravotnickeho personalu. V pripade urgentnych operacii sa u deti premedikacia
aplikuje az na operacnej sdle vdcSinou intravendzne.

Sestra v ramci bezprostrednej predoperacnej pripravy sa zameriava na
nasledujuce intervencie: posudi, monitoruje a zaznamend vitdlne funkcie/VF
(TK, P, D, TT); realizuje opatrenia v rdmci prevencie trombo embolickych
komplikacii; pouci o zakaze prijmu tekutin a potravy pred operaciou; skontroluje
osobnu hygienu pacienta, odstranenie protetickych pomocok, Sperkov, odlicenie,
uschovanie osobnych cennosti. Podla druhu operdcie sestra zabezpeci:
vyprazdnenie hrubého ¢reva a konecnika; vyprdzdnenie mocového mechtra v
case pred podanim premedikacie; aplikuje ordinované sedativa alebo hypnotika
v ramci premedikacie podl'a ordinacie lekara. Sestra informuje pacienta o

moznych vedlajSich uéinkoch premedikécie (palpitacie, pocit sucha v ustach,
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malatnost, zavraty), postara sa o bezpecnost pacienta po podani premedikacie,
aplikuje ordinovanu antibiotickt profylaxiu (45 — 60 minut pred operdciou)
a d’alSie lieky podl'a ordinécie lekara, zodpovedéa za pripravu operacného pola,
psychicku podporu pacienta, zavedie podl'a potreby PMK, zabezpeci invazivny
vstup — PVK (periférna veno6zna kanyla), informuje pacienta o d’alSich krokoch
v rdmci perioperacnej starostlivosti. Ako posledny krok zaisti bezpe¢ny presun
pacienta s dokumenticiou s cirkulujucou sestrou resp. oSetrovatelom na

operacnu sdlu k operacnej, anestéziologickej sestre.

Predoperacéna priprava pri urgentnej operacii

Neodkladné a wurgentné operdcie prindSaji so sebou vySSi vyskyt
pooperaénych komplikacii ako aj fatalnych koncov. Dochadza k nim jednak v
dosledku dekompenzacie stavu chorého ako aj v suvislosti so zdkladnou pricinou
veducou k operacii. Vzhl'adom na urgentny stav a casové obmedzenie je ziaduce
eliminovat vySetrenie pacienta a kompenzaciu pridruzenych ochoreni len na
najnutnejSie kroky. Anamnéza je v zdavislosti na stav chorého odoberand s
uritymi obmedzeniami, ¢asto od pribuznych (napr. v pripade bezvedomia).
Hygienicka starostlivost sa orientuje na najnutnejSie kroky, odstranit hrubé
necistoty, zabezpecit priechodnost dychacich ciest, odstranit’ prekazky v dutine
ustnej, pripravit operaéné pole. Krvné odbery sa realizuju cez STATIM,
monitoruju a zabezpecdia sa zakladné fyzikalne vySetrenia (pokial pacientovi
nezlyhdvaju zakladné Zivotné funkcie a nie je nutnd resuscitacia). Pacienti
privezeni rychlou zachrannou sluzbou st monitorovani, maju zaisteny invazivny
vstup, aplikované infizne roztoky ako ndhradu strat tekutin, prevenciu rozvratu
vnutorného prostredia. Nasledné, nevyhnutné vySetrenia (RTG, EKG) sa v
pripade potreby realizuju v zavislosti na ¢asové moznosti, ¢asto aZ na opera¢nom
sale. Priprava GIT- u je kontraindikované, realizuju sa intervencie zamerané na
prevenciu aspirdcie (intubacia atd’.) Ordindcie st poddvané intravenodzne,
vratane premedikdcie a tromboembolickej profylaxie. Napriek vyhrotenym
situdcidm a Casovej tiesni by sme nemali zabudat na zakladnt komunikaciu,
psychicku podporu pacienta ( a jeho sprievodu), ktory ¢asto po odovzdani do ruk

profesionalov zostava bez pozornosti, vystaveny stresu danych udalosti

110



Kontrolné otazky
1. Definujte pojem predoperacnd starostlivost pacienta, rozdelenie
predoperacného obdobia.
2. V ¢om spociva dlhodoba antikoagulacnd liecba v predoperacnej priprave
pacienta?
3. PopiSte ciel dlhodobej predoperacnej pripravy pacienta pri ochoreniach
dychacieho ustrojenstva.
PopiSte Standardné vySetrenia v ramci dlhodobej predoperacnej pripravy.
Vymenujte intervencie sestry v ramci dlhodobej predoperacnej pripravy.
Definujte pojem kratkodoba predoperacna priprava pacienta.

V ¢om spociva telesnd priprava pacienta pred operdciou?

0 9 O Dn A~

Aké opatrenia u pacienta v suvislosti s GIT- om st nevyhnutné pred
planovanym operaénym zadkrokom?

9. Definujte pojem - bezprostredna predoperacna priprava.

10.Vymenujte intervencie sestry v ramci bezprostrednej predoperacnej
pripravy pacienta.

11.PopiSte intervencie predoperacnej pripravy pri urgentnej operacii.

4.3 Intraoperacna oSetrovatel’ska starostlivost

Intraoperacna starostlivost’ je definovana ako obdobie, ktoré zacina prevzatim
pacienta na operacni sdlu kedy zodpovednost preberd anestéziologicka a
operac¢na sestra a kon¢i prevozom na jednotku intenzivnej starostlivosti (JIS),
alebo Standardné chirurgické oddelenie. Je to starostlivost, ktord je
zabezpeCovana pracovnikmi operacnej saly operaénym timom. V stcasnosti sa
vo vacSine stretdvame so zauzivanym centralizovanym systémom operacnych
sal, s rozdelenim opera¢ného traktu na cast ochrannu (prijazdova chodba na
operacnu salu), ¢istu (asepticku, t. j. miestnost susediacu s operac¢nou salou —
napr. umyvareil, miestnost na pripravu pacienta, na sterilizdciu), sterilnu
operacnu salu a odsunova. Tieto jednotlivé useky, priestory su oddelené
samostatne pre operacny tim a pre pacienta. Organizdcia starostlivosti a prace
na operacnej sale (t. j. preprava pacienta, sposob dezinfekcie ruk, sterilizdcia
nastrojov, nakladanie s odpadom atd’.) sa riadi pravidlami s odvolanim sa na

prevadzkovy poriadok kazdého =zariadenia a zavdznou platnou legislativou.
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Samotna zostava opera¢ného timu predstavuje lekarov - chirurgov (operatér ako
vedlici operaéného timu a1 — 3 asistenti), perioperacné sestry (sestry so
Specializaciou, tzv. inStrumentujuca sestra — ,,¢ista*“ scrubnurse a pomocnd —
,obiehajuca*“ circulatingnurse), oSetrovatelov, sanitarov, anestézioléga a
anestéziologicku sestru. Okrem toho sucastou timu moézu byt aj d’alsi Specialisti
vzhladom na Specifikd operacného vykonu (lekar-radioldg, cievny Specialista a
ini). Clenovia operaéného timu pred samotnym vstupom na salu musia prejst
najskor tzv. hygienickym filtrom (prezlecCenie, prezutie, mechanicka ocista ruk)
a nasledne vstupuju do ochrannej zony - umyvarne (chirurgicka dezinfekcia ruk).
V konecnej faze si ¢len operacného timu oblecie (za pomoci inStrumentujlcej a
, obiehajuce® sestry) kompletné sterilné operacné oblecenie, je to tzv. asepticka
zona. SucCastou operacného obleCenia je operacnd ciapka, maska, bluzka,
nohavice, operacny plast, rukavice a obuv. Ako prevencia kontaminacie
obleCenia sa odporuca dodrziavat nasledujuce poradie v obliekani: cCiapka,
bluza, nohavice, plast, obuv, maska. Vys$Sie spominané CcCasti operac¢ného
oble¢enia musia spifiat uréité kritéria (napr. operacna ¢iapka musi plne zakryvat
vlasovu c¢ast hlavy, vlasy musia byt pod ciapkou, maska je priedusna,

hydrofobna s dobrou filtra¢nou schopnostou).

Perioperac¢na sestra - sestra inStrumentarka

Pre vSetky chirurgické vykony s réznym Specializaénym zameranim chirurgie
je typickd timova praca, ¢o obzvlast plati na operacnej sale. Na operacnych
salach spolupracuje v jednom time spolu s lekdrmi perioperand sestra.
Vzhl'adom na multiodborové ale zaroven aj na spolo¢né znaky ich préace je
nevyhnutné jednak presné vymedzenie kompetencii ale i schopnost disponovat
informéaciami o poziadavkdch na environmentdlne a persondlne zabezpecenie.
Rola sestry v perioperacnej starostlivosti sa odvija od konkrétnych ¢innosti a
kompetencii vyplyvajucich z legislativy. Rozsah a obsah kompetencii v zmysle
vyhlasky 95/2018 Z. z. presne definuje § 1 - Rozsah oSetrovatelskej praxe
poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade indikécie lekéara, v
spolupraci s lekdrom (odstavec 1,2,3) a § 2 - Rozsah oSetrovatel'skej praxe
poskytovanej sestrou Specialistkou (sestra, ktord ziskala odbornt spdsobilost’ na
vykon odbornych pracovnych c¢innosti a odbornt spdsobilost na vykon

Specializovanych pracovnych ¢innosti, poskytuje oSetrovatel'skt starostlivost
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podla § 1 a Specializovanu oSetrovatel'skt starostlivost, ktord sa poskytuje v
Specializacnych odboroch urcenych pre sestru (pismeno a, b)), § 3 Rozsah
oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou s pokrocCilou praxou (sestra s
pokrocilou praxou je sestra, ktord ziskala vysokoSkolské vzdelanie druhého
stupfia v magisterskom Studijnom programe v Studijnom odbore oSetrovatel'stvo,
ak vysokoSkolské vzdelanie prvého stupna ziskala v bakaldrskom S$tudijnom
programe v S$tudijnom odbore oSetrovatel'stvo a Specializdciu v prisluSnom
Specializacnom odbore a ktord nadobudla najmenej péatro¢ntt odbornt prax v
prisluSnom Specializatnom odbore. Sestra s pokrocilou praxou je aj sestra, ktora
ziskala vysokoSkolské vzdelanie druhého stupiia v magisterskom Studijnom
programe v Studijnom odbore oSetrovatelstvo, ak vysokoSkolské vzdelanie
prvého stupiia v bakaldrskom Studijnom programe ziskala v Studijnom odbore
oSetrovatel'stvo a ktord nadobudla najmenej osemro¢nt odbornu prax (odstavec
1,2)), § 4 - Rozsah oSetrovatel'skej praxe poskytovanej sestrou pre riadenie
oSetrovatel'skej praxe, pismeno (a az 1).

Perioperacnéd sestra poskytuje vysoko individudlnu starostlivost v uzkom
osobnom kontakte s chorym. Rychle a efektivne identifikuje potencialne
problémy, vyzadujice nevyhnutné, aktualne k situacii adekvatne rieSenie.
Vzhl'adom na dané naroky sa vyzaduje a ocakava, Ze bude schopnd rozpoznat
poziadavky suvisiace s rieSenim Standardnych ale aj neStandardnych situacii.
Perioperacné sestry su vidcSinou sestry so Specializaciou, ktoré zabezpecuju
¢innost suvisiacu s chodom na operacCnej sdle az po samotnu asistenciu pri
vykonoch, konkrétne pri inStrumentovani. Zodpovednostou inStrumentarky je
pochopit vyznam naro¢nych pravidiel a zdsad operacnej saly a zaclenit ich do
svojej kazdodennej praxe. Praca inStrumentarky zahfina komplex opakujucich sa
ukonov zalozenych na obvyklych reakcidch, ale i stavy pri nepredvidanych
situacidch, ktoré vyzaduji vysoky stupen samostatného rozhodovania. Sestra,
ktord nastupuje pracovat ako inStrumentdrka na operacnu salu, je vystavena
tazkej, naro¢nej ulohe: pracovat v prostredi, kde platia Specidlne pravidla na
inStrumentovanie, naucit sa spravne pohybovat v priestoroch saly v predpisanej
vzdialenosti od sterilnych stolikov, naucit sa néazvy velkého mnozstva
inStrumentov, vSetky operaéné postupy vratane reakcii na mozné komplikacie,
zvladat obsluhu mnoZstva pristrojovej techniky, ovladat vsetko o S§ijacom,

spotrebnom, Specidlnom a inom materidli pouzivanom pri opera¢nom vykone,
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ziskat a osvojit si mnohé dalSie vedomosti, skisenosti a praktické
zruénosti.Plati zasada, Ze ani najlepSie zostaveny operacny program a Spickova
urovein komunikacie medzi vSetkymi zucastnenymi nemodze vylucit akutnu
prihodu, ktord uplne zvrati chod prace na operacnej sdle. Takato vyhrotena
situdcia od sestry vyzaduje okamzité rieSenie, pohotovost, prezieravost a
schopnost’ improvizovat. Skusend inStrumentdrka nikdy neodoSle vSetky
nastroje na sterilizdciu, vzdy ma alternativne rieSenie, moznost, ako pokryt
urgentnu operaciu. Vysoka zodpovednost sa smerom k nim vyzaduje v spojitosti
s pripravou pomocok, asistenciou pri priprave operacnej skupiny, vedenim
dokumentacie, starostlivosti o inventar na sdle a v neposlednom rade s kontrolou
pouzitych néastrojov a obvdzového materidlu (vykondva sa trojaka kontrola, pred
a po uzavreti telesnej dutiny, po ukonceni operacie, vysledok sa zaznamenéva
do operacného protokolu a operacnej knihy). InStrumentarka organizuje, riadi a
kontroluje plnenie povinnosti nelekarskych zdravotnickych pracovnikov
(sanitdri, oSetrovatelia), funkcnost pristrojovej techniky, eliminuje ruSivé
faktory vo vztahu k personédlu, udrziava aseptické prostredie, ktoré spifia kritéria
bezpecnosti a aseptickych podmienok.

Postavenie inStrumentarky v chirurgickom time v operacnej sale je
nezastupitel'né. Jej klinicka a teoretickd erudovanost’ prispieva vyraznou mierou
k uspesnému vykonavaniu Sirokého spektra narocnych operacnych vykonov a

postupov.

»Obiehajuca“ — cirkulujuca sestra je v roly pomdhajiucej funkcnej ,,spojky*
medzi operacnym timom a prostredim operacného traktu. Spolupracuje pri
priprave operaénej skupiny, dopiia a podava potrebny material in§trumentarke,
poméha pri evidencii obvdzového materialu, operaénych rasok. Zodpoveda za
transport pacienta a jeho uloZenie na operacny stdl, vykondva vSetky kroky pre
jeho bezpecnost. Neoddelitenou sucastou prace je ucelnd komunikécia
s pacientom, asertivne spravanie, psychickd podpora zabezpecenie komfortného
a bezpetného prostredia. Niektoré zdroje stavaju tuto sestru do pozicie
advokatky, nakolko chrani chorého v obdobi, kedy v ddésledku pdsobenia
anestézie a sedativ s jeho rozhodovacie schopnosti ovplyvnené.

Do operacného traktu vstupuje pacient cez filter, kde je prelozeny na

transportny vozik uré¢eny len na prevoz pacientov na operacnu sdlu. Nasledne je
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prevezeny cez ochrannt zoénu na operacnu salu. Pred uvedenim pacienta do
zvoleného typu anestézie je nutné vykonat urcité opatrenia smerujuce k jeho
bezpefnosti. Sestra sa podla Standardizovanych postupov kazdého pracoviska
venuje kontrole identifikdcie, dokumentdcie a miesta operacného vykonu
pacienta. Niektoré tkony (napr. zaistenie PVK, zavedenie NGS a iné) mozu byt
vykondvané na pripravnej sdle, ktord susedi s hlavnou opera¢nou salou a kde je
niz§i stupen Cistoty (dané poctom prachovych c¢astic vo vzduchu). Niektoré
pomocné priestory mozu byt spolo¢né pre viacero operacnych sal, no primarne
delenie by sa malo dodrzat, t. j. rozdelenie na operacné saly aseptické a septické.

Po prevoze na salu je pacient ulozeny na operacny stdol do zédkladnej polohy,
najCastejSie na chrbte, pripadne na bruchu ¢i boku, priCom horna koncatina je
uloZenéa tak, aby mal anestéziolog pristup k Zilovému vstupu a moznost prilozit
manzetu tonometra na koncatinu. Pacient ma dolné koncatiny zl'ahka pripttané,
k polohovaniu pristupujeme pokial mozno az v narkdze.Vlasy sa zakryté
¢iapkou, odstranené Sperky, hodinky, sponky, nalakované ¢i umelé nechty. Ma
vyprazdneny mocovy mechar, vybratd zubnl protézu.nalozenu bandaz, ako
prevencia tromboembolickych komplikéacii. Je zabezpecend hygienicka ocista,
vycCistena pupoéna jazva, priestor pod nechtami, u muzov priestor pod
predkozkou. Operac¢né pole a jeho okolie je oholené alebo ostrihané. M3
nalozeny identifika¢ny naramok a kompletnt dokumentaciu

Po uvedeni do anestézie je poloha upravena podla typu operacného vykonu.
Pozornost je zamerana na rizikové predilekéné miesta. Anesteziologicka sestra
sleduje udrziavanie teploty pacienta, zdkladné zivotné funkcie, aplikuje
medikacie podla potreby (infuzie, transfuzie, antibiotikd a pod.) v réamci
kompetencii anestezioléga a anestéziologickej sestry. Doéraz sa kladie na
eliminéaciu rizika padu a prevenciu dekubitov, obzvlast pri ¢asovo narocnych,
dlhotrvajucich operaciach. Kontrola polohy pacienta v priebehu operacie je v
kompetencii ,,obiehajucej“ sestry. Ako prevencia vzniku zilovych tromboéz sa
odporuca mikké podlozenie dolnych koncatin. Po uloZeni pacienta do
pozadovanej polohy je vykonana Sirokd dezinfekcia operacného pola podla
predpisanych zasad a jeho zartskovanie.

Po ukonceni operdcie inStrumentujuca sestra prekryje ranu sterilnym krytim

a odovzda pacienta sestre ,,obiechajucej*, ktord odstrdni pouzité ruskovanie a
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skontroluje pacienta (predilekéné miesta, miesto prilozenia neutrdlnej elektrody
atd’.).

Lekar-operatér vypiSe operacny protokol, kde su zaznamenané informadcie
tykajuce sa vlastnej operacie (personalne zabezpecenie, priebeh operacného
vykonu, pouzité inStrumentaria a materialy, ich presny pocet, ktory sa musi
zhodovat na zdklade konzulticie s inStrumentujlicou sestrou).

Ucelom perioperaénej ofetrovatel'skej dokumentécie je zabezpedit maximalne
bezpecny priebeh perioperacnej starostlivosti pacientovi aj celému operaénému
timu. Udaje, ktoré st obsiahnuté v perioperaénej osetrovatel'skej dokumentécii
su: identifikdcia pacienta, pouzité pristroje, pouzity material ,doklad o sterilite
pouzitych zdravotnickych pomodcok, pouzita dezinfekcia, kontrola materidlu
a pouzitych nastrojov, meno a podpis pracovnika zodpovedného za zapis, Cas
Zapisu.

....Anestéziologickd sestra monitoruje stav pacienta do doby jeho prebudenia z
anestézie. Monitoring pacienta je zaisteny na tzv. prebudzajucej (zotavovacej,
pooperacnej, reanimacnej) izbe (recovery room, RR), ktord je sucastou
operacného traktu. Po stabilizdcii vitalnych funkcii je moZné pacienta odovzdat
na Standardnt jednotku, o ¢om rozhoduje anestézioldég. V pripade, Ze pacient
vyzaduje intenzivne sledovanie, je odovzdany priamo z operacnej saly na
jednotku intenzivnej starostlivosti (JIS) alebo v pripade zlyhavania zdkladnych
zivotnych funkcii na anesteziologicko-resuscitacné oddelenie (ARO). V ramci
zostavovania operac¢ného programu je potrebné zohl'adnit’ vol'né kapacity danej
nemocnice a zaistit dostato¢ny pocet miest na JIS ¢i ARO pre pacientov, ktori
s hodnoteni ako rizikovi uz v predoperacnom obdobi a individualne posudit
stav kazdého operovaného pacienta skor ako sa rozhodne pre jeho transport na

Standardnu oSetrovatel'sku jednotku

Kontrolné otazky
1. PopiSte priebeh intraoperacného obdobia (jednotlivé fazy).
2. Vymenujte zlozenie ¢lenov operacného tymu a ich kompetencie v priebehu
opera¢ného vykonu.
3. PopiSte ¢innost perioperacnej sestry/inStrumentarky v stvislosti s chodom

na operacnej sale.
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4. Aké povinnosti ma v opera¢nom time sestra cirkulujuca alebo takzvana
obiehajtica?
5. Aké udaje st uvedené v perioperacnej oSetrovatel'skej dokumentacii?

6. Co je tlohou anestéziologickej sestry po uvedeni pacienta do anestézie?

4.4 Pooperacna oSetrovatel’ska starostlivost

Bezprostredna pooperac¢na starostlivost’

Toto obdobie definujeme ako obdobie od ukoncCenia a doznievania anestézie,
obnovenia vedomia, stabilizovaného krvného obrazu a spontanneho dychania,
navratu obrannych reflexov. Z hladiska prace sestry sa jedna o velmi rizikové
obdobie, kedy je starostlivost zamerana predovsetkym na sledovanie vitalnych
funkcii (VF) a prejavov pripadnych pooperaénych komplikacii. V pripade
nutnosti kontinudlneho sledovania byva pacient prevezeny priamo z operacnej
saly na JIS ¢i ARO. V pripade prekladu na Standardnti oSetrovaciu jednotku byva
v prvych pooperacnych hodindch na tzv. prebudzajtcej izbe. VSetky intervencie
sestra zaznamenavame do dokumentécie.

....Sestra zabezpecuje a realizuje intervencie vzhladom na aktualny stav
pacienta. Prevezme pacienta od anestéziologickej sestry s kompletnou
dokumentaciou a urobi zdaznam, monitoruje VF (v 1. hodine po operdcii a4 15
minut, neskor 4 30 minut), individualne podla potreby pacienta az do stavu jeho
stabilizacie. Podl'a hodnot saturdcie kyslika (4 — 10 1/min) so suhlasom lekara
aplikuje oxygenoterapiu, monitoruje bilanciu tekutin, prijem a vydaj, nahradza
straty telovych tekutin podl'a ordindcii lekara. Sleduje neziaduce u¢inky celkovej
anestézie (poruchy mechaniky dychania v désledku opioidov, zmeny srdcovej
frekvencie, nauzea, vracanie), pri opakovanom vracani zavadza NGS ( zavedenie
ordinuje lekdar), sleduje mnoZstvo a charakter odvadzaného obsahu z NGS. V
suvislosti s vyprazdinovanim sleduje ¢revnt motilitu, zaznamenava diurézu, a ¢as
prvej mikcie (6 - 8 hodin). Kontroluje funkénost drénov (mnozstvo a charakter
drénovaného obsahu), zabezpecuje starostlivost o permanentny mocovy katéter
(PMK).Vnima prejavy pacienta, monitoruje krytie operacnej rany, hodnoti
pritomnost’ bolesti, charakter, intenzitu a vyzarovanie, aplikuje ordinovanu
analgeticka liecbu. Zabezpeli ordinované laboratorne (kontrola glykémie,

krvného obrazu, mineralov a iné) resp. konzilidrne a vSetky ordinované
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vysetrenia, odbery podl'a ordinacii lekara, skompletizuje vysledky. Monitoruje
a hodnoti stav vedomia, udrziava verbalny kontakt, edukuje pacienta

o dietoterapii, informuje o pripadnom do¢asnom umiestneni na JIS alebo ARO

Nasledna pooperacna starostlivost’

Na bezprostredni pooperanu starostlivost plynule nadvédzuje ndasledna
pooperacna starostlivost. Prvych 24 hodin po celkovej anestézii si pacient stale
vyzaduje zvySenu pozornost prioritne orientovani na monitoring vedomia a
vitalnych funkcii. OSetrovatel'skd starostlivost je v tomto obdobi zamerana na
ciel, eliminovat riziko vzniku pooperaénych komplikdcii a podporit tak
zdravotny stav jedinca na optimalnu uroveil a jeho skory névrat do osobného
Zivota.

Sestra hodnoti frekvenciu, objem, kvalitu dychania, realizuje fyzikalne
vySetrenie hrudnika (auskultdcia, perkusia), monitoruje a zaznamenava telesnt
teplotu (minimalne 2x denne) a pri hodnotach nad 38 °C podl'a ordinacii lekara
podava antipyretika. Hodnoti charakter, typ a intenzitu bolesti a v nadvidznosti
na sebaobsluzné aktivity, hodnoti uroven sebesta¢nosti. Vzhl'adom na potrebu
diferencialnej diagnostiky zaisti ordinované odbery a hodnoti stav hydratécie
(turgor koze, vlhkost sliznic). Na zaklade diétnych obmedzeni a podla
charakteru operacie podava ordinovanu diétu. Auskultuje ¢revnu peristaltiku, pri
dlhodobej retencii mocu informuje lekara a v pripade ordinacie zavadza
permanentny mocovy katéter (PMK). V ramci tromboembolickej profylaxie
mobilizuje pacienta, vedie ho k postupnej sebestacnosti v dennych aktivitach,
v ¢ase oddychu zabezpeCi pacientovi neruSeny spanok. Monitoruje
a zaznamenava krytie operacnej rany (sledujeme presakovanie, krvacanie a
pokial’ je bez tychto priznakov prevdzujeme operaénu ranu az v neskorSich
diioch), pracuje asepticky. Kompletizuje vysledky laboratéornych vySetreni
(krvny  obraz, biochémia, Quickov test, PTT/aktivovany parcidlny
tromboplastinovy cas), sleduje a zaznamenava funkénost drénov, mnozstvo
a charakter drénovaného obsahu. Edukuje pacienta v otazkach starostlivosti
o ranu, pristupuje k pacientovi empaticky, s t€elom uspokojit bio-psycho-

socialne a duchovné potreby.
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Pooperac¢na starostlivost’(monitoring pacienta)

Na Standardnom oddeleni pokracujeme v sledovani VF (1 — 2x denne podla
ordindcie lekara), ktoré mézu byt ukazovatelom patologického pooperacného
priebehu. Okrem vitdlnych funkcii zameriavame pozornost na d’alSie parametre

pooperaéného zotavovania.

Bolest
Monitorovanie bolesti je jednym zo zdkladnych parametrov, ktorym venujeme
pozornost v pooperacnom obdobi. Pooperac¢nd bolest patri k sprievodnym javom
kazdého operacného vykonu a jej intenzita a doba trvania je ovplyvnend radom
faktorov (napr. druh anestézie, vlastna operécia, prah bolesti pacienta). Bolest
mozeme definovat ako neprijemny subjektivny zazitok sprevadzany
vegetativnymi a psychickymi reakciami, prip. so zmenou sprdvania. Na tiSenie
pooperacnej bolesti mozeme pouzit neopioidné analgetikd (paracetamol,
metamizol, nesteroidné analgetiké-antiflogistika), opioidy (slabé, siln¢), ¢i
miestne anestetikd. V niektorych pripadoch je vhodnd ich kombinécia.
Pretrvavanie bolesti mo6ze znamenat pooperaéné komplikacie (napr. infekcia,
dehiscencia, tvorba fistil a pod.). Bolest u pacienta nikdy nepodceniujeme a pri
jej monitorovani sledujeme ako intenzitu (podla dostupnych §kal, napr. VAS 0
— 10), charakter (tupd, vystrelujtca), lokalizdciu a reakciu na lieky. Aplikécia
liekov podla ordindcie lekdra a sledovanie ich ucinku patri taktiez do
kompetencii sestry. V pooperac¢nom obdobi sestra aplikuje vedla pacientovej
chronickej medikacie najCastejSie analgetika, antibiotik4d (parenterdlne C¢i
peroralne), antikoagulancid a iné. Pri ich podani sleduje okrem liecebného
ucinku aj vyskyt pripadnych neziaducich uc¢inkov (krvacanie d’asien, sliznic,
hematoémy na koZi, dychové frekvencie a kvalitu dychu pri aplikdcii morfinu a
iné).
OSetrovatel'ské intervencie v manazmente bolesti:
e aplikovat analgetikd podla ordinédcie lekara (intravendzna, epidurdlna
analgézia, pacientom kontrolovand analgézia),
e poucit pacienta o moznosti pouzivat analgeticki pumpu, vyuZzivat
moznost samoregulacie privodu analgetik,
e cdukovat o moznosti vyuzivania odputavacich technik, asistovat pri
zaujati vhodnej ulavovej polohy,
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aplikovat analgetikd pred prevdzom, spanim, rehabilitacnym cvic¢enim a
v ramci prevencie pooperatnych komplikacii (posadzovanie, cievna

gymnastika, mobilizécia).

