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ANOTACE

Hypotermie u operacnich vykoni v transplanta¢ni chirurgii zplsobuje pacientim teplotni
diskomfort a prodluzuje délku hospitalizace. Udrzenim normotermie v periopera¢nim obdobi
predchazime mnohym komplikacim, jako jsou kardidlni pfihody, zvyseny vyskyt infekci
operaCnich ran, zhorSend koagulace, delSi buzeni po anestezii a zvySeny vyskyt tfesavky.
Udrzeni télesné teploty nad 36 °C je prevenci vyse uvedenych komplikaci, zvySuje kvalitu a
bezpecnost pée o pacienty. Cilem diplomové prace je sledovani zmén v normotermii u

pacientl podstupujicich operacni vykon v transplanta¢ni chirurgii
KLICOVA SLOVA

Normotermie, télesna teplota, transplanta¢ni chirurgie, hypotermie, perioperacni péce

TITLE

Evaluation of normothermia in surgical procedures in transplant surgery

ANNOTATION

Hypothermia during surgical procedures undergoes thermal discomfort to patients and
increases the length of hospitalization. By maintaining normothermia in the perioperative
period, we prevent many complications, such as cardiac events, increased incidence of
infectious surgical runs, impaired coagulation, functional arousal after anesthesia, and increased
incidence of chills. Keeping the body temperature above 36 ° C is a prevention of the above
complications, increases the quality and safety of patient care. The aim of the diploma thesis is

monitoring changes in normothermia in surgical procedures in transplant surgery.

KEYWORDS

Normothermia, body temperature, transplant surgery, hypothermia, perioperative care
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UvVoD

Zmény v normotermii a neimyslné perioperacni hypotermie je definovana jako pokles télesné
teploty jadra pod 36 °C. Vznik perioperacni hypotermie si s sebou nese celou fadu komplikaci
nejenom béhem, ale i po operaénim vykonu. Poskytovani kvalitni periopera¢ni
a anesteziologické péce pro udrzeni normotermie u pacientli podstupujici vykon v celkové
anestezii, je dulezit¢é nejenom k optimalnim vysledkim chirurgickych vykonu, ale
I Kbezpecnosti a komfortu pacienta. Vyskyt perioperaéni hypotermie se pohybuje
od 4 % do vice nez 70 % v zavislosti na typu a délce operacniho vykonu (Rauch et al, 2021,
s. 19).

Periopera¢ni hypotermie mé negativni vliv na koagulaci, krevni ztraty, metabolismus 1€k,
vznik infekci v misté chirurgického vykonu i na celkovy prubéh anestezie i obdobi po ni.
Aktivni fizeni télesné teploty v obdobi pied, b€hem i po operacnim vykonu v celkové anestezii,
by mélo byt soucasti kazdé perioperacni péce (Russell et al, 2022, s. 114).

V pribéhu celkové anestezie dochédzi k naruSeni termoregulace a snizeni prahovych hodnot
vzniku vazokonstrikce a tfesu a celkové je utlumeno termoregulac¢ni centrum v hypotalamu.
Proto jsou pacienti podstupujici vykony v celkové anestezii nachylnéjsi k vzniku podchlazeni.
Po uvodu do celkové anestezie dojde k redistribuci tepla z jadra do periferie a tim k uniku tepla
z organismu. V pfipadé, ze nedojde k v€asnému zahiati mize dojit ke snizeni télesné teploty
0 1-2 °C (Sessler 2016, s. 2655).

Perioperacni hypotermie je béZnym jevem, kterému lze ptedejit, a tim tak omezit komplikace
a nezadouct jevy pro pacienty, které s jejim vznikem souviseji. Prevence nechténé perioperacni
hypotermie vyzaduje pouZiti jednoduchych opatieni, které udrzi pacientiv komfort, spole¢né
s aktivngj$imi zasahy zdravotnického personalu, jako je vyuZiti aktivniho ohfevu pacienta,
pouzivani ohfatych roztokd, nejenom infuznich, ale i do operacni rany a udrzovani
doporucované teploty prostfedi operaéniho salu (Lau et al, 2018, s. 1029).

Diplomova préce je vytvofena s cilem zkoumani zmén v normotermii u pacientil podstupujicich
vykon v transplanta¢ni chirurgii a je rozdélena do dvou ¢asti.

Teoreticka c¢ast diplomové prace se zabyva strutnym vysvétlenim termint v oblasti
termoregulace, télesné teploty a jejiho méfeni. Poukazuje na problematiku vzniku hypotermie
a komplikacim s ni spojenych. Dale poskytuje stru¢nou orientaci k pritbé¢hu a fungovani
celkové anestezie s poukazanim na role anesteziologické sestry. Na konec se zamétuje na role
perioperacni sestry se specifiky v transplantacni chirurgii. Vyzkumna ¢ast diplomové prace na

zdklad¢ vypliovani vytvofeného vlastniho zaznamového archu obsahuje zpracovani
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a interpretaci ziskanych dat. VSechny vysledky jsou popsany v diskusi a porovnany s jinymi

pracemi a vyzkumy, které se tématem perioperacni hypotermie zabyvaly.
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1 CILE PRACE

1.1 Hlavni cile prace

1. Cilem teoretické ¢asti diplomové prace je proniknout do tématu termoregulace se zaméfenim
na specifika péfe o termoregulaci u pacientd podstupujicich vykon v celkové anestezii
u operacnich vykony v transplanta¢ni chirurgii.

2. Vyzkumna ¢ast prace je zaméiena na sledovani zmén v normotermii u pacientd podstupujici

vykon v transplanta¢ni chirurgii na operacnich salech transplantac¢niho centra.

1.2 Diléi cile prace

1. Zhodnotit, jestli dochazi ke zménam v normotermii U pacientd podstupujicich vykon
Vv transplanta¢ni chirurgii, pokud ano kdy a k jakym.

2. Ma typ transplantace (jatra, ledviny, slinivka bfi$ni) vliv na zmény v normotermii.

3. Hodnota BMI pacienta ovliviiuje zmény v normotermii pfi transplantacich organt (jatra,
ledviny, slinivka bfisni).

4. Zjistit, jestli ma zavedeni epiduralniho katetru k 1é¢b¢ bolesti vliv na zmény v normotermii.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Termoregulace

Kapitola 2.1 Termoregulace a jeji podkapitoly obsahuji stru¢ny popis zdkladnich pojmi,
mechanismu a procest, které¢ v souvislosti s termoregulaci u ¢lovéka souviseji, za ucel lepsi
orientace v terminologii a jednodussi pochopeni cilt této diplomové prace.

Termoregulaci je nazyvana schopnost organismu udrzovat si stalou télesnou teplotu, pfestoze
ptijem, ztraty i celkovd produkce tepla neustale kolisaji. Organismy muizeme délit na dvé
skupiny, a to podle toho, zde jsou schopny si i pfes zmény tepelné izolace kiize zachovat vnitini
télesnou teplotu v urcitém uzkém rozmezi stdlou (homoiotermni) nebo ji méni na zékladé
teplotnich zmén vnéjsiho prostiedi (poikilotermni) (Trojan et al., 2003, s. 423). Clovék se fadi
od narozeni do skupiny teplokrevnych neboli homoioterminich Zzivoc¢ichl, ptestoze
novorozenci nemaji termoregulaci pln¢ vyvinutou (Rokyta et al., 2015, s. 632).

Stalost teploty vnitiniho prostfeni je dlileZita pro zachovani stability mechanickych i funkénich
procesu v téle, které ovliviiyji funkci dulezitych organt, jako je napifiklad mozek. Stala télesna
teplota patii mezi tzv. esencialni hodnoty, stejn¢ tak jako hodnoty hladiny glukézy, obsahu
kysliku a podobn¢. I mald odchylka od fyziologickych hodnot mtize ptredstavovat ohrozeni

(Mourek 2012, s. 75).

2.1.1 Télesna teplota

Podkapitola 2.1.1 obsahuje strucny popis télesné teploty, jeji rozdéleni, fyziologické
I patologické hodnoty a jeji odchylky v souvislosti S mistem a typem méfeni.

Teplota patii mezi zakladni fyziologickou funkeci, kterd charakterizuje stav télesa. V soustavé
SI je zakladni jednotkou teploty 1 Kelvin (K). V medicinské praxi se Castéji setkdvame
s méfenim teploty ve stupnich Celsia (*C). T¢€lesna teplota je uddvana stavem rovnovahy mezi
tvorbou tepla organismu, pfijmem tepla z vnéjsiho prostiedi a vydejem tepla z organismu
(Rosina et al., 2013, s. 59).

Za fyziologickou télesnou teplotu u ¢lovéka povazujeme teplotu v rozmezi 36, 0 — 37,0 °C.
Teplotu v rozmezi mezi 37,0 — 37,9 °C oznacujeme jako subfebrilni, teplotu 38,0 °C a vyssi
oznacujeme jako febrilni neboli horecku a teplotu nad 40,0 °C jako hyperpyrexii. Teplota
nad 41 °C je povazovana za maligni. Teplota téla okolo 28 °C je jesté castecné slucitelna se
zivotem, 1 prestoze se jednd o té€zky stav podchlazeni. Teplota niz§i nez 25 “C zpusobuje
ireverzibilni poruchy srde¢ni ¢innosti (dochazi k poruSe ptevodu vzruchi mezi komorami
a sinémi). U teploty 18 °C se koloidy méni v krystaloidy a dochazi k t€zké poruse mozku

(Rokyta et al., 2015 s. 633).
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Té¢lesna teplota se v rlznych ¢astech t€la u riznych druht teplokrevnych Zzivocichii lisi.
Proto je nutné uvedené hodnoty a stalou télesnou teplotu rozliSovat na teplotu hlubokou neboli
teplotu télesného jadra a teplotu povrchovou, kdy se jedna o teplotu povrchu téla (Kittnar et al.,
2020, s. 477). Dle studii bylo prokazano, Ze distribuce tepla v organismu kolisa a stala hodnota
télesné teploty je udrzovana jen v urcité centralni ¢asti téla, tedy v tepelném jadru organismu
(Rosina et al., 2013, s. 59). Teplota jadra je za normalnich okolnosti konstantni a nepodléha
zménam okolnich teplot. MiZeme ji charakterizovat pro oblast hrudni a bfisni dutiny.
Jeji hodnota se obvykle pohybuje v rozmezi 39-40 °C. Teplotu jadra je pomoci zevniho méfeni
nemozné zjistit, nejlepSim zpisobem je zjisténi teploty rektalni, kterd je za fyziologickych
okolnosti 0 0,5 °C vyssi nez na periferii, jako naptiklad v axile. Udrzovani stalosti vnitini
teploty také napomaha to, Ze je od okoli izolovana kiizi a chranéna vazivovou a tukovou vrstvou
Rokyta et kol., 2015, s. 633).

Télesnou teplotu mizeme naméfit na vice mistech lidského téla a je dilezité brat zretel
na zna¢né odchylky naméfenych hodnot. Napiiklad teplota naméfena v rektu nebo ve vaginé
je o vice nez 0,5 °C vyssi nez teplota naméfena na povrchu lidského téla napiiklad v axile.
Dale pak teplota naméfena pod jazykem je také zhruba o 0,2 °C vyssi neZ hodnota namétena
v axile (Mourek 2012, s. 75). Fyziologicka télesna teplota se také pohybuje s urcitou
variabilitou v rozmezi 1°C, v zavislosti na individualité a dennim rytmu kazdého jedince,
obvykle vSak srannim minimem okolo 4-6 hodiny a sodpolednim maximem okolo
16-18 hodiny (Vymazal et al., 2022, s. 165). Obecné mizeme tedy fict, Ze namétena télesna
teplota zavisi na intenzité metabolickych pochodli v organismu. U Zen ve fertilnim véku
muzeme sledovat dalsi odchylky télesné teploty, a to ve spojitosti s menstruacnim a ovulacnim
cyklem. Pii ovulaci dochazi u Zen ke zvySeni télesné teploty naméfené ve vaginé o 0,5 °C.
Urcité rozdily v télesné teploté mizeme sledovat i u malych déti, u kterych neni fizeni télesné
teploty dostate¢né vyvinuté, proto mizeme namétit hodnoty o trochu vyssi, nez je norma.
Opacné to plati u starSich lidi, kdy je naopak celkovd metabolicka hodnota niZsi, a proto jsou

1 namétené hodnoty télesné teploty nizsi, nez je fyziologicka hodnota (Mourek 2012, s. 76).

2.1.2 Rizeni télesné teploty

Kapitola 2.1.2 obsahuje zakladni popis fizeni télesné teploty v lidském té€le, jak funguje a jaké
typy receptorl se na fizeni podileji.

Mechanismy tvorby a vydeje tepla jsou za normalnich okolnosti v rovnovaze a vyskytuji
se V rozsahu teplotni pohody organismu (35,8- 37,0 °C). Proces fizeni télesné teploty, tedy

termoregulace, nastava az po odchyleni z hodnot teplotni pohody. V regulovani télesné teploty
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hraje dulezitou roli fungovéani zpétnovazebnych mechanismi, jejichz centrum je ulozené
v hypotalamu (Rokyta et al., 2015, s. 634). Hypotalamus se sklada ze 4 oblasti. Je to fidici
a vykonny Clanek homeostazy i homeostatického chovani organismu a je hlavni soucasti
limbického systému. Centrum fizeni télesné teploty se nachdzi v medialnim hypotalamu
a centrum fizeni termoregulacnich funkci organismu se nachazi v zadnim hypotalamu
(Trojan et al., 2003, s. 690-691).

Aby mohl termoregula¢ni mechanismus spravné fungovat, je dulezité, aby dostaval informace
z tepelnych senzord, které zaznamenavaji vykyvy teplot. Mezi tepelné senzory patii dva typy
termoreceptortl, specializovand nervova zakonceni s riznou cetnosti v riznych oblastech téla.
Vnéjsi termoreceptory jsou ulozené v klizi a nazyvaji se periferni termoreceptory. Vnitini
termoreceptory jsou ulozené v hlubokych t&lovych strukturdch. Cast receptori pro detekci
télesné teploty se nachéazi v preoptické oblasti hypotalamu. Dal$i neurony s vysokou citlivosti
na teplotu se nachazeji v patetni mise (Trojan et al., 2003, s. 427-428). Termoregulacni centrum
nachazejici se v zadnim hypotalamu v oblasti corpora mammillaria neni samo o sob¢ citlivé
na teplotu. Pro toto centrum je dulezit¢ dostavat informace z preoptické oblasti hypotalamu,
z periferie a z hlubokych télnich struktur, kdy nasledné informace vyhodnoti a vysle
odpovidajici signaly k procesu regulace. Neurony zadniho hypotalamu jsou tedy
termoresponzivni, nikoli termosenzitivni jako jsou neurony piedniho hypotalamu
(Kittnar et al., 2020, s. 481). VSechny slozky ucastnici se v hypotalamu procesu termoregulace
muzeme jednotné oznacit jako hypotalamicky termostat. Pokud tento systém detekuje,
Ze se vnitini nebo vngjsi teplota odchylila od hodnot teplotni pohody, aktivuje mechanismy
snizujici nebo zvySujici tvorbu tepla. Hodnota, ktera uvadi termoregula¢ni mechanismy
v ¢innost je teplota 37, 1 °C a je oznacovana jako ,,set point* (Trojan et al., 2003, s. 429).
Hodnota 37,1 °C se méni v zavislosti na aktivité perifernich receptorti. Ovliviilovanim teplotnich
perifernich receptori dochdzi ke zméné celkové hodnoty set-pointu a to tak, Ze chladové

receptory set-point zvySuji a tepelné receptory set-point snizuji (Fontana 20135, s. 40).

2.1.3 Termoregulacni mechanismy

V této kapitole diplomové prace jsou popsany termoregula¢ni mechanismy, které udrzuji stalou
télesnou teplotu lidského téla v rovnovaze. V kapitole najdeme podrobné&jsi vysvétleni dvou
hlavnich procest, které rovnovéahu zajist'uji, jsou jimi termogeneze a termolyza.

Stalost télesné teploty je zavisla na udrzovani rovnovahy mezi uvoliiovanim tepla v organismu,
pfijimanim tepla z okoli a vydejem tepla do okoli (Kittnar et al., 2020, s. 479). Tvorba tepla

tzv. termogeneze je v lidském téle nezbytnym procesem a produktem metabolickych déju.
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Tvorba tepla neboli termogeneze je povazovana za Cést energie, kterou pfijimdme v potravé
(energetické substraty), a kterd je pak v bunikdch organismu vyuzita na tvorbu biologicky
vyuzitelné energie v ATP a na teplo. Vyssi intenzita svalové ¢innosti ¢i jinych metabolickych
aktivit zvysuje spotiebu energetického substratu a tim se zvysuje i produkce tepla. Dal§im velmi
dalezitym mechanismem zvySovani produkce tepla u dospélych jedincti je svalovy ties
(chladovy ties), ktery chrani lidsky organismus pfed hypotermii. Existuje i dal$i moZzZnost
produkce tepla, ktera je zptusobena vlivem kalorigennich hormont neboli hormont §titné Zlazy.
Rychlé u¢inky na zvySovani bunééného metabolismu ma adrenalin i noradrenalin, oproti tomu
tyroxin ma dlouhodobé¢ a pomalejsi G€inky na bunéény metabolismus. Vlivem tohoto hormonu
mluvime spiSe o adapta¢nich mechanismech na vngjsi podminky (Mourek 2012, s. 76).
Mezi mechanismy zvySovani télesné teploty v organismu, které jsou také velice dulezité
a napomahaji k udrzeni stalé teploty, mizeme fadit vazokonstrikci cév a velikost vrstvy
télesného podkozniho tuku (Mourek 2012, s. 76). Vazokonstrikce cév zplsobuje snizeni vydeje
tepla z jadra do klize, a tim zabranuje ztratdm tepla kazi. Samotna kiize, podkozni vazivo
a hlavné tukova vrstva patii k systémim zajistujici funkci tepelného izolantu (Rokyta et al.,
2015, s. 634-635). Dale pak samotné chovani nejenom u ¢lovéka, ale i1 u zvifat funguje jako
ochrana pted chladem a tvofi zakladni termoregulacni mechanismus. Vyhledavani teplejsiho
mista, schovavani se v zavétri, lidé topi a oblékaji se. Toto chovani se nazyva jako
tzv. termoregulacni chovani neboli behavioralni regulace (Mourek 2012, s. 76).

