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UvVoD

Chirurgickeé discipliny zohravajua déleziti ulohu pri diagnostike a lieCbe pacientov s malignymi
nadormi. Onkologia v chirurgii a d’al$ie onkologické Specializacie v chirurgickych odboroch
(onkolégia v urolédgii, onkoldgia v gynekologii) predstavuji odbor chirurgickych ¢innosti
Specializujucich sa na operacnu liecbu solidnych zhubnych nadorov. Chirurgické odstranenie
nadoru zostava jednym zo zakladnych pilierov protinadorovej liecby. V mnohych pripadoch
ide o radikalnu, vysoko u¢innu lie¢bu, Casto predstavujicu jedini nadej na vylieCenie alebo
dlhodobé prezitie pacienta postihnutého zhubnym nadorom. Vzdeldvaci program onkoldgia
v chirurgii je koncipovany ako nadstavbova Specializacia v§eobecnej chirurgie s cielom ziskat’
vysoko odbornu kvalifikaciu pre liecbu zhubnych nadorov, v kontexte narodného vzdeldvania
po vzore Europskej spolo¢nosti pre onkologicktl chirurgiu (European Society of Surgical
Oncology — ESSO). Eurdpska spolo¢nost’” onkologickej chirurgie bola zalozena v roku 1981.
Onkochirurg (angl. Surgical oncologist) je definovany ako skiiseny vSeobecny chirurg, ktory
ma kvalifikdciu a skusenosti v d’alSich onkologickych disciplinach a jeho hlavnym poslanim je
praca v time Specialistov, ktori riadia liecbu onkologického pacienta.

Onkologicka chirurgia zahfiia tim odbornikov, ako st chirurgicki onkoldgovia, asistenti
lekara, sestry a Clenovia podporného timu. Zaoberaji sa preventivnymi opatreniami,
diagnostikou premalignit a malignit, predoperacnou starostlivostou, chirurgickou lie¢bou,
stagingom ochorenia, poopera¢nou starostlivost'ou, regeneracnymi postupmi, rehabilitaciou,
dispenzarizaciou, urgentnou starostlivostou a paliativnou lieCbou Onkologické chirurgické
operacie v roznom rozsahu sa vykonavaju prakticky na vSetkych chirurgickych pracoviskach.
Chirurgické onkologické timy mdzu vykonavat’ vykony ambulantne aj ustavne. Chirurgicky
onkologicky tim Casto pracuje s pacientmi, rodinnymi prisluSnikmi a opatrovate'mi pocas
mnohych rokov, rozvijajic doveru a vzajomnu podporu.

Sestry zohravaju kIai¢ovu tlohu v starostlivosti o pacientov s malignym ochorenim
podstupujucich chirurgick lie¢bu. Sestry su zodpovedné za koordinaciu a poskytovanie
starostlivosti pacientom pred, po¢as a po chirurgickych onkologickych zakrokoch. Uzko
spolupracuju s chirurgmi, onkolégmi a d’al§imi ¢lenmi zdravotnickeho timu, aby zabezpecili
bezpecénu lie€bu pacientov.

Osetrovatel'stvo Vv onkologickej chirurgii (angl. Surgical oncology nursing) je
aplikovany vedny odbor, ktory integruje vedomosti z chirurgického a onkologického
osetrovatel'stva. Specifiké starostlivosti vyplyvaju z biologickej, patofyziologickej a klinickej

charakteristiky pacientov trpiacich malignym ochorenim. OSetrovatel'stvo Vv onkologickej



chirurgii sa zaobera komplexnou periopera¢nou oSetrovatel'skou starostlivostou o pacientov s
nadorovym ochorenim vo vsetkych vekovych kategoriach, zahfna starostlivost’ zamerantl na
oblast’ prevencie, diagnostiky, liecby, dispenzarizéacie, biomedicinskeho vyskumu, edukécie,
kvality oSetrovatel'skej starostlivosti vo vSetkych odboroch onkologickej chirurgie.
Osetrovatel'stvo je zalozené na holistickom pristupe sestry k pacientovi ako k osobe s
biologickymi, psychickymi, socidlnymi a spiritudlnymi potrebami, ktoré aktivne a cielene
vyhl'adava a nésledne aj systematicky a planovito pomaha uspokojovat’.

Ucebnica je urcena pre Studentov oSetrovatelstva, predovSetkym Studentom
bakalarskeho a magisterského $tudia oSetrovatel'stva a Specializaéného $tadia. Ciel'om bolo
vytvorit uebny text, ktory by pomohol Studentom =zorientovat sa v onkologickom
chirurgickom osetrovatel'stve. Po nastudovani odbornych textov Studenti budt schopni:
Preukazat’ vedomosti o zakladnych principoch poskytovania $pecializovanej oSetrovatel'skej
onkochirurgickej starostlivosti.

Aplikovat' poznatky o prevencii, diagnostike a stagingu, lieCbe malignych ochoreni
chirurgickymi postupmi.

Preukazat’ zru¢nosti pri poskytovani $pecializovanej onkologickej chirurgickej perioperacnej
oSetrovatel'skej starostlivosti

Vyuzivat' osvedCené postupy Specializovanej oSetrovatel'skej starostlivosti pri prevencii,
monitorovani a zvladani komplikacii chirurgického zakroku

Identifikovat’ potreby starostlivosti o pacientov postihnutych malignym ochorenim, lieCenych
chirurgickym zékrokom a multidisciplindrnymi intervenciami zaloZenymi na dokazoch a

uspokojovat’ tieto potreby.

Vysokoskolsktt ucebnicu venujem zdravotnickym pracovnikom, aby viedli

pacientov k dovere v aispech véasnej diagnostiky a liecby onkologického ochorenia.

Maria Novysedlakova
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1 PERIOPERACNA MEDICINA

Ciel'om kapitoly je vysvetlit’ zakladné pojmy spojené s onkologickou chirurgiou.

Student ziska poznatky tykajuce sa posudenia pacienta sonkologickym ochorenim, z
patofyziologie zhubného nadoru a klasifikacného systému zhubnych nadorov,
Z charakteristiky chirurgického vykonu, anestézie a anesteziologického vykonu v spojeni

s celym perioperacnym obdobim.

Doplitujice informacie k samostudiu:
Hoozova, J. a kol. 2021. Komplexné vysetrenie geriatrické. Dostupné na:

7_1-Komplexne-vysetrenie- https://www geriatricke-Geriatria.pdf

TNM klasifikace zhoubnych novotvart. Dostupné na:

TNM Kklasifikace zhoubnvch novotvart - Christian Wittekind | E-knihy z Martinusu

Terapia v onkologii sa zasadne 1i8i od liecby v inych odboroch, predstavuje podstatne vacsiu
zataz pre pacienta. Vplyvom liecby je docCasne, pripadne aj trvalo zhorSovana kvalita Zivota
pacienta. Na zhorsenie kvality zivota je treba mysliet’ pri planovani lie¢by. Protinadorova liecba
modze zahfiiat’ liecbu operacnll, radiacni, medikamentdéznu (chemoterapia, hormonélna a
biologickd liecba), podporni a v niektorych pripadoch i paliativnu. V désledku rozvoja
radioterapie, chemoterapie, imunologie, genetiky, molekularnej bioldgie a d’alSich vednych
disciplin je liecba rakoviny v sucasnosti multidisciplindrnym problémom.

Perioperacnd medicina je koncept komplexnej starostlivosti o pacienta od indikécie
operacie cez perioperacného obdobia, planovanie prepustenia az po plné zotavenie.

Protokoly ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) su multidisciplinarne
Standardizované plany starostlivosti, ktoré vyuzivaju intervencie zaloZené na dokazoch pocas
perioperaéného procesu s cielom zlep$it' kvalitu starostlivosti o pacienta a urychlit' jeho
zotavenie. Pozitivny efekt tejto metody starostlivosti preukazatel'ne zvySuje kvalitu lieCebného
a oetrovatel'ského procesu, znizuje pooperaéné komplikécie, skracuje dizku hospitalizacie a
znizuje ekonomické naklady spojené s liecbou a hospitalizaciou chirurgickych pacientov.

Hovorime aj o cielenej individualizovanej perioperacnej starostlivosti (goal-directed).
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https://www.martinus.sk/734933-tnm-klasifikace-zhoubnych-novotvaru/e-kniha
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/7_1-Komplexne-vysetrenie-geriatricke-Geriatria.pdf

Medicinska
starostlivost’

~_

Psychologicka Pacient v

aspiriualna  Onkologickej | Osetrovatel'ska
starostlivost’ Ch 1 u fgll starostlivost’

Socialna
starostlivost’

Obr. 1 Timova starostlivost v onkologickej chirurgii. Zdroj: vlastny

Perioperacnd medicina u onkologickych pacientov mé svoje Specifikd vyplyvajuce
z biologickej, patofyziologickej a klinickej charakteristiky pacientov trpiacich malignym
ochorenim. Vysledok operacnej liecby zavisi od Styroch faktorov, ktoré sa podielaju na
lieCebnom procese:

e pacient a jeho funkéné a fyziologické rezervy, vek, pridruzené ochorenia, funkcie
organovych systémov, jeho psychosocialny, nutriény a biologicky status,

e Dbiologické a Strukturdlne vlastnosti zhubného nadoru definované podla TNM
klasifikacie, stupiia malignity, postihnutia lymfatickych uzlin a rozsahu invazie do
cievneho systému, stupia a rozsahu metastazovania,

e chirurgicky vykon podl'a zavaznosti, naliehavosti operaéného vykonu a radikality,

e anestézia asamotny anesteziologicky vykon v spojeni scelym perioperaénym
obdobim.

Vsetky uvedenu stcasti mézu pozitivne, ale aj negativne ovplyvnit' vysledok chirurgickej

onkologickej liecby.

1.1 Individualita onkologického pacienta

Vysledok operacie a rovnako aj komplexna onkochirurgicka, anesteziologicka a perioperacna
starostlivost’ do vel'kej miery zavisia od zdravotného a klinického stavu, veku, biologickych,

genetickych a fyziologickych danosti kazdého onkologického pacienta.
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Indikacia na operaciu a vyber rozsahu zakroku ovplyviiuje vek a celkovy stav pacienta. Vyssi
vek nie je sim o sebe kontraindikaciou chirurgického zakroku, rozsiahlejSie onkologické
chirurgické zakroky sa teraz vykonavaji Coraz cCastejSie v siedmej a 0smej dekade zivota.
Rozhodujuci je predovsetkym biologicky stav organizmu. Ten je determinovany stavom
vyzivy, dal§imi sprievodnymi ochoreniami, psychickym stavom a volou pacienta
spolupracovat’ pri liecbe.

Rozne indexy a skorovacie systémy sa snazia identifikovat’ v§eobecné riziko a orgadnovo
Specifické riziko. St prinosné pre prijatie anestetického a chirurgického planu, vratane pripravy
pacienta. Problémom tychto skore je, ze vychadzaju z aktudlnej situacie pacienta a nevedia
zohl'adnit' perioperacné prihody, ktoré moézu zavaznym sposobom vplyvat na klinicky
vysledok.

Pri vekovej skupine pacientov nad 70 rokov je nutné prihliadat’ okrem veku aj na
validovanli moZnost’ stratifikacie chorych. U seniorov stiipa incidencia neurologickych
a cievnych ochoreni, psychiatrickych portch a choréb pohybového aparatu. Pridruzené
choroby vyznamne ovplyviluju toleranciu operacného vykonu a vysledok operacnej
onkochirurgickej liecby. Organové a fyziologické rezervy su kritériom funkénej zdatnosti
pacienta a predpokladom na zdolanie opera¢nej a pooperacnej zat'aze. Zasadné je klasifikovat
funk¢nu uroven chorého seniora tak, aby sa ndsledne podporovala jeho nezavislost’ a schopnost’
zvladania dennych ¢innosti.

Na vyhodnotenie celkovej fyzickej kondicie (PS — Performance Status) sa najéastejSie
pouziva tzv. "vykonnostny stav", Karnofského index, ktory hodnoti celkovt fyzicka aktivitu.
V klinickych Stadiach sa pouziva na hodnotenie kvality Zivota. Stupnica sa pohybuje od 0
(smrt’) do 100 (dokonaly stav). Stupnica je hodnotena v intervaloch 10 bodov (alebo percent),
ale podla stavu pacienta je mozné zvolit’ aj ¢isla medzi nimi.

V komplexnom hodnoteni stavu onkologického pacienta mdzeme v oSetrovatel'stve
pouzit’ Standardizované medzinarodné validné meracie nastroje — r6zne indexy ADL, IADL,
ktoré kvantifikuju a objektivizuji funk¢ény potencial jednotlivych oblasti kazdodenného
zivota. Ulohou tychto nastrojov (§kal, dotaznikov) je odhalit’ tazkosti a vytvorit’ dasovy
priestor na vykonanie U¢innych opatreni s cielom predist’ orgdnovym alebo funk&énym

dekompenzaciam.
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Tab.1l Karnofského index

% Popis

100 % Normadlny stav, Ziadne priznaky, Ziadne priznaky choroby

90 % Schopny normalnej ¢innosti, vel'mi malo priznakov

80 % Schopny normalnej ¢innosti s miernym nepohodlim, priznakmi

70 % Sebestacny, neschopny vykondvat’ bezné ¢innosti alebo
pracovat’

60 % Niekedy potrebuje pomoc, zvlada va¢sinu osobnych potrieb

50 % Casto potrebuje pomoc, ¢asto vyzaduje lekarske o3etrenie

40 % Zdravotné postihnutie, vyzaduje osobitntl starostlivost’ a pomoc

30 % Tazké zdravotné postihnutie, indikacia na prijatie do nemocnice

20 % Vazne chory, potrebuje urgentnu hospitalizaciu, vyzaduje
podporné opatrenia a lieCbu

10 % Umierajuce, rychlo postupujtice smrtel'né ochorenie

0% Smrt’

Zdroj: Hudakova, Fialova, Kokorud'ova, 2012

OSetrovatel’ské diagnézy podl’a NANDA-I

00257 Syndrom krehkého seniora suvisiaci s polymorbiditou prejavujuci sa apatiou,
hypomobilitou, instabilitou, sarkopéniou, anorexiou, chudnutim

00108 Deficit sebaopatery pri kiipani/hygiene sivisiaci S inavou

00109 Deficit sebaopatery pri obliekani/vyzliekani suvisiaci so zhorSenou koordinaciou
00102 Deficit sebaopatery pri stravovani stvisiaci so slabostou

00110 Deficit sebaopatery pri vyprazdiiovani suvisiaci S kognitivnymi poruchami,

00182 Ochota posilnit’ sebaopateru

Vysledok operacnej lieCby ovplyviiuje stav vyzivy. Extrémna obezita s indexom telesnej
hmotnosti prevysujucim 40 kg/m? patri k vyraznym rizikovym poopera¢nym faktorom. Este
vécsie riziko predstavuje malnutricia a kachexia pacientov s indexom telesnej hmotnosti menej
ako 18 kg/m?.

Velky pocet pacientov s malignym ochorenim (20 az 50 %) ma zIy nutri¢ny stav. Pri
diagnostikovani malnutricie vyuzivame fyzikélne vySetrenia, antropometrické a laboratérne

vysetrenia. V anamnéze zistujeme hmotnostny ubytok, znizenu chut' do jedla, redukciu
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mnozstva jedla, vracanie, hnacky, fyzikalnym vysetrenim kachexiu a opuchy. Antropometrické
vysetrenie zahina urc¢enie BMI, meranie obvodu koncatin, meranie koznej riasy nad tricepsom
s kalipometrom. Laboratorné vysetrenie zahina hodnoty albuminu, prealbuminu, transferinu,
cholinesterazy, cholesterolu, hodnét T3 a T4 a absolttny pocet lymfocytov. Specialnymi
metodami st meranie bioimpedancie a CT vySetrenie (fat mass, fat free mass).

Perioperacné komplikacie a mortalita koreluju so zavaznostou podvyzivy a tito
pacienti by mali pred zadkrokom dostat’ nutri¢nu starostlivost’. Optimilizacia nutricného stavu,
ak to umoziuje klinicky stav pacienta, patri k Standardom spravnej klinickej praxe v ramci

pripravy na planovany operacny zakrok.

Program ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) pripravil pre potreby implementacie
viacj ako 30 odporicani zaloZenych na sucasnych dékazoch. Vsetky pokyny programu ERAS
su kdispozicii na webovej stranke erassociety.org. Usmernenia ERAS v niektorych
pripadoch vychddzajui  ako spolocné usilie Sinymi lekarskymi spolocnostami, ako je
Eurdpska spolocnost pre klinicku vyzivu a metabolizmus (ESPEN) a Medzindrodnad
asocidcia pre chirurgicky metabolizmus a vyZivu (IASMEN), ktora je sucastou

Medzindarodnej chirurgickej spolocnosti (1SS).

Vysledok opera¢nej onkochirurgickej liecby ovplyviiuje aj stav imunity. Nadorové ochorenie
formou imunodepresie vyrazne meni funkciu imunitného systému. Tento stav umociiuje
neoadjuvantna onkologicka liecba (chemoterapia a radioterapia). Imunosupresia pred
opera¢nym vykonom moze byt zdrojom viacerych komplikacii. Prejavi sa napr. zlym hojenim
rany, dehiscenciou anastoméz, naklonnostou k infekciam a sepsou. Imunosupresia tiez

prispieva K progresii alebo rekurencii nadorovej choroby.

OSetrovatel’ské diagnézy podl’a NANDA-I

00004 Riziko infekcie suvisiace s nedostato¢nou primarnou/sekundarnou imunitou

Do celistvej osobnosti pacienta patri psychika — psychicka odolnost’, psychické rozpolozenie
a spolupraca s osetrujucim zdravotnickym persondlom. Empirické skusenosti aj objektivne
analyzy potvrdzuja, Ze psychicka alterdcia, depresivne stavy, strach a uzkost’, nepriatel'ské
postoje a komunikacia ¢i odmietanie spoluprace majii vyznamny negativny dopad na klinicky

priebeh onkologickej lie¢by. Naopak navodenie dobrej priatel'skej atmosféry medzi pacientom
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a zdravotnickym persondlom, vybudovanie dovery a spoluprace dokazu v ramci celého

liecebného procesu pdsobit’ pozitivne. Pre pacienta je dolezité aj jeho socidlne zazemie

a vytvorenie dostato¢ného priestoru pre pomoc a podporu zo strany rodiny a pribuznych.

Vsetky tieto faktory vyznamne ovplyviiuja priebeh a vysledok onkochirurgickej liecby.

Tab. 2 Odhad chirurgického rizika

Nizke riziko <1 %

Stredné riziko 1 -5 %

Vysoké riziko > 5 %

Operacie prsnika

Abdominélne operacie

Stomatologické zakroky

Operécie karotid

Operacie endokrinnych
organov

Periférna arteridlna angioplastika

Oc¢né operacie

Endovaskularna reparacia
aneuryzmy

Gynekologické operacie

Operacie hlavy a krku

Rekonstrukéné operacie

Neurologické/ortopedické operacie
— vel’ké, napr. operacia bedrového
kibu, chrbtice

Operacie aorty
a vel'ké vaskularne
operacie

Ortopedické operacie — malé
napr. operacie kolena

Transplantéacia pltic, obliciek,
pecene

Vaskularne operacie
periférnych artérii

Urologické operacie — malé

Urologické operacie — velké

Zdroj:Vestnik MZ SR 2014, Ciastka 27-32, 5.174

1.2 Biologické vlastnosti zhubného nadoru

Nador, tumor, neoplasma, novotvar je utvar zlozeny z populacie

abnormalnych buniek,

ktoré vznikli nadmernym a nekontrolovatelnym delenim buniek. Maligny nador, jeho

biologické, biochemické, biofyzikalne a termodynamické vlastnosti, sa od buniek zdravych

tkaniv liS1 svojim abnormélnym rastom ako parazitujice tkanivo so stratou funkcie. Zhubny

nador ako masa malignych buniek ma viaceré charakteristiky, ktoré ich jasne morfologicky,

Strukturalne, funkéne aj metabolicky oddel'uju od zdravého tkaniva a zdravého organu.

Nadorové bunky ziskavaju v priebehu jednotlivych $tadii osem hlavnych, tzv. emerging

charakteristik, ktoré st potrebné pre rast a progresiu nadorov:

e nezavislost’ od signalov stimulujtcich rast,

o refraktérnost’ na signaly inhibujuce rast,

e replikacny potencial — reaktivacia telomerdzy,

e rezistencia na programovanu smrt’ bunky,
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e indukcia/pristup k angiogenéze,
e invazivny a metastaticky potencial,
e reprogramovanie energetickeho metabolizmu,

e 1nik pred deStrukciou imunitnym systémom.

Na urcenie spravnej lieCebnej stratégie a urcenie optimalnej kombinacie lieCebnych postupov
je nevyhnutné postadit $tadium zhubného nadoru. Na tento ucel sa pouzivaji rozne

medzinarodne uznavané klasifikacie.

V stcasnosti je najdolezitejSou klasifikaciou TNM.

Klasifikaiciu TNM zaviedol P. Denoix vo Francuzsku v rokoch 1943-1952 a v
sucasnosti existuje 7. vydanie, ktoré¢ obsahuje pravidla klasifikacie do klinickych $tadii, ktoré
st tiez akceptované vietkymi narodnymi vybormi TNM. Siroké pouZivanie klasifikacie TNM
podstatne prispelo k Standardizécii klasifikdcie malignych nadorov a k zlepSeniu odhadu
progndzy. Kategoria T opisuje rozsah primarneho néadoru, klasifikdcia N charakterizuje
postihnutie lymfatickych uzlin a kategéria M charakterizuje vzdialené metastazy. Kategorie
TNM, ktoré tvoria skupinu pacientov s rovnakou prognézou, sa oznacuju ako klinické
Stadia. Klinickd klasifikacia (cTNM) sa urcuje po stanoveni diagnozy na ucely planovania
liecby. Po chirurgickej terapii nasleduje patologicka klasifikacia (pTNM). Okrem p a ¢
klasifikacie TNM existuju aj Specidlne kategorie, napr. yTNM — na zaciatku alebo pocas
multimodalnej liecby (radioterapia, chemoterapia alebo raddiochemoterapia) a rTNM — v
pripade recidivy naddoru. Volitel'ne je mozné rozliSit’ invaziu nddoru do lymfatického traktu (L)
alebo do zilového systému (V).

R-klasifikacia berie do Givahy stav nadoru po liecbe a charakterizuje ucinok liecby, ktory
urcuje dal$iu naslednt liecbu a ovplyviiuje prognézu. Pri gastrointestindlnych nadoroch a
solidnych nadoroch vSeobecne je progndza urcena R-klasifikdciou, ktora spolu s klasifikaciou
PTNM predstavuje nezavisly prognosticky faktor. Podl'a pritomnosti nddoru po operacii
rozliSujeme:

e RO —nie je pritomny ziadny nédor,

e R1 — mikroskopické zvySky nadoru,

e R2 — makroskopické zvysky nadoru,

Iba pacienti bez zanechania zvySkov nadoru (R0) maji Sancu na zotavenie bez d’alSej lieCby.

Stanovenie R-klasifikacie je zalozené na spolo¢nom hodnoteni chirurgom a patologom.
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Chirurg, patolog a radiolog musia overit’ a zdokumentovat’, Ze po operacii nezostavaju v tele

ziadne zvySky nédoru, a to ani vo forme vzdialenych metastaz.

Pre niektoré druhy rakoviny sa okrem TNM klasifikdicie pouzivaju aj iné klasifikdcie, ako
napr. Dukesova klasifikacia rakoviny hrubého creva alebo FIGO klasifikdacia
gynekologickych nadorov (FIGO-Medzinarodna federacia gynekologie a porodnictva).

Biologické vlastnosti nadorov

Histologické znaky malignity sa: nezrelost, nedokonala diferenciacia, atypie, vysoky
mitoticky index (mitoticky index charakterizuje proliferacnu schopnost tkaniva; vypocita sa
ako percento buniek v mitoze k celkového poétu buniek), atypické mitdzy a invazivita. Typing
je zéakladna histopatologicka typizacia nadoru, urCuje sa mikroskopicky a je zakladom
diagndzy. Okrem stanovenej velkosti a rozsirenia nadorov je d’al§im dolezitym faktorom
urcujucim lie¢bu a prognézu stupen diferencicie - grading — stanovenie stupna diferenciacie
anaplazie, systém hodnotenia zdvaznosti/agresivity nadoru histopatologom. Zaklad4d sa na
cytologickych znakoch jadra, poétu mitdz, pomeru zrelych a nezrelych, ¢ize diferencovanych a
dediferencovanych buniek. Pri solidnych malignych nadoroch sa rozlisuju nasledujuce stupne
diferenciacie: G1 — dobre diferencované, G2 — mierne diferencované, G3 — zle diferencované,
G4 — nediferencované. V systéme ICD-O je Stvorstupiiovy, v systéme TNM je trojstupiiovy
grading.

Staging (pouziva sa TNM Kklasifikacia) stanovuje stupeni pokrocilosti nadorovej
choroby, znamena vyhodnotenie progresie. Grading i staging su systémy hodnotiace zavaznost’

a progres nddorovych ochoreni. Z tychto hodnoteni vyplyva aj progndza a sposob liecby.
1.3 Chirurgicky operacny vykon

Kazda indikacia na radikélny alebo paliativny opera¢ny onkochirurgicky vykon sa musi
starostlivo zvazit’ s ohl'adom na prinos a mieru rizik pre pacienta.

V ramci onkologickej chirurgie rozlisujeme chirurgicku lie¢bu kurativnu, ktorej ciel'om
je vylieCenie pacienta a liecbu paliativnu, ktorej cielom je zmiernenie symptomov
vyplyvajucich z ochorenia, a tak zlepSenie kvality Zivota pacienta. Okrem vlastného primarneho
ochorenia moze byt ciel'om chirurgickej liecby aj odstranenie (resekcia) metastaz a lieCba moze
byt kombinovana s aplikaciou radioterapie, alebo systémovej onkologickej liecby uz aj pocas

samotného chirurgického vykonu. Cielom debulkingu alebo ,,zmenSujucej operacie
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je odstranenie ¢o najvacsej Casti nadoru, ¢o zlepSuje kvalitu Zivota pacienta. Zmens$enim nadoru
moze byt nésledna liecba ozarovanim ucinnejsia.

V zavislosti od miesta a typu nddoru je potrebné dodrziavat’ rézne bezpecnostné
vzdialenosti medzi resekénymi liniami a nadorom. Pri vac¢Sine nadorov zakrok zahfia aj
adekvatne odstranenie lokalnych lymfatickych wuzlin (lymfadenektomiu) a operovanie

Vv embryondlnych a vaskuldrnych vrstvach s minimalnymi krvnymi stratami.

Z onkologickeho hladiska je vvhodna operacia technikou minimalnej manipuldcie s tumorom
Vzmysle ,,no touch* techniky - chirurg sa pocas operdacie nedotyka nadoru, aby sa

manipuldciou nerozndsali maligne bunky.

Pri posudzovani moznosti lieCebnej chirurgie je rozhodujuci perioperaény nalez chirurga
hodnotiaci pritomnost’ vzdialenych metastdz a postihnutie okolitych organov. Je potrebné

histologické vySetrenie vSetkych resekénych linii.

¢

Operacny vykon vo svojej podstate predstavuje , iatrogénnu riadent a kontrolovanii
traumu - mechanické poranenie tkaniv a orgdnov, c¢o sposobuje vyrazny zdsah do integrity
organizmu, sprevadzany neurovegetativnou, endokrinnou, imunitnou a metabolickou

reakciou.

Onkochirurgickym Standardom a lie¢ebnym cielom je radikalna resekcia nadoru. Radikalna
onkochirurgicka operacia je chapand ako kompletné odstranenie nddoru (obvykle aj s Castou
okolitych zdravych tkaniv) spolu s lymfatickou drendaZou a regionalnymi lymfatickymi
uzlinami. Tento postup byva oznacovany ako resekcia nadoru ,,in toto* resp. ,,en bloc* resekcia.
Lymfadenektomia je jednym zo zakladnych principov onkochirurgie. Odstranenie (disekcia)
regionalnych lymfatickych uzlin sa Standardne vykonava u vicsiny solidnych nadorov spolu s
odstranenim primarneho nddoru. Koncepcia sentinelovej lymfatickej uzliny je zaloZzena na
predpoklade konsStantného odtoku lymfy do prvej lymfatickej uzliny, kde si nadorové bunky
tiez zachytené. Vysledok histologického vySetrenia lymfatickej uzliny je potom zakladom pre
rozhodnutie o vykonani lymfadenektomie. Detekcia sentinelovych lymfatickych uzlin sa
vykonava aplikaciou modrého farbiva (napr. Patentblau), rddionuklidov a najnovsie aplikaciou
roztoku nanocastic oxidu zelezitého. Dodrziavanie tohto principu je predpokladom
minimalizacie rizika lokoregionalnej recidivy nadoru. V =zavislosti od periopera¢ného

lokalneho nalezu je mozné zvacsit' rozsah resekcie a lymfadenektomie a v pripade potreby
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odstranit’ synchrénne metastazy sucasne s primarnym nadorom. Takyto postup sa oznacuje ako
roz§irena radikalna resekcia. Vyskyt synchronnych metastaz sa zistuje sucasne s diagnézou
primarneho nadoru. Metachrénne metastazy su zistené v kratSom alebo dlhS§om obdobi (aj
niekol’ko rokov) po zisteni primarneho nadoru. Ak sa nador rozsiri do okolitych orgéanov, je
mozné vykonat’ resekciu susednych organov s prihliadnutim na typ nadoru a celkovy stav
pacienta.

Podmienky na odstranenie metastaz si nasledovné:

e je mozné odstranit’ primarny nador, neexistuju ziadne iné neodstranitelné metastazy,
odstranenie metastaz je technicky uskutocnitelné s tolerovatelnym rizikom pre
pacienta,

e solitarne metastazy st idealnou indikdciou pre chirurgicky zdkrok, viacndsobné
metastdzy mozu byt’ limitujiicim faktorom pre operéciu,

e alternativou k chirurgickému odstraneniu metastiz mozu byt lokalne deStruktivne
metddy, ako je laserové ablécia, kryodestrukcia a v sucasnosti najmé radiofrekvencna
ablacia, vyuzivajuca teplo na zni¢enie nadorovej hmoty,

e V pripade neresekovatel'nych viacndsobnych metastdz v peceni sa moze lokoregionalna
chemoterapia aplikovat’ cez intraarterialny port. Najma v pripade viacerych metastaz v

peceni sa vSetky tieto metody mézu kombinovat'.

Uvedené rizika onkochirurgického vykonu sa prudko zvySuju v pripade netplnych,
nedokonéenych radikdlnych vykonov, resp. paliativnych vykonov.

Paliativna chirurgicka terapia prichadza do tvahy, ak primarny nador a pripadne jeho metastazy
nie je mozné radikdlne odstranit’ a zaroven neexistuje ind, menej zat'azujuca moznost’ lieCby
pre pacienta, ktora by zlepSila prezitie a najma kvalitu Zivota pacienta. Pri zvazovani paliativne;j
chirurgickej liecby je potrebné postupovat’ striktne na individualnom zéaklade a brat’ do tivahy
celkovy stav pacienta, aby riziko chirurgickej letality a pooperaénych komplikécii neprekrocilo
otakavané predizenie Zivota a zlepsenie jeho kvality. Tato lie¢ba je zamerana hlavne na

symptomaticky priebeh ochorenia a rieSenie komplikacii.
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1.4 Anesteziologicky a perioperaény manaZzment

Zvysenie onkologickych rizik po¢as a po opera¢nom vykone predstavuje aj samotna anestézia.
Ide ovplyv avolbu anestézie, kyslikova liecbu a stavy hypoxie v pooperatnom obdobi.
Dalsimi faktormi su vykyvy telesnej teploty, vplyv anestetik, analgetik a inych lickov

aplikovanych v bezprostrednom pooperacnom obdobi.

Tab. 3 Ciele premedikacie

Primarne ciele Sekundarne ciele

Odstranit’ izkost” (anxiolyza) sedacia — Urahc¢enie uvodu do anestézie — koindukcia
analgézia

Amnézia Pooperacna analgézia

Antisalivacny efekt Prevencia pooperaénej nauzey a vracania
Zvysenie pH v zalido¢nom obsahu) Znizenie pooperac¢ného svrbenia

ZnizZenie poopera¢ného svrbenia Znizenie a vyskyt perioperacnej triaSky

Redukcia neziaducich vegetativnych (hlavne

sympatikovych) reflexov

Znizenie spotreby anestetik

Profylaxia alergie

Odstranit’ uzkost’ (anxiolyza)

Zdroj: Romanova, 2016

Celkova anestézia

Celkova anestézia je anestéziologickymi liekmi navodena a riadena prechodna strata
vedomia s vyradenim vnimania vSetkych podnetov vratane bolesti po dobu potrebnu k
vykonaniu liecebného/diagnostického vykonu. Tento stav je udrzovany anestezioldgom pocas
operacného vykonu. Pred zacatim anestézie je pacientovi v obdobi pripravy podana
premedikécia, ktorej ucelom je minimalizovat’ stres a neprijemny pocit.

Tato cCinnost’ zabezpeCuje anestéziologicky tim, ktory je zlozeny z lekara —
anestéziologa a anestéziologickej sestry (sestra, ktord absolvovala Specializa¢ny Studijny
program v Specializacnom odbore ,,Anestézioldgia a intenzivna starostlivost™).

Uvod do celkovej anestézie sa zalina podavanim prislugnych liekov (vhodné

vnutrozilové anestetikd, opioidné analgetikd) alebo u deti vdychovanim postupne sa zvySujuce;j
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koncentracie inhala¢ného anestetika. Celkova anestézia ma rozli¢né modifikacie podl'a typu
vykonu, veku a zdravotného stavu pacienta, dizky operacie a inych faktorov.

Kazdy pacient pocas celkovej anestézie musi mat’ zabezpecené dychacie cesty, pretoze
sucCastou tohto postupu je podavanie myorelaxancii (lieky ovplyviiujuce svalovu Cinnost’,
vratane ¢innosti dychacich svalov). Sposob zabezpecenia dychacich ciest sa voli vzh'adom na
typ a dizku operaéného vykonu a celkovy stav pacienta vzhl'adom na iné faktory. Podl'a druhu,
dizky operacie a stavu pacienta sa zvoli pouZitie tvarovej masky, laryngealnej masky alebo
najcastejSie endotracheélnej kanyly, ktord po dobu operacie zaistuje umelé dychanie. Vo
vynimocnych pripadoch je potrebné k zabezpeceniu dychacich ciest pouzit’ Specidlne postupy
alebo techniku (videolaryngoskop, flexibilny bronchoskop, intubacia. tracheostomia). Pri
stazenom zaisteni dychacich ciest alebo pri zlom stave chrupu pacienta moze dojst’ k jeho
poskodeniu (i nesnimatelnych zubnych protéz). Je dolezité anestéziologa informovat’ 0 zlom
stave chrupu, pripadne pred vykonom navstivit’ zubného lekéara.

Pri dostatoénej hibke anestézie je pacient ulozeny do vhodnej polohy pre zabezpeéenie
najlepSieho vykonania operacného/diagnostického vykonu.