Dychanie

OSetrovatel'ské intervencie pri monitoringu dychania:

pravidelne sledovat vitadlne funkcie, stav vedomia v stanovenych
intervaloch,

posudzovat dychanie 2 krat denne a podl'a stavu pacienta,

sledovat’ verbdlne a neverbdlne priznaky diskomfortu, dychovej tiesne v
priebehu dna,

monitorovat vysledky prislu§nych laboratéornych a pomocnych vySetreni,
zabezpecit vhodnu polohu (Fowlerova, semiFowlerova),

povzbudzovat a viest k mobilizacii a aktivizacii pacienta (zmena polohy,
pohyb na 16zku, v prostredi),

nabadat k realizacii preventivnych opatreni nacvi¢enych v
predoperacnom obdobi (technika hlbokého dychania 4 2 hodiny, brusné
dychanie, lokalizované dychanie),

pravidelna expektoracia s chrdnenim operacnej rany (sestra inStruuje
pacienta o technike vykaSliavania, t. j. 0 moZnosti prilozit na operacnl

ranu zloZeny uterdk, pripadne vlastnt dlan).

Za ucelom zlepSenia expektoracie:

zabezpecit  nebulizdciu, zvla§t u detského pacienta, podavat
expektorancid a mukolytikd podla ordinécii lekara,

podporit dostatocny prijem tekutin pre znizenie viskozity sekrétov
dychacich ciest,

pravidelne podavat ordinované lieky (bronchodilatancia, antiastmatika,
kortikoidy, antibiotikd),

aplikovat oxygenoterapiu (prietok 4 - 10 I/min) podl'a potreby,
udrziavat priechodnost dychacich ciest, odsdvat sekréty z dychacich
ciest podl'a potreby,

konzultovat dychové cvicenia s fyzioterapeutom.
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V zavislosti na povahe chirurgického vykonu, stavu pacienta, priebehu
operacie, dizky anestézie a d’al§ich faktorov, moézu niektori pacienti, zvlast
pacienti s tazkym chronickym ochorenim pluc vyzadovat umeld placnu
ventilaciu (UPV). V pripade, Ze je pacient napojeny na UPV zabezpecCuje sestra
komplexnt starostlivost o dychacie cesty, hygienicki starostlivost o dutinu
ustnu, nosovu, zvlhCovanie a odsdvanie dychacich ciest, polohovanie

endotrachedlnej kanyly, prevenciu nozokomidlnych ndkaz a monitor VF.

VyZiva a hydratacia

Stav vyzivy je potrebné sledovat uz v dobe predoperacnej s cielom
predchadzat malnutricii, ktord so sebou nesie zhorSenu rekonvalescenciu v dobe
po operacii. Vhodnd nutriécnd podpora v priebehu celej perioperacnej
starostlivosti mdéze znizit imrtnost a obmedzit pocet komplikacii. Stav vyzivy
hodnotime pomocou biochemickych parametrov ¢i dostupnych testov a $kal —
napr. Mini Nutritional Assessment (MNA), Nottinghamsky skriningovy test a
pod. Pri hladovani po operdciach dochéddza ku katabolizmu, ndslednym stratdm
dusika a bielkovin, ¢o sa mdze v kone¢nom ddsledku premietnut a
ovplyvnitproces hojenia ran. Pokial pacient za¢ne po operdacii prijimat stravu v
priebehu niekol'kych dni nie je potrebnd zvladStna nutri¢nd podpora. V pripade,
ze je prijem zniZeny viac ako 5 — 7 dni, jednd sa o podvyzivenych pacientov, s
tazkou traumou, sepsou a v takom pripade je ziaduce starostlivo, individudlne
zvazit nutricni podporu. V tomto pripade je v suvislosti s ¢innostou GIT
vhodnejsSie zabezpecenie enterdlnej vyzivy (aj pripadnou NGS, jejunostémiou).
V niektorych pripadoch je indikované zavedenie enterdlnej sondy uz v priebehu
operacie (napr. operacia na hornom GIT-e).
....V pripade, ze stav pacienta si vyzaduje podporu enteralnej vyzivy, ktord vSak
nie je moznd, hodnotime situdciu ako stav aktudlny pre indikdciu parenterdlne;j
vyzivy (napr. podozrenie na distdlnu ¢revnl anastomoézu, enterokutdnnu fistulu
a in¢). Prechodnt dobu je mozné kompletni parenterdlnu vyzivu podavat do
periférie, ale v pripade dlhodobej aplikacie je potrebné zavedenie CVK.
OSetrovatel'ské intervencie pri zabezpeceni vyZivy pacienta:

e v pripade enteralnej vyzivy sledovat toleranciu stravy a tekutin

(nechutenstvo, nauzea, zvracanie),

e monitorovat stav vyzivy a hydratacie (1500 — 2500 ml tekutin denne),
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e climinovat nauzeu, zvracanie, naucit relaxacné dychové cvicenia,

e poucit o vyzname dostatocného prijmu tekutin (zabezpecit optimalny
objem cirkulujucich tekutin ako prevencia venostazy), sledovat a presne
zaznamenavat bilanciu tekutin,

o zaistit’ funkcnost intravenoznej kanyly (periférnej/centralnej) v pripade
parenteralnej vyzivy,

e v pripade potreby (nauzea, zvracanie) podat’ ordinované antiemetika,

e zabezpecCit laboratérne vysledky - minerdlov, stav elektrolytovej
rovnovahy,

e informovat oSetrujuceho lekara v pripade zmien,(prejavy dehydratacie,
utlmu peristaltiky, intolerancie stravy),

e v spolupraci s asistentom vyzivy edukovat pacienta o zasadach pitného a

dié¢tneho rezimu po prepusteni do domécej starostlivosti.

Vyprazdnovanie

Obnovenie mikcie sa ma dostavit u pacienta do cca 6 — 8 hodin od operacného
vykonu. Pokial sa tak mnestane, moOZeme mikciu podporit fyzikdlnymi
prostriedkami ¢i zavedenim PMK. Mocenie je nevyhnutné sledovat aj
v nasledujucich diioch, najmd po operaénych zdkrokoch na GIT-e.V pripade
potreby je Ziaduce situaciu rieSit medikamentdézne. Predpokladd sa, Ze Crevna
peristaltika by sa mala obnovit cca do 2 — 3 dni po operacnom vykone. Priblizne
do 24 hodin po zdkroku dochadza k tvorbe plynov, kedy moZno pocitovat tlak a
nevolnost. Pokial’ neddjde k samovol'nému odchodu plynov, je vhodné zaviest
rektalnu rarku do konecnika. V pripade pretrvavajucej ¢revnej parézy modzeme
peristaltiku podporit medikamentdézne, ¢i aplikdciou kvapdckovej klyzmy.
Nevyhnutné je aplikovat a vyuzit mozZnosti rehabilitacie, postupnli mobilizéciu,
ktora jednoznacne pozitivne prispieva k motilite ¢riev. V pripade, zZe neddjde k
vyprazdneniu (¢i odchodu plynov) do 3 - 4 dni, s vynimkou radikdlneho
resekéného vykonu v zazivacom trakte, situdciu nesmieme podcenit a je nutné
zvazovat (priblizne od 5. dita) moznost komplikécie, tzv. pooperacny ileus.
OSetrovatel'ské intervencie pri vyprazdnovani:

e sledovat mocenie, zaznamenavat diurézu a Specificki mernt hmotnost

mocu az do obnovenia rovnovahy vydaja a prijmu,
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e monitorovat peristaltiku a 6 hodin (zaznamenat informaciu odchodu
plynov pacientom),

e vyuzit podporné intervencie s cielom vyvolat mikény reflex, v pripade
neuspechu informovat’ oSetrujuceho lekara,

e realizovat fyzikdlne vySetrenie brucha (palpécia, perkusia),

e sledovat neverbalne prejavy vyplyvajice z obstipacie na spravani
pacienta,

e podporit defekdciu (mobilizovat, upravit stravu, zvysit prijem vldknin,
pitny rezim), sledovat vyprdzdnovanie stolice — frekvencia, charakter,
konzistencia, primesi, farba,

e aplikovat digestiva, spasmolytika, laxancia, sledovat ich Gc¢innost,

e cdukovat pacienta o zadsadach sprdvnej Zivotospravy pre podporu
efektivneho vyprazdnovania v domacej starostlivosti (vhodné tekutiny,

strava so zvySenym obsahom vldkniny a pod.)

Hygienicka starostlivost’ a prevencia preleZanin
Hygienicka starostlivost’ v prvych dinoch po operacii je obmedzend pokojovym
rezimom, a preto je potrebné pomoc oSetrujuceho persondlu. Vzdy sa snazime
o aktivizdciu a mobilizdciu pacienta. Sucastou hygienickej starostlivosti je aj
starostlivost’ o dutinu ustnu, zvlast u seniorov, ¢i pacientov
s imunodeficienciou, v ramci prevencie pooperac¢nych komplikacii. Pozornost
sustredime na predilekéné miesta, ktoré si v désledku imobilizacie ohrozené
vznikom dekubitov. V ramci prevencie prelezanin je dolezitd zlozka vyzivy a
d’alSie opatrenia spocivajlce v starostlivosti o kozu, pravidelnom polohovani,
udrziavani ¢istej postel'nej bielizne a pod.
Osetrovatel'ské intervencie zamerané na hygienicku starostlivost a prevenciu
prelezanin:
e monitorovat stav koze a koznych Iézii, pravidelné polohovanie a 2 hodiny,
podporit’ v€asni mobilizaciu,
e posudit rizikové faktory (inkontinencia, TT, nutri¢ny stav, bolest),
e zabezpecCit starostlivost a podporu hydratacie, poukazat na vyznam
osobnej hygieny a hygieny l6zka, zabezpecit antidekubitné 16zko,
e vyuzit dostupny kryci material na rizikovych miestach v rdmci prevencie,

e poucit pacienta o moznych rizikach infekcie, minimalizovat ich vyskyt,
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e dodrziavat zasady bariérovej oSetrovatelskej starostlivosti (umyvanie
ruk, pouzivanie ochrannych pomdcok) v prevencii vzniku nozokomidlnych

infekcii.

Starostlivost’ o invazivne vstupy a operacni ranu
Invazivne vstupy predstavuju moznu branu vstupu infekcie. Po operdcii ma
pacient zaisteny venozny vstup pre aplikdciu medikéacie, infiznu terapiu,
a v zavislosti od opera¢nych vykonov zavedeny drén z rany za Gcelom odvodu
sekrétu. Pravidelna kontrola miesta vpichu, funk¢nosti katétra a pravidelné
previdzy patria do beznych sesterskych intervencii. Periférny vendzny katéter
ponechavame do 72 maximalne 96 hodin. Prvy opera¢ny den spociva v
starostlivosti o operacnu ranu v kontrole krycieho obvédzu — jeho presakovanie,
vzhlad, postdenie okolitej koze a pod. Pokial krytie presakuje, kontrolujeme
intenzitu krvéacania, informujeme lekdra o aktualnom stave a vykondvame
nasledné kroky podla ordinacii. V situdcii, kedy nie st pritomné skoré
pooperacné komplikacie (krvacanie), prvy prevdz realizujeme s odstupom
jedného az dvoch dni, podl'a typu operdcie a aktudlneho stavu operacnej rany. V
nasledujucom obdobi stehy odstranujeme priblizne na7. az 21. den.
OSetrovatel'ské intervencie pri manazmente operafnej rany a invazivnych
vstupov:
e posudit ranu vizualnou inSpekciou, palpaciou a ¢uchom,
e vykonavat previz za aseptickych podmienok podla ordinécie lekara,
e climinovat riziko infekcie opera¢nej rany,
e sledovat a zaznamendvat vzhlad a okolie rany,
e monitorovat v pravidelnych intervaloch a prehodnocovat efektivitu
manazmentu hojenia rén,
e zhodnotit hojenie rany per primam, per secundam,
e vyuzivat a aplikovat prostriedky na klasické hojenie: mulové krytie,
krytie z netkanej textilie, neadherentné savé krytie,
e vyuzivatprostriedky na vlhké hojenie, vzhladom na fdzu hojenia rany,
e climinovat riziko infekcie vzhl'adom na zavedenu periférnu i. v. kanylu
alebo centrdlny zilovy vstup,
e vyuzivat hodnotiace Skaly pri zavedeni i.v. kanyly ako prevencia vzniku

flebitidy (Jacksonovo skére, Maddonova Skala),
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e sledovat nutri¢ny stav, napriklad MNA test,

e cedukovat pacienta a rodinnych prisluSnikov o potrebe zmeny Zivotného
Stylu, prevencii, rizikovych faktorov (diabetes mellitus, hypertenzia,
fajéenie),

e monitorovat a zaznamenat bolest, napriklad numerickd skéla bolesti,
alebo visudlna analégova Skala bolesti,

e reSpektovat toleranciu pacienta (prah bolesti) a kvalitu jeho zivota.

Tabul'ka 4.1 VIP skore (Visual Infusion Phlebitis Scale) — Jacksonovo skore

Skore
Vizuilne hodnotenie periférneho | podla Skére hodnoti kazda zmena
Zilového vstupu vizualneho | povinny zdznam v dokumentacii
hodnotenia
Vstup je uplne pokojny (bez Nie su ziadne znamky flebitidy -»
, 0 > 1
priznakov) kanylu d’alej sledovat
Jedep z nasleduj’umch znakov Mo#né znamky flebitidy =
1. mierna bolest v mieste vstupu 1 S
N . . kanylu d’alej sledovat
2. zaCervenanie v mieste vstupu

Dva z nasledujtcich znakov

1. bolest v mieste vstupu

2. zaCervenanie

3. opuch

Vsetky z nasledujtcich znakov
1. bolest’ v mieste vstupu

2. zacCervenanie

3. tuhy opuch

Vsetky znaky jednoznacne vyjadrené
1. bolest’ v mieste vstupu

2. zaCervenanie

3. opuch

4. jasne viditel'na zila

Vsetky znaky jednoznacne vyjadrené
. bolest’ v mieste vstupu

. zacervenanie

. opuch

. jasne viditel'na zila

. horucka

[

wm AW

(Zdroj: upravené podla Sedlafova, Zvoni¢kova, Svobodova, Vytejckova, 2016)
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Tabulka 4.2 Skore zat'aze flebitidy podl’a Maddona

Stupen Priznaky

0 Bez bolesti a reakcie v okoli

I. Len bolest, bez reakcie v okoli

I1. Bolest a zacervenanie

I11. Boelst, zadervenanie, opuch a/alebo bolestivy pruh pozdiz zily
Iv. Hnis, opuch, zadervenanie a bolestivy pruh pozdiz zily

(Zdroj: upravené podl'a Sedlafova, Zvonickova, Svobodova, Vytejckova, 2016)

Tabulka 4.3 Skore zat'aze flebitidy podl’a INS

Stupen Priznaky

0 Bez priznakov

I. Zacervenanie v mieste vpichu s bolestou alebo bez bolesti

II. Bolest v mieste vpichu so zaCervenanim a/alebo s edémom

111 Bolest v mieste vpichu so zacervenanim, pruh v priebehu zily,
) hmatny zilovy povrazec

v Bolest v mieste vpichu so zadervenanim, pruh v priebehu Zzily,
) hmatny zilovy povrazec v dlzke nad 2,5cm, hnisava sekrécia

(Zdroj: upravené podl'a Sedlafova, Zvonickova, Svobodova, Vytejckova, 2016)

Starostlivost’ o drény

Hlavnou funkciou drénov je odvadzanie tekutiny z rdn a patologickych lozisk.
Viacsinou sa zavadzaju v priebehu operacného vykonu a v dobe pooperacnej sa
sleduje sekrécia (mnoZstvo, vzhlad) a miesto zavedenia (zaervenanie,
obtekanie a pod.). Na povrch tela mézu byt vyvedené zvlaStne incizie mimo
operac¢nu ranu, aby nenarusSovali proces hojenia, alebo priamo opera¢nou ranou
(napr. za i¢elom preplachu). Je nevyhnutné ich zaistit proti vykiznutiu napr.
stehom ku kozi (pozi¢ny steh). Pravidelne sa prevdzuju za prisneho dodrzania
aseptickych podmienok. Sucastou previzu mézu byt aj preplachy dezinfekénym
alebo liecebnym roztokom. Podl'a funkcie delime drendZne systémy na aktivne,
ktoré st napojené na zdroj podtlaku (napr. Redonov drén), a pasivne, ktoré
odvadzaju drén do sacich vrstiev obvédzu (napr. zZliabkovy drén, rukavicovy drén)
alebo st napojené na spad napr. subhepatdlne (SH) drény. Pri niektorych

operatnych vykonoch sa pouzivaju Specifické typy drénov (napr. Biillauova
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drenaz pri hrudnych operaciach, T-drén pri operéaciach zZl¢nika). V zavislosti od
mnozstva sekrétu je drén ponechany jeden aZz niekol'’ko dni.

....OS8etrovatel'ské intervencie spocivaju v sledovani funkcénosti drendze,
mnozstva a charakteru odsatého obsahu, oSetrovani miesta zavedenia drenaze
dodrziavani Specifik drendznych systémov (hrudnikové drény, jednorazovy

drendzny systém, aktivne membranové odsdvanie - AMO).

Jednodiniova chirurgia, niekedy tiez oznaCovand ako ambulantnd alebo
kratkodoba chirurgia, je vykonanie chirurgického zédkroku bez klasickej
hospitalizacie, t. j. pacient je prepusteny pribliZzne v ¢asovom horizonte 12 — 24
hodin po danom zdkroku. V stcfasnej dobe narasta pocet takto vykondvanych
operacii, ktoré sa vo vidcSine pripadov vykonavaju na S$pecializovanych
oddeleniach, v zariadeniach urcenych na vykony vykonavané v ramci
jednodnovej chirurgie. Az 50 % pacientov podstupujucich chirurgicky zdkrok je
vhodnych prave pre tato formu starostlivosti. Ako priklad moézeme uviest
operacie vykonavané mini invazivnou technikou (laparoskopia, artroskopia),
operacia varixov DK, operacia indikovana v pripade benignych i malignych 1ézii
prsnika a pod.). Podmienkou je technické zdzemie pracoviska, skuseny personal,
vhodnych pre tento typ zdkroku ktory musi vzist z dlhodobej praxe, kvalitnej
pripravy, a komplexnej starostlivosti. Rozhodujicim faktorom v obdobi
rekonvalescencie je okrem velkosti chirurgického vykonu aj zdravotny stav
samotného pacienta a jeho socialne zdzemie (pribuzni, schopni zaistit odvoz,
pozorovanie pacienta v prvych 24 — 48 hodinach,) pripadne spolupraca s
agentirou domadacej oSetovatel'skej starostlivosti. Vyhody ambulantnych
zakrokov mézu byt posudzované jednak z pohladu pacienta, ale i z pohladu
zdravotnickeho pracoviska.

...Kritéria prepustenia pacienta v rdmci jednodnovej chirurgie: pacient je pri
vedomi, orientovany; toleruje prijem tekutin a stravy (nezvracia, ma obnovenu
¢revnu peristaltiku); méa obnovent mikciu (niekedy nie je striktne vyzadované);
neudava bolest (vol'ne sa pohybuje a citi sa komfortne); operacna rana nekrvaca
(krytie je suché, bez znadmok krvécania); po prepusteni do doméaceho oSetrenia
ma zaistené kompenzacné pomocky, napr. barle (ak st potrebné); je informovany
o d’alSej starostlivosti (ustnou i pisomnou formou) ,nasledujtica kontrola, diétny

rezim, fyzicka zataz, starostlivost o ranu. Pacient ma prepustaciu spravu pre
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svojho praktického lekara, poskytol telefonny kontakt v pripade vzniknutych

komplikacii. S prepustenim pacienta sthlasi chirurg a anestéziolog.

Kontrolné otazky

1. Definujte pojem pooperacnd oSetrovatel'ska starostlivost’.

2. Charakterizujte pojmy: Dbezprostredna a nasledna  oSetrovatel'ska
starostlivost.

3. Vymenujte aktudlne intervencie sestry, v ramci bezprostrednej a ndslednej
pooperacnej starostlivosti.

4. V ramci pooperacnej starostlivosti o pacienta vymenujte oSetrovatelské
intervencie zamerané na jeho potreby: bolest, dychanie, vyzivu
a hydrataciu, vyprazdinovanie hygienicktl starostlivost, prevenciu
preleZzanin, starostlivost o invazivne vstupy a operacnu ranu, starostlivost
o drény.

5. Popiste Specifika jednodnovej chirurgie, kritéria prepustenia pacienta.

4.4.1 Prevencia a manaZment poopera¢nych komplikacii

Pooperac¢né komplikacie st stavy, ktoré narusSaju Standardny pooperacny
priebeh a rozvijaji sa v suvislosti s anestéziou alebo operaénym vykonom.
Najrizikovej§im obdobim pre vznik tychto komplikdcii st prvé 2 hodiny po
operacii. Ulohou sestry je monitorovat priznaky moznych komplikacii a
véasnymi intervenciami preventivne eliminovat ich rozvoj a prehibenie.

Medzi hlavné rizikd pooperacného obdobia patri: hypoventildcia (doznievanie
anestézie a svalovej relaxdcie); skryty Sok hypovolemicky, hemoragicky
(hypotenzia, negativna bilancia tekutin, krvné straty); vykyvy krvného tlaku a
telesnej teploty; chirurgické komplikéacie - krvacanie, preddvkovanie liekmi

(anestetika, opidty, svalové relaxancia).

Delenie pooperaénych komplikacii
Poopera¢né komplikacie sa delia na:
1. vSeobecné (pri kazdej operéacii) a Specifické (pri vybranom type operacie),
2. miestne a celkové,
3. bezprostredné (v prvych 24 hodindach),
4. skoré (2-3 tyZdne po operdacii) a neskoré.
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Ind moznost delenia pooperanych komplikacii je:
1. ranné komplikacie ( krvdcanie z rany, dehiscencia rany, infekcia rany),
2. organové, ktoré predstavujii zdvazny problém zvlast u chirurgickych
pacientov, podstupujucich dlhotrvajtice brusné a hrudné operacné vykony
(respirac¢né, mocCové, gastrointestindlne, cievne),
3. neSpecifické (psychické prejavy — zmédtenost, agresivita, halucinécie).
Syndrém pooperacnych telesnych i psychickych zmien vyvolanych operacnym
vykonom nazyvame pooperacnou traumou. Medzi faktory ovplyviiujuce tento
stav radime: celkovy zdravotny stav, psychicky stav a naroCnost samotnej
operacie. Medzi hlavné prejavy patri: zvySeny pocet bielych krviniek
(leukocytoza), prekrvenie, edém v oblasti operacnej rany, telesnd i1 duSevna
skleslost, nechutenstvo, bolest,tachykardia, hypotenzia, retencia mocu, zastava
plynov, a stolice a pod. ViacSinou ide o lahky priebeh, kedy prejavy do
niekolkych dni sami vymiznu. V pripade tazsSich operdcii mézu mat zdvaznejsi
priebeh v podobe Sokového stavu. Liecba spociva v kompenzécii strat tekutin
a krvi, v rieSeni konkrétneho priznaku. Ddélezita je vSak prevencia spocivajlica v

kvalitnej predoperacnej priprave.

Respira¢né komplikacie

....Lapaly, aspiracia zaludocného obsahu, atelektaza (nedostatoc¢néd ventildcia
urcitej ¢asti placneho tkaniva v dosledku obstrukcie dychacich ciest), edém pluc
su komplikacie, ktoré moZu vzniknut v suvislosti s intubdciou a s tym
stivisiacim utlmom obrannych reflexov dychacich ciest. Jedna z d’alSich prejavov
respiraénych komplikacii je laryngotracheitida, ktord vznika pri podrdzdeni
sliznice hrtana a priedusnice endotrachealnou kanylou pri intubdcii pacienta.
Tento stav sprevddzaju symptomy: zastrety hlas, péalenie a bolest v hrdle,
stazené prehitanie, kagel, edém a prekrvena sliznica. Vo v§eobecnosti plicne
komplikacie sa najcastejSie prejavia uz od 2. - 3. dina po operacii. Pre
disponujucimi faktormi su chronické plicne ochorenia, fajcenie, vyssi vek a iné.
Priznaky sa odvijaji od konkrétnej komplikacie napr. bolest v krku, kaSel,
prekrvené sliznice, dychavi¢nost, tachykardia, subfebrilita, cyandéza a pod.
Liecba spociva v aplikdcii Priessnitzovych obkladov na krk, dychovej
rehabilitacii, inhalécie, aplikdcie antibiotik, kortikoidov, oxygenoterapie, az po

opdtovnu intubéciu a resuscitaciu.
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Kardialne komplikacie.

Kazdy operaény zdkrok predstavuje urcitli mieru zadtaze pre organizmus ako
taky. Je logické, zZe zdravé srdce sa s nasledkami operdcie vyrovnava skor ako
srdce oslabené v doésledku pridruzeného ochorenia. Medzi prejavy srdcového
zlyhania patria najmid zmeny na EKG, ¢i vitdlnych funkcii, ale aj pokles tlaku
krvi, tachykardia, dychavi¢nost, poruchy rytmu, bolest na hrudniku. Jednotlivé
prejavy sa odvijaju od konkrétneho postihnutia, (pravostranné ¢i lavostranné
srdcové zlyhédvanie, infarkt myokardu a iné). Lie¢ba spociva v odstraneni
vyvolavajucej pric¢iny, aplikécii liekov a v zahdjeni (podl'a okolnosti) potrebnej
resuscitacie. Svoju rolu tu zohrava prevencia, kedy v rdmci predoperac¢nych
vySetreni sa snazime diagnostikovat potencidlne riziko oslabenia srdcového
svalu a v procese prevencie zahajime antibioticka profylaxiu. Komplikacie
zvla§t ohrozuju skupinu pacientov, u ktorych boli diagnostikované pred
operacnym zakrokom poruchy srdcovo—cievneho obehu, napr. stav po infarkte
myokardu, ischemickd choroba srdca, arteridlna hypertenzia. K dalSim
preventivnym opatreniam patri skratenie doby operacie, vol'ba anestézie s
ohladom na chronické ochorenie srdca, pooperaény monitoring srdcovych a
obehovych funkcii a v neposlednom rade aj samotné umiestnenie pacienta po

operacii na JIS ¢i ARO, kde mé zabezpecené kontinudlne monitorovanie.

Tromboembolické komplikacie

Povrchova tromboflebitida, zdpal povrchovych zil, sekundarne sprevadzany
tvorbou trombu, ktory pevne adheruje k zdpalovo zmenenej stene Zily. Vznika
casto ako dosledok Zilovej kanylacie na predlakti (v. cephalica a v. radialis).
Septicka flebitida je stav, kedy sa ku krvnej zrazenine pridruzi bakteridlna
infekcia, najCastejSie v mieste zavedenia i.v. kanyly.
Hlboka zilova tromboza - flebotrombodza, intravaskularne zrazanie Kkrvi,
postihuje prevazne hibkovy zilovy systém dolnych konéatin. Vendzny
tromboembolizmus je stalym diagnostickym a terapeutickym problémom s
vysokou mortalitou.
V réamci predoperacnej pripravy je nevyhnutné smerovat k prevencii (Uprava
medikacie, aplikacia antikoagulancii pred operaénym vykonom). V obdobi
pooperacnej starostlivosti patri do preventivnych opatreni véasna mobilizacia,

aplikéacia antikoagulancii, nizkomolekuldrne hepariny, bandaz dolnych koncain,

130



dychova rehabilitacia a pod. Prevencia by sa mala odvijat od stanoveného rizika
tromboembolickych komplikéacii.

Prevencia je najdolezitejSim spdsobom liecby vendzneho tromboembolizmu
nakol'ko vidc¢Sina osdb, ktoré exituju v dosledku pliacnej embodlie, zomieraju
nahle, skor ako je mozné im poskytnat lekdrsku pomoc. NajzavaznejSou
komplikaciou, ktord sa vdc¢Sinou prejavuje druhy tyzden po operéacii, je plicna
embolia. V periférnej zile sa uvolneny trombus mdze krvnou cestou dostat az
do pravého srdca a plucnice, kde spdsobi emboliu. Priznaky sa odvijaji od
miesta obStrukcie, od lahkych az po fatdlne konciace ako pllacny infarkt
(vykaSliavanie ruzovkastého sputa, bolest’, tvorba vypotoku a iné).

Liecba spoc¢iva v snahe zvladnut akutny stav, tlmenie bolesti, kardiotonika,
antibiotika, aplikacia streptokindzy, operacné rieSenie, zaistenie zakladnych
zivotnych funkcii (intubécia a riadend ventilacia, podpora srdcovej ¢innosti).
Vzhl'adom na priznaky sa jednad o stav s nie prili§ optimistickou prognozou.
Pokial zvladneme situdciu a stabilizujeme stav, pacienta je potrebné pokracovat
v d’'als§ich krokoch preventivhymi opatreniami, aby sa =zabréanilo recidive.
Prevencia ako spdsob terapie je vysoko uc¢inné, dostupnd, bez kontraindikécii,
znizujuca vyznamne vyskyt flebotrombozy. Problémom vSak =zostava
vyhladdvanie os6b nachylnych na vendéznu tromboemboliu, ¢i pacientov u

ktorych uz ochorenie prebieha.