Opacny proces termogeneze probihajici v organismu se nazyva termolyza — ztraty tepla. Vydej
tepla je proces kontinualni, ktery se uskuteciuje neptetrzit€¢ povrchem téla nékolika fyzikalnimi
mechanismy (Rokyta et al., 2015, s. 636). Mechanismus vedeni neboli kondukce je zakladnim
mechanismem termolyzy, kdy dochazi k vyméné tepla pfi styku téles s rozdilnou teplotou.
Kondukce funguje na zaklad¢ piredavani kinetické energie jednoho objektu prostfednictvim
srazek s molekulami druhého objektu. Tepelna vodivost latek je stejna jako jejich elektricka
vodivost, teplo dobfe vedou kovy, naproti tomu nekovy se pouZzivaji spiSe jako tepelné izolatory
(obleceni). U ¢lovéka je tepelna vyména procesem kondukce velmi mala a neptesahuje vice jak
1 % z celkového vydeje tepla (Rosina et al., 2013, s. 61). Mechanismus salani neboli radiace je
dalsim procesem termolyzy, kdy se jednd o proces pienosu tepelné energie ve formé
elektromagnetického zafeni. MnoZstvi vyzafovaného tepla je dano teplotnim rozdilem mezi
teplotou téla organismu a teplotou okolniho prostiedi (Mourek 2012, s. 76). Konvekce neboli
proudéni je dalsi proces termolyzy, pii kterém dochazi k pfedavani tepla mezi povrchem téla
organismu a pohybujicim se médiem, se kterym je organismus Vv kontaktu. Vzduch je

nejcastéjSim médiem procesu konvekce. Jeho teplotni vodivost je maléd, pokud nema pftili§
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nizkou teplotu nebo se nepohybuje pfili§ rychle, ztraty tepla jsou omezené. V pfipade,

ze by okolni médium mélo teplotni vodivost vétsi, jako v ptipadé vlhkého vzduchu nebo vody,
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Ve formé pary je ¢asteéné odpatrovan pot, ktery je vylu€ovan na povrch téla procesem poceni.
Zména skupenstvi z kapalného na plynné odebird povrchu téla urité mnozstvi tepla
(tzv. skupenskeé teplo odparovani) (Rokyta et al., 2015, s. 636).

Dalsi proces termolyzy je proces vazodilatace cév, ktery urychluje zvyseni tepelného vydeje.
Pti procesu vazodilatace v kiizi dochézi az k osmkrat vys$§imu piestupu tepla z jadra do slupky,
a tim se zvysuje vydej tepla z téla ven. Ke snizené produkci tepla dale dochézi pti snizeném
metabolismu (snizeni svalové aktivity, snizena chut’ k jidlu) nebo pti poceni. Produkt poceni je
pot. Ten je vylu€ovén z potnich Zlaz, které jsou rozmistény rizn€ po celém povrchu téla. Pot je
primarni tekutina, ktera je podobna plazmé, ale neobsahuje plazmatické bilkoviny. Pot obsahuje
ur¢ité mnozstvi Na a Cl. Béhem poceni, kdy je pot vylucovan potnimi zlazami dochazi
k ¢astecné reabsorbci téchto iontd. Snizeni osmotického tlaku zpusobuje pii poceni
reabsorbovani i ¢asti vody, kvuli které ma pot vysokou koncentraci latek, jako je urea a kyselina
mlécné. Tyto latky zptsobuji charakteristicky zapach potu. Na reabsorbci iontti Na, Cl a vody
zavisi sila stimulu vyvolavajici poceni. V ptipadé¢ silného stimulu, kdy dojde k vysoké sekreci
potu dojde k minimalni reabsorbci iontl i vody. Neadaptovany jedinec na vnéj§i podminky
muze ztratit az 700 ml potu za hodinu, tim dochdzi nejen k velkym ztratdm tekutin,
ale i k velkym ztratam soli (15-30 g) (Trojan et al., 2003, s. 427).

Pro snadnéj$i orientaci jsou termoregulacni mechanismy jednoduSe popsané v nasledujici

tabulce.
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Tabulka 1: Termoregulaéni mechanismy (Trojan et al., 2003, s. 429)

mechanismus poZadovany efekt aktivace
1. | zvySeny svalovy tonus zvySena chlad
2. | svalovy ties produkce tepla
3. | védomé zvyseni svalové aktivity
4. | chemickd termogeneze (zvySeny sekrece

hormont §titné zlazy a adrenalinu)
5. | zvySena chut’ k jidlu
1. | vazokonstrikce snizeni chlad
2. | behavioralné¢: tepelnych ztrat

- Redukce povrchu téla (schouleni)
- Vhodny odév

1. | snizeni svalového tonu snizeni teplo
2. | sniZeni télesné aktivity produkce tepla
3. | snizena chut k jidlu
4. |snizeni sekrece hormonl S§titné Zlazy a

adrenalinu
1. | vazodilatace zvySeni teplo
2. | poceni vydeje tepla
3. | intenzivni dychéani
4. | termoregulacni chovani (lehky odév)

Dulezitym poznatkem je také to, Ze prestoze se ¢lovek fadi mezi teplokrevné Zivo€ichy, rodi se
s nevyvinutou termoregulaci (Rokyta et al., 2015, s. 637). Novorozenci nemaji zcela vyvinuty
termoregulacni mechanismy, proto delsi ptisobeni chladovych stimulid vede k rychlému snizeni
télesné teploty a ke vzniku naslednych komplikaci v souvislosti s hypotermii. Velikost povrchu
téla novorozence je relativné velkd, naopak celkova hmotnost novorozence je mala, to ma také
vliv na rychlejsi prochladnuti ditéte (Vokurka 2012, s. 36). U novorozencl se nevyskytuje
ttesova termogeneze. Nahrada za ni je tzv. netfesova termogeneze, které se uplatiiuje asi do pil
roku Zivota ditéte. Jedna se o hnédou tukovou tkan, které ma novorozenec pomérné velké
mnozstvi, hlavn¢€ mezi lopatkami, v horna ¢asti krku a kolem dulezitych organii. V této tkani se
nachazi malé tukové kapénky, mitochondrie a norandrenergni zakonceni, ktera pti chladovém
impulzu vyplavi noradrenalin a uvolni ztukovych kapének volné mastné kyseliny.

Mastné kyseliny piisobi na mitochondrie, které ovlivni dychaci fetézec a zastavi tvorbu ATP
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a tvofi se pouze teplo. Podobny zptsob produkce tepla se objevuje u nékterych zivocichli

v procesu hibernace (Rokyta et al., 2015, s. 637).

2.1.4 Stavy spojené se zménou télesné teploty

V kapitole 2.1.4 a jejich podkapitolach jsou popsany dva stavy, které jsou spojené se zménou
télesné teploty, jejich pfi¢iny a komplikace, které s nimi mohou vzniknout.

U vétSiny zdravych jedinct télesna teplota nepiesahuje 37 °C (Klener 2009, s. 24). Stavy, které
JsSou spojené se zmeénou teélesné teploty mohou byt bud’ disledkem ptitomnosti v pfilis teplém
nebo pfiliS chladném prostiedi nebo se muze jednat o dusledek vzniku riznych dé&ju
Vv organismu, jako je naptiklad vznik zanéta, celkova anestezie, porucha regulace metabolismu
svall a podobné (Rokyta et al., 2015, s. 637). Mezi stavy, kter¢ jsou spojené se zménou télesné

teploty fadime hypertermii a hypotermii.

2.1.4.1 Hypertermie

Ke zvySeni télesné teploty mize dojit v diisledku fyzikalnich pficin, kdy je poruSené odvadéni
tepla (Gpal, naro¢na fyzicka aktivita pii nevhodném obleceni). Pokud se nejedna o fyzikalni
pric¢inu zvySeni télesné teploty, jedna se o poruchu termoregula¢niho centra v hypotalamu, ktera
je vyvoléna tzv. endogennimi pyrogeny. Endogenni pyrogeny jsou soubory latek, které jsou
uvolnované zriznych bunék (lymfocytl, makrofidgl, neutrofili), plisobenim infekce,
bakteridlnich latek, anebo naptiklad 1é¢iv. Endogenni pyrogeny vyvolaji ptenastaveni
set-pointu teploty jadra na vys$i hodnotu. Z tohoto diivodu dochazi pii vzestupu horecky
k extrémni tvorbé tepla chladovym tiesem (zimnici) a vazokonstrikci cév se zabrafiuje
velkym tniklim tepla povrchem téla (Trojan et al., 2003, s. 430). Za hlavni pfiznaky horecky
muzeme tedy povazovat predevSim zimnici, tiesavku, svalové napéti, ale také studenou kizi,
lizka nehtl byvaji cyanoticka a na teplotni kfivce miizeme sledovat vzestup télesné teploty.
V priibéhu horecky se €asto vyskytuje sucho v tstech, Zizen, nechutenstvi, nevolnost a svalova
bolest (Cervenkova et al., 2018, s. 87). Kdyz dojde k poklesu horecky, dojde k vazodilataci,
k vyvolani extrémniho poceni a dochazi k zajisténi rovnovahy mezi produkci a vydejem tepla
v organismu (Trojan et al., 2003, s. 430).

Pro sledovani télesné teploty vyuzivame v oSetfovatelské praxi teplotni kiivku. Zacatek
horecky se nazyva stadium incrementi, které prechdzi do obdobi rozvoje horecky a konci
stadiem decrementi. Dle pritbé¢hu horecky na teplotni kiivce mizeme sledovat né€kolik typa
horeCky. Horecka setrvala neboli febris continua, horecka opadavajici neboli febris remittens,

horecka stfidava neboli febris intermittens, mezi kterou miizeme zaradit tzv. septickou horecku,
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ktera je charakteristicka pro septické stavy a febris bifasicu. Poslednim typem horecky je vlnita

horecka neboli febris undulans (Klener 2009, s. 25).

2.1.4.2 Hypotermie

Hypotermie je stav snizeni télesné teploty, kdy namétime teplotu nizsi, nez je hodnota 36,2 °C
(Klener 2009, s. 25). Pfi znacném poklesu télesné teploty se télo snazi tento pokles zastavit
spusténim urcitych mechanism, jako je naptiklad vazokonstrikce perifernich cév, vyvolani
svalového tonu a nésledného svalového tiesu, zvySeni tepové frekvence a podobné.
Pokud dojde ke snizeni teploty pod 32,2 °C dojde ke zpomaleni dychani a zacnou se objevovat
poruchy srde¢niho rytmu. Pfi sniZeni télesné teploty pod 30 °C upadé pacient do bezvédomi.
Spolec¢né se snizovanim télesné teploty dochazi i ke snizovani bazalniho metabolismu. Pokud
dojde ke snizeni télesné teploty na 28 °C je hodnota bazalniho metabolismu cca na poloving
normalni hodnoty (Rokyta et al. 2015, s. 638).

V medicinské praxi je mozné vyuziti tzv. indukované hypotermie. Tato terapeutickd metoda se
vyuziva zejména pii operacich mozku, srdce, akutnich plicnich selhanich nebo napftiklad pti
stavech po KPR. Vyuziti mirné nebo stfedn¢ zdvazné hypotermie vede k menSim spotiebam

kysliku a tim k mensim rizikiim poskozeni tkan¢ (Veverkova et al., 2019, s. 120).

2.1.5 Méreni télesné teploty
Kapitola 2.1.5 obsahuje informace k méfeni télesné teploty, jako zakladni fyzikalni vySetfeni
v oSetfovatelské péci, popis jednotlivych metod meéfeni a role vSeobecné sestry
Vv oSetfovatelském procesu pii mefeni a hodnoceni télesné teploty.
Meéfeni télesné teploty patii mezi zékladni fyzikalni vySetfeni. Té¢lesnou teplotu pacienti
méfime dle standarda jednotlivych pracovist, po 30 minutdch od podani antipyretik a dle
ordinaci 1€kare. V pfipad¢ intenzivni pé€e Ci perioperacni péce je mozné télesnou teplotu mefit
kontinualné, za pomoci specidlnich ¢idel, které jsou napojeny na monitor viz kapitola 2.2.3
Meéfeni télesné teploty v perioperacni péci (Veverkova et al., 2019, s. 121). Té€lesna teplota se
Vv ramci hospitalizace méti denné 2- 3X. Dale télesnou teplotu métime pii vstupnim posouzeni
pacienta, po invazivnich vykonech, pted a po podani transfuznich ptipravki, pti zhorSeni
¢i zméng zdravotniho stavu nebo také pfi subjektivnim pocitu zvySené teploty pacienta
(Plevova et al., 2022, s. 114).
Metody méfeni télesné teploty, vzdy vybirame po zhodnoceni stavu pacienta. Kazda z metod
si sebou nese fadu vyhod i nevyhod (Cervenkova et al., 2018, s. 88).

- Celo — bezkontaktni metoda méfeni, méfeni pomoci teploméri na principu

infraerveného zareni
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Zevni zvukovod — teplota naméfend v zevnim zvukovodu byva o 0,5 °C vySsi nez
v axile, je tfeba dat zfetel na bezpecnost pii méteni (nebezpeci perforace bubinku) - pro
méfeni v zevnim zvukovodu se vyuzivaji epitympanické teploméry na bazi
infracerveného zateni

Axila—méfeni v podpazni jamce — pro méfeni v axile se vyuziva teplotni ¢idlo, galiovy
sklenény teplomér nebo teplomér digitalni, pokud neni mozné méfit v axile jde jako
vhodnou alternativu pouzit méfeni v tiisle

V ustech — teplota namétena v ustech je 0 0,3 “C vyssi, nez teplota naméiena na periferii
(v axile)

V rektu — u dospélych pacientti pomérné nepiijemna metoda méfeni, tato metoda se
nejcasteji vyuziva u novorozenct ¢i kojencit do 6 mésicti veku, teplota v rektu mize
byt ovlivnéna stolici i cévnim zasobenim v rektu — namétena teplota v rektu je 0 0,5 °C
vy$si nez teplota na periferii (axile) — pro tuto metodu se vyuzivaji sklenéné rektalni
teploméry (rektalni teploméry jsou oznaceny modrym koncem) nebo elektronické
teplomeéry s rektdlni sondou

Ve vaginé — metoda se vyuziva pro sledovani bazalni teploty pro stanoveni ovulace,
teplota je v dob¢ ovulace (cca 14 den menstruaéniho cyklu) asi o 0,5 “C vyssi, nez je
norma

(Cewenkové etal., 2018, s.88); (Plevova et al., 2022, s. 112); (Veverkova et al., 2019,
s. 121); (Workman et al., 2006, s. 35).

Role vieobecné sestry pii méfeni a hodnoceni télesné teploty (Cervenkova et al., 2018, s. 88)

vSeobecna sestra dle stavu a posouzeni pacienta vhodné voli pfipadnou metodu méteni
kontroluje celistvost a funkénost pouzivanych pomicek (teplomérit) pro méfeni
vSechny pomicky udrzuje dostatecné Cisté, vydezinfikované a poptipadé vynulované
¢i sklepané, aby mohli byt pouZity pro dal§i méfeni

dodrzuje dobu, které je doporucena u jednotlivych typlh méteni

vSechny namétené hodnoty zapisuje do zdravotnické dokumentace

ptipadné velké vykyvy hlési a konzultuje s oSetfujicim 1ékarem
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2.2 Anestezie

Nedilnou soucasti této diplomové prace je znalost anesteziologicko-resuscitacni péce, se
zaméfenim na péci o pacienta v celkové anestezii béhem operacnich vykont, komplikaci
spojenych s celkovou anestezii, intervenci a roli sester nejenom perioperacnich, ale i sester
anesteziologickych a jejich vzajemné spolupraci.

Anestezie je spjata se znalostmi oboru resuscitace a dohromady spolecné tvoii jeden celek.
Anesteziologie a resuscitace je tedy lékaisky obor, ktery se zabyva anesteziologickou,
resuscitacni a intenzivni péci. Ve zdravotnickych zatfizeni tento obor zajist'uje odbornou péci,
ke které zejména patii provadéni anesteziologickych intervenci, trvalou pfitomnost
anesteziologa na anesteziologicko-resuscita¢nich pracovistich a dostupnost pfiméfené

péce kriticky nemocnych pacientt (Pachl 2003, s. 74).

2.2.1 Celkova anestezie, role anesteziologické sestry
Celkovou anestezii dochazi k vyfazeni vSech podmétl, které jsou vysilany do centralniho
nervového systému. Vysledkem celkové anestezie je navozeni iatrogenniho fizeného
bezvédomi, z kterého neni mozné ¢loveéka probudit ani pfi ptisobeni bolestivych podméti
(Malek et al., 2016, s. 23). Celkovou anestezii mizeme délit dle zpuisobu podani anestetika
do téla na:
- Inhalaéni anestezii — k navozeni anestezie dochazi piisobim plynnych anestetik
- Intravendzni nebo intramuskularni anestezii — K navozeni anestezie dochazi pisobenim
anestetik, které jsou podany do Zily ¢i do svalu
- Dopliiovana anestezie — K navozeni anestezie dochazi pusobenim riznych farmak,
zékladni sloZzky dopliiované anestezie jsou navozeni analgezie, potlaceni bolesti,
navozeni bezvédomi a amnézie, svalova relaxace (Vymazal et al., 2021, s. 189)
Nejpozdéji den pted samotnym operacnim vykonem musi probéhnout anesteziologicka vizita,
kde jsou anesteziologem zjisténa mozna rizika v souvislosti s celkovou anestezii a pacient je
zafazen do kategorie ASA (viz pfiloha A) (Veverkova et al., 2019, s. 124). Anesteziolog
zhodnoti psychicky a fyzicky stav pacienta (stav dentice, zaklon hlavy, deviace trachey, rozsah
moznosti otevieni ust, deviace nosniho septa), dle toho a dle opera¢niho vykonu navrhne volbu
anesteziologického postupu a typu anestezie, po piipadé se pfipravi na obtiZznou intubaci
¢1 obtiznéjsi vedeni celkové anestezie a na ptipadna rizika, které mohou béhem operacniho
vykonu vzniknout (krvaceni, kardiovaskularni obtize, maligni hypertermie a podobng).
Béhem vizity se anesteziolog snazi zmirnit strach a obavy pacienta, pod4 pacientovi veskeré

informace a ziskd od pacienta informovany souhlas s anestezii. Naordinuje vhodnou
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premedikaci a popfipadé pacientovu chronickou medikaci, kterd mu bude vSeobecnou sestrou
podana na piislusném oddéleni pied opera¢nim vykonem (Veverkova et al., 2019, s. 124)
Provedeni celkové anestezie miizeme rozdélit do tfech zdkladnich oddili:

1. Uvod do celkové anestezie — tento oddil je proveden dle zvyklosti a prostorovych
moznosti jednotlivych pracovist, bud’ pifimo na operacnim sile nebo na
anesteziologické ptipravné. Spole¢né s ukoncovanim patii mezi nejrizikovéjsi obdobi
anestezie.

JeSté prfed samotnym priijezdem pacienta na operaéni sal anesteziologicka sestra

kontroluje anesteziologicky pfistroj, tésnost okruhu, funkénost odsavacky, funkénost

monitoru, ventilatoru a pfipojeni plynu (Veverkova et al., 2019, s. 124). Po piijezdu

pacienta je jako prvni provedena anesteziologickou sestrou a ndsledné anesteziologem

kontrola identity pacienta, kontrola provedeného piedanestetického vySettfeni, kontrola

podpisu informovaného souhlasu s anestezii, kontroluje se i pacientova anamnéza

(alergie, maligni hypertermie) (Malek et al., 2016, s. 103). Anesteziologickd sestra

pacienta napoijl na monitor, piilozi EKG elektrody. nalozi tlakovou manzetu, na prs

¢i ucho prilozi saturacni ¢idlo, nasadi kyslikovou masku a zajisti pfistup do zilniho

reCisté (Zemanova et al., 2021, s. 9). Nasledné je pacient vétSinou kratkodobym

nitrozilnim anestetikem uveden do celkové anestezie. Po podani svalovych relaxancii je
zajisténa prichodnost dychacich cest technikou tracheédlni intubace a pacient je napojen

na umélou plicni ventilaci. Anesteziologickd sestra béhem intubace asistuje

anesteziologickému lékaii dle potieby. Po intubaci provede péci o o¢i pouzitim umélych

slz, o€ni masti, o¢i by méli byt zaviené (Mdlek et al., 2016, s. 103). Nasledn¢ jsou

provedeny dle typu opera¢niho vykonu dal$i invazivni vstupy (centralni zilni katetr,
arterialni pfistup).

