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Souhrn:
Téma prace: Pacient se syndromem karpalniho tunelu.

V teoretické cCasti jsem se zabyvala anatomickymi souvislostmi onemocnéni,
etiologii, klinickymi projevy, diagnostikou, terapeutickymi postupy, oSetfovatelskou péci a

informovanosti pacienta jak v prevenci, tak v 1é¢bé onemocnéni.

V praktické c¢asti jsem zpracovala kazuistiky dvou pacientli. Zajimala mé
osetfovatelské péce z pohledu sestry, vyznam dodrzovani pooperacniho rezimu ze strany
pacientd s odrazem na UspéSnost 1éCby a v neposledni fad¢ vliv tohoto onemocnéni na

kvalitu Zivota téchto pacienti.

Zaveér se zabyva zhodnocenim oSetfovatelské péce, monitoruje odraz dodrzovani
rezimovych opatfeni ze strany pacienta na uspéSnost 1écby a sleduje vliv tohoto

onemocnéni na kvalitu zivota.
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UvVOoD

Pres 23 let pracuji jako vSeobecna sestra na neurologickém odd€leni, z toho 5 let
Vv elektromyografické laboratofi. U nejpocetnéjsi skupiny klientli pfichazejicich do nasi
ordinace diagnostikujeme syndrom karpalniho tunelu. Elektromyografista uréi stupen
postizeni n. medianus a podle vysledku doporuci konzervativni ¢i operacni 1écbu. Pacient
tak stoji pfed rozhodnutim, co dal? Ptestoze jsou k dispozici rizné studie, stale nebylo
dosazeno shody o nejucinnéjSim postupu 1écby. Jednim z diivodu je i fakt, Ze 1écbu provadi
1ékati riznych obort: vSeobecny Iékat, neurolog, neurochirurg, chirurg, ortoped, plasticky
chirurg, odbornici na chirurgickou 1é¢bu ruky i rehabilita¢ni 1ékat.

K tématu mé bakalaiské prace mé vedly Casté dotazy klientdl. Zajima je co vlastné
syndrom karpélniho tunelu je, jakd je moZznd prevence ¢i pfipadnd 1écba, co pro né
potvrzeni této diagndézy znamena v béZzném zivoté¢ a jaké maji pracovni vyhlidky. Pfi
doporuceni k operacni 1éCbé se zajimaji o rozdilnosti mezi 1é€bou ambulantni ¢i za
hospitalizace. Ptaji se na mozna rizika a komplikace spojené s 1écbou.

V teoretické Casti jsem se tedy zabyvala anatomickymi souvislostmi onemocnéni,
etiologii a patogenezi, klinickymi projevy, diagnostikou, terapeutickymi postupy,
oSetfovatelskou péci a informovanosti klienta jak v prevenci, tak v I1écbé tohoto
onemocnéni.

V nasi nemocnici jsou tyto operace provadény na chirurgickém oddé€leni v podobé
kratké, tfidenni hospitalizace, zédkrok se provadi v celkové anestezii. Ambulantné tuto
operacni 1écbu provadi vice odbornosti. Nejvice nasich klientli si vybird mezi chirurgickou,
ortopedickou a neurochirurgickou ambulanci.

V praktické casti jsem zpracovala kazuistiky 2 klienti. Zajimala mé oSetfovatelska
péce z pohledu sestry, vyznam dodrZzovani pooperacniho reZimu ze strany pacientl
S odrazem na uspéSnost v 1é€be a Vv neposledni fadé vliv tohoto onemocnéni na kvalitu

zivota téchto nemocnych.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Definice

Podle Kadanky nalezi syndrom karpalniho tunelu (dale jen SKT) do skupiny
chronickych kompresivnich mononeuropatii perifernich nervi na horni konceting
nazyvanych Gzinové ¢i utlakové syndromy. Je klinickym projevem chronické komprese
nervus medianus v anatomicky predisponovaném kanale, tzv. karpalnim tunelu. (Kadarika,
2010)

1.2 Historie

Britsky chirurg a patolog James Paget (1814-1899) udajné jako prvni popsal
pfiznaky choroby po fraktufe distadlniho radia. Prvni sérii pacienti s bolestmi a
paresteziemi v distribuci n. medianus na ruce publikoval v roce 1880 James J. Putnam.

V roce 1913 francouzsti neurologové Charles Foix a Pierre Marie prokazali zmény
na nervus medianus pod pficnym karpalnim vazem pii pitvé nemocného s oboustrannou
atrofii svalt palcového valu.

Prvni dekomprese karpalniho tunelu byla provedena roku 1930 sirem Jamesem
Learmonthem. O jeho detailni poznani a diagnostiku se v poloving 20. stoleti zaslouzil
zejména  americky  ortoped a  specialista na  chirurgii  ruky  George
S. Phalen, ktery jako prvni pouzil termin syndrom karpalniho tunelu. (Masopust a kol.,
2000)

1.3 Anatomie Canalis carpi a nervus medianus

Canalis carpi

Karpalni tunel je fibroossedlni struktura, jehoz dno je tvofeno sklenutim karpu
(konkavitou do dlan€). Z medidlni a laterdlni strany je ohrani€en vyvySeninami —
eminencia carpi ulnaris a eminentia carpi radialis. Strop kanalu tvofi ligamentum carpi
transversum, které jej ohraniuje z palmarni strany. Distadln€é na n&j navazuje superficidlni

palmarni arteridlni oblouk, ktery je obklopeny podkozni tukovou tkani.
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Proximdlni hranice za¢ind v misté, kde pfechazi tenci antebrachialni fascie
Vv karpalni ligamentum. MRI a CT studie ukazuji, Ze mohou byt predispozién¢ uzsi
karpalni tunely.

Karpalnim tunelem prochazi 9 §lach flexortu prsta (musculus flexor pollicis longus,
4 slachy musculus flexor digitorum superficialis, 4 Slachy musculus flexor digitorum
profundus) a n. medianus, ktery probiha té€sné pod retinaculum flexorum. N. medianus ma
Vv této oblasti velikou variabilitu, je popisovano 14 jeho vétveni. Konecné vétévky na dlani
inervuji vétsinu thenaru (m.opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis a ¢ast m. flexor
pollicis brevis ) a m.lumbricalis I a II. Senzitivné inervuje volarni radialni ¢ast ruky a prst,
kdy hranice je ptesné uprostied 4. prstu a rovnéz dorzalni ¢ast poslednich ¢lanku 2. a 3.

prstu. (Ambler a kol., 2010)

Nervus medianus

Vznika jako silny nerv spojenim dvou ramének — radix lateralis et medialis, které se
odd¢luji z fasciculus lateralis et medialis. Sestupuje po pazi pted septum intermusculare
mediale podél arteria brachialis. V loketni krajiné prochazi mezi hlavami m. pronator teres,
dale sestupuje po predlokti ve Stérbiné mezi m. flexor digitorum superficialis a profundus;
v distalni casti pfedlokti je uloZzen povrchné mezi Slachami m. flexor carpi radialis a m.
palmaris longus. Pokracuje pod retinaculum flexorum do canalis carpi lateraln¢ od Slach m.
flexor digitorum superficialis. Po vystupu z canalis carpi vstupuje do dlané, kde se déli na
své kone¢né vétve. N. medianus na pazi nevydava zadné vétve, ty odstupuji az na predlokti
a ruce: rami musculares, n. interosseus antebrachii anterior, ramus palmaris n. mediani,
nervi digitales palmares communae I, I, I11.

Motoricky n. medianus inervuje svaly pfedni strany piedlokti (kromé& m. flexor carpi
ulnaris a poloviny m. flexor digitorum profundus pro tfeti a Ctvrty prst), svaly thenaru
(mimo caput profundum musculi flexoris pollicis brevis a mimo m. adductor pollicis) a
mm. lumbricales | a Il. Asi u ¢étvrtiny populace neodstupuje motoricky ramus recurens
distaln€ od tunelu, ale naopak pfiblizné¢ 6 mm proximalné od distalniho ohrani¢eni tunelu.

Senzitivné inervuje kiiZi na radidlni poloving palmarni plochy zéapésti, kiizi na
radialni stran¢ dlané, na palmarni strané radialnich tfi a pil prsth a na dorzalni strané

nehtovych ¢lanka tychz prsti. (Ambler, Ehler, 2010)
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1.4 Patofyziologie

Patofyziologie je zékladem uspéchu pochopeni Uzinového syndromu, spravné
indikace a bezchybné operativy. Z utlaku nervu se vytvaii velké mnozstvi zmén, které

muzeme shrnout do dvou zékladnich skupin.

1. zmény na Grovni myelinovych obali;

2. zmény v urovni axoplazmatického toku.

1. Zmeény na urovni myelinovych obalii

Na urovni myelinovych oballl pozorujeme zmény na dvou mistech — na zacatku a
konci a pak v celém pribéhu. Na koncich utlaku dochézi k vsunuti hlubsich myelinovych
vlaken mezi povrchovéjsi. NaruSuje se tim nejen proud elektrochemickych potencidll, ale
zaroven se tvofi 1 minikompartmentovy syndrom, ktery se piimo podili na rozvoji zmén
Vv celém pribéhu axonu. Tento syndrom je zaloZen na ttlaku cévnich struktur a to nejenom
arterialnich, ale i ven6znich a v jeho disledku vznika otok endotelu. Velky vyznam otoku
endotelu je zfejmy u uzinovych syndromi u diabetikii, kdy hlavni soucasti poskozeni je
tedy konce zuzeného mista.

Diilezité pro provedeni usp&$né operace je protnuti utlacujici struktury v celém
jejim rozsahu. Pfi chybném protéti nedojde ke zlepSeni, ale ke zhorSeni stavu takzvanému

syndromu dvojitého ttlaku.

2. Zmeény na urovni axoplazmatického toku

Pfi¢inou lokdlni bolesti a parestezii je porucha proudéni ionth pii vzniku

elektrochemickych potenciali. (Rokyta a kol., 2006)

1.4.1 Patologicko-anatomicky podklad

Pti SKT jde nejcastéji o demyelinizacni neuropatii, pti které jsou nejdiive postizena

nejsilngjsi, tedy senzitivni vldkna nervu. Proto uvodni i dominujici pfiznaky jsou
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senzitivni. Az pfi pokracujici kompresi dochazi k preruseni axonti a demyelinizacni typ se

misi s axonalnim. Demyelinizacni postizeni mé tedy oproti axondlnimu lepsi prognézu.

(Dufek, 2006)

1.5 Etiologie a patogeneze

Pfi¢in vzniku SKT je mnoho a mizeme je rozdélit do dvou hlavnich kategorii:

1. Procesy, které zmensuji prostor v karpalnim tunelu:

degenerativni zmény synovie a vaziva, vznik osteofytii;

zlomeniny kosti s tvorbou svalku;

otoky mékkych tkéani z disledku pretézovani;

anomalni odstupy Slach svali;

tendovaginitidy Slach flexort;

hormonalni antikoncepce, téhotenstvi, klimakterium, hypothyreoza, dna,
obezita;

amyloidoza, chronickd 1é¢ba hemodialyzou;

kongenitalné uzky karpalni tunel.

2. Procesy zvysujici vulnerabilitu nervu na tlak:

neuropatie (diabetes mellitus, alkoholismus, karence vyzivy, dlouhotrvajici
expozice vibracim, hereditdrni neuropatie se sklonem k vzniku otlakovych
obrn);

poskozeni axonil proximalné od mista Gziny (tzv. double-crush syndrom);

nepiizniva anatomie vasa nervorum v kanale. (Kurca, Kucera, 2004)

1.5.1 Rizikové faktory

Pro vznik SKT existuje fada rizikovych faktord, které jsou také jeho etiologii.