Vzduchova embolia
V pripade pritomnosti vzduchu v zilovom riecisku hovorime o vzduchovej
embolii. Tento stav sa moézZe prejavit podla lokalizacie posSkodenia napr.
bolestou na hrudi, dychovou tiesiiou, tachykardiou, izkostou, hu¢anim v usiach
az zastavou srdcovej Cinnosti. Liecba je symptomaticka, Usilie zameriame na
odsatie vzduchu a v pripade potreby zahdjime néslednu resuscitaciu. Odportca
sa pre pacienta Trendelenburgova poloha na 'avom boku. MnoZstvo vzduchu
nahromadené v pravej predsieni, spésobujuce tieto komplikacie sa uddva az nad
20 — 40 ml.
..Ako prevencia pooperaénych komplikacii (napr. plucnych,
tromboembolickych komplikécii) je Gt€innd véasnd mobilizacia , ktord prospieva
aj psychickému stavu chorého. Najskor sa zac¢ina s cvikmi na 16zku, druhy den

potom s chddzou na kratku vzdialenost, s pripadnou pomocou (odvija sa od typu
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a rozsahu operacného vykonu). Postupom cCasu sa nezavislost a sebestacnost
u pacienta zvysSuje az do Uplnej samostatnosti. ZvySeni pozornost je potrebné
venovat pacientom imobilnym, s pritomnym opuchom dolnych kon¢atin,
prejavmi svalovej stuhlosti a pod. V pripade, Ze pacient nie je schopny aktivne
sa zapojit do cviCeni, realizuje rehabilitaény pracovnik v ramci lieCebnej
telesnej vychovy (LTV) pasivne cvicenie. V priebehu rekonvalescencie moze byt
liecba pacienta okrem LTV zamerand na vyuzitie rdznej techniky, ktoré
rehabilitdcia ponuka (napr.fyzikdlna rehabilitdcia, reflexna rehabilitacia,

elektroliecba, ergoterapia a pod.).

Kontrolné otazky

1. Vymenujte 4 poopera¢né komplikacie, uved'te pri¢iny, priznaky a aktualne
intervencie sestry v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti.

2. Ako delime pooperac¢né komplikacie?

3. Co patri medzi hlavné rizika pooperaéného obdobia?

4. Uvedte charakteristické symptomatologické prejavy kardidlnych
pooperaénych komplikacii.

5. Definujte kroky v ramci prevencie tromboembolickych komplikécii.

6. Uved'te podstatu vzniku a rozdiely medzi zdpalom povrchového vendézneho
systému a hlbokého vendézneho systému.

7. Aké predisponujuce faktory su typické pre respiracné pooperacné
komplikéacie?

8. Definujte stav ,,pooperac¢nd trauma“.

4.4.2 Rehabilitacia v chirurgii

Chirurgicka rehabilitacia je sucastou prevencie komplikacii a lieCby zvlast
u kriticky chorych, rizikovych skupin pacientov. UZ v predopera¢nom obdobi sa
u pacientov s respiracnym ochorenim realizuje nacvik efektivneho spdsobu
plicnej ventilacie, pre obdobie po operacii, tzv. dychova gymnastika. Ide zvlast
o pacientov po hrudno-brusnych operaénych zdkrokoch, o obéznych a kardidlne
dekompenzovanych pacientov.

V predoperaénom obdobi sa v rdmci rehabilitdcie zameriavame na aktivne

cvi¢enie dolnych koncatin, vertikalizdciu, nacvik stoja a chodzu.
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V Case pooperacnej starostlivosti je sucastou prevencie pooperacnych
komplikacii v€asnd mobilizdcia a polohovanie pacienta, ¢im minimalizujeme
a predchddzame riziku vzniku dekubitov a svalovych kontraktar. V pojme
,vcasna mobilizacia®“ v sucfasnosti neexistuje jednotné casové vymedzenie.
Autori definuju tento pojem ako aktivitu do 24 hodin, resp. do 72 hodin az
siedmich dni po prijati pacienta na jednotku intenzivnej starostlivosti, ktora
tvori stratégiu k mobilizacii pacienta.

Z pohladu rehabilitdcie je nevyhnutnd v€asnd mobilizacia (nielen u pacientov
v kritickom stave, u rizikovych skupin) ako prevencia trombézy koncatin,
tromboembolickej choroby, dekubitov, imobiliza¢ného syndrému, prejavov PICS
(Post Intensive Care Syndrom — syndrom po intenzivnej starostlivosti) slabosti
dychacich svalov, polyneuropatie, myopatie a polyneuromyopatie. Kriticky stav
je definovany ako stav, spojeny so zlyhanim jedného, alebo viacerych
organovych systémov, ktory vznikol na podklade zavazného ochorenia, infekcie,
operacie alebo urazu. Ide o Zivot ohrozujuci stav, s cielom minimalizovat dobu
jeho trvania a uspesnej lieCby .

Od vcasne] mobilizacie pacienta sa oCakdva minimalizacia komplikdcii na
16zku, zlepSenie funkcii kardiovaskularneho, respirac¢ného, rendlneho,
muskuloskeletdlneho systému, zabrdnenie malnutricii, vzniku atrofii svalov,
kontraktur, zlepSenie kognitivnych funkcii, skratenie pobytu na jednotkéach
intenzivnej starostlivosti, Standardnom oddeleni v nemocnici a v kone¢nom
dosledku celkové zlepSenie kvality zZivota.

Vertikalizacia si vyzaduje pripravu a planovanie, nakolko je potrebna
koordinacia pacienta a oSetrovatel'ského personalu. Obsahom pokynov pri
vertikalizdcii pacienta je pacienta pred vertikalizdciou jasne a vecne o vSetkom
poucit, vysvetlit mu, ¢o sa od neho oCakava, ¢o bude presne robit’, zabezpecit
tim dvoch aZ troch pracovnikov (fyzioterapeut, sestra, prakticka sestra, asistent),
ur¢it ¢lena, ktory jasne rozdeli ulohy pre jednotlivych ¢lenov timu, bude
koordinovat aktivitu tak, aby kazdy ¢len timu presne vedel akéd je jeho uloha.
Pacient sa bude vertikalizovat do stoja za pomoci kontinuilnej kontroly
fyzioterapeuta a oSetrujuceho persondlu, bude vyuzivat choditko (G aparat).
Pocas celej doby sa sleduje a kontinudlne monitoruje. Katétre, cievky, sondy,
kanyly v tele pacienta, potrebné pri lieCbe, musia byt zabezpecCené a pocas

vertikalizdcie kontrolované. K dispozicii musi byt prenosny ventildtor, plna
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kyslikova flasa, protiSokovad suprava, pomoécky na resuscitaciu a invalidny
vozik. Cas mobilizacie je potrebné individualizovat vzhadom na nemocnic¢ny

rezim a moznosti pacienta.

Rehabilita¢né techniky

Polohovanie - preventivne polohovanie sa vyuziva s cielom odstranit
posobenie tlaku na jedno miesto, zabranit tvorbe dekubitov a kontraktur.
NajcCastejSie sa realizuje nizka semi-Fowlerova poloha, vysoka Fowlerova
poloha s elevaciou hlavy a trupu do 90 stupiiov, poloha na chrbte dorzalna,
poloha na chrbte supina¢na, lateralna poloha (na boku) ako aj prona¢na poloha
(poloha na bruchu).

Pronacnd poloha - je vyhodnd u pacientov po chirurgickych vykonoch v
oblasti hrdla a ust, u pacientov na umelej placnej ventilacii. Pacientov mozno v
tejto polohe nechat az Sest hodin. Inak sa pacienti polohuju kazdé dve hodiny,
pocas noci kazdé Styri hodiny.

Dychacia gymnastika - je systém cviceni, ktorych cielom je zlepSenie
dychania, uvol'nenie dychacieho svalstva, zlepSenie pohyblivosti branice, rebier
a mobilizacia chrbtice.

Drendzne techniky - ich cielom je odstranenie nadmernej bronchidlnej sekrécie
a zlepSenie ventilacie pluc.

Reflexna stimuldacia dychania vychadza z Vojtovho principu reflexného
otacania. Je vhodna u pacientov nespolupracujucich a u pacientov s podpornou
umelou pl'icnou ventildciou. Nie je vhodna u pacientov s riadenou ventildciou,
nakol'ko pristroj ma véac¢siu silu ako reflexny efekt. Kontraindikaciou je
kardiopulmondalna nestabilita, febrilie, septicky stav, edém mozgu a jeho zéapaly,
mnohopocetné fraktury rebier, nestabilita hrudnika, akttny infarkt myokardu,
krvacanie z pl'uc a akutne zapaly pluc
Bazalna stimuldcia je komplex podnetov, zameranych na zlepSenie pacientovho
vnimania, mobility a komunikdcie. Stimulujeme dotykom, polohovanim, recou,
kontaktnym dychanim

Mobilizacné techniky - vyuziva sa pri nich opakovany jemny pohyb v predpéti
zablokovaného segmentu, &im dochadza k obnoveniu pohyblivosti kibov

koncatin, hrudnika a chrbtice.
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Cievnou gymnastikou (pasivnou, aktivnou) hornych a dolnych koncatin sa
predchddza tromboembolickej chorobe a edému koncatin.

Mik¢né funkcie sa podporuji u cievkovanych pacientov tym, Ze permanentny
katéter sa zastavuje a odpusta kazdé dve hodiny so sufasnym poklepom a
naslednym tlakom nad symfyzou. Interval zatvarania katétra sa predlzuje na Styri
hodiny. Ked pacient toleruje Stvorhodinovy interval, permanentny katéter sa
odstrani.

Fyzikalna terapia - aplikaciou roznych prudov (nizko frekvencénych,
strednofrekvencnych, vysokofrekvenénych), magnetického pola, polarizovaného
svetla, tepla, chladu sa ovplyvni neuromuskuldrna drazdivost, bolestivost,
metabolizmus v tkanivach a funkcia organov.

Liecebnd telesnd vychova — pasivne cvi¢enia kibov hornych a dolnych
koncatin, pasivna cievna gymnastika, facilitacné techniky. Pasivne bicyklovanie
dolnymi koncatinami na 16zku.

Ergoterapia - cielom je zvySenie sebesta¢nosti a nezéavislosti v dennych
aktivitach, psychostimuldcia vy§Sich funkcii mozgu a zlepSenie interakcie so
socialnym prostredim. Nacvik dennych sebaobsluznych aktivit realizuje

oSetrujuci personal oddelenia.

Kontrolné otazky
1. Aky vyznam z pohladu lieCby a prevencie ma rehabilitdcia pre pacienta
v predoperacnom a pooperacnom obdobi?
Vymenujte a popisSte rehabilita¢né techniky.
PopiSte princip vyuzitia fyzikdlnej terapie.

Co je cielom ergoterapie?

[V, I S VS B S ]

Aky uéel spina liedebna telesna vychova?
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5 RANY

Bedata Gress Halasz

KoZa predstavuje najrozsiahlej§i l'udsky orgéan. Jeho hlavnymi funkciami st
ochrana pred vonkajSim prostredim, udrziavanie homeostazy v 'udskom tele, a
senzoricka percepcia. PoCas 'udského zivota m6zu nastat’ situdcie alebo obdobia,
kedy je koza nachylnd na vznik poSkodeni. Kritické obdobia zivota su po
narodeni, kedy koZa nie je Uplne a dostatocne vyvinutd, situacie, kedy ¢lovek
utrpi uraz, trpi koznym alebo inym systémovym ¢i chronickym ochorenim, alebo
obdobie star§ieho veku, ¢i na sklonku zivota, kedy je koZa a jej funkcia vyrazne
oslabena.

Rana je naruSenie integrity akéhokolvek telesn¢ho tkaniva. Ide napr. o
posSkodenie koze, natrhnutie svalov, popdaleniny. alebo zlomeniny kosti a pod.
Rana moéze byt spdsobena réznymi ¢initel'mi, od poranenia pichnutim ostrim
predmetom, tupim uderom, alebo aj operaciou, infekciou, ¢i v dosledku
konkrétneho zakladného ochorenia. Existuje niekol'’ko klasifikacii, pretoze rany
mozno delit z r6znych hl'adisk, o ¢om pojedndva nasledujuci text tejto kapitoly.
Klasifik4dcia rdan je vyznamnd pre zdravotnicky persondl z hladiska urcenia
liecby, sekundéarnej prevencie, a napldnovanie na- pacienta- zameranej

starostlivosti.

5.1 Definicia, klasifikacia a delenie ran

Vseobecnd definicia rany podla slovnika je prerusenie kontinuity
akéhokol'vek telesného tkaniva spdsobené ndsilim, priCom ndasilim sa rozumie
akykol'vek z4dsah vonkajSieho ¢initel'a vratane chirurgického zdkroku. V ramci
tejto vSeobecnej definicie existuje mnoho deleni, ktoré zohl'adnuju a zoskupuju
rézne formy nésilia alebo posSkodenia tkaniva. PresnejSia, na oblast
zdravotnictva zamerand je definicia podl'a Hermana a Bordoniho (2022): ,,Rana
je poSkodenie integrity biologického tkaniva vratane koZe, sliznic a/alebo
orgdnov. Mdzu byt sposobené rdoznymi typmi poraneni a je velmi ddlezité
zabezpeclit, aby sa rany Cistili a oSetrovali vhodnym spdsobom, aby sa zamedzilo

<

kontaminacii rany, pripadne Sireniu infekcie, ¢i d’alSiemu poraneniu.“. Rana
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(poSkodenie tkaniva) vznikd v doésledku pdsobenia vonkajSich a vnutornych
faktorov. Mdze ist o pritomnost jedné¢ho, alebo kombinéaciu viacerych faktorov

pdOsobiacich na tkanivé alebo organy l'udského tela.

VonkajSie faktory

Medzi vonkajSie faktory spdsobujuce rany vo vSeobecnosti patria fyzikalne,
termické, alebo chemické agensy. Pri fyzikdlnych ide o predmety ostré alebo
tupé, vysledok posobenia tlaku, Smyku alebo strihovych sil, moéze ist o
uhryznutie zvieratom, alebo bodnutie hmyzom ¢i rastlinou, a pod. V ramci
termickych faktorov ide zvdc¢Sa o neprimerany chlad alebo teplo. Medzi

chemické agensy spdsobujlice rany patria kyseliny, zdsady, lahy, a pod.

Vnutorné faktory
K vnutornym faktorom patri vek, zdkladné ochorenie a jeho priebeh, pridruzené
ochorenia, syndrémy, uzivané lieky, abuzy, konStitucia koze, podkoznej tukovej,
svalovej a kostnej hmoty tela a s nimi stuvisiace deformity a komplikacie, stav
vyzivy a hydratadcia tkaniv, zmenend mobilita, zmenen4d sebaopatera,
inkontinencia, bolest, a to v dosledku, alebo v kombinacii s ochoreniami
(poc¢tom 1 typom), ako st ochorenia krvi a krvotvorby, kardiovaskularne,
muskulo- skeletdlne, metabolické, imunitné, neurologické, urologické, kozné,
infekéné, onkologické ochorenia, a pod. Do tejto oblasti radime aj psychické a
sociokulturne faktory, ktoré su ¢asto sekundarnymi pri¢inami pre vznik rany.
Klasifikdcia ran zavisi od niekolkych faktorov a pohladov, na zaklade
ktorych ich mozno S$pecifikovat v kontexte diferencialnej diagnostiky, a
nasledne adekvatne liecit.
VSeobecné rozdelenie ran definujeme v suvislosti s vplyvajucimi vonkajSimi
a/alebo vnutornymi faktormi, kedy rozliSujeme dva zdkladné typy, a to rany
otvorené a zatvorené.
e Otvorené rany
Pri otvorenych ranach je pritomnd poruSend integrita koze s, alebo bez
poruSenia integrity hlbSich tkaniv. Méze ist o povrchové poSkodenie, pricom
d’alej rozliSujeme rozsah poskodenej plochy koze. Pri otvorenych ranach tieto
moézu a nemusia penetrovat do hibky- aZz do kosti, alebo telovych dutin. V

tychto pripadoch uréujeme hibku poskodenia tkaniv.
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e Zatvorené rany

Zatvorené rany sa prejavuju ako porusSenie integrity podkoznych, obycajne

hlbSich tkaniv bez poruSenia integrity povrchu, teda koze.

Hojenie je prirodzeny proces, ktory trva urcité obdobie. V tomto kontexte je
mozné diferencovat, ¢i ide o ranu Cerstvu, alebo zastaralt, alebo ide o ranu,
ktord sa hoji neprimerane dlho, pripadne sa nehoji. Na zéklade trvania hojenia
rozdel'ujeme rany na:

e Akftne rany

Tieto rany vznikaju v zdravom tkanive. Ide napriklad o traumaticku, alebo

opera¢nu ranu, ktord sa hoji obycajne bez komplikacii. Rana prechadza

fazami hojenia bez prerusSenia. Fazy hojenia moézu byt prolongované, ale
neprechadzaji do chronicity z klinického hladiska.

e Chronické rany

Chronické, alebo tiez zname ako tazko hojace a nehojace sa rany vznikaja v

troficky zmenenom tkanive. Nemaju tendenciu hojenia do 6- 9 tyzdnov.

V rdmci lie¢by ran je ddlezité rozliSovat, ¢i ide o povrchova alebo hlboku
ranu z niekol'kych pohladov. Hlboké rany si vyzadujua vyplnenie rany krytim tak,
aby sa celéd jeho plocha dotykala spodiny rany az po okraje. Podobne to plati aj
pri povrchovych randch av§ak krytie, ktoré volime, ma plochy tvar a nie je nutné
ho d’alej formovat. Pri hlbSich ranach je potrebné zohl'adnit rozsah poSkodenia
vrstiev podkozia. Vo vztahu k hibke rany rozli§ujeme:

e Povrchové rany- posSkodenie sa tyka len pokozky a koze, teda povrchovej

vrstvy koze.

e Parcidlne hlboké rany- poSkodenie zasahuje len do koze a podkoznych

vrstiev po sval.

e Hlboké rany- poskodenie zasahuje az do svalu, niekedy az kosti.

Rany vznikaji z r6znych pri¢in a za roznych okolnosti. Zalezi na tom, ¢o ich
sposobilo. Mdze ist o predmet, zbran, naradie, alebo hmyz, ¢i zviera. V inych
pripadoch poSkodenie vznikd v dosledku podsobenia drazdivych alebo
nepriaznivych faktorov fyzikalneho, alebo chemického charakteru. Etioldgia
vzniku rany je vyznamna z hladiska diferencidcie a stanovenia diagnézy. Ak je
diagnoza stanovena sprdvne a vcas, je predpoklad, Ze néaslednd liecba a

oSetrovatel'ska starostlivost bude Uspes$na.
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Na zéklade etiologie vzniku rozliSujeme rany:

e odreniny (excoriatio): povrchové plosné poskodenie koze rdzneho
rozsahu,

e rezné (vulnis scissum): porezanie ostrym predmetom bud len povrchu
koze, alebo zasahuje do hlbsich tkaniv,

e se¢né (vulnus sectum): seknutie ostrym predmetom do oblasti povrchu
koze az po hlbsie tkaniva,

e bodné (vulnus punctum): prienik ostrého tzkeho predmetu s rozsahom od
povrchu koZe aZ po hlbSie tkaniva,

e tlakové (decubitus): poskodenie tkaniv tlakom v réznom rozsahu hibky,

e trzné (vulnus lacerum): poSkodenie tahom, kedy ide o roztrhnutie tkaniv
v ro0znom rozsahu,

e pomliazdenie (tupy naraz): rozdrvenie koze a tkaniv v r6znom rozsahu,

e strelné (vulnus sclopetarium): poSkodenie koze a tkaniv projektilom,

e uhryznutie (vulnus morsum): poskodenie koze a tkaniv sposobené
uhryznutim,

e termické (nadmerny chlad alebo teplo): pri pdésobeni nadmerného tepla
alebo podpriemerného chladu poSkodenie kosSe az hlbsich tkaniv,

e chemické (poleptanie, macerdacia): chemické posSkodenie koze az hlbSich
tkaniv,

e vredy (tkanivova nedostato¢nost, porusend imunita, nadorové bujnenie):
vznikaju v stuvislosti s patologickym procesom v tele v dosledku iného
ochorenia, ktoré spdsobuje nedostato¢nost vo vyZzive tkaniv, alebo
chorobné abnormdalne procesy v tkanivach.

Infekcia v rane spdsobuje nemalé komplikacie v hojeni. NavySe sposobuje
obycCajne vazne zdravotné problémy odzrkadlujuce sa na celkovom stave
pacienta a v roznych oblastiach jeho Zivota, kedy je potrebné zahajit komplexnu
liecbu v doésledku infikovanej rany. Infekcii v rane vSak predchadza
kontaminacia a kolonizdcia ,ktora v tejto faze zatial nepoSkodzuje pacienta a
jeho ranu. Ide o pritomnost choroboplodnych zarodkov, ktoré nemusia byt v
pociatoénych stadidch aktivne a nemusia spdsobovat aktivnu manifestaciu

infekcie.
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Podl'a toho moZno kategorizovat rany ako:

e C(Cisté rany- novovzniknuté akutne rany si bez pritomnosti patogénov a bez

znamok zéapalu.

e Kontaminované rany- patogény su v rane pritomné, ale nemaju priestor a

podmienky pre mnozenie.

e Kolonizované rany- patogény v rane rastu a rozmnozZuju sa, ale neSkodia

a nevyvolavaju infekciu v rane.

e Infikované rany- dochadza k rastu, rozmnozovaniu a prieniku patogénov

do buniek, ktoré ich poSkodzuju, kedy st znadmky zapalu pritomné a

vyznamne evidentné.

Rany moZno dalej

Specifikovat na zaklade rozsahu, pocetnosti, tvaru,

pravidelnosti, ¢astosti vyskytu, alebo ako charakteristickt sucast konkrétneho

ochorenia alebo viacerych ochoreni sucasne (syndrom). Zarintaj et al. (2022)

uvadzaju zakladné delenie ran, ktoré je vhodné v diferenciacii ran uplatnit

(tabulka 5.1).

Tabulka 5.1 Zakladna klasifikacia ran

Klasifikacia ran
vo vzttahu k

Kategorie

Nalez

hibka rany

povrchova

strata epidermis

parcialne hlboka

strata epidermis a dermis

strata dermis, subkutanneho tkaniva az po

hibokd kost (az vratane)
komplexicita . , zasahuje iba jednu vrstvu tkaniva a/alebo
rany jednoducha organ

komplexna zasahuje viac vrstiev a/alebo organov
trvanie rany novovzniknuta do 8 hodin

stara nad 8 hodin
vznik rany odrenina poskodenie povrchu kozZe

incizia chirurgicky zasah

naraz nasledok silného uderu

laceracia odtrhnuté fragmenty tkaniva

bodnutie prienik tkanivami ostrym predmetom

kontuzia posSkodenie tkaniva pod povrchom koze

popéalenie, omrzlina,
poleptanie

termické alebo chemické poskodenie

sekundéarne poskodene

diabeticka ulceracia, dekubit, vendzna
ulceracia a pod.
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5.2 Hojenie ran

VicsSina z nds povazuje hojenie ran za samozrejmost’. Ak sa u ¢loveka objavi
mala rana, mozno ju vycisti, prekryjete naplastou a pokracujete v beznom zivote.
Pod krytim (alebo rana bez krytia ponechand na vzduchu) vSak telo organizuje
zlozitt kaskddu wudalosti a procesov hojenia. Tento proces sa zda byt
jednoduchy, ale hojenie rdan je v skuto¢nosti dost’ komplikované a zahfna dlhy
rad chemickych signdlov. Niektoré faktory mozu hojenie spomalit alebo mu
uplne zabranit. Jednym z najvyznamnejSich negativne pdsobiacich faktorov je
znizené alebo nedostato¢né prekrvenie rany. Kyslik a Ziviny, ktoré nova krv
prindSa do rany, su nevyhnutné pre GspesSné procesy hojenia. Rana, ktora nie je
dostatoéne prekrvena, sa moéze hojit minimalne dvakrat dlhsie, ak sa vdbec

zahoji.

5.2.1 Fazy hojenia ran

V procese hojenia kazda rana prechadza tromi hlavnymi fazami. Fazy na seba

nadvidzuju a vzdjomne sa prekryvaju (obrazok 5.1).

krvacanie zapal

makrofagy

proliferujice
fibroblasty

Obrazok 5.1 Fazy hojenia ran
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Exudativna faza

Zapalova (exudativna) faza zacdina v okamihu poranenia. Faza zastavenia
krvacania (hemostdza) predstavuje proces vasokonstrikcie, a pésobenia faktorov
zrazania spolu s cirkulujicimi krvnymi dostickami v plazme prichytavajucich sa
v mieste poSkodenia a vytvarajucich uzaver cievy. Rana sa uzatvara trombom,
ktorych chrani ranu pred cudzorodymi casticami. Trva iba niekol'ko mintt. Rana
sa d’alej &isti, ¢o sa prejavuje zapalovou reakciu v oblasti postihnutia. Cistenie
rany je prirodzeny obranny proces organizmu v snahe eliminovat mozné priciny
komplikacii. Organizmus sa po kratkej vasokonstrikcii snazi odstranit’ z rany
vSetky cudzie, neziadlice castice z nej. Otvorené rany su prakticky vzdy
kontaminované. V rane pdsobia vasoaktivne latky histamin, serotonin a kinin
vediice z vyraznému prekrvovaniu oblasti a rozvoju zapalove] fazy.
Vasodilatacia zvySuje permeabilitu ciev, v doésledku ¢oho krvna plazma prenika
do intersticia. Prejavom je exuddacia z rany. Rozvoj zapalovej reakcie sa
prejavuje zacervenanim (rubor), zvySenou teplotou v mieste postihu (calor),
bolestou (dolor), opuchom (tumor) a stratou funkénosti postihnutej oblasti
(functio laesa). Po niekolkych hodindch dochéddza k migracii zapalovych
bunkovych elementov na bunkovej trovni (leukocyty, neutrofilné granulocyty, a
makrofagy schopné rozpoznat a pohltit cudzorodé castice). V mieste rany sa
moéze hromadit hnis tvoreny fagocytmi, bunkovim detritom a devitalizovanym
tkanovom, ktory predstavuje funként prekdzku v procese hojenia rany. Hnis a
devitalizované tkanivo sa preto musia odstranit. Tato fdza v procese hojenia trva

do 5 dni (obrazok 5.1).

Prolifera¢na faza

Tvorbu granulac¢ného tkaniva formuja fibroblasty migrujuce do vytvoreného
trombu, a za pdsobenia cytokinov a rastovych faktorov vznikd zakladna matrix.
V prolifera¢nej (granulac¢nej) faze dochéddza k tvorbe nového granula¢ného
tkaniva. Formuju sa novoutvorené kapildry (proces neoangiogenézy) z
intaktnych krvnych ciev, ktoré svojou zvySenou permeabilitou zabezpecuju
latkova vymenu a prisun zivin do oblasti. Tkanivo a novovzniknuté cievy su
menej odolné, preto je potrebné traumatizaciu oblasti minimalizovat, idedlne
eliminovat’. Fibroblasty migrujuce do oblasti rany pochadzajuce z tkaniva

poranené¢ho miesta vyuzivaju fibrinovu siet vytvorenu pri zrazani krvi ako
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matrix pre ukladanie kolagénu. Fibroblasty produkuju kolagén, ktory dozrieva v
kolagénové vldkna, a tvori gélovitid Strukturu ako =zakladni hmotu
extracelularneho priestoru. Rana sa postupne zalina vyplhat granulaénym
tkanivom. Pritomnost hematémov, devitalizovanych buniek a nekrézy,
neziaducich mikroorganizmov, a podobne, angiogenézu a migraciu fibroblastov
vyznamne brzdia. Preto jemné granula¢né tkanivo je potrebné chranit Setrnym
pristupom pri oSetrovani rany, zabrdnit infekcii a traumatizacii, a udrziavat ranu
v 1idealne vlhkom prostredi, aby procesy reparacie mohli prebiehat bez
problémov a komplikacii. Granula¢né tkanivo ranu uzatvara a méa funkciu bazy
pre epitelizdciu. Postupne sa meni v jazvovité vlhké, lesklé tkanivo

jasnocCervenej farby. Faza trva 5 - 15 dni (obrazok 5.2).