Anesteziologickd sestra je po celou dobu k ruce anesteziologickému lékaii. Asistuje

pri zajisténi dychacich cest 1 extubaci, podava farmaka dle ordinaci 1ékare, sleduje

fyziologické funkce, kontroluje a zajistuje dostateéné mnozstvi derivatu, asistuje

pfi zavadéni invazi, pfi epiduralni, spinalni anestezii i perifernich bloku (Veverkova et

al., 2019, s. 125).

2. Vedeni celkové anestezie — anesteziolog spole¢né s anesteziologickou sestrou pecliveé
sleduji klinicky stav pacienta, jeho Zivotni funkce, které nepfetrzit¢ monitoruji, dale
sleduji hloubku a kvalitu celkové anestezie a jejiho dopliiovani. Dulezité je také

sledovéani pribéhu opera¢niho vykonu, v pfipadé komplikaci reaguji vcas na vzniklé
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stavy Vv opera¢nim poli (krevni ztraty, odeznivani svalovych relaxancii a podobn¢)
(Malek et al., 2016, s. 103).

Anesteziologickd sestra je v prubéhu vvkonu zodpovédna za sledovani monitoru

a pripadné zmény hlasi anesteziologickému lékari, sleduje polohu pacienta, provadi

vhodné metody, které vedou k prevenci proti podchlazeni, dale sleduje a zapisuje

diurézu, odpady z NGS ¢&i drénu, sleduje funkénost pfistroju a manipuluje s opioidy

(Veverkovd et al., 2019, s. 125). B€hem opera¢niho vykonu je veden anesteziologicky

zaznam, do kterého jsou zaznamenavany vSechny zmény béhem anestezie, hodnoty
zivotnich funkei, podané 1€ky, pribeh a celkové vedeni anestezie.

Ukonceni celkové anestezie — faze probuzeni, které je navozeno ukon¢enim piivodu

anestetik, po piipad¢ podanim antidot (Malek et al., 2016, s. 103). Anesteziologicka

sestra béhem ukonceni celkové anestezie zaji$t'uje pacienta, aby mohl byt pifevezen

na pooperaéni oddéleni, stdle monitoruje fyziologické funkce pacienta, po piedani

pacienta okamzité provadi obnovu anesteziologického vybaveni, aby byla zajiSténa

pohotovost salu na pfipadny dal$i opera¢ni vykon. V piipadé mors in tabula zru$i

veskerou monitoraci, provede péc¢i o vstupy a postard se o odvoz téla (Veverkova et al..

2019, s. 126).

Pooperacni anesteziologicka péce — je dulezitou soucasti, kterd zahrnuj nepftetrzity

dohled anesteziologické sestry a anesteziologa. Aby mohl byt pacient pielozen

z operacniho salu musi mit dostatecnou svalovou silu (zmackne ruku nebo zvedne
hlavu), je schopen spontanni plicni ventilace, vykazuje navrat védomi a reaguje na
osloveni, ma stabilni obéh a obnovené obranné reflex, jako je kaslani a polykani
(Veverkova et al., 2019, s. 126). Pooperacni anesteziologicka péce zpravidla probiha
na dospavacim pokoji pfi nepfetrZité monitoraci po dobu zpravidla 30 minut. DileZitou
soucasti pooperacni péce je také dostateCna pooperacni analgezie (Malek et al., 2016,
s. 104). V piipadé pacientd, kteti jdou po operaénim vykonu na ARO/JIP se pokracuje
V nepietrzité monitoraci zivotnich funkci i béhem transportu pacienta a dale se pak
pokracuje na piislusném oddéleni. V piipadé¢ ARO neprobihd pooperacni monitorovani
pacienta na dospavacim pokoji, protoZe je pacient pteloZzen pifimo z operacniho salu
na ARO, kde je nepfetrzité pfitomen anesteziologicky lékai (Adamus et al., 2018,

5. 109).
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2.2.2 Komplikace spojené s celkovou anestezii

Mezi nejrizikovéjsi faze celkové anestezie mizeme fadit jeji samotny uvod a také zadveérecnou
fazi tedy ukonCovani a vyvadeéni pacienta z anestezie. B€hem tvodu muze dojit k potizim
s intubaci, dale k aspiraci zaludecniho obsahu, kterd mize vést ke vzniku bronchospazmu
a nasledného zanétu plic. V zavérecné fazi v disledku doznivani anestetik a myorelaxancii
muze dojit k poruse dychani, zapadnuti jazyka a duSeni nebo i k srde¢ni zéstavé. DalSimi
komplikacemi, které béhem anestezie miZou nastat jsou naptiklad, laryngospazmu, zastava
obéhu, hypotermii. Vliv na hladky pribéh celkové anestezie miize mit také nedostate¢né
mnozstvi analgezie a nese s sebou velkou fadu komplikaci, jako je vyskyt hypertenze, arytmie,

tachykardie a podobné (Schneiderova 2014, s. 69).

2.2.2.1 Hypotermie v celkové anestezii
Perioperacni hypotermie je definovana jako pokles teploty télesného jadra pod 36 °C a je Castym
nezadoucim ucinkem u pacientd podstupujici chirurgicky vykon v celkové anestezii

(Rauch et al., 2021, s. 16).

Stupné hypotermie:

Mirna hypotermie (33,0 — 36, 4 °C)

Stfedni hypotermie (31-32, 9 °C)

Zavazna hypotermie (mensi nez 30, 9 °C) (Heitz 2019, s. 110)

Perioperacni hypotermii a jeji vznik ovliviiuje velké mnozstvi rizikovych faktorti, které se
u pacientti mohou vyskytovat (Torossian et al., 2015, s. 72).
- ASA Klasifikace (viz ptiloha A) na stupni 2-5- ¢im vyssi, tim vétsi riziko
- kombinace celkové a regiondlni anestezie
- nizké BMI
- vek
- délka operacniho vykonu — monitorace a udrZzovani télesné teploty by mélo byt
provadéno u vSech chirurgickych vykona v celkové anestezii, které trvaji déle,
nez 30 minut
- druh operac¢niho vykonu a typ chirurgického fezu — ¢im vétsi, tim vétsi riziko vzniku
a vys§i ztraty tepla
- pacienti s rizikem vzniku kardiovaskularnich komplikaci
- teplota prostfedi na operacnim sdle — pacienti, ktefi jsou pied operaci vystaveni

chladnému prostiedi budou mit vétsi teplotni gradient jadro — periferie a jsou vystaveni
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zvySenému riziku ztrat tepla po uvodu do celkové anestezie, a tim i riziku vzniku

perioperacni hypotermie (Ruetzler et al., 2018, s. 692)

Perioperacni hypotermie béhem operacnich vykont v celkové anestezii se objevuje s incidenci
20-70 % v zavislosti na vyskytu jiz zminénych rizikovych faktori. Nejrizikovéj§im obdobim
vzniku perioperac¢ni hypotermie je prvni hodina opera¢niho vykonu, kdy dochazi k poklesu
t&lesné teploty zhruba o 1 °C (Riley et al., 2018, s. 227). Ucinnosti anestetik dojde k vazodilataci
cév a dojde Kk redistribuci tepla. Tepla krev z t€lesného jadra se dostane na periferii, a naopak
studend krev z periferie, ktera byla vystavena chladnému prostiedi operacniho salu se dostane

do télesného jadra (Ruetzler et al., 2018, s. 689).

Mezi piiciny vzniku perioperacni hypotermie patii tyto d&je:
- zateni (60% ztrat tepla)
- konvekce — prodéni (30% ztrat tepla)
- odparovani (25% ztrat tepla)
- konvekce — vedeni (5% ztrat tepla) (Wichsova et al., 2020, s. 101)

Perioperacni hypotermie ma za nasledek poruchy riiznych orgédnovych systémi a zplsobuje
velké mnozstvi komplikaci béhem i po operacnim vykonu (Rauch et al., 2021, s. 19).

- porucha farmakodynamiky — uz mirna hypotermie prodluzuje pisobeni n¢kterych 1€kt
(propofol, opiaty) a to miize mit za nasledek Spatné vynotovani z celkové anestezie
a tim 1 prodlouZeni pobytu na poopera¢nim oddé€leni (Riley et kol., 2018, s. 228)

- koagulopatie — vlivem periopera¢ni hypotermie dochazi k poruse funkce krevnich
desticek (porucha koagulacni kaskady), a tim dochdzi k vétSim krevnim ztratdm
(0 16 % oproti normotermii) a vzniku zvySenych pozadavkl na transfuzni ptipravky
(0 22 % oproti normotermii) (Ruetzler et al., 2018, s. 692)

- infekce a komplikace v misté chirurgického vykonu — u pacientll s perioperacni
hypotermii je riziko vzniku infekce trojndsobné vyssi, néZ u pacienti s normotermii,
béhem hypotermie dochézi ke snizenému pratoku krve, a tim ke snizenému toku
kysliku ke tkanim (Wichsova et al., 2020, s. 102)

- kardidlni komplikace — Vv prabéhu ukoncovani celkové anestezie dochazi
k vazokonstrikci cév, zvyseni krevniho tlaku, tim jsou zvySeny naroky na pracovni
zatéz myokard, u pacientil s perioperacni hypotermii miize dojit k nedostatecnému
zasobeni myokardu kyslikem, a tim 1 vznikem infarktu myokardu (Ruetzler et al., 2018,
S. 693)

29



- télesny diskomfort a tfes — pacient mize béhem hypotermie mit nepifijemné pocity
spojené s pocitem zimy a chladovym tfesem, ktery je také rizikovy, protoze béhem
chladové tifesu dochazi k vys$im spotfebam kysliku, a tim muaze dojit ke kardidlnim
¢i dychacim komplikacim (Wichsova et al, 2020, s. 102)

- delsi pobyt na pooperacnich odd€lenich

- prodlouzeni doby hospitalizace (Riley et al., 2018, s. 692)

2.2.2.2 Prevence a lécba periopera¢ni hypotermie

vzniku (Heitz 2019, s. 111). Samotné obdobi pted operaci je jednim z kli¢ovych obdobi, kdy je
mozné preventivné zamezit vzniku hypotermie. Tepelné ztraty jsou v predopera¢nim obdobi
znacné, protoze pacienti ptichazeji na operacni sal pouze v tenkém pacientském pradle a jsou
prikryti jen tenkou pfikryvkou a na opera¢nim sdle jsou vystaveni chladnému prostiedi
(Rauch et kol., 2021, s. 18).

Kli¢ovou technikou, kterd je zdkladni pro udrzovani normotermie a zaroven prevenci vzniku
hypotermie je tzv. prewarming neboli pfedehiivani. Jedna se o metodu aktivniho oh#ivani
pacienta po dobu 30—60 minut pifed samotnym uvodem do celkové anestezie. Piedehiivani
pacienta béhem anesteziologické pripravy, snizuje tepelné ztraty, zvysuje zdsoby tepla
na periferii a je to ucinnou, nendro¢nou metodou s piimérenymi naklady, kterd nezpozdi
navozeni celkové anestezie ani operacni vykon (Yoo et kol., 2021, s. 12). Aktivni ohfev se
doporucuje u vsech rizikovych pacientli bez ohledu na délku zakroku a vSem pacientim
s celkovou anestezii u vykonu delSich nez 30 minut. Zatizeni na aktivni ohfev vyuziva metodu
cirkulace teplého vzduchu, kde by nastaveni teploty mélo byt na maximum dle doporuceni
vyrobce a poté upravovano tak, aby teplota pacienta byla alespon 36,5 °C (Ruetzler et kol, 2018,
s. 687). Idealni kombinaci pro udrzeni stalé teploty pacienta béhem periopera¢niho obdobi, je
pasivni izolace a aktivni ohfivani pacienta na dostupnych ¢astech povrchu téla. I1zolaci snizime
podstatnou ¢ast tepelnych ztrat, které vznikaji evaporaci, radiaci a konvekci (Heitz 2019, s 112).
Dle vybaveni jednotlivych pracovist' lze také vyuZzit alternativu nahfatych prostéradel
¢1 specialnich ohtivacich ptikryvek, které produku;ji teplo po dobu 10 hodin a je mozné je pouzit
Vv jakémkoliv periopera¢nim obdobi (Wichsova et kol., 2020, s. 102). Jednoduché zpracovani,
jak postupovat pii provadéni prewarmingu a celkového zahfivani pacienta ve vSech fézi
perioperacniho obdobi je v piiloze B.

Doporucovana teplota na operacnim sale, by méla byt v rozmezi 20,0- 23,0 °C (EORNA ©,

2020). Po zahgjeni aktivniho ohfevu pacienta je mozné ji snizit dle potfeb opera¢niho tymu.
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Nejrizikovej$im obdobim pro pacienta je zacatek operacniho vykonu, v mezidobi, nez se zacne
s aktivnim ohfevem. Zde dochazi k piesunu tepla z jadra do periferie a po uvedeni pacienta do
celkové anestezie dojde ke vzniku velkych teplotnich ztrat. Idealni teplota operacniho salu,
by méla byt na zacatku vykonu spise vyssi, kdy jsou provadény anesteziologické intervence
a po zahajeni ohfevu se muze snizit tak, aby vyhovovala vSem ¢lenim operacniho tymu
(EORNA ©, 2020).
Ohfivani infuznich roztokli je dobrym zplisobem pro prevenci perioperacni hypotermie
Vv ptipad¢, kdy se podava velké mnozstvi tekutin. Samotné ohfivani roztoka dle studii nestaci
a samo o sobé je mén¢ dulezitou metodou oteplovani povrchu téla, proto je tfeba
ho zkombinovat s jinymi zplsoby ohfevu pacienta. I pfesto by infuzni roztoky méli byt
podavany zahtaté na teplotu 37 °C. (Rauch et kol., 2021, s. 19). Roztoky pouzivané do operacni
rany by méli byt zahtaty na teplotu 38 °C az 40 °C (Torossian et kol., 2015, s. 165).
2.2.3 Méreni télesné teploty v perioperacni péci
U chirurgickych vykoni dochéazi k poklesu télesné teploty pomérné Casto. Lehké odchylky
od fyziologickych hodnot organismus toleruje, ale znacné ohrozeni nastdva pii teplotach
pod 34 °C nebo pfi vzestupu télesné teploty o vice nez 2-3 °C. Proto je dulezité s vyjimkou
kratkych vykont télesnou teplotu beéhem celkové anestezie neptetrzit€¢ monitorovat (Heitz
2019, s. 110). Zvolend metoda méfeni je vybirdna dle typu operacniho vykonu,
jeho predpokladané délky, klinického stavu pacienta a dostupného vybaveni daného pracovisteé
(Vymazal et al, 2021, s. 167).
Mista méreni télesné teploty v perioperacni péci:
- Usta — teplota méfend v ustech se méfi za pomoci teplotniho &idla, které je vlozeno
pod jazyk
- Nazofaryng — teplota méfena pomoci teplotni sondy zavedené do nosohltanu
- Jicen — teplota méfend v jicnu je invazivni metodou méfeni, kdy se jicnova sonda
s teplotnim ¢idlem zavadi do dolni tfetiny jicnu — jicnova teplota nejvice odpovida
teploté krve v aorté, tedy teploté télesného jadra
- Zevni zvukovod — teplota, kterd je naméfena ve vnéjSim zvukovodu odpovida z velké
casti teploté krve, ktera proudi do mozku — meétfeni ve vnéjSim zvukovodu muize
vykazovat ur€ité odchylky hodnot z diivodu kozniho mazu, ktery mize piisobit jako
izolator — pro meéfeni v zevnim zvukovodu se pouzivaji infracervené digitalni

tympanické teploméry
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-  Mocovy méchyf — teplota méfend v mocovém méchyti odpovida relativné teploté
télesného jadra — tato metoda vyzaduje zavedeni permanentniho mocového katetru
s teplotnim cidlem, ktery je napojen kontinualn¢ na monitor — teplotu muize zkreslit
objem moce nebo také ptsobeni chladu nebo tepla pii operacich v btisni dutiné
- Arteria pulmonalis — teplota méfena za pomoci teplotniho katetru
- Mozkova tkan — neinvazivni metoda monitorovani télesné teploty pomoci systému
SpotOn, kdy se monitoruje piimo teplota télesn¢ho jadra tedy mozkové tkané — pro tuto
metodu se vyuzivaji jednordzova kruhova teplotni ¢idla, ktera jsou pacientovi nalepena
na ¢elo a napojena na monitor
(Heitz 2019, s. 111); (Plevova et al., 2022, s. 112); (Vymazal et al., 2021, s. 166);
(Zemanova et kol., 2021, s. 89).
Péce o télesnou teplotu pacienta pfedstavuje jednu z kli¢ovych soucasti anesteziologické péce.
Pro udrzeni adekvéatni télesné teploty pacienta je tfeba zajisti dostate¢nou monitoraci a vyuziti
vSech moznych dostupnych metod aktivniho zahtivani pacienta v celém priubéhu

periopera¢niho obdobi (Vymazal el kol., 2021, s. 168).

2.3 Role perioperacni sestry V perioperacnim obdobi, specifika v

transplantaé¢ni chirurgii
Perioperacni oSetfovatelskd péce je oSetfovatelskd péfe o pacienta pted, v prabehu
a bezprostiedné po opera¢nim vykon. Profesni kompetence vSeobecné sestry pro perioperacni
péci vychazeji ze zakona ¢. 201/2017 Sb., kterymi se méni zakon ¢. 96/2004 Sb., zakon
o podminkach ziskdvani a uzndvéani zpusobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych
povoléani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce. Tato kapitola ma
Vv této diplomové praci za Ucel stru¢né popsat role perioperacnich sester, popsat jednotliva
obdobi perioperacni péce a uvést nékterd specifika, které jsou typické pro transplantacni

chirurgii.

2.3.1 Role perioperacni sestry v predopera¢nim obdobi

Ptedoperacni péce zahrnuje jiz predoperacni piipravu na oddélenich. Pacienti provadéji
celkovou ocistu, vypradzdnéni stfeva, piipravu opera¢niho pole, odstranuji Sperky, ukladaji
zubni protézy, Zeny by nemély mit nalakované nehty, nemély by byt nali¢ené. Na dolni
koncetiny jsou pfiloZzeny bandaZe dolnich koncetin, jako prevence tromboembolické nemoci
Rano v den vykonu dle ordinaci anesteziologa zapijeji douskem vody premedikaci a svou

chronickou medikaci. Pacienti by od ptilnoci méli byt lacni, neméli by pit, jist ani koufit. Takto
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pfipraveny pacient odjizdi v doprovodu sestry a sanitafe, v ptipad¢ pacienti z ARO spolecné
I s Iékafem na operacni sal (Veverkova et al., 2019, s. 124).