Zakladné podmienky pre monitorovanie pacienta pocas anestézie :

e Kklinické monitorovanie (farba koze a sliznic, Sirka zrenic, odpoved’ na chirurgicka
stimulaciu, pohyb steny hrudnika a/alebo dychacieho vaku, klinické monitorovanie
hibky anestézie) sa musia vykonavat kontinualne,

e okrem klinického monitorovania musi mat’ pacient zabezpecené aj pristrojové
monitorovanie,

e dostupnost’ akustickych alarmov uz od zaciatku anestézie,

e pre uvod a udrZiavanie anestézie musia byt pouZité: ¢ pulzny oxymeter * monitor na
neinvazivne meranie tlaku krvi, « EKG, « pri celkovej anestézii monitorovanie
dychacich plynov - kyslik, CO, pri inhalacnej anestézii inhala¢né anestetika, ¢ pri
umelej ventilacii pl'uc tlaky v dychacich cestach, « monitor alebo zariadenie na meranie
telesnej teploty a pod.,

e dostupny musi byt aj monitor svalovej relaxacie vzdy, ked” su pouzité svalové
relaxancia,

e pacient musi byt’ Standardne monitorovany az do uplného zotavenia z anestézie. Pojem
uplné zotavenie pacienta z anestézie musi zohl'adnit’ stav pacienta pred anestéziou, typ
operacného vykonu a sposob anestézie. Rozumie sa pri tom ustup posobenia anestetik

a svalovych relaxancii do takej miery, aby bol pacient schopny primerane
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komunikovat’, spontanne dychat’ bez prejavov respiracnej insuficiencie, a mat’ stabilny
krvny obeh.
Pocas vykonu su podla potreby podavané lieky, infizne roztoky ¢i krvné derivaty. Podl’a typu
operacie a aktualneho perioperacného zdravotného stavu mozu byt zavedené d’alSie katétre
alebo sondy (napr. Zalido¢na sonda, vyzivovacia jejunalna sonda, mocovy katéter).
Po ukonceni operacie anestéziol6g ukonci podavanie anestetik, postupne sa obnovuje dychova
sila, pacient zacne reagovat’ na oslovenie, na vyzvu vykonava drobné pohyby, ale na
bezprostredné pooperacné obdobie si nepaméta. Neskor ucinok anestetik a relaxancii Gplne
odoznieva a pacient sa postupne prebudza. Po ukonceni anestézie je pacient prevezeny na
prebudzaciu izbu, event. v sprievode zdravotnickych pracovnikov na JIS/OAIM alebo spit’ na
oddelenie, kde bol hospitalizovany pred operaciou. O prepusteni pacienta do Standardnej
pooperacnej starostlivosti rozhoduje anestézioldg. Ak je pacient prepustany z jednodiiovej
starostlivosti, prepustenie musi odsthlasit’ anestéziolog aj operatér.
Delenie farmakoanestézie podl'a spdsobu a mnozstva anestetika:
- monoanestézia (u¢inok jedného anestetika vo vysokej koncentracii),
- dopliiovand anestézia (kombinacia viacerych celkovych anestetik, ale jedno
anestetikum je hlavné),
- kombinovana anestézia (sucasné pouzitie dvoch alebo viacerych spdsobov anestézie,
napr. kombinacia celkovej anestézie a regionalnej anestézie).
Podl'a uvodu a vedenia anestézie sa pouzivaji rozne typy anestézii, napr. inhalacna,
intravenozna, dopliilovana, kombinovand a analgosedacia.
Inhala¢nd anestézia je sposob, kedy su lieky potrebné k anestézii pacientovi poddvané

vdychovanim.

Inhalacné anestetika sa aplikuju pomocou anestéziologického pristroja, do ktorého su pod
tlakom privadzané medicinalne plyny —vzduch, kyslik, oxid dusny. Jeho sucastami su: plicny
ventildator s monitorom parametrov ventilacie a analyzatormi vdychovanej a vydychovanej
zmesi plynov, merace a regulatory prietoku plynov, davkovacie zariadenie kvapalnych
prchavych anestetik (odparovac), pohlcovac¢ oxidu uhlicitého, zasobny dychaci vak,
odsavacka obsahu dychacich ciest a monitor vitalnych funkcii pacienta. Anestéziologicky
pristroj je napojeny na dychacie cesty pacienta maskou alebo kanylou cez anestéziologicky
dychaci system — sustavu hadic a ventilov, ktoré usmernuju prudenie vdychovanej a

vydychovanej zmesi plynov.
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Intravenozna anestézia je spdsob, kedy st lieky potrebné k anestézii podavané pacientovi
priamo do zily. Uginkuje rychlo a vé&sinou sa pouziva k dosiahnutiu rychleho tivodu do
anestézie, ktory je pacientom lepSie vnimany. Zvyc€ajne intravendzna anestézia (IVA) sa
kombinuje okrem intravenéznych anestetik s dopliianim oxidu dusného v inhaladnej zmesi.
Totalna intravendzna anestézia (TIVA) je vyvolana len podanim intravendznych liekov, bez
pridavania inhalaénych anestetik, tento spOsob anestézie sa uplatiuje napriklad pri
bronchoskopiach.
Dopliovana anestézia je sposob anestézie, kedy sa pacientovi podavaju rozne lieky, aby
sa dosiahlo posilnenie ich ziaducich uc¢inkov a znizili sa ich u¢inky neziaduce.
Moderna dopliiovana anestézia pozostava z niekol’kych zloziek, sluziacich:
e na potlacenie bolesti -analgéziu (opioidy),
e nanavodenie straty vedomie - amnéziu (vnuatrozilové a inhala¢né anestetika),
¢ na dosiahnutie svalovej relaxacia znizenim tonusu prie¢ne pruhovanych (kostrovych)
svalov - relaxaciu (svalové relaxancia).
Kombinovana anestézia je sposob anestézie, ktora vyuziva vyhody viacerych typov anestézii

(napr. celkové anestézia a regionalna anestézia).

Regionalna a lokalna anestézia
Regiondlna a lokdlna anestézia zabrafiuje vnimaniu bolesti v urcitej oblasti tela

(regionalna anestézia), alebo v najblizSom okoli operovaného miesta (lokalna anestézia).
Vykonava sa injekénym podavanim anestetik do oblasti buducej operacnej rany, alebo do
blizkosti nervov, ktoré zabezpecujii vnimanie bolesti z tejto oblasti tela. Pacient je pri vedomi,
alebo l'ahko spi. Tymto je zabezpecCena bezbolestnost’ operacného vykonu, ktord trva aj
niekol’ko hodin po skon€eni opera¢ného vykonu. Sprievodnym znakom podanej anestézie moze
byt pocit tfpnutia, alebo zniZena pohyblivost’ anestézovanej Casti tela (prst, ruka, noha,...), ktora
je iba docasna. Anestéziolog navrhuje najvhodnejsi druh anestézie vzhl'adom k typu vykonu,
rozsahu vykonu a vo vzt'ahu k aktudlnemu zdravotnému stavu.
Ako alternativy sa pontikaja:

e subarachnoidalna anestézia,

e epidurdlna anestézia/analgézia,

e kontinudlna epidurdlna pooperacna analgézia,

e ind regiondlna (zvodova) anestézia.
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Rizika a komplikacie anestézie

Celkova anestézia so sebou nesie viaceré rizika ako su: bolest’ v krku, chrapot, krvacanie
do dychacich ciest, roztrhnutie priedusnice, poskodenie hlasiviek, poopera¢nd nevolnost a
zvracanie, poSkodenie krénej chrbtice, laryngospazmus, bolest’ svalov, poranenie ciev, zubov,
o¢i, zvySena tinava, nesustredenost’, poruchy srdcového rytmu az zastavenie srdca, pokles tlaku
krvi, vdychnutie zalido¢ného obsahu s naslednym zapalom pltc, anafylakticku reakcia na
podané lieky, poskodenie koze/sliznice/organu pri odmietnuti odstranenia piercingu, vniknutie
vzduchu do pohrudnicovej dutiny pri zaistovani centralneho Zilového katétra, potreba zaistenia
alternativneho vstupu do dychacich ciest (tracheotomia) a pooperacna mentalna alteracia.

Riziko komplikdacii, vratane rizika zivot ohrozujucich stavov, je vdaka skisenému
anestéziologickému timu a pouzivaniu bezpecnych modernych pristrojov, pomocok, technik a
liekov minimalizované.

Regiondlna anestézia moze byt spojend s komplikaciami ako su: anafylakticka reakcia
(zihl'avka, zhorSenie dychania, kf¢e, porucha vedomia, zastavenie dychania a srdca), pokles
tlaku krvi, malatnost’, nevol'nost’, vracanie, podrazdenie nervového vldkna pri zavadzani ihly,
bolesti v mieste vpichu, bolesti chrbta, bolesti hlavy, zakrvicanie v mieste vpichu, prechodnd
porucha citlivosti a hybnosti v danej oblasti, prechodna porucha mocenia, infekcia v mieste
vpichu, poranenie miechového korena s poskodenim funkcie nervu, epiduralny hematom alebo
absces s nutnost'ou neurochirurgického operacného rieSenia s moznym vznikom ochrnutia,
nepoznana aplikacia anestetika do cievneho systému, predizend porucha citlivosti v inervovanej
oblasti. Celkom vynimo¢ne mdze dojst’ v stvislosti s podanim anestézie k prechodnému alebo

1 trvalému postihnutiu jedného alebo viacerych Zivotne dolezitych funkcii alebo k smrti.

V pooperacnom obdobi su casto pozorované stavy hypoxie, ktoré sa vyskytuju najmd
VvV prvych 3-4 dioch po vykonani zdkroku. Hypoxia stimuluje latky, ktoré vyznamne
prispievaju k progresii a podpore proliferdcie malignych buniek. Pre onkologického
pacienta je okrem Aypoxie nevyhodnd aj hypotermia — stavy akcidentdalnej hypotermie (velmi
rychle podchladenie) a pokles teploty jadra pod 36°C pocas a po operacnom zdkroku. Ide
0 nebezpecné javy arizika pre onkologického pacienta. Hypotermia navodzuje stav
dlhodobej imunodepresie, poruchu bunkovej imunity a nepriamo podporuje progresiu

malignych buniek, ktoré zostali v organizme pacienta.
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Standardom na vyhodnocovanie anesteziologickych rizik je ASA klasifikicia (American
Society of Anesthesiologists). Periopera¢né riziko vychadza z klasifikacie ASA. Klasifikacia

ASA hodnoti celkovy stav pacienta vratane terajsieho aj pridruzenych.

Tab. 4 ASA — Americkad anestéziologicka klasifikdcia stavu pacienta

Trieda|Stav pacienta Riziko

1 Zdravy pacient, bez somatologického ochorenia Bezné

) Mierne ochorenie bez zhorsenia funkénej vykonnosti (napr. Mi
lerne
kompenzovana hypertenzia, diabetes mellitus)

Zavazné ochorenie s obmedzenym funkénym vykonom
3 (napr. dekompenzovana hypertenzia, ochorenie srdca Stredné

obmedzujuce aktivitu)

zévazné ochorenie ohrozujuce zivot pacienta (napr.
4 dekompenzovana srdcova chyba, manifestn4 angina Vysoké

pectoris)

Moribundny pacient s malou Sancou na prezitie (napr. _
5 L Velmi vysoké
pitvanie aneuryzmy)

Zdroj: Vestnik MZ SR 2014, Ciastka 27-32, 5.174

Pri akiitnych zakrokoch sa klasifikacia ASA dopliia pismenom E (emergency), ktoré oznacuje,
Ze klinicky stav pacienta je horsi ako prislusny stupen klasifikacie ASA. Sucasna klasifikacia
ASA v Spojenom kralovstve a USA niekedy pridava kategoriu ASA 6. pacient, u ktorého bola

zistenda mozgovd smrt lege artis a ktory je darcom organov.
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2 ZASADY ONKOLOGICKEJ CHIRURGICKEJ LIECBY

Kapitola sa venuje témam:

Definicia perioperacnej starostlivosti.

Kategorie chirurgickych vykonov.

Predoperacna priprava, - intervencie sestry v predoperacnom a v pooperacnom obdobi, -
minimalizécia rizika vendézneho tromboembolizmu, - minimalizacia rizika respiraénych
komplikécii, antibiotické profylaxia, starostlivost’ o venozne katétre,

Student preukaze vedomosti z perioperaéne;j starostlivosti o pacienta s onkologickym

ochorenim.

Vyznamné su pre Studenta zrucnosti z oSetrovatel'skych technik — kanylacia periférnej vény,
starostlivost’ o i.v. katétre, zhotovenie EKG zaznamu, zavedenie NGS, PMK, asistencia pri
kanylacii centralnej vény, starostlivost o ranu, drény a drendZzne systémy, monitoring
vitalnych funkcii. Aplikdcia s.c. injekcie nizkomolekulovy heparin, odber venoznej krvi,
polohovanie pacienta, bandaz dolnych koncatin, meranie vitadlnych funkcii, aplikacia liekov

parenteralne, riedenie ATB, aseptické postupy, hygienicka dezinfekcia ruk.

Doplitujtice informacie k samostidiu:
Okruhlica, J .a kol. 2023. Manazment pacienta so zavislostou od nikotinu. Dostupné na:

Medicina-drogovych-zavislosti Zavislost-od-nikotinu.pdf

Mikus, P. a kol. 2021. Predoperacné vysetrenie u starSich pacientov. Dostupné na:

3 2-Predoperacne-vysetrenie-u-starsich-pacientov-Geriatria (2).pdf

Fabianova, Z. a kol. 2023. Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta s rizikom
vzniku a rozvoja malnutricie. Dostupné na:

Ose-KOM-pacienta-s-rizikom-vzniku-a-rozvoja-malnutricie-1 revizia (1).pdf

Bullova, A., Jarabova, D. 2023. Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta so
sondami. Dostupné na:

Ose-KOM pacienta so sondami-1 revizia (1).pdf

Gondarova-Vyhnickova, H. 2023. Manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta pri

celkovej anestézii.

Dostupné na: Osetrovatelstvo v _1S-Manazment_OS_o_pacienta_v_celkovej anestezii

(4).pdf
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file:///C:/Users/PC/Downloads/Osetrovatelstvo_v_IS-Manazment_OS_o_pacienta_v_celkovej_anestezii%20(4).pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/15-11-2023/Medicina-drogovych-zavislosti_Zavislost-od-nikotinu.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/15-12-2021/3_2-Predoperacne-vysetrenie-u-starsich-pacientov-Geriatria.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/15-11-2023/Ose-KOM-pacienta-s-rizikom-vzniku-a-rozvoja-malnutricie-1_revizia.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/15-11-2023/Ose-KOM_pacienta_so_sondami-1_revizia.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-6-2023/Osetrovatelstvo_v_IS-Manazment_OS_o_pacienta_v_celkovej_anestezii.pdf

Gajdosova, L. a kol. 2023. Manazment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta pri lokalnej
(regionalnej) anestézii. Dostupné na: Ose-v-1S_Manazment-OS-0-pacienta-pri-lokalnej-

anestezii.pdf

Laurinc, M. a kol. 2022. ManaZzment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s aktitnou
bolest’ou. Dostupné na:
Osetrovatelstvo-v-1S-Manazment-osetrovatelskej-starostlivosti-o-pacienta-s-akutnou-
bolestou (5).pdf

Laurinc, M. a kol. 2023. ManaZment oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s cievnym

vstupom. Dostupné na: Ose-v-IS_Manazment-OS-0-pacienta-s-cievnym-vstupom (3).pdf

Kiralova, A. 2019.Rehabilitacia v intenzivnej medicine. Dostupné na:

FBLR Rehabilitacia v intenzivnej medicine (2).pdf

Do sedemdesiatych rokov minulého storo¢ia sa choroby vnutornych organov operovali
otvorene, cez velky rez (laparotomicky). Napriek Gspesnému odstraneniu chorého organu,
pacient pocas zakroku stratil vel'a krvi, pooperacna rana bola nachylna na infekcie a z toho
plyntice komplikécie, dlho sa hojila, nehovoriac o neestetickej jazve, ktord navzdy poznacila
telo muza ¢i Zeny. V osemdesiatych rokoch sa zmenil technologicky pristup k operovanému
organu. Uskuto¢nili sa prvé miniinvazivne laparoskopické operacie. Miniinvazivne sa dnes
Standardne operuje ZI¢nik, slezina, ¢reva a d’alSie organy v brusnej dutine (laparoskopia), v
hrudnej dutine (torakoskopia) atakisto kiby (artroskopia). Postupne sa do spektra
laparoskopickych operacii zaradili takmer vSetky operacie v dutine bruSnej, pridali sa aj
operacie V urologii a gynekologii.

Miniinvazivne vykony v onkologickej chirurgii v sGc¢asnosti tvoria rutinné vykony
u onkologickych pacientov. Predstavuju dostato¢nt radikalitu, vyborny operacny prehl'ad
a mensiu operacnll zat'az.
Roboticky asistovana chirurgia (Robotic-Assisted Surgery — RAS) je dalSsou metédou
miniinvazivnej chirurgickej lieCby. Operacné roboty pouzivané v sucasnosti st pocitatovo
riadené manipulatory, ktorymi je mozné vykonavat’ Siroké spektrum operacii. Celosvetovo sa
v robotickej chirurgii najviac vyuziva systém Da Vinci. Ide 0 viacramenny (2 alebo 3 ramena
ovladajuce néstroje + 1 rameno pohybujice kamerou) operacny systém, ktory simuluje pohyby
I'udskych rik v tele pacienta. Lekar sedi pri ovladacej konzole, opera¢né pole vidi v 3D HD

kvalite na stereoskopickom monitore a pomocou joystickov ovlada nastroje na ramenach
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robota, ktoré cez vpichy v kozi (pri brusnej a hrudnej chirurgii) alebo cez dutinu tstnu (pri ORL
vykonoch) pacienta realizuju samotny vykon v tele pacient.

Vyhody, ktoré prinieslo zavedenie laparoskopie sa pri robotickej chirurgii eSte
znasobuju. V porovnani s klasickymi a laparoskopickymi operdciami je robotom asistovany
vykon Setrnejsi, dochadza k nizsej traumatizacii tkaniva, mensim stratdm krvi, pacient je kratSie
hospitalizovany, méa menej pooperaénych komplikacii, rychlejsie sa vracia do bezného zivota,
nehovoriac o excelentnych onkologickych vysledkoch. Roboticky asistovana chirurgia sa
vyuziva v brusnej chirurgii, urologii, gynekoldgii, hrudnej chirurgii, cievnej chirurgii,
kardiochirurgii a otorinolaryngologii. V gynekologii sa najéastejSie vykonava radikalna
hysterektomia pre karcindm krcka maternice alebo endometria. V urologii sa roboticky
asistovana chirurgia vyuziva pri resekcii tumorov oblic¢iek, radikalnej cystektomii
prostatektomii, €i retroperitonealnej lymfadenektomii. Roboticky asistovana chirurgia si nasla
svoje miesto aj vo vSeobecnej chirurgii, predovsetkym pri chirurgickej lie¢be kolorektalneho
karcindému. Roboticky asistovana chirurgia sa zacala vyuzivat’ aj v otorinolaryngologii, kde sa
tato metodika nazyva TORS (Trans Oral Robotic Surgery). Hlavnou indikéciou na TORS su

lokalizované karcindmy horného aerodigestivneho traktu (orofarynx, hypofarynx, supraglotis).

Fakultna nemocnica s poliklinikou F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici je prvd nemocnica na
Slovensku, kde sa vykonavaju roboticky asistované operacie. Prva operacia sa uskutocnila
14. marca 2011. Centrum robotickej chirurgie vzniklo 1. novembra 2011. Roboticky
asistované operacie sa vykondvaju v odboroch urologia, gynekologia, chirurgia a ORL. Na
roboticky asistované vykony bol vyskoleny Specialny tim odbornikov z radov lekarov
a sestier. Roboticky asistovana chirurgia predstavuje najmodernejsi sposob liecby najmd
onkologickych ochoreni. Ide o bezpecnii a Yovnako radikdalnu metdodu, ktora je pre pacienta

Setrnejsia ako iné chirurgické pristupy.

Chirurgické vykony sa v zavislosti od rozsahu operacného zakroku rozdel'uji na niekolko
typov:
e radikalne vykony, pri ktorych dochiddza k celkovému odstraneniu tumoru aj
S postihnutym organom,
e segmentalne radikalne vykony odstraiiujice cely nador s ponechanim nepostihnutej
Casti organu. Sucastou tychto zakrokov je biopsia, pripadne sampling sentinelovych

uzlin;
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e rozSirené radikilne zikroky, Vvramci ktorych operatér resekuje cely organ
s pril'ahlymi infiltrovanymi Struktirami;

e superradikalne vykony pri ktorych dochadza k vyoperovaniu celej postihnutej oblasti
Sviacerymi organmi (napr. organy malej panvy). Tento postup sa nazyva
multiviscerdlna resekcia.

Radikalna kurativna lie¢ba onkochirurgickych ochoreni spociva v kompletnej resekcii
nadoru, bez ponechania rezidudlneho tumoru. Tumor je odstrdneny s bezpecnym lemom
zdravého tkaniva. Rozhodujucim kritériom radikality je koncové histopatologické vysetrenie
resekénych okrajov. Pozadovand vzdialenost’ resekénej linie od tumoru sa 1isi podla typu
a lokality tumoru.

Osobitnu kapitolu onkologickej chirurgie predstavuju paliativne chirurgické vykony,
ktoré st indikované u nevylieciteI'nych onkologickych pacientov. Cielom tychto chirurgickych
vykonov je prediZenie a zlepSenie kvality Zivota a predchadzanie moznym komplikécidm
suvisiacich zo zékladného maligneho ochorenia. Uplatiiuji sa menej invazivne postupy
S vyrazne men$im zatazenim pacienta, zahffiajice mnozZstvo stomickych, by-passovych,
drenaZnych a ablaénych vykonov. Paliativne operdcie mozno rozdelit’ na akutne a elektivne.
Akutne paliativne zakroky rieSia urgentné stavy ohrozujuce zivot pacientapri akutnych
komplikaciach zhubného ochorenia. Elektivne paliativne operacie v ¢asovom horizonte
predchadzaji potencidlnym zivot ohrozujucim komplikdciam zhubného ochorenia.
Intraopera¢na radioterapia (IORT) je relativne novy a vel'mi presny spdsob radioterapie
pocas chirurgického zdkroku. OZarovanie sa aplikuje pocas operacie priamo do oblasti, kde bol
odstrdneny tumor. Intraopera¢na radioterapia je indikovana zvy€ajne pri inoperabilnych
nalezoch. Operaénym zdkrokom sa spristupni nador, ktory je mozné potom cielene oziarit’
relativne vysokou davkou pri eliminécii zdravého okolitého tkaniva.

Intervenéna radiologia ponuka Siroké spektrum vykonov v diagnostike a lie¢be nadorovych
ochoreni. Diagnostické odbery tkaniv na histologické vySetrenie a stanovenie presného typu
nadorového procesu su prvym krokom na adekvatnu onkologicku ¢i chirurgickt liecbu
pacientov. Intervenéné vykony moézeme rozdelit na vaskularne (napr. transarteridlna
chemoembolizicia — TACE, transarteridlna rddioembolizicia — TARE, embolizacia portalnej
vény, embolizacia pri hemoragii, periférne vendzne pristupy) a nevaskularne (napr. ablacné
vykony, drendze patologickych kolekcii — abscesy, bildémy, lymfocysty, hematomy, seromy,
cysty, nefrostdmie, perkutanna transhepatalna drenaz (PTD), stenty zI¢ovych ciest, perkutanna

gastrostomia (PEG).
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Radiochirurgia je stereotakticky neurochirurgicky a radiacny onkologicky vykon, ktory je
vykonavany na pracoviskach vykonavajucich radikdlnu radioterapiu a na Specializovanych
pracoviskach s pristrojovym vybavenim, uréenym pre tento druh liecby. Pracoviska
vykonavajice radiochirurgické vykony splhaji  podmienku tesnej nadvdznosti na
neurochirurgiu, pokial’ nie s aj ony neurochirurgickymi pracoviskami. Planovanie a vykon sa

vykonava v pritomnosti a tesnej spoluprace neurochirurga a radia¢ného onkologa.

Liecba gama nozom Leksell je jednou z neinvazivnych chirurgickych metod, ktoré nevyzaduju
otvoreny chirurgicky zdkrok. Neurochirurgovia pouzivaju gama noz na liecbu
intrakranialnych ndadorov a cievnych malformacii (vrodené anomalie mozgovych ciev) a na
ovplyvnenie niektorych funkcnych ochoreni centralneho nervového systému — najcastejsie na
odstranenie bolesti trojklanného nervu. V spoluprdaci s ocnymi Specialistami sa pomocou

gama noza liecia aj niektoré ocné ochorenia, najcastejsie ocné nadory.

Profylaktické chirurgické vykony predchadzaju vzniku maligneho ochorenia u pacientov

s vysokym rizikom vyskytu nddoru v dosledku existujicich prekancerdz a genetickych mutécii.

Vroku 2013 Angelina Jolie zverejnila v New York Times, Ze podstupila bilaterdlnu
mastektomiu po tom, ¢o sa dozvedela, ze je nositelkou mutdcie BRCAI. Angelina Jolie effect
Jje termin, ktory vytvoril casopis Times na opis narastu internetovych vyhladavani suvisiacich
s genetikou a poradenstvom v oblasti rakoviny prsnika. Predstavuje dlhodoby vplyv celebrity
na povedomie 0 verejnom zdravi, pretoze v nasledujicich rokoch bol pozorovany vyrazny

narast genetického testovania a mastektomie v populacii Zien USA.

2.1 Vyziva pacienta v predopera¢nom obdobi

Onkologické ochorenie je systémové ochorenie s poruchami energetického vydaja na podklade
zmeneného metabolizmu cukrov, tukov 1 bielkovin. Zmeny sa tykaji jednak metabolizmu
nadoru, jednak metabolizmu hostitel'a. PredovSetkym metabolické zmeny u onkologicky
chorého st zmeny spotreby glukézy, jej periférnej utilizacie, proteosyntézy, straty kostrovej
svaloviny, obratu aminokyselin a lipolyzy. Malnutricia a kachexia su sucastou, dolezitym
symptomom a znakom nddorovej choroby. Kachexia zodpovedd za vysoka umrtnost’
onkologickych pacientov. Pri niektorych typoch rakoviny incidencia byva 20 az 80 %,

predovsetkym V traviacom trakte. Malnutricia a kachexia sa povazuju za nutricne-metabolicky
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syndrom, na ktorom sa podielaji viaceré organy aregulacné a metabolické procesy.

Na zéklade povahy pdsobenia rozliSujeme vonkajSie priciny (chirurgicka liecba,
chemoterapia, radioterapia) a vnatorné priciny (lokalizacia, typ, rozsah a stupenn malignity
nadoru).
Patofyziologické mechanizmy kachexie sa intenzivne skumaju na molekularnych a
metabolickych urovniach az po organové a systémové vztahy. V onkoldgii existuje pojem
,,S ndadorom asociovana kachexia® (CAC — cancer associated cachexia). Patogenetickym
podkladom primarnej kachexie je paraneoplasticky metabolicky syndrém so zvySenym
metabolizmom v kontexte chronického zapalového stavu. Pre malnutriciu a kachexiu je typicka
rychla strata hmotnosti, Ubytok svalovej masy kostrového svalstva a tukového tkaniva,
nechutenstvo a prebichajici chronicky systémovy zapal. Mozno pozorovat’ zretelny ubytok
kostrovej svalovej hmoty spojeny so svalovou hypotrofiou az atrofiou. Kachexiou st postihnuté
aj iné dolezité organy a organové systémy, napr. imunitny systém, mozog, peceni, crevny trakt
a srdce. Uvedené orgdnové systémy sa regulacne a/alebo metabolicky podiel'aji na rozvoji
CAC. Nadorova kachexia sa preto definuje ako multiorganovy metabolicky syndrom. V pripade
sekundarnej kachexie je to zhorSeny prijem per os rdznej etiologie, zhorSenie absorpcie
Vv gastrointestinalnom trakte, katabolické stavy a vyznamna strata bielkovin. U pacientov
s nddorovou chorobou, najmi niektorymi nadormi traviaceho traktu, sa vel'mi skoro meni chut,
vona a vnimanie jedla. Ide o funkciu mozgu, hypotalamu, centier pre vnimanie chuti a sytosti,
ktoré st pri nadorovej chorobe narusené humoralnymi mediatormi. Dochadza k prevahe
anorexigénnych stimulov potlacajicich chut do jedla a k redukcii orexigénnych — apetit
stimulujicich organov. Na CAC ma velky podiel patologia gastrointestindlneho traktu:
mechanické obstrukcie, poruchy pasaZe atravenia, absorpcie Zivin. Vyrazne sa meni
i bakterialna mikroflora ¢revného traktu, ktora je spoluzodpovedna za poruchy zazivania,
vstrebadvania zivin a za rozvoj malnutricie.

Hlavnymi pri¢inami nadorove] kachexie su komplexné regulaéné, katabolické
a abnormalne procesy v celom organizme, ktoré réznymi cestami a sposobmi vyvolavaju
ubytok svalového a tukového tkaniva. Ziskanu energiu a ziviny vyuZziva pre svoj rast a bujnenie
samotny maligny nador.

Rozsah a zavaznost’ malnutricie a kachexie mozno klinicky a laboratorne definovat
pomocou roznych skorovacich systémov (NRS, SGA, CASCO-cachexia score, PINI, NRI, PNI

indexov), antropometrickych merani a laboratérnych vySetreni.
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Prognostic Inflammatory and Nutritional Index (PINI) - prognosticky zapalovy a nutricny
index hodnoti stav nutricie a stupenn zapalovej odpovede kombinaciou dvoch nutri¢nych
markerov (albuminu a prealbuminu) a dvoch zépalovych markerov (C- reaktivny protein a al
glykoproteinu).

Prognostic Nutritional Index (PNI) - prognosticky nutriény index, ktory je tiez znamy pod
ozna¢enim Mullenov index, je pomocny ukazovatel' na posudenie rizika vyplyvajuceho z
mozného nutriéného deficitu. Pacienti, u ktorych je hodnota vyssia ako 40 %, st ohrozeni
podstatne vys$im rizikom komplikacii.

Nutrition Risk Index (NRI) - nutriény rizikovy index, bol vytvoreny na rozliSenie tiaze
malnutricie a na indikéciu nutri¢nej podpory u chirurgickych pacientov.

NRI sa vypocita podl'a nasledujucej rovnice: NRI = 15,19 x aktudlna sérova koncentracia
albuminuv g/l + 0,417 x UBW. (UBW — zmena hmotnosti v % za 6 mesiacov (aktualna

hmotnost'’x100/hmotnost’ pred 6 mesiacmi).

: Risk Prediction in Surgery o=

Univerzalny skriningovy nastroj na podvyZivu (MUST)

Domov  Vyhldsenie  Modely  Lekdrsky kddovat

Domov Zavedenie

"MUST" je pafstupfiovy skriningovy ndstroj na identifikdciu dospelych, ktori si podvyZiveni, ohrozeni podvyZivou alebo obézni. Zahffia aj usmernenia pre riadenie, ktoré

Modely

mozno pouZit na vypracovanie plén starostlivosti. Tento nastroj sa pouziva v nemocniciach aj v komunite. Lahko sa pouziva a mdzu ho pouzivat vietci opatrovatelia.

Vietky podrobnosti o tomto nastroji najdete na nasledujlicej strénke:

Kalkulacky a nastroje

. hitp://www.bapen.org.uk/the-must.htm
Beta a testovacie modely Vypoditaite rizik
poditajte riziko
Pouzite nasledujici formuldr na odhad rizika podvyzivy. Upozoriujeme, Ze tdaje zadané pre hmotnost musia byt v kilogramoch alebo kameiioch a librédch a Gdaj zadany pre
wysku musi byt v centimetroch alebo stopach a palcoch. V idedlnom pripade pouZite metrické merania, pretoZe nie je potrebné vykonat Ziadnu konverziu.

Vypocitajte riziko (Obnovif formular

* Toto je hmotnost pacientov, ked boli zdravi, alebo hmotnost pred akymkolvek neplanovanym ibytkom hmotnosti v poslednych 3-6 mesiacoch.

© 2024 Jason Smith - konzultant chirurg, pohdfiany

Obr. 2 Elektronicky skriningovy nastroj MUST

Na zaklade zhodnotenia stavu vyzivy sa snaZzime o udrZanie optimalneho prijmu energie
(bazalnu potrebu), ¢o predstavuje 20 — 30 kcal/kg/den alebo 1 kcal/kg/1 hod. Prijem vody by
mal byt hradeny celkovo mnozstvom 2000 — 2400 ml (500 — 900 ml) z potravy, 1100 ml z
napojov, 400 ml z oxidacie Zivin), je vSak nutné starostlivé zvaZenie klinickej situdcie.

Vitaminy, mineraly, stopové prvky podavame podl'a odporac¢anych davok.
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Enteralna vyziva podavanad per os (sipping) by mala byt vzdy prvou volbou pri vyzive
onkologického pacienta. Pacient so zna¢ne redukovanym prijmom per os pre dysfagiu,
obstrukciu horného GIT-u, (gastrointestindlneho traktu - GIT), alebo tazku anorexiu modze
profitovat’ z nutritivnej jejunostomie.

Eurdpska spolocnost’ pre parenteralnu a enterdlnu vyzivu (ESPEN) definuje zdvazné
nutri¢né riziko ako: ibytok hmotnosti > 10 % — 15 % za Sest’ mesiacov, index telesnej hmotnosti

< 18,5 kg/™ alebo sérovy albumin < 30 g/'® (Weimann et al., 2006).

Tab.5 Rozpoznanie nutricného rizika

Indikator Kritérium patoldgie Poznamka
, | =25 % zaciato¢nd hmotnost’ za minulé 3 | Hodnoti predchadzajuci
Ubytok hmotnosti ]
mesiace trend
BMI < 20 kg/m? BMI < 22 kg/m? od 65
Aktudlna hmotnost’ . Hodnoti aktualny stav
rokov vyssie
Nizky prijem < 2/3 beznej porcie pocas minulych 2
Y P ! Y Predvida budtci trend
stravy tyzdnov

Zdroj: ESPEN Cancer Guidelines, 2016

Kontraindikaciou enteralnej vyzivy je mechanicka obStrukcia ¢reva, peritonitida, paralyticky
ileus, tazka hnacka a zvracanie, enteralne fistuly, Sokové stavy, vyrazné poruchy travenia a
resorpcie, intolerancia jednotlivych zloziek vyzivy. Vyber enterdlneho pristupu zavisi na
predpokladanej dobe vyzZivy, pritomnosti a mieste obStrukcie a na riziku aspiricie. Pre
kratkodobi podporu v trvani menej ako 30 dni je odporifand nazojejunilna sonda, pre
dlhodobt podporu gastrostomickd alebo jejunostomickd sonda. Gastrostomia je vhodna pri
dlhodobej podpore, norméalnom prechode cez duodenum a pri nizkom riziku aspiracie. Pri
vysokom riziku aspirdcie a obstrukcii prechodu cez pylorus a duodenum volime jejunostomiu.
Mechanickymi komplikdciami enterdlnej vyZzivy su obstrukcia alebo vysunutie sondy,
klinickymi aspiratnd pneumonia, nauzea, zvracanie, nafuknutie brucha, hnacka pri
hyperosmolarnej alebo velkobjemovej vyzive, zapcha predovSetkym pri liecbe opioidmi,
metabolické komplikéacie si vzacne.