Epitelizac¢na faza

V tejto faze dochadza k reparacii tkaniva (remodelacia). Dozrieva kolagén.
Rana sa kontrahuje, je chudobnejSia na cievy a tekutinu, a tvori sa jazva. V
epitelizacnej (diferenciacnej) faze dochadza k usporadovani kolagénovych
vldkien do zvidzkov, ktord dalej kontrahuje ranu. Rana zacina suUbezne s
granulaciou zo svojich okrajov, alebo granulacnych ostrovcekov epitelizovat a
postupne sa uzatvarat. Fibroblasty sa po ukonceni svojej sekrecnej €innosti
menia na fibrocyty a myofibroblasty schopné kontrakcie. Tym sa stcCasne
napinaju kolagénové vldkna. Nové epidermalne bunky prostrednictvom mitdzy a
bunkovej migracie cely proces hojenia ukoncuju. Ak je granulacia podstatne
vyraznejSia nez epitelizacia, dochddza k tzv. hypergranulécii (tzv. ,,Zivé miso‘-
caro luxurians), a vznikajuce granulacné tkanivo prerastd cez okraje rany.
Nepriaznivymi vplyvmi moézu byt infekcia, intenzita zapalovej reakcie, ¢i
zédkladné alebo pridruzené ochorenia. Je preto potrebné aj v tejto faze
nepriaznivé okolnosti eliminovat a regulovat primerané prostredie pre tato fazu

hojenia. Trva priblizne 15 dni a viac (obrdzok 5.2).
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Obrazok 5.2 Casovy rozsah jednotlivych faz hojenia rany

Proces hojenia méze prebiehat per primam intentionem (primarne) alebo per
secundam intentionem (sekundarne). Per primam intentionem sa hoja hladké
rezné rany s tesnou blizkostou okrajov s dostatoénym krvnym zasobenim bez
pritomnosti infekcie a cudzich telies v rane. V prvej faze hojenia fibrin zlepi
priliehajice plochy rany. Prva faza hojenia prebieha nepozorovane. Okraje rany
sa uplne spoja priblizne do 2 mesiacov, ale pevnost nadobudnt az nasledne po
niekolkych mesiacoch. Nitkovitd jazva je spociatku viac prekrvena, neskor
bledne. Rana hojaca sa per secundam intentionem si vyzaduje dopinanie
chybajuceho tkaniva, alebo eliminaciu patogénov az infekcie z rany. Tkanivo je
oslabené, preto nachylnejSie na poruchy hojenia a tvorby nového tkaniva

vplyvom réznych vonkajsSich agens a vnutornych faktorov.

5.2.2 LieCba ran

Hojenie je proces obnovy tkaniv. Zaistuje prezitie organizmov. Je to
komplexny dej, ktorého priebeh ovplyviluje celd rada faktorov. Hojenie rany
prebieha v niekol'ko plynule na seba nadvdzujtcich a ¢iastocne sa prekryvajucich
fazach. Kazdd z faz je charakterizovanad odliSnymi biologickymi pochodmi.
Fyziologicky proces hojenia zacina poruSenim integrity tkaniva. Postupne

dochadza k zrazaniu krvi, ¢isteniu rany, a vystavbe nového tkaniva vyplnujtceho
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defekt, ktory casom tvori jazvu. V pripade chronickych rdn je fyziologicky
proces hojenia na jednom alebo viacerych miestach naruSeny. Tu hojenie
neprebieha v uvedenom slede, a/alebo ¢asovom réamci, kedy sa moéze formovat
menejcenné tkanivo, alebo dochadza k tazko hojacemu sa alebo nehojacemu sa
defektu.

Volba spravneho postupu pri oSetrovani rany, vyber spravnej techniky
oSetrenia, lokalnej a celkovej lie¢by, oplachového, vyplachového a krycieho
materialu spociva v identifikacii fazy hojenia, v ktorej sa rana aktudlne
nachadza. V tom tkvie predpokladany uspech liecby rany.

Tradi¢na liecba, vyuzivajuca klasické gazové krytia, nemaju vlastny
terapeuticky G¢inok. Hojene je oby&ajne vel'mi zdihavé s neistym vysledkom. Su
preto povazované za ekonomicky neefektivne. NavySe, traumatizuji ranu,
neudrziavaju optimalnu vlhkost v rane (ranu bud vysuSuju alebo neodvadzaju
nadmerny objem exudatu, ¢im spdsobuji maceraciu spodiny, okrajov i okolia
rany). Vhodné st vSak na drobné poranenia, akutne, primarne hojace sa rany ak
nehrozi ich prilnutie a ndslednéd traumatizacia.

Modernad liecba sa opiera o aktudlne vysledky vyskumov, ktoré podporuju
teoriu uspesného hojenia rany vo vlhkom prostredi. Lokalna liecba
terapeutickymi krytiami je dolezitd sucast komplexnej lieCby pacienta s
chroncikou, tazko sa hojacou, alebo nehojacou sa ranou. Na zaklade diagnézy je
u pacienta nastaveny individualizovany komplexny liecebny plan. Moderné
krytia urcuje a predpisuje lekar alebo sestra, obycajne Specializujlici sa na oblast’
hojenia ran, s moznostou preskripcie, a na zaklade kompetencii v sulade s
legislativou danej krajiny. Na Slovensku je to v sucasnosti lekar s prislusnou
odbornostou. Krytia mozno v priebehu liecby menit podl'a reakcie rany na dané
krytie a GspeSnosti alebo netspechu lie€by. Uplatiiuje sa kauzéalna terapia.

Vihka terapia mé niekol'ko vyhod. Rana sa vo vlhkom prostredi hoji vyznamne
kvalitnej$ie a za krat$i Gas v porovnani s tradiénou terapiou. Setri teda dni
pacienta strdvené v nemocnici. Nie je nutna ¢astd vymena kryti, pretoze kryci
materidl potrebuje urcity cas, aby terapeuticky pdsobil v plnom rozsahu s
vyuzitim jeho potenciali. Vdaka schopnostiam mnohych kryti regulovat exudat
z rany, tieto udrziavaju optimalnu vlhkost v spodine rany. Zachovavaju vymenu
plynov. Vybrané krytia podporuji autolyzu, alebo maju schopnost

enzymatického debridementu. Manipuldcia s modernymi krytiami je jednoducha
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a svojim Setrnym povrchom ku spodine, okrajom a okoliu rany vyznamne
minimalizuje aZ eliminuje diskomfort pacienta. Mnohé analytické Studie
potvrdili ekonomicku vyhodnost tychto kryti, ak su vhodne pouzivané. Materialy
vlhkého hojenia st vhodné ako pre lie¢bu réoznych typov a druhov akutnych, tak
1 chronickych ran.

Alternativne metddy hojenia ran su napriklad podtlakova terapia tzv. NPWT
(Negativ Pressure Wound Therapy) alebo vaacuum sailing (V.A.C.) (obrazok
5.3). Metoda je pomerne stale novou, vel'mi uznavanou, a rozsiahle vyuzivanou
metodikou v chirurgickom oSetrovani ran. Principom je vyuZivanie negativneho
resp. riadené¢ho podtlaku. Udrziavanie kontrolovaného podtlaku ma priaznivé
ucinky na spodinu rany a jej bunky a tym dochéddza k urychleniu hojenia.
Podporuje kapilarne prekrvenie, zlepSuje prietok lymfy, perfaziu tkaniv,
podporuje bunkovu proliferaciu, angiogenézu, uvolnovanie rastovych faktorov,
a tym zdrovein stimuluje granulaciu. ZlepSuje kontrolu exudacie, mo6ze znizovat
biologickt zataz, a redukuje edém okolitych tkaniv. Pristroj kontroluje bud
podtlak v rezime nepretrzitého alebo intermitentného pdsobenia s nastaviteInym
tlakom obyc¢ajne v rozmedzi od 80 do 140 mmHb. Bezne pouzivana hodnota pri
hojeni ran je 125 mmHb. MoZné je do liecby podtlakom zakomponovat aj

instilaciu indikovanym roztokom.

Obrazok 5.3 Podtlakova terapia

(Zdroj: https://medqsupplies.co.za/product/foryou-npwt-negative-pressure-wound-treatment/,
https://woundeducators.com/npwt/)

Podpornymi metodami hojenia ran je mozné primarnej lieCbe a oSetrovaniu

pacienta s ranou vyznamne pomdct. Vyuzivanymi technoldégiami st hyperbaricka
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oxygenoterapia, fyzikalne terapie ako fototerapia, elektrostimulacia, pulzny
ultrazvuj, kryoterapia, termoterapia, magnetoterapia, dalej je to autoldgna
transplantdcia kmefiovych buniek, lokédlna aplikacia rastovych faktorov, a pod.
Hyperbarickd oxygenoterapia vyuziva inhalaciu 100 % kyslika pacientov pri
tlaku vy$8om, ako je atmosféricky tlak v uzavretom priestore. U¢inok hyperbarie
bol preukazany v pripadoch mnohych ochoreni a klinickych stavov ako hlavnéa
terapeutickd metdoda, alebo pomocné terapeutickd metdda. V pripade lieCby ran
sa uplatnuje kombinacia zvySeného obsahu kyslika v krvi, kedy dochadza ku
korekcii tkanivovej hypoxie, dalej mikrocirkuldcie posiliiujicej funkciu
cervenych krviniek a angiogenézu, a tieZ podpory granuldcie a epitelizdcie v
dosledku zvysSenej produkcie kolagénu. Hyperbarickd oxygenacia zaroven
usmrcuje niektoré anaerébne mikroorganizmy a posiliuje proces fagocytozy,
Cistenie rany a redukciu bolesti. Proces oxygenacie prebieha v individualnych

uzavretych l6zkach, alebo v komore pre viacerych pacientov (obrdzok 5.4).

Obrazok 5.4 Hyperbaricka oxygenoterapia

(Zdroj: https://www.munsonhealthcare.org/services/wound-center/hyperbaric-oxygen-
therapy/hyperbaric-oxygen-therapy , https://www.medipment.pl/produkty/komory-hiperbaryczne-
2731)

Medzi metody fyzikdalnej terapie patri fytoterapia vyuzivajlce polarizované
svetlo. Toto svetlo svojimi U¢inkami podporuje tvorbu kolagénu, stimuluje
enzymy vyznamné pre hojenie v Cistiacej a zapalovej faze, a =zéaroven
povzbudzuje lymfaticky systém. NajzndmejSia modalita polarizovaného svetla je
bioptronova lampa (obrdzok 5.5a). Mozno ju vyuzivat ako v nemocni¢nom, tak
aj v domacom prostredi. Elektrostimulédcia spofiva v zavedeni pradu oboch

polarit do rany pomocou pristroja (obrazok 5.5b). Po pravidelnych aplikaciach
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sa rana ¢Cisti, podporou angiogenézy nésledne efektivnejSie granuluje a
epitelizuje. Metdédou elektrostimuldcie je mozné zdroven redukovat bolest.
Pulzny ultrazvuk (obrazok 5.5¢) vyuziva mechanické vlnenie spoOsobujuce
vazodilatdciu a permeabilitu kapilar, teda zlepSuje cirkulaciu krvi v postihnute;
oblasti a redukuje bolest. Termoterapia, kryoterapia a magnetoterapia ma

podobné ucinky na rany.

Obrazok 5.5 Pristroje pre aplikaciu fyzikadlnej terapie

Autologna transplantdcia kmenovych buniek patri do oblasti regenerativne;j
mediciny v rdmci vyuzivania bunkovych technolégii v lie¢be kosti, ligamentov
a koze. Kmenové bunky st primarne nediferencované bunky, ktoré maju
schopnost’ premenit sa na iny, Specializovanej$i druh buniek. Tato schopnost
umoznuje telu vytvorit nové bunky a nahradit’ tak chybajice tkaniva, ktorych
bunky sa uz delit nedokazu. Kmenové bunky st odvodené z tukového tkaniva
alebo kostnej drene. Odber je mozné vykonat punkciou z kostnej drene alebo
tukového tkaniva klasickou liposukciou. Na Slovensku sa vykonava autoldégna
transplantdcia kmenovych buniek v pripade repardcie kosti a tkaniv aj u
pacientov s chronickymi ranami s vyrazne pozitivnhymi vysledkami hojenia a
zlepSenia ischémie. Tieto bunky maju schopnost ovplyvinovat hojenie koznych
defektov cestou syntézy rastovych faktorov a cytokinov ovplyviiujicich bunkovu
migraciu, proliferdciu a metabolicku aktivitu hostitel'skych buniek. Kmeniové
bunky tak zohravaju vyznamnu reparacnu ulohu v kazdej faze hojenia. Liecba

nie je vhodna pre pacientov s onkologickym ochorenim, aktivnou infekciou,
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zavaznou srdcovou nedostatocnostou, hlbokou zilovou trombo6zou v priebehu
poslednych 3 mesiacov a nekontrolovanym vysokym tlakom.

Liecba rastovymi faktormi predstavuje ich pouzitie na podporu hojenia ran.
Ide o celuldrne a acelularne produkty. Rastové faktory su latky vylucované
telom, ktoré stimuluju rast a proliferaciu buniek podielajticich sa na hojeni ran.
Existuje niekolko druhov rastovych faktorov: epidermélne, keratinocytové,
vaskuldrne, a pod. Rastové faktory sa casto aplikuji lokdlne priamo do rany
napriklad vo forme gélov. Rastové faktory mézu byt tiez sti¢astou kryti na rany
alebo komercne dostupnych kozZnych transplantatov. Jednou z vyhod liecCby
rastovymi faktormi je, Ze na podporu hojenia vyuziva telu vlastné bunky. Ich
pouzitie moéze tiez urychlit cas potrebny na zahojenie ran, Co vedie k
vyznamnému zniZeniu postihnutia a diskomfortu pacienta. Ked'Ze sa casto
aplikuje lokalne, vyskyt systémovych vedlajSich a¢inkov je minimélny. Liecba
rastovymi faktormi je vyhodnou moznostou liecby hojenia rdn a mdze sa
kombinovat s inymi formami liecby. V niektorych pripadoch sa pouziva v
kombinacii s lokdlnou kyslikovou terapiou pri hlbokych popaleninach ¢iastocnej

hrubky (druhého stupna).

5.2.3 Debridement

Odstranenie nekrotického tkaniva, Cistenie rany, alebo tzv. debridement sa
povazuje za zakladny a vel'mi podstatny krok v lie¢be ran. Pritomnost nekrozy
v rane totiZz vyrazne spomaluje jej hojenie. Odumreté tkanivo je navysSe vhodnym
prostredim pre bakteridlnu kolonizédciu a rozvoj infekcie. Cielom odstranenia
devitalizovaného tkaniva je elimindcia neziaducich uc¢inkov pritomnych mftvych
buniek, zaroven odstraiiovanie biozataze a biofilmu z rany, a odhalenie vitdlnej
spodiny pre podporu procesov hojenia. Debridement je preto najdolezitejSim a
najzéasadnejSim krokom v liecbe ran. Kontraindikéaciou je nelieCend koagulopatia
a ireverzibilné poSkodenie cievneho zdsobenia koncatiny s gangrénou (indikuje
sa amputacia). Individudlny pristup sa preferuje pri malignitdch. Druh
debridemenuvolime na zédklade celkového a lokdlneho nalezu, a cielov liecby.
Met6dy debridementu:

e mechanicky: debridement vykonany mechanicky vyuziva metodu Cistenia

spodiny a okrajov rany mechanicky irigdciou vodou alebo antispetikom,
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alebo mechanickym cCistenim rany tampénom s antiseptikom s vyuzitim
prislusnych chirurgickych nastrojov, ako su pinzeta a pean.

e ostry: pri ostrom debridemente sa vyuzivaji ostré nastroje ako skalpel,
kyrety, noZznice s cielom odstranit nekrotické, devitalizované tkanivo s
povrchu spodiny rany a z okrajov rany bez anestézy, pripadne v lokalnej,
alebo celkovej anestézie podl'a potreby.

e autolyticky: u pacientov netolerujucich radikalnejSie  metddy
debridementu vyuzivame okluzivne krytia (filmové krytia, hydrokoloidy,
hydrogély, alginaty) s cielom vytvorit vlhkost v rane, ktora podporuje
C¢istenie rany pacientovi vlastnymi fagocytmi a proteolytickymi
enzymami, ktoré obsahuje exsudat z rany.

e enzymaticky: tento typ debridementu vyuziva enzymatické agens
obsahujuce fibrinolyzin, kolagenazu, streptokindzu a iné¢ s cielom
degradovat’ a nasytit nekrotické tkanivo.

e biologicky: vyuziva musie larvy (Lucilia sericata- bzucivka zelend), ktoré
svojimi vylu¢kami traviacich enzymov so zdroven baktericidnym uc¢inkom
skvapaliluji a nasledne pozivaju nekrotické tkanivo.

e hydrochirurgicky: vyuziva k cisteniu rany vodnu trysku (voda alebo

NaCl).

5.2.4 Antiseptické roztoky

Antiseptické roztoky su prostriedky na rany, alebo oplachovacie roztoky,
ktoré sa pouzivaju na odstrdnenie cudzich materidlov z povrchu spodiny rany a
okolitej koze. Su nakladovo efektivnym prostriedkom na podporu hojenia rdn a
znizenie vyskytu infekcii. Bezné Cistenie vSak moze odstranit aj produkty a
tkaniva, ktoré st nevyhnutné pre hojenie rany, ako napriklad regenerujici sa
epitel, rastové faktory a chemokiny. Preto je nutné rozli§it a zvazit, kedy, ktoré
a ako pouzit. Pouzitie antiseptického roztoku je prvym krokom pri priprave
spodiny rany pre hojenie, ktorym cistime a odstrafiujeme cudzorodé latky, ¢im
znizujeme riziko infekcie v rane. Roztoky musia byt neotoxické,
biokompatibilné, redukujuce pocetnost patogénov, nevytvarajuce bakteridlnu

rezistenciu, nespdsobujlice precitlivenost’, l'ahko dostupné, nakladovo efektivne,
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s dlhou trvanlivostou. Suhrnne su antiseptikd uvedené v tabulke 5.2 podla

pouzitia v jednotlivych fazach hojenia.

Tabulka 5.2 Antiseptikd vhodné pre aplikdciu do rdan v jednotlivych fazach
hojenia

Faza Antiseptikum

Chlérnan sodny/ kyselina chlorna, polyhexanyd,

Zdpalova faza- nekroza o S,
P f oktenidin/fenoxyetanol, povidén jod, iony strebra,

Zapalova fdaza- fibrinézny Chlérnan sodny/ kyselina chlorna, polyhexanyd,

povlak oktenidin/fenoxyetanol, superoxidovany roztok
Granulicia Fyziologicky roztok 0,9%, superoxidovany roztok
Epitelizdacia Fyziologicky roztok 0,9%

5.2.5 Krytia urcené pre jednotlivé fazy hojenia

Kazdé faza hojenia mé svoje charakteristiky, obdobie a $§pecifika vyzadujice
st konkrétne podmienky pre neruSené hojenie a podporu hojenia. Druh materialu
volime podla fazy hojenia; s tymto stvisi ndzov fazové hojenie ran:

V Cistiacej faze st velmi €¢inné hydrogélové krytia s obsahom az 90 % vody s
absorpénymi vlastnostami. Je ich mozné aplikovat na rany suché, vlhké,
povlec¢ené 1 nekrotické. Aplikécia je jednoduchd. V1hké prostredie podporuje
granuldciu. U silne secernujucich infikovanych rédn je hydrogél skor
kontraindikovany. Nahrddza sa hydroterapiou. V tomto pripade st vhodné tiez
krytia s baktericidnym striebrom alebo aktivnym uhlim, uplatiuje sa aj alginat
vapnika. Vhodné je kombinovat primarne krytia so sekunddrnymi, pricom pri
silne secernujucich randch st vhodne superabsorbenty.
Vo faze granuldacie volime hydroaktivne a hydrokoloidné krytia v pripade ale ak
rana nie je infikovand. Hydrokoloidy su prilnavé krytia, ktoré sa 'ahko aplikuju
a nie je ich nutné Casto menit. Hydroterapia a hydrogélové, alebo alginatové
krytia si neadherentné materialy Setriace novovzniknuté tkanivo a zaroven
udrZzuju ranu primerane vlhka. Mozné je pouzit aj krytia z polyuretanovej peny.
Uvedené materidly zaroven brdnia vniku Skodlivych mikroorganizmov do rany.
Rany v epitelizacnej fdaze si vyzaduju vlhké prostredie, ale v primeranej miere
tak, aby rana nezmacerovala. V tejto faze sa vyuzivaju hydrokoloidné, alebo
antiseptické naplasti a filmy ako bariéra zabranujtca poSkodeniu epitelizujuceho
tkaniva a vniku choroboplodnych mikroorganizmov. Vhodné su aj polyuretanové
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penové krytia, ktoré Setria novovzniknuté krehké tkanivo a zarovenn ho chrania

pred vnikom Skodlivych mikroorganizmov. Impregnované atraumatické krytie

ma podobnt funkciu. Obycajne si ale vyzaduje sekundarne krytie.

Vyber materialov kryti musi zohladiovat fazu hojenia rany, jej vzhlad a

pripadne kombindciu faz, secernaciu a jej charakteristiky, a v neposlednom rade

rozmery rany. Vyber jednotlivych materidlov zohladnujic uvedené parametre

uvddzame suhrnne v stru¢nej verzii v tabulke 5.3.

Tabul'ka 5.3 Materialy vlhkého hojenia podl’a faz

Ziadna az

Stredne silna

Velmi silna

Faza Indikacia slaba exudaicia exudacia exudacia
Zdpalova Debridovat hydrogel hydrogel, hydroterapia,
faza- nekroza | Odstranit sekundarne sekundarne

bakteridlnu superabsorbent superabsorbent
kolinizaciu
Cistit
Zapalova Debridovat hydroterapia, hydroterapia, hydroterapia,
faza- Zredukovat baktericidne baktericidne pena so
fibrinozny infekciu striebro, alginat | striebro, alginat striebrom,
povlak Udrzat vlhkost vapnika, vapnika, aktivne | sekundarne
Stimulovat aktivne uhlie, uhlie, med, pena superabsorbent
hojenie med so striebrom
Cistit
Granuldcia Chranit Hydrokoloid, Polyuretanova Polyuretanova
Udrzat vlhkost hydrogel pena, pena
Predchadzat hydrokoloid,
infekcii a hydrogel
kolonizacii
Stimulovat
hojenie
Epitelizacia Chranit Impregnovany Impregnovany -
Podporovat tyl, tyl, neadherentné
hojenie neadherentné krytie,
Predchadzat krytie, polyuretanova
infekcii polyuretanova pena
a kolonizacii pena
Predchadzat
neprimeranému
jazveniu

5.2.6 ManaZzment exudatu

Pre vyber vhodného krytia je dolezité vediet spravne posudit exudaciu z rany.

Exudécia z rany zohrava podstatnu ulohu pri jej hojeni, aj ked je ¢asto vnimana

negativne.

Spravnou regulaciou jej mnozstva, konzistencie a charakteru je
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mozné jej potencidl udrziavania vlhkosti v rane vyuzit. Nedostatok exudatu
z rany mé za nasledok jej vysychanie, ¢o naopak vedie k spomaleniu migracie
buniek podielajucich sa na hojeni. NavySe, exudat obsahuje aj prospesné
partikuly vréatane prekurzorov medzibunkovej hmoty, rastovych faktorov,
protilatok, a pod. Vlhké prostredie je napomocné aj pri odlucovani poSkodenych
buniek, ktortt oznacujeme ako autolyza. V rannej faze hojenia mdze byt exudacia
vyznamne zvyS$enda, ale i prili§ nizka. Na tvorbu exudadcie po6sobi cely rad
faktorov (napr. hibka rany, infekcia, bakteridlna kolonizacia a pod.). Preto je
potrebné vybrat vhodné primarne, pripadne aj sekundarne krytia s primeranou
absorpénou schopnostou, alebo schopnostou udrziavat v rane optiméalnu
vlhkost.

Mnozstvo exuddtu je naro¢né merat. Jednou z foriem hodnotenia mnoZstva
exudatu je podla toho, ako €asto je potrebné menit krytie v dosledku secernacie
z rany. Toto hodnotenie zaviedol Falanga (2000 in WUWHS 2019):

Falanga 1- Ziadny/miniméalne mnozstvo exudatu: krytie bud nie je potrebné,
alebo krytie nie je nutné menit viac ako 1x tyzdenne.

Falanga 2- stredne exudujtica rana: krytie je nutné¢ menit jedenkrat za 2- 3 dni.
Falanga 3- silne exudujuca rana: krytie je nutné menit minimalne jedenkrat za
den.

Typ exuddtu rozliSujeme podla jeho vzhladu:

e Serozny- vodnaty, ¢iry, slamovo- jantarovy.

e Fibrindzny- riedky, ale skaleny s obsahom bielkovin a fibrinovych

vlakien.

e Serosangvindzny- vodnaty, svetloruzovy.

e Sanvindézny- vodnaty, ruzovy, s posSkodenim kapilar.

e Seropurulentny- mierne husty, zIty, skaleny, s infekciou v rane.

e Purulentny- husty, Sedy, zIty, alebo zeleny, s infekciou v rane.

e Hemopuruletny- viskézny, lepkavy, tmavocerveny, s infekciou a

poskodenim kapilar.

e Hemoragicky- viskozny, lepkavy, Cerveny, s infekciou, so spontanne

krvacajucimi krehkymi kapildrami.
Konzistencia exudatu je podmienkou pre volbu vhodného terapeutického

pristupu:
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e Exudat s nizkou viskozitou- sved¢i o nizkom obsahu bielkovin.

e Exudat s vysokou viskozitou- sved¢i o vysokom obsahu bielkovin ako
prejav infekcie v rane, zapalového procesu, pripadne nekrotického
materialu.

Zapach exudatu predpoveda infekciu v rane. Charakteristicky zapach obycajne

suvisi s pritomnostou konkrétnych mikroorganizmov.

5.2.7 Drenaz ran

Drén je pomdcka umoznujuca odtok patologického obsahu z telovych dutin
navonok, pripadne mé funkciu komunikacie medzi telovymi dutinami v 'udskom
tele ¢loveka. DrendZz je metdda (obycCajne liecebna ¢i preventivna, za Gcelom
zbavovania sa patologického obsahu a vyrovnaniu homeostazy) sprostredkujuca
odvadzanie tekutin v organizmu c¢loveka. Hromadenie tekutin v rane alebo
telovej dutine obycCajne vedie ku narusSeniu procesov fyziologického hojenia ran.
Cielom zavedenia drénu, alebo drendzneho systému je vo vSeobecnosti
evakuéacia obsahu z telovych, zdmerne vytvorenych, alebo patologickych dutin
pacienta. MdZe ist o secernaciu a/alebo hromadenie fyziologicky vytvorené¢ho
obsahu (krv, sérum po operéacii, po poraneni), alebo patologicky tvoreného

obsahu (pusu pri kolonizacii, a hnisu pri infekcii v rane).

Zikladné delenie drénov

V chirurgii rozliSujeme niekol'ko drendZnych systémov v zavislosti od zdmeru
ich aplikdcie. Mnohé indikacie =zavedenia drénov a drendZzi je mozné
kombinovat, a teda na zdklade uvedeného aj indikovat'.

e Podla indikacie pozname profylaktické (cielom je prevenovat
komplikacie v pripade prirodzenej alebo patologickej secerndcie z oblasti
evakudciou obsahu) a terapeutické (cielom je odvedenie obycajne
patologického obsahu =z oblasti postihnutia, teda evakuacia, alebo
v pripade preplachovania prostrednictvom drendze aplikacia liec¢ivych
roztokov, prostriedkov). V pripade potreby mdze byt profylakticka drenéaz
nasledne terapeuticka.

e Podl'a mechanizmu uéinku rozliSujeme samospdadové (vyuzitie pésobenia

gravitacie), podtlakové (vyuzitie podtlaku pri odvadzani obsahu), alebo
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kapilarové (s vyuzitim materidlov a pomocok pdsobiacich ako kapilara pre
odvadzanie obsahu nasakovanim obsahu vlastnym materidlom; v podstate
ide o aktivnu drenaz).

Podl'a materialu, z ktorého je drén vyrobeny, pozname drény synteticky
vyrobené, alebo vyrobené z prirodnych materialov. Poziadavkou pre
materidly drénov je ich biostabilita a biokompatibilita. Znamena to, Ze
drén by sa nemal rozkladat alebo menit svoju Struktaru, pripadne
uvolnovat netoxické a toxické castice vlastného materidlu pod vplyvom
fyzikalnych, chemickych, ¢i termickych vlastnosti obsahu. Material drénu
by mal byt hydrofobny najmé v pripadoch dlhodobej drendze. NajcastejSie
materialy pouzivané pri drenazi su mulové, gumené, PVC, polyuretanové
a silikonové, a to bud samostatne, alebo v kombinacii (napr. silikénovy
permanentny mocovy katéter napojeny na PVC mocovy zberny vak).
Podla typu pozname drény trubicové, hadicové, pruzkové, ¢i gdzové.
Trubicové a hadicové drény maju rozny lumen, priesvit a hribku. Mo6zu
byt vyrobené z r6znych menej pevnych alebo pevnejSich materidlov. Tieto
su bud pripravené pre priamu aplikaciu do dutiny bez upravy, alebo je
niekedy nutné ich upravovat do pozadovanych dizok a tvarov. Mulové,
gazové, alebo pruzkové drény su vyrobené obycajne z textilie (pruzky,
pasy mulu, gazy, alebo longety), ¢i z gumy (gumené rukavice).

Podrla tvaru rozliSujeme drény rovné, na konci ohnuté, jednocestné, dvoj-
a viac cestné, bez, alebo s jednym, pripadne viacerymi otvormi na konci,
ktory sa zavadza do dutiny

Podl'a  kontaktu s vonkajSim prostredim existuju  otvorené
(komunikujtce s vonkaj$im prostredim) alebo zatvorené (nekomunikujuce
s vonkaj$im prostredim) drendzne systémy.