U pacientu prijatych k transplantaci pfislu§ného organu. jsou v predoperaénim obdobi urcita

specifika. Pacientum, ktefi prichazeji k transplantaci je kromé zakladni pfipravy pacienta, ktera

je_provadéna u vSech operacnich vykonu provedena i specifickd pfiprava. U pacientu

prichézejici k transplantaci ledvin je kromé zakladniho fyzikalniho vySetieni odebran i vzorek

krve. které je poslan do HLA sérologické laboratoie k ovéfeni kiizové zkousky neboli cross-

match. Cilem tohoto vySetieni je detekovat v séru piijemce protilatky namifené proti HLA

antigenum ddrce, a tim uréit vhodnost orgdnu daného darce, pro daného pfijemce. Perioperaéni

sestra provede spole¢né s chirurgem kontrolu, Zze v§echny idaje o darci i pfijemeci sedi, a az pak

ie mozné manipulovat s danvm organem (IKEM, © 2015-2023). Pacienti piijati k transplantaci

ledvin, jsou také vySetfeni na hladinu drasliku v krvi a dle toho poslani na pfedoperacni dialyzu.

Pacienti  podstupujici transplantaci jater si bezprostfedné po tom, co jsou zavolani

transplanta¢nim tymem spolknout dekontaminacéni tablety, které obdrzeli v transplantaéni

ambulanci. Po pfichodu na oddéleni jsou jim odebrany vzorky krve do HLA sérologické

laboratoie a je u nich provedena dechova zkouska na zji$téni abstinence. V pripadé, ze je

u pacientt zjiSténa hladina vyssi, neZ je 0.0 jsou podrobeni odbéru krve, ktera je nasledné

poslana do biochemické laboratofe. V piipad€, Ze hladina alkoholu v krvi je vy$§i 0.0 jsou

pacienti ihned zhodnoceni jako nespolupracujici, jsou zamitnuti k transplantaci a naslednég

vyfazeni z Cekaci listiny. Ddale je u pacientd pfijatych na transplantaci jater provedena

hematologicka pfiprava na vvkon formou podani trombocytii (CKTCH, © 2023).

V obdobi ptfedoperacni péce nejcastéji dochdzi k prvnimu kontaktu perioperacni sestry
S pacientem. Perioperac¢ni sestra nebo sestra anesteziologicka ¢i anesteziolog si piebira pacienta
v doprovodu sanitafe a sestry ¢i lékate z pfisluSného oddé€leni ve vstupnim filtru. Pacient je
pfeloZzen na desku operacniho stolu a uloZen do zékladni polohy na zadech s mirné
pripoutanymi nohami, aby nedoslo ke zranéni ¢i padu. Pacient se svléka, je pfikryt prostéradlem
a vlasy jsou mu zakryty salovou Cepickou (Libova et al., 2019, s. 44). Ve vstupnim filtru
dochazi ke kontrole pacienta, jestli je vhodné pfipraven na operacni vykon. Takto pfipraveny
pacient je odvezen na piisluSny operacni sal ¢i anesteziologickou piipravnu. Béhem této doby
si periopera¢ni sestry pfipravuji instrumentarium a véci potfebné k danému opera¢niho vykonu
(Veverkova et al., 2019, s. 124).

Po pfivezeni pacienta na operacni sél je provedena perioperacni bezpecnostni procedura WHO-
1. krok. Perioperacni sestra se pacientovi predstavi, zeptd se na jeho jméno, datum narozent,

predpokladany operacni vykon, stranu operacniho vykonu (v ptipad¢, Ze by doslo ke stranové
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zameéna), zkontroluje oznafeni mista operacniho vykonu a ptd se na pacientovi alergie

(Wichsova et al. 2013, s. 134). Dulezitou funkci perioperacni sestry v transplantacni chirurgii
je_kontrola dokumentace, ktera je poslana z HLA serologické laboratofe s informacemi
o kiizové zkousSce neboli cross-match (CMT) (IKEM, © 2015-2023).

Perioperacni sestra spolecné s anesteziologickou sestrou (intervence anesteziologickych sester
popsany V kapitole 2.2.1 Celkova anestezie) dale pokracuji v intervencich pottebnych
k celkové anestezii a opera¢nimu vykonu a o vSech téchto intervencich pacienta pribézné
informuji (Veverkova et al., 2019, s. 125). Bezprosttedné po pfevezeni pacienta na operacni sal
¢i anesteziologickou pfipravnu, by se mélo zacit s pfedehiivanim pacienta (tzv. prewarmingem)
(Rauch et al., 2021, s. 19). Po tvodu do celkové anestezie je pacientovi pfiloZzena neutralni
elektroda, pacient je dle potfeby upraven do polohy vhodné danému operacnimu vykonu, tak
aby nedoslo k otlaklim ani k padu. Dle potieby je pacientovi zaveden mocovy katétr (dle typu
operacniho vykonu, mozno vyuzit katetr s teplotnim ¢idlem). Po zajiSténi vSech potiebnych
anesteziologickych intervenci operac¢ni tym provede chirurgickou dezinfekci rukou, chirurg
spole¢né s instrumentujici sestrou provedou dezinfekci opera¢niho pole a zarouSkovani

(Veverkova et al., 2019, s. 125).

2.3.2 Role perioperacni sestry v intraopera¢nim obdobi

Intraoperac¢ni faze operacniho vykonu zacind zarouSkovanim opera¢niho pole do doby
opétovneho zaliti operacni rany a jejiho oSetfeni. Bezprosttedné po zarouSkovani, kdy jsou
pritomni vSichni ¢lenové opera¢niho tymu je provedena perioperacni bezpecnostni procedura-
2. krok. VSichni ¢lenové opera¢niho tymu uvedou sva jména a ulohy, potvrdi se identita
pacienta, misto a typ operacniho vykonu a je potvrzeno profylaktické podani ATB.
Instrumentujici sestra je zodpovédnd za veSkeré instrumentirium a sterilitu (Wichsova
et al. 2013, s. 137).

Béhem operacniho vykonu instrumentujici sestra asistuje vlastnimu opera¢nimu vykonu,
ovlada zasady instrumentovani a postup operacniho vykonu, kontroluje funk&nost néstroji
a zajistuje jejich Cistotu. Cirkulujici perioperacni sestra manipuluje dle potieby s opera¢nim
stolem, pracuje se specialni technikou, ktera je k danému operacnimu vykonu pouzita, vede
salovou dokumentaci, zajiStuje spravné oznaCeni a odeslani biologického materialu
z operacniho salu do laboratofich a spolupracuje s instrumentujici sestrou, zajistuje ji dle
potieby a situace sterilni material, nastroje i béhem operace (Libova et al. 2019, s. 46).
Pted ukoncenim operacniho vykonu provadi instrumentujici sestra spolecné s cirkulujici

sestrou pocetni kontrolu materialu a nastroji a souhlas, popiipadé nesouhlas hlasi operatérovi.
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Nakonec je operacni rdna uzaviena, omyta, osuSena a kryta sterilnim krytim (Veverkova et al.,

2019, s. 125).

2.3.3 Role perioperac¢ni sestry v poopera¢nim obdobi

Na konci opera¢niho vykonu, po uzavieni operac¢ni rany, dochazi k poslednimu kroku
perioperacni bezpecnostni procedury WHO- 3. krok. Perioperacni sestra potvrzuje provedeni
daného operacniho vykonu, potvrzuje souhlas vSech nastroji, materialu a suseni, odebranych
vzorki biologického materialu, piipadné udava problémy s vybavenim salu (Wichsova et al.,

2013, s. 138). Chirurg si spole¢né s anesteziologem zkonzultuje poopera¢ni medikace a zapise

si Casy., které mu byly anesteziologem ¢i perioperaéni sestrou zaznamenany (IKEM ©,

2015-2023). U transplantace ledvin a slinivky bfiSni je prvni zapsany ¢as, ¢as vyjmuti orgadnu

Z kontejneru (,,organ z boxu‘‘) a druhy zapsany &as, je ¢as reperfuze orgdnu po nasiti cévnich

anastomoz. Z téchto dvou ¢asu se vypoditd tzv. manipulaéni ¢as. Manipulaéni ¢as je doba,

ktera uplyne od vyjmuti organu z kontejneru (mista, kde je organ zaledovan ledovou tfisti)

do obnoveni perfuze krve pfijemce (Viklicky et al., 2008). U transplantace jater se také zapisuje

manipulaéni Cas, ale navic se zapisuje ¢as, kdy byla naloZzena svorka na vena portae,

a tim zapodata anhepaticka faze (Tie$ka et al. 2002, s. 83).

Pacient je po ukonceni operacniho vykonu pfevezen na tzv. dospavaci nebo zotavovaci pokoj,
kde je poskytovana kratkodoba pooperacni péce, kde jsou pacienti kontinudlné¢ monitorovani
do doby stabilizace v§ech funkci a nasledné ptelozeni na ptislusné oddéleni. V pribéhu pobytu
je pacienttim kontrolovana operac¢ni rana, funk¢énost drénti a drenazi, je sledovan odpad z drén,
eviduje se diuréza (Veverkova et al., 2019, s. 126). Pacienti vyZadujici specializovanou péci
thned po opera¢nim vykonu jsou pieloZeni na piislusné oddéleni ARO ¢i JIP. Do péce je po

operaci pacient predavan anesteziologem (Libova et al. 2019, s. 47).

2.4 Transplantacni chirurgie

Kapitola transplantacni chirurgie obsahuje stru¢né vymezeni toho oboru, specifika, ktera si
ssebou nese a struény popis jednotlivych druhll transplantaci, mezi kterymi jsou
1 transplantované orgéany, které byly zahrnuty do vyzkumné c¢asti diplomové prace.
Transplantacni chirurgie patii mezi vysoce specializované obory. Hlavnim cilem tohoto oboru
je prenos organu ztéla darce do téla piijemce v souladu s respektovanim platného
transplantacniho zdkonu o darovani, odbérech a transplantacich tkdni a organi
(Zakon ¢. 285/2002 Sb.). Transplanta¢ni chirurgie je provadéna ve vysoce specializovanych
centrech, které tidi koordinacni stiedisko transplantaci. Toto stfedisko spravuje cekaci listinu

pacientl k transplantaci dané¢ho organu ¢i orgdnd, eviduje provedené multiorganové odbéry a
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provedené transplantace. Koordina¢ni stfedisko je také spojkou mezi déarcovskymi
nemocnicemi a transplantacnimi centry a pfedava mezi nimi informace o potencialnich darcich
organu. Dale také informuje dana transplantacni centra o vhodnosti darcti organt pro ¢ekatele,
ktefi jsou zaregistrovani v narodni &ekaci listing (KST©, 2019). Cekatelé v narodni &ekaci
listin€ jsou pacienti, ktefi trpi nezvratnym selhdvanim funkce urcitého organti, u kterého neni
pozitivni reakce na medikamentdzni 1éCbu a ani se neda fesit jinym zptisobem. Narodni ¢ekaci
listina je jednotné pro celou Ceskou republiku (Schneidrova 2014, s. 330). V Ceské republice
se nachazi momentalné 7 transplantacnich center. Centra a jejich transplanta¢ni programy jsou

pro zjednoduseni zpracovany v nasledujici tabulce (SOT CLS JET, 2023).

Tabulka 2: PFehled jednotlivych transplantaénich center Ceské republiky a jejich
transplantacnich programu (Kieslichova et kol., 2018, s. 328)

Transplanta¢ni centrum Transplantacni programy

Institut klinické a experimentalni mediciny, | srdce, jatra (dospéli i déti), ledviny, slinivka bfisni,
Praha Langerhansovy ostrivky, tenké stievo, d€loha,

kombinace organt

Centrum kardiovaskularni a transplantacni | srdce, jatra, ledviny, kombinace organd

chirurgie, Brno

Fakultni nemocnice v Motole, Praha plice, srdce (déti), ledviny (déti)
Fakultni nemocnice Ostrava ledviny
Fakultni nemocnice Plzen ledviny
Fakultni nemocnice Olomouc ledviny
Fakultni nemocnice Hradec Kralové ledviny

Transplantaci jako takovou definujeme jako pfenos Zivych tkani nebo bunék z téla darce do téla
ptijemce. Hlavnim cilem tohoto pfenosu je zachovani vSech funkci transplantované tkané nebo
organu (Schneidrova 2014, s. 330). Organy jsou transplantovany jednotlivé, ale mohou byt také
transplantovany v kombinacich, v pfipad¢ selhavéani vice orgadnt najednou. Transplantacni
medicina zaznamenala v poslednim desetileti velky rozvoj. Diky tomuto rozvoji se zlepsila
kvalita Zivota pacientli a mnoho z nich Zije relativné normalni a produktivni Zivot (Kieslichova
et kol., 2018, s. 329)
Podle toho, kam je $tép prenesen miiZzeme transplantace délit na nékolik druhi (Schneidrova
2014, s. 330):

- Ortotopni transplantace — pfenos daného orgénu ¢i tkané, do standartniho anatomického

mista, jako naptiklad srdce do dutiny hrudni.
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- Heterotropni transplantace — pfenos organu ¢i tkdné do neanatomického mista.
Ptikladem heterotropni transplantace je transplantace ledvin, kdy se transplantace
provadi do jamy kycelni oproti normalnimu uloZeni v lidském téle, kde jsou ledviny
uloZeny v bederni krajing.

Podle genetickych vztahii mezi darcem a piijemcem muzeme transplantace délit na nékolik
druhii (Schneidrova 2014, s. 330):

- Alotransplantace — pfenos tkané ¢i organu je proveden mezi geneticky nepodobnymi
jedinci stejného druhu.

- lzotransplantace — pienos tkané ¢i organu mezi dvéma geneticky shodnymi jedinci.

- Autotransplantace — prenos §tépu vlastni tkan¢ z jednoho mista do mista druhého u
téhoz jedince.

- Xenotransplantace — ptenos §tépu tkané ¢i organu mezi ¢lovékem a zvifetem fikame.
Transplantaéni chirurgii povazujeme za multidisciplinarni obor, ktery vyuziva techniky naptic
né¢kolika chirurgickych obori jako je napiiklad cévni, bfi$ni, hrudni chirurgie (Fron¢k 2015,
s. 187). Preziti pacientll po transplantaci zavisi na piedtransplantacnim stavu pacienta, podle
typu transplantovaného organu a vyskytu dalSich komorbidit v dobé transplantace (Kieslichova
et kol., 2018, s. 329). Pacienti po transplantacich mohou, i kdyz s omezenymi fyzickymi
rezervami, z velké Casti Zit relativné normalni zivot. I pfestoze doslo k Gspésné transplantaci
a znovuobnoveni funkce daného organu, mohou se u pacientd projevit nékteré patofyziologické
abnormality. Abnormality mohou souviset s danym onemocnénim pacienta, kvili kterému
doslo k selhani daného orgénu anebo se jedna o chronické funkéni abnormality, které vznikly
samotnym selhdnim daného orgénu. Po transplantaci muze dojit k mnohym komplikacim
Vv souvislosti s funkci transplantovaného §tépu. Transplantované organy mohou chronicky
selhavat vlivem chronické rejekce, vaskulopatie nebo akutné selhat vlivem akutni rejekce
¢i z diivodu Spatného cévniho zdsobeni transplantovaného Stépu (Kieslichova et kol., 2018,
s. 329).

Celkovy zdravotni stav u pacientli podstupujici transplantaci je klicovy a ovliviiuje nejenom
zotavovani pacientl a jejich navraceni do relativné normélniho Zivota, ale ma vliv i na celkovy

pribé&h periopera¢niho obdobi a vzniku komplikaci (Larsen 2004, s. 1225).

2.4.1 Transplantace jednotlivych organu
Transplantace ledvin
Transplantace ledvin je provadéna v celkové anestezii, béhem které je transplantovana ledvina

umisténa do pravé nebo levé jamy kycelni. Chirurg napojuje cévy transplantované ledviny na
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panevni cévy a mocovod pfimo na mocovy méchyt. Vlastni ledviny pacienta jsou vétSinou
ponechény v téle na plivodnim misté a odstranuji se jen vyjimeén¢. Transplantace ledviny trva
piiblizné¢ okolo 2-3 hodin (IKEM ©, 2015-2023). Transplantace ledvin jsou provadény
u pacientll v obdobi chronického onemocnéni ledvin, kdy je dialyzac¢ni léCba ocCekavana,
ale zatim se nerealizuje nebo v obdobi dialyzac¢ni 1éCby jiz probihajici. U preemptivnich
transplantaci jsou sniZzeny negativni disledky dialyzaéni 1écby a prodluzuje se fungovani

a zivotnost transplantovaného $tépu i délka pieziti pacientt (Kieslichova et kol., 2018, s. 332).

Transplantace jater

Transplantace jater je velice ndrocny lécebny program, ktery klade vysoké néaroky na cely
transplantacni tym. Obvykld doba operaéniho vykonu se pohybuje od 2 aZz do 10 hodin
ve vyjimecnych piipadech mize byt i delsi. Transplantace jater je provedena mozna bud
formou celého §tépu jater, nebo transplantace jater rozdélenych na dvé funkéni ¢asti pro dva
vhodné pfijemce (split), transplantace redukovanych jater (vhodné u détskych ptijemct)
nebo tzv. auxilidrni transplantace, kdy je ¢ast vlastnich jater pacienta ponechdna a jatra jsou
natransplantovana jen na ptechodnou dobu, do doby regenerace vlastnich jater pacienta
(IKEM ©, 2015-2023). Transplantace jater je provadéna ortotopickou metodou, kdy jsou
vlastni jatra pacienta vyjmuta a transplantovana jatra jsou vlozena do mista ptivodnich jater.
Transplantace jater jsou provadény u pacientl s pokrocCilym staddiem chronickych onemocnéni
jater, jako je jaterni cirhoza, hepatitida B, C, alkoholicka onemocnéni jater, polycystoza, ale
také u akutnich selhdvani jater 1 u nékterych nadoru jater, jako je naptiklad HCC (IKEM ©O,
2015-2023). U pacienti s cirh6zou je typickd portalni hypertenze s Castym krvacenim
do gastrointestinalniho traktu. Mezi dal$i pfidruzené komplikace, které se u cirhotickych
pacientli vyskytuji jsou encefalopatie, ascites, cirhoticka kardiomyopatie, plicni syndromy,
koagulopatie, porucha funkce ledvin nebo malnutrice. Kontraindikaci pro transplantaci jater je
pokrocilé nadorové onemocnéni, nedodrzeni ptil roéni abstinence v piipadé alkoholické cirhozy
jater nebo dle posouzeni multidisciplinarni komise (soubor odbornych Iékaiti, chirurg,
anesteziolog a hepatolog) ktera na zdklad¢ provedenych vySetfeni a celkového zdravotniho
stavu pacienta zhodnoti, ze neni vhodnym adeptem K transplantaci (Kieslichova et kol., 2018,
332).

Transplantace jater je provadéna ve tfech fazich. V prvni fazi dochézi k ptipravé cév jater
ptuvodnich k preruseni, ve druhé fazi, které se také tika faze anhepatickd, jsou pliivodni jatra
vyjmuta z t€la pacienta a na misto puvodnich jater jsou umisténa jatra darce, kdy dochazi

k napojeni cév (vytvofeni side to side anastomdzy na vena cava a napojeni vena portae).
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Ve treti fazi, dochazi k reperfuzi, kdy je obnoven ob&h v novém organu, provadi se tepenna

anastomoza (arteria hepatica) a rekonstrukce zlucovych cest (Schneidrova 2014, s. 332).