Ulohou predoperaénej nutri¢nej podpory je zlep3enie nutriéného stavu pred planovanou
operaciou. Pooperacnd vyziva usiluje o udrzanie stavu vyzivy v katabolickom obdobi po
operacii. Nacasovanie nutri¢nej pomoci je Siroko diskutovanou témou. Zatial' co konvencna

enteralna nutricnd podpora je odporucand po dobu 10 — 14 dni pred velkou operaciou, u
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pacientov so zavaznym nutricnym rizikom sa odporuca uprava nutricného stavu aj pomocou
imunomodula¢nych pripravkov po dobu 5 — 7 dni pred operaciou u vsetkych pacientov s
nadorovym ochorenim s cielom zlepSenia funkcie imunitného systému.

Nutri¢ny skrining je potrebny u vSetkych pacientov pred planovanou vel'kou operaciou
gastrointestindlneho traktu. V pripade vysoko malnutricnych pacientov je odporucena
minimalne 10 dilova nutri¢na podpora pred planovanou vel’kou operaciou GIT-u aj za cenu jej
eventudlneho oddialenia. V pripade pacientov so strednym rizikom malnutricie predoperacna
imunonutriéna podpora zniZuje vyskyt poopera¢nych komplikacii az 0 50 %. Odporu¢ena dizka
podavania predoperacnej imunonutri¢nej podpory je 5 — 7 dni pred planovanou operaciou.

Pacienti pred planovanou operaciou by preto mali byt manazovani multimodalnym
pristupom na zaklade mediciny zaloZenej na ddkazoch, za Gcelom optimalizacie nutri¢ného
predopera¢ného stavu a predoperacnej pripravy so zretefom na nutriény status, peroperacnti
nutricni a imunonutriéni  podporu, minimalizadciu metabolického stresu a inzulinovej
rezistencie v sucinnosti s protokolmi ERAS. Sucasné ESPEN smernice pre klinicka vyzivu
Vv chirurgii odporucaju, u onkologickych pacientov v pokro€ilom nutricnom riziku, odlozit’
planovany chirurgicky zékrok o 7 az 14 dni a nastavit’ ich najskor na spravnu nutri¢nt podporu.
Stadie dokazuju, Ze odloZenie operacie u onkologickych pacientov o 14 dni nema vplyv na
celkovy dlhodoby klinicky vysledok. Pacienti, ktorym neboli postoperaéne podavané oralne
nutricné suplementy (ONS), mali vysSie davky chemoterapie a dlh$ie trvajucu liecbu
oproti kontrolnej skupine s ONS. Nutri¢na intervencia predstavuje integralnu stcast’ lieCby
onkologického ochorenia (Integracia prerehabiliticie a rehabilitiacie do klinickej praxe u

rizikovych chirurgickych onkologickych pacientov, 2021).

Hlavnymi ulohami perioperacnej starostlivosti z nutricného a metabolického pohladu v
ramci ERAS protokolu su: zabranenie dlhodobého predoperacnému hladovaniu,
znovuobnovenie oralneho prijmu co najskor po operdcii, zahrnutie vyzZivy do celkového
manazmentu o pacienta, metabolicka kontrola (napr. glykémia, hladina triglyceridov),
redukcia  faktorov, ktoré exacerbuju katabolizmus, alebo poskodenie funkcie

gastrointestinalneho traktu a skora mobilizacia pacienta.
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OSetrovatel’ska diagnoza NANDA-I

00002 NevyvaZena vyZiva: menej ako pozZiadavky organizmu v suvislosti S malignym

ochorenim prejavujuca sa ubytkom na hmotnosti, nechutenstvom a averziou na jedlo.

Ciel’: Pacient sa bude zucastiovat’ na Specifickych intervenciach na stimulaciu chuti do

jedla/zvysenie prijmu stravy.

Pacient bude vykazovat’ primeranu rovnovahu tekutin, o com svedcia stabilné zivotné

funkcie, vlhké sliznice, dobry turgor koze, rychle plnenie kapildr a primerany vydaj mocu

2.2 Prevencia tromboembolickych komplikacii

Malignita a hemokoagula¢ny systém sa navzajom ovplyviuja. U pacientov s onkologickym
ochorenim sa prejavuje vel'a koagula¢nych abnormalit, ktoré tstia do réznych komplikacii.
Prejavy portach hemokoagulécie U onkologickych pacientov:

e tromboembolickd choroba (TECH), migrujice povrchové flebitidy, hlboka Zilova
tromboza komplikovana plicnou emboliou, venookluzivna choroba, trombotické
mikroangiopatie, nebakteridlna trombotickd endokarditida a trombo6zy cerebralnych
splavov. Medzi trombotické komplikécie patria aj tepnové trombozy,

e zvySend krvacavost pri hypokoagulacnych stavoch prejavujica sa diseminovanou
intravaskuldrnou koagulopatiou (DIC), mdézeme pozorovat hlavne pri leukémidch,
nadoroch prostaty, pl'ic, mozgu a gynekologickych karcinomoch.

U onkologickych pacientov nachadzame Zilovl, mikrovaskularnu i tepnova trombdzu.
K najCastejSim patria Zilové trombotické a tromboembolické prihody. Komplikuju celkovy stav
a majui negativny vplyv na prognozu. Patogenéza poruch hemostatického a hemokoagulacného
systému pri rozvoji rakoviny je komplexnd a multifaktoridlna. Zahfila mnohé biologické
a patofyziologické mechanizmy, imunologické a klinické faktory.

Klinické faktory:

e individualna charakteristika onkologického pacienta — K rizikovym faktorom patri
pokrocily vek pacienta > 65 rokov, predchadzajuca anamnéza trombdzy, dehydratacia,
imobilita, vysoky pocet leukocytov a trombocytov, obezita, kachexia, komorbidity,

akutne infekcie, kardialna nedostato¢nost,
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typ a biologické vlastnosti zhubného nddoru — epidemiologické Stidie poukdzali na
zvySeny vyskyt zilovej trombozy a TECH pri malignych nadoroch mozgu,
hematologickych malignitach, adenokarcinomy zaludka, pankreasu, plic, obliciek,
maternice, ovarii,

onkologicka liecba — predovSetkym chemoterapia, hormonélna a biologicka liecba
a antiangiogénne lieky v kombinécii s onkochirurgickou liecbou poskodzuju cievy

a cievny endotel, rovnako stimuluju aktivaciu koagula¢nej kaskady.

Pri diagnostike koagulacnych portch sa pouzivaju Standardné vySetrenia:

protrombinovy cas podla Quicka je zakladnym testom na zistenie vonkajsej cesty
koagulacnej kaskaddy. Normalne hodnoty st 75-100 %, 51-70 % vyjadruje
hypokoagula¢ny stav s moznou operaciou strednej zavaznosti s miernym rizikom
krvacania, pri hodnotach 30-50 % s operac¢né vykony vnutornych organov pre vysoké
riziko krvacania relativne kontraindikované,

trombinovy c¢as vyjadruje aj pomer INR (international normalized ratio). Pri
hypokoagulaénom stave sa INR predlzuje, hodnoty stupaji nad 1,3 (65-70 % Quick).
Hodnoty prevysujuce INR 1,5 (50 % Quick) st relativnou kontraindikéaciou pre vel'ké
operacné vykony,

aktivovany parcialny tromboplastinovy ¢&as (aPTT) sleduje reakciu premeny
protrombinu na trombin a enzymaticki premenu fibrinogénu na fibrin. Normalne
hodnoty aPTT st < 36sekund. Vyrazné predizenie aPTT na viac ako 43 sekund vznika
pri tazkej poruche syntézy koagulacnych faktorov v peceni,

meranie trombinového ¢asu (TT) a index tolerancie heparinu (HTI). TT meria ¢as od
premeny fibrinogénu na fibrin aZ po polymerizaciu fibrinu, pri ktorej vznika fibrinové
koagulum. Po¢as normotermie tento proces trva cca 20 sekund (18-22 s). Predlzovanie
TT je znakom hypokoagulaéného stavu, hypofibrinogenémie a u€inku heparinu.
koncentracia fibrinogénu patri k zékladnym vysetreniam u onkologického pacienta.
Normalna koncentracie fibrinogénu st v rozpiti 2,5-3,6 g/l. Hyperfibrinogenémia (vyse
40 g/1) naznacuje nadorové ochorenie, hyperkoagulacny stav a progresiu malignity.
Hypofibrinogenémia < 2,0 g/l je asociovana s hypokoagulaénym stavom, zvySenou
pravdepodobnostou krvacania a vysSim rizikom krvacavosti v perioperacnom obdobi.
Pricinou hypofibrinogenémia st vrodené poruchy syntézy, choroby a zlyhdvanie
pecene, kompenzované a dekompenzované §tadium akutnej a subakutnej DIC. V tejto

faze je treba vysetrit’ hladinu fibrinu, degrada¢né produkty (FDP), a hladinu D-diméru,
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e monitorovanie poc¢tu trombocytov. Trombocyty st krvné bunky zodpovedné za
primarnu hemostazu aj za spojenie procesov medzi primarnou a sekundarnou
hemostazou prostrednictvom iniciacie, amplifikdcie a propagacie zrdzania krvi.
Normalny pocet trombocytov v periférnej krvi je 150-400 000/ul. Z hl'adiska
perioperacnej mediciny je rozhodujuca funkcia a pocet trombocytov. Trombocytopénia
Vv pasme 100-150 tisic/ul zvacsa nie je rizikom, avsak v rozpati 50-100 tisic/pl znamena
vysoku pravdepodobnost’ krvacavych komplikécii. Pacientov je potrebné pripravit’ na
operaciu transfiiziami krvnych dosti¢iek. Trombocytopénia s hladinou nizSou ako 30-
20 tisic/ul predstavuje vysoké riziko, sprevadza ju spontanne krvéacanie z d’asien,
hematomy po malych tuderoch apod. Tieto stavy vyzaduju Specidlnu liecbu
V spolupraci s hematolégom,

e Vviskoelastické metddy inicidcie, tvorby a pevnosti krvného koagula. Tieto metody sa
osvedcuju pri velkych operaénych vykonoch s vysokym rizikom krvacania
a hemokoagulaénej poruchy. VySetrenim tvorby krvného koagula mozno Vv kratkom
Case rozliSit hypokoagulaéné poruchy, hypofibrinogenémiu, pripadne akcelerovana
fibrinolyzu.

Pri lieCbe koagulopatii a pri indikdcii antikoagulacnej, resp. antiagregacnej liecby je
u onkologickych pacientov potrebné zohladnit’ mnozstvo faktorov - anamnézu, klinické
prejavy koagulopatie, vlastnosti primarneho nadoru a prebiehajiicu onkologicku lie¢bu. Viaceré
klinické Stadie na onkologickych pacientoch dokdzali, Ze dlhodobad antiagregacnd, resp.
antikoagulacna liecba zlepSuje efektivnost’ onkologickej terapie, prognoézu, klinicky vysledok
a aj kvalitu Zivota pacienta.

U onkologickych pacientov podstupujicich chirurgicky zakrok sa odporuca adekvétna
tromboprofylaxia podl'a charakteru opera¢ného vykonu, nasledovana pokracujiicou profylaxiou
aj po prepusteni z nemocnice, minimalne 7 — 10 dni. AvSak u onkologickych pacientov s va¢§im
abdominalnym chirurgickym vykonom alebo s vykonom v malej panve je potrebnd dlhodoba
profylaxia s LMWH > 28 dni.

Podl'a ASCO (American Society of Clinical Oncology), ESMO (European Society of Medical
Oncology) a ACCP (American College of Chest Physician) by sa mali v praxi dodrziavat’
odporucania:

e kazdy pacient s ndadorovym ochorenim pred operaciou absolvuje tromboprofylaxiu (ak

nema kontraindikaciu — aktivne krvécanie);
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e Vv pripade operdcii trvajucich viac ako 30 minut sa LMWH aplikuje aj po zakroku (ak
nie je kontraindikacia);

e samotna mechanicka bandaz v ramci prevencie TECH sa neodportaca (na rozdiel od
neonkologickych diagno6z);

e najucinnejSou je kombinovand medikamentéozna a mechanicka profylaxia (LMWH
s podpornou mechanickou bandazou);

e LMWH by sa mal aplikovat’ minimalne po dobu 30 dni po operacii, pri vysokom riziku

sa jeho podavanie predlzuje, optimalne na 3-6 mesiacov.

Tab. 6 Prediktivny model pre urcenie rizika VTE asociovaného s chemoterapiou
Charakteristika pacienta

vel'mi vysoko rizikové nadory (zalidok, pankreas) 2

vysoko rizikové nadory (pl'ica, lymfomy, gynekologické, mocovy mechur,

testikularne)

pocet trombocytov pred chemoterapiou 350x109 /1 a viac

hladina hemoglobinu <100g/1

pocet leukocytov pred chemoterapiou 11x109 /1 a viac
BMI 35 kg/m2 a viac

Legenda: Vysoké riziko: >3 body, Stredné riziko: 1-2 body, Nizke riziko: 0 bodov >
Zdroj: Khoran, 2008

R R R e

OSetrovatel’ské diagnézy podl’a NANDA-I

00206 Riziko krvacania sivisiace S invazivnymi postupmi

00206 Riziko krvacania suvisiace S uzivanim antikoagulancii

00268 Riziko vendzneho tromboembolizmu suvisiace s onkologickym ochorenim,

koagulopatiou

00204 Neefektivna perfizia periférneho tkaniva sivisiaca s tvorbou krvnych zrazenin,
ktoré upchavaju cievy, prejavujica sa tachykardiou, bolest’ou na hrudniku a

dychavi¢nost'ou sekundarne pri pl'icnej embélii.
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Ciel’: Pacient bude bez zndmok krvacania, o ¢om sved¢i normalny krvny tlak, stabilny

hematokrit, hladina hemoglobinu a poZzadované rozsahy koagula¢nych profilov.

Pacient dosiahne maximalnu perfuziu tkaniv Zivotne ddlezitych organov, o Com sved¢i
tepla a sucha pokozka, silné periférne pulzy, zivotné funkcie v normalnom rozsahu,
vyrovnany prijem a vydaj tekutin, nepritomnost’ edémov, normélne hodnoty artériovych

krvnych plynov, bdela troven vedomia a nepritomnost’ bolesti na hrudniku.

2.3 Antibioticka profylaxia

Samostatnou problematikou je antibiotickd (ATB) profylaxia v chirurgii. Pojmom antibioticka
profylakticka lie¢ba rozumieme liecbu podanu pred, pri alebo po invazivnom terapeutickom
alebo diagnostickom vykone s cielom prevencie infekénych komplikacii. Terapeuticka
antibiotickd liecba je lieCba podana s cielom vyliecit’ infekciu alebo eliminovat’ kolonizaciu
patogénmi. Ciele a stratégie profylaktickej liecby ATB sa lisia podla rizikovych skupin
pacientov (napr. vek, CHOCHP), d’alej podla typu opera¢ného vykonu a lokalizacie (ORL,
brusné operacie, urologické zédkroky a pod.), ¢i d’alSich rizikovych faktorov, ako napr. cievne
protézy ¢i umelé chlopne, s rizikom bakterialnej endokarditidy a pod.

Antibioticka profylaxia chirurgickej ranovej infekcie je kratkodobé, jednorazové
podanie antibiotik pred operdciou alebo maximalne do dvadsatStyri hodin po operacii, ktorym
sa predchadza infekcii pocas operacného vykonu a v bezprostrednom pooperacnom obdobi,
okrem individudlne odévodnenych pripadov operécii s implantaciou umelého ¢i biologického
materidlu (niektoré kardiovaskularne vykony), kedy sa priptsta az 48 hodinova profylaxia.
Antibioticka profylaxia chirurgickej ranovej infekcie sa indikuje pri operacnych vykonoch:

e pri ktorych pravidelne dochadza ku kontaminacii operacnej rany a kde je vysoké
percento (viac ako 5 %) vyskytu poopera¢nych ranovych infekcii; najméa kolorektalne
operacie,

e pri ktorych iba zriedkavo dochadza ku kontamindcii operacnej rany, avSak k rozvoju
infekcie postacuje aj maly pocet kolonii mikroorganizmov; najma implantacie umelych
materialov, imunodeficit,

e s nizkym percentom vyskytu pooperacnych ranovych infekcii (menej ako 5 %),
nasledky ktorych si tazko terapeuticky zvladnutelné alebo Zivot ohrozujuce; najma

kardiochirurgické operacie,
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e s pritomnostou viacerych rizikovych faktorov, ktorymi st najma polymorbidita, dlhé
trvanie operacie, ktoré zvySuju aj u Cistych operacnych vykonov riziko vzniku
pooperacnej infekénej komplikacie.

Doba podania a sposob aplikacie ATB sa voli tak, aby uz na zaciatku operacie bola vytvorena
baktericidna plazmaticka a tkanivova koncentracia ATB v mieste operatného vykonu.
Najvhodnejsia doba aplikacie ATB je 30 az 45 minut pred operaciou, intravendzne. Ak operacia
trva dlhsie ako tri hodiny alebo pri velkych stratdch krvi (viac ako jeden liter), pre udrzanie
pozadovanych baktericidnych hladin je potrebné este pocCas operacie podat’ dopliujicu davku
ATB.

Aplikaciou antibiotickej profylaxie chirurgickej rany sa prekryva obdobie operacného
vykonu a bezprostrednej pooperacnej fazy (priblizne tri hodiny po skonceni operacie), okrem
niektorych Specifickych, vysoko rizikovych, dlhsie trvajucich operacnych vykonov, (najma
kardiochirurgické operacie s implantaciou umelych materialov), kedy profylaktické podavanie
ATB moze trvat’ dlhSie, maximalne vSak 48 hodin.

Po vybere spravnej antimikrobialnej latky je ddlezité zvolit’ spravny davkovy rezim.

Pri individualnej vol'be antibiotickej profylaxie sa prihliada na alergologicku anamnézu
pacienta, zavaznost a urgentnost operaéného vykonu, diZku pobytu v nemocnici pred
operaciou, predchddzajice operaéné vykony, predchddzajucu antibioticki liecbu,
nozokomialnu floru pracoviska, stav imunitného systému pacienta, pritomnost’ infekcie v inej
lokalizacii; tieto a podobné kritéria mo6Zu determinovat’ vol'bu, trvanie antibiotickej profylaxie,
pripadne jej prechod do antibiotickej liecby.

Davkovanie je  potrebné  optimalizovat  podla  farmakokinetickych a
farmakodynamickych parametrov, Specifickych vlastnosti liekov, stavu pacienta, pritomnosti
poskodenia eliminaénych organov, pritomnosti drendznych a vyplachovych systémov a podla
veku a hmotnosti pacienta. Pre optimalizaciu ddvkovania a minimalizaciu rizika vzniku
neziaducich U¢inkov vyZaduju niektoré lieky terapeutické monitorovanie hladin s naslednou

upravou davky podl'a ziskanych vysledkov.
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Tab. 7 ATB vhodné na profylaxiu chirurgickej ranovej infekcie pri vybranych vykonoch
Druh vykonu Pravdepodobny agens ATB profylaxia

Cisté vykony, pri ktorych je ATB | S. aureus, S. epidermis CEF I-11

profylaxia indikovana

hlava, krk s pristupom cez Streptokoky, CEF I-11

nosohltan, vykony na pazeraku | orofaryngeéalne anaeroby

rizikové gastroduodenalne Enterobaktérie, CEF I-11

vykony a vykony na zI¢ovych streptokoky

cestach

hrudnikova chirurgia S. aureuskoagulaza CEF I-11
negativne stafylokoky

kolorektalne operacie gram- negativne ty¢inky, | CEF I-1l + METRO
anaeroby

gynekologicko porodnicke gram- negativne tyCinky, | CEF I-1l

operacie enterokoky, streptokoky

skupiny B, anaeréby

urologické operécie (profylaxia | gram- negativne ty¢inky | CEF I-11
nie je indikovana, ak je mo¢
sterilny)

Zdroj: Spracované podla Vestnika MZ SR 2010, Ciastka 28, s. 209

Jednotky intenzivnej starostlivosti, transplantacné, hematologické, popéaleninové a onkologické
kliniky a oddelenia maji vysoku spotrebu antimikrobidlnych liekov — vyznamne sa podielaja
na vysokych nakladoch tychto oddeleni. Pravidelna konzultacia s klinickym mikrobiolégom,
sledovanie zmien vo vyvoji rezistencie a vyskyte kmeniov s klinicky a epidemiologicky
vyznamnymi mechanizmami rezistencie je nevyhnutna. Klinicky mikrobioloég navrhuje zmeny
v lokalnych odporucaniach empirickej liecby a v spolupraci s nemocniénym epidemioldégom aj
protiepidemické opatrenia. Pre UspeSny program antimikrobidlnej politiky sa odporuca

pravidelna tcast’ klinického mikrobioldga na vizitach vybranych rizikovych oddeleni.

OSetrovatel’ska diagnoza podl’a NANDA-I

00004 Riziko infekcie stivisiace S oslabenim imunitného systému sekundarne po
chemoterapii.
Ciel’: Pacient zostane afebrilny a podl'a potreby dosiahne v¢asné uzdravenie.

Pacient identifikuje a zGiCastni sa na intervenciach prevencie rizika infekcie.
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2.4 Venozne katétre

Svetova organizacia pre cievne pristupy (WoCoVA-World Congress on Vascular Access)
rozliSuje katétre zavedené do periférneho hlbokého zilového systému: PICC (Peripherally
Inserted Central Catheter - periférne implantované centralne katétre, za zilu prvej volby sa
povazuje vena basilica, jednd sa o najvac¢Siu zilu v oblasti ramena, obvykle byva ulozena
najpovrchnejSie a ma priamy priebeh, druhou vol'bou je vena brachialis a tretou volbou vena
cephalica). CICCs (centrally inserted central catheters — centralne zavedené centralne katétre,
inzerované z vén supraklavikularnej oblasti (v. jugularis interna, v. brachiocephalica) alebo
infraklavikuldrnej oblasti (v. axillaris). FICCs (femorally inserted central catheters — femoralne
centralne katétre zavedené cez v. femoralis communis, v. femoralis superficialis, v. saphena)
(Nedomova, 2023). Cievne vstupy, ktorych $picka nie je umiestnena v kavoatrialnej junkcii je
nutné povazovat’ za periférny cievny vstup (klasicka periférna intravendzna kanyla — Vasofix,
Flexila, Minimidline a Midline).

Sestra na zaklade indikacie lekara zavadza periférnu vendéznu kanylu. Sestra so
Specializaciou indikuje a vykonava vymenu a zruSenie kanyly z periférnej zily. Centralny
vendzny katéter alebo PICC katéter je spravidla zavadzany lekarom (anestéziolégom,
intenzivistom, chirurgom alebo onkoldgom).

Zavadzanie dlhodobych centrdlnych vendznych katétrov (CVK) ma byt vzdy
realizované ako planovany vykon. Pred zavedenim treba pacienta fyzikalne vysetrit’, zhodnotit’
jeho vendzny systém, ziskat’ anamnestické udaje o predchadzajtcich centralnych vendznych
kanylaciach a predchadzajicich trombdzach. Bezpodmieneéne nutné je korigovat' vsetky
hemokoagulaéné abnormality (odporac¢ané INR < 1,5, pocet Tr > 50 tis/ul), vyriesit’ vSetky
infek¢né a trombotické komplikacie. Vyber vhodného typu katétra zavisi od mnohych faktorov,
ako st predpokladana frekvencia, dizka lie¢by (intermitentna alebo kontinualna), typ podavanej
liecby (napr. venotoxicita), frekvencia krvnych odberov, podpornd liecba (napriklad
parenteralna vyziva, koncentrované roztoky i6nov), schopnost’ zabezpeCit adekvatnu
starostlivost’ o katéter a v neposlednom rade aj preferencie a komfort pacienta. Rovnako ako
pri kratkodobych centralnych vendznych katétroch vSeobecne plati vyber ¢o najmensieho poctu
limenov a priemeru katétra, pretoze vacsi pocet limenov a diameter zvysuju riziko trombdzy,
naslednej venoznej stendzy, pripadne infekcie katétra.

Samozrejmostou je dodrzanie zakladnych pravidiel prevencie katétrovych infekcii, ku
ktorym patria dodrZanie hygieny rik, maximalnej sterilnej bariéry, asepsy, dezinfekcia koZe,

vyber optimalneho miesta zavedenia CVK a denné prehodnocovanie potreby CVK.
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Centralny vendzny pristup predstavuje vyznamnu sucast’ starostlivosti
0 onkologickych pacientov, ¢i uz z dévodu aplikacie Specifickej infuznej liecby alebo z dovodu
insuficientného periférneho vendzneho systému. V onkologii sa za posledné dve dekady
dostava do popredia potreba dlhodobého venodzneho pristupu u pacientov vyzadujucich
protrahovant onkologicku a podpornu liecbu.

Vseobecnymi indikdciami na zavedenie dlhodobych vendznych katétrov su: dlhodoba
chemoterapia, transplanticia kostnej drene akmenovych buniek, dlhodobd adjuvantna
medikacia — antibioticka lieCba, parenteralna vyziva, opakované krvné prevody, opakované
odbery krvi, hemodialyza, plazmaferéza, lie¢ba bolesti.

Absolutnou kontraindikaciou na zavedenie dlhodobych CVK je systémova infekcia
spojena s bakteriémiou a diseminovana intravaskularna koagulopatia. V pripade, ze v tychto
pripadoch pacient vyZaduje centralny venozny pristup, st uprednostiiované kratkodobé CVK
alebo PICCs. Zavedenie dlhodobého CVK sa odporuca az po eradikécii systémovej infekcie.
Rizikové faktory pre vznik katétrovej infekcie su rovnaké ako pri kratkodobych katétroch.
Z nemodifikovatenych rizikovych faktorov su to tzv. pacientske rizikové faktory ako typ
a zavaznost' zakladného ochorenia, imunosupresia, liecba, hustota mikrobiadlneho osidlenia
koze, porucha koznej bariéry alebo vzdialené infekcie.

K modifikovatel’nym rizikovym faktorom patria faktory vzt'ahujice sa k CVK ako typ,
material, miesto zavedenia, pocet lumenov atzv. inStitucionalne faktory tykajice sa
nemocni¢nej praxe, ako su edukacia personalu, dodrZiavanie postupov pri zavadzani
a starostlivosti o CVK, mikrobialne prostredie nemocnice a podobne.

Zvysena pozornost by sa mala venovat aj pacientom so zavedenym hemodialyzacnym
katétrom, pacientom v periopera¢nom obdobi a onkologickym pacientom.

Nezavislé rizikové faktory pre CLABSI (Central Line-associated Bloodstream
Infection) uvadzaju autori $tidie od Timsit a kol. (2012): dizka hospitalizacie, dizka trvania
katetrizacie, mikrobialna kolonizacia v mieste vpichu, viaclimenové katétre, viaceré zavedené
druhy katétrov, neutropénia, index telesnej hmotnosti > 40, skory gestacny vek, parenterdlna
vyZziva, neStandardna starostlivost’ o katéter a zniZeny pomer poctu sestier starajucich sa o
pacientov na intenzivnych pracoviskach.

Autori Studie Parienti a kol. (2004) zistili, ze kolonizacia hrotu cievneho vstupu sa
znizuje pri pouziti roztokov obsahujucich alkohol. Na pripravu pokozky u dospelych,
novorodencov, dojciat a deti sa odporuca pouzivat roztok s obsahom chlérhexidinu. Ak existuje
kontraindikécia chlorhexidinu, moze sa pouzit povidon-jod alebo roztoky s obsahom alkoholu

(American Society of Anesthesiologists, 2020).
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Modifikovate'né rizikové faktory su dobre ovplyvnitelné preventivnymi opatreniami
zavedenymi americkou CDCP/HICPAC (Centers for Disease Control and Prevention/The
Health care Infection Control Practices Advisory Committee) v roku 2011 a publikovanych vo
forme ,,Smernic pre prevenciu intravaskularnych katétrovych infekcii®. St zamerané na
edukaciu persondlu, vyber vhodného miesta zavedenia CVK, zésady spravneho zavadzania ako

aj naslednej starostlivosti o CVK a mnohé d’alsie opatrenia.

Posudzovanie

Postidenie miesta inzercie cievneho vstupu realizuje sestra minimalne 1x za 24 hodin.
Pravidelné hodnotenie miesta vpichu a jeho okolia je ddlezit¢ z dovodu vyskytu moznych
komplikécii, ako su zaCervenanie, bolest” a citlivost’ v mieste inzercie (s palpaciou alebo bez
nej), teplo, zacervenanie, opuch, exsudat/hnisavy vytok, unik tekutiny z miesta zavedenia a iné.
Je potrebné aj pravidelné hodnotenie fyziologickych funkcii a reakcii pacienta na zavedeny
cievny vstup, podavané lieky, lie¢ivd a infuznu terapiu, overovanie priechodnosti cievneho
vstupu pred podanim liecby a po ukonceni lieCby, sledovanie miesta inzercie pri zvySeni
rychlosti infaznej lieCby (Kozierova, 2004; Australian Commission on Safety and Quality in
Health Care, 2021). Na hodnotenie st dostupné rozne hodnotiace $kaly na postidenie rozsahu a
zavaznosti flebitidy a infiltracie. V oSetrovatel'skej praxi sa naj€astejsie pouziva Madonnova
klasifikacia flebitidy alebo skérovaci systém V.I.P. score (Visual infusion Phlebitis Score a INS
(Infiltration Scale).

OSetrovatel’ska diagnoza podl’a NANDA-I

0004 Riziko infekcie suvisiace s invazivnymi vstupmi/CVC
Ciel’: pacient bude bez znamok katétrovej infekcie
00291 Riziko trombdzy

Ciel’: pacient bude bez priznakov vendznej stazy

Tab. 8 Madonnova klasifikacia flebitidy

Stuperi Reakcia Intervencie
0. nie je pritomna bolest’ ani reakcie v okoli sledovat’ kanylu
| pritomna iba bolest,, bez priznakov reakcie | zvySena starostlivost’
' v okoli o0 kanylu
Il. pritomna bolest’ a zaCervenanie zmenit’ miesto kanylacie
m pritomna bolest’, zaCervenanie, opuch, zmenit’ miesto kanylacie a
bolestivy pruh v priebehu Zily zaviest’ lokalnu liecbu

hnis, zaéervenanie, opuch, bolestivy pruh v | zmenit’ miesto kanylacie
9 b 9 9

V.
priebehu zily zaviest’ celkovu liecbu

Spracované podl'a Mad’ar a kol. 2011
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Tab. 9 Vyber z odporiicani na prevenciu intravaskuldrnych katétrovych infekcii

Edukacia a dohPad nad vyskytom infekcii

vzdelavanie a tréning zdravotného personalu pri zavadzani a starostlivosti o i.v.

katétre

dohl'ad nad dodrzanim odporucanych predpisov

Antisepsa

hygiena ruk pri kazdej manipulacii s CVC (alkoholovy dezinfekény roztok)

vyuzivanie maximalneho sterilného bariérového pristupu pri zavadzani CVC

pouzivanie >0,5 % roztok chlorhexidinu s alkoholom v ramci osetrenia koze pred

inzerciou CVC ako aj pri oSetrovani

udrziavanie antiseptického pristupu pocas inzercie a starostlivosti o CVC

Starostlivost’ 0o CVC

na prekrytie miesta inzercie CVC pouzit’ sterilné transparentné semipermeabilné
krytie a dodrziavat’ odporucané intervaly ich vymeny.

je vhodné aby vsetky cievne vstupy boli chranené polopriepustnym transparentnym
krytim s vysokou priedusnost’ou z dovodu vizualnej kontroly inzercie miesta vstupu.
pri dlhodobych vendznych vstupoch sa odporuca pouzivat’ folia Tegadermu s
gélovym Stvorcom s chlorhexidinglukonatom alebo Biopatch. Ide o Gi€innu stratégiu
prevencie infekcie krvného rie€iska.Tento typ krytia aplikujeme na suché miesto po

dezinfekcii a pravidelne ho menime po 7 ditoch

pouzivanie chlorhexidinom impregnovaného krytia aj u kratkodobych
netunelizovanych CVC ak sa infekcie neznizuje napriek uplatiiovanie preventivnych

opatreni

nepouzivat’ antiseptické/antibiotické masti v mieste inzercie CVC

pouzivat’ profylakticka antimikrobialnu zatku do CVC u pacientov s dlhodobymi

CVC, ktori trpia opakovanymi katétrovymi infekciami

nepouzivat’ systémovu antibiotick profylaxiu za ucelom prevencie kolonizécie

a infekcie krvného pradu suvisiaceho s CVC

nepouzivat’ rutinnu antikoagula¢nu liecbu za za i¢elom znizenia rizika infekcie

krvného prudu suvisiaceho s CVC U beznej populacie pacientov

denny monitoring znamok lokélnej infekcie palpaciou cez neporusené krytie

pravidelna vymena infuznych siprav podl'a odporucani
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Edukacia a dohPad nad vyskytom infekcii

- minimalizovat riziko kontamindacie pretretim vstupnych portov vhodnym
antiseptickym roztokom a manipulécia pomocou sterilnych pomdcok
- Sestra dezinfikuje bezihlovy vstup pred a po pouZzitim s pripravkom na alkoholove;j

baze (70 % Isopropylalkohol) za dodrzanie expozi¢nej doby 15- 30 sektind.

- pre zachovanie funkénosti akéhokol'vek cievneho vstupu sa odporuca technika
preplachu Start-Stop. Ide o preruSovanu aplikaciu fyziologického roztoku
(striekackou objemom minimalne 10 ml alebo 20 ml) kedy sa preplach aplikuje
opakovanymi bolusmi za ucelom vytvorenia turbulentnych pradov, ktoré umoznia
uvolnenie lie€iv, roztokov i krvnych derivatov na vnutornej strane katétra.

Spracované podl'a: CDC/HICPAC, 2011

2.5 Priprava pacienta na planovany operac¢ny vykon

Termin perioperac¢na starostlivost’ sumarizuje obdobie, kedy pacient sthlasi s operacnym
zakrokom a zahfia starostlivost’ pred operaénym vykonom, v priebehu, bezprostredne po
opera¢nom vykone a a nasledné pooperaéné obdobie v ktorom dochadza k zotaveniu pacienta.
Jednotlivé obdobia perioperacnej starostlivosti maju svoje Specifika, na ktoré treba brat’ ohl'ad
pri oSetrovani chirurgického pacienta. Tak ako v inych medicinskych odboroch a najma
v chirurgickej onkologii je starostlivost’ poskytovand v ramci ur€itych narodnych alebo
medzindrodnych Standardov, avSak na druhej strane je potrebné zaujat’ individualny pristup a
prisposobit’ lieebné metody charakteristikam a rozsahu onkologického ochorenia a tolerancii
pacienta. Hovorime o medicine na mieru alebo personalizovanej medicine. To vedie k
harmonizécii vSetkych liecebnych postupov v optimalnej intenzite a rozsahu starostlivosti o
pacienta.