Podl'a mechanizmu odsavania rozliSujeme aktivne (vyuziva nepretrzity
alebo intermitentny podtlak; mdze ist aj o tzv. preplachovu drendz, kedy
sa instiluje indikovany pripravok alebo roztok do dutiny a zdrovei je spolu
s fyziologickym alebo patologickym obsahom odvadzany) a pasivne

(mulové, samospadovy, a pod.) drendzne systémy.
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Vybrané typy drénov

NajcastejSie vyuzivanymi drénmi a drendZnymi systémami pri lieCbe rdn su
Mikuliczova tampondda Redonova drenédz, a preplachova drenaz.

Princip Mikuliczovej tamponady (obrédzok 5.6), pochddzajitci z roku 1880
a spocivajuci v prikladani suchych byliniek ¢i raseliny na ranu, v dneSnej dobe
pozostdva z vystielania dutiny alebo rany vrstvou, a nédsledne pruzkami gazy,
ktorej konce vyc¢nievaji navonok. Je znamy ako kapilarna drendz. Svojim
sposobom je to aktivna drendz s vyuzitim vzlinavych sil nasavajucich tekuty
obsah do pouzitého materialu. Tento spdsob drénovania je obmedzeny na
kapacitu gdzového materidlu a jeho velkosti. Neskdr mdze v rane posobit ako
cudzie teleso. Podobne poésobi trubicovy (penros), alebo rukavicovy drén

(vytvoreny zo sterilnej gumenej rukavice).

Obrazok 5.6 Mikuliczova tamponada
(Zdroj: https://www.stefajir.cz/files/Dreny.pdf)

Redonova drendz (zavedend Redonom v roku 1954) (obrdazok 5.7) pouziva
tenké pocCetne perforované PVC trubicové drény zavadzané Specidlnou zahnutou
ithlou. Pomocou spojovacej hadi¢ky sa napoji na flaSu s trvalym podtlakom.
Indikator podtlaku signalizuje funk¢nost’, alebo pokles podtlaku. V tom pripade
je potrebné fTasu vymenit. Pri v=vymene je nutné zabranit vniku vzduchu do

drenaZzneho systému.

159



Obrazok 5.7 Redonova fl’'aSa a spojovacia hadicka
(Zdroj: https://www.mediform.cz/)

Preplachovd drendz (obrazok 5.8) mé privodova a odvodovu &ast. Cast drénu
vnutri rany alebo dutiny je pocetne perforovany. Do privodovej casti je
aplikovanda preplachovéa tekutina, z opaéného konca je zas tato spolu s obsahom
rany alebo dutiny odvadzand do zberného vrecka. Vyuziva sa najméi
v traumatologii a koncCatine chirurgii. Vyuzivané su bud ako otvorené systémy,
alebo st sucastou uzatvoreného drendzneho systému (napriklad ako sucast

podtlakovej drenaze).

Obrazok 5.8 Preplach rany ako sucast podtlakovej drenaze
(Zdroj: https://emedicine.medscape.com/article/1895071-overview?form=fpf)
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VSeobecné ziasady drénovania a starostlivosti i drény

Indikécia pre zavedenie drénu a drenédze spociva v potrebe evakudcie obsahu.
Existuju vSak urcité pravidla drénovania. Odportca sa:

e nedrénovat tam, kde na to nie je adekvatna alebo dostato¢né indikécia,

e pouzivat drén len tak dlho, ako je to nevyhnutné,

e nepouzivat neprimerane tuhé drény v blizkosti vel'kych ciev, nervovych

zvizkov a Sliach,

e nevyvadzat drén cez operacnu ranu,

e drén dostatoéne fixovat ku koZi (aby nevykizol alebo naopak sa

nezasunul),

e mat na paméti, ze drén je cesta pre zavlecCenie infekcie do organizmu,

e drény a drenazZe vyberat na zdklade kvality materidlov a pomdcok, nie na

zéklade ceny.

Akykolvek drén je organizmom vnimany ako cudzie teleso. Je preto
nevyhnutné ako pri jeho zavadzani, tak aj pri oSetrovani a manipuldcii s nim
dodrziavat urcité zdsady. Drendzny systém musi byt vo vnutornych oblastiach
sterilny, bezpecny, =zaroven efektivny v sulade s indikaciou a potrebami,
pomerne jednoduchy, ale tiez cenovo dostupny. Prioritou je vSak vzdy kvalita.

Samotné drénovanie (zavedenie jednorazového alebo docasného drénu na
kratkodobé alebo dlhodobé drénovanie) je vykondvané =za aseptickych
podmienok ambulantne/na oddeleni, (pripravime sterilny stolik s pomdckami pre
zavedenie drénu alebo drendzneho systému), alebo priamo na operacnej sale. Je
potrebné si uvedomit, ze drénom vstupujeme do organizmu pacienta, pricom pri
poruSenie sterility pomocok a néastrojov pri procese mdzeme vniest patogény
a sposobit tym infekciu v oblasti, v neskor§ich fazach aj celkovo. Cast drénu
a drendzneho systému, ktora je navonok, musi byt udrZiavana cistd v co
najviésej moznej miere. Ustie drénu, ktoré je v kontakte s okolitym tkanivom,
je nevyhnutne udrZziavané v ¢o najCistejSom prostredi, oSetrované a kryté
sterilnymi pomodckami. Ustie drénu oéistime a oSetrime antiseptickymi kozu
nedrazdivymi roztokmi (flavin, boérova voda, povidonjod, alebo iny dermdalny
roztok). Roztok aplikujeme na sterilny tampoén a sterilne oSetrujeme ustie
a okolie (z vnutra smerom von) priblizne do 3cm. Nésledne aplikujeme sterilné

krytie s indikovanym roztokom aplikovanym do ¢asti krytia, ktoré je v kontakte
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s ustim drénu a koZou. Nasledne sledujeme stav tkaniv v usti a okoli drénu,
celkovy stav pacienta vo vztahu k pritomnému drénu, komfort alebo diskomfort
reportovany pacientom v stuvislosti s drénom, a drénovany obsah (mnozZstvo,
farba, vzhlad, viskozita, primesi, ich charakteristiky). Drén a drendzny systém
je nevyhnutné pravidelne kontrolovat (podl'a indikdcie alebo minimélne 1x za
den) z hl'adiska jeho funk¢nosti, a objektivnych a subjektivnych ziadtcich alebo
neziaducich priznakov infekcie tstia drénu v kontakte s okrajovymi a okolitymi
tkanivami (patrame po priznakoch lokéalnej infekcie rubor, calor, dolor, tumor,
functio laesa). Kazdy odsledovany tudaj je potrebné zaznamenat do

dokumentacie, informovat lekara a konzultovat s nim zistenia.

5.3 OSetrovanie akutnych ran

Akutne rany predstavuju poruSenie integrity koze a podkoznych tkaniv s
charakteristikami nekomplikovaného hojenia. Mdze ist’ o rany chirurgické alebo
traumatické (obrazok 5.9). Priméarne oSetrenie a lie¢ba st nenaro¢né, planované

bez vyraznych zmien v zdkladnych postupoch.

‘ koZa bez pozkodeniz ‘ ‘ incizia |

laceraciz | zbrdzia |

Epidermis Dormis

| bodné rana | ‘ penetrujica rans ‘ ‘ kontdzia | | hematam ‘

Obrazok 5.9 Typy akiatnych ran

V prvej Cdistiacej fdaze dochadza ihned po poraneni. Organizmus reaguje
kaskadou krvného zrézania. Fibrin a trombocyty vytvaraju zatku. Aktivované
trombocyty zaroven uvolnuju cytokiny spdsobujlice prvotnt konstrikciu ciev.
Néasledne, zdpalovd faza sposobuje roztahovanie ciev a zmenu priechodnosti ich

stien. Do rany putuju imunitné bunky pripravené ranu ¢istit’ od zbytkov tkaniva,
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pripadne mikroorganizmov a cudzorodého materidlu. V granulacnej faze
prechadza rana do nekomplikovaného hojenia. Partikuly uvolnené
z trombocytov, leukocytov a d’alSich imunitnych buniek stimuluju poranené
tkanivo v hojeni. MnoZia sa bunky produkujiuce kolagén spojujuci okraje rany
a dochadza k angiogenéze. Cistiaca a granulaéna faza bez komplikacii prebieha
obycajne nepozorovane. Na 7. az 8. deft dochadza k epitelizacii s tvorbou jazvy.
Postupna prestavba a dozrievanie buniek trva d’alSich 12 - 18 mesiacov.

Pri oSetreni akutnych rdn vyuzivame antiseptika a krytia pdsobiace ako podpora

hojenia a zaroven ako bariéra pred choroboplodnymi mikroorganizmami.

5.4 OSetrovanie chronickych ran

Chronické rany st charakteristické vznikom v troficky zmenenom tkanive.
V niektorych Specifickych pripadoch sa pojem chronicka rana nespravne
zamiefia s pojmami tazko hojaca sa alebo nehojaca sa rana, kedy modze
v skutoCnosti stale ist o ranu akutnu, avSak hojacu sa s komplikdciami. Hlavny
rozdiel je v schopnosti fibroblastov, endotelii a keratinocytov dostatoc¢ne
produkovat a replikovat medzibunkovu matrix.

Tazko hojace sa rany su charakteristické prolongaciou hojenia v niektorej,
alebo vo vsetkych fazach hojenia v dosledku patologickych procesov, obycajne
spojenych s vplyvom zakladného ochorenia (napr. ochorenie srdca a ciev
a vredova choroba predkoleni). Nehojace sa rany sa prejavuju stagnaciou
hojenia v niektorej z faz (obycajne ide o inflamac¢nt fazu). Chorobné procesy
v tkanivach sposobené zdkladnym ochorenim, alebo suborom ochoreni (napr.
diabetes mellitus a diabetickd noha) st obycCajne podmieniujucim faktorom
uvedenych zmien.

V jednotlivych fazach hojenia sa pri chronickych randch zameriavame na
odstranovanie poOsobenia nepriaznivych faktorov a podporu prirodzenych
procesov. Vo faze Ccistiace] je nutné zabezpecit odstranenie poSkodeného
a odumretého tkaniva z rany. Liecba spocCiva v podpore samocistiacich procesov
v rane v kombinécii ¢asto s chirurgickym oSetrovanim. Po vycisteni rany su
vytvorené podmienky pre rast a delenie novych buniek v granulacnej faze.
V konec¢nej epitelizacnej faze dochadza k deleniu a pohybu koznych buniek,

kedy obycajne z okrajov rany prerasta epitel tvoriaci novu kozu.
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NajcastejSie vyskytujice sa chronické rany, s ktorymi sa sestra v praxi
stretava, su diabeticka noha, ulcus cruris, dekubit, dehiscencia operacnej rany,
stomicka komplikacia, rany po radioterapii, onkologické rany, komplikdcie po
popalenindach a podobne. Spolo¢nym c¢initelom pre vznik chronickej rany je
nedostato¢né vyzivovanie tkaniv v oblasti tela ¢loveka, ktord je Specificka pre
danu ranu, mnohokrat v kombinacii s ochorenim, alebo sekundarne dosledkom
ochorenia alebo ochoreni. Rozdiel v jednotlivych randch z pohladu etioldgie
vzniku a pri€¢in spdsobujicich poSkodenie tkaniva uvddzame sthrnne v tabulke
5.4. Ulcus cruris venosum (vendzna ulceracia predkolenia) a arterium (arterudlna
ulceracia predkolenia) sa liSia primarnym postihnutim ciev. V prvom pripade ide
o poskodenie zil, v druhom o poSkodenie tepien v oblasti dolnych koncatin, ¢o
vedie k insuficientnému vyZiveniu tkaniv v oblasti predkoleni, v dosledku ¢oho
vznikd nehojaca, alebo tazko hojaca sa rana. Na rozdiel od ulcerézy predkolenia,
typickd oblast vzniku nedostatocnosti prisunu zivin do tkaniv pri diabeticke;j
nohe je oblast chodidiel, prstov az celej nohy. Rana pri diabetickej nohe vznika
v suvislosti so zdkladnym ochorenim Diabetes Mellitus v dosledku poskodenia
najma kapilar a neskor vidcSich ciev v nohe. Dekubit je rana vzniknuta
nedostatoénym vyzivovanim tkaniv spdsobeny vplyvom fyzikalnych faktorov
(tlak, trenie, strihové sily) obycajne nad kostnym, chrupkovym vybezkom, alebo
inou tvrdou Castou tela. Ide teda o zniZenie az prerusenie prisunu zivin do tkaniv

v danej oblasti.

Tabulka 5.4 NajcastejSie vyskytujuce sa chronické rany

Venozna ulceracia prekolenia Arteridlna ulcerdcia predkolenia

casté u starsich Fudi
dasledok chronicke] Zilove
hypertenzie

pretrvavajlci zapal
usadeniny hemosiderinu
lipodermatisklerdza

znizeny privod krvi
ischémia, nekrdza
malo exsudatu
atroficka koZa
tasté pricukrovke
bolest

Diabeticky vred na nohe

tasté pricukrovke
hyperghykémia
mikro/makroangiopatia
neurcpatia

infekcia

deformity ndh

Dekubit

oblast nekrazy thaniva
sposobena dlhotreajicim
stlafenim makkych tkaniv
lokalna ischémia, vihkosf
multimorbidni a starsi

(Zdroj: Zarrintaj et al. 2022, s. 11)
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Vo vSetkych pripadoch vznikd rana s pritomnostou choroboplodnych
zarodkov prechddzajica az do fazy procesov postupného az iplného odumierania
buniek. V pripade posobenia d’alSich ochoreni podporujucich patologické zmeny
lokédlne alebo celkovo v organizme (napr. imunodeficiencia, neuropatia,
imobilita, inkontinencia, anémia a pod.) sa situdcia mobze vyznamne
skomplikovat’. Vzniknutd rana, teda menejcenné tkanivo, je mimoriadne
nachylné na aktivitu choroboplodnych mikroorganizmov, ich mnozenia a
poSkodzovania buniek, a postupné vniknutie do organizmu. V dosledku tohto
nepriaznivého procesu moze dojst lokalne k rozsiahlemu zapalu, flegmoéne az
gangréne, a celkovo k situdcii veducej ku amputacii, d’alej k sepse, alebo, ak sa
véas a efektivne nezakroci, az k smrti ¢loveka. Prevencia hra preto vyznamnu
ulohu, ¢1 uz ide o primarnu, alebo sekundarnu. Liec¢ba je obycCajne naro¢na pre
pacienta, ndro¢nd pre pracu zdravotnikov, a nakladna pre systémy zdravotnictva.
Sucastou manazmentu ran je sledovanie rizikovych faktorov u pacientov ako
suCast’ oSetrovatel'ského posudzovania. Cielom je v¢asné odhalenie napriklad
poruch vyzivy a dehydratacie, rizika padu, imobility, pésobenia nepriaznivych
fyzikdlnych a chemickych faktorov, inkontinencie, nadmerného potenia, zmien
na kozi a pod. Odhalovanie rizik infekcie rany ale i invazivnych vstupov vedie
k ich potlacenou metédami profilaxie, spravnymi aseptickymi a antiseptickymi
pristupmi, a liecbou zakladného a pridruzenych ochoreni konzervativne alebo
chirurgicky podl'a danej situacie.

Rany sa hoja jazvou. V pripade patologickych procesov sa moZe rana zhojit
menejcennym tkanivom (obrazok 5.10). Hypertroficka jazva je charakteristicka
ukladanim nadmerného mnozstva kolagénu, ktory jazvu navySuje. Vznik
hypertrofickej jazvy ma podobnu etioldgiu vzniku, avSak ukladanie kolagénu je
v ovela evidentnejSej miere. Deje sa tak obyc€ajne po traumatickych poraneniach
v hlbokych vrstvach dermis. Hypertrofické jazvy nezvdc¢Suju svoj objem za
hranice povodného zranenia. Mo6zu vSak naberat objem az po priblizne 6
mesiacoch po poraneni. Obe typy jaziev obsahuju cievy a nervy, preto mdzu
pacienta svrbiet az boliet. Su zvycajne tuhé. Mo6Zu predstavovat prekazku vo
funk¢nosti danej oblasti tela, v ktorej sa nachddzaju. Prevencia vzniku tychto

jaziev v podstate neexistuje.
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Keloidna jazva

e neustdly rast

e Ziadna spontdnna regresia

e rozSireny za hranice
poskodenia tkaniva

e genetickd predispozicia

e  hrubé, nahodné kolagénové
zvazky

Hypertroficka jazva

e rychly rast

e spravidlaregreduji do 6
mesiacov

e alfaSMA fibroblasty

e kolagénové vldkna
rovnobezné s povrchom
koZe

Obrazok 5.10 Patologicky proces hojenia ran
(Zdroj: Zarrintaj et al. 2022, s. 11)

Komplexnu prevenciu a starostlivost o pacienta s chronickou ranou popisujeme

v dalSom texte so zameranim na vybrané rany.

5.4.1 Ulcus cruris

Definicia

Zavazna komplikacia arteridlnej a/alebo zilovej insuficiencie - ulcus cruris,
vyznamne ovplyviiuje kvalitu Zivota pacientov s tymto postihnutim. Rany su
obycajne bolestivé a exudujiuce. Ulcus cruris arteridlneho pdvodu sa lisi od
vendzneho postihom samotnych ciev. Specifickym typom sa ulcus cruris mixtum

- vred vzniknuty v désledku kombinacie arteridlneho a ven6zneho postihnutia.

Etipatogenéza

Rizikovymi faktormi pre vznik ulcus cruris venosum je insuficiencia
povrchovych, hlbokych ako aj spojovacich zil. Ulcus je c¢asto prejavom
zanedbaného alebo prolongovaného ochorenia vén dolnych koncatin- trombo6zou
zil a teda obStrukciou vedlicou k dekompenzovanej vendznej hypertenzii, a
destrukcie chlopiiového aparatu hlbokych zil. Porucha makrocirkulécie zil vedie
nasledne k poruche mikrocirkulacie. Nastavaj narusenie trofiky koze a podkozia,
v dosledku ¢oho vzniké ulcus cruris venosum. Ulcus cruris arteriosum vznika v
dosledku periférneho arterialneho ochorenia v dolnych koncatindch, kedy
nedokrivenim oblasti predkoleni dochadza k nedostatonému vyZivovaniu a
okyslicovaniu tkaniv, az k ich poSkodeniu. Rizikami st poruchy metabolizmu
lipidov, faj¢enie, hypertenzia, diabetes mellitus, obezita a stres. Ovel'a Castejsie
sa vyskytuju ulcusy venoznej pric¢iny, nemej casto arteridlnej, najmenej
vyskytujtice sa ulcusy st kombinované.
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Klinické prejavy

Ulcus cruris sa vyskytuje v roznych lokalitach predkolenia. U vendzneho je
to najcastejSie vnutorna strana clenka v doésledku poSkodenia veny saphena
magna. Defekt mava rdzne velkosti s na Gvod ostrymi, neskor navalitymi
okrajmi. Okolitd koza je skleroticky zmenend, hyperpigmentovana. V pripade
pritomnosti rany, t4 ma nepravidelné ploché okraje a spodinu povrchovu az
stredne hlboku. Pulzacie periférnych tepien st dobre hmatatelné. Ulava od
bolesti prichadza pri zdvihnutych nohach na podlozku. Arteridlny ulcus sa
obyc&ajne vyskytuje v oblasti ¢lenkovej kosti, kibov prstov na nohach, pod pitou,
a na prednej strane predkolenia. Prejavuje sa vyraznou bolestou pri pohybe,
bledym az modrastym sfarbenim koze v oblasti poSkodenia, pocitu chladu, a
poskodenych nechtov na nohéach. Ak je pritomnd rana, prejavuje sa vyraznymi
okrajmi a hlbSou spodinou. Pulzacie periférnych tepien su slabé az
nehmatatel'né. Pacient pocituje ul'avu od bolesti pri zvesenych nohach z postele.
V diferencialnej diagnostike je dolezité rozpoznat vredy inej etioldgie (tabulka
5.5). Ultrasonografické vySetrenie celého arteridlneho a vendzneho systému
dolnych koncatin upresiiuje diagndzu, a poskytuje komplexny obraz o morfoldgii

a funkcii povrchového, hlbokého a perforatorového systému zil a ich chlopni.

Tabulka 5.5 Diferecialna diagnostika vredov predkolenia

arterialne vredy

venozne- arteridalne vredy

angiodysplazie (K-T sy., Weberov sy.)

diabetické vredy

infekéné vredy

traumatické vredy

neoplastické vredy

(Zdroj: Mazuch et al., 2013)

V pociato¢nych Stadiach sa u pacienta mdézu objavit prvé priznaky zilového
ochorenia, ktoré sa postupom casu pomaly zhorSuju. Klasifikdcia ulcus cruris
venosum a diferenciacia zavaznosti chronického Zilového ochorenia podla
CEAP poskytuje presné urCenie stavu pre potreby prevencie a liecby (obrazok
5.11).
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Trieds 1: Trieds 2z Trieds 3: Trieda 4: Triedsz 5: Triedz 6:
telangiektizie varikbzne vény edém pigmentacia/ekzem zahaojeny ulcus vengzmny wkus

TO: T1: T2: S
bez viditefnych telangiekazis, varikozne weny edém
alebo retikularne wény

pelpovateingch

mien

TS

zahojeny ulcus

T4B:
lipedermateskleraza
3/alebo biske atrofie

T4A:
pigmentacis alebo
kzem

Obrazok 5.11 Klasifikacia ulcus cruris venosum CEAP
(Zdroj: Elena Conde Montero in https://www.grepmed.com/images/10148)

OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s ulcus cruris

NajdolezitejSim krokom je prevencia. Prevencia spociva v samovySetrovani
v kombindcii s pravidelnymi kontrolami u odbornika. Pacient v pripade venoznej
predispozicie ma nosit kompresivne panfuchy. Bolesti v pripade venodznych
ulceracii su spociatku nevyrazné alebo ziadne, preto nie su typickym a ¢astym
varovnhym signalom zmien. Vendézna porucha sa prejavuje pocitom tazkych
unavenych néh. Ven6ézne zmeny na predkoleniach a pigmentacie najmi v oblasti
¢lenkov je potrebné vnimat velmi vdZne a bezdkladne vyhladat odbornika, aby
bolo mozné ochorenie vcas zachytit a liecit. Dolezité je liecit zakladné
ochorenie, teda chronicku zilovu insuficienciu, a to konkrétne zhorSeny prietok
krvi v zilach dolnych koncatin, ako aj liecbu komorbidit spolu suvisiacich
s ulcus cruris. Ak je pritomnd rana, liecba spociva v lokdlnom oSetrovani
a pouziti kryti podla fazy hojenia v kombindcii s kompresivnou terapiou.
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Chirurgické oSetrenie rany je jednou z metdd v pripade, ze je nutné vykonat
ostry debridement, alebo v Stddidch hojenia prichddza do uvahy grafting.
Niekedy je nutné pristupit ku chirurgii vén a/alebo artérii dolnych koncatin.
Medikament6zna lieC¢ba obsahuje venofarmka, a v pripade infekcie a indikacie
aj antibioticku liecbu podl'a konkrétneho stavu rany a celkového stavu pacienta.
Ulcusy arteridlneho a vendzneho pdvodu sposobuji pacientovi bolest,
diskomfort, obmedzenie pohybu, casto psychické problémy a naruSenie
socidlneho kontaktu. Je preto nevyhnutné uskutocnit komplexné posudenie

pacientovych potrieb a nasledne odborny osSetrovatel'sky pristup k nim.

5.4.2 Diabeticka noha

Definicia
Diabeticka noha, lebo tiez syndrom diabetickej nohy je jednou z vyraznych
chronickych komplikdcii ochorenia diabetes mellitus. Ulceracie sa spajau s

réznymi stupnami ischémie a neuropatiou.

Etiopatogenéza

Diabeticka noha v dosledku dlhotrvajucim vysokym hladindm glykémie v krvi
vedie ku deStrukcii postihnutych tkaniv noh. Tieto ulceracie st ¢asto vystavené
kolonizacii patogénmi az infekcii. Rozsiahle ulceracie vedu ku gangrendézym
zmenam tkaniv, aZ amputdciam Casti nohy. Rizikovymi faktormi st vek pacienta,
hypertenzia, faj¢enie, nevhodnd obuv, a nedostatotnd alebo nesprdvna
kompenzacia zakladného ochorenia Diabetes Mellitus vedlica k vaskuldrne;j
insuficiencii a mneuropatii. Mikro a makrovaskuldarna angiopatia spolu s
polyneuropatiou st vyznamnymi predispoziciami vzniku ulceréacii, ich

naro¢nému hojeniu, a vzniku infekcii v rane.

Klinické prejavy

Diabeticka noha sa prejavuje ulcerdciami v oblasti n6h. Priznakmi diabeticke;j
nohy su strata citlivosti, brnenie, palenie alebo svrbenie v nohach, a samozrejme
defekty rozneho charakteru. Dal§ie moznosti klinického obrazu diabetickej nohy
su parestézia, hyperalgézia, palc¢ivé bolesti najmé v noci, a porucha citlivosti na
chlad a teplo. V tvodnej faze, v oblasti postihnutia mézu vznikat hyperkeratozy.

Ulceracie, gangréna a infekcia v oblasti piat, plosky nohy, prstov na nohdch a
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medziprstovych priestorov st Castymi prejavmi diabetickej nohy. Ulceracie sa
prejavuju ako erdézie az hlboké rany zasahujlce po svaly, Slachy, az kosti.
Poranenie byva spdsobené tlakom, traumou, alebo insuficienciou, pri¢om pacient
nemusi pocitovat bolest’. Kombinadcia nedokrvenia a necitlivosti vedie ku vzniku
defektu. Sekundarnym rizikom pre celkové zhorSovanie rany a stavu pacienta su
nekréza, osteoartritida, osteomyelitida, flegmoéna, sepsa, amputédcia, a v pripade
nelieCenia az smrt. VySetrovacie metdody vyuzivané pri diferencidcii diagndzy
su obycajne podrobna anamnéza a fyzikdlne vySetrenie, ABI (¢lenkovo-
brachidlny index), Dopplerove a duplexné ultrazvukové vysSetrenie ciev, RTG,

digitdlna substrak¢nd angiografia, scintigrafia a CT.
Klasifikacia
Aby bolo mozné urcit, aké vazne postihnutie dolnych koncatin je, odbornici

rozliSuju rézne Stadid syndrému diabetickej nohy. Pomerne ¢asto vyuzivana je

Wagnerova klasifikacia (tabulka 5.6).
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Tabulka 5.6 Wagnerova klasifikacia diabetickej nohy

poif(l:)l()lzllll'a Charakter lézie
i
["_\ ; Bez otvoreného defektu na kozi
o \ J
¢
0
Povrchova ulceracia
1
Hlboka ulceracia siahajtica po $l'ahu alebo
kibovému puzdru
2
Hlboky defekt s abscesom,
osteomyelitidou
3
Ohranicena gangréna na distalnej polovici
nohy alebo na pite
4
Gangréna celej nohy
5

(Zdroj: https://sk.pinterest.com/pin/565624034442965897/)
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OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s diabetickou nohou

OSetrovatel'ska starostlivost o pacienta s diabetickou nohou je komplexné z
pohladu prevencie, a liecby rany a celkového stavu pacienta. Pacienta
vySetrujeme, a pripravujeme na ordinované vySetrenia s potrebou
preliminarnych intervencii. V pripade 1ézie na nohe sa lokdlna terapia zameriava
na fazové hojenie. Topické antiseptické roztoky a vlhka terapia s najcastejSou
metddou pristupu k oSetrovaniu takejto rany. Nekrotické casti je potrebné
odstranit mechanickym a chirurgickym, alebo enzymatickym debridementom
podla indikacie a stavu rany (pripadne amputacia odumretej Casti). V pripade
stabilnej rany pokrytej escharou bez zndmok infekcie nie ej odportcané ranu
chirurgicky debridovat. Riziko spoc¢iva vo vzniku infekcie odhalenim spodiny
rany. Eschara v tomto pripade predstavuje ochranna bariéru. Ranu je ale nutné
sledovat a monitorovat jej hojenie. Revaskulariza¢né, angioplastické a
rekonStrukéné operacné vykony, ako aj incizie, excizie az amputdcie, su
indikované a vykonavané na zaklade vysledkov vySetreni a zobrazovacich metod.
Tu sa uplatiluje perioperénd starostlivost podla typu a metod chirurgického
vykonu. V pripade infekcie potvrdenej laboratérnym vySetrenim na kultivaciu a
citlivost’ z rany sa uplatnuje celkova antibioticka liecba.