Transplantace srdce

Transplantace srdce je provadéna ortotopickou metodou, kdy je novy organ umisténa na
ptvodni misto vlastniho organu (Cerny 2002, s. 91). Transplantace srdce je indikovéana
nejcastéji u pacientit s dilatacni kardiomyopatii a ischemickou chorobou srde¢ni. Samotna
transplantace musi probéhnout co nejrychleji, protoze studena ischemie u darcovského srdce
musi byt maximaln€ do 4 az 5 hodin. Samotnéa doba operacniho vykonu i s explantaci zavisi na
zdravotnim stavu pacienta, ale obvykle se pohybuje do 3 az 12 hodin (Kieslichové et kol., 2018,
s. 331).

Piivodni srdce pacienta je nejprve vyjmuto z téla. Nasleduje upraveni levé a pravé sin€ nového
srdce a jejich nasledné napojeni. Dale napojujeme anastomodzu na srdec¢nici (aorty) a na plicnici
(pulmonélni tepnu). St&p po celou dobu chladime. Po nasiti viech anastoméz se uvolni svorka

a dochézi k nahrazeni mimotélniho obéhu obehem vlastnim (Schneidrova 2014, s. 333).

Transplantace plic

Transplantace plic se provadi u pacientii s dlouhodobou dechovou nedostatecnosti v konecném
stadiu plicniho onemocnéni. Transplantace plic je velice slozity chirurgicky vykon, kdy se z t¢la
pacienta odstrafiuje jedna nebo ob¢ plice a jedna zdrava plice nebo ob¢ plice od darce se vlozi
do mista plic ptivodnich (ortotopicka transplantace). Transplantace plic se provadi v celkové
anestezii, kdy jsou pacienti napojeni na mimotélni obéh. Operaéni vykon trva piiblizné kolem
6 hodin (Narodni program transplantace plic 2014, s. 17). Komplikace pro pacienty
podstupujici transplantaci plic jsou zejména krvaceni, Casty vznik plicniho edému, ktery je
zpisoben reperfuzi, akutni rejekce, ke keteré dochazi vétsinou v dobé prvnich tfech mésici po
transplantaci, plicni infekce nebo chronicka rejekce $tépu (Kieslichova et kol., 2018, s. 332).
Operacni pfistup vyuZzivany pro transplantaci plic se nazyva torakotomie. Béhem transplantace
dojde K napojeni hlavni tepny a zily transplantované plice, aby byl zachovan kolob&éh
okyslicené a odkysli¢ené krve. Nakonec se napoji prtiduska nové plice pro zabezpeceni
dychani. Transplantace plic je provedena bud’ jednostrannou nebo oboustrannou metodou
transplantace, ve vyjimecnych piipadech se provadi pouze transplantace laloku plic (Narodni

program transplantace plic 2014, s. 8).

Transplantace slinivky bfis$ni
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Transplantace slinivky bfisni je zatim jedinym moZznym zplisobem lécby pro diabetes 1. typu.,
ktery muze zajistit dlouhodobou normoglykemii a ukoncit zavislost na aplikaci inzulinu.
Transplantace slinivky se Casto provadi v kombinaci s transplantaci ledviny, a to z divodu
komplikaci, které diabetes pfinasi, a tim je diabetickd nefropatie (IKEM ©, 2015-2023). Jesté
je zde mozna metoda implantace izolovanych Langerhansovych ostrivku, které jsou
implantovany do portalni zily pfimo do jaterniho feciste. Tato metoda se vyuziva u pacienti
s Castymi hypoglykemickymi epizodami, kdy pacienti Spatn¢ rozpoznavaji ptichéazejici stav
hypoglykemie. V ptipadé transplantace slinivky bii$ni dochazi vétSinou okamzité ke vzniku
normoglykemie, v pfipad¢ Langerhansovych ostrivki je potieba obvykle dodavat urcité davky
inzulinu (Kieslichova et kol., 2018, s. 333). Komplikace spojené s transplantaci slinivky bii$ni
jsou vétSinou chirurgické, dale dochézi ke vzniku infekci, akutnich pankreatitid, trombotickych
komplikaci a akutnich rejekci Stépu (Kieslichova et kol., 2018, s. 333).

Transplantace slinivky bfi$ni je provadéna v celkové anestezii, je proveditelnd dvéma zpiisoby
a délka operacniho vykonu se pohybuje od 4 az 8 hodin. Prvni metoda transplantace slinivky
bfiSni je s vyUsténim casti dvanactniku do mocového méchyte, kdy je slinivka uloZena
v podbfisku (Schneidrova 2014, s. 333). Od této metody bylo vSak opusténo z divodu
infek¢nich a metabolickych komplikaci (Kieslichova et kol., 2018, s. 333). Druhy zptisob je
napojeni Casti dvandctniku na exkludovanou jejunalni klicku a tim zajistit drendz
pankreatickych $tav do stfeva piijemce, kdy se $té€p uklada intraperitonedlné (Tieska 2002,

s. 77).

Transplantace tenkého stfeva

Transplantace tenkého stfeva a multivisceralni transplantace patii mezi vykony, které se
Vv klinické praxi objevuji jen vyjimecné. Jsou to vykony pro pacienty se syndromem kratkého
stteva, pripadné pro pacienty s diagndézou nékterych nadorti retroperitonea a pacientll
s visceralnimi trombozami (Fron¢k 2015, s. 187). Transplantace tenkého stfeva patfi mezi
velmi naro¢ny druh transplantace a pifinasi s sebou velkou fadu pooperaénich (Casté rejekce)

1 intraoperac¢nich komplikaci (Schneidrové 2014, s. 334).

Transplantace délohy
V nemocnici IKEM spolecné ve spolupraci s Fakultni nemocnici Motol bézi studie, ktera
oveéfuje metody transplantace délohy. Momentalné¢ je program na transplantace délohy

pozastaven (IKEM ©, 2015-2023).
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3 VYZKUMNA CAST
Vyzkumnd cast diplomové prace se zaméfuje na predstaveni vyzkumného Setfeni, na
interpretace a zhodnoceni ziskanych dat a vysledkid. Byla vytvorena dle postupti, které vedly

ke splnéni vSech predem stanovenych cilti.

3.1 Cile prace
Cil teoretické casti prace
Cilem teoretické casti diplomové prace bylo prezentovat zdkladni terminy a procesy v ramci
termoregulace se zamétenim na specifika péce o termoregulaci u pacientii podstupujicich vykon
v celkové anestezii v transplantacni chirurgii.
Cil vyzkumné ¢asti prace
Cilem vyzkumné ¢asti prace bylo sledovani zmén v normotermii u pacientd podstupujici vykon
v transplanta¢ni chirurgii na opera¢nich salech transplanta¢niho centra.
Dil¢i cile prace

1. Zhodnotit, jestli dochazi ke zménam v normotermii u pacientii podstupujicich vykon

Vv transplanta¢ni chirurgii, pokud ano kdy a k jakym.

2. Ma typ transplantace (jatra, ledviny, slinivka bti$ni) vliv na zmény v normotermii.

3. Hodnota BMI pacienta ovliviiuje zmény v normotermii pfi transplantacich organii.

4. Zjistit, jestli ma zavedeni epiduralniho katetru klé¢bé bolesti vliv na zmény

Vv normotermii.

3.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka €. 1: K jakym zméndm v normotermii dochédzi u pacientti podstupujicich

operac¢ni vykon v transplantacni chirurgii?
Vyzkumna otazka ¢. 2: Ma typ transplantace vliv na zmény v normotermii?

Vyzkumna otazka ¢. 3: M4 hodnota BMI souvislost se zm&nami v normotermii u pacientli

podstupujicich vykon v transplantaéni chirurgii?

Vyzkumna otazka ¢. 4: Existuje vztah mezi zavedenim epiduralniho katetru k 1é¢bé bolesti

a vyskytu nezadouci perioperacni hypotermie?

Vyzkumna otazka €. 5: Jaké jsou vyuzivané postupy a standardy pii provadéni prewarmingu

na daném pracovisti?
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3.3 Charakteristika souboru respondenti

Do vyzkumné c¢asti této diplomové prace bylo zatazeno 100 respondentl a jejich vybér byl

zamérny.

Kritéria pro vybér respondentt byla:

pacienti podstupujici vykon v transplantacni chirurgii, konkrétné se jednalo o pacienty
podstupujici transplantaci jater, ledvin, slinivky bfi$ni, multivisceralni transplantaci
¢i kombinované transplantace slinivka bfisni s ledvinou, jatra s ledvinou.

pacienti indikovani k prvni transplantaci

pacienti, kteti projevili Gstni souhlas se zafazenim do vyzkumu

dospéli jedinci

Vytazovaci kritéria byla:

pacienti podstupujici retransplantaci, ktefi maji vyssi stupeii rizika dle klasifikace ASA
byli z vyzkumného Setfeni vylouceni. Je dokazano, ze ¢im vyS$i stupen
ASA Kklasifikace, tim vétsi riziko vzniku nezddouci perioperacni hypotermie, proto tito
pacienti z vyzkumného Setfeni vyfazeni (Ruetzler et al., 2018, s. 692).

pacienti indikovani k transplantaci srdce a plic vyfazeni z diivodu fizené hypotermie
Vv pritbéhu operacniho vykonu

déti byly z vyzkumného Setteni vyfazeni

Vsech 100 vybranych respondentti se zafazenim do vyzkumného Setfeni souhlasilo. Do souboru

respondentl bylo zafazeno 40 Zen a 60 muZzi. Respondentli podstupujicich transplantaci ledvin

bylo 55, podstupujicich transplantaci jater 37, transplantaci izolované slinivky bfisni 3,

transplantaci kombinace slinivky bfisni s ledvinou 4 a kombinaci jatra s ledvinou 1. Pro lepsi

orientaci jsou respondenti rozdéleni do nasledujicich tabulek.

Tabulka 3: Rozdéleni po¢tu respondenti dle pohlavi

Muz 60 60 %

Zena 40 40 %
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Tabulka 4: Rozdéleni po¢tu respondentii dle véku

Muzi 18 let 74 let 53 let
Zeny 19 let 73 let 45 let
Celkem 18 let 74 let 49 let

Tabulka 5: Rozdéleni po¢tu respondentii dle typu transplantace

Ledviny 55 55 %

Jatra 37 37 %

Slinivka bfisni 3 3%
Slinivka bfis$ni + ledvina 4 4 %
Jatra + ledvina 1 1%

3.4 Metodika sbéru dat

V ramci této diplomové prace bylo zvoleno jako typ studie pro sbér dat kvantitativni prifezové
Setfeni. Sbér dat pro vyzkumné Setfeni probihal od zac¢atku ledna 2023 do zacatku dubna 2023
na operacnich sdlech transplanta¢niho centra. Pfed samotnym sbérem dat bylo poZadano
o udéleni souhlasu k provedeni vyzkumného Setieni pro diplomovou praci. Vyzkumné Setieni
bylo zkonzultovano a ptedstaveno piednostovi Kliniky transplanta¢ni chirurgie, vedoucimu
1¢ékati ARO a stani¢ni sestfe ARO a nésledné na to byl ud€len souhlas s provedenim vyzkumu

na daném pracovisti v souladu s pravy pacientti a v souladu s Helsinskou deklaraci.

Sbér dat byl proveden za pomoci zdznamového archu (viz. pfiloha C), ktery byl vytvofen na
zékladé vlastni tvorby s predchozi konzultaci se stani¢ni sestrou na ARO, kdy byly zvoleny
metody méfeni a zapisu dat tak, aby sbér pro anesteziologické sestry byl co nejjednodussi.
Zaznamovy arch se sklada ze tiech hlavnich ¢asti. Prvni ¢ast archu obsahuje 5 zakladnich udaji

0 pacientovi (pohlavi, vék, vaha, vySka, typ transplantace). Pro tuto ¢ast byla zamérné pouzita
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vaha a vyska nikoli BMI, a to pro zjednoduSeni sbéru dat pro pracovniky, protoze
v dokumentaci jsou uvadény pouze tyto dvé hodnoty. Nasledné pak mnou byla hodnota BMI
u kazdého respondenta vypocitana zvlast. Druha ¢ast zaznamového archu obsahuje 6 udaji
o metodach méfeni teploty, prewarmingu a pomuckach k nému pouzitych, o ohtatych infuznich
i irigaCnich roztocich, o zavedeném epidurdlnim katetru pro lébu bolesti a o teploté
na operacnim sale, kterd byla métena na zacatku, béhem a na konci operacniho vykonu. Tteti
¢asti zaznamového archu jsou dvé tabulky pro zaznamenavani mefenych teplot. Prvni tabulka
je béhem perioperacniho obdobi, kdy je prvni méteni zahajeno jesté na prislusSném oddéleni
na lizku pacienta. Druha tabulka pro zaznam nameétfenych teplot je pro dobu pooperac¢niho
obdobi na oddéleni ARO/JIP, kde jsou hodnoty zaznamenadvany po ptl hodiné po dobu tiech

hodin od odjezdu z opera¢niho salu.

Zaznamovy arch byl inspirovan anesteziologickym zaznamem, ktery je pouzivan na operacnich
salech dané¢ho pracoviste. Cast dat byla také ziskdvana ze zdravotnické dokumentace. Béhem

celého vyzkumného Setieni byla zachovana anonymita respondenti.

Dle standardii zdravotnického pracovisté je méfeni télesné teploty utrobni provadéno vzdy
u pacientil podstupujicich vykon delsi, nez jsou 2 hodiny, déle pak u v§ech pacientt, kteti maji
byt po opera¢nim vykonu pielozeni na ARO. VSechny hodnoty méfeni se zapisuji po hodiné

do anesteziologického zaznamu vyuZivaném na daném pracovisti.

Pro ové&feni vhodnosti a proveditelnosti sbéru dat byla na zacatku celého vyzkumného Setieni
provedena pilotni studie. Do pilotni studie bylo zatazeno 10 respondenti, kteti byli nasledné
zafazeni do samotného vyzkumu. Béhem pilotni studie bylo zjisténo, ze piipadna chybé&jici data
V zdznamoveém archu je mozné si zpétné dohledat v archivu ve zdravotnické dokumentaci.
Pilotni studie potvrdila, ze zdznamovy arch vyhovuje a nebyly tak po jeho prvotnim sestaveni

provadény zadné jiné zmény.

Jesteé pred samotnym sbérem dat bylo provedeno piedstaveni celého vyzkumného Setieni
Vramci provozni schiize o sanitdirnim dnu na operacnich sdlech transplanta¢niho centra.
Tato edukacni ¢ast byla uréena pro anesteziologicky tym (AR sestra, AR 1ékar) a ¢ast salového
personalu (perioperacni sestry, sanitari). Obsah sdéleni spocival v ptedstaveni cilii vyzkumného
Setfeni, vysvétleni nastrojti a zptsobl sbéru dat, predstaveni zdznamového archu, k vysvétleni
kritérii k vybéru respondentd, ktefi jsou do vyzkumného Setfeni zafazeni a organizaci zdznamu
dat. Dale bylo popsano, kde se zdznamové archy nachdzi a kam se ddvaji zdznamové archy

vyplnéné.
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Na sbér dat jsem béhem celého pribéhu vyzkumného Setfeni dohlizela a byla k dispozici
pomoci, ¢i zodpoveédét nebo ujasnit nejasnosti se sbérem dat Vzhledem k tomu, ze jsem
pracovnikem na tomto oddéleni byla zde moznost kontroly piipadnych planovanych
transplantaci pomoci elektronického systému, ktery je vyuzivdan na daném pracovisti
I zdomova. U vSech provedenych multiorganovych odbéri byla provedena kontrola
odebranych organti a s tim souvisejicich planovanych transplantaci, ke kterym jsem si volala
a zadala spolupracovniky o sbér dat. V piipad¢€, Ze jsem sama byla pfitomna u transplantace

data jsem si sbirala sama.

Meéreni télesné teploty bylo provadéno tfemi zpisoby, ale vzdy se jednalo o teplotu télesného
jédra, nikoli periferie, aby bylo zachovéano jednotné méfeni. Jesté pfed samotnou anestezii bylo
pro méfeni Utrobni teploty pouzito méfeni pomoci tympandlniho teploméru Genius 3, tedy
meéfeni v zevnim zvukovodu. V obdobi anestezie bylo pouzito méfeni pomoci teplotniho ¢idla
zavedeného v nosohltanu anebo pomoci zavedeného mocového katetru s termocidlem.
V pfipadé transplantace ledvin nebyla metoda méfeni v mo¢ovém méchyii vhodna, protoze pti
cévkovani pacienta na zacatku operacniho vykonu se mocovy méchyt plni 100 ml roztoku
Braunolu s fyziologickym roztokem (1:1), pro naplnéni a lepsi viditelnost mo¢ového méchyte
b&hem transplantace. Teplota roztoku nikdy nema stejnou teplotu u kazdého pacienta a proto,
by naméfend data byla teplotou roztoku zkreslena. Pro transplantace ledvin byla tedy jako
metoda méfeni utrobni teploty zvolena teplota naméfend v nosohltanu. Pfi ostatnich
transplantaci (jatra, slinivka bfiSni) se vyuZivala metoda métfeni pomoci mocového katetru
s termocidlem. V piipadé mocove katetru s temocidlem se v méfeni mohlo nadale pokraCovat
I vV pooperac¢nim obdobi na ARO/JIP, v ptipadé méfeni pomoci ¢idla v nosohltanu se metoda
méteni teploty na oddélenich zménila a méfila se za pomoci tympanélniho teploméru. Méteni
télesné teploty utrobni ndm nabizi pfesnéjSi udaje o stavu pacienta a neni tolik ovlivnéna

okolnimi vlivy a vykyvy teplot.

3.5 Analyza dat

Analyza dat probéhla pomoci Microsoft Office Excel 365 a programu Statistika. VSechna
nasbirana data byla zapséna do tabulek MS Excel 365 a nasledné vyhodnocena v programu
Statistika.

3.6 Interpretace vysledkii
V této kapitole jsou podrobnéji rozebrany vysledky vyzkumného Setieni za pomoci vyuziti

tabulek a grafu.
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Popis zmén v normotermii u pacienti v transplantaéni chirurgii

Tabulka 6: Vyskyt nezadouci hypotermie v celém pribéhu méreni télesné teploty

Tabulka 6 nam zobrazuje vyskyt nezddouci perioperac¢ni hypotermie v celém pribéhu méteni.
Na hodnotdch mizeme vidét, Ze se hypotermie objevila u 28 pacientl, u 57 pacientd byla béhem

opera¢niho vykonu normotermie a u 15 pacientil se vyskytla hypertermie.
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Tabulka 7: Hodnoty télesné teploty z oddéleni pi‘ed prijezdem na operacni sal

Poz.: télesna teplota (TT), oddéleni (ODD), operaéni sal (OS)

Tabulka 8: Hodnoty télesné teploty p¥i piijezdu na operaéni sal

Poz: télesna teplota (TT), operacni sal (OS)

V tabulkach 7 a 8 mizeme porovnat zmény, které se vyskytly béhem ptevozu pacienta na
operacni sal. Pacienti pfijati na operacni sl maji v priméru o 0,1 °C teplotu niz$i nez teplotu
naméfenou na oddéleni. Tato zména mlZe byt dana pfevozem pacienta a vystavenim pacienta
chladnéjsimu prostiedi v prostorach daného zatizeni. Je také dilezité zminit, Ze v daném

zafizeni se s prewarmingem zacina az pfi piijezdu na operac¢ni sal, nikoli jiz na oddéleni.