Stcasnym trendom je optimalna predoperatnd priprava pacienta zodpovedajica
zlozitosti planovaného chirurgického zakroku. Spociva v optimalizacii pacientovej fyzickej
kondicie, ale aj v psychickej priprave na pobyt v nemocnici a operaciu.

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny pred planovanou lie€bou poucit’ pacienta 0
ucelu, povahe, nasledkoch a rizikach poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Tato povinnost
vychadza zo Zakona ¢. 576/2004 Z. z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s
poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Pred vykonanim urcitych zdravotnych postupov je potrebné ziskat' pisomny sthlas

pacienta. Lekar ma povinnost’ zabezpecit, aby bol oSetrovany plne informovany o svojich
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moznostiach, rizikach, vyhodach a nevyhodach liecby. Tento dokument zabezpecuje, aby
pacient chapal postupy a vykony, mohol sa slobodne rozhodnut’ a suhlasit’ alebo odmietnut’
liecbu. V podstate pomaha budovat’ doveru medzi pacientom a poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti. Pacient tak ziskava pocit lepSej kontroly nad svojou liecbou a moznost'ou aktivne
sa podiel'at’ na rozhodovacom procese suvisiacim s jeho zdravim.

Osetrujuci zdravotnicky pracovnik je povinny poskytnit’ poucenie zrozumitelne,
ohl'aduplne, bez natlaku, a S dostatocnym ¢asovym odstupom, aby sa mohol pacient slobodne
rozhodnut. Nésledne je povinny zaznamenat v prislusSnom elektronickom zdravotnom
zadzname, ¢i osoba udelila alebo odmietla tento informovany suhlas.

Lekar ma zavizok poskytnit’ pacientovi vsetky relevantné informacie 0 navrhovanej
lietbe alebo zikroku. Nasledne sa uistit, ¢ im pacient plne porozumel. Dalej je tu
povinnost’ zachovat’ dovernost’ informécii a potreba reSpektovat’ aj pravo na odmietnutie, ni¢
nenutit’ a nevyvijat’ natlak. Je tiez dolezité vediet’, ze kazdy, kto ma pravo dat’ informovany
suhlas, ma aj pravo ho kedykol'vek slobodne odvolat’.

Chirurgicka liecba je v pripade lokalizovaného nadoru bez diseminacie povazovana za
jedina kurativhu metddu liecbu solidnych nédorovych ochoreni. Riziko periopera¢nych
komplikécii sa odvija od pritomnosti pridruzenych ochoreni, typu a urgencie operacie.

Predoperacna priprava stvisi s predoperaénym vySetrenim. Podla druhu
a naliehavosti opera¢ného vykonu, resp. podla ¢asu, ktory je pred chirurgickou intervenciou k
dispozicii, je operacna priprava dlhodoba (viac ako mesiac pred vykonom), strednodoba (1-3
tyZdne pred vykonom), kratkodoba (do 1 tyzdna pred vykonom) a bezprostredna (do 1-2 hodin
pred vykonom).

Ulohou diagnostickych alebo lie¢ebnych vysetreni pred planovanymi zdravotnymi
vykonmi je zistit’ aktudlny zdravotny stav pacienta, posudit’ riziko planovaného zdravotného
vykonu vo vztahu k zakladnej chorobe, navrhnut’ pripravu pacienta tak, aby sa minimalizovalo
riziko planovaného zdravotného vykonu.

Operacné riziko mézeme definovat’ ako mieru nepravdepodobnosti dosiahnutia
stanoveného ciel’a (nedosiahnutie vysledku opera¢ného vykonu). Odhad miery rizika pre
jednotlivého pacienta je narocny, preto je potrebna stratifikdcia pacientov pomocou
skérovacich systémov. Stadie potvrdzuju, Ze v tomto Usili je napomocné pouzivanie vopred
definovanych kontrolnych protokolov (checklist). Ulohou je zistit ohrozenych pacientov,
kvantifikovat’ mieru rizika a predopera¢nou pripravou tito mieru rizika znizit'.

Redukcia perioperaéného rizika si vyzaduje komplexny pristup. Na zaklade anamnézy,

dosledného fyzikalneho objektivneho vySetrenia, pomocnych laboratornych a zobrazovacich
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vySetreni a pripadnych odbornych konzilidrnych vySetreni je potrebné zhodnotit’ celkovy
zdravotny stav, posudit’ riziko vzniku komplikacii a urcit’ adekvatny spdsob pripravy na
operaciu, aby sa riziko v ¢o najvicsej miere znizilo. European Society of Anesthesiology (ESA)
a European Society of Cardiology (ESC) vroku 2014 vydali subor odporueni pre
predoperacné vysetrenia.

Predoperacné vysetrenia pozostava z troch zloziek:

e chirurgicka ¢ast’ predstavuje informacie o konkrétnom vykone, jeho sposobe a riziku,

e anesteziologicka Cast’ vySetrenia sprostredkuje informaciu o spdsobe anestézie. Kazdy
pacient musi byt vySetreny pred planovanym vykonom v ambulancii pre
predanestetické vysetrenia. Toto vySetrenie musi vykonat’ kvalifikovany anestézioldg
za pritomnosti sestry. Pred urgentnym operacnym vykonom musi byt’ pacient vySetreny
anestéziologom pri 16Zku pacienta, v krajnom pripade v operacnom trakte. O vySetreni
musi byt vykonany zdznam. Informovany suhlas nesmie byt podpisovany pacientom,
ktory je pod vplyvom premedikac¢nych liekov so sedativnym ucinkom,

e interna Cast’, ktorej ciel'om je celkové zhodnotenie zdravotného stavu pacienta, stanovit’
perioperaéné riziko a odporucit’ postup na jeho minimalizovanie. V zavislosti od
zdravotného stavu, komorbidit, ako aj typu operacie rozliSujeme zdkladné predoperacné
vySetrenie alebo rozSirené, doplnené o konzilidrne vySetrenia. Zakladom
predoperacného vySetrenia je anamnéza a fyzikdlne vySetrenie s pridanim
laboratornych a zobrazovacich vySetreni a podl'a potreby aj konzilidrneho vySetrenia.

Odborné postupy zalozené na medicine dokazov (Evidence based medicine - EBM) su pre
klinicku prax dolezité z hl'adiska stanovenia perioperacného rizika a spravneho predopera¢ného
manazmentu, ako aj z pohl'adu optimalizacie ekonomickej zataze, pravnych a etickych otazok.
Takto koncipované postupy zohl'adiiuju dolezity fakt, Ze popri anamnéze a klinickom vySetreni,
maju d’alSie vySetrenia vyznam iba vtedy, ak ovplyvnia predoperac¢nt pripravu pacienta, vol'bu
a vedenie anestézie, periopera¢ny monitoring, chirurgicky postup a podobne.

Chirurgické vykony mozno z pohl'adu pripravy pacienta rozdelit’ na: vitalne indikované,
akuttne a elektivne (planované) vykony. Okrem komplexného zhodnotenia kondicie pacienta
a stanovenia individualneho rizika vo vztahu k planovanému operacnému vykonu, by
predoperacné vysSetrenie malo rozhodnut’ aj o potrebe odloZenia operécie z dévodu znizenia
rizika, upozornit’ na hroziace komplikacie a navrhnut’ opatrenia na zniZenie pripadného rizika.
Pri planovanych vykonoch zakrok indikuje v casovom predstihu chirurg. Vysledkom
chirurgického vysSetrenia je lekarsky nalez suvedenim diagnozy, typu, rozsahu, ciela

a oCakavania operacného vykonu, ako aj planovaného terminu operacného vykonu. Na zaklade
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tychto udajov sa Standardne vykonava predoperacné (nie starSie ako 21 dni) a predanestetické
(pred nastupom na hospitalizaciu) vySetrenie.

Predoperacna priprava pacienta pred elektivnou operaciou sa riadi Vestnikom MZ SR
2014, ciastka 27-32, konkrétne odbornym usmernenim MZ SR o vykondvani ambulantnych
vysetreni u dospelych pred planovanymi zdravotnymi vykonmi s potrebou anestéziologickej
starostlivosti.

Cielom predoperacného vySetrenia je zhodnotenie zdravotného stavu chorého,
posudenie stupiia perioperacného rizika, sposobilosti pacienta k operacnému ¢i diagnostickému
vykonu v celkovej alebo regiondlnej anestézii a navrhnutie lieCebno-diagnostického postupu v
periopera¢nom obdobi. Zavery predoperacného vysetrenia si podkladom pre predanestetické
vySetrenie.

Ciel'om celkovej predoperacnej pripravy je udrzanie, resp. korekcia porich homeostazy
— stalosti vnutorného prostredia.

Ciel'om lokalnej predoperacnej pripravy je priprava telesného systému, organu, ktory
bude operovany a priprava opera¢ného pola.

Vseobecna predoperacna priprava zahfiia realizaciu vysetreni a intervencii, ktoré by sa
mali uskuto¢nit’ pred akymkol'vek operacnym zdkrokom a pri akejkol'vek medicinske;j
diagnoze. Tu patri priprava somaticka, psychicka a ¢iasto¢ne i medikamentdzna (premedikacia,
prevencia vendzneho tromboembolizmu (VTE), antirefluxna priprava, ATB profylaxia).

Specialna predopera¢na priprava upravuje jednotlivé pravidla veobecnej predoperaénej
pripravy a dopliiuje vySetrenia a intervencie podla postihnutého telesného systému,
medicinskej diagnozy, typu a naro¢nosti operacného zakroku a pod.

Dlhodobé predopera¢na priprava sa zacina v rdmci primarnej starostlivosti. Realizuju
sa zakladné predoperacné vysetrenia vratane kompenzécie pridruZzenych ochoreni jednotlivych
telesnych systémov (zahfnia realizaciu aj odbornych vysetreni, liecbu pridruZzenych chorob,
edukaciu pacienta o ochoreni, o¢akéavanej hospitalizacii).

Kratkodoba a bezprostredna predoperacna priprava sa realizuje v danom zdravotnickom
zariadeni (nemocnici), kde bude prebiehat’ operacia. Ku kratkodobej priprave patria vS§eobecné
a Specidlne intervencie jeden az tri dni pred operaciou (podla osobitosti jednotlivych ochoreni)

a bezprostrednd priprava predstavuje intervencie realizované v den operacie.

Hlavnou napliou osetrovatelskej starostlivosti V predoperacnom obdobi je prijatie pacienta,
vSeobecné a Specialne predoperacné posudenie a najmd priprava pacienta na operacny
zdkrok s cielom vytvorit' podmienky pre optimalny intraoperacny a pooperacny priebeh

U konkrétneho pacienta.
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Okrem vSeobecného predoperacného hodnotenia je vel'mi ddlezité aj hodnotenie Specifické pre

dané miesto, pretoze lokalizécia nddoru méze priniest’ pacientom urcité zmeny a komplikécie.

Napriklad chirurgicky zakrok pre kolorektalny karcinom moze vyzadovat stomiu. Pacient
potrebuje ziskat uistenie a dostatocné informacie o stomii, o tom, ako funguje a ako sa o fu
starat. Pri priprave operacného pola si pozornost vyzaduju oblasti postihnuté dermatitidou
— jednou z moznosti je odlozit' operacny vykon do zahojenia, alebo podadvat antiseptické
obklady, ATB liecba v pripade urgentného operacného zakroku sa vyzaduje pri priprave
zaludka, hrubého creva, mocovych ciest, aby boli zbavené infekcie v case operacného

zakroku.

Program ERAS vo volnom preklade Komplexny protokol perioperacnej starostlivosti na
zlepSenie vysledkov lieCby, je subor presne definovanych krokov, ktoré je potrebné dodrzat’ v
Case predoperacnej pripravy, pocas operacie a v pooperatnom obdobi s cielom
dosiahnut’ v€asné zotavenie pacienta po operacii. Pri splneni tychto presne definovanych
postupov je ddlezita spolupraca celého timu — chirurga, anestézioldga, sestry, fyzioterapeuta,
nutricného poradcu a pacienta. NeoddeliteI'nou sucastou timu v celom programe je aktivna
spolupraca samotného pacienta. ERAS protokol ma viacero cielov, ktorymi sa snazi znizit
perioperani zat'az na organizmus a ¢o najrychlejSie obnovit’ jeho fyziologické fungovanie.
Okrem iného aj usilie o skratenie Casu pobytu na jednotke intenzivnej starostlivosti, celkovej

dizke hospitalizacie a pripttania pacienta na 16zko.

Protokol ERAS bol prvykrat uvedeny do klinickej praxe v kolorektalnej chirurgii profesorom
Henrikom Kehletom v Ddnsku v 90tych rokoch minulého storocia. Kehlet vychadzal
Z hypotézy, zZe kazdy chirurgicky stres, metabolické a endokrinné zmeny a dlhodoba
imobilizacia prispievaju k organovej dysfunkcii. Jej rozsah potom urcuje rychlost
rekonvalescencie pacienta. V porovnani s tradicnou perioperacnou starostlivostou
rozumieme pod pojmom program ERAS multimodalnu perioperacnu starostlivost, ktorej
cielom je dosiahnut véasné zotavenie pacientov podstupujucich zavazny operacny vykon.
Program ERAS predstavuje zdsadny posun v procese starostlivosti tym, Ze zahrna
viacnasobné postupy, ktoré zmiernuju chirurgicky stres, udrziavaju fyziologické funkcie

a urychluju navrat na predoperacny stav.
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2.5.1 ERAS protokol v perioperacnej starostlivosti

V nasledujicom texte uvadzame usmernenie pre perioperacnu starostlivost’ v elektivnej
kolorektalnej chirurgii, text je vol'ne prelozeny.

Zdroj:Gustafsson, U.O., Scott, M.J., Hubner, M. et al. Guidelines for Perioperative Care in
Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) Society
Recommendations: 2018. World J Surg 43, 659-695 (2019).
https://doi.org/10.1007/s00268-018-4844-y

Systematické literarne prehlady skumali, ako protokoly ERAS ovplyviuju zotavenie
pacienta a pooperacné vysledky po kolorektalnej operacii, pricom tieto ucinky porovnavali
s konvencnymi pristupmi starostlivosti. Zistenia z tychto prehladov naznacuju, Ze prijatie
protokolov ERAS je spojené so skrdatenim poctu hospitalizacii, zrychlenym casovym
harmonogramom zotavenia a znizenou mierou neziaducich udalosti v pooperacnom obdobi.
Okrem toho boli protokoly ERAS spojené s nizsim uzivanim opidtov, co odrazalo lepsie
stratégie liecby bolesti. Pacienti v skupine ERAS vykazovali niZSie zdpalové markery a
zlepSenu imunitnu funkciu, co dalej podporuje vyznam protokolu pri zlepsovani zotavenia a
znizovani pooperacnych komplikacii. Tieto zistenia obhajuju prijatie protokolov ERAS v
Standardnej kolorektdlnej chirurgickej praxi. V sucasnosti je pojem ERAS velmi populdarny

(napr. v databdaze PubMed ma viac ako 1600 odkazov).

Informacie 0 planovanom prijme, vzdelavani a poradenstve

Komplexné predoperacné poradenstvo ma niekolko dolezitych cielov. Pacienti sa
obavaji neznameho prostredia a vykonu, spravne a uplné informacie mézu znizit' tzkost’
stivisiacu s anestéziou a chirurgickym vykonom a néslednu bolest’. Pripravenost’, spokojnost’ a
celkové chirurgické skusenosti pacienta sa mozu vyrazne zlepsit’ podrobnymi, Specifickymi a
na pacienta zameranymi informaciami. Mozno zvazit' moderné vzdelavacie stratégie vratane
multimedialnych alebo zazitkov vo virtudlnej realite.

Bariéry, ako je jazyk, kultirne a naboZenské presvedCenie pacientov, zdravotnd
gramotnost a postoje, predsudky, spravanie, komunika¢né zruc¢nosti a kompetencie
oSetrovatelov, mézu ovplyvnit’ pochopenie procesu ERAS a mozu stazit’ implementaciu

ERAS.
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Pacienti a pribuzni/opatrovatelia by sa mali stretnut’ s multidisciplindirnym timom
pozostavajliicim z chirurga, anestéziologa a sestry alebo iného zdravotnickeho pracovnika, ktori
maju ulohu pri vedeni pacienta pocas pripravy na chirurgicky vykon pred prijatim do
nemaocnice.

e Zhrnutie a odporucanie:

e Pacienti by mali pravidelne dostavat’ Specializované predoperac¢né poradenstvo.

o Kvalita dokazov: Stredna (kvalita Stadie, heterogénne cielové parametre)

e Odporucanie: Silné

Predoperacné vzdeldvanie moze znizit' uzkost' pacienta na prijatelnl Groveil bez potreby
anxiolytickych liekov. Minimalizovat’ Gizkost' méZeme vzdelavanim pacientov napr. ¢o mézu
oCakavat’” po operacii, 0 lieCbe bolesti, pooperacnej faze a rieSeni pripadnych poruch
sebakoncepcie. Pacient bude mat’ tiez pocit kontroly, bezpecia a pocitu pripravenosti na to, ¢o
sa stane pred a po operacii.

Benefitom pre pacientov je, ked’ sa aktivne zapajaju do aktivit zmeny zivotného $tylu,
ako je cviCenie, redukcia hmotnosti alebo zanechanie fajcenia viac ako dva tyzdne pred
operaciou.

Ak je to mozné, pred operaciou sa treba vyhnat' farmakologickej anxiolyze dlhodobo alebo
kratkodobo posobiacim sedativam (najméd benzodiazepin hlavne u seniorov). Preanestetické
lieky sa mézu pouzit' aj ako sucast’ stratégie ERAS na dosiahnutie multimodalnej analgézie
Setriacej opidty, na znizenie neziaducich U¢inkov suvisiacich s opiatmi (napr. nevolnost’,
vracanie, sedacia, ileus a respirac¢na depresia) a na urychlenie zotavenia po operacii. Je dolezité,
aby nacasovanie podavania dosiahlo optimélny farmakodynamicky ucinok, ktory sa zhoduje s
nastupom chirurgického zakroku. VSetky sa maju upravit’ podla veku a funkcie obliciek
pacienta.

e Kvalita dokazov:

e Vyhybanie sa rutinnym sedativam: Mierna

o Stupen odporucania: Silny

Predoperac¢na optimalizacia
Literatira uvadza niekol'ko prikladov hodnotenia predopera¢ného rizika, ale vzhl'adom
na nizku uroven dékazov o vyslednom skore je ich pouzitie obmedzené. Napriklad vSeobecne

sa veri, Zze multidisciplinarny tim by mal hodnotit’ pacientov s vysokym rizikom srdcového
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ochorenia, ktori podstupuju velky chirurgicky zakrok, uroven dokazov je vSak vel'mi nizka.
Zatial' ¢o nutricné hodnotenie a intervencie sa zdaju byt uzito¢né pre vysoko rizikovych
podvyzivenych pacientov, k dispozicii je len jedna prospektivna stidia. V pripade
vSeobecnejSich nastrojov na hodnotenie predoperacného rizika chybaju prospektivne udaje
ukazujuce akykol'vek vplyv na vysledky. NajcastejSie st pouzivané nastroje na systémové
ochorenia s cielom optimalizacie srdcovych chordb, pl'icnych ochoreni, obli¢iek, hypertenzie,
diabetes mellitus, upravy poruch anémiec a podvyzivy a ukonéenie nadmerného uZzivania

alkoholu a fajcenia.

Fajcenie. Pacienti, ktori faj¢ia, maju zvySené riziko intra- a pooperacnych komplikacii.
Existuje mnoho metdd na dosiahnutie odvykania od fajéenia u réznych podskupin pacientov,
pricom sa vyuziva farmakologicka a behavioralna terapia. V predoperaénom obdobi je s
najvacsou pravdepodobnostou ucinné intenzivne poradenstvo a nikotinova substituéna liecba.
Optimalna predopera¢na intervencia na redukciu fajCenia, jej trvanie a intenzita nie je
stanovend, predpokladd sa 4-8 tyzdilov abstinencie na znizenie respiraénych komplikécii a
komplikécii hojenia ran. Nie je jasné, ¢i kratkodobé ( < 4 tyzdne) odvykanie od faj¢enia znizuje

riziko poopera¢nych respira¢nych komplikécii.

Vyhybanie sa konzumdcie alkoholu. Literarne $tidie naznacuju, ze uzivanie alkoholu zvySuje
poopera¢ni chorobnost’. Systematické literarne prehlady a metaanalyzy ukdzali, Zze
konzumacia viac ako dvoch jednotiek (o sa rovna celkovo 50 ml liehovin 40 %, 150 ml vina
13 %, 500 ml 4 % piva alebo alkoholu denne) zvysuje mieru pooperaénych infekcii, ale nie
smrtel'nost’. Odportca sa predoperacnd abstinencia v trvani 4 tyzdiov. Intenzivne predoperacné
intervencie na odvykanie od alkoholu, vratane farmakologickych stratégii na profylaxiu relapsu
a abstinencnych symptoémov, méZu vyznamne znizit’ mieru pooperacnych komplikécii.
Zhrnutie a odporucanie
Vseobecné predoperacné lekarske vySetrenia a optimalizacie su dolezité. Na pouzivanie

Specifickych néstrojov na hodnotenie rizik chybaju dokazy o ich klinickej presnosti. Fajcenie
zvySuje riziko pooperaénych komplikacii. S fajéenim by sa malo prestat’ pred operaciou
najmenej na 4 tyzdne, aby sa zniZili respiratné komplikacie a komplikdcie pri hojeni ran.
Intenzivne poradenstvo a nikotinova substitu¢nd lieCba st s najvacSou pravdepodobnostou
ucinné.

e Kvalita dokazov:

o Hodnotenie zdravotnych rizik: Nizka

o FajCenie: Vysoka
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e Alkohol: Nizka

e Stupen odporucania:

e Hodnotenie rizik: Silny
o FajcCenie: Silny

e Alkohol: Silny

Prehabilitacia

Prehabilitacia je "proces kontinudlnej starostlivosti, ku ktorému dochadza v obdobi od
diagnozy a zaciatkom akutnej liecby (chirurgicky zakrok, chemoterapia, radioterapia) a zahrna
fyzické, vyzivové a psychologické hodnotenia, ktoré stanovuju zdakladnu funkcnu uroven,
identifikujii poruchy a poskytuju intervencie, ktoré podporuju fyzické a psychické zdravie s
cielom znizit vyskyt a/alebo zdavaznost buducich poruch".

Multimodalna prehabilitacia, ktora zahffia aerébne a odporové cvicenia spolu s
relaxanymi stratégiami a suplementaciou bielkovin, ukédzala pozitivne pooperaéné vysledky u
pacientov s rakovinou podstupujtcich resekciu hrubého Creva.

Zhrnutie a odporucanie:
Prehabilitacia vykazuje slubné vysledky pri obnove funkcnej kapacity a modze znizit
komplikécie po operacii hrubého ¢reva a konecnika.

e Kvalita dokazov:

e Vplyv multimodalnej rehabilitacie na zvySenie funkénej kapacity: Strednd

e Vplyv multimodalnej prehabilitacie na pooperacny klinicky vysledok: Nizka

e Stupen odporucania: Prehabilitacia: Slaby

Predoperac¢na vyziva

Riziko komplikacii je zvySené u pacientov s netmyselnym tbytkom hmotnosti o
5-10 % aviac, pacienti s vy$§im nutriénym rizikom maju prinos z predoperacnej nutricnej
liecby. U pacientov s malnutriciou ma peroralny doplnok vyzivy (alebo dodato¢na parenteralna
vyziva, ak je indikovand) najlepsi U¢inok, ak sa zaéne 7—10 dni pred operaciou a je spojena so
znizenim prevalencie infekénych komplikacii a dehiscencie anastomoézy.
Predopera¢né rutinné hodnotenie vyzivy ponuka prilezitost’ na napravu malnutricie a malo by
byt realizované. Pred operaciou by mali pacienti s rizikom malnutricie dostavat’ nutri¢nu liecbu

prednostne peroralnou cestou po dobu najmenej 7 — 10 dni.
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Zhrnutie a odporucanie:

Predopera¢né rutinné hodnotenie vyzivy pontika prilezitost’ na ipravu podvyzivy a ma sa
realizovat’. Pred operaciou by pacienti s rizikom malnutricie mali dostavat’ nutri¢na lie¢bu
prednostne peroralnou cestou po dobu najmenej 7 — 10 dni.

e Kvalita dokazov:

e Predoperacny skrining: Nizka

Predoperacna vyziva: Stredna

Stupen odporucania:

Predoperacny skrining: Silny

Predoperac¢na vyziva: Silny

Anémia

Anémia moze byt rizikovym faktorom pre vSetky komplikacie a mortalitu. Podavanie
krvnych derivatov perioperacne vSak moéze zvysit komplikdcie a mat’ dlhodoby vplyv na
prezitie u pacientov s kolorektdlnym karcindomom. Vyznamné perioperacna strata krvi moze
viest’ k otazke, ¢i podavat’ transfiziu krvnych derivatov. Americka spolo¢nost’ anestézioldogov
odportca, aby sa pocas perioperacného obdobia udrziavala minimalna koncentracia Hb 60-100
g/l individualalne v zavislosti od pacientovych komorbidit a typu operacie. Pacienti so
srdcovymi, oblickovymi a pl'icnymi problémami st vystaveni vy$Siemu riziku anémie, pretoze
hemoglobin akutne klesa a u tychto pacientoch moéze byt cielovy Hb > 80 g/1, aby sa predislo
komplikaciam.

Zhrnutie a odporucanie:

Anémia je bezna u pacientov s kolorektalnym karcindmom. Pokusy o jej napravu by sa
mali uskutoc¢nit’ pred operaciou. NovSie intravendzne pripravky Zeleza maji nizke riziko
neziaducich reakcii a st GcinnejSie ako peroralna aplikacia Zeleza pri uprave koncentracie
hemoglobinu pri anémii z nedostatku zeleza aj pri anémii chronického ochorenia. Pod4vaniu
krvnej transfuzie ak je to mozné, by sa malo vyhnut. (Graf 1a)

e Kvalita dokazov: Skrining a liecba anémie pred operaciou: Vysoka
o Stupen odporucania: Silny
e Kvalita dokazov: Pouzitie restriktivnej praxe transfuzie krvi: Vysoka

e Stupen odporucania: Silny
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QUALITY OF EVIDENCE AND RECOMMENDATIONS

1. INFORMATION
2. OPTIMISATION
WEAK

3. PREHABILITATION m STRONG

4. NUTRITION

5. ANAEMIA SCREENING

LOW MODERATE HIGH

Graf la. Kvalita dékazov a odporucani ERAS

Zdroj: Guidelines for Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®) Society Recommendations: 2018.

Antimikrobialna profylaxia a priprava pokozky

V databaze Cochrane publikovany prehl'ad podporil povinné pouzitie peroralnej alebo
intravendznej antibiotickej profylaxie pred kolorektalnym chirurgickym zdkrokom s naslednym
znizenim infekcie v mieste chirurgického zakroku (SSI- surgical site infection) z 39 na 13 %
(Nelson,, Gladman, Barbateskovic, 2014).

Intravenozna antibiotickd profylaxia ma byt podana do 60 minut pred operaciou ako
jednorazova profylaxia vSetkym pacientom podstupujicim kolorektalnu operaciu. Okrem toho
sa u pacientov s mechanickou pripravou ¢reva maju podavat’ peroralne antibiotika. U
pacientov, ktori nemaju pripravu criev, nie je mozné uviest' Ziadne odporucanie peroralnej
antibiotickej profylaxie. Vyhody podavania peroralnych antibiotik, ktoré sa zvy¢ajne podavaju
18-24 hodin pred operéciou, sa pripisuju moznym lokalnym tc¢inkom inhibicie oportinnych
patogénov v limene hrubého Creva, avSak s potencidlnym tskalim naruSenia gastrointestinalnej
mikroflory. Tieto vysledky boli potvrdené v metaanalyze (Chen, Song, Chen et al.2016) kde
bol SSI vyznamne znizeny u pacientov, ktori dostavali perordlne a systémové antibiotikd a
mechanicku pripravu Criev v porovnani s pacientmi, ktori dostdvali samotné systémové
antibiotika bez mechanickej pripravy hrubého ¢reva.

Pri dekontaminacii koze Stadie v kolorektalnej chirurgie naznacili niz$i vyskyt infekcie
V mieste chirurgického vykonu po predoperacnej antisepse s pouZitim chlorhexidinu. Dokazy
nie st dostato¢né na podporu Opatreni, ako je sprchovanie antiseptickym pripravkom, rutinné

holenie a pouzivanie lepiacich depilaénych pasikov. Rutinné odstrafiovanie chipkov pred

58



operaciou neznizuje mieru vyskytu infekcie v mieste chirurgického vykonu, ale moze sa
prednostne vykondvat, ak sa to povazuje za potrebné, pomocou holiacich strojcekov
bezprostredne pred operaciou.

Zhrnutie a odporucanie:

Intravenozna antibioticka profylaxia sa ma podat do 60 minat pred operaciou ako
jednorazova davka vSetkym pacientom podstupujicim kolorektdlnu operaciu. Pacientom,
u ktorych sa vykonava mechanické vycCistenie ¢reva orogradnou cestou sa maji podavat
peroralne antibiotika. U pacientov, ktori nemaju mechanickt pripravu ¢riev, nie je mozné
uviest' ziadne odporucanie na peroralnu dekontaminédcie pomocou antibiotik. Dezinfekcia
pokozky by sa mala vykondvat’ pomocou pripravkov na baze chlorhexidinu a alkoholu.

e Kvalita dokazov:

e Intravendzna antibioticka profylaxia: Vysoka

e Peroralna dekontamindcia antibiotikami: Nizka

e Pripravok na pokozku na baze chlorhexidinu a alkoholu: Vysokd

e Opatrenia na dekontaminaciu pokozky: Nizka

o Pacienti podstupujuci resekcie dostavajici mechanicku pripravu ¢riev: Perordlna a
intravendzna profylaxia: Nizka

o Stupen odporucania:

o Intravendzna antibiotickd profylaxia: Silny

e Peroralna dekontaminicia antibiotikami: Slaby

e Pripravok na pokoZku na baze chlorhexidinu a alkoholu: Silny

e Opatrenia na dekontaminéciu koze: Slaby

o Pacienti podstupujuci resekcie dostavajiici mechanicku pripravu ¢riev: Perordlna a

intravenozna profylaxia: Slaby

Priprava Criev

V predchadzajucich usmerneniach ERAS v chirurgii hrubého ¢reva a konecnika sa
vzhl'adom na univerzalne pouzitie systémovej antibiotickej profylaxie odporucalo vyhnut sa
pouzitiu mechanickej priprave hrubého ¢reva v ramci chirurgie hrubého ¢reva, odporacané bolo
vV chirurgii konec¢nika. Do6vodom je predist predoperacnej dehydratacii, dysbalancii
elektrolytov a nepohodliu bez klinickych vyhod pre pacienta. Existuju urcité dokazy z
randomizovanych kontrolovanych $tadii, ktoré podporuju pouzitie kombindcie mechanicke;j
pripravy ¢reva s poddvanim perordlnych antibiotik.

e Samotna mechanicka priprava creva:
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o Kvalita dokazov: Vysoka

e Stupen odporucania: Silny

e Kombinacia mechanickej pripravy ¢reva a peroralny antibioticky pripravok:
e Kvalita dokazov: Nizka

o Stupen odporucania: Silny

Predoperacna liecba tekutinami a elektrolytmi

Je nevyhnutné, aby pacient v bezprostredne predoperacnej priprave bol v stave
euvolémie a vSetky predopera¢né nadbytky alebo deficity tekutin a elektrolytov musia byt
upravené. Pri posudzovani stavu tekutin sa musia zohl'adnit’ existujiice komorbidity. Vyhybanie
sa predizenému predoperaénému hladovaniu, poskytovanie ¢&irych tekutin (vratane
sacharidovych napojov) az 2 hodiny pred navodenim anestézie a vyhybanie sa mechanickej
priprave Criev, pomaha znizovat vyskyt predopera¢ného deficitu tekutin a elektrolytov a
podstatne znizuje potrebu podavanie tekutin intraoperacne. Ak je vSak indikovana mechanicka
priprava Criev, pacienti mézu v dosledku toho stratit’ az 2 1 celkovych telesnych tekutin a mézu
sa vyskytnit' poruchy rovnovahy tekutin a elektrolytov, aj ked maji pacienti povolené
peroralne tekutiny. Preto niektori pacienti mozu vyzadovat vhodnd intravendznu liecbu
tekutinami na kompenzéciu deficitu tekutin.
Zhrnutie a odporucanie:

Pacienti sa maju dostat’ do anestéziologickej miestnosti v stave euvolémie a akykol'vek
predopera¢ny nadbytok alebo deficit tekutin a elektrolytov by sa mal korigovat’.

e Kvalita dokazov: stredna

o Stupen odporucania: Silny

Predoperac¢né hladovanie a zat’aZenie sacharidmi

Randomizované kontrolné Studie potvrdili, Ze nealkoholické Cire tekutiny sa modzu
bezpecéne podavat’ az 2 hodiny a I'ahké jedlo az 6 hodin pred elektivnymi vykonmi vyZadujicimi
celkovli anestéziu, regionalnu anestéziu, alebo proceduralnu sedaciu a analgéziu u deti
a dospelych. Potvrdilo sa, ze predoperacné podéavanie perordlnych sacharidov (komplex
sacharidovych napojov-maltodextrin, 12,5 %, 285 mOsm/kg, 800 ml vecer pred operaciou a
400 ml 2-3 h pred indukciou anestézie) tlmi katabolicki odpoved vyvolani no¢nym
hladovanim a chirurgickym vykonom. Sacharidové napoje zlepSuju predoperacnu pohodu,
zniZuji pooperacnu inzulinovu rezistenciu, znizuji odburavanie bielkovin a lepSie udrzuju ¢istt

telesnt hmotnost” a svalovu silu, a maju aj priaznivé kardioprotektivne ucinky.
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Zhrnutie a odporucanie:

Pacienti podstupujuci elektivnu operaciu hrubého ¢reva a kone¢nika maji mat’ moznost’
jest do 6 hodin a uzivat’ ¢ire tekutiny vratane sacharidovych napojov az do 2 hodin pred zacatim
anestézie. Pacienti s oneskorenym vyprazdinovanim zalidka a urgentni pacienti maju zostat’
nalacno cez noc alebo 6 hodin pred operaciou. Nie je mozné uviest’ ziadne odporacanie na
pouzitie sacharidovych napojov u pacientov s diabetes mellitus.

e Kvalita dokazov:

o Pri elektivnej kolorektalnej chirurgii u pacientov bez oneskorené¢ho vyprazdnovania
zaludka; 6-hodinové hladovanie pre tuhu stravu a 2 h pre Cire tekutiny vratane
sacharidovych néapojov : Vysoka

e Napoje obsahujtce sacharidy zlepsujliice pohodu, inzulinova rezistencia: Stredna

e Naépoje obsahujtice sacharidy znizuji komplikécie a skracuju €as zotavenia: Nizka

e Stupen odporucania: Dodrziavanie pokynov nala¢no (vyhybat sa noc¢nému
hladovaniu): Silny

e Podavanie predoperacnych sacharidovych napojov: Silny

e Podavanie predoperacnych sacharidovych u dobre kontrolovanych diabetickych a

obéznych pacientov: Slaby

Prevencia pooperacnej nevol'nosti a vracania

Prevencia pooperacnej nevolnosti a vracania (PONV) je zakladom pre pacientov
podstupujucich operéaciu hrubého ¢reva a kone¢nika. Pri zdvaznej nevolnosti a vracani je riziko
dehydratacie, oneskoreného prijmu vyzivy per os alebo nutnost’ zavedenia nazogastrickej
sondy, intravenézneho podavania tekutin po operacii, prediZenie pobytu v nemocnici a zvysenie
nakladov na zdravotnu starostlivost’.