Nejcastéji jde o:
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— hormonalni onemocnéni ¢i zmény: hypothyredza, t€hotentvi, klimax, hormonalni
antikoncepce;

— metabolickd onemocnéni: diabetes mellitus;

— zanétlivd onemocnéni: revmatoidni artritida, dna;

— systémova onemocnéni: obezita, myxedém, akromegalie;

— stavy po traumatech koncetin a zapésti: typicky po Collesové fraktufe, méné casto
ganglion ¢i cévni klicka v zapésti;

— cca 10% SKT je na zéklad¢ vrozenych dispozic, vyskyt je familiarni;

— mezi vyznamné faktory patii pretézovani hornich koncetin a expozice vibracim

(Dufek, 2006)

1.6 Vyskyt syndromu karpalniho tunelu

Syndrom karpalniho tunelu je nejcastéj$i mononeuropatii. Vyssi vyskyt je podminén
veékem (primérné mezi 40-60 lety), malou télesnou vyskou, Zenskym pohlavim (3-4:1 vici
muzim), anatomickymi charakteristikami ruky, pracovni zatézi a rasovymi rozdily.
Postizeni byva velmi Casto oboustranné, Castéji vSak na dominantni ruce. CeloZivotni
prevalence ¢ini 10 %. V nékterych rizikovych profesiondlnich skupinach dosahuje

prevalence az 30 %, a proto je SKT zatazen mezi choroby z povolani. (Pilny a kol., 2011)

1.6.1 Profesionalni syndrom karpalniho tunelu

Pracovnik hygieny posuzuje pretéZovani horni konletiny pii plnéni pracovnich
ukoni v zaméstnani. Syndrom karpalniho tunelu je nejcastéji uznanou chorobou
z povolani. Uznéani této nemoci upravuje vyhlaska MZ CR ¢&. 342/1997Sb., kterou se
stanovi postup pifi uznavani nemoci z povolani a vydani seznamu zdravotnickych zatizeni,
ktera tyto nemoci uznavaji. Rozhodnuti nalezi odbornikovi pro nemoci z povolani. (Dufek,
2006)

Vzhledem k zatézi ruky pfi pracovnim procesu trvajicim ¢asto mnoho let je mozno
predpokladat rozvoj pietiZzeni i naslednych zmén svall, Slach i1 kloubl. Dilezity je typ

pracovni zaté€ze, jeji trvani i celkovd doba expozice. Ke vzniku profesiondlniho SKT se
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potiebna délka expozice zvySené zatéZze rukou ¢i vibracemi pohybuje nejcastéji
kolem 10 az 25 let, v nékterych piipadech ale i pod 10 let.

Zvysena namaha nebo chronicka mikrotraumatizace pii provadéni opakované flexe
a extenze zapésti, déle trvajici napéti Slach flexoru (prace s prsty ve $petce), expozice
vibracim a chladu spolu s disponujicimi faktory, jako napf. mensi karpalni tunel, zhrub¢lé
Slachy flexort, diabetes mellitus aj., vedou ke vzniku profesionalniho SKT.
K jeho rozvoji dochazi u typickych povolani - uklizeCky, prace s pocitaCem, baleni
vyrobkti, u hudebnikii (zejména hrajicich na strunové hudebni nastroje), profese
s dlouhotrvajici praci s klestémi, Sroubovédky, zahradnimi nlGzkami, osoby pracujici
s vibraénimi nastroji - hornici, dé€lnici v kamenolomu, dfevorubci, brusi¢i, zubni
laborantky. ProkaZe-li se profesiondlni plivod SKT, je nafizeno vysazeni pracujici osoby

Z pri¢inné pracovni zatéze. (Ambler, Ehler, 2010)

1.7 Klinické projevy

Klinika SKT je dobfe znama a projevuje se kombinaci rtiznych pozitivnich a
negativnich, senzitivnich a motorickych ptiznakt, které jsou nasledkem postizeni n.
medianus v karpalnim tunelu.

Pfiznaky nastupuji obvykle postupné a jsou pfevazné senzitivni povahy. Mezi
subjektivni obtize pacientll patfi brnéni (parestezie) prstd, hlavné v klidu, nejcastéji 1-4
prstu, ale vyjimkou neni, Ze brni vSech pét prsti. Dale parestezie dlané, hibetu ruky
S propagaci az na predlokti. Jako kritérium SKT je udavdno nocni ¢i ranni buzeni pro
parestezie v ruce a to nejméné dvakrat tydné. (Ehler, 2000)

Po protfepani ¢i rozcvi¢eni dochazi k ulev€. Uvedené potize se vyskytuji zejména
v klidu a po ptfedchazejicim zatizeni ruky, akcentace potizi je i1 pfi elevaci horni koncetiny,
napf. pii jizdé na kole, fizeni auta. Béhem c¢innosti tyto potize mizi, ale projevuje se
porucha citlivosti prstll. Pacienti ¢asto popisuji pocity jako popaleni Spicek prsti od koptiv
(dysestezie), neékdy jen oslabené Citi (hypestezie), ale i precitlivélost prsti (hyperestezie).
Pti dal$i progresi se objevuji parestezie Castéji a nereaguji na ulevové cviky, rozviji se
hypestezie a to zejména ranni. Toto je zpiisobeno kompresi senzitivnich axonil.

Ptiznaky = SKT se stupfiuji zejména v nocnich hodindch, coZz je zplisobeno

nevhodnou polohou zapésti ve spanku, kdy dochazi k utlaku n. medianus.
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Motorické pfiznaky jsou vétsinou zanedbatelné, coz je zpusobeno jen malym
podilem n. medianus na inervaci svalstva ruky distaln¢ od karpalniho tunelu. Motorické
potize muze zpusobit vypad funkce radialni skupiny thenarovych svali — n. medianem je
inervovan m. opponens pollicis a m. abductor pollicis brevis. Porucha inervace se projevi
¢aste¢nou poruchou opozice palce a vzty¢enim palce kolmo k rovin¢ dlané. Tento piiznak
je typicky pro pokrocilejsi stddium. Porucha je zplsobena stlacéenim motorickych axont a
zpusobuje slabost svalstva thenaru, neobratnost prstl, zejména pfi jemné motorice.

Pokrocilé stddium charakterizuje vyrazna hypotrofie svalu s taktilni hypestezii
ptislusného kozniho okrsku. Ubytek svalové hmoty je vétSinou nenapadny a pomaly, ¢asto
je pacient na tuto zménu upozornén az 1ékafem, ktery ho vySetiuje. Velmi Casto pacienti
udévaji pocit otoku prsti ¢i ruky.

Vyskyt bolesti je u SKT velmi Casty. Pfi¢inou jsou nejen parestezie, ale i
vazomotorické zmeény, které vznikaji v disledku pfetizeni ruky pifi zméné stereotypu,
z poruch ¢iti 1 paréz.

Néhly nebo postupny ustup bolesti v pozd¢jsich stadiich SKT neznamené zlepSeni
stavu, ale naopak jeho progresi a to v disledku zaniku senzitivnich vlaken.

Poruchy autonomnich vlaken se mohou manifestovat vznikem trofickych koznich
1ézi na koneccich prstii, cervenavym zbarvenim dlan¢ a palmarnich ploch prsti. Cyandza
ani Raynaudav fenomén vSak pro SKT nejsou typické. (Dufek, 2006; Kurca, Kucera, 2004;
Ehler 2000)

1.8 Diagnostika

Pro spravnou lécbu je dllezitd spravnd diagnostika, kterd potvrdi, Ze se skutecné

jedna o SKT. Diagnostika sestava z nékolika kroku:

1. zhodnoceni klinického obrazu;
2. pouziti provokacnich manévri;
3. elektromyografie (EMG);

4. blokada nervu v misté 0ziny;

5

zobrazovaci metody.
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1.8.1 Zhodnoceni klinického obrazu

Do zhodnoceni klinického obrazu patii dikladna anamnéza od pacienta a to jak
anamnéza pracovni tak mimopracovni. Posuzuji se subjektivnich tézkosti. Dulezity byva i
¢asovy rozbor potizi pacienta a ptipadny vztah k vyvolavajicim pfi¢inam.

Na ziskdvani anamnézy navazuje podrobné klinické, nejCastéji neurologické

vySetieni, které z velké Casti stanovi diagnozu. (Kurca, Kucera, 2004)

1.8.2 Pouziti provokacnich manévru

Pro priikkaz SKT se uzivaji v ramci klinického vySetfeni rizné manévry provokujici
parestezie Ci senzitivni fenomény. Vyskyt faleSné negativnich i falesn¢ pozitivnich

vysledkt téchto klinickych testl je vSak znacny.

Tineluv test

Poklepem kladivka na karpalni tunel vyvolame kratky, bolestivy vjem ¢i brnéni
vdlani a ve druhém a tfetim prstu. Pozitivni byva asi u 60 % postizenych. Casto je
prikazny uz jen piimy tlak prstu vySetfujiciho na ligamentum carpi transversum v misté
nad karpalnim tunelem. Pokud se iritaéni pfiznaky objevuji v distalnim ptedlokti a
pokracuji dale 1 smérem proximalnim, je uvedend skute¢nost oznacovana nékterymi autory

jako tzv. obrdceny Tineliv priznak.

Phalenuiiv manévr

Dalsim provoka¢nim manévrem je Phalentiv flekéni a extenéni test, kdy 90
stupiiova extenze ¢i flexe V zapésti vyvola parestezie nebo bolest v senzitivni zoné n.
medianus. Pacient si pied télem pfilozi hibety obou rukou vzajemné proti sobé v celé plose

a tlaci proti sobé.

Priznak vzpazenych rukou

Parestezie, ptipadné bolest provokuje vzpazeni koncetiny.

Napinaci test n. medianus
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Maximalni extenze zapésti zplisobena tlakem na prostfedni¢ek vyvola bolest

V senzitivni zon¢ n. medianus a na predni plose predlokti.

Turniketovy test

Ischemie po nafouknuti manZety tonometru vyvola parestezie v inervaéni oblasti

n. medianus. (Ehler, 2000)

Validita provokacnich manévrti k potvrzeni ¢i vylouceni SKT je velmi diskutovana.
Nejefektivnéjsi se jevi Tineliv ptiznak, ktery je pozitivni u 60-70% pacienti s diagndzou

potvrzeného SKT.

Klinické vySettfeni se opira i o funk¢ni testy:

— je oslabena nebo vazne volarni abdukce palce / zvednout extendovany palec kolmo
na rovinu dlan¢ jako ,,komin®;

— volarné i dorsaln¢ porucha ¢iti na poslednich ¢lancich 2. a 3. prstu. (Ambler a kol.,
2010)

1.8.3 Elektromyografie

Suverénni elektrofyziologickou metodou k diagnostice SKT je elektromyografie
(EMG). Cilem vysetieni je potvrzeni zpomaleni vedeni senzitivnimi a motorickymi vlakny
nervu pies oblast zapésti.

V rané fazi komprese n. medianus v karpalnim tunelu se jedna o 1ézi myelinové
pochvy v uréitém useku nervu. Pii kondukcni studii motorickych vlaken, stimulujeme n.
medianus na zapésti a v jamce loketni a snimame odpovédi pomoci povrchové elektrody
nad svalem m. abductor pollicis brevis. Zjistujeme takto rychlost vedeni nervem. Pfi SKT
byva prodlouzena distalni motoricka latence a v pokrocilejSich piipadech i snizena
amplituda motorické odpovédi.