47



Tabulka 9: Zobrazeni hodnot télesné teploty od uvodu do celkové anestezie aZ po ukonceni
operacniho vykonu

353°C 38,1°C 36,3 °C 36,3 °C 0,416
352°C 37,8°C 36,3 °C 36,4 °C 0,443
35°C 37,2°C 36,3 °C 36,5 °C 0,425
34,8 °C 379°C 36,3 °C 36,5 °C 0,561
34,°C 38,0 °C 36,3 °C 36,3 °C 0,678
353°C 38,1°C 36,4 °C 36,4 °C 0,692
36,1°C 38,1°C 36,8 °C 36,4 °C 0,852
37,7°C 37,7°C 37,7°C 37,7°C 0
375°C 37,5°C 375°C 375°C 0
352°C 38,1°C 36,4 °C 36,6 °C 0,449

V tabulce 9 se nachazeji hodnoty télesné teploty v obdobi od uvodu do celkové anestezie,
zacatku operacniho vykonu, dale pak v pritbé¢hu operaéniho vykonu v hodinovych intervalech
az po konec operacniho vykonu, tedy zaSiti a oSetfeni operacni rany. Nejdéle trvajici operace,
ktera trvala 7 hodin byla pouze jedna. Nejniz8§i naméfend teplota se objevila ve 3. hodiné
prabehu operacniho vykonu, kterd méla hodnotu 34,0 °C. Nejnizsi naméfené télesné teploty se
pohybovaly v rozmezi 34- 35,3 °C. Nejvyssi naméfena hodnota télesné teploty 38,1 °C se
vyskytla ve 4 a 5 hodin€ opera¢niho vykonu. S ptibyvajici délkou opera¢niho vykonu naméiené
hodnoty télesné teploty neklesaly. Nejvyssi primérné teplota byla 37,5 °C a to, protoZze se
u nékterych pacientll vyskytly hodnoty ptes 38 °C.
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Histogram: Télesna teplota
K-S d=,12033, p<,01 ; Lilliefors p<,01
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Obrazek 1: Histogram vSech namétenych hodnot TT

Na obrazku 1 mizeme vidét histogram pro vSechny naméiené télesné teploty béhem operacniho
vykonu v transplantacni chirurgii. Dle grafu miZeme zhodnotit, Ze se nejednd o data
normalniho rozloZeni. Data jsou zeSikmena doprava a jsou Spicatd. Na grafu miZeme vidét,
ze nejcastéj$i hodnoty se nachazi v rozmezi teplot 36,0- 36,5 °C. Pomérné velké mnozstvi

hodnot mizeme sledovat i v hodnotach 35,5- 36,0, tedy v hodnotach hypotermie.
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Tabulka 10: Zobrazeni hodnot télesné teploty pri odjezdu z opera¢niho salu

Poz.: télesna teplota (TT)

Tabulka 11: Zobrazeni hodnot télesné teploty po prijezdu na ARO/JIO po opera¢nim vykonu, po
dobu 3 hodin od pi‘evozu z operac¢niho silu

V tabulce 10 mizeme vidét zobrazeni télesnych teplot pii odjezdu z operacniho sélu. Zajimava

je teplota minima, ktera je na hodnoté¢ 35,3 °C. V porovnani s teplotou piijezdu na ARO/JIP
Vv tabulce 11 je patrné, ze teplota pacienta se béhem transportu ze salu na piislusné odd¢leni
snizila 0 0,2 °C, stejné tak jak tomu bylo u pacienta pii pfijezdu na operacni sal, kde byl pokles
teplot také patrny a je popsan na stran¢ 46. V tabulce 11 mizeme také pozorovat stoupajici
tendenci télesné teploty a postupné navraceni normotermie béhem zotavovani se z celkové

anestezie bezprostiedné 3 hodiny po opera¢nim vykonu. Ke stabilizaci télesné teploty miize
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také pravdépodobné vést aktivni ohfivani pacienta, které je na ARO/JIP oddélenich dané¢ho
pracovisté vyuzivané pro zahtati pacienta, metodou cirkulujiciho teplého vzduchu.

V ramci vyzkumného Setfeni bylo naméteno 1620 hodnot télesné teploty celkem.
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Mezi dal$i parametry, které mohou vést ke zménam v normotermii a jsou ovlivnitelné
zodpovédnym ptistupem personalu k péci o pacienta, s cilem poskytnuti co nejkvalitné;jsi
perioperacni péce, je udrzovani adekvatni teploty na operacnim séle a poskytnuti dostatecného

aktivniho ohfevu pacienta pted, béhem i po operaénim vykonu.

Tabulka 12: Zobrazeni hodnot teplot opera¢niho salu v periopera¢nim obdobi

Poz.: operacni sal (OS)

Doporucovana teplota na opera¢nim sale, by méla byt v rozmezi 20,0- 23,0 °C (EORNA ©O,
2020). Zde v tabulce 12 muzeme vidét, ze primérna teplota na operacnim sale pii zahajeni
byla v priméru 21,2 °C. Nejnizsi teplota na opera¢nim sale v dobé zac¢atku opera¢niho vykonu

byla 19 °C, coz je pod doporu¢ovanou normou.
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Tabulka 13: Pomiicky vyuzité k aktivnimu ohievu pacienta na opera¢nim stole

Vyuziti aktivniho ohtevu teplym cirkulujicim vzduchem na spodni ¢asti bylo vyuZito u vSech
pacienti, kteti byli vybrani do souboru respondenti. Stejné tak tomu bylo u vodou vyhtivané
podlozky, ktera je soucasti kazdé operacni desky stolu na tomto pracovisti. Naopak ptikryvka
na horni ¢ast téla byla vyuzita jen u 46 % pacientt, kde se jednalo o pacienty s vétsim operacnim

fezem jako byly transplantace jater, kombinované transplantace slinivky bfisni s ledvinou.
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3.6.1 Sledovani zmén v normotermii v souvislosti se sledovanymi parametry

Vztah zmén télesné teploty a typu transplantace

Hypotéza €. 1
HO: Vznik hypotermie neni zavisly na typu transplantace

HI1: Vznik hypotermie je zavisly na typu transplantace

K potvrzeni nebo naopak vyvraceni, jestli je vznik hypotermie zavisly na typu transplantace
byla pouzita korela¢ni analyza. Pfed samotnym testovanim korelace mezi dvéma proménnymi

byl proveden test na normalitu dat.

Tabulka 14: Vysledek testu normality

Provedeny test normality nam zamitl hypotézu, ze data pochazeji z normalniho rozd¢leni.
Z tohoto diivodu nemiizeme pro vypocet korelacniho koeficientu pouzit parametrickou metodu
(Pearsonliv korela¢ni koeficient), ale vyuZijeme neparametrickou metodu tzv. Spearmantiv

korelaéni koeficient.

Tabulka 15: Spearmanovy korelace pro hypotermii a typ transplantace

Pocet Spearman R t(N-2) p — hodnota

respondenti

100 -0,141311 -0,632801 0,160799

Poz.: hypotermie (X), typ transplantace (Y)
Spearmanovym korela¢nim testem nam vysla zaporna hodnota -0,141311. Jedna se tedy o
zapornou korelaci, kdy jedna veli¢ina roste a druha klesa. V tomto ptipadé, ale neni tato

korelace vyznamna, protoze P-hodnota je vétsi nez o = 0,05. P — hodnota vysla v tomto ptipadé
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0,160799, z tohoto diivodu miizeme fict, Ze na 5% hladin€¢ vyznamnosti zamitame alternativni
hypotézu ve prospéch nulové hypotézy a na zaklad¢ toho mizeme fict, Ze vznik hypotermie

neni zavisly na typu transplantace.

o Porovnani hypotermie a normotermie u transplantace ledviny

49 (89 %)

Pocet pacientd
[ w
o o

=
o

6 (11 %)

Hypotermie Normotermie

Obrazek 2: Graf Cetnosti vyskytu hypotermie v porovnani s normotermii u transplantace ledvin

Porovnani hypotermie a normotermie u transplantace jater
35

30

25
20 (54 %)
17 (46 %

Pocet pacienttl

[52]

Hypotermie Normotermie

Obrazek 3: Graf Cetnosti vyskytu hypotermie v porovnani s normotermii u transplantace jater

Pfestoze ndm mezi vztahem hypotermie a typem transplantace nevysSla zddnd statisticka
vyznamnost, na obrazku 2 a 3 mizeme vidét, Ze u transplantace ledvin je mnohem mensi
procento pacientll s hypotermii nez u transplantaci jater, u kterych se hypotermie vyskytla téméeft

v 50 % z celého poctu transplantaci jater.
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Vztah vzniku hypotermie a mnoZzstvi krevnich ztrat

Tabulka 16: Mnozstvi krevnich ztrat u transplantace ledvin

Krevni ztraty Tx 50 ml 500 ml 175 ml

ledvin

Poz.: transplantace (Tx)

Tabulka 17: MnozZstvi krevnich ztrat u transplantace jater

Krevni ztraty Tx 300 ml 10000 ml 2203 ml
jater

Poz.: transplantace (Tx)

V nasledujicich dvou tabulkdch 16 a 17 jsou zndzornény zakladni hodnoty krevnich ztrat u
transplantaci organti. Z tabulky je jasné viditelné, ze u transplantace jater dochazi k mnohem
veétsim ztratdm nez u transplantaci ledvin. Krevni ztraty jsou povazovany jako rizikovy faktor
vzniku hypotermie viz. kapitola 2.2.2.1 Hypotermie v celkové anestezii, proto dal$im testem
statistické vyznamnosti bude zhodnotit vztah mezi vznikem hypotermie a mnoZstvim krevnich

ztrat.

Hypotéza ¢. 2
HO: VVznik hypotermie neni zavisly na mnozstvi krevnich ztrat v prtibéhu opera¢niho vykonu

HI1: Vznik hypotermie je zavisly na mnozstvi krevnich ztrat v priitbéhu operacniho vykonu

K testovani tohoto vztahu vyuZijeme korela¢ni analyzu. Testem normality zjiSténo, Ze data
nepochazi z normalniho rozdéleni, proto na test korelace pouzijeme Spearmantiv korelacni

koeficient, tedy neparametrickou metodu vypoctu dat.
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Tabulka 18: Spearmanovy korelace pro hypotermii a krevni ztraty

Pocet Spearman R t(N-2) p — hodnota

respondentii
100 0,621739 5,823566 0,001

Poz.: hypotermie (X), krevni ztraty (Y)

V tabulce 10 jsou zobrazeny hodnoty pro zavislost mezi vznikem hypotermie a mnozstvim
krevnich ztrat. Spearmantiv korela¢ni koeficient nam v tomto testovani vySel 0,621739, tim
muzeme zavislost mezi proménnymi prokazat. Hodnota P nam vysla 0,001, coz je hodnota

mensi nez o = 0,05.

Na zaklad¢ P — hodnoty zamitame nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy alternativni a pro
toto vyzkumné Setfeni miZeme fict, Ze mezi vznikem hypotermie a mnoZstvim krevnich ztrat

je statistickda vyznamnost v naSem souboru respondenti.
Vztah télesné teploty a hodnoty BMI

Hypotéza ¢. 3
HO: Mezi zménami télesné teploty a hodnotou BMI neni zavislost

HI1: Mezi zménami télesné teploty a hodnotou BMI je zavislost

Tabulka 19: Hodnoty BMI u respondenti

BMI 19,2 36,3 26,8

V tabulce 19 je pomoci BMI jednoduse charakterizovan vyzkumny vzorek. Vztah mezi

vznikem hypotermie a hodnotou BMI bylo testovano pomoci statistickych hypotéz. Nejdiive
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bylo zjiSténo, jestli se jedna o data normalniho rozlozeni a poté bylo na testovani hypotéz vztahu

mezi dvéma proménnymi pouzita korela¢ni analyza.

Normalni p-graf: Télesna teplota

Ocdekav. normalni hodn
o

-4 . . . . . . .
34,5 35,0 35,5 36,0 36,5 37,0 37,5 38,0 38,5

Hodnota

Obrazek 4: Normalné pravdépodobnostni graf télesnych teplot pacientl v transplantacni chirurgii
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Normalni p-graf: BMI

Ocekav. normalni hodn

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36
Hodnota

Obrazek 5: Normaln¢ pravdépodobnostni graf pro BMI pacienti v transplantacni chirurgii
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Bodovy graf z BMI proti télesné teploté
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Obrazek 6: Dvourozmérny bodovy graf pro télesnou teplotu a BMI pacientti v transplantaéni
chirurgii

Z bodového grafu mizeme vidét, Ze linearni vztah mezi dvéma proménnymi je slaby, je zde
viditelny lehky sklon korelaéni kiivky a rozptyleni bodi kolem ni.

Provedenym testem normality a normalnich pravdépodobnostnich grafi (obrazek 4 a 5) byla
zamitnuta hypotéza, Ze vybér pochdzi z normalniho rozdéleni. Pro vypocet korelacniho

koeficientu pouzita neparametrickd metoda vypoctu dat — Spearmaniiv korela¢ni koeficient.
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Tabulka 20: Spearmanova korelace mezi télesnou teplotou a BMI

Pocet Spearman R t(N-2) p — hodnota

respondentii

100 0,096023 0,954990 0,341933

Poz.: télesna teplota (X), BMI (Y)

Hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu vysla pro toto statistické méteni 0,096023, coz
zna¢i minimalni zavislost. Na testovaci hladin€ vyznamnosti 5 % nebyl prokazan zadny
statisticky vyznam mezi télesnymi teplotami a BMI u pacientd v transplantacni chirurgii. Na
tomto zéklad¢ byla zamitnuta alternativni hypotézu ve prospéch hypotézy nulové: Mezi

zménami télesné teploty a BMI neni zavislost.
Vztah télesné teploty a zavedeného epiduralniho katetru k 1é¢bé bolesti

Hypotéza ¢. 3

HO: Mezi rizikem vzniku hypotermie a zavedenim epiduralniho katetru pro 1é€bu bolesti neni
zavislost

HI1: Mezi rizikem vzniku hypotermie a zavedenim epiduralniho katetru pro 1écbu bolesti je

zavislost

Tabulka 21: Pocet pacienti s epiduralnim katetrem

Epiduralni katetr 18 pacientl 82 pacientil

V tabulce 21 vidime, ze pouze 18 pacienti mélo béhem opera¢niho vykonu v transplantacni
chirurgii zavedeny epiduralni katetr od bolesti. Pro kvalitnéjsi vysledky by bylo vhodné&j$i mit
vetsi pocet respondentil se zavedenym epidurdlnim katetrem. I pfesto provedeno testovani
korelacniho koeficientu, vztahu mezi dvéma proménnymi — vztah vzniku hypotermie a

epiduralniho katetru.
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Nejdiive proveden test na normalni rozlozeni dat.

Tabulka 22: Vysledek testu normality

Provedenym testem normality jsme zjistili, Ze se nejedna o data normalniho rozd€leni, proto na

testovani hypotéz pouZzijeme neparametrické testovani — Spearmantiv korelacni koeficient.

Tabulka 23: Spearmanovy korelace pro télesnou teplotu a epiduralni katetr

Pocet

Spearman R t(N-2) p — hodnota
respondenti

100 -0,15030 -1,50502 0,03556

Poz.: T¢€lesna teplota (X), epiduralni katetr (Y)

Dle vysledku Spearmanova korela¢niho koeficientu -0,15030 se jedna o zépornou malo
vyznamnou korelaci. Ale P — hodnota je mensi nez hladina vyznamnosti a = 0,05, proto
zamitame nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy alternativni. Mezi rizikem vzniku

hypotermie a zavedenim epiduralniho katetru pro 1é€bu bolesti je zavislost.
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4 DISKUZE

V nésledujici kapitole jsou podrobnéji rozebrany vysledky vyzkumného Setfeni a nasledné
porovnany s pracemi, které byly na toto ¢i podobné téma zpracovany. Déle zde nalezneme
odpovédi na vyzkumné otazky, které byly pred vyzkumnym Setfenim stanoveny.

Soubor respondentii, na kterych bylo vyzkumné Setfeni provedeno, byli pacienti podstupujici
vykon v transplanta¢ni chirurgii. Respondentim byla méfena utrobni télesna teplota pted,
béhem a po operacnim vykonu, ktery probihal v celkové anestezii. Jednalo se o transplantace
jater, ledvin, slinivky bii$ni a kombinované transplantace jako je transplantace jater s ledvinou
a transplantace slinivky biisni s ledvinou. Do vyzkumného Setieni bylo zapojeno 100

respondentt.

Vyzkumna otazka €. 1: K jakym zméndm v normotermii dochazi u pacientii podstupujicich

operacni vykon v transplanta¢ni chirurgii?

V ramci méfeni bylo zjisténo, ze se v celkovém vzorku 100 respondentti hypotermie objevila
v 28 piipadech. V 57 ptipadech byla normotermie a v 15 ptipadech se objevila hypertermie.
Vyhodnocovani dat bylo nésledné rozd€leno na tii obdobi, ve kterych méfené teploty spolecné
souviseji.

Prvnim obdobim bylo pfedoperacni. Méfeni télesné teploty utrobni, pomoci tympandlniho
teploméru ve vnéjS§im zvukovodu, bylo zapocato na pfislusném oddéleni pted piijezdem na
operacni sal. DalS§i métfeni nésledné probéhlo pii piijezdu na operacni sal. Dle vysledka
a srovnani téchto dvou namétenych teplot, bylo zjisténo, Ze teplota namétfena pii piijezdu na
operacni sal je v priméru o 0,1 °C nizsi nez teplota naméfend na oddéleni. Tato odchylka je
pravdépodobné dana pfevozem a vystavenim pacienta chladnému prostiedi pfi prevozu.
Druhé obdobi bylo intraoperacni, kde prvni méfeni bylo zapocato pii tvodu do celkové
anestezie, kter¢ dale pokracovalo méfenim na zacatku operacniho vykonu a pak kazdou
zapocatou hodinu vykonu. Poslednim méfenim v tomto obdobi bylo ukonceni operaéniho
objevila v treti hodiné¢ vykonu. Tato hodnota byla naméfena u transplantace jater v dobé
reperfuze transplantovaného §tépu. Vzhledem k tomu, Ze jsou jatra velky organ a jsou pied
samotnym naSitim uchovavana v ledové tiisti proplachnutd chladnym perfuznim roztokem,
muze pti reperfuzi dojit k velkému ochlazeni pacienta. Z tohoto diivodu by bylo dobré jiz od
zacatku, tedy od samotné ptipravy pacienta na oddéleni, pracovat na vytvoteni teplotni rezervy,
aby pfi reperfuzich nedochazelo k tak velkym teplotnim vykyvim klesajicim aZz do hodnot

hypotermie. Primérnd naméfena té€lesna teplota byla 37,5 °C. Primérna hodnota télesné teploty
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byla zkreslena vyskytem hypertemie u nékterych pacientli. Nejniz§i hodnoty pak byly
v rozmezi 34- 35,3 °C. Dle zaznamt mtizeme zhodnotit, ze pacientim, ktefi méli hypotermii
jiz pti tvodu do celkové anestezie, télesna teplota v pribehu operacniho vykonu dale klesala
a objevila se i s koncem opera¢niho vykonu. Ke stabilizaci teplot doslo aZz na pfisluSném
oddéleni ARO/JIP.