Zhrnutie a odporucanie:

U vSetkych pacientov sa ma zvazit’ multimodalny pristup k profylaxii PONV a zaclenit’
ho do protokolov ERAS. Pacienti s 1-2 rizikovymi faktormi by mali v idealnom pripade
dostavat’ profylaxiu kombinacie dvoch liekov antiemetik. Pacienti s > 2 rizikovymi faktormi
podstupujuci kolorektalnu operaciu by mali dostavat’ 2—3 antiemetikd. Ak sa napriek profylaxii
stale vyskytuje nevol'nost’ a/alebo vracanie, liecba sa ma poskytniit' pomocou multimodalneho
pristupu s pouzitim inych tried lickov ako tych, ktoré sa pouzivaji na profylaxiu. (Graf 1b)

o Stupen odporucania: Silny
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QUALITY OF EVIDENCE AND RECOMMENDATIONS

6. PREVENTION OF NAUSEA AND
VOMITING

7. SELECTIVE PREMEDICATION

WEAK
B STRONG

8. PROPHYLACTIC ANTIBIOTICS
9. NO BOWEL PREPARATION

10. MAINTAINING EUVOLAEMIA

11. NO FASTING AND
CARBOHYDRATE DRINK

LOW MODERATE HIGH

Graf 1b Kvalita dokazov a odporicani ERAS
Zdroj: Guidelines for Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®) Society Recommendations: 2018,

Pouzivanie drénov

Drény sa pouzivaju na kontrolu v€asného pooperacného krvacania a moézu sa pouzit’ na
detekciu anastomotickej dehiscencie. Drén je cudzie teleso v tele, a preto moze byt zdrojom
infekcie, spdsobit’ bakteridlnu kontaminaciu brusnej dutiny alebo poranit’ anastomozu.
Pouzivanie drénu v panvovej dutine po operacii konecnika alebo v peritonealnej dutine po
operacii kone¢nika alebo hrubého Creva sa tradi€ne pouZzivali na evakuéciu alebo prevenciu,

odber krvi, seroznej tekutiny, na prevenciu alebo detekciu uniku anastomozy.

Zhrnutie a odporucanie:
Panvové a peritonealne drendze nevykazuji Ziadny vplyv na klinicky vysledok a nemali
by sa pouzivat rutinne.
e Uroveit dékazov: Vysokd

e Stupen odporucania: Silny

Nazogastrické sondy

Nazogastrické sondy sa pouzivaji s cielom znizit' pooperacné tazkosti spdsobené
distenziou Zaludka a vracanim. VSetky najnovsie tdaje vS8ak ukazuja, Ze rutinné pouZivanie
nazogastrickej sondy nema ziadne pozitivne, ale skor sériu negativnych ucinkov. Je potrebné
vyhnit sa rutinnému zavadzaniu nazogastrickej sondy pocas planovanej kolorektalnej operacie
s vynimkou evakudcie vzduchu, ktory mohol vstupit’ do zaludka pocas ventilacie tvarovou
maskou pred endotrachealnou intubaciou. Na tento ucel postaci orogastricka sonda, ktora sa

odporuca pri laparoskopickych pripadoch, aby sa zabranilo neimyselnému poraneniu zaludka.
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Ak st nazogastrické sondy umiestnené¢ pocas operacie, maju sa odstranit’ pred reverzaciou
anestézie. Stale existuje moznost' zavedenia NG sondy u pacientov s pooperacnym ileom
refraktérnym na konzervativnu lie¢bu na dekompresiu zalidka a znizenie rizika aspiracie.
Zhrnutie a odporucanie:
Pooperacné nazogastrické sondy by sa nemali pouzivat’ rutinne. Ak sa zavedu pocas
operacie, maju sa odstranit’ pred reverzom anestézie.
o Kvalita dokazov: Vysoka

o Stupen odporucania: Silny

Pooperacna analgézia
Pooperacna analgézia vedie k adekvatnej kontrole bolesti a je nevyhnutna pre dobré

zotavenie pacienta v kolorektalnej chirurgii.

Multimodalna analgézia
Vyhoda pouzitia multimodalneho pristupu k lie¢be bolesti je zaloZena na koncepte, ze niekol’ko
viacerych mechanizmov znizovania bolesti zlepsi kontrolu bolesti a zaroven zabrani vedl'ajsim
ucinkom jednotlivych liekov. Paracetamol je zdkladnou sucast'ou tejto stratégie a da sa I'ahko
podavat. NSAID (nesteroidové antiflogistika a antireumatika) s tiez zivotne dodleZitou a
kl'ai¢ovou zlozkou Setriacou opiaty v multimodalnej analgézii.
Zhrnutie a odporucanie:

Vyhnut' sa opioidom a aplikovat multimodalnu analgéziu v kombinacii so
spinalnou/epidurdlnou analgéziou alebo blokmi TAP, ak je to indikované

e Kvalita dokazov: Stredna

o Stupen odporucania: multimodalna analgézia Setriaca opiaty: Silny

Epiduralna analgézia

Epidurélna analgézia lokalnymi anestetikami, iniciovand pred a pokracujuca pocas a po
operacii, je uspesnou modalitou na minimalizdciu neuroendokrinnej a katabolickej odpovede
na operaciu.
Zhrnutie a odporucanie:

Hrudna epiduralna analgézia (TEA - Thoracic epidural analgesia) s nizkou davkou
lokalneho anestetika a opioidov sa odporaca pri otvorenej kolorektalnej chirurgii na

minimalizdciu metabolickej stresovej reakcie a zabezpeCenie analgézie po operacii. U
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pacientov podstupujticich laparoskopicky chirurgicky zakrok sa moéze pouzit TEA, ale
nemozno ju odporucit’ pri niektorych alternativnych vykonoch.

e Kvalita dokazov: Laparotomia: Vysokd

o Stupen odporucania: Silny

e Kvalita dokazov: Laparoskopia: Nizka

e  Stupen odporucania: Silny

Tromboprofylaxia

Starsie udaje v tradicnej perioperacne;j starostlivosti dokazuju, ze bez tromboprofylaxie
bol 30 % vyskyt asymptomatickej hlbokej zilovej trombozy po kolorektalnej operacii.
Vysokorizikovi pacienti su pacienti s ochorenim ulcer6zna kolitida, s pokro¢ilou malignitou
(Stadium III + IV), s hyperkoagula¢nym stavom, s uzivanim steroidov, pokro¢ilym vekom a
obezitou.Vsetci pacienti maju benefit z mechanickej tromboprofylaxie dosiahnutej
kompresnymi pan¢uchami a/alebo prerusovanou pneumatickou kompresiou (ICP intermittent
compression pneumatic) pocas hospitalizacie, alebo do mobilizacie. Je to dokazané opatrenie
na znizenie vyskytu tromboembolickej choroby po vSeobecnom chirurgickom zakroku aj pri
absencii farmakologickej lieCby.

Ukézalo sa, Ze farmakologickd tromboprofylaxia nizkomolekularnym heparinom
(LMWH) alebo nefrakcionovanym heparinom znizuje vyskyt symptomatickej vendznej
tromboembolie a tieZ celkovi mortalitu s velmi nizkym rizikom krvacavych komplikacii.
Jednorazové podanie LMWH denne bolo rovnako uc¢inné ako podavanie dvakrat denne.
Zhrnutie a odporucanie:

Pacienti podstupujiici velky kolorektalny chirurgicky vykon, by mali podstapit
mechanicku tromboprofylaxiu kompresnymi pan¢uchami a/alebo prerusovanti pneumatickt
kompresiu az do prepustenia a farmakologicka profylaxiu LMWH jedenkrat denne pocas 28
dni po operécii.

o Kvalita dokazov:
e Pooperacna mechanicka tromboprofylaxia: Vysoka
¢ V nemocnici alebo do mobilizacie: Stredna
e Pooperacny LMWH: Vysokd
oV nemocnici alebo 7 dni pooperacii: Nizka

o 28 dni po operacii: Nizka

Stupen odporucania.

Mechanicka tromboprofylaxia: Silny

64



¢ LMWH V nemocnici alebo 7 dni po operacii: Slaby
e LMWH do 28 dni po operacii: Silny

Pooperacna liecba tekutinami a elektrolytmi

Intravendzna tekutinova terapia zvycajne nie je potrebna v pooperacnych diioch u
vacsiny pacientov podstupujucich kolorektalnu operaciu. Pacienti by mali byt povzbudzovani,
aby pili, ked’ st po operacii a bez pocitu nevol'nosti; peroralna diéta sa zvycajne moze zacat’ do
4 hodin po operacii. AK pacient toleruje peroralny prijem tekutin, intravenézne podavanie
tekutin sa ma prerusit’ Co najskor, najlepsie aspon do 1. dila po operacii a ma sa znovu zacat
len vtedy, ak existuju klinické indikécie. V takychto situdciach a pri absencii chirurgickych strat
by sa mali podavat’ fyziologické roztoky, ak je to indikované, v mnozstve 25-30 ml/kg denne
s maximalne 70—100 mmol sodika/defi, spolu s doplnkami draslika (do 1 mmol/kg/den).
Zhrnutie a odporucanie:

Rovnovaha tekutin a elektrolytov sa musi udrziavat. Na pokrytie tekutin by sa mali
pouzivat’ hypotonické krystaloidy (namiesto izotonickych krystaloidov, ktoré obsahuju vysoké
koncentracie sodika a katiénov). Pri ndhrade strat tekutin by sa malo vyhnuat' fyziologickému
roztoku 0,9 % a roztokom na baze Na, pricom sa uprednostiiuji vyvazené roztoky. U pacientov,
ktori dostavaju epiduralnu analgéziu, sa ma artériova hypotenzia lie€it’ vazopresormi po tom,
ako sa uisti, Ze pacient je normovolemicky.

e Kvalita dokazov:

¢ Neutralna rovnovaha tekutin: Vysoka

e Hypotonické kryStaloidy pre potreby udrzby: Nizka

e Vyvazené sol'né roztoky namiesto 0,9 % sol'ného roztoku: Nizka

e Stupen odporucania:

¢ Rovnovaha tekutin: Silny

e Hypotonické krystaloidy pre potreby udrzby: Silny

e Je potrebné vyhnut sa 0,9 % fyziologickému roztoku: Silny (iba u pacientov s

hyperchlorémiou a acidotickym).

Prevencia intraoperacnej hypotermie

Dolezitost’ udrziavania normotermie u pacientov (teplota 36 °C alebo vysSia)
podstupujucich velky chirurgicky zdkrok vratane kolorektdlneho chirurgického zékroku je
dobre znama. Celkova anestézia aj neuroaxialna anestézia ovplyviuji termoregulaciu tym, ze

zhorsuju vazokonstrikciu a triasku, ¢o spoésobuje prerozdelenie teploty z jadra na perifériu, ¢o
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vedie k tepelnym stratam nad ramec produkcie tepla. Presné meranie teploty je zakladom.
Merania teploty jadra sa najlepSie vykonavaji priamo pomocou sondy. Existuje mnoho
opisanych metéd na zachovanie telesnej teploty, vratane oteplovania a zvlhCovania
anestetickych plynov, otepl'ovania i.v. a zavlazovacich tekutin a prikryvok a zariadeni na nutené
ohrievanie vzduchu. Okrem toho by okolita teplota mala byt aspon 21 °C pred samotnym
zahrievanim pacienta.

Zhrnutie a odporucanie:

U vsetkych pacientov s kolorektalnym chirurgickym zakrokom by sa malo vykonavat’
spol'ahlivé monitorovanie teploty a mali by sa pouzit’ metédy na aktivne zahrievanie pacientov,
aby sa zabranilo hypotermii

e Kvalita dokazov:

e Udrziavanie normotermie: Vysokd
« Monitorovanie teploty: Vysokd

o Predhrievanie: Stredna

o Stupen odporucania: Silny

Pooperacna analgézia
Pooperac¢na analgézia veduca k adekvatnej kontrole bolesti je nevyhnutna na zlepsenie

zotavenia v kolorektalnej chirurgii. Je kl'icové vyhnut’ sa opioidom a aplikovat’ multimodalnu
analgéziu v kombindcii s epiduralnou analgéziou (pri otvorenej chirurgii), ak je to indikované.
Epiduralna blokada lokalnymi anestetikami, iniciovana pred a pokracujlica pocas a po operacii,
je uspesnou modalitou na minimalizaciu neuroendokrinnej a katabolickej odpovede na
operaciu. Hrudna epidurdlna analgézia (TEA) (T7-T10) zostava zlatym Standardom u pacientov
podstupujucich otvorent kolorektdlnu operaciu. Kontinudlna epidurdlna infizia zmesi
lokalneho anestetika a lipofilnych opioidov poskytuje lepSiu analgéziu ako samotné lokalne
anestetikum alebo opioidy. TEA sa ma zacat’ pred operaciou a pokracovat’ v intraoperacnom a
pooperacnom obdobi pocas 48—72 hodin.
Zhrnutie a odporucanie:

Vyhnit sa opioidom a aplikovat multimodalnu analgéziu v kombinacii so
spinalnou/epiduralnou analgéziou alebo blokmi TAP, ak je to indikované.

e Kvalita dokazov: Stredna

e Odporucany stupen.: multimodalna analgézia Setriaca opiaty: Silny
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Zhrnutie a odporucanie:

TEA s nizkou davkou lokdlneho anestetika a opioidov sa odporuca pri otvorenej
kolorektalnej chirurgii na minimalizaciu metabolickej stresovej reakcie a zabezpecenie
analgézie po operacii. U pacientov podstupujucich laparoskopicky chirurgicky zakrok sa moze
pouzit’ TEA, ale nemozno ho odporucit’ pri niekol’kych alternativnych vkonoch.

« Na zmiernenie neuroendokrinnej stresovej reakcie:
e Kvalita dokazov: Laparotdmia: Vysoka

o Stupen odporucania: Silny

e Kvalita dokazov: Laparoskopia: Nizka

o Stupen odporucania: slaby

DrenaZz mocu

Drenaz moc¢u pocas a po kolorektalnej operacii sa tradi¢ne pouziva z dovodov prevencie
zadrziavania moc¢u a na monitorovanie vydaja mocu. Trvanie katetrizacie priamo suvisi s
rizikom infekcie mocovych ciest (UTI-Urinary tract infection) a moze branit’ pooperaénej
mobilizécii, a preto by malo byt obmedzené. Vyskumna Stadia (n = 513) potvrdzuje nizku
mieru retencie (14%) u pacientov podstupujucich kolorektalnu operaciu v ramci zavedeného
protokolu ERAS, ktory zahfiial skoré odstranenie uretralneho katétra. Tato Stidia potvrdila
muzské pohlavie a poopera¢nt epiduralnu analgéziu ako dolezité nezavislé prediktory retencie.
Odstranenie katétra z moc¢ového mechura sa teda moze riadit’ takymito rizikovymi faktormi
(Grass, Slieker, Frauche et al. 2017).

PrediZena katetrizacia mo&ového mechtira moZe byt potrebna vo vybranych pripadoch
pri komplexnej panvovej rekonsStrukénej operacii. Nedavna metaanalyza potvrdila, ze ak
trvanie pooperacnej katetrizacie presiahne 5 dni, bezpecnejSou alternativou k Standardnému

transuretralnemu katétru je suprapubicka punkcia alebo ¢ista intermitentna katetrizacia.

Zhrnutie a odporucanie:

Rutinna transuretralna katetrizécia sa odporaca 1-3 dni po operacii hrubého Creva a
kone¢nika. Trvanie ma byt individualizované na zdklade zndmych rizikovych faktorov pre
retenciu: muzské pohlavie, epidurdlna analgézia a operacia panvy. Pacienti s nizkym rizikom
maji mat’ rutinné odstranenie katétra 1. den po operacii, zatial’ ¢o pacienti so strednym alebo
vysokym rizikom vyzaduju katetrizaciu az 3 dni.

e Uroveri kvality dékazov: Vysokd

o Stupen odporucania: Silny
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Prevencia pooperaé¢ného ilea

Pooperacny ileus je hlavnou pri¢inou diskomfortu pacienta, predizenej hospitalizacie a
zvysenych nakladov. Prevencia ilea je preto kI'icovym cielom novych protokolov. Mnohé zo
zakladnych prvkov tychto protokolov st implementované ako napriklad: obmedzenie
podavania opidtov, pouzitie postupov miniinvazivnej chirurgie, odstranenie rutinného
zavedenia nazogastrickej sondy a udrziavanie rovnovahy tekutin vratane ciel'ovej tekutinovej
terapie, mozu zamedzit poopera¢nému ileu. Tieto prvky su podlozené vysokokvalitnymi
dokazmi.

Zhrnutie a odporucanie:

Multimodalny pristup na minimalizaciu rozvoja poopera¢ného ileu zahffia: obmedzenie
podavania opiatov pomocou multimodalnych technik anestézie a analgézie, pouzitie
miniinvazivnych chirurgickych technik (ak je to mozné), odstranenie rutinného umiestnenia
nazogastrickej sondy a pouZitie ciel'ovej tekutinovej terapie.

e Kvalita dokazov:

e Multimodalna prevencia ileu: Vysoka

e Periférne pdsobiaci antagonistov p-opioidnych receptorov (napr. alvimopan): Stredna
e Bisacodyl, oxid horecnaty, kdva: Nizka

e Stupen odporucania: Multimodalna prevencia ileu: Silnd

o Periférne pdsobiaci antagonisti p-opioidnych receptorov (napr. alvimopan): Slaby

o Bisacodyl, oxid horecnaty, kava: Slaby

Pooperacna vyziva
Pooperacné obnovenie peroralneho prijmu.

Je vSeobecne zname, ze akékol'vek oneskorenie obnovenia normdlneho peroralneho
prijmu stravy po velkom chirurgickom zakroku je spojené so zvySenou mierou infekénych
komplikacii a oneskorenym zotavenim. Ukézalo sa, ze vC€asna peroralna diéta je bezpecna 4
hodiny po operacii u pacientov s novou kolorektalnou anastomoézou. Niektori uvadzaju, ze diéta
s nizkym obsahom rezidui po operacii hrubého ¢reva a konecnika je spojend s menSou
nevolnost'ou, rychlej$im ndvratom funkcie €riev a krat§im pobytom v nemocnici bez zvysSenia
pooperacnej chorobnosti, ak sa podéva v spojeni s prevenciou poopera¢ného ileu. Spontanny
prijem potravy zriedkavo presahuje 1200 — 1500 kcal/den. Na dosiahnutie energetickych a

bielkovinovych poziadaviek sa ukézalo, ze st uzito¢né d’alsie peroralne vyzivové doplnky.
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ImunovyzZiva

Chirurgicky stres moéze sposobit’ akutnu depléciu argininu, ¢o zhorSuje funkciu T buniek
a hojenie ran. Tento akttny nutri¢ny nedostatok je potencialne modifikovatelny a bol cielom
nutri¢nej optimalizacie v Case operacie. Preto sa predpokladd, ze suplementacia enteralnych
doplnkov vyzivy imunomodulatormi, ako je l-arginin, I-glutamin, -3 mastné kyseliny a
nukleotidy (imunonutricia), priaznivo modifikuje imunitné¢ a zapalové reakcie a vedie k
znizeniu pooperacnych infekénych komplikécii. Neddvna smernica ESPEN o perioperacnej
vyzive predstavila rozsiahly prehlad viacerych randomizovanych kontrolnych stadii a
metaanalyz a dospela k zaveru, Ze podvyzivenym pacientom S malignym ochorenim
podstupujucim velkt operaciu by sa mala podavat’ peri- alebo aspoil pooperacna imunovyziva
(arginin, omega 3 mastné kyseliny a ribonukleotidy). Znizenie infekénych komplikacii bolo
hlasené v prospech imunovyzivy oproti Standardnym peroralnym vyzivovym doplnkom.
Zhrnutie a odporucanie:

Vicsine pacientov mdze a malo by sa pontiknut’ jedlo a peroralne vyzivové doplnky odo
dila operacie. Periopera¢na imunovyziva u podvyzivenych pacientov je prospesna pri chirurgii
kolorektalneho karcinomu.

e Kvalita dokazov:

e Pooperacné obnovenie peroralneho prijmu: Strednd
e Imunovyziva: Nizka

o Stupen odporucania:

e Poopera¢né obnovenie peroralneho prijmu: Silny

e Imunovyziva: Silny

Véasna mobilizacia

V¢éasna mobilizacia po operdcii brucha je vSeobecne povazovand za dolezitii sti¢ast’
perioperaénej starostlivosti. PrediZeny odpo¢inok na 16Zku je spojeny s rizikom vzniku
pl'acnych komplikacii, zniZenej sily kostrového svalstva, tromboembolickych komplikacii a
inzulinovej rezistencie. Véasna mobilizacia je preto neoddelitelnou sucastou zlepSeného
zotavenia Vv chirurgickych protokoloch. Aj ked existuju presved¢ivé dokazy o skodlivych
ucinkoch imobilizcie, dokazy o prinose Specializovanych intervencii Specialne navrhnutych

na zvySenie véasnej mobilizacie po operacii st obmedzenejsie (Graf 1c).
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Zhrnutie a odporucanie:

Vcasna mobilizdcia prostrednictvom vzdeldvania a povzbudzovania pacientov je
dolezitou sucastou programov lepSicho zotavenia po operdcii; Dlhodobd imobilizicia je
spojena s roznymi neziaducimi ucinkami a preto sa maju pacienti mobilizovat’.

e Kvalita dékazov: Mierna
o Stupen odporucania: Silny
QUALITY OF EVIDENCE AND RECOMMENDATIONS

17. NO GASTRIC DRAINAGE
18. MULTIMODAL ANALGESIA

19. TROMBOPROPHYLAXIS
WEAK

B STRONG

20. FLUID NORMOVOLAEMIA
21. URINARY CATH 1-3D
22, PREVENT HYPERGLYCAEMIA

23. POSTOPERATIVE NUTRITION

24. EARLY MOBILISATION
~ LOW  MODERATE HIGH

Graf 1c. Kvalita dokazov a odporucani ERAS
Zdroj: Guidelines for Perioperative Care in Elective Colorectal Surgery: Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS®) Society Recommendations: 2018

Tab. 10 Rozdelenie ERAS protokolu pre brusné operdcie na jednotlivé perioperacnéobdobia

Predoperac¢né Intraoperac¢né Pooperacné

Optimalizacia Miniinvaziva V¢asny peroralny prijem

Prehabilitacia Hrudna epiduralna anestézia Prevencia poopera¢ného ilea

Nutri¢na priprava Normotermia V¢éasna mobilizacia

Priprava ¢reva Profylaxia nauzey a vracania V¢asné odstranenie katétrov

Zavadzanie katétrov Restriktivna tekutinova Multimodalna analgézia
bilancia

Podanie sacharidov Transfuzie Normoglykémia

Premedikacia Restrikcia NSG sondy Kritérid na dimisiu

ATB profylaxia Restrikcia drénov, katétrov Plan po prepusteni

Profyaxia TEN

Zdroj: Radonak, 2022

Dokumenticia je tiez kI'aicovym faktorom pri implementacii ERAS — dokumenty musia byt
stru¢né a dohodnuté na miestnej urovni, aby sestra mohla autondmne manazovat’ pacienta a
efektivnejSie plnit’ ciele ERAS.Vykonavanie programu ERAS mdze byt pre klinicky personal

naro¢ny. Pre sestry mozu byt niektoré prvky procesu t'azké, pretoze sa od nich ¢asto oakava,
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7ze zmenia svoju prax na zaklade sucasnych dokazov. Vzdelavanie ERAS je nevyhnutné
naaktualizaciu vedomostio vSetkych intervencidch ERAS u vsetkych ¢lenov klinického timu.
Je potrebné pravidelne vykonédvat’ multidisciplinarne rozhovory, aby bolo mozné efektivne
implementovat’ odporuc¢ania zalozené na dokazoch. Uskutocnil sa aj vyskum o vplyve ERAS
na pracovnu zataz oSetrovatel'stva, ale pre lepSie pochopenie ERAS z pohl'adu oSetrovatel'stva
by bol prospesnejsi kvalitativny vyskum.

Na uspesni implementaciu protokolov ERAS musia byt sestry dobre oboznidmené so
Specifickymi usmerneniami a osvedcenymi postupmi spojenymi s ERASom a niekol’kymi
kl'a¢ovymi aspektmi:

e Prax zaloZena na dokazoch: sestry by mali byt’ informované o najnovsich dokazoch
podporujuicich protokoly ERAS aby pochopili dovody kazdého zasahu.

o Interdisciplinirna spolupraca: Efektivna implementdcia ERAS si vyZaduje uzku
spolupracu a jasni komunikaciu s celym chirurgickym timom - chirurgmi,
anestéziologmi a d’al$imi zdravotnickymi pracovnikmi — aby sa zabezpecilo dosledné
dodrziavanie protokolov ERAS.

o Starostlivost’ zamerana na pacienta: Pri implementécii ERAS by sa mali zohl'adnit’
potreby a preferencie kazdého pacienta. Sestry by mali prisposobit’ plan starostlivosti
jednotlivcovi a zabezpecit, aby sa pacient citil podporovany a informovany pocas celej

svojej chirurgickej terapie.

Profesionalne  sestry zostdvaji  nenahraditelnymi  hodnotitelkami, realizatorkami,
pozorovatel’kami a koordinatorkami vsetkych faz programu ERAS. Osetrovatel'ské postupy
ERAS mo6zu byt stanovené pre vSetky operacie. To si vyzaduje konzistentnost’” v celom
zdravotnickom time, pouZivanie auditu ako néstroja na zlepSenie kvality. Vysledky hlasené
pacientmi, vratane hodnotenia zataze symptémov, mozno tiez sledovat’ na usmernenie
individualnej pooperaénej starostlivosti. Stadie sa mozu zamerat’ aj na zlepSenie podmienok
hospitalizacie, znizenie stresu pacientov, bezpecCnejSiu starostlivost’, menej komplikacii a

nakladovu efektivnost’.

Pdan Novdk (55 rokov, fajciar), prijaty na hospitalizaciu na chirurgické oddelenie
S diagnozou adenokarcinom hrubého creva indikovanom na resekciu. Pacient bol
zaradeny do programu ERAS. Protokol sa zameriava aj na prehabilitaciu pacienta. Ako

bude vyzerat jeho predoperacna priprava?
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2.5.2 Perioperacna oSetrovatel’skd starostlivost’

Sestra realizuje oSetrovatelsku starostlivost v rozsahu jej praxe urcenou prislusnou
Vyhlaskou ¢. 208/2024 Z. z. Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorou sa
urcuje rozsah osetrovatelskej praxe poskytovanej sestrou samostatne, samostatne na zaklade

indikacie lekara a v spolupraci s lekarom

Podl'a Vyhlasky MZ SR 306/2005 sa v slovenskej oSetrovatel'skej praxi pouziva pojem

sesterska diagnoza a Zoznam sesterskych diagnoz.

NANDA I Taxonomia II revidovana verzia pre roky 2021-2023 obsahuje 267

osetrovatel'skych diagndz zoskupenych do 13 domén a 47 tried.

V SR sa klasifika¢ny systém NANDA-I Taxonémia II vyuZiva predovSetkym pre potreby
vzdelavania Studentov oSetrovatel'stva a porodnej asistencie. Je vychodiskom pre tvorbu

Zoznamu sesterskych diagnoz (2005), ktory vypracovala pracovna skupina vytvorena pri

MZ SR, avs$ak kody a ani niektoré nazvy sesterskych diagn6z nie stt kompatibilné s

klasifikaénym systémom (Tomagova, Borikova, 2022).

Osetrovatel’ské priority pre pacientov v onkologickej chirurgii:
(VolI'ne prelozené podl'a: Nursing management of cancer patient. Dostupné na : Nurseslabs -

For AllYourNursingNeeds)

Predoperac¢na oSetrovatel’ska starostlivost’
Vykonat” predoperacné vysetrenia, zhodnotit’ celkovy zdravotny stav pacienta a identifikovat’
potencialne rizika alebo kontraindikécie operacie.
Spolupracovat’ s poskytovateImi zdravotnej starostlivosti na vypracovani komplexného
perioperacného planu pre pacienta vratane predoperacnej pripravy a pooperacnej starostlivosti.
Poucit’ pacienta o chirurgickom zakroku, ocCakavanych vysledkoch a procese pooperacnej
rekonvalescencie.
Podavat predoperacné lieky podla predpisu, vratane premedikacie alebo profylaktickych
antibiotik.

Pred chirurgickym zakrokom sa presvedcit, Ze pacient podpisal nalezity informovany sthlas.
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Pocas perioperacného obdobia monitorovat’ vitdlne funkcie pacienta, vratane krvného tlaku,
srdcovej frekvencie a saturacie kyslikom.

Pomdct’ pocas operacie spravne polohovat’ pacienta a poskytnut’ potrebni podporu a pohodlie.
Urlah¢it komunikaciu a spolupracu medzi ¢lenmi chirurgického timu s cielom zabezpecit
bezpecné a efektivne chirurgické prostredie.

Poskytnit’ emociondlnu podporu pacientovi a jeho rodinnym prislusnikom pocas

periopera¢ného procesu.

Vyhodnotenie subjektivnych a objektivnych udajov:

Vyhodnotit’ informacie poskytnuté pacientom alebo hlasené ¢lenmi rodiny, ako napriklad:
Zdravotna anamnéza pacienta.

Alergologicka anamnéza.

Aktuélna farmakoterapia.

Akékol'vek priznaky alebo obavy, ktoré maju stvislost’ s operaciou.

Vitélne funkcie, ako je krvny tlak, srdcova frekvencia, frekvencia dychania a telesna teplota.
Laboratorne vysledky.

Posudenie miesta chirurgického zakroku, zdznamy o anestézii a dokumentécia 0 akychkol'vek

zékrokov alebo postupov vykonanych pocas operacie.

OSetrovatel’ské diagnozy v perioperaénom obdobi podl’a NANDA-I

00148 Strach suvisiaci s nevedomost’ou o chirurgickom vykone, z neznameho
prostredia, prejavujici sa slovnymi prejavmi znepokojenia, nepokojom a
zvySenym svalovym napétim.

00126 Nedostatocné vedomosti o predopera¢nych a pooperacnych ocakavaniach,

prejavujuce sa otizkami pacienta o ¢ase zotavenia a nedodrZanim predoperacnych
pokynov.

00095 Nespavost’ suvisiaca so stresom (predstava o¢akavanej operacie pred
spankom, telesny diskomfort) prejavujica sa staZzenym zaspiavanim, prerusovanym
spankom, vyjjadrenin nespokojnosti zo spankom

00004 Riziko infekcie suvisiace s oslabenou primarnou imunitou poc¢as a po

operacii.
00004 Riziko infekcie stvisiace s invazivnymi vstupmi
00132 Akutna bolest’ siivisiaca s operaénym vykonom, prejavujuca sa vyjadrenim

pacienta o bolesti hodnotenim bolesti na VAS nad 5/10, uPavovej polohe.
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00006 Hypotermia stvisiaca s operaénym vykonom, anestetickymi u¢inkami a

zmenenymi termoregulaé¢nymi mechanizmami.

00046 NaruSena integrita koZe stuivisiaca s potencialnym tlakom na kostné vybezky
pocas operacie, prejavujiuca sa dlhodobou nehybnost’ou a poziadavkami na
polohovanie.

00087 Riziko periopera¢ného poranenia pri manipulicii s pacientom suvisiace SO
senzoricko/percepénou poruchou sposobenou anestéziou

00028 Riziko nedostaéného objemu tekutin stuvisiace s predoperaénym stavom NPO,

intraoperacnou stratou Krvi a moznymi stratami tekutin pocas operacie.
00032 Neefektivny vzorec dychania suvisiaci s anestéziou a

obmedzenou poopera¢nou pohyblivost'ou prejavujuci sa plytkym dychanim a

saturaciou kyslika pod normu.

00195 Riziko nerovnovahy elektrolytov suvisiace s vedl’ajSimi uéinkami liekov,
drénov

00246 Riziko oneskoreného pooperacného zotavenia suvisiace so

zniZenou pohyblivost’ou a fyzickou dekondiciou, (0 ¢om sved¢i napr. pooperaéna

unava, oneskorené hojenie ran a obmedzeny fyzicky pohyb).

00134 Nauzea stvisiaca s neZiaducimi i¢inkami anesteziologickych liekov
prejavujuca sa pocitom na vracanie

00035 Riziko poranenia suvisiaci s neziaducim a¢inkom anestéziologickych liekov
00173 Riziko akutnej zmiitenosti Savisiaci S doznievanim ucinkov
anestéziologickych liekov

00118 NaruSeny obraz tela suvisiaci s ablaénymi chirurgickymi vykonmi

prejavujuci sa vyjadrenim pocitov, ktoré odrazaji zmeneny pohl’ad na vlastné telo

OsSetrovatel’ské ciele:

Pacient verbalizuje pochopenie chorobného procesu/perioperaéného procesu a pooperacnych

ocCakavani.

Pacient vyjadri svoje pocity a identifikuje zdravé spdsoby, ako sa s nimi vysporiadat’.

Pacient bude hlasit’ zmiernenie strachu a uzkosti/zniZenie na zvladnutel’nt iroven.

Pacient bude bez zraneni stvisiacich s perioperacnou dezorientaciou.

Pacient bude bez neziaduceho poranenie koze/tkaniva alebo zmeny trvajucej dlhsie ako 2448

hodin po zakroku.
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Pacient ohlasi vymiznutie lokalizovanej necitlivosti, brnenia alebo zmien v pocitoch suvisiacich
s polohovanim do 24-48 hodin podl'a potreby.

Pacient identifikuje jednotlivé rizikové faktory.

Poskytovatel’ zdravotnej starostlivosti upravi prostredie podl'a pokynov, aby zvysil bezpecnost’
a primerane vyuzival zdroje.

Pacient identifikuje jednotlivé rizikové faktory a intervencie na znizenie potencialnej infekcie.
Pacient bude udrziavat’ telesnu teplotu v normalnom rozmedzi.

Pacient opat’ ziska obvyklli uroven vedomia.

Pacient preukaze primerant rovnovahu tekutin, o ¢om svedCia stabilné vitdlne funkcie,
hmatate'né pulzy dobrej kvality, normalny kozny turgor, vlhké sliznice a individudlne
primerany vydaj mocu.

Pacient bude hlasit’ ul'avu od bolesti/kontrolu bolesti.

Pacient bude posobit’ uvol'nene, bude schopny odpocivat/spat’ a primerane sa zapdjat’ do aktivit.
Pacient dosiahne primerant perfuziu preukdzanu stabilnymi vitdlnymi funkciami, bdelym
vedomim, individualne primeranou bilanciou tekutin.