Pii senzitivni neurografii navlékame krouzkové elektrody na 2. nebo 3. prst a
stimulujeme n. medianus v oblasti zapésti. Jiz v casném stadiu nachazime nizsi rychlost
vedeni, postupné se sniZzuje i amplituda a u tézSich piipadli senzitivni neurogram neni

vubec vybaven.
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Pii vySetfeni vedeni jak motorickych tak senzitivnich nervi je dualezité vzdy
srovnani nalezti na n. medianus s vysledky ziskanymi stimulaci jinych nervt (n. ulnaris, n.
radialis) a také i n. medianus opacné ruky. SKT se vyskytuje oboustranné ve 32 % piipada.
Pii déle trvajicim tutlaku n. medianus dochazi k ruzné tézké axonalni 1ézi s rozvojem
parézy a atrofii svald.

Pomoci jehlovée EMG u této poruchy lze prokdzat rGzny stupenn denervacniho
syndromu a to prikazem vyskytu patologické spontanni aktivity: fibrilaci, pozitivnich
ostrych viln ¢i zmén v akénim potencialu motorické jednotky (MUP). Nejcastéji
vySetfujeme m. abductor pollicis brevis. Jelikoz je jehlovd metoda EMG bolestiva, pouziva
se u SKT hlavné z diferencialné diagnostickych divodii a pfi amyotrofii a parézach. EMG
vySetieni je u SKT nezbytnosti nejen pro stanoveni diagnézy (98 % piipadd), ale i
z posudkovych divodi a sledovani efektu 1é€by po operaénim feseni. (Ehler, 2000; Ehler,
Lata, 2008; Dufek, 1995)

Dle EMG rozliSujeme 3 stupné postiZzeni karpalniho tunelu.

1. stupen — lehké postizeni

U lehkého stadia postizeni n. medianus dochazi pouze Kk drazdéni nervu bez
zanikovych pfiznakd a ke zpomalenému vedeni karpalnim tunelem. Vhodnd je zde

konzervativni 1é¢ba a sledovani v EMG laboratofi.
2. Stupen — stiedni postizeni

Stfedni stupent se manifestuyje na EMG vySetfeni zpomalenym vedenim jak
senzitivnich tak motorickych vlaken n. medianus a mohou se objevit 1 zanikové pfiznaky.

Zde je jiz indikace k 1é¢bé operacni
3. Stupen — tezké postizeni

Pro tézky stupent jsou charakteristické vyrazné zanikové ptiznaky n. medianus az
hypotrofie thenaru. Ubytek svalové hmoty je vét§inou pomaly, nendpadny. Na EMG je
vyrazny nalez, mnohdy aZz nevybavnost senzitivnich i motorickych odpovédi zn.

medianus. (Ehler, 2000)
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1.8.4 Blokada nervu v misté GZiny

Tato metoda patfi mezi pomérné Casto pouzivané diagnostické zékroky. Jeji
vyhodou je i1 terapeuticky ucinek kdy se aplikuje lokalni anestetikum naptf. Mesocain
s Betamethasonem (Diprophos).

Vymizeni priznaki SKT po obsttiku svéd¢i pro prokézani této diagnézy. Dilezitd
je spravna technika obstiiku, aby nedoslo K iatrogennimu poskozeni n. medianus. Pfed
aplikaci je dulezitd pfesna lokalizace n. medianus v zapésti povrchovou elektrostimulaci.

(Kurca, Kucera, 2004)

1.8.5 Zobrazovaci metody

Stale cast&ji se pouziva k diagnostice SKT ultrasonografické vySetieni karpalniho
tunelu. Pfi této metodé se hodnoti pribeh i abnormity karpalniho tunelu, $lachy, které
uzinou probihaji, cévy a n. medianus. Nerv mize byt deformovan pftiléhajici Slachou,
abnormdlnimi svaly, cystou, zmnoZenym vazivem, ¢i jinym Utvarem. Pfi operacnim feSeni
toto vySetfeni pfinasi velmi cenné informace.

Jasngj$i zobrazovaci moznosti nam poskytne magnetickd rezonance, ktera zobrazi
karpalni tunel a jeho obsah. OvSem vzhledem k jeji dostupnosti, trvani a cen¢ je indikace
vzdy na zvazeni. CT vySetfeni ndm umozni pomérné dobie urcit rozmér kostni ¢asti
karpalniho tunelu. Shrneme-li pouzivani vySetfovacich metod, i napfi¢ pokroku je EMG
jako jedina standardni metoda pouzivand v Siroké klinické praxi. Ultrasonografické
vySetieni je vzhledem k cené¢ a dostupnosti metodou volby. (Ehler, 2000; Ehler, Lata 2008)

Dopliikova vySetieni jsou vhodna v tom ptipadé, je-li diagndza nejista. Dle Cesti
W. se indikuji u vybranych pacientd elektrodiagnostickd vySetfeni, zatimco
ultrasonografie, magnetickd rezonance a vypocetni tomografie jsou pro diagnostiku

nepiinosné. (Blanc, Cestia, 2011)

1.9 Diferencialni diagnostika

Vyskyt SKT je velmi vysoky a diferencialni diagnostika tedy rozsahla. Z hlediska
lokalizace 1éze je tedy nutno od SKT odlisit:

— postizeni distalngji od karpalniho tunelu (atlak lipomem nebo fibromem, pourazové

poskozeni), atd.;
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— komprese digitalnich nervi;

— postizeni proximalnéji od karpalniho tunelu, vétSinou je vyjadieno bolesti
propagujici se na piedlokti ¢i do lokte, objevuji se 1 parézy flexort palce a prsti;

— léze brachialniho plexu (odliseni pomoci EMG);

— kotenova léze C6 a C7, ktera se projevuje paresteziemi I-11l. prstu, ptic¢inou je
diskopatie C5/6 ¢i C6/7,

— nemoci vaziva (revmaticka artritida, tendosynovitida, Raynaudiv syndrom,
Dupuytrenova kontraktura);

— hypoplazie thenaru, velmi casto oboustranna, bez EMG korelatu ve smyslu
patologické klidové aktivity — fibrilace;

— polyneuropaticky syndrom. (Kurca, Kucera 2004; Biegel, 2007)

1.10 Terapeutické postupy

V prvni fad¢ je pfi potvrzeni diagn6zy SKT nutno snizit profesionélni ¢i jinou zatéz
postizené ruky a neméné dulezita je i1 uprava zZivotospravy. Dale nastdva dilema, zda 1éc¢it
neoperativnimi postupy nebo zvolit 1é¢bu operacni. Navzdory riznym studiim stale nebylo
dosaZeno shody o nejucinnéjSim postupu 1€cby. Jednim z diivodu je i1 fakt, Ze 1écbu provadi
lékati riznych oborii: vieobecny lékaft, neurolog, neurochirurg, chirurg, ortoped, plasticky
chirurg, odbornici na chirurgickou 1é¢bu ruky i rehabilitacni 1€kat. (Kurca, Kucera, 2004)

Pti péci o klienty s SKT by mél byt bran zietel na tizi nalezu. U pacientl S lehkym
az stfedné tézkym stupném postizeni, kdy nalez na EMG je normalni ¢i lehce patologicky
je jako prvni metodou volby konzervativni postup lécby. Pro zavazné onemocnéni, U
kterého piipada, jako prvni feSeni chirurgickd 1ééba svédéi akcentace potizi a jasné

abnormalni elektrodiagnostické nalezy. (Blanc, Cestia, 2011)

1.10.1 Konzervativni postup

1. Uprava zivotniho stylu.

V ramci 1écby je pacientim doporucovano, aby se vyhybali repetitivnim pohyblim,

pouzivali ergonomické pomticky, napt. podlozky pod pocitaCovou mys, opérky pro zapésti,
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vhodné jsou prestavky v praci, zmény polohy. Casto je pacientovi vzhledem k jeho
pracovnimu zatiZeni ordinovan klidovy rezim.
Tato doporuceni jsou ale pro pacienty Casto tézko akceptovatelna. Duvodem je

strach z propusténi z pracovniho poméru, ze $patné socialni situace apod.
2. Perordlné uzivand léciva.

Podavani 1ékti s analgetickym GCinkem, napf. analgetika - tramadol,
antikonvulzivum — karbamazepin, je indikovano pouze v akutnim stupni, kdy bolesti jsou
nesnesitelné, rychle diagnostikujeme pficinu a stanovime kauzalni 1écbu.

Nesmime zapominat, Ze bolest je piiznak, ktery nas informuje o funkcnosti
senzitivnich vlaken nervu. Pii dlouhodobé&jsim podavani analgetik, fadové tydny, dojde
sice k vymizeni bolesti, které pokladame za lécebny tGspéch. Nékdy je ovSem vymizeni
bolesti signalizaci organické poruchy nervu tézkého stupné. Vyjimkou je podavani
nesteroidnich antirevmatik, které maji jak analgetickou slozku, tak mohou kladné ptsobit
na tendosynovitidu $lach flexora v karpalnim tunelu.

Antiflogisticky a antiedematozni u¢inek mohou mit i steroidy, napf. triamcinolon,
prednison. Celkové podavani téchto 1€kt se vSak u SKT neosvédéilo. Podle Zalesaka dle
dostupnych dikazi nejsou o nic ucinngjsi nez placebo. (Zalesak, 2011)

Jako podptirnou 1é¢bu miizeme pouzit 1€ky s pozitivnim vlivem na metabolizmus a
trofiku perifernich nervi (vitaminy sk. B, kyselina alfa- lipoova, kokarboxylaza). Jejich

ucinnost je vSak limitovana nutnosti odstranénim komprese nervu.
3. Fyziatricko — rehabilitacni postupy.

Ke konzervativnimu postupu 1é€by patii neodmyslitelné rehabilitace. Prokainovo-
hyéazova iontoforéza piinasi ¢asto ulevu od bolesti a zaroven plsobi v piipadé pritomnosti
inflamace v karpalnim tunelu kauzalné.

Dalsi rehabilita¢ni metody jako napfiklad ultrazvuk, laser, magnetoterapie ulevuji
od bolesti, ale pficinu SKT nefesi. Jejich pouziti je ale velmi efektivni v ramci terapie

pacientt po operaci SKT. (Kurca, Kucera, 2004)
4. Dlahovani

Pfi imobilizaci zapésti 1ze pouzit ortézy, které fixuji zapesti v dorzalni flexi, ,, cock-
up ,, ortézy, nebo v neutralnim postaveni. Pfekvapujici efekt ma ptikladani dlahy zejména

na noc. OvSem Gerritsenova a spol. ve své studii na téma ,, Dlahovani v porovnani
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s operaci pii 1écbé SKT ,, zjistila po 18 mésicich 90% uspésnost ve skupiné pacientd
lécenych chirurgicky, oproti skuping, ktera absolvovala 1é¢bu no¢nim dlahovanim. Ta
vykazovala jen 75% uspé$nost. Ovsem jesté 41% pacientd z této skupiny podstoupilo toho

Casu i operacni 1é¢bu. (Geritsen a kol., 2003)
5. Injekcni aplikace kortikosteroidu.

Na rozmezi konzervativni a operacni 1écby SKT je semiinvazivni aplikace 1é¢iv do
karpalniho tunelu jehlovou technikou. Pouzivaji se zejména steroidy (betamethason)
S mistnim anestetikem (trimecain, bupivacain, lidocain) a nesteroidni antirevmatika
(diclofenac, ketoprofein).

Aplikace kortikosteroidi mize slouzit jako 1é¢ba kauzalni tak i paliativni. Podle
dikazl tato 1écba zajist'uje u pacientl s SKT lehkého az stfedniho stupné vyrazné zmirnéni
ptiznakt pretrvavajici az mésice po aplikaci. Mnoho pacientli udava zmirnéni potizi az na
1 rok. Je dilezité zdaraznit, ze Gispéch 1écby zavisi na spravné technice provedeni aplikace.
Mechanické poranéni nervu, ale i vyraznéjsi traumatizace okolnich struktur vpichem mize
zhorsit stav pacienta a jeho prognozu.