Problematika je skuto¢ne komplexna a vyzaduje si ¢asto dlhodobt liecbu, ¢o
vaznym spdsobom zasahuje do kvality zivota pacienta a jeho okolia. Predstavuje
vysoké naklady na lie¢bu. T4 je ¢asto zdlhava s nejasnou progndzou. Prevencia
zohrava vyznamnu ulohu, ¢o suvisi so spravnou a dostatoc¢nou edukdaciou
pacienta. Predpokladd sa, Ze edukdciou je mozZné velmi vyznamne prispiet k
adherencii pacienta k prevencii a liecbe. Pacient sa ma starat a chranit svoje
nohy, preto je dolezita hygiena, premastovanie koze, vhodna obuv, kontrola ndh,
nechodit naboso, odborné osSetrovanie chodidiel a nechtov na nohach pedikérom,
nepouzivat termofor, prestat faj¢it, a chodit na kontroly podl'a odporucania

lekara, v pripade pritomnosti podozrivych zmien na kozi a tkanivach ihned’.
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5.4.3 Dekubit

Definicia

Dekubit je poskodenie koze/a tkaniv nachddzajuce sa najcCastejSie and
kostnym/tvrdym vy¢énelkom v doésledku tlaku, trenia a/alebo strihovych sil.
Dekubity vysSich stadii patria do kategdrie tazko hojacich sa, nehojacich sa,
alebo chronickych rdan. St bolestivou zatazou pre pacientov vSetkych vekovych
kategorii, ¢o spdsobuje vyrazné komplikacie v oblasti komfortu, kvalitu zivota,

nakladov, a dlhy pobyt v nemocniciach.

Etiopatogenéza

Dekubitus predstavuje posSkodenie buniek koze, podkozia, svalov, §liach, az
kosti v dosledku tlaku, trenia a strihovych sil. Ischémia v tkanivach spdsobuje
nedostatok Zivin v tkanive a zdroven hromadenie odpadovych latok v oblasti.
Nasledne bunky odumieraju. Dekubity mézu vzniknut na ktoromkolvek mieste
tela pacienta. NajcCastejSie predilekéné miesta vzniku dekubitov su tie, kde su
kosti blizko kozného krytu, kde sa nachddza slaba tukova a svalové vrstva medzi
kostou, alebo inou tvrdou castou tela a kozou. Defekt mo6zZzu sposobit aj
pouzivané pracovné ochranné pomodcky, alebo zdravotnicke pomdcky, ako
kyslikové okuliare, elektrody, katétre, drény, kanyly, a pod. NajcastejSia
lokalizacia dekubitov je sakrdlna a glutealna oblast, péty, trochantery femuru, a
os ischii.

Pri¢iny vzniku dekubitu delime na vonkajSie a vnutorné. K vonkaj§im patria
fyzikalne, teda mechanické, chemické a termické vplyvy. K Zakladnym
vnutornym faktorom radime ochorenia suvisiace s poruchou cirkulécie,
krvotvorby, vedomia, inervacie, dychania, vyzivy, metabolizmu, hydratacie,
mobility, vyprazdnovania, acidobazickej rovnovahy, telesnej teploty, a inych.
NéchylnejSie na dekubity st podla sucasnych Statistik Zeny, a pacienti vo

vy$Som veku.

Klinické prejavy
Otvorené rany roznej etiologie sa mozu javit ako dekubity. Liecba akejkol'vek
rany zacina porozumenim jej etiologie. Dekubity sa prejavuju ireverzibilnym

zacervenanim, alebo ako nebledntici erytém, az ako hlboka rana s odhalenou, ¢i
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dokonca poSkodenou/postihnutou kostou. Na pomoc pri opise rozsahu
poskodenia koZe a tkaniva sa pouzivaju klasifikacné systémy.

Klinicka prax pozna niekolko klasifikacnych néstrojov, ako napr. Danielova,
podla Torrance, Seilera, Valka, a pod. NajcastejSie vyuzivanou klasifikdciou je
NPIAP/EPUAP klasifikacia (obrazok 5.12), ktoréd rozliSuje 4 Stadia s doplnenim
o dve Specifické situdcie:

Stadium I: nebledntica hyperémia, ostro ohrani¢ené zacCervenanie koze,
ktoré nevybledne ani po uvol'neni pésobenia tlaku; koza nie je porusSena,
pritomné je zdurenie, bolestivost v oblasti postihnutia (poruchy
mikrocirkulécie bez porusSenia celistvosti koZzného krytu),

Stadium II: ¢iastoCna strata epidermy az dermy sa prejavuje ako plytky
vred s ruzovocervenou spodinou bez povlaku; méze sa tiez prejavit ako
neporuSeny alebo prasknuty pluzgier naplneny ser6znou tekutinou, alebo
ako leskly alebo suchy plytky vred bez povlaku ¢i pohmozdenia, ako
odrenina, pluzgier, erdzia, plytky krater, bula, vredovy defekt kozZze a
podkozia (poruchy mikrocirkuldcie s defektom povrchovej vrstvy koze a
¢iasto¢ne podkozia),

Stadium III: vredovy defekt zasahujici do tukovej a svalovej vrstvy,
poSkodenie vSetkych vrstiev koZze az po fasciu, ktord vSak dalej nie je
poskodend; nekroza, hlboky krater; otvor v kozi je podstatne mensi ako
defekt v hibke- vstupna brana infekcie (efektivna je chirurgicka lie¢ba),
Stadium IV: strata koZze v celej hrubke, infekénd nekroza (nazyva sa aj
dekubitidlny vred); postihuje periost (okosticu), kosti a kiby, pritomna je
hnisava sekrécia, rana moze byt pricinou septického stavu,
neklasifikovatelné §tadium/nezndma hibka poskodenia: poskodenie
tkaniv, kedy sa neda uréit hibka dekubitu, spodina je zvy&ajne pokryta
escharou,

suspektné poSkodenie hlbokych tkaniv: podozrenie na posSkodenie
hlbokych tkaniv; navonok intaktnd koZa je purpurova, tmavocervena,
alebo pokrytad krvavym pluzgierom; koZa je bolestiva, tuhd, teplejSia alebo

chladnejsia v porovnani s okolim; v hibke mdze byt tkanivo nekrotické.
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Obrazok 5.12 Klasifikacia dekubitov podl’a NPIAP/EPUAP)
(Zdroj: NPIAP/EPUAP)

OSetrovatelska starostlivost’ o pacienta s dekubitom

Dekubity v klinickej praxi znamenaju predovSetkym oSetrovatel'sky problém
s vysokou prioritou pre odborny zdsah. Prevencia ich vzniku je vSeobecne
povazovana za najprospesnejSiu pre pacienta, jeho pribuznych, ako aj pre
samotny manazment starostlivosti. Preto ¢o najskdr po prijati pacienta sestra
realizuje posudenie rizik pre vznik dekubitov. Dolezité je pouzit validny
a reliabilny nastroj pre hodnotenie rizik vzniku dekubitu v kombinacii
s objektivnym klinickym posudenim. Ak sa dekubit u pacienta vyskytuje, je
potrebné dekubit oSetrit na zaklade odporucani v kontexte konkrétnej fazy
hojenia. Stabilnt escharu bez zndmok infekcie u pacientov s poruchou cirkulécie
je vhodné ponechat do vyhojenia s nutnostou pravidelnej kontroly
a oSetrovania. V tychto pripadoch sa neodportaca escharu debridovat. Prevencia
1 starostlivost spoc¢ivaju v hodnoteni a intervenciach zameranych na podporu
mobility pacienta, polohovania a pouzivania vhodnych podpornych povrchov
(matrace, odlahcovanie papucky, polohovacie pomoécky, a pod.), na jeho
optimalnu nutriciu a hydratédciu, na starostlivost o integritu koze a tkaniv,
o spravny manazment inkontinencie, o zabezpefenie odl'ahCovania a eliminacie
poskodzujucich vplyvov (tlak, strihové sily, telesné tekutiny ako mo¢, stolica,
pot a pod. nepriaznivo poOsobiace na integritu koze a tkaniv), a pouzivanie
postel'nej 1 osobnej bielizne prirodnych materidlov. Ak sa v anamnéze pacienta
zistia ochorenia imunologického, hormonalneho, metabolického,
srdcovocievneho, krvotvorného, onkologického charakteru a pod., je

potrebné ich v ramci lie¢by dekubitu zohl'adnit a adekvatne liecit.
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5.4.4 Dehiscencia operacnej rany

Definicia

Dehiscencia (obrdzok 5.13) je ciastoéné alebo uplné oddelenie predtym
priblizenych okrajov rany v dosledku zlyhania prirodzenych procesov hojenia
rany. Tento scendr sa zvycajne vyskytuje 5 az 8 dni po operacii, ked je hojenie
eSte v pociatocnom Stadiu. Pric¢iny dehiscencie st podobné pricinam zlého

hojenia rdn a zahffiaju ischémiu, infekciu, zvySeny brusny tlak, cukrovku,

podvyzivu, fajéenie a obezitu.

Obrazok 5.13 Priklad dehiscencie operacnej rany
(Zdroj: Kar et al. 2021)

Etiopatogenéza

Vznik a rozvoj dehiscencie  je podmieneny zlou tkanivovou
perfuziou/ischémiou v tkanivadch. Hojace sa rany maju zvySeny dopyt po kysliku
a d’alSich podpornych faktoroch na dosahovanie stavu sprdvnej regeneracie
a repardcie tkaniv. Rany so zlou perfiiziou alebo ischémiou trpia nedostatoé¢nym
prietokom krvi, ¢o mé za désledok nespravne procesy hojenia. Komorbidity
pacienta vratane cievnych ochoreni alebo insuficiencie zvySuju riziko zlyhania
hojenia rany a rozvojom dehiscencie. Sprdvne dodrzané postupy pri suture
operacnej rany moze znizit rizika lokalnej ischémie, a tym zabranit lokdlnemu
zlyhaniu hojenia rany. Dal§im rizikovym faktorom je fajéenie, ktorého
dosledkom vznikd vazokonstrikcia veduca k zniZeniu perflzie v rane. Nikotin
zhorSuje spravnu migraciu makrofagov a aktivaciu fibroblastov, ¢o vyznamne
brani procesu hojenia réan. Diabetes Mellitus sposobuje mikrovaskularne
poSkodenia zhorSujuce prietok krvi v tkanivach rany. Hyperglykémia tiez

zvySuje riziko  infekcie rany negativne podsobiace na  hojenie.
176



Podvyziva/hypoalbuminémia majt za désledok prolongadciu hojenia. Dostato¢na
hladina bielkovin je nevyhnutné pre proliferdciu fibroblastov, syntézu kolagénu
a angiogenézu. Bez dostatoénych zasob bielkovin sa spomaluje spravne hojenie
ran. Obmedzené zasoby sacharidov mozu viest ku katabolizmu bielkovin a
rozpadu rany. Nedostatok vitaminu C a zinku tiez vedie k zhorSenému hojeniu
ran. Optimalizacia vyZivy pacienta pred operdciou mdze vyznamne znizit riziko
nedostato¢ného hojenia rany. Ak je to mozné, pacienti, ktori podstupuju terapiu
ozarovanim, by sa mali v tom ¢ase vyhnut operacii. OZarovanie totiz vedie k
mikrovaskuldrnej obliteracii, o ma za nasledok postupny pokles perfazie v
tkanivach smerom k epicentru ozarovanej cielovej oblasti, ¢o ohrozuje obnovu
tkaniv a hojenie rany. Oziarenie modze viest aj k zmenenej replikdcii buniek a
zvysene] fibroze. Velmi zavaznou pri¢inou vzniku a rozvoja dehiscencie je
infekcia. Infikované rany sa nedokazu adekvatne =zahojit a ,uviaznu®
v procesoch reparacie v zapalovej faze. Bez adekvatneho lieCenia zapalu rany
nie je mozné dosiahnut proliferdciu a dozrievanie tkaniv.
Infekcii je teda nutné predchadzat. Ludské telo nie je sterilné. Infekcia je
vysledkom dynamickych interakcii medzi hostitelom, potencialnym patogénom
a prostredim. Vznikd vtedy, ked sa mikroorganizmu uspeSne podari vyhnut
obrannym stratégiam hostitela a spdsobit’ Skodlivé zmeny v samotnom
hostitel'ovi. Vzniku infekcie predchddza rad zlozitych interakcii, ktoré este nie
su uplne zname. V ranach vyskytuji rézne spolocenstva mikroorganizmov.
Prienik mikrobidlnych druhov do rany mo6ze mat za nasledok tri r6zne vysledky:
kontaminaciu, kolonizaciu a infekciu.
Klinicky vyznam spravnej klasifikdcie operaCnych ran spociva v schopnosti
predpovedat pravdepodobnost vyskytu infekcii v mieste operacie, pooperacnych
komplikacii a reoperacii. Spravne klasifikované rany mozu potencialne pomdct
aj pri predikcii a hodnoteni morbidity, mortality a kvality Zivota pacientov.
CDC (Centres for Disease Control and Prevention) stanovila klasifikdciu
chirurgickych ran pozostavajucu zo Styroch tried:
Rany triedy 1 sa povazuju za Cisté. Nie su infikované, nie je v nich
pritomny zapal a su primarne uzavreté. Ak je potrebna drendz tychto ran,
je dolezité pouzit metddu uzavretej drenaze. Okrem toho sa tieto rany
nezasahuju do dychacich, traviacich, pohlavnych alebo mocovych ciest.

Riziko infekcie je do 5 %.
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Rany triedy 2 sa povazuju za Cisté kontaminované rany. Tieto operacné
rany nie st kontaminované neobvyklymi mikroorganizmami. Penetruju do
dychacich, traviacich, pohlavnych alebo mocovych ciest. Tieto rany
vznikaju za kontrolovanych podmienok. Riziko infekcie je 8 %.

Rany triedy 3 sa povazuju za kontaminované. Ide o Cerstvé, nahodné
poranenia vzniknuté dosledkom inzultdcie s vyuzitim sterilnych technik,
alebo kontaminéacie z gastrointestindlneho traktu do rany. Okrem toho sa
za rany triedy 3 povazuju aj incizie, ktoré maju za nasledok akutny, alebo
chybajtci purulentny zapal. Riziko infekcie je do 15 - 20 %:

Rany triedy 4 sa povazuju za staré, traumatické rany s infekciou. Tieto
rany su zvycajne vysledkom nespravne oSetrenych traumatickych ran.
Rany triedy 4 vykazuju devitalizované tkanivo a najcastejSie st vysledkom
mikroorganizmov pritomnych v perforovanych viscerdlnych tkanivéch,
alebo v opera¢nom poli pred operaciou. Riziko infekcie je 30 - 40 %.

Pri vyuziti tohto klasifikacného ndastroja je vSak dolezité vediet, Ze vyvoj
infikovanej rany zdvisi od patogenity a virulencie mikroorganizmu, a
imunokompetencie hostitel'a. Taktiez, interakcia hostitel'/patogén sa nie vzdy
premieta do patologickej formy. V tomto pripade je potrebné zaviest nové
terminy a definicie prostrednictvom vyskumu v oblasti. Hodnotenie
mikrobiologického prostredia v rane samo o sebe nie je spolahlivou metédou na
diagnostiku infikovanej 1ézie, preto je potrebné aj komplexné, holistické
hodnotenie stavu pacienta.

Obrazok 5.14 presnejSie popisuje priebeh formacie biofilmu a potrebu

intervencie za pritomnosti a aktivity choroboplodnych mikroorganizmov v rane.
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Obrazok 5.14 Schematické znazornenie kontinuity infekcie a tvorby biofilmu

v ¢asovom priebehu
(Zdroj: Stuermer, 2023)

Klinické prejavy

Povrchova dehiscencia vzniké vtedy, ked’ sa okraje rany za¢nu oddelovat a v
mieste rany sa objavi zvySené krvacanie alebo secernacia. Odbornik, lekar alebo
sestra, by mali ranu vySetrit' a odhalit znepokojujuce priznaky vratane infekcie
alebo nekrozy v rane. Rychla identifikdcia priznakov zIého hojenia je dolezita,
aby sa prediSlo zhorSeniu stavu pritomnej dehiscencie, rozvoju infekcie,
pripadne inym komplikdciam. Evisceracia je komplikédcia rozsiahlej dehiscencie
rany, pri ktorej dochadza k hernidcii vnuatrobruSnych organov navonok cez

otvorenu ranu.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o pacienta s dehiscenciou operacnej rany
Prevencia dehiscencie operacénej rany je prvoradd. Spoluprdca lekarov
a sestier z prislusnych odborov ako aj spolupraca so samotnym pacientom je
kTacova. Dobrym prikladom je ¢asto prehliadany faktor compliance a adherencie
samotné¢ho pacienta k sprdvnym postupom v starostlivosti o ranu a k spravnej
vyvazenej vyzive, ktora vyznamne zlepSuju hojenie ran. Ide napriklad o stavy

nevyvazenej stravy, chybajicich makronutrientov, vitaminov, mineralov, stavy

179



malnutricie, obezity, nespravne kontrolovaného Diabetes Mellitus, a d’alSich
suvisiacich ochoreni. Ak pacient nevie, alebo z nejakych pri¢in sa nemodze
0 svoju ranu po operacii adekvatne starat, potrebuje podporu vo forme odbornej
edukécie, alebo asistencie pri oSetrovani rany. V kontexte prevencie komplikacii
v operacnej rane je vyznamnym pozitivhym faktorom dodrziavanie aseptickych
technik pri oSetrovani rany zdravotnikmi, pripadne aj samotnym pacientom,
a suvisiaca  prevencia komplikdcii v zmysle sprdvneho manazmentu
nozokomialnych nadkaz ¢i inych iatrogénnych posSkodeni. Z uveden¢ho vyplyva,
ze velky doraz je nutné klast na multidisciplindrny pristup, ktorého sucastou
prace je spravna klasifikdcia, vhodné a spravne oSetrovanie, a cielend edukacia
pacienta a jeho pribuznych s cielom optimalizovat kvalitu zivota pacienta
s ranou a zaroven minimalizovat az eliminovat d’alSie komplikacie.

Osetrovanie samotnej rany je naroéné, zdlhavé a nakladné. Casto si vyzaduje
d’alSie operacné oSetrenia. Uplatnuje sa tu fazové hojenie rany na zaklade
dokladného postdenia stavu rany a celkového stavu pacienta. Pri vymene kryti
a oSetrovani rany sa uplatiiuje ¢istenie rany, okrajov a oSetrovanie okolia rany,
lavaz, a iné typy postupov pre vhodné posobenie antiseptickych pripravkov,
debridement podl'a potreby so zvolenim sprdvneho typu, aplikacia vhodnych
kryti podl'a stavu rany, a ich vymena podla ordinacie a odporucani vyrobcu.
Prisne aseptické podmienky su nevyhnutnou sicastou oSetrovania rany v prvych
diioch po operacii. V pripade rozvoja infekcie, ¢o je Castym sprevadzajucim
stavom dehiscencie rany, je nutné vykonat odber biologického materidlu, teda
vyter a ster z rany na kultivdciu patogénu/patogénov spdsobujucich infekciu
v rane a jeho citlivost na antibiotika. Lekar ndsledne ordinuje antibioticku
liebu na zaklade vysledku tohto laboratéorneho vysetrenia. Ulohou sestry je
ordinaciu vykonavat a sledovat stav pacienta a rany pocas lieCby. Hodnotenie
rany pri kazdom oSetreni a vymene krytia je samozrejmostou. Potrebné je
dokladne ranu posudit a zaznamendvat ndlezy, aby bolo mozné hodnotit
uspesSnost alebo naopak neuspeSnost lieCby a naplanovanych postupov. Pacient
casto pocituje diskomfort, bolest, obmedzenie hybnosti alebo funkc¢nosti
postihnutej casti tela, sekunddrne nespavost, obavy a strach. Dodlezita je
minimalizacia az eliminacia tychto neziaducich sprevadzajucich priznakov.
Z hladiska komplexnosti stavu sestra a lekar sleduji hodnoty vyZivovych

markerov, zéapalovych markerov v laboratérnych ndlezoch a substituuju
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ordinovanou terapiou alebo diétou bohatou na mikro a makronutrienty, vitaminy,
mineraly a stopové prvky. Zdkladné alebo pridruzené ochorenia je taktiez

potrebné dostat’ pod kontrolu, pretoze infekcia je casto ddésledkom ich zhorSenia.

5.5 Dokumentovanie ran

Posudenie pacienta a rany je jednym z uGvodnych krokov poskytovania
starostlivosti pacientovi s ranou. Spociva v komplexnom zosumarizovani
informacii o stave pacienta s cielom ziskat o najpresnejSi obraz o situacii, v
ktorej sa nachadza (tabulka 5.7). Holistické posudenie je klucové, pricom

vyznamnou sucastou je komplexné postdenie rany.

Tabulka 5.7 Kli¢ové komponenty komplexného posiudenia pacienta s ranou

Zakladne informéacie o pacientovi (vek, pohlavie)

Vitalne funkcie a vedomie pacienta

Anamnéza pacienta (osobna- prekonané ochorenia, operacie, urazy, rodinné, pracovna,
socidlna, liekova, alergie, ablizy)

Postudenie fyzického a mentalneho zdravia a chordb pacienta v stvislosti s ranou

VonkajSie a vnutorné faktory v suvislosti s rizikami poSkodenia koze a tkaniv

Posudenie bolesti v savislosti s ranou

Fyzikalne vySetrenie koze a tkaniv

VySetrenie poSkodenia koze a tkaniv:
e Trvanie poSkodenia
e Ako C¢asto sa rana znovu objavuje
e Predosla lokalna liec¢ba rany
e Rana v rodinnej anamnéze
e Suvislosti so zakladnym ochorenim, s pridruzenymi ochoreniami
e Suvislosti s pracou, hobby, zivotnym s§tylom, abuzy
e Alergie v suvislosti s ranou
e Expozicia vonkaj$im rizikovym faktorom
e Detailné posudenie spodiny, okrajov a okolia rany (podkapitola 1.5.4)

Vedomosti pacienta o rizikdch vzniku poSkodenia koze a tkaniv, pripadne o rane a
suvisiacich faktoroch

Posudenie potrieb pacienta v zmysle stavu mobility, sily, nutricie, hydratacie, kognicie,
schopnosti a moznosti pacienta pre sebaopateru

Posudenie a hodnotenie kvality Zivota pacienta v riziku vzniku rany alebo s ranou

Dokumenticia o rane a stave pacienta v suvislosti s ranou ma byt c¢o
najkonkrétnejSia, ale zarovei prehladnda, s logickou nadvédznostou v rédmci

postupov a intervencii, aby bolo mozné jednotlivé kroky a celkovy manazment
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pacienta hodnotit. Manazment takéhoto pacienta je efektivny tiez vtedy, ked je
dokumentacia nenaro¢nd na €as a vypracovanie. Odbornici odportcaji najma
elektronicktt verziu dokumentacie, bez zbytocnych duplicit zidznamov a
hodnoteni, v konztexte multidisciplinarity. Preto je vhodné elektronicku
dokumentaciu kombinovat s telezdravim (telemedicina, teleoSetrovatel'stvo,

telekonzultacia a pod.).

Hodnotenie a dokumentovanie dolezitych komponentov ran

Pri posudeni rany je nutné zohladnit vysledky holistického postdenia rany a
nalezov z neho vyplyvajicich. Konkrétne posudenie rany si vyzaduje
systematické postupy. Je preto vhodné pouzivat validované posudzovacie
nastroje, ako je napriklad Triangle of Wound Assessment (prekl. trojuholnik
posudenia rany) - spodina, okraje a okolie rany. Odporuca sa pouzivat rovnaké
parameter merania oSetrujucim timom. Frekvencia posudzovania stavu hojenia
rany sa vykondva minimalne raz za 4 tyzdne, alebo skor v zavislosti od stavu
rany a pacienta.
Zakladny postup spociva v determindcii etioldogie rany, zisteni jej historie,
urceni jej trvania a priebehu hojenia. Nasledne je potrebné zmerat a zaznamenat
hodnoty §irky, dizky a hibky rany. Identifikujeme a posudzujeme biozataz
(biofilm) a zndmky infekcie v rane, a posudzujeme vzhlad, Struktiaru a topografiu
spodiny rany. Patrame po nekroze, devitalizovanom tkanive, povlakoch, tuhosti
sucCasti spodiny rany, po granuldcii a epitelizacii v rane, po jazvach a ich
charaktere. Hodnotime exudat a jeho charakteristiky (vSimame si exudat na kryti,
jeho mnoZstvo, hromadenie, farbu, viskozitu, primesi, odor). Okraje rany
hodnotime z hladiska vzhladu, farby, tvarov, pritomnosti edému,
devitalizovaného tkaniva, podminovania, keraté6z a hyperkeratdéz, macericii,
alebo naopak nadmernej suchosti. Okolie rany posudzujeme z hl'adiska tuhosti,
zmien povrchu koze (keratdzy, ekzém, jazvy), krehkosti, priznakov infekcie,
pritomnej maceracie alebo opdt nadmernej suchosti so sklonom k poSkodeniu.
Pravidelné hodnotenie vyvoja rany je nevyhnutnou sucastou efektivneho
manazmentu rany. Hodnotia a mentoruju zmeny. Taktiez vyznamne prispievaju
ku efektivnej komunikécii ¢lenov timu poskytujuceho starostlivost pacientovi
s ranou. Pouzivané nastroje maju byt reliabilné, validne, objektivne, spolahlivé

a overené v praxi. Existuje ich niekol’ko. Casto pouzivany je napr. TIME (Tissue
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management- manazment tkaniv, Infection/inflamation controll- manazment
infekcie, Moisture balance - rovnovaha vlhkosti v rane, Edge of the wound-

manazment okrajov rany).

Fotodokumentacia

Dokumentaciu je ve'mi vhodné, ba dokonca v mnohych pripadoch nevyhnutné
dopinat fotodokumentaciou, vzdy pri prijme pacienta do 24 hodin a pred
prepustenim, po prvej fotodokumentécii idedlne pri kazdej vymene krytia, alebo
v ur¢enych ¢asovych tusekoch podla indikacie odbornika, avSak nie menej ako
jedenkrat za 7 dni. Pre vytvorenie kvalitnej fotografie pre ucely ako
dokumentacie, tak aj postdenia, je potrebné dodrzat niekol'ko zdsadnych krokov:

e Ocislujte rany, ak je ich viac.

e Urobte si fotografie pred a po debridemente.

e Ranu odfotografujte z rovnakej polohy alebo uhla.

e Pouzivajte ten isty digitalny fotoaparat.

e Zaznamenajte si rozliSenie snimky a uroven pribliZenia na fotoaparate,

aby d’alsi oSetrujici mohli pouzivat rovnaké nastavenia.

e Pouzivajte rovnaky zdroj svetla a Groven jasu.

e Majte fotoaparat v rovnakom uhle, vzdialenosti od rany a natoceni.
Fotodokumentdcia vyborne poslizi v ramci uskuto¢fiovania konzultdcii s
vyuzitim telezdravia. Setri to &as, energie, financie, a hlavne pacienta. Nasledne
odbornik, ktori fotografiu spolu s detailmi stavu pacienta a priebehu hojenia
rany obdrzi (ako zdkladné informdacie), zhodnoti urgenciu navstevy pacienta a
zabezpeli jeho transport, alebo zabezpeci dispenzarizdciu a oSetrenie rany

odbornikom.

5.6 OSetrovatel’sky proces u pacienta s ranou

V kontexte oSetrovatel'stva je vhodnym a odporianym konceptudlnym
modelom model Dorothy E. Oremovej. Dorothy E. Oremova a jej model
sebopatery pozostdva z troch zadkladnych téz: sebaopatera, deficit sebaopatery,
a oSetrovatel'ské sytémy. Konceptudlny model je zaloZeny na predpoklade, Ze
sebaopatera ¢loveka je vlastne vrodena schopnost. Clovek je teda seba
korigujuci a nezavisly jedinec. Model zdoraznuje individudlnu zodpovednost
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suvisiacu s prevenciou a zdravotnou vychovou ako klIuacového aspektu
oSetrovatel'ského procesu implementujuceho u jednotlivca. Teoéria Dorothy
Oremovej suvisi s jej svetonazorom, ze sestry maju sluzit ostatnym starat sa o
seba ako aj o druhych, pomdhat v zdravi a chorobe v zmysle sebaopatery. Cielom
oSetrovatel'skej starostlivosti je teda dosiahnut u jednotlivca ¢o najvysSiu
uroven sebaopatery- dosiahnut’ jeho nezéavislost. Sestra poskytuje profesiondlnu
pomoc l'udom s deficitom sebaopatery, ktory je spojeni s poSkodenim alebo
chorobou, ale aj pri dosahovani a podpore zdravia v prospech ich vlastnej
existencie.

Sebaopatera predstavuje aktivnu ¢innost pacienta pri podpore jeho vlastného
zdravia a predchadzani chordb, prinavrateni zdravia a d’alSej liecby. Oremova
uvadza univerzalne poziadavky pre zdkladné Zivotné procesy a funkcie:

e dostatocny prijem vzduchu,

e dostatocny prijem vody,

e dostato¢ny prijem potravy,

e funkcéné vylucovanie,

e rovnovaha medzi aktivitou a odpocinkom,

e rovnovaha medzi samotou a socialnou interakciou,

e prevencia nebezpecia,

e podpora homeostazy.