Pacient bude hlasit’ zmiernenie/kontrolu bolesti.

Pacient bude uvol'neny, schopny odpocinku/spanku a primeranej i€asti na samoobsluznych

aktivitach.

Individuilny predoperacny plan

Porozumiet’ pacientovi ako mozZe kontrolovat, zmiernit’ stres stivisiaci s nezndmym
alebo neocakdvanym zakrokom, postupom, prostredim.
Implementovat’ predoperacné postupy a oCakavania: zmeny vyprazdiovania mocu a criev,
diétne obmedzenia, zmeny Urovne aktivity/mobility, respiracné/kardiovaskularne cvicenia;
predpokladané invazivne vstupy (intravendzne katétre, nazogastrické sondy, drény a katétre).
Aplikovat’ predoperacné pokyny: vyZiva, hydratacia, hygienicka starostlivost’, lokalna priprava
miesta operacie, podavanie liekov: profylaktické antibiotikd, antikoagulancia, premedikaciu,
anestéziu. Redukovat’ moZznosti pooperacnych komplikécii a podporovat’ rychly navrat k
normalnej funkecii tela. Zaistit’ bezpecnost’ pacienta pocas operacie. Znizovat’ rizika komplikacii

alebo neziaducich nasledkov.

Predoperac¢na edukacia
Nedostato¢né vzdelanie, tazkosti s pochopenim zloZitych lekarskych informaécii, strach

a obavy z operdcie a jazykové bariéry su niektoré z problémov, ktoré¢ bude mat’ pacient pred
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operaciou. Pacienti m6zu mat’ tiez obmedzeny pristup k spol'ahlivym zdravotnickym zdrojom,
alebo si nem6zu spomenut’ na dolezité¢ informécie v dosledku stresu alebo predoperacnych
liekov. V dosledku toho nemusia byt plne informovani o procese operacie, moznych rizikach
a pooperacnej starostlivosti. Tento nedostatok vedomosti moéze viest k zmiétku,
nedorozumeniam a nizsej spokojnosti pacienta s poskytnutou starostlivostou. Posud’te uroven
vedomosti pacienta, to ulahCuje planovanie predoperacného edukacného programu a
identifikuje obsah edukécie.

Informovat’ 0 operacnom plane a operacnej sale (pooperacna miestnost’, pridelenie
pooperacnej izby), ako aj o tom, kde a kedy bude chirurg komunikovat’ s pacientom, rodinnym
prislusnikom,  tieto aktivity zmierfiuji stres a nedorozumenie, zabranuji zmitku a

pochybnostiam pacienta.

Implementovat’ individualizovany predopera¢ny edukaény program:

Vykonat’ predoperacné posudenie s cielom zhodnotit’ celkovy zdravotny stav pacienta
a identifikovat’ potencialne riziké alebo kontraindikacie operacie.
Spolupracovat’ s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti na vypracovani komplexného
periopera¢ného planu pre pacienta vratane predoperacnej pripravy a pooperacnej starostlivosti.
Poucit’ pacienta o chirurgickom zakroku, ocakévanych vysledkoch a procese pooperacnej

rekonvalescencie.

Predoperac¢né posudenie

Sestry vykonévaji predoperacnti optimalizaciu zdravotného stavu pacienta, vratane
hodnotenia rizika, odvykania od fajcenia a odvykania od alkoholu. Predoperacné hodnotenie
jedinca s malignym ochorenim zahfia postidenie historie fajcenia, kontroly symptomov, stavu
vyZzivy, vykonnostného stavu, kardiopulmondlneho stavu, funkciu pefene a obliciek,
vSeobecnych zdravotnych problémov a psychosocidlnych, kognitivnych a vzdelavacich
potrieb. Na predopera¢né oSetrovatel'ské posudenie sestra vyuziva hodnotiace a meracie
nastroje (vyberd aktudlne podl'a zdravotného stavu pacienta a podla Standardnych postupov

pracoviska).

Zmiernenie strachu a uzkosti
Strach a uzkost’ pacientov v perioperacnom obdobi su ¢astym problémom a mdzu
pramenit’ z neznamej povahy operacie, zo strachu z bolesti, z anestézie a jej moznych vedl'ajSich

ucinkov a obav z vysledkov zdkroku. Tieto obavy mozu viest’ k zvySenej urovni stresu, nizsej
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spokojnosti s poskytnutou starostlivostou a dlh§iemu ¢asu zotavovania. Je dblezité, aby sestry
tieto obavy riesili a zvladali prostrednictvom Uc¢innej komunikécie a vzdeldvania s cielom
zlepsit’ celkovy zazitok pacientov z chirurgického zdkroku. Doenges et al. (2010) konkretizuju
oSetrovatel'ské intervencie u pacienta so stanovenou osSetrovatel'skou diagnézou Strach pri
operacnom vykone:

e realizovat predoperacni edukéaciu pacienta, vratane opakovania postupov v
predopera¢nom obdobi,

e demonstrovat’ a s pacientom diskutovat o rutinnych postupoch a procesoch, ktoré
mozu byt pre pacienta zdrojom strachu (napr. podanie sedativa vecer pred operacnym
vykonom, premedikécia, prostredie operacnej saly, pomdcky na monitorovanie pocas
operacie a anestézie a podobne),

e Uistit’ pacienta o ucinkoch anestézie a o blokovani pohladu na operaéné pole
operac¢nou raskom v pripade lokalnej alebo regionélnej anestézie,

¢ identifikovat pritomnost’ strachu z mozného odlozenia opera¢ného vykonu,

e validovat’ zdroj strachu,

e poskytovat presné a zrozumiteI'né informécie,

e aktivne pocuvat a pozorovat pacienta (verbalizacia strachu, pocitu bezmocnosti,
moznej zmeny vplyvom operacného vykonu a podobne),

e zabezpe(it presun pacienta do operacnej saly v sprievode zdravotnickeho pracovnika,
zabranit’ zdmene pacienta a skontrolovat’ podpisany informovany sthlas pacienta s
opera¢nou terapiou,

e predchadzat’ zbytocne dlhému pobytu pacienta v operacnom trakte pred operaCnym
vykonom,

e participovat’ na kooperacii chirurga, anestézioldga, sestier, duchovného, klinického
psychologa,

e podla potreby diskutovat’ o odlozeni chirurgického vykonu s operatérom, resp.
oSetrujucim lekdrom, pacientom a jeho rodinou.

Z hl'adiska preZivania strachu a pdsobenia stresogénnych faktorov na chirurgického pacienta a
ich elimindcie je zameranie sesterskej vizity podl'a Magerc¢iakovej (2011) nasledovné:

e posudenie pritomnosti alebo ocakéavania zatazovej situdcie (napr. ocakavanie
opera¢ného vykonu, narocného alebo bolestivého vySetrenia, prepustenia osamelo
Zijtceho geriatrického pacienta, pritomnost’ bolesti a podobne),

e znovuposudenie prejavov strachu — spravanie pacienta, psychicky stav a podobne,

e spOsob vyrovnavania sa so stresom,
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¢ hodnotenie a planovanie oSetrovatel’'skych intervencii na redukciu strachu u pacienta,

e posudenie potreby spoluprace oSetrovatel'ského persondlu s podpornymi osobami
pacienta, klinickym psychologom, socidlnym pracovnikom, fyzioterapeutom,
pripadne d’alsimi pracovnikmi pri elimindcii stresu, resp. redukcii strachu u pacienta,

e navrhy na Gpravu prostredia pacienta z hl'adiska redukcie strachu,

e komunikdcia a edukdcia pacienta za i¢elom elimindcie stresogénnych faktorov.
Prezivanie strachu u chirurgického pacienta moze pretrvavat aj v pooperacnom obdobi, a
dokonca aj v obdobi prepustenia pacienta do domaceho prostredia alebo jeho preloZenia na iné
16zkové oddelenie, ¢i do iného zdravotnickeho alebo socidlneho zariadenia. Preto musi byt
sucast’'ou starostlivosti planovanie prepustenia, resp. prelozenia pacienta. Vyznam vcasného
planovania prepustenia nesmie byt podcetiovany, nakolko sa priemerna dizka hospitalizacie
rapidne znizila vdaka technologickému pokroku, finanénym otazkam a zmluvnym

poziadavkam zdravotnych poist'ovni.

Podpora bezpecnosti a prevencia arazov

Pacienti podstupujtci chirurgicky zakrok st néchylni na zranenia v dosledku réznych
faktorov vratane invazivnej povahy zakroku, moznych komplikacii spdsobenych anestéziou a
fyziologickému stresu, ktorému je telo vystavené pocas operécie. Riziko tirazu mdzu zvySovat
aj zakladné zdravotné t'azkosti, vek a faktory zivotného stylu. Spravne predoperacné posudenie
a priprava spolu s pozornym monitorovanim a manazmentom pocas zakroku a po iom mozu
pomdct’ minimalizovat tieto rizikd a podporit’ bezpecny chirurgicky manaZzment pre pacientov.
Preskimat’ anamnézu pacienta, vSimat' si vek, hmotnost, vySku, stav vyzivy, fyzické
obmedzenia a uz existujuce ochorenia, ktoré méZu ovplyvnit' vyber polohy a integritu koze
alebo tkaniva pocas operacie.

Overit’ totoznost' pacienta a planovany operacny postup porovnanim karty pacienta s
identifikaénou paskou na ruke a operaénym planom. Ustne overit meno pacienta, druh
operacného vykonu, operacné miesto a operatéra.

Zdokumentovat’ alergie vratane rizika neziaducej reakcie na latex, naplaste a aseptické
roztoky. Poskytnut’ informacie o plane pobytu na operacnej sale (prebudzacia miestnost,
pooperacna miestnost, pridelenie poopera¢nej izby), ako aj o tom, kde a kedy bude chirurg
komunikovat’ s pacientom, rodinnym prisluSnikom, zmierfiuji stres a nedorozumenie,

zabranuju zmétku a pochybnostiam pacienta.
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Pripravit’ zariadenia a podloZky na zabezpecenie pozadovanej polohy podl'a opera¢ného
postupu a Specifickych potrieb pacienta. Osobitni pozornost venovat tlakovym bodom
kostnych vybezkov (ruky, ¢lenky) a neurovaskularnym tlakovym bodom (prsia, kolend).

Pocas zakroku monitorovat’ vitdlne funkcie, prijem a vydaj tekutin. Uistit' sa, ze
pristroje a infizne pumpy su funkcéné. Existuje riziko deficitu alebo nadbytku objemu tekutin,

¢o ovplyvinuje bezpecnost’ anestézie, funkciu organov a pohodu pacienta.

Perfuzia tkaniv

Perfizia tkaniv mdze byt narusend r6znymi faktormi, ako je hypotenzia, strata krvi
alebo cievne komplikacie, ¢o vedie k ischémii tkaniv a potencialnej dysfunkcii organov.
Monitorovanie vitalnych funkcii, hodnotenie periférnych pulzov a pozorné sledovanie farby
tkaniva a kapilarneho plnenia su dblezité oSetrovatel'ské intervencie na hodnotenie a podporu
optimalnej perfuzie tkaniv u pacientov, ktori podstupuju chirurgicky zakrok.
Posudit’ dolné koncatiny erytém, edém a citlivost’ Iytok (pozitivny Homansov priznak).
Cirkulacia méze byt obmedzena niektorymi polohami pouzivanymi pocas operacie, priCom

anestetikd a znizena aktivita menia vazomotoricky tonus, ¢o zvySuje riziko tvorby trombov.

Podpora kontroly infekcii a prevencia infekcii

Pacienti podstupujuci chirurgicky zakrok su nachylni na infekcie v désledku zavedenia
cudzich predmetov, ako su chirurgické nastroje a pomdcky do tela, ktoré mozu narusit
prirodzentl bariéru a zaviest’ baktérie. Riziko mdze byt zvySené aj celkovym zdravotnym
stavom pacienta, typom vykonavanej operacie a dizkou zékroku. Spravne sterilizaéné techniky,
pouzivanie profylaktickych antibiotik a G¢inna starostlivost’ o rany po zédkroku mézu pomdct’
znizit’ riziko infekcie a podporit’ uspesny vysledok operacie.

Vysetrit’ koZu, ¢i nie je porusena alebo podraZdena a ¢i sa na nej nevyskytuju priznaky
infekcie. NaruSenie integrity koze v mieste operacie alebo v jej blizkosti je zdrojom
kontamindacie rany. Na zabrdnenie vzniku odrenin a zarezov na kozi je nevyhnutné starostlivé
oholenie alebo depilécia.

Preskiimat’ vysledky laboratérneho vysetrenia biologického materialu na odhalenie
systémovych infekcii. ZvySeny pocet bielych krviniek moZe naznacovat’ prebiehajucu infekciu,
ktora operacny zakrok zmierni (apendicitida, absces, zapal po uraze); alebo pritomnost
systémovej alebo organovej infekcie, ktord moze kontraindikovat alebo ovplyvnit’ chirurgicky

zakrok a/alebo anestéziu (pneumonia, infekcia obliciek).
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Dodrziavat’ hygienicko-epidemiologické zésady a postupy kontroly infekcii, sterilizacie
a asepsy V zdravotnickom zariadeni.

Overit’, ¢i sa podl'a potreby vykonali predoperac¢né postupy hygieny koze, vaginy a ¢riev
v zavislosti od konkrétnych operacnych postupov.

Pripravit’ operacné miesto podla Specifickych postupov. Minimalizovat’ pocet baktérii

vV mieste operacie (Nursing management of cancer patient, 2024).

Intraoperacna oSetrovatel’ska starostlivost’

V intraoperacnom obdobi sa po zabezpeceni anestézie sleduje vitalny status pacienta.
Operatér vykonava zakrok, pricom sestra alebo lekar asistuje a monitoruje pacienta. Z telesného
hl'adiska je operacia spojena s urcitou zatazou, nebezpecenstvom a je rizikom pre kazdého
pacienta. Hovorime o operacnom riziku, ktorého hlavna podstata je v riziku vzniku zédvaznych
intraoperacnych a poopera¢nych komplikacii.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO), chirurgické a anestéziologické spolo¢nosti,
spoloCnosti sestier a pacientov, pripravili a v roku 2008 uviedli v New Yorku iniciativu
“Bezpecny operacny vykon zachranujuci zivoty ” (angl. Safe Surgery SavesLives), ktorej cielom
bolo zaistit’ bezpecnost’ pacienta pocas operacie.

Helsinska deklaracia bezpecnosti pacienta v anestéziologii (2010) (angl. Helsinki
Declaration for Patient Safety in Anaesthesiology), hovori o bezpecnosti pacienta v
perioperaénom obdobi a 0 protokoloch, ktoré maji byt’ vypracované pre bezpecné podavanie
anestézie, peroperacny priebeh a pooperacne obdobie, vratane liecby bolesti. Deklardcia bola
vypracovana Europskou anestéziologickou sekciou (European Board of Anaesthesiology —
EBA) a Eurdpskou tniou medicinskych $pecialistov (European Union of Medical Specialists —
UEMS). Podpisali ju aj zastupcovia Slovenskej spolo¢nosti anesteziologie a intenzivnej
mediciny (SSAIM). Pacienti maji pravo ocakavat’, ze pocas zdravotnej starostlivosti sa bude
postupovat’ bezpec€ne, takze budl chraneni pred poskodenim. Bola vyslovena plna podpora pre
Medzinarodné Standardy pre bezpecnu prax v anestéziologii, ktoré boli pripravené Svetovou
federaciou  anestéziologickych  spoloc¢nosti (World Federation of Societies of
Anaesthesiologists — WFSA)

Do klinickej praxe bol zavedeny WHO bezpecnostny kontrolny protokol ,,checklist®,
aby zabezpecil:

e operovat spravneho pacienta na spravnej strane tela,
e pouzit zndme metddy na prevenciu poskodenia po podani anestetik a ochranu pacienta

pred
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e bolestou,
e byt pripraveny na zivot ohrozujlce zlyhanie dychacich ciest alebo respiracnych funkcii,
e byt pripraveny na moznost’ vel'kych krvnych strat,
e prijat’ opatrenia na prevenciu vzniku alergickej reakcie alebo vedl'ajSiecho u¢inku na
latku,
e ktora je pre pacienta znama ako rizikova,
e pouzivat metody na znizenie rizika vzniku infekcie rany,
e predchadzat neoCakavanému ponechaniu inStrumentov alebo ruSok v operacnej rane,
e odobrat’ a spravne oznacit’ odobraté vzorky,
e efektivne komunikovat’ a vymienat’ si najddlezitejSie informacie pre bezpeéne vedenie
operacie.
Sestra pri manazmente poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti planuje intervencie
suvisiace: s prevzatim a pripravou pacienta na celkovl anestéziu, so starostlivost'ou o pacienta

pocas celkovej anestézie, odovzdanim pacienta po skonceni celkovej anestézie.

Pooperacna oSetrovatel’ska starostlivost’

Bezprostredna pooperacna starostlivost’ predstavuje starostlivost’ v prvej hodine po
operacii, kedy je jedinec ohrozeny vaznymi komplikaciami vyplyvajucimi najmi z G¢inkov
celkovej anestézie. Tato faza, aZ do névratu obrannych reflexov spontdnneho dychania a
stabilizacie krvného obehu, by mala byt’ zabezpecena eSte na operacnej sale alebo v dospavace;j
1zbe anestéziologom a anestéziologickou sestrou.

Kontrolné zistenia zdoéraziuji, ze ERAS protokoly pooperacnej starostlivosti s
prospesné pre pacientov podstupujicich operaciu. Sestry si musia uvedomit’, Ze k pooperacnej
chorobnosti moze prispiet’ niekol’ko perioperaénych rizikovych faktorov. Medzi rizikové
faktory patri komorbidita (diabetes mellitus, artériova hypertenzia, chronicka obstrukéna
choroba plic, imunosupresia, malnutricia), bolest, nauzea/vracanie, imobilizacia,
drény/nazogastrické sondy, hypotermia.

e striktna normotermia, aktivne ohrievanie pacienta celotelovym ohrevom,
monitorovanie telesnej teploty. Perioperacnej hypotermii sa treba vyhnat pouzitim
kozného otepl'ovania,

e inzulinova rezistencia a hyperglykémia su silne spojené s poopera¢nou morbiditou a
mortalitou. Liecba hyperglykémie s intravenéznym inzulinom zlepSuje vysledky, ale

musi sa ¢o najviac vyhnut’ riziku vzniku hypoglykémie,
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o profylaktické pouzitie nasogastrickych sond po operacii nezlepsuje vysledky a ich
pouzitie nie je zvycajne rutinné,

e Spravny perioperany manazment tekutin, spravne zvoleny inflzny roztok a jeho
mnozstvo. Tekutinova rovnovaha a snaha o vyhnutie sa pret'aZeniu sol'ou a vodou vedie
k lepsim vysledkom. Vyvazené krystaloidy by mali byt uprednostiiované pred 0,9 %
roztokom NacCl,

e predcasné odstranenie drénov po 72 hodindch méze byt odporucané u pacientov s
nizkym rizikom,

e transuretrdlne katétre je mozné bezpecne vybrat v 1. alebo 2. pooperacny den.
Predpokladom tspesného odstranenia mocového katétra bez nutnosti jeho opétovného
zavedenia z dbévodu zadrziavania mocu alebo neschopnosti zvladnut' spontanne
mocenie je celkovy stabilny stav pacienta, Ciastocnd pohyblivost a adekvatna
spolupraca. Chronické urologické problémy s tazkostami alebo ¢asté mocenie pred
operaciou moézu oddialit’ proces odstranenia katétra,

e peroralne laxativa a Zuvacka, ktoré su podavané po operdcii st bezpeéné a mdzu
urychlit’ peristaltiku gastrointestinalneho traktu. Umeld vyZiva by sa mala selektivne
zvazovat’,

e pacientom by sa mala povolit’ beZna strava po operacii bez obmedzenia. Mali by byt’
upozorneni, aby starostlivo zacali a zvySovali prijem podla tolerancie pocas 3-4 dni.
Zavedenie enteralnej sondy by sa malo vyuzivat' iba pri Specifickych indikaciach a
parenteralna vyziva by sa nemala pouzivat’ rutinne,

e pacienti by mali byt aktivne mobilizovani od diia operacie,

e epidurdlnu analgéziu bez opioidov 48 hodin po operacii, doplnit’ analgetizaciou
peroralnou aplikaciou analgetik,

e implementovat’ opatrenia pooperacne;j starostlivosti, ako je liecba bolesti, starostlivost’

0 rany a monitorovanie komplikacii.

Je potrebné Specifikovat’ kritérid hodnotenia, monitorovania a interval dokumentécie. Pacient
musi byt vySetreny a vyhodnoteny z hl'adiska stavu zotavenia a navratu optimalnej funkcie,
napriklad: troven vedomia, stav vitdlnych funkcii, schopnost mobilizacie atd’. Pacienti su
povzbudzovani k v€asnej mobilizacii a vyzive. Tieto aktivity maji byt podporované liecbou
bolesti, prevenciou/minimalizaciou  pooperacnej nevolnosti/vracania, starostlivostou

0 opera¢né rany Vv mieste chirurgického zakroku, manazmentom tekutin, invazivnych vstupov.
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Uginna pooperaéna tl'ava od bolesti je predpokladom na dosiahnutie lepsieho pooperaéného
vysledku a pri integracii do aktivneho rehabilitaného programu moéze znizit chirurgicka
stresovu reakciu, dysfunkcie orgdnov a zlepsit’ gastrointestindlnu motilitu, umoznit’ véasnu
oralnu vyzivu a ul'ah¢it’ véasni mobilizaciu. Zapojenie rodiny do starostlivosti poméha ¢lenovi
rodiny pokraCovat’ v starostlivosti po prepusteni s doverou. Skore hodnotenia rizika
pooperacnej nevol'nosti a vracania pomodze pri manazmente PONV.

Dalsim aspektom, ktory musia sestry monitorovat’, su infekcie v mieste chirurgického
zékroku. Infekcie v mieste chirurgického zdkroku su spojené so zvySenou chorobnostou
pacientov, umrtnost'ou a vydavkami na zdravotnu starostlivost’. Preukazalo sa, Ze v sucinnosti
s antimikrobialnou profylaxiou postupy predoperacnej pripravy znizuju riziko vzniku infekcie
v mieste chirurgického zakroku.

V ramci dlhodobej pooperacnej starostlivosti sestra zabezpeCuje uspokojovanie
biologickych, psychickych, socidlnych i duchovnych potrieb vratane prevencie pooperacnych
komplikacii. Poslednou fazou je faza rehabilitacie a naslednej kontroly starostlivosti. Pacient je
sledovany a poskytuje sa mu potrebna podpora pocas rekonvalescencie.

Pooperacna edukécia pacientov zahfiia poskytovanie pokynov a informacii tykajacich
sa starostlivost’ o ranu, manazmentu bolesti, podavanie lickov, obmedzeni aktivity a prevenciu
potencialnych komplikécii, na ktoré si treba davat’ pozor. Sestra poskytnutim informacii
a edukacnych zdrojov umoznuje pacientom aktivne sa podielat’ na procese zotavovania a
prijimat’ informované rozhodnutia tykajiice sa pooperacnej starostlivosti.

Posudenie pripravenosti pacientov na prepustenie je nevyhnutnym prvkom planovania
prepustenia a zahffla postdenie funkéného stavu, opdtovné zdoOraznenie starostlivosti
0 opera¢né rany, diétu, pohybovu aktivitu, zmenu zivotného $tylu, uzivanie liekov a nasledné
sledovanie.

Prepustenie pacienta do domace;j starostlivosti je mozné po splneni definovanych kritérii:

e Dostato¢na kontrola bolesti.

e Analgetizacia peroralnymi analgetikami.

e Plny prijem tuhej stravy, dostato¢ny peroralny prijem tekutin (2 000 ml tekutin).

e Qastrointestinalne funkcie su plne obnovené.

¢ Mobilita pacienta minimalne na pred opera¢nej tirovni.

e Pacient nejavi zndmky zadvaznych po operacnych komplikacii.
Nevyhnutné je poskytovat’ informacie prisposobené potrebam jednotlivych pacientov. Pisomny
informacny list pomdze pri dodrziavani pokynov, priznakov, ktoré je potrebné nahlésit’, kedy a

ako ziskat' naliehavu starostlivost/pomoc. Zabezpecenie splnenia informaénych potrieb
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pacientov pred prepustenim z nemocnice vytvara podu pre uspesné samostatné zvladnutie
zotavenia doma. So zlepSenym pooperacnym vzdeldvanim a bliz§im sledovanim sa odhaduje,

ze 50 % readmisii do nemocnice sa da predist’.

2.6 Zmierfiovanie pooperacnej bolesti

Algeziolégia — veda, ktora sa zaobera lieGbou bolesti, je nadstavbovy medicinsky odbor.
Zabezpecuje Specializovant zdravotnu starostlivost’ pozostavajtiicu z diagnostiky, prevencie a
raciondlnej lieCby tych bolestivych symptomov, ktoré nereagujii na zauzivané liecebné postupy,
pretrvavaju napriek odstraneniu vyvolavajiucej pri¢iny alebo su dosledkom v stcasnosti
nevylieCitelnych ochoreni. Algeziolégia Ssa zaobera rieSenim akutnej, chronickej a
onkologickej bolesti s odlisnymi patofyziologickymi mechanizmami.

Najlepsie vystihuje bolest’ definicia Medzinarodnej spolo¢nosti pre stidium a lieCbu
bolesti (ISAP): ,, Bolest’ je neprijemny pocit alebo emociondlny zazitok spojeny SO skutocnym
alebo potencidalnym poskodenim tkaniva, alebo sa ako taky opisuje. Bolest je vzdy subjektivna.
Chronicka bolest’ je v sucasnosti najvacsim zdravotnickym problémom v Eurdpe a je
samostatnou chorobnou jednotkou. Chronicka bolest’ je definovana ako ,, bolest, ktord trva
dlhsie ako je potrebné na hojenie ochorenia ¢i poranenia, ktoré ju vyvolalo. Vicsinou nema
Jjednoznacne definovanu pricinu. Obycajne trva dlhsie ako 3 aZ 6 mesiacov moéze byt navratnd,
prejavy sa vracaju pocas mesiacov a rokov. Najcastejsie sa spaja s chronickym ochorenim a
podobne ako vyvolavajuce ochorenie, je nevyliecitelnda. Ma negativny ucinok na kvalitu Zivota
pacientov.

Pooperacna bolest’ je definovand ako ,,neprijemny pocit alebo emocionalny zdzitok,
spojeny s aktudalnym poskodenim tkaniva, v dosledku niektorych typov chirurgickych zakrokov
a dovodne sa predpoklada jej ohranicené trvanie”. Akutna bolest’ je vo svojej podstate
ochranny signal, ktory upozorfiuje na poskodenie tkaniva s cielom hojenia, hoci je neprijemna,

umoziuje prezit’
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Obr. 3 Bolest a jej preZivanie.

Zdroj: Ogurcakova, D. 2025. Ambulancia bolesti.
Dostupné na: ALGEZIOLOGIA - www.algmed.sk

Pooperacna bolest’ je prikladom akutnej bolesti ako z patofyziologického, tak aj terapeutického
hladiska. Chirugicky zakrok miestne poskodzuje tkanivo, ¢o mé& za nasledok uvolnenie
prostaglandinov, histaminu, serotoninu, bradykininu, substancie P a d’alSich latok.
Patofyziologickd odpoved’ na poSkodenie tkaniva astres je charakterizovand plticnou,
kardiovaskularnou, gastrointestindlnou a rendlnou dysfunkciou, postihnutim svalového
metabolizmu a funkcie neuroendokrinnymi, imunitnymi a metabolickymi zmenami. Va¢sinu
tychto ti¢inkov je mozné zmiernit’ sucasnymi analgetickymi terapeutickymi postupmi.
Nocicepcia je spracovanie signalov v CNS, ktoré vznikaji aktivaciou $pecializovanych
senzorickych receptorov — nociceptorov. Nociceptory podéavaji informacie o poskodeni
tkaniva. Bolest” je subjektivny pocit neprijemného vnemu, ktory vznikd v CNS ako dosledok
podrazdenia nociceptorov v ur€itej Casti organizmu. Nocicepcia zahffia: percepciu

(nociceptory) - transdukciu (nervové vlakna) - transmisiu (postup do vyssich nervovych center).

Akutna pooperacna bolest’ casto prechadza do bolesti chronickej. Pretrvavajucu akutnu
pooperacnu bolest ma 10 — 50 % pacientov po operdciach, u 2 — 20 % z nich sa vyvinie

bolest chronicka, hlavnou pricinou je nespravne liecena akutna pooperacna bolest.
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Faktory ovplyviiujice pooperacni bolest’:
e miesto, typ a trvanie operacného vykonu,
e typ arozsah incizie a d’alSieho chirurgického zakroku,
o fyzicky a psychicky stav pacienta, vratane individualneho pristupu pacienta k bolesti,
e predoperacna psychologické a farmakologicka priprava,
e typ anestézie,
e tiSenie bolesti pred a po chirurgickom vykone,
e vyskyt chirurgickych komplikécii,

e kvalita pooperac¢nej starostlivosti.

Preemptivna analgézia

Cielom preemtivnej analgézie je zabranenie rozvoja vzniku poopera¢ného algického
syndromu alebo maximalne zniZenie jeho intenzity. Analgézia musi byt spravne podana do
zaCiatku operacného vykonu. pretoze vznik4 hyperalgézia v dosledku periférnej a centralnej
senzitizacie z miesta poSkodenia. Operdcia spdsobuje mnozstvo bolestivych signéalov
prenaSanych do CNS a vyvolava zapalovu odpoved’, ktord vyznamne prispieva k pooperacnej
bolesti. Nie st doteraz presne odportcané postupy k realizacii preemptivnej analgézie.
VSeobecne sa pouZzivaju analgetiké (opioidy), epidurdlna analgézia (pred velkymi operacnymi
vykonmi a pred amputaciami koncatin), katétrova technika aj po vykone, NMDA antagonisty

(Ketamin, Lornoxicam).

Metody pooperacnej liecby bolesti

Pri vol'be pooperacnych metdd a postupov tlmenia bolesti je treba dbat’ na indikécie
a kontraindikacie, avSak vo vacSine pripadov je mozné pouzit’ niekol’ko rozdielnych metod.
Vseobecne sa pouzivaju systémové a regiondlne metddy lieCby bolesti. Medzi systémové
metddy zarad’'ujeme formy enterdlne a parenteralne.
Okrem toho rozliSujeme analgéziu, ktord je kontrolovand pacientmi (PCA) a analgéziu
kontrolovant sestrami. Regionalne metddy, Vv porovnani so systémovymi metodami, dobre
tlmia bolest’ bez toho, aby dochadzalo k tlmeniu sedativami. Nemaju takmer ziadne systémové
vedl'ajsie u€inky, pdsobia zvicsa len v prislusnej Casti tela, umoziuja skora pasivnu i aktivnu
bezbolestnli mobilizdciu a neovplyvituju dychanie. Okrem toho maji priaznivy vplyv na

prekrvenie, na sklon k trombézam a na dizku hospitalizacie. Nevyhodou je riziko infekcie

86



a krvacania, vysoka technickd narocnost, nevyhnutné pravidelné kontroly pre vcasné
rozpoznanie pripadnych komplikacii.

Podl'a sposobu podania moéze byt aplikacia analgetika oralna, rektalna, intravendzna,
subkutdnna, intramuskuladrna, podl'a potreby regionalna analgézia, kontinualna regionalna

analgézia, kontinualna infizia silnych opioidov.

ANALGETICKY REBRIK WHO

Ufzvz od 9olsil
~ Opioidy pre silnd bolest
'\ +- neopioidné analgetika

+/- adjuvantné lieky

Bolest’ pretrvava

Opioidy pre stredne silni bolest’

"+ neopioidné analgetika
+/- adjuvantné lieky

" Neopioidné analgetiké
+/- adjuvantné lieky

Obr. 4 Analgeticky rebrik WHO
Zdroj: Ogurcéakova, D. 2025. Ambulancia bolesti.
Dostupné na: ALGEZIOLOGIA - www.algmed.sk

Medzi stratégie lieCby akutnej bolesti je uzndvanym postupom multimodélny pristup k liecbe
bolesti. Pre multimodalny pristup je charakteristickéd aplikacia farmakoterapie a technik liecby
bolesti, ktoré posobia odlisnymi mechanizmami. Uginnost pristupu je podporena EBM
(Evidence Based Medicine). Multimodalny pristup zlepSuje poopera¢nti liecbu bolesti
a redukuje vyskyt poopera¢nych komplikacii ako je nauzea a zvracanie. Multimodalny pristup
vyuziva moznost tlmit’ jej vznik, prenos aj vnimanie. Bezne pouzivanymi skupinami liekov st
neopioidové analgetika, nesteroidné antiflogistika a antireumatika, opioidy a opiaty, lokalne
anestetikd a adjuvancia. Moderné trendy v liecbe pooperacnej bolesti uprednostiuji
analgetické postupy bez pouzitia opioidov, najma cielenu regionalnu analgéziu a multimodalnu
neopioidnu analgéziu.

Vyber vhodnej techniky zavisi od typu operacie a zdravotného stavu pacienta:
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e kontinudlna epidurdlna analgézia (KEA), pre pacientov so zvySenym rizikom
kardiopulmonalnych komplikéacii po velkych hrudnych, brusnych a ortopedickych
operaciach. Je to 5 — 15 % operovanych pacientov;

e intravendzna aplikacia opioidov ako pacientom kontrolovana analgézia (PCA), sestrou
kontrolovana, pre pacientov s niz§im rizikom kardiopulmonalnych komplikacii po
operaciach, kde je na kontrolu pooperacnej bolesti najmenej dva dni potrebné aplikovat’
opioidy. Je to 10 — 30 % operovanych pacientov;

e tzv. tradiny postup, to su neopioidné analgetika +/- opioidy p.o., p.r. alebo i.m./s.c. pre
zostavajucich 50 % operovanych pacientov.

Liecba akutnej pooperacnej bolesti je multidisciplinarna uloha, za ktoru je zodpovedny

anestéziolog, chirurg, oSetrujuci lekar a sestry pooperaéného oddelenia. Z tohto dovodu

Casto dochadza k prenosu kompetencii medzi zuc¢astnenym zdravotnickym personalom.

Servis akutnej bolesti (APS - Acute pain service) je dobre organizovany
interdisciplindrny tim. Veduci lekar pracoviska pre liecbu bolesti je garantom, vypracuje
Standardné postupy a metodicky APS riadi. Algeziologické sestry zabezpecuju denny
monitoring pacientov, kontroluju intenzitu bolesti a riesia neziaduce ucinky, zabezpecuji
tiez elektronicku dispenzarizaciu. Vyznamnou ulohou Sestier je aj edukacia pacientov a
zdravotnickych pracovnikov, ktori zabezpecuju starostlivost' o chirurgickych pacientov.