Zminény zakrok spociva v aplikaci malého bolusu kortikosteroidu pod retinaculum
flexorum do karpalniho tunelu. Tradi¢né byva aplikovano 7 mg bethamethasonu s 5 mg
trimecianu hydrochloridu. Aplikace akce byva provedena 1 ml stéikackou s jehlou 25 G.

N. medianus je uloZen pod Slachou musculus palmaris longus ve stfedu zapé&sti.
Nedafi- 1li se Slachu snadno identifikovat, pozadame pacienta, aby se Spickou svého
malicku dotkl Spi¢ky palce na téze ruce. Medialni zadhyb, ktery ndm vznikne pfi tomto
pohybu, kopiruje prib&éh nervus medianus. Tradiéni metoda — aplikace mezi S$lachu
musculus flexor carpi ulnaris a slachu musculus palmaris longus. Alternativou je aplikace
injekce lateraln¢ od S$lachy musculus palmaris longus. Kratce trvajici bolest pod
retinaculem s moznou propagaci do 1. - 4. prstu té$n¢ po aplikaci je normalni, a je
odpovédi na prechodné zvySeny tlak v karpalnim tunelu. Bolesti déle pfetrvavajici jsou
signalizaci Spatn¢ provedeného nebo nespravné indikovaného vykonu. Jsou znamé
pfipominky chirurgii, ktefi pfi operaci SKT nachazi v misté¢ uZiny zbytky podanych
kortikosteroida ¢i srlsty. Dilezité je 1 pfipomenout kontraindikace opakovaného podani

IéCiv do karpalniho tunelu. (Kuréa, Kucera 2004; Blanc, Cestia, 2011)
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1.10.2 Operacni postup

Operace SKT mé nékolik dulezitych aspektl, ke kterym musi 1€kat ptihlizet. Jako
prvni se naskyta otazka, kdy je operace indikovana a kdy lze jesté pockat. Jednoznaénou
indikaci je klinicky a EMG nalez svéd¢ici pro 2. a 3. stupenn SKT /tézké strukturalni
poskozeni nervu/. Dilezitym ukazatelem je ale i délka potizi. Operace pacientii S SKT 3.
stupné v délce trvani 12 mésict a vice je s mensi nad¢€ji na uspéch co do obnoveni funkce
nervu. Z tohoto pohledu tedy vidime dulezitost v€asné a spravné diagnostiky SKT. Také
progrese nalezu ze stupné lehkého na stiedné tézky az tézky je indikaci k opera¢nimu
feSeni. Zvlastni skupinu tvoii pacienti, ktefi v rdmci povolani nemaji moznost k Setfeni
postizené koncetiny po odeznéni akutni faze, ktera se 1éCila konzervativné. V téchto
ptipadech se zvazuje operacni feSeni hned na zaatku 1éCby. Existuje ale i skupina
pacientt, kteti se vyznacuji tendenci k excesivni fibroprodukci (hojeni keloidni jizvou). U
téchto pacientli, pokud je zachovana integrita n. medianus se s operaci vyc¢kava. Jizveni
uvniti kandlu po operaci je totiz nejcastéjsi pri¢inou neuspesného operacniho zékroku.
(Kurca, Kucera, 2004)

V soucasnosti existuje Siroka nabidka typl operaci SKT. Tyto operace se lisi invazivitou,
naroc¢nosti pristrojového vybaveni, dobou operace, zkusenostmi i tréninkem operatéra,
vyskytem postoperacnich potizi / tuha jizva, bolesti /, moznostmi komplikaci v pribéhu
opera¢niho zakroku, délkou pracovni neschopnosti po zakroku, ale také indikaci dle stupné
postizeni vlaken n. medianus i riznou kvalitou klinické tipravy potizi. (Kanta a kol., 2006)

Cilem chirurgické 1écby je odstranéni tlaku n. medianus pomoci discize ligamentum carpi
transversum a to v celé jeho délce. Nékdy byva nutné pretnout 1 dal§i mozné anomalni
vazivové pruhy ¢i sval. (Smrcka a kol., 2007)

Vykon se provadi vétSinou v lokalni anestezii, ale lze pouzit i jiné typy. Zalezi na
zvyklostech pracovisté, stavu a prani pacienta.

Je n€kolik moznosti jak tento zdkrok provést: klasickym piistupem, mikrochirurgickou

technikou pfti klasickém ptistupu, endoskopickou technikou nebo pomoci retinakulotomu.

1. Klasicky pristup

Pti této metod¢ je fez veden od trovné metakarpofalangealniho kloubu palce sttedem
dlané az k distalni zapéstni ryze. Existuji rizné odchylky ve vedeni fezu. U leh¢ich forem

vetSinou staci krat§i fez s prostou dekompresi nervu, ale zalezi na operatérovi, zda se
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rozhodne i pro revizi motorické vétve. Jsou lékafi, ktefi tuto revizi provadéji bez ohledu na
Klinicky nalez, jini indikuji revizi motorické vétve jen u hypotrofii a atrofii thenaru. Pro
tuto revizi je vSak nutné provést fez delsi, a tim vznika riziko vétSich postoperacnich obtizi
S moznosti neptiznivého jizveni. Vysledky klasického ptistupu jsou vynikajici ¢i velmi
dobré (az 90 %), ale 1 piesto se az u 60 % pacientd objevi pooperacni bolesti v thenaru a
hypothenaru nazyvané ,, pillar pain“. Casta je i bolestivost v jizvé. Tyto potize ve vétsing
piipadt do 3-6 mésicti ustupuji, zpomaluji vSak navrat nemocného do pracovniho poméru

z davodu prodlouzeného navratu plné funkce ruky.

2. Pristup radidlné od slachy musculus flexor carpi radialis ,, flexor carpi radialis

approach

Pfi tomto pristupu operatér protne oba listy vazu, které obtaceji Slachu m. flexor
carpi radialis nez se upnou na os trapezium. Incize vazu je vedena radidlné¢ od tponu
thenarového svalstva na ligamentum. Pfi kontrakci svalu je tak zabranéno vyhtezu incizi
volarné, jak je to mozné u klasického ptistupu. Vyhodou tohoto postupu je vizualizace
obsahu karpélniho tunelu, kozni ftez neprochazi dlani a je moznost provedeni
epineurotomie. Pfi této technice se zCasti zachova funkce ligamenta, které nadale chrani
n.medianus a zachovava si i z ¢asti funkci ,, tétivy” pro Slachy a tak udrzuje i silu prstu a

postaveni zapé&stnich kuistek.
3. Mikrochirurgicka technika pri klasickém pristupu.

Pfi této technice je eliminovdno nechténé pretéti vétvi n. medianus, je sniZzena

intenzita jizveni. Casové se tato operace nelisi od klasického pftistupu, rozdil je pouze ve

wewvr

4. Endoskopicka technika.

Operace SKT touto technikou se zacaly provadét na pielomu 80. a 90. let 20.
stoleti. Zavedl ji japonsky ortoped Okutsu, ktery vynalezl 1 vlastni endoskopické
instrumentarium. S odliSnym systémem Vv roce 1990 piisli Agee a King. Jde o video-
endoskop s pistolovym tvarem vlastniho pracovniho nastroje. (Kanta a kol., 2006)

Pticinou vyzkum byly ¢asté komplikace u pacientl po otevienych operacich, které
mély souvislost s operacnim postupem a jizvou v dlani. Pacienti si ztézovaly na bolesti

v dlani, hypertrofické a hyperpatické jizvy, omezeni stisku ruky atd. Endoskopickd metoda
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by méla tyto potize eliminovat. Z hlediska pfistupu lze endoskopickou metodu rozdélit na

2 skupiny.

— biportalni metoda, kdy se do karpalniho tunelu vstupuje zrany provedené
Vv zapéstni ryze a kamera se zavadi z malého kozniho vstupu v dlani;

— u uniportalni metody se provadi jen jeden fez v zapéstni ryze.

U obou téchto metod se nejprve musi karpalni tunel rozsifit dilatatory, nad nerv se
vsune pracovni kandl a vaz se protne od nejhlubsich vrstev smérem k povrchu. Tkan¢ nad
karpalnim vazem zUstavaji zachovany. Vyhodou je tedy minimalni jizva v dlani. Tato
dobu rekonvalescence, rychlejSi navratnost plné funkce ruky. Studie udéavaji, Ze doba
rekonvalescence je o 50% kratsi neZ u oteviené operace SKT. (Robert, Setlik, 2011)

V soucasné dobé probihaji studie s méfenim tlaku v karpalnim tunelu pfi
endoskopické operaci pifed a po protéti vazu. Toto meéfeni ma ovérit dokonalost
dekomprese struktur karpalniho tunelu. Béhem operacniho vykonu se tlak mize méfit
Vv riznych polohéch a s riznym zatizenim. Dostate¢ny pokles tlaku v karpalnim tunelu po
discizi vazu je ukazatelem k ukonéeni operace. Nevyhodou tohoto méfeni je prodlouzeni
operac¢niho vykonu asi o 30 minut. Nemtzeme také opomenout finan¢ni naro¢nost. (Kanta
a kol., 2005)

Tyto operace nejsou indikovany u pacientl s izolovanou atrofii thenaru, s
diabetickou neuropatii, dnou, s expanzemi v oblasti zapésti jako jsou lipomy, fibromy,
gangliomy, tendosynovitidy. Relativni kontraindikaci endoskopického uvolnéni n.
medianus je starSi fraktura radia z divodu mozné dislokace n. medianus. (Rober a kol.,
2011)

5. Pristup z dvoji incize ,, twin incision technique *

Pfi tomto postupu je vylouc¢eno nedostatecné protéti distalni porce vazu. Incize je
vedena podélné ve vysi distalni porce ligamenta, odtud je mozna revize n. medianus a
struktur celého karpalniho tunelu. Neobjevi-li se anatomicka anomalie, je vedena druha,
pfi¢na incize v zapésti mezi Slachami m. palmaris longus a m. flector carpi radialis.
Ponechava se souvisly kozni mustek spolu s povrchovymi vrstvami palmarni aponeur6zy

pii bazi dlané. Toto misto byva nejvice namahdno pii manudlni praci. Po proniknuti pod
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vaz a uvolnéni obsahu kanalu se retinaculum protina z distalni i proximalni incize. (Kanta

akol., 2006)

6. Vyuziti Painova retinakulotomu

Retinakulotom je specialné upraveny nliz, vaz je protinan ptistupem z dvoji incize.
Vyhodou je minimalni zvySeni tlaku v karpalnim tunelu ve srovnani s operaci provedenou
endoskopickou technikou a pfi tomto postupu nedochédzi k poranéni odstupujici vétévky
pro thenar. Nevyhodou této techniky je, Ze nelze provést zrakovou kontrolu discize

ligamenta. (Navratil a kol., 2002; Smrc¢ka a kol., 2007)

7. Epineurotomie ¢i vnitini neurolyza n.medianus

Tato metoda je doporucovana u pacientii s dlouhotrvajicim SKT, s tendenci tvorby
jizevnaté tkané nebo s makroskopickymi zménami n. medianus. U reoperaci se pfistupuje
také k tomuto postupu. Jedna se vlastné o revizi a uvolnéni motorické vétve n. medianus, o
lokalni neurotomii a ptipadné i interfascikuldrni neurolyzu. Tento vykon se provadi pod
mikroskopickym zvétSenim a vyhodou je detailni ovéfeni stavu fascikld. (Kanta a kol.,

2006)

1.10.3 Komplikace chirurgické 1é¢by

Jako kazdy chirurgicky vykon, tak i operace SKT je zatizena komplikacemi, i kdyz
jejich vyskyt je vétSinou minimalni. Mezi komplikace patii poranéni dlaiiové vétve n.
medianus, které se projevuje bolesti v oblasti thenaru a u baze palce. Muze dojit ke
zhmozdéni n. medianus nebo poranéni motorické vétve (tzv. ramus recurrens). Bolestiva a
hypertroficka jizva v dlani miZe zpisobovat omezeni funkce ruky v béznych dennich
¢innostech. Mezi komplikace mizeme pocitat 1 Spatnou diagnostiku, kdy po operaci SKT
bolesti a parestezie pietrvavaji. Ptetrvavani potizi, ale muze byt zpiisobeno 1
nedostateénym pretétim karpalniho vazu. K potvrzeni dochdzi pfi reviznim zékroku, kdy
k ulevé dochazi v 75%.