Ttetim obdobim bylo obdobi poopera¢ni. Do toho obdobi bylo zahrnuto méfeni pii odjezdu
Z operac¢niho salu a méteni po piijezdu na ARO/JIP, které déale pokracovalo méfenim kazdou
pul hodinu po dobu tfech hodin od piijezdu z operacniho salu. Opét zde byl rozdil teplot pii
odjezdu z opera¢niho salu a po pfijezdu na ARO/JIP. Pti piijezdu na ARO/JIP byla teplota
pacienta o 0,2 °C nizsi nez teplota naméfena pii odjezdu z operacniho salu. Tento vykyv muze

opét souviset s pfevozem a vystavenim pacienta chladnému prostiedi béhem transportu.

V ramci odpovédi na vyzkumnou otdzku mizeme fict, ze k vykyvim teplot dochazi ve vSech
tiech obdobich. Znaéné vykyvy jsou viditelné pfi transportu pacienta na nebo z opera¢niho salu.
K dal§im znaénym vykyvim dochazi v prubéhu opera¢niho vykonu. Jak v souvislosti
s repurfuzemi orgdnd, tak s dal§imi faktory, jako je délka operacniho vykonu, krevni ztraty,
velikost operacniho pfistupu, vstupni teplota pacienta na operacni sal, teplota pii ivodu do
celkové anestezie a metody vyuzité k ohfevu pacienta. Z vyjmenovanych je nejvice
ovlivnitelnym faktorem, ktery souvisi s poskytnutim co nejkvalitnéj$i péce pacientovi spravné

a v€asné vyuziti vhodnych metod k aktivnimu ohfevu pacienta.

Lau et al (2018) provedl randomizovanou studii na 200 respondentech podstupujicich
planovany vykon v bfisni chirurgii del$i nez dvé€ hodiny. Respondenty rozdélil do dvou skupin.
Prvni skupinou bylo 101 respondentii bez ptfedehifivani, pouze S moZnosti vyuZiti ohfaté
prikryvky na pozddani pacienta pii pocitu chladu béhem anesteziologické ptipravy. Tato
skupina respondentli byla néasledné zahtfivana aZ v intraoperaénim obdobi. Druhou skupinou
bylo 99 respondentt, ktefi byli aktivné zahfivani po dobu minimalni 30 minut pfed uvodem do
celkové anestezie a dale pak 1 béhem intraoperacniho obdobi. Ve svych vysledcich uvadi, ze
pokud doslo u respondentil k aktivnimu ohfivani celého povrchu téla minimalné 30 minut pied
samotnym uvodem do celkové anestezii, hypotermicky vyskyt se snizil az o 16 %. Dale zde
uvadi, Ze kombinace prewarmingu a kontinudlniho intraopera¢niho ohiivani pacienta zvySuje
Sanci zachovani intraoperani normotemie 0 60 %, oproti samotnému zahiivani pouze
V intraopera¢nim obdobi.

Russelle et al (2022) ve své studii, také uvadi, Ze se u pacientli s aktivnim ohfevem alesponi 30

minut pfed samotnym uvodem do celkové anestezie snizila incidence nezadouci perioperacni
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hypotermie o 13 %. Tato intervencni studie byla provedena na 100 respondentech, ktefi
podstoupili chirurgicky vykon na COS v celkové anestezii del$i nez dvé hodiny. U respondentil
byl proveden prewarming 30 minut pifed uvodem do celkové anestezie. Respondenti byli dale
zahtivani i v obdobi intraoperacnim a nasledné i pooperacnim. Vsechny své vysledky porovnal
s dal§imi vyzkumy, které metodu prewarminugu neprovedli.

Sessler (2016) ve své studii provedl komparaci 5 vyzkumt, které byly provedeny nezavisle na
sob¢é na 5 ruznych chirurgickych pracovistich. Respondenti ve vybranych vyzkumech byli
rozdéleni do dvou skupin, na skupinu aktivné ohfivanych pacient alespont 30 minut pied
uvodem do anestezie a na skupinu aktivné neohtivanych pacientl pied ivodem do anestezie.
Na zéklad¢ vysledki méteni na danych pracovistich a jejich zhodnoceni uvadi, ze u pacientu,
ktefi pfed avodem do anestezie nepodstoupili aktivni ohfivani alespont 30 minut, obvykle po
vstupu do anestezie ztraci o 1-2 °C t€lesné teploty a jsou tak nachyln&jsi ke vzniku hypotermie.
Z publikovanych vysledkt vyzkumt, které byly uvedeny, je prokazano, ze u ohtatych pacientti
se incidence vzniku neumyslné perioperacni hypotermie snizuje. Pacienti, u kterych byl

proveden v€asny a kvalitni prewarming jsou méné nachylni k vykyvim teplot.
Vyzkumna otazka ¢. 2: Ma typ transplantace vliv na zmény v normotermii?

HO: Vznik hypotermie neni z&visly na typu transplantace

H1: Vznik hypotermie je zavisly na typu transplantace

V ramci statistického testovani a ziskani odpovédi na tuto vyzkumnou otdzku nebyla zjiSténa
statistickd vyznamnost mezi t€émito dvé proménnymi. P — hodnota vysla 0,160799, tedy vyssi,
nez byla stanovena hladina vyznamnosti o= 0,05. Na zéklad€ 5% hladiny vyznamnosti miiZeme
zamitnou alternativni hypotézu ve prospéch hypotézy nulové, ktera nam ftikda, ze vznik

hypotermie neni zavisly na typu transplantace.

V ramci zpracovani dat bylo, ale zaznamenano vétsi procento vyskytu hypotermie u pacienti
podstupujicich transplantaci jater nez u pacientl podstupujicich transplantaci ledviny.
U transplantace jater se hypotermie vyskytla v necelych 50 % z 37 méfeni. U transplantace
ledvin se vyskytla v 6 % v celkovém poctu méfeni 55. U transplantaci je potieba hodnotit
nekolik dalSich aspektt, které na vznik hypotermie mohou ptisobit. Mlze jim byt napiiklad
velikost operaéniho fezu (transplantace jater — subkostalni fez vedeny podél zeberniho oblouku
(20-30 cm), transplantace ledvin — pfi¢ny fez v podbtisku (8-15 cm)), délka operac¢niho vykonu

(transplantace jater- 2-10 hodin, transplantace ledvin 2-3 hodiny) anebo mnozstvi krevnich ztrat
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(transplantace jater — primér 2000 ml, transplantace ledvin- 150 ml). Dale je také nutné brat

V uvahu, Ze poctu méfeni u transplantaci ledvin bylo vice nez u transplantaci jater.

Fernandez-Castellano et al. (2022) provedl retrospektivni analyzu u 209 respondentti, kteti
podstoupili transplantaci jater v transplantaénim centru v obdobi 2016-2018. Respondenti byli
rozdeleni do dvou skupin. Prvni skupina byli pacienti, u kterych se béhem transplantace
neobjevila hypotermie (teplota jaddra >36 °C). Druha skupina pacienti, u kterych se hypotermie
behem transplantace objevila (teplota jadra <36 °C). Nasledné byl zkouman vyskyt komplikaci
V intraopera¢nim a poopera¢nim obdobi. U pacientl s hypotermii byla zjiSt€na vétsi potieba
prodlouzené UPV, vétsi potieba transfuze béhem operacniho vykonu, ¢astéjsi incidence infekce

v misté chirurgického vykonu a poruchy funkce ledvin. Nejvétsi statistickd vyznamnost byla

prokazéana u krevnich ztrat, a s tim souvisejicich zvySenych potieb plazmy a krevnich derivata.

Oh Jung et al. (2023) ve své studii, kterou provedl u pacient podstupujicich transplantaci jater
prokazal dilezitost vyuzivani metod aktivniho ohfevu pacienta pfed uvodem do celkové
anestezie, jako prevenci sniZeni tepelnych ztrat béhem reperfuzi organti. Vyzkum byl proveden
Vv transplanta¢nim centru na 40 respondentech podstupujici transplantaci jater v Jizni Koreji.
Respondenti byli rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina 20 respondenti byla aktivné ohfivana
po dobu minimalné 30 minut pfed uvodem do celkové anestezie. Druhé skupina 20 respondentti
byla aktivné ohfivana aZ po uvedeni do celkové anestezie. Rozdil v incidenci perioperaéni
hypotermie byl nejvétsi v obdobi po tvodu do celkové anestezie (20,0 % (predehiati)
vs. 85,0 % (neptedehtati)). Viditelny rozdil byl, ale také v anhepatické a postreperfuzni fazi,
kde byla u pfedehiatych pacientll incidence perioperacni hypotermie mensi o 60 %,
nez u pacientli nepfedehiatych. Tento vysledek ndm piedevSim fikd, ze v€asné a kvalitni
predehtati pacienta pfed ivodem do celkové anestezie ptisobi hlavné na prevenci nezadoucti

perioperacni hypotermie v anhepatické a reperfuzni fazi.

V ramci této vyzkumné otazky bylo provedeno dalsi statistické testovani, a to vztah vzniku

hypotermie a mnozstvi krevnich ztrat.

HO: Vznik hypotermie neni zavisly na mnozstvi krevnich ztrat v prubéhu opera¢niho vykonu

H1: Vznik hypotermie je zavisly na mnoZstvi krevnich ztrat v prib&hu opera¢niho vykonu

Testovani hypotéz bylo provedeno pomoci neparametrické metody Spearmanova korela¢niho
koeficientu. P — hodnota vysla 0,001, coz je hodnota mensi, nez o= 0,05. Na zakladé vysledkt
p — hodnoty jsme zamitly nulovou hypotézy ve prospéch hypotézy alternativni. Vznik

hypotermie je zavisly na mnozstvi krevnich ztrat v priibéhu opera¢niho vykonu.
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Perioperacni hypotermie je s krevnimi ztratami uzce spojena, a to uvadi i Rauch et al (2021)
ve své metaanalyze, kterou provedl na 5100 pacientech podstupujicich chirurgicky vykon
ve véku 45 let a starSich, ve které byla data sbirana po dobu 2 let. Respondenti zde byli opét
rozdéleni do dvou skupin. Respondenti s aktivnim ohtivanim pfed ivodem do celkové anestezie
1 béhem intraoperacniho a pooperac¢niho obdobi. A respondenti bez aktivniho ohiivani pred
uvodem do celkové anestezie, v intraoperatnim i v pooperacnim obdobi, se zahdjenim
aktivniho ohfevu jen pokud teplota klesla pod 35,5 ° C, kdykoli béhem celého periopera¢niho
obdobi. Bylo zkoumano vice faktorti, na které ma perioperacni hypotermie vliv, jako je délka
hospitalizace, vznik infekci v misté chirurgického vykonu, potfeba transfuze a mnoZzstvi
krevnich ztrat. Dle této studie vyslo, ze i mirna hypotermie vyrazné zvysuje krevni ztraty. Pouhé
snizeni teploty jadra o 1 °C bylo spojeno se zvySenym krvacenim. Stejné je tomu i naopak, kdy
u pacientd s velkymi krevnimi ztratami (1 a vice litri) disledkem opera¢niho vykonu doslo ke
snizeni télesné teploty az o 1 °C, v souvislosti s podavanim krevnich transfuzi a velkych objemi

infuznich roztok.

Vysledky naseho vyzkumného $etieni jsou v souladu s vys$e jmenovanou metaanalyzou autort

Rauch et al (2021).

Vyzkumna otazka €. 3: Ma hodnota BMI souvislost se zménami v normotermii u pacientd

podstupujici vykon v transplanta¢ni chirurgii?

V souvislosti s touto vyzkumnou otdzkou bylo provedeno v ramci vyzkumného Setfeni
testovani hypotézy, jestli je vztah mezi hodnotou BMI a zmé&nami v normotermii. U naseho
souboru respondentti byla primérna hodnota BMI 26,8, coz znaci nadvahu. Hodnota nadvahy
byla u 57 % respondentd, u 28 % respondentti byla obezita 1. a 2. stupné, u 15 % respondentti

byla normalni véha.

HO: Mezi zménami télesné teploty a hodnotou BMI neni zavislost

H1: Mezi zménami télesné teploty a hodnotou BMI je zavislost

Na zékladé¢ provedené korelacni analyzy neparametrickou metodou, tedy Spearmanovym
korela¢nim koeficientem nam hodnota p vysla 0,341933. Na testované hladin€¢ vyznamnosti
5 % muizeme fict, Ze pro naSe vyzkumné Setfeni neni statistickd vyznamnost mezi hodnotou
BMI a zménami télesné teploty. Alternativni hypotéza byla tedy zamitnuta ve prospéch
hypotézy nulové. Mezi zménami télesné teploty a hodnotou BMI nebyla prokazéna zavislost

u naseho souboru respondentt.
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Benesova (2019) se ve své diplomové praci také zabyvala vztahem mezi hodnotou BMI
a vyskytem nezadouci periopera¢ni hypotermii. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno ve
zdravotnickém zafizeni krajského typu na opera¢nich salech ORL a na COS bfiSni/hrudni
chirurgie a traumatologie. Celkem do svého vyzkumného Setfeni zatadila 95 respondentti, které
rozdélila dle typu opera¢niho vykonu. Na respondenty podstupujici ORL vykony, bfisni/hrudni
vykony a vykony v traumatologii. Ve své praci uvadi, Zze nejvyssi vyskyt hypotermie byl
u 3 respondentli, kteti méli obezitu 1. a 2. stupné a podstoupili ORL vykon. U respondentii
s bfiSnimi/hrudnimi vykony se hypotermie objevila u jednoho respondenta s podvyzivou,
u dvou respondentil s normalni vahou, u jednoho respondenta s nadvahou a u dvou respondentti
s obezitou 1. stupné. U vykont v traumatologii nebyl naméfen zadny vyskyt hypotermie.
Ve svém zavéreCném testovani hypotéz také neprokazala vztah mezi hodnotou BMI a zménami
vV normotermii.

Naproti tomu studie od Arkley et el (2020) prokazala statistickou vyznamnost mezi hodnotou
BMI a zménami v normotemii u pacientd podstupujici operaci pro zlomeninu kycle. Ze studie
vyslo, ze ¢im niz$i BMI tim vyznamnéjsi souvislost s rizikem vzniku hypotermie. U 14 %
respondentt z celkového vzorku (n= 781) s BMI pod 20 se vyskytla hypotermie. Oproti tomu
u pacienti s BMI nad 30 se hypotermie nevyskytla viibec. Studie byla provedena na
traumatologickych salech v Anglii u 781 pacienti se zlomeninou proximalniho femuru. Studie

probihala 5 let.

Vyzkumna otazka ¢. 4: Existuje vztah mezi zavedenim epidurdlniho katetru k 1é¢bé bolesti

a vyskytu nezddouci perioperacni hypotermie?

HO: Mezi rizikem vzniku hypotermie a zavedenim epiduralniho katetru pro 1é€bu bolesti neni
zavislost
H1: Mezi rizikem vzniku hypotermie a zavedenim epidurdlniho katetru pro 1é€bu bolesti je

zavislost

Dle vysledku Spearmanova korela¢niho koeficientu, ktery nam vysel -0,15030 se jednalo
o0 zapornou malo vyznamnou korelaci. Ale p — hodnota vysla mensi nez hladina vyznamnosti
a = 0,05, proto zamitdme nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy alternativni. Na 5 % hladiné
vyznamnosti mizeme fict, ze mezi rizikem vzniku hypotermie a zavedenim epidurdlnim

katetrem k 1é¢bé bolesti je u naSeho souboru respondentu statisticka vyznamnost.

Emmert et al (2018) ve své studii zkoumal rozdil v souvislosti mezi hypotermii a celkovou

anestezii se zavedenym epiduralnim katetrem a celkovou anestezii bez epiduralniho katetru.
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Studie probihala v letech 2006 az 2011, kdy byli pfezkoumani vSichni chirurgicti pacienti
podstupujici resekci plic, u kterych se vyskytla perioperacni hypotermie v souvislosti
s epiduralnim katetrem. Celkovy pocet pacientl byl 339. Vysledky ukazaly, ze u celkové
anestezie v kombinaci s epiduralnim katetrem v celkovém poctu 197 pacientd se hypotermie
objevila v 64,3 %. Oproti tomu vyskyt hypotermie u 199 pacientt s celkovou anestezii bez
epiduralniho katetru, byl pouze u 22 %. Epiduralni katetr byl na zaklad¢ této studie vyhodnocen
jako zéavazny rizikovy faktor pro vznik nezadouci perioperacni hypotermie. Konkrétné v této
studii u pacientii v kombinaci celkové anestezie s epiduralnim katetrem doslo v priméru ke

snizeni teploty télesného jadra o 1 °C.

Jako prevence vzniku perioperacni hypotermie je net¢inngj$i metoda aktivni ohfev pacienta,
ktery by mél byt provadén i v pribéhu samotného zavadéni epidurdlniho katetru. To dokazuje
kontrolovana randomizovana studie od Horn et al (2016), ktera se zabyva piedehiivanim
pacientd pfed samotnym zavedenim, béhem i po zavedeni epiduralniho katetru. Studie
probihala v obdobi od ledna 2013 do srpna 2014 v Némecku. Do vyzkumu bylo zatazeno
99 dospélych pacientit (nad 18 let), ktefi podstoupili elektivni otevienou operaci v biisni
chirurgii v kombinované celkové anestezii s epiduralnim katetrem, ktera trvala nejméné
120 minut. V celkovém poctu 32 pacientd, kteti nebyli pfedehiivani pied, ani béhem ani po
zavedeni epiduralniho katetru se v 72 % vyskytla hypotermie. U 33 pacientii u kterych byla
pouzita metoda predehiati po zavedeni epiduralniho katetru se hypotermie objevila v 6 %.
U 34 pacientd, u kterych bylo predehiati provedeno pied, béhem i po zavedeni epiduralniho
katetru se hypotermie nevyskytla viibec. Na zaklad¢ této studie miizeme fict, ze predehiivani
po celou dobu perioperacniho obdobi i v dobé anesteziologickych intervenci je klicové

a zabranuje vzniku nezddouci perioperacni hypotermie.

Vysledky naseho vyzkumného Setieni jsou v souladu s vyse jmenovanymi studiemi od Emmert

et el. (2018) a od Horn et al. (2016).

Vyzkumna otazka €. 5: Jaké jsou vyuzivané postupy a standardy pii provadéni prewarmingu

na daném pracovisti?

Na daném pracovisti se s pfedehfivanim pacienta zaCina az na operacnim sale. Celkova doba
predehfivani na daném pracovisti, zalezi na délce anesteziologické ptipravy, Vv priméru
15-30 minut. Po pfevzeti pacienta na operacni sal, po uloZeni na desku opera¢niho stolu je
pacientovi na dolni Cast téla naloZena specidlni piikryvka pro aktivni ohifivani teplym

vzduchem. Pod pacientovym télem je vodou vyhiivana podlozka, ktera je soucasti operacniho

69



stolu. Tyto dvé metody se vyuzivaji u vSech pacientli podstupujici vykon v transplantacni
chirurgii.

V pribéhu anesteziologickych intervenci, hlavné pii zavadéni epidurdlniho katetru neni aktivni
zahtivani pacienta provadéno. Béhem zavadéni je aktivni ohiev pierusen a pokracuje se s nim
az po zavedeni epiduralniho katetru. V pribéhu dalSich anesteziologickych intervenci jako
napiiklad zavedeni zilniho a arteridlniho vstupu je aktivni ohfev vzdy vyuzivan.