Deficit sebaopatery sa objavuje v situacidch, kedy pacient nemdze ¢€i nevie
d’alej sa o seba sdm postarat. Deficit mo6ze vzniknat v oblasti vedomosti,
zruénosti, alebo aj motivacie. Tu je nevyhnutnd pomoc sestry, a to nasledujiicimi
sposobmi:

e zastupenie alebo konanie za pacienta,

e vedenie(usmernovanie) pacienta,

e fyzicka a/alebo psychickd pomoc a podpora pacienta,

e zabezpeclenie podpory pre pacienta,

e ucenie pacienta.
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5.7 Multidisciplinarna starostlivost’ o pacienta s ranou

V kontexte multidisciplinarneho pristupu k pacientovi s ranou povazujeme za
potrebné definovat zdkladnt terminologiu medziodborovej spoluprace. Ta ma 3
stupne. Multidisciplinarna spolupraca predstavuje poskytovanie zdravotnej
starostlivosti pacientovi viacerymi odbornikmi rozdielnych S$pecializacii
nezavisle od seba, avSak spolo¢ne smerujuc k jednému cielu- udrzanie zdravia a
vyliec¢enie pacienta. Interdisciplinarna spolupraca predstavuje riadenie
jednotlivych uloh pri starostlivosti o pacienta skupinou relevantnych
Specialistov. Transdisciplindrna spoluprdca predstavuje najpokrocilejsi stupen,
pretoze zahffia nielen Specialistov z oblasti mediciny, oSetrovatelstva, a
pribuznych odborov, ale aj d’alSich odbornikov v stvisiacich oblastiach, ako st
odbornici v socioldgii, v psycholdgii, ale aj v oblasti vedy a vyskumu,
legislativy, prava, a podobne. Stupeii medziodborovej spoluprace zdalezi na
cieloch a urovni danej problematiky u pacienta, ktord je rieSena.

Multidisciplinarita v ramci starostlivosti o pacienta s ranou je kl'iCovym
momentom veduc k GspesSnej prevencii a lieCbe. Odbornici vyuzivaju moznosti,
prostriedky a technoldégie v komunikacii navzdjom s ¢lenmi timu, konzultaciach
v time a s pacientom, a stretnutiach s pacientom s cielom posudit’ ho z hl'adiska
odbornosti Specialistov. Pri zostavovani planu starostlivosti zohladnujeme
kvalitu a bezpecnost pri poskytovani starostlivosti a sluzieb. Plati to aj v pripade
klinického rozhodovania a zohladiiovania kompetencii, moZnosti a schopnosti
kazdého c¢lena timu. Znamend to teda vyuzit svoje vedomosti, schopnosti
a zru¢nosti pri poskytovani starostlivosti pacientovi v ramci svojej odbornosti,
no zaroven neprekracovat svoje kompetencie. V pripade, ze dany odbornik ma
vedomosti, ale nemd dostatocné skusenosti vykonat istll intervenciu alebo
¢innost, je nutné o tom v time hovorit a prenechat ¢innost ¢lenovi timu, ktory
to zvladne bez prekazok. Neskuseny ¢len timu moéze vyuzit takéto situdcie na
zdokonalovanie sa. Etické aspekty ako beneficiencia, nonmaleficiencia
a autonomia predstavuju zakladné piliere v kritickom mysleni a klinickom
rozhodovani kazdého odbornika v zdravotnictve, a teda aj kazdého clena
multiodborového, interdisciplitarneho az transdisciplindrneho timu.

Idedlny model predstavuje tim, kde manazér pripadu vedie starostlivost
o pacienta. VSeobecne plati, ze lekdr poskytuje medicinsku a sestra
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oetrovatel'sku starostlivost. Dal§i zdravotnicky personal sa podiela na
procesoch prevencie a lie€by v ramci svojej odbornosti. Mdze to byt diabetoldg,
cievny chirurg, angioldg, dietoldg, fyzioterapeut, asistent vyzivy, psycholdg,
farmaceut, a podobne. Pritomnost psycholéga moédéze pomoct pri moznych
emocionalnych traumatickych doésledkoch; fyzioterapeut pri zlepSeni alebo
urychleni procesov obnovy samostatnosti pacienta, pri ndcviku pouZivania
pomdcok, alebopri cviceni; farmaceuta s konzultdciou o, alebo odsthlasenim
liekov a poskytnutim informécii o antibiograme vo vztahu ku liecbe a profylaxii
infekcie a pod. To vSetko st moznosti v ramci interprofesionalneho timového
pristupu k starostlivosti o pacienta a o jeho ranu.

Dal§im velmi doélezitym momentom v ramci komplexnej starostlivosti
s holistickym pristupom je uvedomit’ si, Ze pacient a jeho pribuzni st partnerom
pri komunikdacii, spolupraci a rozhodovani. Vysledky skumani poukazuji na
podstatny fakt, Ze pacient zahrnuty do planovania starostlivosti prostrednictvom
komunikadcie a edukdcie veducej k sebaopatere bude velmi pravdepodobne
dodrziavat stanovenu lieCbu a preventivhe postupy. Je potrebné pozorne
pocuvat pacienta, spolu s nim hladat rieSenia, podporovat a povzbudzovat
pacienta v starostlivosti a zodpovednosti za samého seba, poskytovat mu pomoc
a nastroje, pomdcky k dosahovaniu cielov (viest si dennik, poskytnut kopiu
planu starostlivosti, edukacné materialy, ndstroje na sledovanie pokroku v liecbe
a pod.). Pri zostavovani planu myslime aj na pacientov socio-ekonomicky status,
a kulturne a spiritualne vnimanie. Akceptujeme v ¢o najvdc¢Sej miere pacientove
poziadavky. Plan starostlivosti ma zohladiovat predovSetkym osobné
preferencie pacienta, jeho vedomosti, schopnosti, moZnosti a podporu
v sebaopatere. To vSetko vedie k holistickému pristupu k pacientovi zo strany

oSetrujuceho timu.

5.8 Prevencia poSkodenia tkaniv

V kontexte prevencie a udrziavania stavu koze v optimdlnom zdravi, je
nevyhnutné optimalizovat ciele starostlivosti o pacienta v riziku vzniku
poskodenia koze a tkaniv. Riziko poSkodenia je komplexny a
multidimenzionalny stav vyzadujuci si holisticky pristup odbornikov.

Optimalizacia starostlivosti o pacienta v riziku poSkodenia tkaniv vychéadza z
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potrieb a preferencii jednotlivca v zmysle na pacienta zalozenej starostlivosti,
pricom je potrebné identifikovat vnutorné a vonkajSie rizikové faktory.
Nevyhnutné je cyklické posudzovanie a evaludcia intervencii s implementaciou
praxe zaloZenej na dokazoch.

OSetrovanie napomaha v prevencii, a to konkrétne v obnovovani funkcie
bariéry koze, zdroven zniZuje drazdenie koZe a teda redukuje mikropoSkodenia
a trhliny, a zvySuje jej hydratdciu. Naopak, nadmernt vlhkost je vhodné
regulovat vhodnymi tkaninami. Starostlivost o koZu spociva v pravidelnom
oSetrovani koze vhodnymi zvlh¢ujicimi krémami a mastami, plefovymi vodami,
pripravkami na umyvanie tela s vyvazenou pH (4,5 - 6,5), idedlne bez parfémov
bez senzibilizacie. Idealne su pripravky s aditivami, ako st zvlhcovadla, urea,
glycerol, alebo izopropylmyristat. V niektorych pripadoch mdze byt prospesné
pouzivat vyrobky s obsahom aminokyselin, ceramidov a esencidlnych mastnych
kyselin. Tieto zlozky aktivne pritahuju vlhkost a vodu z dermy do epidermy a
nahrddzaju tak stratent vlhkost v nej. Pri starostlivosti o rizikova pokoZku by
sa mali zohladnit aj d’alSie faktory, ako napriklad znizenie vystavovania sa
slnecnému Ziareniu, minimalizovanie frekvencie kupania, zabezpeclenie toho,
aby teplota vody nebola prili§ vysoka, a suSenie pokozky prikladanim mékkého
uteraka namiesto trenia koze. Malo by sa vSak prihliadat aj na néklady a
dostupnost pripravkov, a pouzivanie spravnych produktov pre spravnych
pacientov. Nadmerna vlhkost by sa nemala povazovat za prekdzku pri realizécii
pouzivania hydrataé¢nych produktov, pretoze tie slizia na ochranu pokozky a
zlepSenie jej celkovej integrity. Odporuca sa pouzit ochrannu bariéru, ktora
pomdze zabranit d’alSiemu poSkodeniu pokozky spolu s vhodnymi produktmi na
podporu manazmentu inkontinencie ¢i nadmerného potenia, i exudacie z rany.

Vyznamna tuUlohu zohrdva sestra pri edukécii pacienta a podpore jeho
sebaopatery s prihliadnutim na jeho moZnosti a schopnosti. Hydratdciu je
potrebné zaradit do kazdodenného rezimu pacienta. Napriklad im moZno
odporucit, aby si sami aplikovali zmédkcujtce alebo hydrataéné pripravky, a
optimalizovali svoj vlastny reZim kupania tak, aby zahfnial vhodné opatrenia na
starostlivost o pokozku znizujuce riziko poSkodenia. Vhodna starostlivost v
kombindacii s vhodnymi pripravkami redukuje poSkodenia koze takmer az o 50

%.
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Je dolezité pozerat sa na sebaopateru pacienta komplexne a zabezpecit, aby
bol pacient v ¢o najlep$om zdravi. Dal§imi nevyhnutnymi zlozkami sa vyZziva a
hydratacia, ktoré su kI'icom k zdraviu pokozky a m6zu pomoéct predchadzat’ jej
poSkodeniu. VSade tam, kde je to mozné, by sa mala podporovat aj mobilita
pacienta. V pripade potreby by sa mali zohladnit aj otazky tykajuce sa
polyfarmakoterapie, pretoze niektoré lieky moézu sposobit zmeny na kozi, ktoré

je potrebné vhodne manazovat.

Kontrolné otazky
1. Aky je rozdiel medzi akatnou, chronickou, tazko hojacou a nehojacou sa
ranou?
Co je preplachova drenaz?
Akée su charakteristiky jednotlivych faz hojenia ran?
Co hodnotime a zaznamenavame pri posudzovani ran.
Aké¢ krytia vyuzivame pre podporu granulacie?

Co je principom vlhkej terapie ran?

~N O Bk W

Co predstavuje akronym T.I.M.E. v manaZmente ran?
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6 KULTURA BEZPECNOSTI V CHIRURGII

Lucia Dimunova

Bezpecnost v zdravotnictve je predmetom medzinarodného zdujmu, vyskumu,
diskusii a v sucasnosti predstavuje vazny celosvetovy problém. Eurdpska
komisia (EC, 2015) charakterizuje bezpecnost pacientov ako absenciu
poskodenia alebo moznosti poskodenia pacientov v suvislosti s poskytovanou
zdravotnou starostlivostou. Identifikuje, analyzuje a manazuje rizika a udalosti
suvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, v dosledku ktorych moédze
dojst k zhorSeniu alebo k nezlepSeniu zdravotného stavu pacienta, ¢im sa
kvalitativne alebo kvantitativne zmeni poskytovand zdravotna starostlivost’.

Opatrenia zamerané na bezpecnost pacienta zahfflaju tvorbu a aktualizaciu
celosvetovych Standardov bezpeclnej starostlivosti, rozvoj narodnych politik
bezpecnosti pacientov, podporu vzdelavania a odbornej pripravy zdravotnickych
pracovnikov a rozvoj vyskumu. V manazmente bezpecnosti pacienta ma
vyznamné postavenie aj samotny pacient, najmd jeho aktivny pristup k
informaciam o bezpec¢nostnych opatreniach zameranych na elimindciu mozného
posSkodenia zdravia. Medzindrodné organizicie zaoberajlce sa problematikou
bezpecnosti pacienta su napr. World Alliance for Patient Safety, Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, Join Commission
International.

K najvyznamnejSim dokumentom, ktoré sa vztahuji na bezpecnost pacienta
je mozné uviest napr. Luxemburskt deklaraciu, Helsinskt deklaraciu, Tokajicku
deklaraciu.

Luxemburska deklaracia (2005) odporucala zaviest narodny dobrovolny
systém hldsenia neZiaducich udalosti a pochybeni, zaviest procesy v oblasti
riadenia rizik a indikatory kvality. V nadvidznosti na tuto deklaraciu v roku 2009
vydala Rada Europskej tunie Odportcanie o bezpefnosti pacienta vratane
prevencie a kontroly nemocni¢nych infekcii (2009/C151/01).

V roku 2010 v ramci kongresu ESA v Helsink4dch bola podpisana Helsinska
deklardcia pre bezpecnost pacienta v anestéziologii (Helsinki Declaration for

Patient Safety in Anecasthesiology), ktorda hovori o bezpeCnosti pacienta
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v perioperacnom obdobi a o protokoloch, ktoré maju byt vypracované pre
bezpecné podavanie anestézie, perioperacny priebeh a pooperacné obdobie.

Tokijska deklaracia o bezpecnosti pacientov (2018), je zalozena na politikach
formulovanych v rezolucii Svetového zdravotnickeho zhromaZdenia. Podpisané
Staty v Tokijskej deklaracii uznavaju, ze nedostatocna zdravotna starostlivost a
zranitelnost pacienta, ktorej sa da vyhnut predstavuje vaZznu vyzvu pri
poskytovani zdravotnickych sluzieb na celom svete. Vyhlasenie je zamerané na
skuto¢nost’, Ze je potrebné podporovat’ a zabezpecovat bezpecnost pacientov ako
zédkladnt poziadavku vSetkych systémov poskytovania sluzieb na vSetkych
urovniach zdravotnej starostlivosti a vo vS§etkych zdravotnickych zariadeniach.

Dna 25. maja 2019 sedemdesiate druhé Svetové zdravotnicke zhromazdenie
prijalo rezolaciu WHA 72.6 ,Globalne opatrenia v oblasti bezpecnosti
pacientov®. Uznesenie uzndva bezpeCnost pacientov ako globalnu prioritu v
oblasti zdravia a podporuje ustanovenie Svetového dina bezpeénosti pacientov,
ktory sa méa kazdoro¢ne pripominat 17. septembra. Svetovy den bezpecnosti
pacientov pozaduje globalnu solidaritu a spolo¢né kroky vSetkych krajin a
medzinarodnych partnerov s cielom zvy§it bezpednost pacientov. Dalej spaja
pacientov, rodiny, komunity, =zdravotnickych pracovnikov, veducich
zdravotnickych pracovnikov a tvorcov politik, aby preukézali svoj zavdzok k
bezpeénosti pacientov. Dal§im vystupom tejto aktivity je aktualny akény plan na
roky 2021 — 2030. U&elom akéného planu je poskytnut strategické usmernenie
pre vSetky =zainteresované strany na odstranenie §kod, ktorym sa da v
zdravotnictve predist, a na zvySenie bezpecnosti pacientov v réznych oblastiach
praxe prostrednictvom politickych opatreni v oblasti bezpecnosti a kvality
zdravotnickych sluzieb, ako aj na realizdciu odporucani v mieste poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Akény pldn poskytuje krajindm rdmec na vypracovanie
ich prislusnych ndrodnych akénych planov v oblasti bezpe¢nosti pacientov, ako
aj na zosuladenie existujucich strategickych néastrojov na zlepSenie bezpecnosti
pacientov vo vSetkych klinickych a zdravotnickych programoch.

Bezpecnost’ je jednym zo =zakladnych atribitov poskytovania kvalitnej
zdravotne] a oSetrovatelskej starostlivosti v celosvetovom meradle. Medzi
zakladné aspekty bezpecnosti v chirurgii patri tzv. kultdra bezpecénosti
v ambulantnej zdravotnej starostlivosti, v Gstavnej zdravotnej starostlivosti (na

klinikach, na oddeleni) a v opera¢nom trakte. Kultira bezpecnosti sa zameriava
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na pacienta, zdravotnickych pracovnikov a prostredie. Kultiru bezpecnosti
mozno formdlne definovat ako ,,produkt individudlnych a kolektivnych hodnét,
postojov, percepcii, kompetencii a vzorcov sprdvania, ktoré urcuju Styl
manazmentu a oddanost jednotlivcov problematike bezpecnosti pacienta®. Tato
formalna definicia je sice vyCerpavajuca, ale malo vhodna na aktivaciu personalu
v podobe bezpecnosti pacienta. Menej formdlna definicia hovori, ze kultara
bezpecnosti je ,spdsob akym vykondvame svoju c¢innost, vnutorny postoj
kazdého jednotlivca k dodrziavaniu pravidiel a postupov, ktoré zarucuju
a zvySuju bezpecnost’* (Trenkler, Grochova, 2015, s. 239).

Pochopenie komponentov kultary bezpecnosti, ich vplyvu na bezpecnost
pacientov a pravidelné vyhodnocovanie ma zasadny vyznam pre zdravotnicke
inStitucie pri vytvarani stratégii podporujtcich kulturu zavdzujucu sa poskytovat
¢o najbezpeclnejSiu starostlivost o pacientov. Zdravotna starostlivost je
poskytovand na principoch praxe zalozenej na dokazoch (Evidence Based
Practice) a je orientovand na pacienta a rodinu (Patient - Centered Care).
Komunikacia je otvorend, zamestnanci maju pravo a dokonca povinnost vyjadrit
sa k udalostiam, ktoré by mohli negativne ovplyvnit bezpecnost pacienta.
Zaroven sa zdravotnicka organizicia ¢i zamestnanci ucia zo svojich chyb a
hladaju nové prileZitosti pre zlepSenie vykonu. Na chyby sa nepozera iba ako na
individualne zlyhanie aj ako zlyhanie systému; samozrejme nevynima
jednotlivca zo zodpovednosti za svoje chyby.

Kultara bezpecnosti v zdravotnickych zariadeniach zahffia aj systémy
hlasenia chyb, omylov a neZiaducich udalosti. Konkrétne kroky v tejto oblasti
st uvedené v Metodickom usmerneni ¢. 3/2014, ktoré je zamerané na zavadzanie
systémov hlaseni chyb, omylov a neziaducich udalosti v ustavnej zdravotnicke]
starostlivosti. NeZiaduca udalost’ je chdpana ako ,,udalost’™, ktord mé za ndsledok
neumyselné posSkodenie pacienta a suvisi skor so starostlivostou a sluzbami
poskytovanymi pacientom ako so zdravotnym stavom pacienta. Konkrétne moze
ist napr. o pady, urazy, dekubity, nozokomidlne infekcie, vykony suvisiace
s lie¢ivami. Kazdé tstavné zdravotnicke zariadenie ma vypracované dva vlastné
systémy hlésenia, ktoré zohladnuju typ Gstavného zdravotnickeho zariadenia a
jeho organizaénu Struktaru.

a) Systém dobrovolného hldsenia, v ktorom si zdravotnicki pracovnici sami

eviduju, hlésia a analyzuju vlastné chyby a omyly, ktoré sa vyskytli pocas
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poskytovania ustavnej zdravotnej starostlivosti. Cielom tohto systému hlasenia
okrem samo vzdeldvania je zmapovanie kultury bezpec¢nosti v danom ustavnom
zdravotnickom zariadeni.

b) Systém povinného hlésenia, v ktorom zdravotnicki pracovnici povinne
hlasia zavazné neziaduce udalosti vzniknuté v suvislosti s poskytnutou ustavnou
zdravotnou starostlivostou. Ide o nec¢akané umrtia, udalosti s ndslednym trvalym
postihnutim a iné zdvazné udalosti, ktoré si zadefinuje vedenie ustavného
zdravotnickeho zariadenia.

Zakladom kultary Dbezpecnosti je kultira spravodlivosti spéajana s
profesionalnou zodpovednostou.

ICN (2019) uvadza, Ze zvysSenie bezpefnosti pacientov zahfina Siroku Skalu
opatreni pri nabore, vzdeldvani a udrzani sestier v povolani, environmentalnej
bezpecnosti prostredia, manazmentu rizik vratane kontroly infekcii, bezpecného
pouzivania liekov a zariadeni a bezpecnej klinickej praxe. Z oSetrovatel’ského
hPadiska rozoznavame niekolko stratégii prevencie vzniku nezZiaducich
udalosti:

1. Bezpecné identifikacia pacienta.

. Prevencia padov.

Prevencia dekubitov.

2

3

4. Prevencia liekovych chyb.

5. Bezpecnd komunikacia.

6. Prevencia nozokomialnych nakaz.

7. Eliminacia nedokoncenej (chybajtcej) starostlivosti.

Nedokoncéena oSetrovatel'ska starostlivost je definovand ako starostlivost,
ktord bola potrebna pre pacienta, ktora sestrou nebola Uplne alebo z Ccasti
poskytnuta, pricom pacient tuto starostlivost potreboval alebo vyZzadoval.
Pri¢inou nedokoncenej oSetrovatel'skej starostlivosti mdéZze byt nedbanlivost
sestier pri praci, nasledkom ktorej sestra opomenie (zabudne) realizovat
Standardné intervencie v celom rozsahu, v spravnom case alebo v pozadovane]
kvalite. Ide o spravanie v oblasti pracovnej cinnosti, ktoré spravidla vedie
k neziadtcej udalosti, ¢i uz s alebo bez poskodenia pacienta. Ide o akékol'vek

profesionalne nespravne spravanie alebo bezdovodny nedostatok

profesionalnych zru¢nosti sestry.
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V Slovenskej republike je systém hodnotenia bezpec¢nosti pacienta v kontexte
k poskytovaniu zdravotnickych sluzieb legislativne upraveny vyhldSkou
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky cislo 444/2019 Z.z. o
minimdlnych pozZiadavkach na interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta,
podla § 9b ods. 4 zédkona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotne;j
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizacidch v
zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov v zneni zakona ¢.
139/2019 Z. z. Rozsah hodnotenia bezpecCnosti pacienta v ambulantnej a Gstavnej
zdravotnej starostlivosti ma spolocné polozky, ktorymi su: bezpecna
identifikdcia pacientov, bezpecnost pri pouzivani liekov a ich uchovévani,
optimalne postupy hygieny ruk pri poskytovani zdravotnej starostlivosti,
rieSenie neodkladnych stavov, bezpecnd komunikdcia, dodrziavanie prav
pacientov, sledovanie spokojnosti pacientov. Pri hodnoteni bezpecnosti pacienta
v ustavnej zdravotnej starostlivosti sa okrem uvedeného posudzuje:

e prevencia zameny pacienta, zdravotného vykonu a strany alebo casti tela

pacienta pri chirurgickych vykonoch,

e bezpecné odovzdanie pacientov,

e prevencia vzniku dekubitov u hospitalizovanych pacientov,

e preventivne a kontrolné opatrenia proti nozokomialnym infekciam,

e climinacia a prevencia padov,

e udrzatel'nost mobility pacientov.

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa
ustanovuju podrobnosti o pozZiadavkach na prevadzku zdravotnickych zariadeni
z hladiska ochrany zdravia 553/2007 ucinny od 01.09.2015 v § 5 OSetrenie
pacienta, uvadza konkrétne kroky smerujiice k uinnej bezpecnosti pacienta.

1. Pri oSetrovani pacienta, pri zaobchaddzani so zdravotnickymi pomdckami,
manipuldcii s biologickym materidlom a pri zaobchadzani s bieliziiou je potrebné
dodrziavat tieto zasady:

a) pouzivat Cisté osobné ochranné pracovné prostriedky uréené na pracu
na vlastnom pracovisku, pri praci na inom pracovisku pouzivat len osobné

ochranné pracovné prostriedky tohto pracoviska,
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b) pokozka ruk zamestnanca zariadenia musi byt bez poraneni a infekcii,
nechty musia byt kratke, upravené, ¢isté, nenalakované, nesmu byt gélové alebo
umelé; na rukdch nesmu byt prstene a naramky,

c) chranit sa ochrannym odevom pred znecistenim alebo kontaminéaciou
biologickym materidlom; pri ¢innosti, pri ktorej moéze dojst k uvolfiovaniu
kontaminovanych telesnych tekutin, pouzivat nepremokavy odev,

d) vykondvat umyvanie ruk, hygienicku dezinfekciu ruk, chirurgicku
dezinfekciu ruk, predoperacnu pripravu ruk, starostlivost o pokozku ruk a
pouzivat ochranné rukavice podl'a pracovnych postupov,

e) vykonavat operacné vykony asepticky, pocas operacnych a inych
invazivnych vykonov pouzivat ochranny odev, masku, ¢iapku, obuv a ochranné
rukavice urcené len pre pracovisko, na ktorom sa operac¢ny alebo iny invazivny
vykon vykonava; pouzivat sterilny ochranny odev a dezinfikovant obuv,
ochrannt Ciapku a masku tak, aby zakryli vlasy, fuzy, bradu, nos a usta,

f) do opera¢nych sal sa nesml nosit mobilné telefony, Sperky, hodinky a
iné osobné predmety, kvalita ovzduSia operacnych sil musi zodpovedat
prisluSnej triede Cistoty,

g) pouzivat sterilnu alebo jednorazovi ochrannt masku a rukavice pri
inych invazivnych vykonoch, pri ktorych sa poruSuje alebo uZ je poruSenad
celistvost koze, alebo sa vykondva nefyziologicky vstup do organizmu v
zéavislosti od charakteru invazivneho vykonu a miery rizika pre pacienta,

h) pouzivat bariérovu oSetrovaciu techniku s individualizaciou vsetkych
prostriedkov osobnej hygieny, teplomerov, podloznych mis a mocovych flias
alebo po kazdom pouziti dezinfikovat, bariérovu oSetrovaciu techniku pouzivat
aj pri prekladani a prevoze pacientov a pri vykonoch na pracovisku spolo¢nych
vysetrovacich a lieCebnych zloziek,

1) pouzivat sterilné zdravotnicke pomodcky na parenteralne vykony;
zabezpecit vyssi stupen dezinfekcie endoskopov a inych pristrojov s optikou
zavadzanych do sterilnych telovych dutin,

j) pripravovat infuzne zmesi asepticky v priestoroch na to urcenych a
minimalizovat interval medzi pripravou a podanim injekénych a infuznych

zmesi,
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k) pouzivat jednorazové rukavice pri odberoch biologického materialu,
biologicky material vkladat do Standardizovanych nddob a prepravovat v 'ahko
dezinfikovatel'nych prepravkach s vyluac¢enim rizika kontamindacie sprievodiek,

1) manuéalne alebo strojom Cistit pouzité zdravotnicke pomodcky
kontaminované biologickym materialom po predchadzajucej preddezinfekcii
dezinfekénymi pripravkami s minimalne antibakteridlnym a virus-inaktivacnym
uc¢inkom; dezinfikovat zdravotnicke pomocky, podlahy a iné plochy ihned po
ich kontaminacii biologickym materidlom,

m) pouzivat ochranné okuliare (ochranny S$tit) pri oSetreniach zubnym
lekdrom a dentdlnej hygiene a pouzivat pre kazdého pacienta sterilné kolienkové
nasadce,

n) zneSkodnovat pouzité jednorazové ihly, striekac¢ky a iné ostré predmety
bez dalSej manipuldcie ulozenim do hrubostennych nepriepustnych nadob,
obalov alebo Specidlnych pristrojov na to urcenych; pouzitie aplikacnej pistole
sa riadi pokynmi vyrobcu, nenasadzovat ru¢ne kryty na ihly,

o) pouzivat sterilné zdravotnicke pomdcky pri drendzi ran a telovych
dutin, pri zavadzani mocovych katétrov a pri vymene zbernych vakov, uzavrety
systém odvodu a zberu tekutin so zabezpeCenim pred moznym spidtnym tokom;
pouzivat sterilné tekutiny pri vySetrovani sterilnych telovych dutin,

p) predchadzat nemocni¢nym ndkazdm dodrziavanim opatreni proti
Sireniu prenosnych ochoreni, hospitalizacia sa nesmie predlzovat, ak to nie je
nevyhnutné, zabezpecit dostatocné okysliCovanie a vyzivu tkaniv pacientov,
najmé imobilnych, inkontinentnych a pacientov s nefyziologickymi vyvodmi,

q) venovat zvysSenu pozornost pacientom s rizikovymi faktormi pre vznik
nemocni¢nych nakaz.

2. Na pracovisku anestézioldégie a intenzivnej mediciny, gynekologicko-
porodnickom a chirurgickom pracovisku sa nesml umiestiiovat kvety a na
vSetkych klinickych pracoviskdch sa nesmu umiestiovat textilné a ozdobné
bytové doplnky a caluneny ndbytok. V izbe pacienta sa nesmu skladovat
potraviny okrem trvanlivych potravin; na tento Gcel sa vyhradzuju chladnicky.
Navsteva pri vstupe na oddelenie intenzivnej starostlivosti pouziva ochranny

odev oddelenia.
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3. Navstevy pacienta upravuje oddelenie podla charakteru prevadzky,
epidemiologickej situacie a zdravotného stavu pacienta. Cistota podlah sa
zabezpecuje ich pravidelnou dekontaminaciou.

4. Navleky na obuv pre ndvStevy sa nepouzivaju.

5. Zamestnanec nesmie v osobnych ochrannych pracovnych prostriedkoch
opustat aredl zariadenia.

Zameranie sa na zaistenie bezpeéného pracovného prostredia vedie
k bezpecnosti pacientov €¢o znamend, Ze dodrziavanie jasnych, komplexnych
protiepidemiologickych opatreni spolu s pozitivhou organiza¢nou kultirou
znizuje rizikd infekcie, fyzického a duSevného poSkodenia zdravia
zdravotnickych pracovnikov ndslednej kvalitnej a bezpecnej starostlivosti o
pacienta. Schopnost’ systémov zdravotnej starostlivosti absorbovat poznatky z
prvej linie a sprostredkovat’ citlivé vedenie pracovnikov modze taktiez pomoct
k bezpecnosti pacientov 1 zdravotnickych pracovnikov. Kultara bezpecnosti
prostredia v istavnom zdravotnickom prostredi je deklarovanéd ako sprdavanie sa
jednotlivca a kolektivu zalozené na neustdlom usili minimalizovat poskodenie
pacienta, ku ktorému by mohlo prist v stvislosti s poskytovanim ustavnej

zdravotnej starostlivosti.