U starSich pacientli pfi zbytecn€ dlouhé imobilizaci mize dojit k zatuhnuti malych

kloubli ruky a prsti. Davame pozor na infekci, kterd muze zpisobit precitlivélost jizvy,
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Vv krajnim piipad¢ mulze dojit az k rozpadu operacni rany. Precitlivélost v jizvé muze
zpusobit 1 hematom. Malé podkozni hematomy jsou ¢astéjsi po endoskopickych operacich,
kdy je moznost stavéni krvaceni koagulaci zna¢n¢ omezena. Hemostdza je provadéna
kompresi. Ve vétsin¢ piipadi jsou vSak hematomy malé, asymptomatické a vstiebaji se do

2-3 tydnd. (Robert, Setlik, 2011)

1.11 Pooperaéni priibéh

Pooperacni péce je rozdilna dle pracovisté. Zavisi na tom, zda je zdkrok provadén
ambulantné ¢i za hospitalizace, zda se provad¢l klasickym ptistupem ¢i endoskopicky.

Pii operaci klasickym pfistupem se operacni rana drénuje, piiklada se tlakovy
obvaz, sadrova dlaha a pacienta nutime k dasledné elevaci ruky. Od 4. dne po operaci se
provadi tlakové masaze jizvy pies obvaz. Stehy se odstranuji 8. az 10. den. Poté se zacina
s rehabilitaci. Ruku lze pii nekomplikovaném pribéhu zapojit do béznych tkont, t&zsi
prace lze vykonavat s odstupem 4. az 6. tydnt. Dlaha se vSak pacientovi doporucuje
pouzivat na noc cca mésic. Dulezité je nezapominat na promastovani jizvy. Pacienti se
propoustéji do domaciho oSetfovani 3. az 5. den od operace. Vyhodou hospitalizace je
nacvik spravné rehabilitace, pouzivani pomicek a dobra edukace pacienti. Na prvni
kontrolu se obvykle zve po mésici od operace, na druhou po 3. mésicich od operace
soucasné s kontrolnim EMG vysetienim. (Robert, Setlik, 2011; Zinek a kol., 2002)

U endoskopickych vykond je pii nekomplikovaném pribéhu vice nez polovina
pacientli druhy den po operaci schopna fidit auto a ruku zapojovat do béznych dennich
¢innosti. Do plného zatiZeni ruku lze uvést postupné po vyndani stehtt 7. az 10. den od

operace. Planovani kontrol je stejné jako u klasického piistupu. (Robert, Setlik, 2011)

1.12 OSetrovatelska predoperacni péce

Piedoperacni péce za hospitalizace. Operace SKT je planovanym vykonem, pacient

ptichazi k hospitalizaci s laboratornimi vysledky zajisténymi praktickym Iékarem. Dulezité
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je pacientovi pfipomenout, aby nezapomnél a vzal si s sebou trvalou medikaci. Pacient
projde klasickym pfijmem, je seznamen s pribéhem opera¢niho zakroku, pooperaéni péci,
ale i s chodem oddéleni. Sestra plni ordinace dle l1ékaie a oSetfovatelskou péci provadi dle
sestavenych oSetfovatelskych diagnéz. Vyznamna je edukace pacienta, je mu zdiraznéna
moznost opakovanych dotazii. Pacient v nemocnici ziistdva cca 3dny.

| pti ambulantnim zakroku pacient pfichazi s vysledky laboratofe od praktického
1ékare. Jesté pied vykonem je dilezité udélat si ¢as na edukaci pacienta a to nejenom o
prabéhu vykonu, ale 1 o péci o ruku po operaci. Pacient po zakroku odchazi do domaciho
oSetfovani, takze je potieba se tomuto tématu plné¢ vénovat. Na rozdil od pacienta
hospitalizovaného nema moznost opakovaného dotazu. Je velmi dulezité zduraznit, ze
opera¢nim vykonem lécba nekonéi. Pacientovi vysvétlit jak spravné pecovat o jizvu a
samostatné rehabilitovat. Na téchto informacich piimo umérné zavisi vysledny uspéch

1é¢by. (Novakova a kol., 2003; Polakova a kol., 2008)

1.13 OSetirovatelska pooperacni péce

Operacni zakrok ambulantné probiha v lokalni anestezii. Sestra ulozi pacienta na
lazko, zajisti ptipravu pomucek, opera¢niho pole a asistuje 1ékafi pti vykonu. Sleduje stav
pacienta, udrzuje slovni kontakt. Po vykonu je rana kryta sterilnim krytim a pftilozena
dlahova fixace. Pacient zustava cca 30 min na ltzku, sestra monitoruje stav pacienta, méti
zakladni fyziologické funkce. Pfed propuSténim zkontroluje celkovy stav nemocného,
prokrveni, hybnost prstii a pacient odchazi do domaci péce. Je mu doporucena elevace
koncetiny, moZnost uZiti analgetika a dodrZzovani klidového reZzimu. M¢l by zde byt nechan
prostor na moznost dotazli ze strany pacienta. Déle je ur¢en termin kontroly s pfevazem a
pacient s doprovodem odchazi. Nesmime zapomenout na telefonicky kontakt a ujistit
pacienta, ze se na nads muze kdykoli obratit.

Operacni zakrok pfi hospitalizaci probihd v lokalni nebo v celkové anestezii. Pacient
je po ptedani z opera¢niho salu ulozZen na standardni lizko, vétSinou ma aplikovanou infuzi
s analgetikem, takze peCujeme o periferni Zilni vstup a plnime ordinace dle 1ékafe. Sestra
sleduje vitalni funkce, kryti operacni rany, hybnost a prokrveni prsti, teplotu a pulzaci
v koncetin€. Sleduje bolesti, posuzuje dle skaly a vSe zaznamenava do dokumentace.

Operovanou koncetinu ukladame do zvySené polohy. Pacient je poucen 0 nutnosti
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klidového rezimu. Druhy den po operaci se rana kontroluje, provadi se pfevaz operacni
rany a nasledné se priklada dlahova fixace. Je li rana klidna, bez zarudnuti, pacient je
propustén do domaci péce.

Pted propusténim sestra edukuje pacienta, jak pecovat o ruku. Jiz tieti den po
operaci se provadéji tlakové masaze ptimo na jizvu v zapésti pres obvaz. Tlaci se mirnou
silou prstem druhé ruky. Pacient je upozornén, Ze tlak je sice mirné bolestivy, ale velmi
ucinné podporuje odstranéni otoku jizvy a napomaha dobré vyzivé a hojeni tkani. Po
vyjmuti stehti je nezbytné v tlakovych masazich pokracovat. Doporucuje se jizvu jemné
masirovat za pouziti domaciho nesoleného sadla. Dale je nutno zéapésti postupné
procvicovat. Pacient pohybuje zapéstim do zaklonu a rotace ruky vSemi sméry. Pohyb ma
byt pomaly, vydatny a ma zpiisobovat napéti v jizvé. Procvicujeme prsty - dotek biiska
palce o biiska ostatnich prstl a krouzeni palcem. Je doporucovana i vifiva koupel vlaznou
sprchou. Cviceni a maséaze je vhodné opakovat nékolikrat denné po kratsi dobu nez jednou
a dlouho. Tato instruktaz vétSinou postaci do té doby, nez je pacient piedan do péce
rehabilitacni sestry.

Pti shrnuti rozdilti v oSetfovatelské péci nam vyplyva, ze pii hospitalizaci se sestra
muze opakované vénovat edukacni Cinnosti, je zde i v&tsi moznost monitorace a lécba
bolesti a tim i zlepSeni komfortu pro pacienta. Z ambulantniho hlediska sestra vSe musi
obsahnout najednou. Edukaci se zde proto musi vé€novat o to peclivéji. (Novakova a kol.,

2003; Polakova a kol., 2008; Hancilova, 2004)

1.14 Rehabilitacni péce

Jak uz jsem vySe zminovala, rehabilitatni péce ma dileZitou ulohu hlavné po
chirurgickém feseni SKT a je jedno, jaka metoda byla zvolena. Oblastmi ptisobeni 1é¢ebné
rehabilitace jsou svalovy, kloubni, vazivovy, kozni, lymfaticky a cévni systém, vegetativni
systém a kone¢n¢ i samotné periferni nervstvo.

Protahovaci techniky jsou zdkladni metodou oSetieni u vazivovych zmén a u
naruSenych fascii. Techniky na upravu senzitivity se uplatiuji u zmén koZniho Citi,
Vv piipad¢ hypestezie a hypersenzitivnich stavii. LymfodrenaZe jsou nejicinnéjsi metodou
proti otoklim. Provadi se malym tlakem, aby nedoSlo k mechanické obstrukci lymfatickych

cév s velmi tenkou sténou.
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Dale 1ze pouzit fyzikalni terapii — laser, ultrazvuk, distan¢ni elektroterapii a pulsni
magnetoterapii.

Do rehabilitaéni péce spada i pouzivani polohujicich ortéz, ptevazné na noc, které
fixuji kloub v neutralnim postaveni.

V neposledni fadé je ddlezitd ergonomie a uprava pohybovych aktivit. Uprava

pozice a pracovniho prostiedi je jednou z podminek uspésné 1écby. (Kolar, 2010)

1.15 Srovnani klasické a endoskopické operace

I ptes velké pocty provedenych operaci se stale rlizni ndzory, ktera technika a ve
které indikaci je optimdlnim feSenim. Zatim nikdy neprobéhly velké randomizované
(ndhodné provedené) studie, které by tyto techniky porovnaly. Naopak fada autort
kritizuje endoskopickou metodu, aniz by s ni mé¢la vlastni zkusSenosti. Existuji studie, kdy
operatéti srovnavaji vysledky jedné techniky, se kterou maji zkuSenost, s linedrnimi
vysledky jiné techniky. Pfi vyhleddvani informaci nalézdme malo praci, které by
srovnavaly alespon 2 techniky na jednom pracovisti. Tuto studii provadéli na
neurochirurgické klinice v Hradci Kralové. Porovnavali dvé skupiny pacientl, kdy 1.
skupina byla operovana endoskopickou monoportalni technikou. Jednalo se o prospektivni
studii, kdy indikace byla vzdy peclivé zvazovana dle kliniky a EMG nalezu. 2. skupina
byla operovana klasickou technikou s fezem ve stfedu dlané. Zde se jednalo o
retrospektivni studii. VSichni pacienti byli vySetieni v EMG laboratoii pted operaci a 3
mésice po operaci.

Ve studii se hodnotily EMG nalezy pied a po operaci, klinické parametry (celkova
spokojenost pacientdl, bolestivost v jizvé v oblasti dlan€, thenaru a hypothenaru), schopnost

plné zatéze ruky, schopnost pracovat, nastup do zaméstnani a druhostranné zmirnéni obtizi.