V intraopera¢nim obdobi jsou na daném pracovisti vyuzivany pouze ohiaté infuzni roztoky,
stejné tak irigacni roztoky jsou ohiaty na fyziologickou hodnotu télesné teploty. Béhem
intraopera¢niho obdobi se s aktivnim ohfevem pacienta pokracuje a pii vétSich vykyvech je
nalozena piikryvka pro ohfev pacienta teplym vzduchem i na horni ¢ast téla.

V pooperacnim obdobi na daném pracoviSti se nadale pokracuje s aktivnim zahifivanim
1 na oddélenich ARO/JIP. V ptipadé ARO vzdy na JIP pii potiebé a subjektivnich pocitech
kazdého pacienta.

Dulezitym aspektem perioperac¢ni péce je i udrzovani vhodné teploty na operacnim sale.
Nejrizikovej$im obdobim pro pacienta je zacatek opera¢niho vykonu, v mezidobi, neZ se zacne
s aktivnim ohfevem. Zde dochézi k pfesunu tepla z jadra do periferie a po uvedeni pacienta do
celkové anestezie dojde ke vzniku velkych teplotnich ztrat. Ideélni teplota opera¢niho salu,
by méla byt na zac¢atku vykonu vyssi az 23 °C, kdy jsou provadény anesteziologické intervence
a po zahdjeni ohfevu se muze sniZit tak, aby vyhovovala vSem ¢lenlim opera¢niho tymu.
Doporucovana teplota opera¢niho sale je od 20,0- 23,0 °C (EORNA ©, 2020). Primérna teplota
na operaénim sale dané¢ho pracoviste pii zahdjeni opera¢niho vykonu byla v priméru 21,2 °C.
Nejnizsi teplota na operacnim séale v dob& zacatku opera¢niho vykonu byla 19 °C, coz je pod
doporuc¢ovanou normou.

Monitorace teploty béhem periopera¢niho obdobi probiha u transplantacnich vykonil pouze
u pacientd, u ktery se pfedpoklada pteloZeni pacienta po operaci na ARO. U téchto pacientl se
standartné pro méteni vyuziva mocovy katetr s termocidlem. Teplota je kontinudlné¢ métena po
celou dobu vykonu, zapisovana do anesteziologického zdznamu v hodinovych intervalech
a nasledné po operaci se s monitoraci pokracuje na ARO. V ptipad¢ pacientd, ktefi podstoupili
vykon, ktery nevyzaduje ARO péci a pokracuji po operaci na oddéleni JIP se monitorace télesné
teploty na daném pracovisti neprovadi. V souvislosti s nasim vyzkumem, kde hovoifime hlavné
o transplantaci ledvin, bylo méfeni télesné teploty provadéno jen za ucelem vyzkumného
Setfeni, jinak se neprovadi.

Pro srovnani mizeme uvést diplomovou praci Frymlové (2022), kde vyzkumné Setteni bylo

také provedeno v ¢eském prosttedi, konkrétné na COS v nemocnici fakultniho typu, kterd se
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zabyvala hodnocenim normotermie u pacientii pii bfiSnich opera¢nich vykonech. Vyzkumné
Setfeni probéhlo od ledna 2022 do dubna 2022 a bylo do néj zafazeno 60 respondenti
podstupujicich vykon v bfi$ni chirurgii. V této praci je uvedeno, Ze na daném pracovisti byly
také vyuzity pouze ohiaté infuzni a irigacni roztoky, byla vyuzita metoda aktivniho ohievu
pacienta a personal se aktivné zabyval problematikou vzniku nezadouci hypotermie a snazil se

vyuzit vhodna preventivni opatieni proti jejimu vzniku.

V ramci sbéru dat projevilo pracovisté zajem o zdznamovy arch a byla konzultovana moznost
zavedeni zdznamu teplot v elektronickém zdravotnickém systému, ktery je vyuzivan na daném
pracovisti. Dale byl projeven zdjem ze strany stanic¢ni sestry ARO o vysledky vyzkumného
Setfeni, pro zlepSeni kvality péce o pacienty. Zajem o nasbirana data také projevilo Odd¢leni
datovych analyz daného pracoviste, s nimiz byla data konzultovana, také za i¢elem zkvalitnéni
péce o pacienty daného pracoviste.

Vysledky vyzkumného Seteni budou prezentovany na pracovisti, kde byl vyzkum proveden
a dle vysledkl se zhodnoti a navrhnou postupy, které by vedly ke zkvalitnéni péce a snizeni
incidence nezadouci periopera¢ni hypotermie. Jiz ted” byly na pracovisté¢ pofizeny nové
izotermické podlozky, které budou slouzit kudrZeni teploty pacienta pii pievozu
a Vv mezidobich, kdy neni provadén aktivni ohf'ev pacienta. Tato metoda by pievazné mohla vést

ke snizeni teplotnich ztat béhem transportu pacienta.

Limity sbéru dat
Vyzkumné Setfeni a sbér dat bylo provedeno v jednom transplanta¢nim centru. Jisté by validita
vysledkli a zavéri vyzkumného Setfeni byla vétsi pfi sbéru dat ve 2-3 transplantacnich

centrech Ceské republiky. Toto je mozné vnimat jako moznost dal§tho vyzkumného Setfeni.

Limitem pro tuto praci byl samotny ukazatel BMI, ktery mé v piipad€ transplantaci jater
zavadéjici hodnotu. Pacienti podstupujici transplantaci jater maji ve vétSiné pripadi ascites,
ktery zplsobuje zvyseni télesné hmotnosti i o vice néz 10 kg a tim zvySuje hodnotu BMIL.
V nasem vzorku respondentti bylo celkem 16 pacientl podstupujici transplantaci jater s ascitem

minimalné 0,51.

Jako limit pro zpracovani nasbiranych dat a splnéni cile ¢. 4 povazuji mnozstvi namétenych
respondentli (18 respondentll) se zavedenym epiduralnim katetrem. Pro validné;jsi vysledky by

byl vhodné;jsi vétsi vzorek respondentd.
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Doporuceni pro praxi

U pacientl podstupujicich vykon v celkové anestezii by méla byt vzdy zahrnuta péce o jeho
télesnou teplotu. Klicovym je kratkodobé perioperacni obdobi (2 hodiny pied operacnim
vykonem), kdy by se m¢lo dle doporuceni NICE (2016) zacdit s pfedehfivanim a udrzovanim
pacienta v teplém prostiedi, aby se vytvofila teplotni rezerva pro obdobi, kdy je potlaceno

termoregulacni chovani. Ztetel by se mél dat na izolovani pacienta od chladného prostiedi.

Po pfivezeni na operacni sél, by se s aktivnim ohfivanim pacienta m¢lo zacit bezprosttedné po
pfijeti a mé¢lo by se s nim pokracovat po celou dobu periopera¢niho obdobi. Vhodnou metodou
je vyuziti specialnich vyhfevnych piikryvek s cirkulujicim teplym vzduchem. Ale daji se vyuzit
1 zahtata prostéradla nebo teplé podlozky pod pacientem. Vzdy zalezi na moznostech daného

pracovisté (NICE, 2016).
Infuzni i irigaéni roztoky by mély byt vzdy piedehiaté na fyziologickou hodnoty teploty tcla.

Teplota na operacnim sale by se dle doporuceni mé¢la udrzovat v rozmezi 20,0 az 23,0 °C

(EORNA ©, 2020).
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5 ZAVER

V ramci této diplomové prace byly zkoumany zmény v normotermii u pacientli v transplantacni
chirurgii. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno u 100 vybranych respondentt, kteti podstoupili
transplantaci jater, ledviny, slinivky biisni nebo kombinovanou transplantaci slinivka btis$ni
s ledvinou anebo jatra s ledvinou. V celkovém poctu respondentii se perioperacni hypotermie
vyskytla v 28 piipadech. VSechny cile vyzkumného Setfeni byly splnény.

Zhodnoceni zmén v normotermii, ke kterym dochédzi u pacientd podstupujicich vykon
V transplantacni chirurgii je podrobnéji popsan v diskusi. Zavérem je jen dilezité fici,
ze k naméfenym zmeénam dochazi ve vSech obdobich perioperacni péce. Vykyvy teplot byly
zaznamenany v obdobi transportu pacienta na operacni sal a z opera¢niho salu. Dalsi velké
zmény télesné teploty a vyskyt hypotermie byl v obdobi intraoperacnim, které souviselo
s velkou fadou dalSich faktort, ke kterym fadime repurfuzi organti, délku opera¢niho vykonu,
krevni ztraty, velikost operacniho pfistupu, vstupni teplotu pacienta na operacni sal, teplotu pii
uvodu do celkové anestezie a metody vyuzité k ohievu pacienta.

Druhym cilem bylo zjistit, zda ma typ transplantace vliv na zmény v normotermii. V ramci
statistického testovani jsme neprokdzali vztah mezi t€émito dvéma proménnymi. Byla zamitnuta
alternativni hypotéza a pfijeta nulovad hypotéza, kterd ndm ftikd, Ze vznik hypotermie neni
zavisly na typu transplantace. V ramci toho cile byly sledovany i jiné aspekty a tim bylo
mnozstvi krevnich ztrat. Na zdkladé testovani statistické zavislosti ndm vySel vztah mezi
krevnimi ztratami a hypotermii. Vznik hypotermie je z&visly na mnoZstvi krevnich ztrat
Vv pritbéhu operacniho vykonu v nasem souboru respondentt.

Zkoumani vztahu hodnot BMI a zmén télesné teploty ndm v rdmci nasSeho vyzkumného Setfeni
neukazalo Zadnou statistickou vyznamnost. Mezi zménami télesné teploty a hodnotou BMI neni
zavislost v naSem souboru respondent.

Poslednim cilem bylo zjistit, zda ma zavedeni epiduralniho katetru k 1écbé& bolesti vliv na
zmény v normotermii. V ramci statistického testovani jsme prokazali vztah mezi témito dvéma
proménnymi. Mezi rizikem vzniku hypotermie a zavedenym epidurdlnim katetrem k lécbé
bolesti jsme prokazali zavislost v nasem souboru respondentt.

Perioperacni hypotermie je castym nezddoucim jevem, ktery je spojen s velkou fadou
komplikaci. S vyskytem hypotermie mtize dojit ke vzniku velkych krevnich ztrat, s tim souvisi
1 vznik vétsi potfeby podani krevnich derivat, k vyskytu infekce v misté chirurgického vykonu,
k prodlouzené délce zotavovani se z celkové anestezie, ke zhorSenému pribehu pooperacniho

obdobi a dalSich nezadoucich jevi. Povédomi o periopera¢ni hypotermii, o vhodnych metodach
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meéteni télesné teploty, které ndm poskytnou co nejpiesnéjsi hodnoty, vyuziti vSech dostupnych
metod pro aktivni ohf'ev pacienta co nejvétsi ¢asti povrchu téla a dostatecna izolace od okolniho
prostiedi, aby se zabranilo unikiim tepla, mtize vést k udrzeni normotermie a také ke snizeni
rizika vzniku nezadouci perioperacni hypotermie.

Spravna péce o télesnou teplotu pacienta v perioperacnim obdobi by méla byt soucasti kazdého
standardu zdravotnického =zafizeni, vrdmci snahy o poskytnuti co nejkvalitnéjsi péce

0 pacienta.
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Ptiloha A — ASA Physical Status Classification System (American Society of Anesthesiologists,

2020, s. 4)

ASA PS
Classification

Definition

Adult Examples,

Including, but not
Limited to:

Pediatric Examples,
Including but not
Limited to:

Obstetric Examples,
Including but not Limited
to:

ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

A normal
healthy
patient

A  patient
with mild
systemic
disease

A patient
with severe
systemic
disease

A patient
with severe
systemic

disease that
is a
constant

threat to life

Healthy, non-
smoking, no or
minimal alcohol use

Mild diseases only

without  substantive
functional limitations.
Current smoker,
social alcohol drinker,
pregnancy, obesity
(30<BMI<40), well-
controlled DM/HTN,

mild lung disease

Substantive functional

limitations; One or
more moderate to
severe diseases.

Poorly controlled DM
or HTN, COPD,
morbid obesity (BMI
240), active hepatitis,
alcohol dependence
or abuse, implanted
pacemaker, moderate
reduction of ejection

fraction, ESRD
undergoing regularly
scheduled dialysis,

history (>3 months) of
MI,  CVA, TIA, or
CAD/stents.

Recent (<3 months)
MI, CVA, TIA or
CAD/stents, ongoing
cardiac ischemia or
severe valve
dysfunction, severe
reduction of ejection
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Healthy (no acute or
chronic disease),
normal BMI percentile
for age

Asymptomatic
congenital cardiac
disease, well
controlled

dysrhythmias, asthma
without exacerbation,

well controlled
epilepsy, non-insulin
dependent diabetes
mellitus, abnormal

BMI percentile for age,
mild/moderate  OSA,
oncologic state in
remission, autism with
mild limitations
Uncorrected stable
congenital cardiac
abnormality, asthma
with exacerbation,
poorly controlled
epilepsy, insulin
dependent  diabetes
mellitus, morbid
obesity, malnutrition,
severe OSA,
oncologic state, renal
failure, muscular
dystrophy, cystic
fibrosis, history of
organ transplantation,
brain/spinal cord
malformation,

symptomatic

hydrocephalus,

premature infant PCA
<60 weeks, autism
with severe limitations,
metabolic disease,

difficult airway, long
term parenteral
nutrition.  Full  term

infants <6 weeks of
age.

Symptomatic
congenital cardiac
abnormality,
congestive heart
failure, active
sequelae of
prematurity, acute

Normal pregnancy*, well
controlled gestational HTN,
controlled preeclampsia
without severe features, diet-
controlled gestational DM.

Preeclampsia with severe
features, gestational DM
with complications or high
insulin  requirements, a
thrombophilic disease
requiring anticoagulation.

Preeclampsia with severe

features complicated by
HELLP or other adverse
event, peripartum

cardiomyopathy with EF
<40,
uncorrected/decompensated



ASAV

ASA VI

A moribund
patient who
is not
expected to
survive
without the
operation

A declared
brain-dead
patient
whose
organs are
being
removed for
donor
purposes

fraction, shock,
sepsis, DIC, ARD or
ESRD not undergoing

regularly  scheduled
dialysis

Ruptured

abdominal/thoracic
aneurysm, massive
trauma, intracranial
bleed with mass

effect, ischemic bowel
in the face of
significant cardiac
pathology or multiple
organ/system
dysfunction
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hypoxic-ischemic
encephalopathy,
shock, sepsis,
disseminated
intravascular
coagulation, automatic
implantable
cardioverter-
defibrillator, ventilator
dependence,
endocrinopathy,
severe trauma, severe

respiratory  distress,
advanced oncologic
state.

Massive trauma,
intracranial
hemorrhage with mass
effect, patient
requiring ECMO,
respiratory failure or
arrest, malignant
hypertension,
decompensated
congestive heart
failure, hepatic
encephalopathy,
ischemic bowel or

multiple organ/system
dysfunction.

heart disease, acquired or

congenital.

Uterine rupture.
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Stitek
pacienta

ZAZNAMOVY ARCH HODNOCENiIi NORMOTERMIE

O O
MUZ ZENA VEK: VAHA: VYSKA: BMI:
TYP TRANSPLANTACE
O O O o
LEDVINA JATRA SLINIVKA+LEDVINA MULTIVISCERAL
PREWARMING (PREDEHRIVANI)
O o O
15 MINUT PRED ANESTEZIi 30 MINUT PRED ANESTEZIi 60 MINUT PRED ANESTEZIi

o

POUZITE POMUCKY OHREVU PACIENTA BEHEM PREWARMINGU

O ¢
VODOU VYHRIVANA PODLOZKA VYHREVNA PRIKRYVKA NA SPODNi CASTI TELA
(OHRATY VZDUCH)

O
VYHREVNA PRIKRYVKA NA HORNi CASTI TELA
(OHRATY VZDUCH)

METODA MERENIi UTROBNI TT
(@] (@]

MOCOVY MECHYR NOSOHLTAN

EPIDURALNI KATETR
(@] (@]

ANO NE

OHRATE INFUZNi ROZTOKY

(@] @]
ANO NE (poznamky:..........ccooeeieinnn. )
OHRATE ROZTOKY DO OPERACNi RANY
(@] (@]
ANO NE (poznamky:..........ccoeeieiennn. )

POUZITE POMUCKY OHREVU PACIENTA BEHEM OP. VYKONU

e} 9
VODOU VYHRIVANA PODLOZKA VYHREVNA PRIKRYVKA NA SPODNi CASTI TELA
(OHRATY VZDUCH)

O
VYHREVNA PRI[(RY\'/KA NA HORNi CASTI TELA
(OHRATY VZDUCH)
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TEPLOTA NA OPERACNIM SALE

TEPLOTA NA OPERACNIM
SALE

NA ZACATKU OPERACNIHO
VYKONU

V PRUBEHU OPERACNIHO
VYKONU

NA KONCI OPERACNIHO
VYKONU

ZAZNAMOVY ARCH PRO MERENI TELESNE TEPLOTY UTROBNI

TEPLOTA PACIENTA PRED PRIJEZDEM NA
OP. SAL - ODDELENI

TEPLOTA  PACIENTA PRI
UKONCOVANi  ANESTEZIE -
EXTUBACE

TEPLOTA PACIENTA PRI PRIJEZDU NA OP.
SAL

TEPLOTA PACIENTA PRI UVODU DO

CELKOVE ANESTEZIE

CELKOVA DOBA OPERACNIHO
VYKONU

TEPLOTA PACIENTA 1 HODINU OD Uvobu
DO CELKOVE ANESTEZIE

CELKOVA DOBA ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 2 HODINY OD Uvobu
DO CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 3 HODINY OD UVODU
DO CELKOVE ANESTEZIE

KREVNI ZTRATY (v ml)

TEPLOTA PACIENTA 4 HODINY OD UVODU
DO CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 5 HODIN OD UVODU DO

TEPLOTA PACIENTA 30 MINUT

CELKOVE ANESTEZIE

CELKOVE ANESTEZIE PO ANESTEZII (DOSPAVACI
POKOJ)
TEPLOTA PACIENTA 6 HODIN OD UVODU DO TEPLOTA  PACIENTA PRI

ODJEZDU Z OP. SALU

TEPLOTA PACIENTA 7 HODIN OD UvoDU DO
CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 8 HODIN OD UvoDU DO
CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 9 HODIN OD UvoDU DO
CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 10 HODIN OD UvoDU
DO CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 11 HODIN OD UvoDu
DO CELKOVE ANESTEZIE

TEPLOTA PACIENTA 12 HODIN OD UvoDU
DO CELKOVE ANESTEZIE
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ZAZNAMOVY ARCH PRO MERENi TELESNE TEPLOTY V POOPERACNIM
OBDOBI (ARO, JIP)

TEPLOTA PACIENTA PO PRIJEZDU NA
ARO, JIP

TEPLOTA PACIENTA 30 MINUT PO
PRIJEZDU NA ARO, JIP

TEPLOTA PACIENTA 1 HODINU PO
PRIJEZDU NA ARO, JIP

TEPLOTA PACIENTA 1,5 HODINY PO
PRIJEZDU NA ARO, JIP

TEPLOTA PACIENTA 2 HODINY PO
PRIJEZDU NA ARO, JIP

TEPLOTA PACIENTA 2,5 HODINY PO
PRIJEZDU NA ARO, JIP

TEPLOTA PACIENTA 3 HODINY PO
PRIJEZDU NA ARO, JIP
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