Samotna organizdcia servisu liecby akutnej bolesti je nasledovna: anestéziolog alebo
algeziolog zavedie predoperacne alebo po uraze epidurdlny katéter, naordinuje
analgéziu a nahlasi pacienta do APS. Algeziologickd sestra zabezpecuje kazdodennu
kontrolu pacienta, techniku aplikovanych liekov, riesenie neZiaducich ucinkov a
ukoncenie analgézie. Zrusi epiduralny katéter a robi ndslednu kontrolu po 24hodindch.
Intravenozne techniky kontroluju sluzbukonajuci anestéziologovia, tradicny postup je v
kompetencii oSetrujucich lekdarov a sestier, pri akychkolvek problémoch je tu moznost

konzultacie v APS.
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OSetrovatel’ské diagnézy podl'’a NANDA-I

00132 Akutna bolest’ suvisiaca s chirurgickym vykonom prejavujica sa vyjadrenim sa
pacienta o bolesti hodnotenej na VAS a nepokojom.
00133 Chronicka bolest’ stivisiaca s malignym ochorenim prejavujica sa vyjadrenim

pacienta o bolesti, nepokojom, hodnotenim na VAS

Ciel’: Pacient bude vyjadrovat’ zmiernenie/kontrolu bolesti.
Pacient preukaze vyuzitie relaxa¢nych zrucnosti a vSeobecnych znakov pohodlia, ako je

uvedené pre individudlnu situaciu

2.6.1 ManaZment bolesti u onkologickych pacientov

Bolest’ je beznou skusenostou u pacientov s rakovinou kvoli invazivnej povahe ochorenia.
Moéze byt’ vyvolana rakovinou samotnou, ale aj protinddorovou lie¢bou, alebo ich kombinaciou.
Rakovinové bunky moézu napadnat’ okolité tkaniva a nervy, ¢o spdsobuje zapal, utlak
alebo poranenie tkaniva, ¢o sptsta prirodzenu reakciu tela, aby ju vnimalo ako bolestiva. Tato
bolest moéze suvisiet so samotnou rakovinou, chirurgickym zakrokom, radioterapiou,
chemoterapiou alebo inou lieCbou a moze vyznamne ovplyvnit’ kvalitu Zivota pacienta.

Bolest’ onkologickych pacientov je zvycajne tzv. totalna bolest’, pri ktorej sa somatické aspekty
bolesti (nocicepcia) navzajom vyznamne ovplyviiuju psychologickymi, duchovnymi a
socialnymi aspektmi. Komplexna lie¢ba bolesti znamena zasah vo vSetkych tychto dimenziach
a vel'mi Casto si vyzaduje spolupracu multiprofesiondlneho paliativneho timu.

Existuji dva hlavné typy onkologickej bolesti:

e akutna forma bolesti sa mdéze vyskytnat’ v dosledku preniknutia nadoru do blizkych
tkaniv alebo organov. Jedna sa napriklad o bolest’ spdsobenti zablokovanim mocového
traktu v dosledku nadorového rastu alebo akttnu bolest’ sposobent zlomeninami
v dosledku oslabenia kosti metastazami,

e chronickd, dlhodoba bolest’, pretrvavajica aj po skonceni liecby rakoviny. Pri¢inami
moZzu byt posttraumatické neuropatické bolesti alebo bolest’ spdsobend dlhodobymi
metastazami.

Liecba onkologickej bolesti je dolezitou sucast'ou starostlivosti o pacientov s rakovinou. Je

individudlna, zohl'adfiuje typ a zadvaZnost bolesti, pri¢inu a celkovy stav pacienta.
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Intervencie sestry

Ur¢it’ anamnézu bolesti (lokalizaciu bolesti, frekvenciu, trvanie a intenzitu pomocou
numerickej stupnice hodnotenia (stupnica 0-10) alebo verbalnej hodnotiacej stupnice
(""ziadna bolest’" aZ ""neznesitel’na bolest’'') a pouzitych opatreni na ulavu.

Informacie poskytuju zakladné udaje na vyhodnotenie ucinnosti intervencii. Bolest trvajica

dlhsie ako 6 mesiacov predstavuje chronicku bolest, ktora moze ovplyvnit terapeuticke

volby. Opakujiice sa epizédy akutnej bolesti sa mozu vyskytnut' v ramci chronickej bolesti,
Co si vyzaduje zvySenu uroven intervencie. Skusenost bolesti je individualizovana zloZena z

Jfyzickych aj emociondlnych reakcil.

Ur¢it’ nacasovanie '"prielomovej" bolesti pri pouzivani kontinualnych liekov, ¢i uz
peroralnych, alebo naplasti.

Bolest' sa méze objavit na konci davkovacieho intervalu, ¢o naznacuje potrebu vyssej davky
alebo kratsieho davkovacieho intervalu. Bolest moze byt vyvolanda identifikovatelnymi
spustacmi alebo sa moze objavit spontanne, co si vyzaduje pouZzitie liekov s kratkym

polcasom rozpadu na zachranu alebo doplnkové davky.

Vyhodnotit’ a uvedomit’ si bolestivé ucinky jednotlivych terapii (chirurgicky zakrok,
oZarovanie, chemoterapia, bioterapia). Poskytnut’ pacientovi informacie o tom, ¢o
moZe ocakavat’.

Siroka skala nepohodlia je beznd (bolest operacnej rany, palenie koZe, bolest krizov,
bolesti hlavy) v zavislosti od pouzitého postupu. Bolest je tiez spojend s invazivnymi

postupmi pri diagnostike alebo liecbe rakoviny.

Poskytnit’ nefarmakologické komfortné opatrenia (masaz, aPavové polohy, chrbat) a
diverzné aktivity (hudba, televizia)

Podporovat relaxaciu a pomdha znovu sustredit pozornost.

Podporovat’ zrucnosti zvladania stresu alebo doplnkovych terapii

(relaxa¢né techniky, vizualizacia, biofeedback, smiech, muzikoterapia, aromaterapia a
terapeuticky dotyk).

Umoznuje pacientovi aktivne sa podielat na nefarmakologickej liecbe bolesti a zvysuje
pocit kontroly. Bolest sposobuje stres a v spojeni so svalovym napdtim a vnutornymi

Stresormi zvysuje zameranie pacienta na seba, co zase zvysuje uroven bolesti.

Zabezpeclit’ koznu stimulaciu (teplo alebo chlad, masaz).

Moze znizit zdapal a svalové kice, zniZenie suvisiacej bolesti. Poznamka: Teplo moze
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zvySit' krvdcanie a edém po akutnom poraneni, zatial' ¢o chlad moze dalej zniZit perfuziu

ischemickych tkaniv.

Byt’ si vedomi prekazok pri lie¢be bolesti pri rakovine, ktoré sa tykaju pacientov, ako
aj systému zdravotnej starostlivosti.

Pacienti sa moézu zdrahat hlasit bolest z dovodov, ako je strach, Ze ochorenie je horsie;
obavat sa nezvladnutelnych vedlajsich ucinkov liekov proti bolesti; presvedcenie, ze bolest
md zmysel, alebo ze bolest je z nejakého dovodu zasluzend alebo nezaslizend. Problémy
systému zdravotnej starostlivosti zahrnaju faktory ako nedostatocné posudenie bolesti,
obavy z kontrolovanych latok alebo zavislosti pacienta, nedostatocné preplacanie nakladov

alebo ndklady na sposoby liecby.

Vyhodnocovat’ uPavu od bolesti a kontrolovat’ v pravidelnych intervaloch. Podl’a
potreby upravit’ lie¢ebny rezim.

Cielom je maximalna kontrola bolesti s minimalnym rusenim ADL.

Informovat’ pacienta o o¢akavanych terapeutickych ucinkoch a diskutujte o
manazZzmente vedl’ajSich uc¢inkov
Tieto informacie pomdhaju vytvorit realistické ocakavania a doveru vo viastnu schopnost

zvladnut to, ¢o sa stane.

Diskutovat’ o pouZziti d’alSich alternativnych alebo doplnkovych terapii (akupunktira
a akupresura).
Mozu poskytnut’ zniZenie alebo zmiernenie bolesti bez vedlajsich uicinkov suvisiacich s

liekmi.

Analgetika podavat’ podla indikacie.

Vseobecné pravidla farmakologickej lie¢by

1. Pocas liecby sa riadime predovsetkym informéciami pacienta o intenzite a povahe
bolesti.

2. Analgetika sa vyberaji podl'a intenzity bolesti. Schematicky je tento pristup zndzorneny
trojiroviiovym analgetickym "rebrickom" WHO.

3. Pri lie¢be neuropatickej a zmieSanej bolesti zac¢iname liecbu podavanim koanalgetik na
liecbu neuropatickej bolesti (antikonvulziva, antidepresiva) a v pripade nedostatocného

ucinku priddvame analgetika (zvycajne 2. alebo 3. stupiia).
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4.V pripade pretrvavajucej bolesti podavame analgetika v pravidelnych ¢asovych
intervaloch. Dizka intervalu zavisi od farmakokinetickych vlastnosti jednotlivych lickov a
davkovych foriem.

5. Na zabezpecenie primeranej kontroly bolesti pri kolisavej intenzite je niekedy potrebné
kombinovat’ dlhodobo posobiace opioidné formulécie s formulaciami s rychlym
uvolnovanim.

6. Davka analgetika sa vzdy urcuje individualne podl'a analgetického t¢inku a vedl'ajSich
ucinkov.

7. Pravidelne vyhodnocujeme vyskyt neziaducich reakcii. Vyskyt neziaducich reakcii nie je

dovodom na prerusenie podavania analgetik.

2.7 Periopera¢né komplikacie

Onkologicki pacienti maji okrem beznych rizikovych faktorov (pozri Odborné usmernenie MZ
SR 2 10.6.2014 o vykonavani predoperanych vysetreni) svoje Specifika. Samotné nadorové
ochorenie ako aj protinadorova liecba mozu ovplyvnit’ aj perioperacny priebeh. Periopera¢né
komplikacie koreluju stypom chirurgického zikroku a takisto s dizkou hospitalizacie.
Perioperacné komplikdcie moZzu vzniknat hned’ pocas samotnej operacie (hemoragicky Sok,
embodlia, sepsa, infarkt myokardu), alebo bezprostredne po jej ukonéeni (nauzea, vracanie,
sekundarne hemoragie, hypostaticka pneumonia, infekcia, dehiscencia rany, hlboka venozna
tromboza, retencia mocu, paralyticky ileus). Z neskorych komplikécii je to obStrukény ikterus,
alebo nutnost’ reoperacie. Tymto komplikaciam sa usilujeme predchédzat’ doslednou pripravou
a pooperacnou starostlivostou, ako aj v€asnou pooperacnou rehabilitdciou, zlepSenim
nutricn¢ho stavu malnutricnych pacientov. DdlezZita Glohu zohradva aj hygiena, antibioticka
profylaxia, antikoagula¢nd prevencia hlbokej vendznej trombdzy, analgéza a antiemeticka
liecba. Onkologicki pacienti su zva¢Sa imunodeficietni a infekcie mézu komplikovat’ celkovy

priebeh liecby.

Kardiovaskularne komplikacie

Z kardiovaskularnych komplikécii ide hlavne o arytmie, nestabilnii anginupectoris,
kardidlnu insuficienciu a artériovi hypertenziu. Tieto symptomy vznikaju v dosledku
hypoxémie, mineralneho rozvratu (hypokaliémie) a stresu. K akatnym infarktom myokardu

dochadza v6 % do 6 mesiacov od vykonania operacie. Z kardiologickych komplikécii
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u onkologickych  pacientov  ide o metastazy do  perikardu, tamponadu  ¢i
konstriktivnuperikarditidu v dosledku  radioterapie. =~ Vysokorizikovych  pacientov
s kardiovaskularnou komorbiditou musi pred pldnovanou operaciou vySetrit kardiolog.
Pacientov s ischemickou chorobou srdca je potrebné klasifikovat’ podla NYHA (New York

Heart Association).

Tab. 11 NYHA klasifikdacia chronického srdcového zlyhdavania
NYHA Kklasifikacia

a) Pacienti so srdcovou chorobou, ale bez obmedzenia fyzickej aktivity, bezna aktivita

nevyvola dychavi¢nost’ ani inavu.

b) Pacienti so srdcovou chorobou a l'ahkym obmedzenim fyzickej aktivity. Bez priznakov v
pokoji. LCahkéd fyzickd aktivita nespOsobuje dychavi¢nost’ a unavu (pacient vyjde bez

dychavi¢nosti viac ako jedno poschodie).

¢) Pacienti so srdcovou chorobou so znacnym obmedzenim fyzickej aktivity. LCahka fyzicka
aktivita vyvold dychavicnost' alebo unavu (pacient vyjde bez dychavice najviac jedno

poschodie).

d) Pacienti so srdcovou chorobou a neschopnostou vykonéavat’ akikol'vek fyzicka ¢innost’
bez tazkosti. Symptomy SZ moéZu byt zjavné uz v pokoji alebo pri minimalnej aktivite

(osobna hygiena).

Zdroj: Gonsalvesova,E.2021. Srdcové zlyhdvanie: diagnostika, prevencia a zéasady

farmakologickej liecby.s.147-150.

Plucne ochorenia

Pl'icne komplikécie zhorSuji prognézu pacientov. NajrizikovejSich je z tohto hl'adiska
prvych 6 dni po operacii. Plicne komplikacie sa moézu prejavit' febrilitami, kasl'om,
hypoxémiou, hyperkapniou, pneumoéniou, pneumotoraxom, respiraénou insuficienciou.
Najcastejsie sa vyskytuju pri operacidch hrudnika a brucha. Riziko predstavuje aj fajcenie alebo
malnutricia. Pri tychto pacientoch je potrebné realizovat’ v rdmci predoperacného vySetrenia
funk¢né vySetrenie plicnej kapacity a konzultaciu s pneumologom. Chemoterapia, radioterapia
a konkomitantna liecba mozu spdsobit’ pulmonélnu toxicitu. Infekty hornych a dolnych
dychacich ciest vznikaji do 48 az 72 hodin po vykonani zdkroku. K ich prejavom patri

tachypnoe, tachykardia, febrilny stav a kasel’.
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Prezivanie negativne ovplyviiuju aj nddory v okoli dychacich ciest. M6zu sposobit’ syndrom v.
cava superior sprevadzany slabostou, stridorom, stazenym dychanim, ortopnoe a zvysSenou
napliou krénych 7zil. Je velmi doblezit¢é predoperacné laryngoskopické vySetrenie
a zobrazovacie diagnostické metédy CT, MRI a ECHOKG.

Subjektivne hodnotenie dychavice sa podobne ako bolest’ vel'mi tazko kvantifikuje.
Boli vyvinuté viaceré dotazniky s roznymi kritériami na hodnotenie stupna dychavice, ktory je
dolezity pri zadati a hodnoteni u¢innosti terapie. Na vizualne-analogovej $kale v dizke 10 cm
chory vyjadri svoje pocity od 0 — stav bez dychavice, az po 10 — stav najintenzivnejsej
dychavice. NajcCastejSie pouzivanou stupnicou je BDI (Baseline Dyspnea Index), ktora
vyjadruje stupniom 0 az 4 vplyv dychavice na obmedzenie beznych dennych aktivit. Je dobré

zvolit’ si jednotnt $kalu hodnotenia dychavice.

Tab. 12 Hodnotenie dychavice

Stupen dychavice

0. stupeini Bez dychavice
1. stupeni Dychavica pri viacsej fyzickej ndmahe
Dychavica pri chddzi po rovine tempom primeranym
2. stupeinl
zdravym rovesnikom
Dychavica sprevadzajiica beznu aktivitu — obliekanie, osobna
3. stupen )
hygiena
4. stupen Dychavica v pokoji

Zdroj: Chovanova, 2008

Diabetes mellitus DM

Diabetes mellitus predstavuje zvysSené perioperacné riziko. Toto ochorenie zvySuje
umrtnost’ a vznik komplikécii, predlZzuje pooperacnu rekonvalescenciu a hospitalizaciu
pacienta. Periopera¢né komplikacie pri DM vznikaju v dosledku vysSieho rizika vzniku
ateroskler6zy. Mozu sa prejavit’ infarktom alebo nahlou cievnou mozgovou prihodou.
Prevenciou je uspokojiva kontrola glykémii, krvného tlaku a hyperlipidémie. Je potrebné
dosiahnut’ optimalnu glykemickti kontrolu, predist hypoglykémii, symptomatickej
hyperglykémii arozvoju diabetickej ketoacidozy, dosiahnut normalne pomery vo vodnom
a elektrolytovom hospodareni. Za optimalnu hodnotu glykémie pred operaciou sa obvykle

povazuje rozsah 5,5-8,0 (10,0) mmol/l, za tolerovateny rozsah 4,0-12 mmol/l, HbAlc <
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8,5 %. Vysoka hladina HbA 1c tesne pred vykonom naznacuje riziko pacienta postopera¢nych
komplikécii. Pri vykonoch a vySetreniach, ktoré vyzaduju stav nalacno, by mal byt’ pacient
s DM uprednostneny pred inymi pacientmi, aby stav nala¢no trval ¢o najkratSie a aby sa ¢o

najmenej narusil bezny rezim liecby.

Tromboembolické choroby

HIboka venozna tromboza sa u onkologickych pacientov vyskytuje v 15-20 % pripadov,
bez profylaxie je to 40-80 %. Symptomaticka pl'icna embolia postihuje 4-10 % pacientov.
Najvyssi vyskyt je zaznamenany do 90 dni od vykonania operacie. Ohrozenie pre pacienta
predstavuje nielen samotné nadorové ochorenie ale aj chemoterapia a chirurgickd intervencia.

Tromboza je druhou najcastejSou pricinou umrtia onkologickych pacientov.

Poruchy vnitorného prostredia

Z poruch vnutorného prostredia ide najcastejSie o poruchy mineralov.
Hypokaliémia je najcastejsie dosledkom nechutenstva a nedostato¢ného prijmu draslika, m6ézu
ju vyvolat’ istres, lieky, hypotermia. Hypokaliémia moéze nastat’ aj pri peroperacnom
odcerpavani tekutin prostrednictvom sondy pri brusnych operaciach, tiezZ nadmerné uzivanie
laxativ alebo zvySené straty mocom. Tazka hypokaliémia sa prejavuje arytmiou, paralytickym
ileom, svalovou slabost’ou a krémi.
Hyperkaliémia vznikd pri metabolickej aciddze/diabetickej ketoaciddze alebo rendlnom
zlyhani. Vyskytuje sa pri deficite inzulinu u pacientov s DM, po masivnej transfuzii a pri tazkej
tkanivovej nekréze. V pripade tazkej hyperkaliémie hrozi arytmia az zastava srdca.
Hyponatriémia sa vyskytuje u onkologickych pacientov trpiacich nadormi CNS.
V perioperacnom obdobi méZe ist’ o ndsledok pripravy na diagnostické vySetrenia, dehydratacie
pri hnackovych stavoch alebo antidiuretickej lieCbe. Zavazna hyponatriémia sa prejavuje
poruchou vedomia. Pri deplécii tekutin pozorujeme suchost’ sliznic a pokles krvného tlaku.
Hyperkalciémia je u onkologickych pacientov casto nasledkom samotného maligneho
ochorenia (kostné metastazy, karcindm prostaty, obli¢iek, prsnika, ovarii, Stitnej Zl'azy), alebo
prejavom hyperparatyredzy. Mdze sa objavit’ v dosledku nadmernej substitiicie D vitaminu
a vapnika. V poopera¢nom obdobi méze ist’ o nedostatoén hydrataciu. K zakladnym prejavom
prejavom patri smid, dehydratacia, pri zavaznej hyperkalciémii hrozi arytmia a poruchy

vedomia.
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Hypokalciémia sa v perioperacnom obdobi vyskytuje pri nedostatocnej substiticii, rendlne;j
insuficiencii, crush syndrome &i pankreatitide. Tazka hyperkalciémiu sprevadzaju kiée, bolesti

brucha, nauzea, vracanie a obstipacia.

Gastroenterologické komplikacie

Z gastroenterologickych komplikacii sa najéastejSie vyskytuje nepriechodnost’ Creva.
Vznika ako doésledok anestézie, pouzitia narkotik a trankvilizérov. Je dodlezité sledovanie
¢revnej peristaltiky a v€asné rieSenie kritickej situécie.
Hepatopatie sa objavia zvac¢sa v 2. az 3. tyzdni po operacii. Moze ist’ o prehepatalny ikterus
v dosledku hemolyzy a resorpcie hematomov alebo hepatocelularneho poskodenia anestéziou,
ischémiou, Sokom, sepsou, malnutriciou. Posthepatalny obstruk¢ény ikterus vznikd po obstrukcii

konkrementom alebo poskodenim zl¢ovodov nepoznanym nadorom.

Urologické komplikacie

Urologické komplikacie mdzeme pozorovat pri operdcii orgdnov malej panvy,
zékrokoch v spinalnej anestézii alebo katetrizacii mocovych ciest. Ide o infekty mocovych ciest
sprevadzané febrilitami a dysuriou, ktoré mézu viest’ k pyelonefritide.
Doésledkom perioperacnej hypotenzie moéze dojst  k olighrii, renalnej insufuciencii.

K uvedenym komplik4dcidm mozeme predist’ spravnou hydraticiou a udrzanim normotenzie.

Komplikacie v oblasti centralneho nervového systému
S komplikaciami v oblasti CNS sa v 0,5 % stretivame so psychdzami, najméd po
brusnych operéaciach a pouziti kortikoidov. Po operacii sa moézu vyskytnut’ kvantitativne

poruchy vedomia, dezorientécia, konfuzie.

Poopera¢né komplikacie operacnej rany
Pooperacné komplikacie operacnej rany mozu sa prejavit ako hematom, serom alebo
infekcia rany. Dehiscencia rany predstavuje riziko najmé u starSich pacientov s diabetom,

obezitou, pacientov lieCenych kortikoidmi alebo imunosuprimovanych pacientov.

Perioperac¢né infekcie
Pred vykonanim zékroku je dolezité vylucit’ fokalnu infekciu, v pripade zistenia je nutné
ju sanovat’. Onkologicki pacienti st zvidcSa imunodeficietni a infekcie mo6zu komplikovat

najma operacie.
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3 MALIGNE RANY

Kapitola sa venuje téme maligne rany, starostlivost’ o maligne rany.

Student bude preukazovat’ vedomosti zo starostlivosti o pacienta s malignymi ranami.
Doplnujuce informacie k samostadiu:

Kozon, M. a kol. 2021. Mananzment ran. Dostupné na:

13 1-Manazment-ran-OPS-Manazment-ran (1).pdf

Gress, Halasz, B., Straka, J. 2023. Komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta s

chronickou ranou. Dostupné na:

Ose-KOM pacienta s chronickou ranou-1 revizia.pdf

Maligne rany vznikaji v désledku onkologického ochorenia a rastu nddorového tkaniva. Je to
jedna z chronickych/nehojacich sa ran, ktorej existencia vyrazne narusa kvalitu Zivota pacienta
a jeho blizkych. Su neustdlou pripomienkou vazneho ochorenia a maji vyznamné negativne
psychosocialne vplyvy. Maligna rana je vel'mi Casto dlhotrvajica, nevzhl'adna, zapachajuca,
bolestiva a je traumou, ktord moze viest’ U pacienta k socialnej izolacii.

Maligna rana je sposobena infiltraciou koze primarnym nddorom koze (bazocelularny
karcinom, spinocelularny karcindm, melaném), prerastom hlbsie ulozenych nadorov (napr.
nadory hrudnej steny, nadory prsnika atd’.). Infiltracia sa méze vyskytnuat’ aj lymfatickym alebo
krvnym obehom. Diagndza pozostava z histologickej klasifikacie nadoru, stupnia malignity a
rozsahu postihnutia na zdklade zobrazovacich metod.

Na podklade chronickych/nehojacich sa defektov (napr. vredov predkolenia) sa po
mnohych rokoch pretrvavajucich zapalovych zmien a podrdzdenia moZe na spodine rany
vyskytnit’ maligny rast (tvorba maligného tkaniva, neoplazia).

K zékladnym typom malignych ran patria vredy predkolenia, exulcerované nadory,
diabetické defekty, rozpadnuté operacné rany a dekubity. NajcastejSie pri¢iny vzniku
malignych ran:

e poruchy prekrvenia — imobilizacny syndrom, cievne poruchy, diabetické angio-
neuropatie, kachexia,

e poruchy inervacie a imunity — stavy po mozgovych prihodéch, sepsa, nador,

e primarne poSkodenie koze — ragady, odreniny, zapareniny, otlaky, plesne,

e kontaminacia, infekcie.

97


file:///C:/Users/pouzivatel/Downloads/13_1-Manazment-ran-OPS-Manazment-ran%20(1).pdf
file:///C:/Users/pouzivatel/Downloads/Ose-KOM_pacienta_s_chronickou_ranou-1_revizia.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/1-10-2021/13_1-Manazment-ran-OPS-Manazment-ran.pdf
https://www.health.gov.sk/Zdroje?/Sources/dokumenty/SDTP/standardy/15-11-2023/Ose-KOM_pacienta_s_chronickou_ranou-1_revizia.pdf

Naylor (2005, s. 165) popisuje maligne rany ako ,,proliferujuce lézie, z ktorych mézu vyrastat
hubovité ¢i karfiolovité utvary, alebo ako ulcerujuce rany vytvarajuce kratery. “ Exulcerované
zhubné ¢i nezhubné nddory stt menej Castou pricinou chronickych ran. Exulcerované nadory st
zle diagnostikovatel'né. Nevyhnutnou podmienkou spravneho stanovenia diagnozy je
histologické vysetrenie tkaniva z okrajov defektu. Vysetrenie sa realizuje v situaciach, ked’
hojenie rany dlhodobo stagnuje aj napriek dobrej starostlivosti a na spodine rany je pritomné
hypertrofické granula¢né tkanivo. Zahojenie tychto ran bez lieCby zakladného ochorenia nie
je mozné.

Tieto rany maju Casto nizky potencidl hojenia a neadekvétne reaguju na lokalnu liecbu.

St spojené s priznakmi ako:

e Zzapach.
e bolest.
e Sekrécia.

e krvacanie.

e svrbenie.

Prioritnym cielom u pacientov S malignymi ranami je ¢o najvécSia pohoda, ul'ava od bolesti a
negativnych prejavov chronickej rany (zépach, exsudat, krvacanie a iné), a elimindcia socialne;j

izolacie.

P TS Ol ¥ L o)

Obr. 5 Chronicka rana Zdroj:Toth, T. 2023. Komplikacie hojenia pooperacénej rany.
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Liecba malignych ran je vel'mi zlozit4. O pacienta sa stard multidisciplinarny tim a starostlivost’
musi byt komplexnd. V zavislosti od $tadia a typu nadoru pacient podstapi lie¢bu — chirurgick,
radioterapiu, chemoterapiu, hormonalnu liecbu, biologicku lie¢bu. V niektorych pripadoch je
liecba kombinaciou tychto metdd. V ramci komplexnej starostlivosti nesmieme zabudat’ na
posudenie nutri¢ného stavu a vyuzivanie vyzivovych doplnkov, v€asnt rehabilitaciu a udrzanie
sebestacnosti.

V praxi su vyuzivané postupy, ktoré zmysluplne ovplyviiuju sprievodné neprijemné
priznaky a zabranuju vzniku komplikacii.

Objektivne popisanie a zhodnotenie rany je kIicové z hl'adiska logickej, kontinualnej a
efektivnej starostlivosti o ranu. Tieto ddlezité informacie sa zaznamenavaju do formuléra pre
hojenie ran, a zaroven sa medzi personalom odovzdavaju pri iistnom podani hlasenia, napriklad
pri vymene sluZieb, pri vizite, sestra po ukonceni oSetrenia rany referuje lekarovi a pod.
Ucinnym néstrojom pre sledovanie efektu hojenia rany je vyhotovovanie fotodokumentacie
defektu. Lokalne posudzovanie malignej rany sa zameriava na zhodnotenie lokalizacie rany
a z toho vyplyvajice informacie o moznosti fixacie sekundarneho krytia malignej rany aj
s umyslom udrZania maximalnej mobility pacienta a vykondvania sebaobsluznych ¢innosti, ale
aj dostatocného prekrytia rany z estetického hl'adiska. Stucastou lokalneho posudenia je
zhodnotenie vzhl'adu malignej rany, jej velkosti (dizky, $irky, hibky), spodiny a okrajov rany.
KozZa v okoli malignej rany mdze byt erytematdzna, vel'mi krehkd a macerovana, moze byt
pritomna rozne masivna exsudacia. Vzhl'ad a rozsah malignej rany moze byt vel'mi variabilny,
preto meranie velkosti nemusi zodpovedat’ zauZivanym pristupom. Napr. okraje rany mdzu
rozne presahovat’ do okolia a tvorit’ akoby satelity rany, rozna farba koze moze byt indikaciou
infiltracie nadoru. Presné meranie malignej rany je narocné a otdzne je aj klinické hodnotenie,
kedZe ide oranu, pri ktorej neoCakdvame hojenie. Fotodokumenticia malignej rany na
zaznamenanie vzhladu rany (so stthlasom pacienta) informuje o progresii rany, moze byt
uzitocnd pri vybere oSetrovaciecho materidlu, frekvencii prevdzov a mnoZstve materidlu
potrebného na prevézy. Maligne rany mézu byt komplikované vznikom fistuly. Ak sa maligha
rana nachadza blizko velkych ciev, zvySuje sa riziko krvacania, ktoré moze byt aj fatalne.
Nadory, ktoré brania pristupu vzduchu, spésobuju obstrukciu. Kompresia a obstrukcia tepien,
zil a lymfatickych ciev mozu spdsobit’ nekrozu, edém alebo lymfedém. Posudenie lokalizacie
rany a miery rizika krvéacania alebo obstrukcie je preto pre pldnovanie starostlivosti dolezitejSie
ako samotné rozmery rany.

Sestra identifikuje, posudi (v pripade potreby s pouzitim prislusnych hodnotiacich skal)

a primerane dokumentuje celkovy stav pacienta v kontexte jeho biologickych, psychickych,
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socialnokultirnych a spiritudlnych potrieb, vratane pricinnych suvislosti, negativnych prejavov
a dosledkov choroby, ako napriklad: zmeneny nutriény stav (BMI a pre komplexné posudenie
nutri¢ného stavu a rizik napr.: MNA test - Mini Nutritional Assessment, MUST- Malnutrition
Universal Screening Tool, a/alebo Nutriény rizikovy skrining); bolest, napriklad NRS
(numericka Skéla bolesti), alebo VAS (analdgova skala bolesti); nesebestacnost’ (napriklad
Barthelovej test, ADL, IADL); poruchu mobility; strach; ;nedostatok informacii; narusena rola
Vv rodine; naruSené spolocenské uplatnenie; narusena kvalita zivota; lokélne senzorické poruchy
alebo prejavy; poruchy spanku; nedostato¢na alebo chybajiaca kontinuita starostlivosti.

Pri starostlivosti o ranu je dolezité pravidelne odstranovat’ nekrotické tkanivo, ¢im sa
znizuje bakteridlna zataz rany anésledne sa ovplyviluje zapach a sekrécia. Chirurgicky
debridement nesie riziko krvacania. Odportca sa pravidelné sprchovanie (dodrziavanie
hygienickych zasad, dezinfekcia prostredia, spravna teplota 36-37°C a tlak vody) a obklady
vhodnymi roztokmi ran (rieSia bakteridlny biofilm, expozicia podla vyrobcu).

Krvacanie z rany sa moze vyskytnut v dosledku neopatrnej manipulacie alebo
debridementu, alebo v dosledku poskodenia krvnych ciev nadorom. Rizikové st najmé nadory
susediace s velkymi cievami (v oblasti hlavy, krku alebo nadory v panve s prerastanim do
slabiny). Riziko krvacania moZze zvySovat aj predchadzajiica radioterapia, uzivanie peroralnych
antikoagulancii a antitrombotik, trombocytopénia, nedostatok vitaminu K ainé poruchy
koagulacie Je ddlezité postupovat’ v starostlivosti o najjemnejsie, atraumatické odstranenie
krytia, €istenie pomocou irigacie, ranu ¢o najmenej triet’ a zotierat. Kompresiu krvacajuceho
miesta na 10-15 min a priloZenie 'adového vrecka na primerany ¢as volime ako sucast’ prvej
pomoci. Pri pretrvavajicom krvacani moZno pouzit’ lokalne kalcium alginat, peroxid vodika
alebo kolagén, ktoré maji hemostaticky uc¢inok.

Pri¢inou z&pachu st anaerdbne a aerdbne baktérie, nekréza tkaniva a exsudat. Zapach
stvisi s rozpadajiicim sa nadorovym nekrotickym tkanivom a infekciou. Medzi zédkladné zasahy
patri debridement rany, sprchovanie, obklady s roztokom. Dolezita je Casta ventilacia a
odporuca sa aj pouzitie aromaterapie.

Lokélna infekcia malignej rany sa prejavi zacervenanim, opuchom, zvySenou
bolestivost'ou, exsudatom, pripadne leukocyt6zou a horackou. Pri podavani antibiotickej liecby
a lokalneho antimikrobidlneho obvédzu (aktivne uhlie so striebrom, striebro) sa znizuje
bakterialna zat'az a ovplyviiuju sa neprijemné priznaky (zapach, bolest” atd’.). Maligne rany su
charakterizované opakujicimi sa infekciami. Pri zmene obvizu dodrziavame zasady antisepsy

a asepsy a snazime sa znizit’ riziko infekcie.
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V zavislosti od charakteru malignej rany mdze byt pritomny sekrét alebo exsudat. Pri¢inou
exsudatu je katabolizmus tkaniva vyvolany bakteridlnymi protedzami, zapalovym procesom
spojenym s infekciou a vysokou permeabilitou ciev v nadore. Pri posudzovani opisujeme
mnozstvo, viskozitu a pri¢inu. KI'icovou intervenciou je odvadzanie exsudatu, aby sme
zabranili maceracii a infekcii v okoli rany. Vzhl'adom na Casté velké exsudacie pouzijeme
obvéz s vysokou absorp¢nou kapacitou a superabsorpény sekundarny obvéz.

Udrziavanie integrity koze okolo malignej rany je rozhodujuce v starostlivosti o
pacienta. Ak je oblast’ rany neporusend, znamena to vysSiu uroven pohodlia a eliminacie bolesti
pre pacienta. VysSie riziko naruSenia integrity je sposobené samotnou rakovinou, lieCbou
rakoviny a exsuddciou. Ak nadmerny exsudat nie je zvladnuty primarnymi a sekundérnymi
obvdzmi, existuje riziko poskodenia, maceracie a infekcie. Preto si vyberame obvéz, ktory
zvladne exsudat (vysokd absorpna kapacita, nacasovanie zmeny obvdzu, vyCerpanie
absorpcnej kapacity). Oblast’ okolo malignej rany je vel'mi krehkd, 'ahko zranena, poskodena
a krvéaca. Pocas procesu zmeny obvdzu je potrebné starostlivé zaobchddzanie a pouzitie
atraumatického obvdzu a fixacie. Nezabudame zabranit macerdcii okolitej pokozky
bariérovymi prostriedkami. Na vel'mi krehkt kozu v okoli malignej rany je vhodné pouzit
neadhezivne krytie, napr. tenké hydrokoloidné péasy na okolie rany, ktoré sa udrzia na kozi
dlhSie a brania draZzdeniu koze exsudatom.