EMG ndalez pred a po operaci

V EMG ndlezu doslo statisticky k vyrazné zméné nalezu pted a po operaci u obou
skupin. U prvni skupiny doSlo k podstatnéjSimu zvySeni rychlosti vedeni sumacniho
ak¢éniho potencialu senzitivniho nervu oproti sk. 2., ktera vsSak vykazovala zlepSeni

v parametru amplitudy sumacniho svalového akéniho potencialu.
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Klinické parametry

U pacientl po operaci SKT se hodnoti celkova spokojenost se zakrokem. Jedna se o
komplexni parametr, do kterého zahrnujeme ustup bolesti, nepfijemnych nocnich
parestezii, poruchy c¢iti, neobratnost prsti. Spadaji sem 1 bolesti vzniklé po operaci ¢i

omezeni zatézovani ruky.

— celkova spokojenost: 1épe hodnocena byla endoskopicka metoda;

— bolestivost: Iépe byla hodnocena endoskopickd metoda;

— schopnost plné zatéze ruky: opét byl zjistén rozdil ve prospéch endoskopické
metody;

— nastup do zaméstnani: vyznamnéjs$i krat$i doba pracovni neschopnosti byla

zjisténa u endoskopické metody.

Druhostranné zmirneni obtizi

U pacientl s oboustrannym SKT, kteti podstoupili opera¢ni feSeni na jedné ruce,
muze dojit k vyznamné ulevé i na ruce druhé, neoperované. Diivody pro toto zlepsSeni jsou
rizné: exacerbace a remise onemocnéni, po UspeéSné operaci pouziva vice operovanou
ruku, zména aference nociceptivnich impulzii s ovlivnénim centralnich mechanismil. Ustup
potizi na neoperované stran¢ uvedlo pifi endoskopické metodé¢ 6 pacienti z25. Pii

klasickém ptistupu sympatizujici levu neuvedl zadny pacient.

Ze srovnani vyplyva, Ze klasickou metodu je mozno pouzit u vSech nemocnych, ale
ma své nevyhody: tvorba jizvy v dlani, postoperacni bolesti, relativné nevyhodna zména
pohyblivosti zapésti a delsi doba pracovni neschopnosti. Klasicky pfistup je vhodny u
pacientll se stfedné t€Zkym a té€Zkym SKT a to zejména pii vyskytu paréz a atrofii svall
thenaru.

Klasicky mikrochirurgicky pfistup se uziva vzdy pii reoperacich a vyskytu
komplikaci. Touto technikou se dosahuje vynikajicich vysledkt v dlouhodobém horizontu

(az 90 %). Z hlediska kratkodobého (do 3 mésicti od operace) se jako vyhodnéjsi jevi
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techniky minimalné invazivni. Otevieny klasicky pfistup je povazovan za zlaty standard a
kazdy chirurg zabyvajici se 1é¢bou SKT by s touto technikou mél byt dokonale seznamen.

Operace feSend endoskopicky vyrazné Setfi mékké tkdn€, netvoii se bolestivé a
nepfijemné jizvy, nebyvaji tak vyrazné bolesti a je kratSi doba pracovni neschopnosti.
Existuje vSak teoreticky zvysSené riziko poranéni mekkych struktur v karpalnim tunelu
(Slach, nervovych vétvi, cév), riziko nedostate¢ného protéti komprimujiciho vazu.
Endoskopicky ptistup je indikovan u SKT lehciho a stfedné tézkého stupné a u pacientl u
nichz je ptfedpoklad tvorby vyraznéjsiho jizveni ¢i rozvoj postoperacniho bolestivého
syndromu. U obou operac¢nich piistupti se vyskytuji trvalé potize a recidivy. V zavéru je
dalezité zduraznit, ze kazda z metod ma své vyhranéné indikace. (Kanta a kol., 2006;
Kanta a kol., 2008)

1.16 Srovnani konzervativni a operacni 1écby

I kdyZ je chirurgicka lécba SKT povaZovéna za bezpecnou a u¢innou, mozna rizika
spojena s chirurgickym vykonem a moznost vzniku komplikaci vedou mnohé pacienty
k pfednostni volbé neinvazivni 1é¢by. OvSem neuspéch této 1écby SKT je vyznamnym
zpusobem spojen s vékem pacientd 50 let a vice, S trvanim piiznaki vice nez 10 mésict, se
setrvalymi paresteziemi, pieskakovanim Slach flexord a pozitivnim Phalenovym testem za
30 sekund nebo mén¢. Pokud ale u pacienti nebyl zZadny z téchto faktort, studie ukazuji
vyléCeni dlahovanim a protizanétlivymi léky bez nutnosti chirurgické 1é¢by az u 2/3
pacientt. Naopak konzervativni 1écba selhala u 60 % pacientl, pokud byl pfitomen 1
z téchto faktort, u 83% pii vyskytu 2 faktord, u 93% za ptitomnosti 3 faktord, a u vSech
pacientt kde byly 4 a 5 téchto faktord.

Z toho tedy vyplyva, Ze jednou ze zékladnich otazek pro klinického I¢kare, ktery
oSetfuje pacienta s diagnézou SKT, je, kdy zadit zvazovat chirurgickou 1é¢bu. (Wilgis,

2003)
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1.17 Role sestry v procesu prevence syndromu karpalniho tunelu

Jak uz bylo vySe zminovano, karpalni tunel je nejcastéjSim Gzinovym syndromem
Vv populaci a nejcastéjsi chorobou z povolani.

K vysetfeni pfichazeji nejenom pracovnici, ktefi jsou vystaveni rizikim vibraci a
tézké manualni praci, ale 1 lidé pracujici s pocitacem. Do kompetenci sestry patii i edukace
jak tomuto onemocnéni predchazet. Klientim je doporucovéno protahovaci cviceni,
mobilizace zapésti (povytahovani, promasirovani a vytfepavani zapésti), délat prestavky
V praci, stfidat riizné druhy prace, spravny sed, spravné nastavend zidle a stlil, nezvedat
zadni ¢ast klavesnice, nekoufit, masaze, akupresura, akupunktura, vodolécba, stiidavé teplé
a studené koupele rukou.

Edukacni cvieni v piiloze je sestaveno pro pracujici v kancelafi, nicméné cviky
v ném obsazené mohou provadét vsichni lidé, ktefi maji zajem aktivné predchazet

tomuto onemocnéni (Zellerova, 2010).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Formulace problému

Syndrom karpalniho tunelu je nejenom nejcastéj$i mononeuropatii, ale patii i mezi
nejcastéjSi choroby z povolani. Pfiznaky potizi pfivadi pacienty k Iékaiim rGznych
odbornosti, ktefi tuto chorobu 1é¢i. Chirurgicka 1é¢ba SKT je povazovana Casto za banalni
a trividlné snadnou. O tom, Ze tomu tak neni, nds vSak presvédCuje nartstajici pocet
komplikaci. Nejenom bravurné zdafila operace je zarukou uzdraveni. Zde je nutno dat do
popiedi roli sestry a to nejenom z hlediska oSetfovatelské péce, ale 1 sestry jako
edukatorky, ktera se zaméfuje na kompletni informovanost pacienta v oblasti prevence,
[écby, dodrzovani poopera¢niho rezimu a celkové zmény zivotniho stylu vyplyvajici

Z tohoto onemocnéni.

2.2 Cil a ukol prace

Cilem prace je zmapovat oSetfovatelskou péci u pacientll po operaci SKT. Dil¢im
cilem je sledovani pacienta v dodrZzovani ndmi doporucené¢ho pooperacniho rezimu, a
zjistit, které oblasti rezimovych opatieni pisobi pacientim nejvice problému v jejich

dodrzovani.

2.3 Vzorek respondentii

Pro kazuistiku byli pro srovnani vybrani 2 pacienti (muz a zena). Oba podstoupili
operacni léCbu na stejném pracovisti a to klasickym piistupem za kratké 3 denni
hospitalizace. Jsou dispenzarizovani v nasi EMG laboratofi a jako benefit pro zpracovani
téchto pfipadii povazuji moznost dlouhodobého sledovani a monitorace pribéhu stavu.
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2.4 Metodika vyzkumného Setieni

V této praci byla zvolena metoda kvalitativniho Setfeni za pomoci kazuistiky
aplikované na dvou respondentech. Bylo provedeno osetfovatelské zhodnoceni dle
Gordonové, sestaveny oSetfovatelské diagndzy, edukacni plany a koneéné zhodnoceni

stavu s odstupem 3 mésicti od opera¢niho zakroku.
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KAZUISTIKA C. 1

Anamnéza

Pacientka je od roku 2009 sledovana v nasi EMG laboratofi pro parestezie a akralni
necitlivost s maximem ve 2-4 prstu obou rukou vice vpravo. Ke kontrolam dochazi
pravidelné, cca 2x do roka. V r. 2011 zhorSeni potizi vpravo. Bylo doporuceno operacni
feseni. Pacientka hodnoti vykon s dobrym efektem, potize vpravo vymizely. Vlevo
pretrvaval nalez svédCici pro lehky stupeit SKT, obCasné nocni parestezie. Pacientka
pouziva na noc ortézu a stav se ji zda vyhovujici. Nyni piichazi pacientka po roce ke
kontrole. Udava v poslednich 6 mésicich progresi potizi vlevo. ZhorSeni parestezii i
necitlivosti v prstech levé ruky, v noci ji to budi, zhorSena i jemna motorika a svalova sila.
Podle EMG vysetfeni potvrzen SKT stiedné tézkého stupné a doporuceno operacni feseni

vievo.

Zakladni udaje o pacientce pri prijeti

Dne 11. 10. 2012 pfichazi na chirurgické oddé¢leni k planovanému opera¢nimu
feseni syndromu karpalniho tunelu 56-leta pacientka. Udava jiz del$i dobu parestezie a
akralni necitlivost s maximem 2 — 4 prstu levé ruky. Parestezie se projevuji nejvice v klidu,
Vv noci ji budi ze spani, ruce musi protiepavat. ZhorSena jemna motorika 1 svalova sila.
V poslednim % roce pozoruje akcentaci potizi. Pfed mésicem bylo provedeno EMG
vySetfeni s potvrzenim stfedné tézkého stupné SKT a doporuceno operacni feseni.

V détstvi pacientka prodélala bézné détské nemoci, vaznéjsi tirazy neguje. LéCi se
pro arterialni hypertenzi, je po operacich varixi bilat. (r.2008), po strumektomii (r.2009) a
po operaci SKT vpravo (r.2011).

Alkohol prilezitostné, svate¢ni kutacka, kavu 1-2 denné.

Otec pacientky zemiel na generalizovany karcinom levé plice v 63 letech. Matka
pacientky zije, 1é¢i se s DM, hypertenzi a artrozou ramennich a kycelnich kloubti. Ma
jednu sestru, ktera se 1é¢i s hypertenzi, 3 déti a 2 vnoucata - vSichni zdravi.

Zije s manzelem v rodinném dome¢ ve méste. Pracuje jako laborantka.
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Posouzeni pacientky pri prijeti
Pacientka uddva parestezie a akralni necitlivost s maximem 2-4 prstu levé ruky.
Jinak se citi dobfte, jen pocituje lehkou nervozitu pied zakrokem.
Objektivné:
Celkovy vzhled pacientky: ptisobi upravenym dojmem;
Orientace: orientovana osobou, ¢asem i mistem,
Hlava: poklepové nebolestiva, zornice isokorické, reakce na osvit +, jazyk plazi ve stiedni
c¢are, hrdlo klidné;
Krk: 8ije volnd, jizva po strumektomii,uzliny nezvétSeny, karotidy bez Selestt;
Hrudnik: dychani ¢isté sklipkové, bez vedlejSich fenomént, AS klidna, pravidelna, bez
Selestu;
Bficho: mékké, volné prohmatné, bez hmatné rezistence, poklep difuzné bubinkovy,
peristaltika klidna, bez prekdzkovych fenoménd, jatra a slezina nezvétSeny, tfisla volna,
tapottement negativni, per rectum v normé;
DK: bez otoktl, bez znamek TEN, jizvy po stripingu varixu bilat;
Puls: 74/min, pravidelny, dobfe hmatny;
Dychéni: 18 dechii/min, pravidelné, ¢isté, sklipkové;
TK: 150/80 mm Hg, TT 36,6 st. C;
Vyska 164 cm, vaha 90 kg — BMI 33 - 1. stupen obezity.