6.1 Bezpecnost na operaé¢nych salach

Na realizaciu operaénych vykonov su urcené Specifické priestory tzv.
opera¢né trakty, ktoré predstavuju pracoviskd s vysokymi technickymi,
materialnymi a hygienickymi ndrokmi. Priestory operac¢ného traktu mozu byt
v ramci chirurgickych oddeleni alebo ako komplex opera¢nych sal v ramci
nemocnice. Pre vznik operadného traktu su stanovené pravidla a kritéria.
Operacny trakt sa rozdel'uje na Styri zony:

1. Ochranna zona, cez ktoru prichadza do operacného traktu personal
1 pacient. Patri sem predsdla, prezliekaren persondlu — filtre, inSpekéna izba
sestier, miestnost’ pre lekarov, miestnost na zdpisy operacnej dokumentacie,
sklad cistej bielizne, sklad zdravotnickeho materidlu, pripravoviia néstrojov,
hygienické zariadenia pre zamestnancov, spojovacie chodby - v pripade vdc¢Sieho
poctu operacnych sal. Ochrannu zénu, vo filtroch pre personal, je mozné rozdelit’

na nedista dast — atiiu pre civilny odev alebo pre pracovny odev a obuv. Cistu
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cast — socialne zazemie, boxy s nesterilnym sdlovym oblecenim, operaénymi
¢iapkami, maskami. Antistatickd obuv je uskladnend mimo zo6ny s oblecenim.
Vystupnéa cast slazi na odkladanie pouzitého operacného oblecenia a obuvi.
Filter pre pacienta je rozdeleny na vstupna a prekladovu cCast.

2. Cistd zéna zahfha anestéziologické miestnosti a umyvaren ruk.
V anestéziologickej pripravovni sa pacient stretava s anestéziologickym timom.
St tu pomodcky k zaisteniu a monitorovaniu zakladnych zivotnych funkcii,
anestetika, ostatné lieky, sterilné a nesterilné pomdcky potrebné pre vsSetky typy
anestézii. V miestnosti na prebudzanie pacientov su ulozené pomdcky na
resuscitaciu, pristroje na odsavanie sekrétov, infuzne roztoky. Umyvaren ruk
operac¢nej skupiny slazi k priprave operacného timu a pre chirurgicku
dezinfekciu ruk. Je vybavena sanitdrnou technikou: umyvadla, pakové alebo
bezdotykové batérie, davkovace mydla, dezinfekénych prostriedkov na
chirurgickt dezinfekciu ruk. Sa tu ulozené ochranné okuliare, ochranné masky
so §titmi, ochranné pomo6cky k radia¢nej ochrane — zastery, nakréniky.

3. Sterilnd zona sa nazyva aj ako aseptickd, ked'ze predstavuje najvys$si stupen
Cistoty (presné poziadavky na interiér operacnej saly, zaistenie aseptickych
podmienok — poziadavky mikroklimy). Patria sem operacné saly, miestnost na
sterilizaciu, sklad sterilnych pomdcok.

4. Do odsunovej zony sa radi miestnost na mechanickt ocistu pouzitého
inStrumentaria, odsun roztriedeného pouzitého materidalu a znecistenej bielizne.
UlozZenie biologického materidlu pred transportom do uréenych laboratorii.

Do opera¢ného traktu méa byt oddeleny pristup pre pacientov a personal.
Persondl moze vchadzat len cez tzv. sanitarne filtre, ktoré vyznacuju hranicu
medzi Spinavou a ¢istou zonou. M4 sa reSpektovat zonové usporiadanie od
najcistejSej po ochrannl. Asepticka Cast sa nesmie krizit so septickou.

V operacnej sale poOsobia na pacienta a zdravotnicky persondl viaceré
rizikové faktory pracovného prostredia, ktoré je mozné rozdelit na fyzikalne,
chemické, biologické a psychosocidlne faktory. Stanovenie noriem, ktoré su
pripustné v rédmci rizikovych faktorov pracovného prostredia upravuje
legislativa Slovenskej republiky, ktord sa priebezne aktualizuje podla
poziadaviek praxe, napr. Nariadenie vlady SR ¢. 351/2006 Z. z. o podrobnostiach
o ochrane zdravia pred uc¢inkami optického ziarenia pri praci; Nariadenie vlady

SR €. 345/2006 Z. z. o zékladnych bezpecnostnych poziadavkach na ochranu
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zdravia pracovnikov a obyvatelov pred ionizujicim ziarenim, Vyhlaska MZ SR
¢. 541/2007 Z. z. o podrobnostiach o poziadavkach na osvetlenie pri préci;
Vyhlaska MZ SR ¢. 553/2007 Z. z., ktorou sa ustanovuji podrobnosti
o poziadavkidch na prevadzku zdravotnickych zariadeni z hladiska ochrany
zdravia; Nariadenie vlady SR ¢. 83/2013 Z. z. o ochrane zdravia zamestnancov
pred rizikami stvisiacimi s expoziciou biologickym faktorom pri préci;
Vyhlaska MZ SR ¢. 542/2007 Z. z. o podrobnostiach o ochrane zdravia pred

fyzickou zataZou pri praci, psychickou pracovnou zatazou a senzorickou

z4atazou pri praci.

Fyzikalne faktory

Fyzikélne faktory st vyznamnym rizikovym cinitelom pracovného prostredia.
Ich rizikovost zéavisi od typu poOsobiace] energie, jej intenzity, frekvencie
a dizky. Viésina ovplyviiuje zmysly a vyrazne zataZuje nervovi sustavu
¢loveka. Narastajuci vyskyt fyzikalnych faktorov na pracoviskach tizko suvisi s
rozvojom techniky. Medzi fyzikdlne nebezpecenstvda pdsobiace v operacnom
trakte patri najmd mikroklima, neionizujlce a ionizujuce ziarenie, osvetlenie,
prach a hluk.

Mikroklima ma velky vyznam v uzavretom prostredi, akym je operaény trakt.
Predstavuje teplotu, vlhkost prostredia, prudenie vzduchu, sdlavé teplo. Vhodné
mikroklimatické podmienky v operacnych sdlach zabezpecuju pocit tepelnej
pohody persondlu aj pacientov. Vhodné prostredie zabezpecCuje uz samotné
stavebné rieSenie operacného traktu, resp. sa tieto podmienky zaistuju
technickym zariadenim. Pred nadmernym teplom sa vyuzivaji opatrenia, ako
klimatizacie, clony, sprchy ¢i automatizacia. Pri ochrane zdravia pred chladom
je to primerané temperovanie operac¢nych sal, vhodny ochranny odev, podavanie
teplych napojov. Vel'ké teplo vycerpava nielen operacny tim, ale aj operovaného.
Vlhkost vzduchu na operacnych sdlach musi byt primerand. Prili§ suchy vzduch
vysusuje tkaniva, poskodzuje dychacie cesty, ulahcuje hromadenie statickej
elektriny. Prili§ vlhké ovzduSie vedie k nadmernému poteniu, dehydratuje
chorého a zaroven vycerpava operac¢nt skupinu.

Elektromagnetické Ziarenie spdsobuje technické zariadenie, ktoré vysiela
obraz, zvuk, signal, alebo data prostrednictvom elektromagnetickych vin.

Ziarenie modze sposobit poruchy spanku, fyzicki nepohodu, neurologické,

199



srdcové poruchy, alergie, genetické defekty, zvySenu meteorosenzitivitu.
Elektromagnetické Ziarenie sa podla schopnosti ionizovat molekuly
ozarované¢ho predmetu rozdel'uje do ionizujiceho a neionizujuceho pasma.

Sestry, ako aj ini zdravotnicki pracovnici, pracujuci v operacnom trakte su
chraneni osobnymi ochrannymi prostriedkami s tieniacim uc¢inkom ako su napr.
zastery, nakréniky, osobné dozimetre a pod. Zdrojom elektromagnetického
ziarenia je laser, ktory sa vyuziva sa na rezanie, vypalovanie a iné ukony v
operacnej sale. Do oblasti ultrafialového ziarenia patri aj germicidne Ziarenie
vyuzivané v operatnom trakte. RozliSuje sa priame a nepriame ozarovanie.
Priame predstavuje najucinnejsi sposob sterilizdcie vzduchu. Ni¢i zdrodky na
stenach, podlahdch. Podmienkou je, aby sa personal nezdrziaval v miestnosti.
Pri nepriamom germicidnom Ziareni je oZarovany strop miestnosti, kde sa
prirodzenym, alebo umelym pradenim vzduchu sterilizuje celd miestnost.

Osvetlenie v operacnych sdalach predstavuje dodlezity faktor pracovného
prostredia. Operacny trakt moZe byt osvetleny dennym, umelym svetlom, alebo
kombinaciou obidvoch osvetleni. Denné svetlo predstavuje prirodzené svetlo,
ktoré je najlepSie pre zrakovi pohodu. Ma nevyhodu v premenlivosti, kolisavosti
a zavislosti na dennej alebo noc¢nej dobe, ako i zavislost na klimatickych
podmienkach. Umelé svetlo v operacnych salach sa zabezpecuje tak, aby boli
dodrzané zédkladné poziadavky na dobré zrakové podmienky. Osvetlenie, kvalita
svetla, jeho odlesky, odrazy, ovplyviiuju efektivnost prace ako aj psychicky
stav. Operacné pole sa osvetluje bez tienovou opera¢nou lampou s automatickym
prepinanim na ntdzovy rezim. Vhodné osvetlenie je dolezité najmi z pohladu
bezpecnosti pri praci - ako prevencia pracovnych tirazov a ochrany zdravia, tiez
predchadzanie zrakovej tinavy.

Niektoré vlastnosti prachu st z hl'adiska pracovnych podmienok v operacnom
trakte vel'mi zavazné. Mnozstvo vdychovaného prachu, velkost vdychovanych
Gastic a dizka expozicie mdézu byt zdravotne vyznamné. Pre bezprainost a
sterilitu operacnych sdl je mimoriadne dolezité, aby bol vpustany, pokial je
mozné, filtrovany vzduch. Vyznamne sa tu modze uplatnit klimatizacné
zariadenie, ktoré vhana filtrovany vzduch iba do operacnej saly. Vzduch odtial
prudi trvale do okolitych miestnosti tlakovym spddom a odnasa tak i stopy
prachu, ktoré sa uz nevracaju. Velké nebezpeclie pre aseptické prostredie

v operacnom trakte predstavuje hmyz - pre mozné zavleCenie infekcie.
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Hlukom je oznaCovany zvukovy jav, ktory vyvoldva neprijemny, ruSivy alebo
Skodlivy sluchovy vnem. Jeho vyskyt v opera¢nych sdlach moze byt problémom.
Niektoré fazy operaéného vykonu si vyzaduji plné sustredenie. V takych
chvilach kazdé¢ buchnutie dveri, hluk z pristrojov alebo nastrojov modze
rozptylovat operacny tim. Ide o tzv. cudzi hluk, ktorému je Clovek pasivne
vystaveny z okolia. Siroké spektrum hluku v operaénych salach nielen rusi, ale
poskodzuje psychické rozpolozenie operacného timu, na ktory uz samotna

operacia kladie vysoké naroky.

Chemické faktory

Chemické latky, prvky a ich zluceniny sa stali sucastou prace v opera¢nom
trakte. Zamestnanci, pracujuci v operaénych salach, moézu byt vystaveni
posobeniu chemickych Skodlivin. Kazdd chemicka latka je oznafend urcitym
symbolom. V pracovnom prostredi operacného traktu st chemické latky vo forme
plynnych, kvapalnych a tuhych aerosdlov. Pri kontakte s organizmom mdzu mat
alergéne, drazdivé, karcinogénne, mutagénne, teratogénne ucinky. V operacénych
salach sa vstupnou brdanou chemickych latok do organizmu stava dychaci,

traviaci systém, vstrebavanie cez kozu, o¢né spojivky.

Biologické faktory

V operac¢nych sdlach je personal ohrozeny rizikom nakazy pri kontakte
s infikovanou krvou, stolicou, mocom, sputom, plodovou vodou, vypotkami,
mozgovomiechovym mokom, obsahom zaludka a inym biologickym materialom.
Ku styku s infikovanym biologickym materidlom v opera¢nom trakte moze dojst’
pri opera¢nych vykonoch - poranenim skalpelom, ihlou, inym ostrym
inStrumentom, kontaminaciou poranenej koze, o¢i s krvou alebo inou telesnou
tekutinou, kontaminaciou znecistenej bielizne alebo podlahy. Pri manipulovani
s biologickym materidlom v operac¢nych salach je potrebné dodrziavat zasady
asepsy a antisepsy. Vel'mi casto sa v salach odoberaju vzorky biologického
materidlu na zistenie réznych zmien v tkanivach, k identifikovaniu ochorenia,
k diagnostike. Ide o histopatologické, mikrobiologické, serologické, virologické
odbery. V ramci posudzovanie rizika kontaminéacie s biologickym materidlom sa

vyuziva v opera¢nom trakte klasifikacia nebezpecnych biologickych faktorov.
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Psychosocialne faktory

Psychosocidlnu zataz mozno oznacit ako rizikovy faktor, ktory si vyzaduje
psychicku aktivitu, spracovanie a vyrovnavanie sa s poziadavkami zivotného
a pracovného prostredia. Patri sem stres pri praci, nasilie na pracovisku,
pracovné pretazenie, obtazovanie, moobing. Psychosocidlne faktory poOsobia
priamo aj nepriamo na psychické a fyzické zdravie. Psychickll pohodu vytvaraju
korektné pracovnopravne vztahy, bezpecnost operacného traktu, uzndvanie
socialnych prav ¢i spravodlivé odmenovanie, primerana psychicka zataz spojena
s primeranym tempom prace, vylucenie stresovych faktorov, ndpln préace ci
organizac¢na Struktara. Vplyv na pracovnu pohodu maju aj ergonomické rizika
(napr. opakované pracovné c¢innosti, manipuldcia s pacientmi, problematika
pracovnych poloh). Personal v opera¢nom trakte pracuje vo vel'mi §pecifickom
prostredi. Viac¢Sinou je zatazeny Casovym tlakom, fyzickou zatazou,
nepravidelnym rytmom zivota. Vycerpanie psychickej rezervy znamena

ohrozenie zdravia pacienta, ale aj ohrozenie vlastného zdravia.

Rizika v operacnej sale savisiace s bezpe¢nost’ou pacienta

PocCas samotného vykonu v operafnej sale moze byt pacient vystaveny
viacerym rizikovym situaciam. Je dolezité vediet tieto situacie identifikovat
a nasledne realizovat preventivne opatrenia na ich zabranenie.

Zamena pacienta. V operacnej sale sa uskuto¢nuje viacstupnova identifikacia

pacienta. Mdze byt ustna otazkou ,,Ako sa volate?* ,Kedy ste sa narodili?*
a nasledne prebiecha aj kontrola dokumentiacie — meno a datum narodenia
pacienta.

Zamena operovanej strany alebo koncatiny. Uskuto¢nujeme viacstupiiovi
kontrolu: kontrola podl'a dokumentacie, otdzkou pre pacienta t. j. aktivna ucast
pacienta, dobre vidite'ne oznacené miesto vykonu, podla zvyklosti pracoviska.

Pad, zosunutie pacienta. Preklad pacienta na a z operacného stola musi vzdy
prebehnut pod dozorom sdlového persondlu. Pri kazdom transporte je potrebné
zabezpecit fyziologicku polohu vSetkych koncatin, pripadne fixovat popruhmi.

Ischémia, otlak, paréza. Po spravnom ulozeni na operacny stdl je ddlezité
sledovat, aby vSetky miesta - kde by mohli vzniknut tlakové poskodenia, utlak
nervov s naslednou parézou - boli podlozené polohovacimi pomodckami,

antidekubitarnymi podlozkami.
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Popalenie. Pri predchadzani popdalenin je dbélezité dbat’, aby miesto uloZenia
podlozky bolo suché, ¢o najblizSie k operaénému polu. Je doélezité nechat
zaschnut povrchové antiseptikum, elektokauter odkladat na inStrumentacny stol,
alebo do obalu. Minimalizovat riziko vniknutia tekutiny medzi elektrodu a kozu.

Alergicka reakcia. Mozné alergické reakcie sa zistuju priamo od pacienta
v operacnej sdle ustnou formou a nasledne kontrolou dokumentacie. Podl'a toho
sa voli dezinfekcia operaéného pola, lokalna anestéza alebo lieciva.

Zamena plynov. Kyslik: Oz je oznaCeny bielou farbou, stlaceny vzduch — biela
farba s ¢iernymi pruhmi, oxid dusny: N20O — tmavomodrd , vikuum — farba zlIt4,
kysli¢nik uhli¢ity: CO2 — siva farba. Plyny su doddvané v tlakovych ndadobach s
rovnakym farebnym rozliSenim. Na manipulédciu s vysokotlakovymi nddobami je
potrebné oprdvnenie.

Zabudnuté rusko, nastroj v operacnej rane. MoZe ist o tampoOny, ihly,
chirurgické nastroje, raska, longety. Ponechané cudzie predmety predstavuju
zavazné komplikdcie napr. infekcie, ile6zne stavy. Vzdy je potrebné pred
ukonc¢enim operaéného vykonu spocitat inStrumentarium a obvdzovy material.
V situéacii ked sa napr. ruSko pri prepocitavani nenéjde, rieSi sa to ako
mimoriadna udalost a realizuje sa zdpis do dokumentacie.

Poskodenie pristrojovym vybavenim. Laserom — poskodenie sietnice, RTG
pristrojom pri opakovanom ziareni, elektrokoagulaénym pristrojom (v pripade
ked nesignalizuje poruchu), operacny stol — nebezpecenstvo padu pacienta pri
uvolneni niektorych cCasti operacného stola, zlyhanie ovladdacieho zariadenia,

nebezpecenstvo otlakov od kovovych €asti stola.

Rizika v operacnej sdle suvisiace bezpe¢nost’ou zdravotnickych pracovnikov

V operacnych salach je nepretrzitd prevadzka. Na zdravotnickych
pracovnikov priamo pri operacnom vykone vplyva mnozstvo rizikovych
faktorov, ktoré mo6zu mat za ndsledok poSkodenia vlastného zdravia.

Poranenie nastrojom, uraz. NajCastejSie skalpelom, ihlou. Prevenciou je
maximalna opatrnost pri manipulédcii, pouZivanie ochrannych prostriedkov —
najmi rukavic. Uraz mdze nastat pri manipulacii s vysokotlakovymi nadobami.

Infekcie. Medzi najvdcSie hrozby patri virusovéd hepatitida a tuberkulodza.
V ramci preventivnych opatreni sa realizuje zaistenie pracovnych podmienok

podla hygienickych Ilimitov, bariérové oSetrovanie a prisne dodrziavanie
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hygienicko-epidemiologického rezimu. Pri manipulacii s infekénym materialom
je nevyhnutné pracovat v rukaviciach, ochrannej zastere, plasti, ochrannych
okuliaroch a s maskou. S kazdym materidlom odobratym pri operécii je potrebné
zaobchadzat ako s potencidlne infekénym.

Poleptanie, popalenie, oparenie. Poleptanie dezinfekCnymi prostriedkami,
popalenie, oparenie pri sterilizdcii, pri manipuldcii s horucimi rtSkami pri
operacidch. Poranenie pri manipulécii s horlavymi a vybusnymi latkami (benzin,
alkohol).

Posmyknutie, potknutie. PriCinou méze byt mokra dlazka, zakopnutie do siete
kablov a hadic. Prevenciou mdze byt nosenie sprdvnej obuvi s protiSmykovou
podrazkou, antistatickd podlaha na opera¢nych salach, pozornost pri pohybe,
pravidelné upratovanie, vytieranie podlah v operacnych salach dosucha.

Poskodenie pristrojovym vybavenim. Germicidnym ziaricom - po dobu
ozarovania je zédkaz vstupu do miestnosti. Vypinace je vhodné oznacit, aby sa
dali rozoznat od beZnych vypinacov. Pri poruche vzdy volat servisni sluzbu.
Laser predstavuje nebezpecenstvo poskodenia zraku preto musi mat persondl
trvalo nasadené okuliare urc¢ené pre dany typ lasera. Pri RTG Ziareni je nutné
pouzivat ochranné pomocky — Specidlne zastery a nadkréniky.

Vseobecne plati, Ze bezpecnost operovanych pacientov i opera¢ného timu, nie
je len otazkou technickych opatreni, ale aj vedomosti, sebadiscipliny a stalej
pozornosti vSetkych.

Bezpecnost pacienta a zdravotnickeho personalu v operaénych salach je
jednou z najvys$Sich priorit kazdej organizacie. VyZaduje si aktivnu ucast

vSetkych zainteresovanych osob.

6.2 ManaZzment rizik v opera¢nom trakte

Vyhladavanie rizik v operacnych salach sa skladd z identifikacie
nebezpecia, nebezpecnych Ccinitelov, zdrojov rizik a odhadu rizika, ktoré
z nebezpecia vznikaju t. j. z analyzy pocetnosti a analyzy nasledkov.

Proces vyhladdvania rizik by mal byt zamerany na:
e Pozorovanie prostredia opera¢nych sal.
e Identifikovanie uloh vykonadvanych v opera¢nych sélach.

e Posudzovanie vSetkych uloh vykondvanych v operaénych salach.
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e Pozorovanie prebichajucej prace — kontrola postupov, ktoré st stanovené,
alebo sa predpokladaju.

e Posudzovanie priebehu prace v opera¢nom trakte.

e Posudzovanie vonkajSich faktorov, ktoré mdézu ovplyvnit préacu v
operacnych salach.

e Skumanie psychologickych, socialnych a fyzikdlnych faktorov, ktoré
mozu prispiet ku vzniku stresu pri praci v opera¢nom trakte, ich vzajomné
posobenie, podsobenie spolu s inymi faktormi v organizéacii prace
a v pracovnom prostredi operacnych sal.

Hodnotenie rizik by malo byt stdle zaznamenané v protokole o vyhl'adadvani
a vyhodnocovani. Tento zdznam je moZzné pouzit pri poskytovani informaécii
dotknutym osobdm, pri monitorovani s cielom posudenia, ¢i boli vykonané
potrebné opatrenia. Zaznam sluzi zdroven ako dokaz nadriadenym organom,
alebo na reviziu v pripade zmeny okolnosti. Zaznam obsahuje meno a funkciu
osoby alebo osdb, ktoré hodnotenie vykonali, zistené nebezpecenstva a rizikd v
operacnych salach, skupinu zamestnancov, ktori su vystaveni konkrétnym
rizikdm, potrebné ochranné opatrenia, udaje o realizdcii opatreni s menom
zodpovednej osoby, datum, informécie o dalSom monitorovani a kontrole
postupu s ditumom a menami zucastnenych oso0b, informdacie o participacii
zamestnancov a ich zdstupcov do hodnotenia rizik v opera¢nom trakte. Aj ked
vyhladavanie a hodnotenie rizik pri praci je kolektivna praca, spracovanie
protokolu vykonava iba jedna osoba. Protokol je jeden =z najdolezitejSich
dokumentov v oblasti BOZP, mal by sa od neho odvijat systém manaZmentu rizik
a bezpecnosti prace.

Pri navrhovani opatreni na zniZenie rizik pri prdci v operacnom trakte sa
uplatiiuje princip prispdsobenia prace zamestnancom a nie naopak. Podobne, ako
pri overovani spravnosti vyhl'addvania a hodnotenia rizik pri praci v operacnej
sale, ani posudenie vhodnosti opatreni nie je stopercentné. Vhodnost
jednotlivych opatreni sa posudzuje z roznych pohladov:

e z pohladu zasad sprdvnej prevencie,

e 7z pohladu znizenia miery rizika,

e 7z pohladu vplyvu na pracovisko opacného traktu,
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e z pohladu faktorov vykonu pracovnych <¢innosti vykondvanych v
operaénych sélach,
e 7z pohladu ekonomického a iné.

Doésledkom opatrenia stanoveného na zaklade vyhodnotenia rizik pri praci
v operacnom trakte moéze dojst k pozitivnej zmene pracovnych podmienok, ale
mobze dojst aj k vytvoreniu iného rizika. Pri zavedeni opatreni do praxe sa
posudzuji mozné rizikd a zhodnocuje sa dosledok v praxi. Posudit, aky vplyv
budu mat navrhované opatrenia na operac¢né¢ saly, na persondl operacnych sal
a iné¢ faktory. Dolezité je nielen vyhladdvat a hodnotit rizikda v operacnych
salach, ale dosledne prevadzat vSetky ¢innosti vyplyvajlice z manaZzmentu rizik
pri praci v operaénych sdlach. Zamestndvatel by mal prispésobovat’ ochranné
opatrenia meniacim sa skuto¢nostiam a kontrolovat ich a¢innost a dodrziavanie.
Pri prvom vyhodnocovani rizik pri praci je vhodné stanovit krat$i termin
opdtovného vyhladavania rizik (odporica sa po jednom roku). Nové
vyhladavanie rizik sluzi predovSetkym k zisteniu, ktoré rizika pribudli a ktoré
sa uz nevyskytuju. Navrhuji sa nové opatrenia. StarSie opatrenia sa preveruju,
¢i boli realizované a ¢i priniesli predpokladané znizenie rizik v operacnom
trakte.

Do manazmentu rizik v rdmci perioperacéného obdobia aktivne vstupuje aj
Helsinskéa deklaracia. V jej kontexte bolo na Slovensku v obdobi rokov 2017 -
2019 prijatych 75 opatreni na zlepSenie bezpecfnosti pacientov v perioperachom
obdobi. Konkrétne sa jedn4 napr. o tieto opatrenia:

a) farebné oznacovanie striekaciek;

b) identifikacia pacientov — farebné naramky podl'a oddeleni;

c) prevencia infekcii rdn a nozokomialnych infekcii, kontrola ATB

profylaxie pri vstupe do operac¢ného traktu;

d) anestézia a analgoseddcia na CT pracovisku — vypracovanie postupu pre

bezpecny transport pacientov, vybavenie CT pracoviska podla Standardov
EBA, pravidelna kontrola vybavenosti pracoviska, kontinualne
monitorovanie pacientov v salach mimo centralneho opera¢ného traktu;

e) usporiadanie defibrildtorov v nemocnici, poucenie personalu;

f) hlasenie zdvaznych komplikacii, prihod a ndhlych tmrti;

g) hlasenie neziaducich Gc¢inkov liekov a transfiznych reakcii;
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h) zavedenie kontrolného protokolu bezpecného chirurgického pre vSetky

chirurgické vykony;

1) odovzdavaci protokol operovaného pacienta;

Jj) oznacCovanie strany operacie;

k) ihly s bezpe¢nostnym ihlovym kénusom;

1) zavedenie protokolu na prepustenie pacienta po anestézii, vratane

jednodnovej chirurgie.

Helsinskd deklardcia zahfiia aj podporu aktivity Svetovej zdravotnickej
organizacie nazvanej ,,Bezpecny chirurgicky vykon zachranuje zivoty*, ktorého
sucastou je implementécia chirurgického protokolu tzv. ,,Checklist” pred kazdou
operaciou. Check list, v zmysle kontrolného =zédznamu, sa pouziva na
zabezpecCenia poskytovania kvalitnej a bezpecnej zdravotnej starostlivosti. Ide
o kontrolny mechanizmus, ktory vyuZiva zoznam krokov, poloZiek a uloh,
pomocou ktorych sa overuje a kontroluje spravnost alebo uplnost vykonavaného
postupu. Check listy sa pouzivaju na zistenie stladu so Standardmi alebo sa mdze

vyuzivat ako metoda spidtného analyzovania pri¢iny problému.

Kontrolné otazky:
1. Ktoré medzinadrodné deklardcie sa zameriavaji na bezpecnost pacienta?
2. Co zahfia pojem kultara bezpe&nosti?
3. Ktoré komponenty obsahuje kultira bezpecnosti?
4. Operacny trakt sa zvdcSa rozdel'uje na Styri zény. Vymenujte, ktoré to su

a akd je ich zakladnd funkcia.

W

Charakterizujte Check list ako stcast perioperacnej starostlivosti.

6. Na ktoré stratégie prevencie vzniku neziaducich udalosti je potrebné
zamerat pozornost v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti?

7. Vymenujte konkrétne kroky smerujtice k i¢innej bezpecnosti pacienta.

8. Ktoré rizikové faktory pracovného prostredia (na operacnej sdle) vplyvaju
na zdravie pacientov a zdravotnickych pracovnikov?

9. Vymenujte najcastejSie rizika v operacnej sale suvisiace s bezpecnostou
pacienta.

10.Vymenujte najcastejSie rizikd v operacnej sdle suvisiace bezpecnostou

zdravotnickych pracovnikov.
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