Velmi neprijemnym sprievodnym priznakom pri malignych ranach je pruritus
(svrbenie), ktoré moZe pacient pocitovat’ aj v oblasti neporusenej kozZe (pri€inou je infiltracia
tumoru s ttlakom na nervové zakonc¢enia). V pripade svrbenia, najmé okolo rany, prinaSa tl'avu
aplikacia hydrogélu. Odporuca sa sprchovat’, hydratovat’ pokozku a nosit’ bavinené obleCenie.
Ako nefarmakologicky pristup na eliminaciu svrbenia sa moéze aplikovat’ transkutanna
elektricka nervova stimulacia (TENS).

Bolest’ je vel'mi Casto spojend s malignou onkologickou ranou a navySe pocas zmeny
obvidzu mozZe neopatrna manipulacia sposobit’ prelomovu bolest. Pri¢inou méze byt tlak
nadoru na tkaniva, poSkodenie nervov pri raste nadoru, opuch nasledkom nedostatocného
prietoku kapildrami a lymfatickymi cievami, infekcia a odhalenie nervovych zakonceni pri
poskodeni koZe, ale aj neodborny postup pri previze. Intenzita bolesti pri malignej rany zavisi
od miesta rany, hibky poskodenia tkaniva, zasiahnutia inervécie, predchadzajiicej skiisenosti
pacienta s bolest'ou a so zvladanim manazmentu analgézie. Postidenie bolesti ma vyznam pre
rozhodovanie, ako bolest’ eliminovat. Manazment bolesti sa zaklada na posudzovani,
monitorovani, analgézii a tiez psychickej podpore. Farmakologicky pristup k bolesti vyuziva

WHO rebricek analgetickej liecby.
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Specifika previzu

Ak su okolo malignej rany plytké kozné zahyby, zvyc€ajne staci jemne utiahnut’ kozu
(odstranit priehlbinu) a pred aplikaciou obvézu pouzit’ pruzny obviz alebo krytie so silikdnom,
ktoré sleduje obrysy tela. HlbSie zahyby mo6zu byt vyplnené plisovanou netkanou textiliou,
kusom polyuretdnovej peny, stomapastou alebo tesniacimi pasmi hydrokoloidu vrstvenymi na
seba. Ak je v blizkosti niekol’ko malignych ran, fixujeme kazdy obviz individualne, nelepime
cez seba. Obvidz, ktory ma zostat' na rane dlhSie, sa aplikuje ako prvy. Ostatné obvizy

vymenime bez toho, aby sme poskodili ten, ktory ma zostat’ dlhsie.

Vhodné primarne obvizy

Vyber vhodného primarneho obvézu je zalozeny na faze, v ktorej sa rana nachadza (v
pripade malignych rdn, najma v Cistiacej faze) a na zaklade sprievodnych priznakov. Ciel'om
priméarneho obvizu pre exulcerézne nadory je:

e Mmanazment zapachu (obvézy s aktivnym uhlim, aktivnym striebrom),

e manazment exsudatov (alginaty, polyuretany, hyperabsrob¢né sekundarne krytie),

e liecba bolesti (atraumatické, nepril'navé obvizy),

e Mmanazment krvacania (alginat, lapis ),
Chronické defekty spdsobené ziarenim sa prejavuju ako chronicka radiodermatitida — atrofia
koze, jej l'ahké zraniteI'nost’ a v najtazsich pripadoch sa vyvija chronicky radioulkus (radiacny
vred). Je to jednaz najtazsich chronickychranna liecbu. Casto sa vyzaduje excizia
(chirurgické odstranenie) celej poSkodenej oblasti a rozsiahla operacia plastickym chirurgom.
Chronicky radioulkus tiez predstavuje riziko zhubného nadoru. Pri lokélnej lie€be dodrziavame
obvyklé pravidla vlhkej terapie.

Utinna starostlivost o rany a udrziavanie integrity pokozky su délezitymi aspektmi
oSetrovatel'skej starostlivosti. Zdravotné sestry zohravaji rozhodujiucu tlohu pri zabezpe€ovani
rychlej a spravnej lieCby ran na podporu hojenia a prevenciu komplikacii. Komplexny plan
oSetrovatel'skej starostlivosti je nevyhnutny na rieSenie jedine¢nych potrieb kazdého klienta,
beruc do uvahy jeho Specifické charakteristiky rany, celkovy zdravotny stav a individualne
preferencie. So zameranim na hodnotenie ran, interdisciplinarnu spolupracu, vzdelavanie
pacientov a vyuzivanie postupov zalozenych na dokazoch s sestry napomocné pri
optimalizacii vysledkov a zlepSovani kvality Zivota jednotlivcov s naruSenou integritou

pokozZky.
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OSetrovatel’ské diagnézy podl’a NANDA-I

00132Akutna bolest’ savisiaca s malignou ranou a vedlajSimi u¢inkami liecby,
prejavujuca sa hlasenim pacienta o pretrvavajicej bolesti, Setriacom spravani a
obmedzenej pohyblivosti.

00046 NaruSend integrita koze suvisiaca s malignymi zmenami v rane, prejavujica sa

nekrézou spodiny rany, sekréciou z rany, zapachom rany, pacienta hovori o bolesti
VvV rane.

00046 NaruSena integrita koZe suvisiaca s radioterapiou, prejavujuca sa
zaCervenanim pokozky, suchost’ou a hlasenim pacienta o pocite palenia, svrbenia.

00004 Riziko infekcie spojené s oslabenym imunitnym systémom sekundarne po

chemoterapii, radioterapii.
00093 Unava stivisiaca s lie¢bou rakoviny a emocionalne utrpenie, prejavujica sa
vy€erpanim, zniZenou fyzickou aktivitou a t'azkest’ami pri plneni kaZdodennych

uloh.

00118 Naruseny obraz tela suvisiaci so zmenami fyzického vzhl’adu v désledku
malignej rany, prejavujuci sa neochotou pacienta zapajat’ sa do spolo¢enskych
aktivit a verbalizované pocity sebauvedomenia.

00146 Uzkost stvisiaca s neistotou prognézy prejavujiica sa vyhlaseniami pacienta
o obavach, nepokaoji.

00148 Strach suvisiaci z progresie ochorenia, prejavujica sa ¢astymi Ziadost’ami o
informacie a liecebnom plane.

00126 Nedostatocné vedomosti 0 liecbe maligneho ochorenia a manaZmentu
symptomov, prejavujuce sa Castymi otazkami pacienta o vedlajSich ucinkoch a
pokynoch na domacu starostlivost’.

00053 Socidlna izolacia stvisiaca so zniZenou fyzickou energiou a sebauvedomenim
si vzhPadu, prejavujica sa tym, Ze pacient travi viac ¢asu osamote a stahuje sa z

rodinnych stretnuti.

Ciele a oCakavané vysledky mézu zahfiat”:
o Pacient oznamuje zmiernenie bolesti v mieste poskodenia tkaniva.
e Pacient preukazuje pochopenie planu starostlivosti o malignu ranu a prevenciu
poranenia.

e Pacient popisuje opatrenia na ochranu a hojenie tkaniva vratane starostlivosti o rany.
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¢ Rana pacienta sa zmensuje a ma zvicSené granula¢né tkanivo.
e Pacient dosiahne v¢€asné hojenie ran.

e Pacient preukaze spravanie/techniky na podporu hojenia ran a prevenciu komplikacii.

Priority oSetrovatel’stva u pacienta s ranami alebo narusenou integritou koze.
 Hodnotenie rany. Casté hodnotenie rany na zéklade typu, pri¢iny a charakteristik rany
je potrebné na to, aby sa urcil typ lieCby potrebnej na efektivnu lie¢bu rany a podporu
maximalneho hojenia rany.

e Efektivna starostlivost’ o rany. Kvalitnad starostlivost’ o rany je dolezita pre rychle a
nekomplikované hojenie prostrednictvom znizenia komplikacii, opakovanych prijati,
dizky pobytu v nemocnici a ndkladov a zvysenia kvality Zivota klienta.

e Vzdelavanie pacientov a opatrovatelov. Vzdelavanie umoziuje pacientovi a jeho
opatrovatel'om aktivne sa zucastiiovat’ na procese hojenia, podporuje dodrziavanie

lieCebnych planov a podporuje proaktivny pristup k prevencii komplikacii.
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4 URGENTNE STAVY V ONKOLOGII

Kapitola sa venuje téme urgentné stavy v onkologii.
Student bude preukazovat’ vedomosti o akilitnych stavoch v onkolégii bezprostredne

ohrozujucich Zivot pacienta a o systémovych komplikaciach.

Akutne stavy v onkoldgii mozu stvisiet’ priamo so samotnym nadorovym ochorenim, mézu
vSak vzniknuat aj v désledku onkologickej liecby — chemoterapie, imunoterapie ¢i tzv. cielenej
liecby (z angl. targeted therapy) alebo byt komplikdciami nadvézujucimi na transplantaciu
kmenovych krvotvornych buniek.

Podrla zavaznosti ich mdzeme rozdelit’ na stavy bezprostredne Zivot ohrozujuce (napr.
anafylakticky Sok, obStrukcia dychacich ciest, maligna perikardialna eftizia a pod.) a akutne
onkologické stavy (napr. syndrom nadorového rozpadu, febrilna neutropénia a pod.).

Moézeme ich kategorizovat' podl'a postihnutych systémov, organov ¢i tkaniv na
metabolické, kardiovaskularne, neurologické, hematologické, infekéné a iné.

Pojem akutne stavy v onkologii mbéze zahinat' aj akékol'vek vyznamné zhorSenie
zdravotného stavu chorych s malignitou z obdobnych pri¢in ako v populécii chorych bez
nadorového ochorenia (akutne koronarne syndromy, pl'icna embolia, infekéné komplikécie,
cievne mozgové prihody, traumy atd’). K naliechavym situdciam v onkoldgii najcastejSie
dochadza pri pokrocilych zhubnych nidoroch. Zivot ohrozujiice stavy vyzaduju rychlu

diagnostiku a terapiu, ktora zmierni utrpenie a zlep$i kvalitu zivota onkologickych pacientov.

Asfyxia

Dusenie spdsobuje progredujuca a/alebo nahla obstrukcia dychacich ciest masou
nadoru. Dochadza k nej napr. pri rychlo rasticich nadoroch §titnej zl'azy. Asfyxia sa vyskytuje
aj pri high-grade lymfémoch, nadoroch hrtana, hlasiviek, korena jazyka, hypofaryngu,
nadoroch mediastina a karcindémoch plic. Nadorové masy vytvaraji spolu s edémom okolitych
tkaniv prekazku, ktord obmedzuje fyziologické priidenie vzduchu pocas ventilacie. Asfyxia
predstavuje bezprostredné ohrozenie zivota pacienta a vyzaduje rychly a odborny lekarsky
zasah. Pacient je nepokojny, jeho dychanie je stridordézne s diStancnym piskotom, preZiva
horror mortis. Pri vel'’kych nadoroch s obstrukciou orofarynxu a/alebo s obstrukciou dychacich
ciest hypofarynxu nemozno vykonat’ orotrachealnu intubéciu a voli sa urgentnd tracheostomia
V lokélnej anestézii pri vedomi pacienta spolu s monitorovanim a kontrolou vitalnych funkcii.

V pripade nadorov mediastina, tumorov pltic, lymfomov medzihrudia s utlakom trachey sa
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zavadzaju armované tracheostomické kanyly s dlhym ramenom, resp. armované intubaéné
kanyly umiestnit’ tesne nad bifurkaciou kanyly.

Armované kanyly st vyrobené z termosenzitivniho PVC, vystuzené Spirdlou z nerezovej
oceli, odolné proti zalomeniu. Rovnako ako kanyly plastové st na jednorazové pouzitie. Ak
dojde k asfyxii a z patologicko anatomickych pri¢in nie je mozné vykonat endotrachedlnu
intubaciu, jedinou moznostou na zachranu pacienta je koniotomia. Zakrok sa vykonava
Vv lokalnej anestézii a mali by ho realizovat” erudovani anesteziolégovia, chirurgovia alebo

otorynolaryngolégovia.

Syndrém hornej dutej Zily

Klinicky obraz a patofyziologické nasledky syndromu hornej dutej zily (HDZ)
vyplyvaja z obstrukcie Zilového toku krvi v povodi vena cava superior. Syndrom HDZ az z
90 % spdsobujii malignity a expanzia zhubného nadoru a z 10% masivna tromboza HDZ pri
zavedenych centralnych zilovych katétroch. Z malignych pri¢in dominuju nemalobunkové
a malobunkové karcinomy plic, lymfomy, tymomy a metastazy, pri¢inou mozu byt’ aj benigne
tumory a chronické infekcie. HDZ je tenkostenna cieva ulozena v hornom mediastine, §iroka
cca 1,5-2,0 cm a dlha cca 7 cm. Progresivny rast tumoru a mediastindlne tumor6zne masy 'ahko
arychlo stla¢ia limen hornej dutej zily, ¢im vyvoldvaji obStrukciu Zilového névratu do
oddielov pravého srdca. Vysoky Zilovy tlak pred pravou ¢ast'ou srdca sposobi v oblasti ramien,
krku a hlavy vyraznii stazu Zilovej krvi. Priznaky syndrému HDZ byvaja roznorodé, dominuje
v8ak opuch hlavy a tvare a jej prekrvenie. Typickym znakom st rozsirené kréné zily, opuch
krku a ramien arozsirené Zily na hornej Casti trupu. Z priznakov prevlada dyspnoe, kasel,
bolesti hlavy, zmétenost’, dvojité videnie, chrapot, stridor, opakované obStrukcie dolnych
dychacich ciest a bezvedomie v désledku edému mozgu. Pri lie¢ebnom rieseni syndréomu HDZ
sa voli symptomaticka liecba, zvladnutie komplikacii a terapia zakladného ochorenia.
Standardnou lie¢bou je poloha pacienta s elevaciou hlavy atrupu, kyslikova liecba
a antiedematdzna terapia. Pri tazkych syndromoch HDZ je vhodna konzulticia a invazivny

vykon intervenénej radiologie — zavedenie stentu do limenu HDZ.

Maligny perikardialny vypotok (tamponada perikardu)

U onkologickych pacientov s pokroc¢ilym nadorovym ochorenim sa perikardidlne efuzie
vyskytuju v 10-30 % pripadov. Maligne perikardialne vypotky su prejavom generalizacie
maligneho ochorenia mimo srdca. Sposobujii ich metastazy alebo progresia/rozsev nadoru

Z okolitych orgéanov a tkaniv. Maligne efizie perikardu st najcastejSie pri rakovine prsnika,
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pluc, lymfomoch a hematologickych diagnozach Castokrat sprevadzanych hypokoagulaénym
stavom. Tamponadu moze vyvolat’ objem tekutiny v rozpati od 200 ml do 2000 ml, v zavislosti
od rychlosti vyvoja perikardidlneho syndrému. Tekutina v perikarde mdze byt’ transsudat alebo
exsudat. Typickym klinickym priznakom tamponady perikardu je Beckova triada — hypotenzia
(sTK<105mmHg), oslabené srdcové ozvy s tachykardiou a dilatacia krénych zil. Hlavnym
priznakom triady je dychavicnost’, nizka tolerancia fyzickej namahy a nachylnost’ k synkope.
Nakol’ko je 50 % malignych eftzii recidivnych odportca sa zaviest’ drenazny katéter a odsavat’
tekutinu z perikardu viac ako 24 hodin. Chirurgicka drenaz je vhodna v pripade pritomnosti

koagul v osrdcovniku a tiez proteinovych alebo malignych mas tkaniva.

Akutne krvacanie (nahle masivne krvacanie)

Zhubny nador pri svojom invazivnom raste infiltruje aj velké cievy, ktoré moézu
patologicky poskodit’ ich S$truktiru a neocakavane zapri€init' silné krvacanie. Pokrocilé
malignity s vysokou invazivitou a slabou odpoved’ou na onkologick lieCbu predstavuju
vysoké riziko nahleho a masivneho krvacania. Krvacanie z orgdnov alebo tkaniv postihnutych
nadorom moéZe byt vonkajSie alebo vnutorné. V zavislosti od postihnutia ciev rozliSujeme
tepnové, zilové krvécanie, alebo krvacanie zmieSaného charakteru. S vonkajS$im krvacanim sa
stretivame najmd pri nadoroch hlavy akrku, spodiny ustnej dutiny a jazyka, paZerdka
a zalidka. Mozno ho pozorovat’ aj v pripadoch gynekologickych nédorov poSvy a krcka
maternice. Vnutorné krvacanie sprevadzaji solidne nadory organov brusnej dutiny. Prejavuja
sa Sokovym stavom, hematemézou alebo melénou. Mimoriadne nebezpe¢nym je krvacanie
Z nadorov postihujucich respiracny systém. Byva spojené s asfyxiou (dusenim) a akttnou
respiracnou insuficienciou. Akutne krvacanie z arodovanych ciev nadorom ohrozuje Zivot
pacienta a vyzaduje neodkladny lie¢ebny vykon.

Pri vyskyte neoCakavaného a akatneho krvacania sa postupuje podla algoritmu:
e Rozpoznanie pritomnosti a zdvaZnosti krvacania;
¢ Intervencie na zastavenie krvacania;
o Ucelna transfizna terapia s doplnenim cirkulujuceho objemu;
e Udrzanie hemodynamiky, perfuzie a prisunu kyslika orgdnom a tkanivam,;
o Uprava a korekcia hemokoagulaénej poruchy;
e Podpora ¢innosti organov a ich funkcie (napr. udrZanie diurézy);
o Uprava vnutorného prostredia a homeostazy;
e Prevencia malignej triddy pri krvacani (hypotermia, metabolickd acidoza,

hypokalcémia).
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Akutny tumor lysis syndréom — syndrom akutneho nadorového rozpadu

Syndrém nadorového rozpadu angl. tumor lysis syndrome (TLS), méze ohrozit’ Zivot
pacienta. Vznikd pri nadmernom odumierani malignych buniek a masivhom uvolfiovani
cytosolu/stromy zhubnych buniek do obehu onkologického pacienta. Tento proces vyvola
rozvrat vnatorného prostredia, narusi homeostazu a poskodi dolezité organy (napr. oblicky).
TLS sa vyskytuje najmd pri hematoonkologickych ochoreniach po agresivnej
chemoterapeutickej lie¢be. U¢inna chemoterapia hematologickych malignit vyvola nekrozu
arozpad velkého mnozstva malignych buniek. Tie vyplavia do krvného a lymfatického
systétmu vel’ké mnozstvo latok z cytosolu odumretych buniek (polyméry DNA, RNA,
katabolity purinov, kreatinikindzy a a mineralov). TLS sa zvyc¢ajne rozvinie do niekol’kych
hodin az 3 dni po ukonceni chemoterapie alebo chemoradioterapie. Spravny manazment liecby
TLS spociva v dodrzovani odporucani terapie a lie€ebno-preventivnych opatreni smerujicich
k zniZzeniu abnormalit vnatorného prostredia a zabraneniu vzniku renalneho zlyhania.
Zakladom liecby i prevencie je dostatocna hydraticia pacienta prostrednictvom zilového
pristupu. Pacient s akttne rozvinutym syndromom nadorového rozpadu (TLS) vyzaduje
intenzivnu starostlivost’, monitoring a ¢asté kontroly vnitorného prostredia, ktoré je potrebné

korigovat’.

Sepsa a septicky Sok

Zapal a funkcia imunitného systému narusend malignym procesom a onkologickou
liecbou navodzuju stav imunosupresie a zaroven chronického zapalom asociovaného zapalu.
Oslabenie imunity u onkologickych pacientov vedie K ¢astym rekurentnym infekciam
a vyskytu sepsy. Sepsu definujeme ako systémovu zapalovii odpoved’ organizmu na infekciu
asociovanu so zlyhdvanim organov a organovych systémov.

Sepsa je klinicky syndrom s dynamickym priebehom a rychlymi patofyziologickymi

zmenami funkcie orgdnov s réznym stupfiom dysfunkcie, zlyhdvania aZ zlyhania.
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S ystem ore

0 1 2 3 4

Respiration
Pa02/FiO2, =400 <400 <300 <200 <100
mm hg (kPa) (53.3) (53.3) (40) (26.7) with (13.3) with

respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets x 10°/uL =150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, <1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 (102- >12.0
mg/dl (umol/L) (20) (20-32) (33-101) 204) (204)
Cardiovascular

DA 5.1-15 DA>15 or
MAP >70mmhg <70 mm hg gg:ﬁngr doseyr O ES0.1 E>0.1 or

' or NE<0.1" NE >0.1%

CNS
GCS 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
1.Creatinine, mg/dl <1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-49 >5.0
(umol/L) (110) (110-170) (171-299) (300-440) (440)

Obr. 6 Skorovaci system SOFA. Zdroj: Razack, G.,S.,A. et al. 2019. Utility of sequential organ
failure assessment score in predicting outcome for patients with peritoneal sepsis.

Priznaky sepsy su variabilné. Zahfiiaju celkovu slabost’, malatnost, vycerpanost, alteraciu
vedomia, nechutenstvo, tachypnoe, zrychleny nitkovity pulz, hypotenziu, horucku alebo
hypotermiu. NeskorSie $tadia pokrocilej sepsy sprevadza hypoperfizia tkaniv, oliglria,
metabolickd aciddza, postupné zhorSovanie funkcie orgdnov, ktoré mdze vyvrcholit’ Uplnym
zlyhanim. Zavaznost' zlyhavania orgdnov objektivizujeme prostrednictvom MODS (skore
multiorgdnove] dysfunkcie), alebo SOFA (skore sekvencného organového zlyhania).
Maximalna hodnota SOFA skore predstavuje 24 bodov. Skére SOFA zdravych I'udi je 0 bodov;
pri SIRS a beznych pooperac¢nych stavoch st to 1-3 body; SOFA skore u pacientov so sepsou
je 4 aviac bodov. Ak SOFA skore presiahne 11 bodov v 50-80% do6jde k timrtiu pacienta, pri
14 bodoch je to 90 az 100 % umrtnost. Liecba sepsy a septického Soku si vyZzaduje
hospitalizaciu pacienta na oddeleniach OAIM.

Biomarkery zohravaju tlohu v rozhodovacich nastrojoch na zvladanie sepsy a tiez
zohravaju doleziti ulohu pri riadeni antibiotickej lie€be. Prokalcitonin (PCT) a C-reaktivny
protein (CRP) su proteiny akutnej fazy, ktoré sa najCastejSie pouzivaju na diagnostiku
bakterialnej sepsy a tieZ na usmernenie antibiotickej liecby. Obmedzenia s nimi spojené su, ze
ich hladina sa mdze zvysit pri réznych zapalovych stavoch. Preto stile prebieha hladanie
nového biomarkera, ktory je sl'ubny ako nastroj na hodnotenie sepsy bud’ ako jednotlivca, alebo
v kombinacii s inymi biomarkermi na zlepSenie celkovej citlivosti a Specifickosti pri
diagnostike a prognoze bakteridlnych infekcii. Z tohoto dovodu sa Coraz CastejSie vySetruji

paremetre presepsin a interleukin-6 (IL-6).
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Hladiny presepsinu st uzito¢né nielen pri rozliSovani medzi sepsou a syndromom systémovej
zéapalovej odpovede (SIRS), ale posobia aj ako prognosticky nastroj pri bakteridlnej sepse.

Presepsin sa ukdzal ako velmi vhodny marker na diagnostiku pooperacnych infekénych
komplikacii. Na rozdiel od Casto pouzivanych CRP a PCT nie je presepsin nesSpecificky falosne
zvyseny po operacii alebo v reakcii na vel’ka traumu tkaniva. Zdé sa, Ze jeho pouzitie je aj pri
monitorovani uniku gastrointestindlnych anastomoz (citlivost’ 100 %, Specificita 98,6 %). Je
tiez vyhodnejsia pre pacientov s malobunkovym karcindmom pltc alebo medularnym C-

bunkovym karcinémom Stitnej zl'azy.

Hyperkalciémia

Hyperkalciémia asociovana s malignitou postihuje 20 az 25 % onkologickych
pacientov. Ide o0 najéastej$iu a velmi zavaznii poruchu Ca®*. Pri¢inou hyperkalciémie pri
malignitdch byva multifaktoridlny paraneoplasticky syndrém. Ide o humoralnu hyperkalcémiu
indukovant peptidom podobnym parathormonu a lokalnu osteolyzu pri kostnych metastazach.
Klinické priznaky hyperkalcémie zahffiaji neurologické (zmaitenost’, letargia, spavost’)
a kardialne prejavy (dysrytmie, zmeny na EKG), obstipaciu, hypovolémiu. Na zaklade
laboratornych zisteni rozliSujem hyperkalcémiu miernu (sCa 2,6-2,99 mmol/l), stredne zavaznu
hyperkalciémiu (sCa 3,0-3,6 mmol/l) a kriticka (viac ako 3,61 mmol/l). Pri terapii sa uplatiuje
viacero symptomatickych postupov: rehydratacia pacienta infliziami fyziologického roztoku,

intravendzna aplikécia kortikoidov, regulacia diurézy malymi davkami furosemidu.

Hyponatriémia
Poruchy homeostazy sodika sa vyskytuji u 10-15 % onkologickych pacientov.
Dysnatriémia, najmé hyponatriémia, byva dosledkom aktivity maligneho ochorenia, reakcie
organizmu a/alebo onkologickej liecby. Hyponatriémia znamena znizenie koncentracie sodika
v krvnej plazme na uroven nizsiu ako 135 mmol/l. V zavislosti od osmolality plazmy a moc¢u
a objemu intersticidlnej (IST) a extracelularnej/intravaskularne; (ECT/IVT) rozliSujeme tri
skupiny hyponatrémie:
e hypovolemicka hyponatriémia so znizenym objemom IST, IVT,
e euvolemicka hyponatriémia so zvySenym objemom IST avSak norméalnym objemom
IVT,
e hypervolemicka hyponatriémia so zvySenym objemom celkovej vody a priznakmi
intravaskuldrnej hypovolémie (kardidlne zlyhédvanie, akutne zlyhavanie obliciek

s retenciou tekutin).
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Klinické priznaky maju predovSetkym neurologicky charakter, osmotickymi dejmi dochadza
Kk presunu tekutin/vody do buniek CNS. Hyponatrémiu sprevadzaju prejavy edému mozgu,
bolesti hlavy, nauzea, zvracanie, dezorientdcia, depresia reflexov, letargia, svalové kfce.
K akutnej hyponatriémii dochadza do 24 az 48 hodin, subakttna nastdva po 48 hodinach,
chronicka sa vyvija niekol'ko dni az tyzdnov.

Manazment hyponatriémie u onkologickych pacientov si vyzaduje komplexny
diagnosticko-liecebny postup. Terapia hyponatriémie vychadza zo zavaznosti klinickych
priznakov, objemu extracelularnej a intravaskuldrnej tekutiny a z laboratérneho nalezu
koncentracie sodika v plazme a moci. Hyponatriémia pre onkologickych pacientov predstavuje

negativny prognosticky faktor.
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PRILOHY

Priloha A Zoznam sesterskych diagnéz
Zdroj: Vyhlaska MZ SR ¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz.

Priloha A
ZOZNAM SESTERSKYCH DIAGNOZ

A 100 — 109 Adaptacia
A 100 Narus$ena adaptacia jednotlivca
A 101 Riziko narusenej adaptacie jednotlivca
A 102 Narusena adaptécia rodiny
A 103 Riziko narusenej adaptacie rodiny
A 110 — 119 Aktivita
A 110 Intolerancia aktivity
A 111 Riziko intolerancie aktivity
A 112 Nedostatok ndhradnych aktivit
A 113 Imobilita
A 114 Riziko vzniku imobility
A 115 Obmedzena pohyblivost’
A 116 Riziko urazu, poranenia
A 117 Vycerpanost, inava
A 120 — 129 Alergické reakcia
A 120 Alergicka reakcia na lieky
A 121 Alergicka reakcia na potraviny
A 122 Alergické reakcia na uStipnutie
A 123 Kontaktn4 alergicka reakcia
A 124 Riziko alergickej reakcie
A 130 - 139 Aspiracia
A 130 Aspiracia
A 131 Riziko aspiracie
B 100 — 109 Bezmocnost’, beznadej
B 100 Bezmocnost’
B 101 Beznadej
B 102 Duchovna tiesen
B 110 - 119 Bolest’
B 110 Akutna bolest’
B 111 Chronicka bolest’
B 112 Riziko vzniku bolesti
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D 100 — 109 Dekubit
D 100 Dekubit I. stadium
D 101 Dekubit 11. Stadium
D 102 Dekubit 111. Stadium
D 103 Dekubit IV. — V. stadium
D 104 Riziko vzniku dekubitov
D 110 - 119 Dojcenie
D 110 Neucinné dojcenie
D 111 Riziko neuc¢inného dojcenia
D 112 Prerusené dojCenie
D 113 Riziko preruseného dojcenia
D 120 — 129 Dychanie
D 120 Neucinné dychanie
D 121 Neucinné ¢istenie dychacich ciest
D 122 Neschopnost’ udrziavania spontanneho dychania
D 123 Riziko dusenia
D 124 Riziko hypoxie
E 100 — 119 Edukécia a vedomosti
E 100 Nedostatok informacii
E 101 Riziko deficitu informacii
E 102 Nezaujem o informéacie
E 103 Nedostatok vedomosti
E 104 Riziko nedostatku vedomosti
I 100 — 109 Intoxikacia
I 100 Intoxikacia
I 101 Riziko intoxikacie
I 110 — 119 Izolacia socialna
I 110 Sociélna izolécia
I 111 Riziko socialnej izolacie
I 120 — 129 Infekcia
I 120 Infekcia
I 121 Riziko vzniku infekcie
K 100 — 109 Komunikacia
K 100 Narusena verbalna komunikacia
K 101 Riziko narusenia verbalnej komunikécie
K 102 Narusena neverbalna komunikéacia
K 103 Riziko narusenia neverbélnej komunikécie
K 104 Narusena socialna interakcia
K 110 — 129 Koza a tkaniva
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K 110 Narusena celistvost’ koze
K 111 Riziko naruSenia celistvosti koze
K 112 Narusena celistvost’ tkaniv
K 113 Riziko narusenia celistvosti tkaniv
K 114 Zmeneny vzhl'ad koze
K 115 Svrbenie koze
K 116 Zmeneny vzhlad tkaniv
K 117 Riziko krvacania
K 118 Nedostatocné prekrvenie tkaniv
K 119 Riziko nedostato¢ného prekrvenia tkaniv
K 120 Zmena sliznice Ustnej dutiny
P 100 — 119 Psychické stavy a procesy
P 100 Narusena pamat’
P 101 Zmena poznavacich funkcii
P 102 Zmeneny myslienkovy proces
P 103 Zmeneny psychicky stav
P 104 Riziko zmeny psychického stavu
P 105 Nadmerna dusevna zataz
P 106 Citova tiesen
P 107 Zmena spravania
P 108 Psychické zneuzivanie
P 109 Smutok
P 110 Anticipacny smutok
P 111 Strach
P 112 Uzkost
R 100 — 109 Rast a vyvin
R 100 Zaostavanie vo vyvine a raste
R 101 Riziko zmeny vo vyvine a raste
R 110 — 119 Rodina
R 110 Narusené vztahy v rodine
R 111 Riziko narusenia vztahov v rodine
R 112 Neucinné rieSenie problémov rodiny
R 120 — 129 Rola
R 120 Porucha prijatia roly
R 121 Riziko neakceptovania roly
R 122 Narusené plnenie roly
R 123 Riziko neplnenia roly
R 124 Odmietanie plnenia roly
S 100 — 119 Sebaopatera
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S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene
S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 Nedostatocna sebaopatera v prijimani potravy
S 104 Deficit sebaopatery v prijimani potravy
S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy
S 106 Nedostato¢na sebaopatera vo vyprazdilovani
S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani
S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiiovani
S 109 Nedostato¢na sebaopatera v iprave zoviajsku
S 110 Deficit sebaopatery v uprave zoviajsku
S 111 Riziko deficitu sebaopatery v prave zoviiajsku
S 112 Nedostatocna sebaopatera v Uprave okolia
S 113 Deficit sebaopatery v tprave okolia
S 114 Riziko deficitu sebaopatery v prave okolia
S 115 Deficit sebaopatery v aktivitich denného Zivota
S 120 — 129 Sebakoncepcia
S 120 Narusena sebakoncepcia
S 121 Riziko narusenia sebakoncepcie
S 122 Sebaposkodzovanie
S 123 Riziko sebaposkodzovania
S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela
S 130 — 139 Sexualita
S 130 Sexualna dysfunkcia
S 131 Riziko sexualnej dysfunkcie
S 140 — 149 Spéanok
S 140 NaruSeny spanok
S 141 Spénkova deprivacia
S 142 Riziko poruchy spanku
S 150 — 159 Spolupraca
S 150 Nedostato¢na spolupraca jednotlivca
S 151 Nedostato¢na spolupraca rodiny
S 152 Neschopnost” spoluprace
S 153 Neochota spolupracovat’
T 100 — 109 Telesné tekutiny
T 100 ZniZeny objem telesnych tekutin
T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin
T 102 ZvySeny objem telesnych tekutin

T 103 Riziko zvySené¢ho objemu telesnych tekutin
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T 110 — 119 Telesna teplota
T 110 Znizena telesna teplota
T 111 ZvySena telesna teplota
T 112 Horucka
T 113 Porucha termoregulécie
T 114 Riziko poruchy termoregulacie
V 100 — 119 Vyprazdiovanie
V 100 Zéapcha
V 101 Riziko vzniku zapchy
V 102 Hnacka
V 103 Inkontinencia stolice
V 104 Zmenené vyprazdiovanie stolice
V 105 Meteorizmus
V 106 Retencia moca
V 107 Inkontinencia moca
V 108 Pomocovanie
V 109 Zmenené vyprazditovanie moca
V 120 - 139 VyzZiva
V 120 Zmenena vyziva — vacsi prijem ako telesna potreba
V 121 Riziko véc¢sieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 122 Zmenena vyZiva — mensi prijem ako telesna potreba
V 123 Riziko menSieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 124 Odmietanie potravy
V 125 Riziko odmietania potravy
V 126 Porucha prehitania
V 127 Riziko poruchy prehitania
V 128 Nechutenstvo
V 129 Riziko nechutenstva
V 130 Nevol'nost
V 131 Zvracanie
V 132 Riziko zvracania
V 133 Palenie zahy
V 134 Riziko pélenia zahy
V 135 Zvyseny prijem tekutin
V 136 Riziko zvySeného prijmu tekutin
V 137 ZniZeny prijem tekutin
V 138 Riziko zniZeného prijmu tekutin
Z 100 — 119 Zmyslové vnimanie

Z 100 Zmenené vnimanie chuti
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Z 101 Riziko zmeneného vnimania chuti

Z 102 Zmenené vnimanie ¢uchu

Z 103 Riziko zmeneného vnimania ¢uchu

Z 104 Zmenené sluchové vnimanie

Z 105 Riziko zmeneného sluchového vnimania
Z 106 Zmenené hmatové vnimanie

Z 107 Riziko zmeneného hmatového vnimania
Z 108 Zmenené zrakové vnimanie

Z 109 Riziko zmeneného zrakového vnimania
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