Priabéh hospitalizace

Pacientka se dostavila dne 11. 10. 2012 na chirurgické oddéleni k provedeni
planovaného opera¢niho feSeni syndromu karpalniho tunelu vlevo. Pfinesla si s sebou
vysledky piedoperaéniho vysSetfeni - laboratoi: KO, INR, biochemické vysetfeni krve i
moci, RTG srdce a plic a EKG se zavérem schopna vykonu v celkové anestezii. Na
oddéleni byla vyplnéna potiebna dokumentace, piilozen identifika¢ni naramek a pacientka
byla sezndmena s pravy pacienti a S fadem oddéleni. Dale byly sestrou sestaveny
osetfovatelské diagnozy dle stavu a potieb pacientky. Byla edukovana o péci o ruku po
operaci. Lékatem byl vysvétlen postup operace a anesteziolog ji informoval o celkové
anestezii. Pacientka pak podepsala ptislusné souhlasy jak s operaci, tak s anestezii. Vecer
byl podle ordinace 1ékate aplikovan Clexane 0,4 ml s.c, podan Diazepam 5 mg p.o. na

zklidnéni a pacientka poucena, Ze od pilnoci nesmi nic jist, pit a koufit.
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Dne 12. 10. 2012 rano byla provedena kontrola la¢néni, pfilozeny elastické bandaze
na dolni koncetiny jako prevence tromboembolické nemoci. Poté byla pacientka pievezena
i s dokumentaci na opera¢ni sal a piedana salové sestie. Operace probihala v celkové
anestezii klasickym pfistupem v trvani 15 minut. Réna drénovana, sterilné¢ kryta a
pfilozena dlaha. Jest¢ na operacnim sale zavedena intraven6zni kanyla. Pacientka pfedana
ze salu jiz probuzena s kompletni dokumentaci. Sestrou poddna dle ordinace infuze 1000
ml Isolyte s 2 g Novalginu, 50 mg Tramalu a 6,25 mg Torecanu. Sledovani fyziologickych
funkci Tk a P 4 20 min 1 hod., monitorace bolesti, kontrola prokrveni a hybnosti prsta.
Pacientce doporucena elevace koncetiny a byl pfilozen ledovy obklad. Sestra pacientku
edukovala v péci o ruku a byla zde zdiraznéna moznost opakovaného dotazu. Odpoledne
se jiz mohla pacientka najist a byla ji podéna trvald medikace: Amloratio 5 mg a Euthyrox
150 mg per os.

13.10.2012 rano pacientka udava jen mirnou bolestivost v mist¢ jizvy, je bez teplot.
Byl proveden pfevaz operacni rany s odstranénim drénu, kontrola prokrveni, citlivosti a
hybnosti na periferii levé ruky. Poté rana steriln¢ kryta a byla opét nasazena dlaha.
Pacientka byla edukovéna v péci o ruku, doporuc¢end kontrola u praktického 1¢kate do 3
dnti, vystaven poukaz k rehabilitaénimu vySetfeni, naplanovana kontrola na chirurgické
ambulanci za 10 dni pro odstranéni stehd a doporuéeno kontrolni EMG vySeteni za 3-4
mésice po operaci. Po ob&d¢ byla pacientka propusténa do doméciho 1éceni. V ptipadé
bolesti ji byl vystaven ptfedpis na Veral tbl. Doporuceno uzivani 1 tbl. pfi bolesti max. vSak

3x1 tbl. za den.

Zhodnoceni potieb klientky dle oSetfovatelského modelu

Pro vypracovani oSetfovatelského planu jsem si zvolila model podle Marjory
Gordonové. Na nemocného je zde pohlizeno jako na bio-psycho-socialni bytost.
Ukazatelem pro posouzeni Stavu pacienta je 12 oblasti ,,vzorci zdravi“, které jsou
definovany jako chovani Clovéka v ur€itém case. Metodika kazdého vzorce se sklada
Z anamnézy a posouzeni. Je zde tedy zfejma slozka subjektivni z pohledu pacienta a slozka
objektivni, z pohledu sestry. Popis vzorcii zdravi umozni sestie rozeznat, zda se jedna o
funk¢éni chovani - ve zdravi, nebo dysfunkéni chovani — v nemoci. Potencionalni
dysfunk¢ni vzorce zdravi jsou predstavovany souborem rizikovych faktora. Sestra problém
vyhleda, pojmenuje, vytvoii oSetiovatelské diagnozy, navrhne vhodnou intervenci, kterou

realizuje a vyhodnoti cely oSetfovatelsky plan.

39



1. Vnimani zdravi

Subjektivné: pacientka uvadi dnesni hospitalizaci jako 4, pfed rokem byla na
operaci SKT vpravo, v r. 2009 provedena strumektomie a v r. 2008 operace varixu bilat.
Léci se na hypertenzi.

Je svatecni kutacka, udava tak 3 cigarety do tydne, alkohol pfilezitostn€ a kavu 1-2X
denné. Preventivni gynekologické prohlidky i kontroly u zubafe absolvuje pravidelné 2x
do roka. Krom¢ potizi s rukama se citi zdrava.

S SKT je sledovana cca 3 roky, pied rokem operace SKT vpravo s velmi dobrym
efektem. I kdyz zéakrok jiz prodélala tak uvadi lehkou nervozitu.

Objektivné: béhem hospitalizace se aktivné zapojovala do léCebného rezimu,
dodrzovala vSechna reZzimova opatieni. Zajimala se o péc¢i o ruku a cviceni po operaci,

uvadéla, ze podané informace ji zbavily nervozity.

2. Vyziva a metabolismus

Subjektivné: pacientka sama udava, ze by méla zhubnout (BMI 33 — 1.stupeni
obezity). Snazila se drzet i rizné diety, ale moc se ji to nevede. Lepsi je to pry v 1ét&, to ma
vic pohybu na zahradce. Sama piiznava, ze miluje sladké. Pitny rezim se snazi dodrzovat,
zpravidla vypije 2 litry tekutin za den. Preferuje neslazené vody.

Zt¢zuje si na suchou kizi na rukou, pouziva Casto béhem dne krém na ruce. Na
pravém zapésti jizva po operaci SKT starSiho data, jizva klidna dobte zhojena. Pacientka
udava, Ze jizvu pravideln€ po vykonu masirovala sadlem.

Objektivné: béhem hospitalizace pacientce doporuceno vyzivovym terapeutem
zménit jidelnicek. Nejdiive pacientka udava, Ze se bude snazit ho dodrZzovat ov§em manzel
1 rodina na navstévy nosi sladkosti i1 sladké piti. Pacientka reZimova opatfeni ohledné
stravovani nedodrzuje. Uvadi, Zze nema pevnou vuli. Suchou kiZi na rukou pravidelné

promastuje.

3. Vylucovani
Subjektivné: potize s mikci neuvadi, jen pti zméné prostiedi trpi zacpou. Kdyz jede
na dovolenou tak uziva Regulax. Nadmérné poceni neuvadi.

Objektivné: za hospitalizace vylucovani bez obtizi, zacpou netrpéla.
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4. Aktivita

Subjektivné: rada pracuje na zahradce a jezdi na kole, ovSem potize s rukou ji t.c.
limituji. Pravideln€ necvici, ale chodi s vnoucaty na prochazky. Ma obavu, aby zvladla byt
sobéstac¢nd po propusténi domil.

Objektivné: pacientka béhem hospitalizace potiebovala dopomoc pii hygiené a jidle.

Projevovala aktivitu pfi edukaci ohledné rezimovych opatieni a cviceni.

5. Spanek a odpocinek

Subjektivné: pacientka si ztézuje, Zze v poslednim Y5 roce Spatné spi. Usind dobfe,
ale probouzi ji bolesti a parestezie v ruce. Nékdy ji to nuti 1 vstat a ruku protfepavat. Pred
usnutim si rada Cte a na spani mé radé&ji chladno.

Objektivné: vecer pred zakrokem pacientce podan dle ordinace l1€kare Diazepam 5
mg per os, dal$i den jiz bez medikace. Béhem celé hospitalizace pacientka bez poruchy

spanku. Po operaci udava uplné vymizeni no¢nich parestezii.

6. Citlivost, vnimani

Subjektivné: potize se sluchem nemad, jen bryle na Cteni. Je pfesné orientovand
osobou, mistem i ¢asem. Bolesti vnima negativné, protoze ji limituji jak v praci, tak
Vv ¢innostech, které ma rada.

Objektivné: pfi ¢teni pouziva bryle. T&Si se, ze po zakroku zmizi bolesti a parestezie

rukou.

7. Citlivost, vnimani

Subjektivné: sama sebe hodnoti jako klidného ¢lovéka, starosti si moc nepiipousti.
Pracuje jako laborantka a v praci je spokojena. Pouze uvadi, Ze ji parestezie a akralni
necitlivost v prstech levé ruky obcas v praci limituji. Z pracovniho hlediska je pro ni
dulezité obnoveni jemné motoriky prsti.

Objektivné: plisobi vyrovnanym dojmem, nekonfliktni.

8. Role, vztahy
Subjektivné: je vdana 32 let, Zije sama s manZelem, ale déti je asto navstévuji. Maji

dobré rodinné vztahy.
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Objektivné: béhem hospitalizace ptichdzi na navstévu manzel i dcera s vnoucaty.
Zajimaji se o pacientCin stav i o rezimova opatieni, ktera by pacientka méla po odchodu do

domaéci péce dodrzovat. Manzel pomaha pacientce s vecefi.

9. Reprodukce, sexualita

Subjektivné: pacientka ma 3 déti, o sexudlnim zivoté se nechtéla bavit.

10. Stres — tolerance, zvladani

Subjektivné: v praci zvlada stres dobie. Jako odreagovani ma praci na zahradé.
Ptipadné problémy fesi s manzelem. Z nyné&jSich zdravotnich potizi pocituje mirny stres,
jelikoz ji omezuji. Boji se i ptfipadnych komplikaci. Rada by se vratila do nejdiive do
prace.

Objektivné: v prubehu hospitalizace na pacientce pozoruji pouze mirnou nervozitu
vecer pred zakrokem. Ujistila jsem se, Ze byla fadn¢ edukovana o prubéhu zdkroku a
poopera¢nim rezimu. Na odstranéni nervozity ji byl podan dle ordinace 1ékafe na spani
Diazepam 5 mg per o0s. V dalsim prubéhu hospitalizace se pacientka jevila klidnym a

vyrovnanym dojmem. Na nic si neztézZovala.

11. Vira, Zivotni hodnoty
Subjektivné: je ateistka, zivotni hodnotu vidi ve zdravi a spokojenosti V roding i

zameéestnani.

OSetrovatelské diagnézy
Osetiovatelské diagndzy jsem vypracovavala s pomoci Kapesniho pravodce sestry a

Osetrovatelskych diagndz v Nanda doménach od Mareckové z r.2006.

Aktualni oSetfovatelské diagnozy
1. Strach 00148 z diivodu nedostate¢nych znalosti projevujici se:
Subj: verbalizaci

Obj: zvySené napéti
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Ocekavany vysledek: pacientka sezndmena s operatnim vykonem a orientovana
V pooperacnim rezimu
OSetrovatelské intervence:
- informujte pacientku o ptipravé pred zakrokem;
- informujte pacientku o nutnosti dodrzovani 1é¢ebného rezimu v nemocnici a
pak i dale v domacim prostiedi;
- poucte pacientku o ptipadnych pooperacnich komplikacich;
- vénujte pacientce dostatek Casu;

- zodpoveézte ptipadné dotazy pacientky.

Realizace: Pii ptijmu pacientka lehce nervozni. Po uloZeni na lizko byla 1ékafem
seznamena s prubéhem zakroku. Ptala jsem se, zdali vSe chépe a nepotiebuje- 1i jesté néco
doplnit ¢i zopakovat. Spolu jsme probrali pooperacni rezim, jak ruku polohovat, moznost
ledovani a tlumeni bolesti. Zdiiraznila jsem pacientce nutnost péce o ruku a rehabilitaci.
Vysvétlila jsem ji jak provadét tlakové masaze. Nejlépe je zacit uz 3-4 den po operaci.
Staci lehky tlak pfes obvaz, ktery velice dobie napomahd vyzivé a hojeni tkéani. Sila tlaku
se doporucuje do mirné bolestivosti. Po vyndani steht se provadi masaze za pomoci masti
nebo domaciho, nesoleného, veprového sadla. Rehabilitace na zacatku spociva
V procviCovani zapésti tak, aby dochazelo k jemnému tahu v jizvé. Je lepsi tyto aktivity
provadét kratsi dobu, ale Castéji za den. Tlakové masaze i procvi¢ovani jsme s pacientkou
spolu nacvi€ily. Déle jsem ji doporucila moznost masazi sprchovanim zapésti vlaznou
vodou. Pacientce jsem vysvétlila, Ze dodrZzovani téchto doporuceni je ptimo zavislé na
uspéchu lécby. Béhem rozhovoru jsem se snazila dat pacientce dostatek prostoru na
dotazy. Zajimalo ji, jak je to se zatéZovanim ruky po operaci. Poucila jsem ji, Ze 1. mésic
po operaci by koncetinu neméla zatéZovat, dale by zatéz méla byt postupna a ruku by
neméla piepinat. Vhodné je pouzivani ortézy na noc, ktera zajisti polohu zéapésti
V neutrdlnim postaveni.

Hodnoceni: Pacientéiny obavy ze zakroku a se zvladnutim pooOperacni péce se
zmenSily. Projevovala i velky zdjem o edukaci v pooperacni 1é€b& a pochopila vyznam

rehabilitace a péce o ruku.

2. Akutni bolest 00132 v souvislosti s opera¢nim zakrokem projevujici se:
Subj: verbalizaci

Obj: ukladani ruky do tlevové polohy
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Ocekavany vysledek: odstranéni ¢i alespon zmirnéni bolesti
OSetrovatelské intervence:

- proved’te posouzeni bolesti dle $kaly a zaznamenejte do dokumentace;
- pozorujte neverbalni projevy pacientky;

- vyuzijte nefarmakologické metody k tiSeni bolesti — ledovani;

- podejte analgetika dle ordinace lékare, sledujte jejich ucinek a

vSe zaznamenejte do dokumentace.

Realizace: Pifi navratu ze salu pacientka udavala bolestivost v zapésti, bolest
charakterizovala jako neptijemnou, pal¢ivou a zhorSujici se pohybem. Na stupnici VAS ji
pacientka oznacila stupném 3. U pacientky jsem sledovala, zda nejsou ptitomny bolestivé
grimasy. Dle ordinace ze salu jiz méla aplikovanou infuzi s analgetickou 1é¢bou. Ujistila
jsem ji, ze nastup ucinku bude cca do 15 min. Doporucila jsem ji tlevovou polohu -
nejlépe elevace koncetiny a pfiilozila ledovy obklad a zdlraznila vhodnost dodrzovani
klidového rezimu. Pacientku jsem poucila, ze bolesti ihned neustoupi, ale objevit by se jiz
nemély no¢ni parestezie. Monitoraci bolesti jsem sledovala 30 min po aplikaci infuze a
pacientka jiz udavala zmirnéni bolesti na stupen ¢islo 1. VSe jsem zaznamenala do
dokumentace. Pacientku jsem poucila o moznosti opakovaného podani analgetika pfi
zvyraznéni bolesti.

Hodnoceni: Nemocna uddvala zmirnéni bolesti na snesitelnou hodnotu a byla
spokojena s informaci moznosti opakovaného podani analgetika. Dodrzovala klidovy

rezim.

3. Deficit sebepéce pii koupani a hygiené 00108 v souvislosti s opera¢nim zakrokem
na levé ruce projevujicim se:

Subj: verbalizaci

Obj: pacientka zada o dopomoc pii vykonavani hygieny

Ocekavany vysledek: pacientka ma pocit osobni Cistoty a je schopna sebepéce na zakladé
svych schopnosti a s pomoci sestry ¢i rodiny denné

OSetrovatelské intervence:

- dle Barthelova testu urcete stupei sobéstacnosti pii koupani a hygieng;

- pomozte pacientce do sprchy;
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- zajistéte pacientce pottebné pomuicky na dosah zdravé ruky;
- chrafite operovanou koncetinu igelitovym névlekem;
- poskytnéte pacientce dostatek soukromi;

- poskytnéte pacientce na hygienu dostatek Casu.

Realizace: Podle vysledku Barthelova testu zakladnich vSednich dennich ¢innosti
pacientka pfifazena do skupiny pacientd lehce zavislych. Z toho nejvétsi pomoc
potifebovala pravé pii koupéani a hygiené. Na operovanou ruku jsem navlékla igelitovy
obal, aby nedoslo k promaceni. Pacientku jsem doprovodila do sprchy a upozornila ji na
nebezpeci uklouznuti. Potfebné pomicky jsem umistila na dosah zdravé ruky. Pomohla
jsem ji s omytim zad. Pfi sprchovani jsem zajistila dostatek soukromi a Casu.

Hodnoceni: Pacientka se po koupeli citila 1épe. Dtlezité pro ni bylo, ze vSe zvladla

S minimalni pomoci. Zbavila se i obav jak vSe doma zvladne.

4. ZhorSena pohyblivost 00085 v souvislosti s operaénim vykonem na levé ruce

projevujici se:

Subj: verbalizaci

Obj: limitovana schopnost provadét dovednosti spojené s béZnymi dennimi
¢innostmi

Ocekavany vysledek: pacientka si zajisti béZzné denni ¢innosti v rozmezi svych

schopnosti a s dopomoci sestry ¢i rodiny

OSetrovatelské intervence:

- dle Barthelova testu uréete stupen sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech;

- doporucte jak provadét rizné kazdodenni tkony;

- pomahejte pacientce kdykoli to bude tieba;

- povzbuzujte pacientku do aktivniho zapojeni v péci o sebe sama a v zakladnich

dennich ¢innostech;
- informujte pacientku o nutnosti rehabilitace;
- edukujte pacientku o provadéni masazi zapésti;

- tiste bolest.

Realizace: Pacientka po operaci zna¢n¢ v hybnosti levé ruky omezena a to nejen

provedenym zakrokem, ale i1 pfiloZzenim ortézy. Pro pacientku to bylo o to horsi, Ze jeji
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dominantni ruka, je ruka leva. Dle Barthelova testu pacientka omezena pii oblékani, jidle a
hygiené. Pti téchto ukonech byla zabezpecena pomoc sestry. Odpoledne pfiSel na navstévu
manzel, ktery ji pomohl pfi vecefi. V souvislosti s omezenou hybnosti jsem pacientce opét
zopakovala nutnost rehabilitace a péfe o ruku. Zopakovaly jsme si spolu jak o ruku
pecovat, jak spravng rehabilitovat a provedly jsme tlakové masaze jizvy. Pacientku jsem se
snazila podpofit v této ¢innosti a znovu zduraznit, ze cely uspéch 1éCby je piimo umérny
jeji snaze, kterd se projevi brzkym uzdravenim. Informovala jsem ji 1 o potiebé tiSeni
piipadné bolesti, kterd by mohla hybnost koncetiny negativné ovliviiovat.

Hodnoceni: Pacientka si pro kratké obdobi osvojila pouzivani pravé ruky a snazila
se co nejvice ¢innosti provadét sama. Projevovala spokojenost se zopakovanim informaci o

dilezitosti rehabilitace a péée 0 ruku.

Potenciondlni oSetfovatelské diagnozy

1. Riziko poruchy spanku 00095 v souvislosti se strachem pred operaci a s
bolesti a paresteziemi v rukou:

Ocekavany vysledek: nedojde k poruse spanku, pacientka pied i po operaci spi v
vcelku alesponi 6 hodin a rano se citi odpo¢inuta

OSetrovatelské intervence:

- zeptejte se pacientky na spankové ritualy;

- zkontrolujte, zda je seznamena s prub&hem operace a zda vSemu rozumi;

- posud’te souvislost poruchy spanku se zakladnim onemocnénim;

- dle ordinace Iékafe podejte 1ék na spani.

Realizace: Jiz pfi pfijmu pacientka udavala poruchy spanku. Trpi jimi jiz asi ¥ roku
a to z divodu nocnich parestezii, které ji budi. Udava frekvenci tak 4-5x do tydne 2x za
noc. Vecer pred operaci jsem se informovala, zda je seznamena s prubéhem operace a
nechce se jeSté na néco zeptat. Pokoj pfed spanim jsem vyvétrala a pacientce podala na
spani Diazepam 5 mg p.o. dle ordinace 1ékatfe. Po operaci, druhy den hospitalizace jsem
pacientku informovala, Ze no¢ni parestezie by se jiz objevit nemély a pii ptipadné bolesti
operacni rany lze podat analgetikum. Pfed usnutim jsem pacientce upravila lizko a

vyvétrala pokoj.
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Hodnoceni: Pacientka po celou dobu hospitalizace spala dobie, rano se citila ¢ild a

odpocinuta.

2. Riziko vzniku infekce 00004 z divodu porusené koZni integrity v operacni
rané.

Ocekavany vysledek: zamezit vzniku infekce v opera¢ni rané

Osetrovatelské intervence:

- dodrzujte sterilni techniku pii pievazu;

- sledujte operac¢ni ranu;

- edukujte pacientku, aby pfipadnou infekci rozpoznala;

- poucte pacientku jak spravné o jizvu pecovat.

Realizace: Asistovala jsem pfii pfevazu, byl dodrZen asepticky postup. Rana byla
klidn4, bez znamek infekce. Pacientce jsem vysvétlila, ze do Uiplného zhojeni klize je nutné
udrzovat ruku v suchu a cistoté. Upozornila jsem ji, ze pii pfipadném zc€ervenani rany,
zvétseni bolestivosti ¢i zvySené teploty kiize je nutné upozornit sestru.

Hodnoceni: Infekce v souvislosti s operaéni ranou nevznikla.

3. Riziko vzniku infekce 00004 z diivodu zavedeni intravenézni kanyly.

Ocekavany vysledek: nedojde ke vzniku infekce

OSetrovatelské intervence:

- dodrzujte aseptické zasady pii zavadéni a v péci o kanylu;

- poucte pacientku o zndmkéch pocinajici infekce a nutnosti informovat sestru;
- kontrolujte misto vpichu;

- informujte 1ékare o pfipadnych znamkach infekce.

Realizace: Ze salu pacientka predana se zavedenou intraven6zni kanylou. Pacientku
jsem poucila, ze pii objeveni se bolesti ¢i zarudnuti v okoli vpichu je nutné ihned
informovat sestru. Péce o kanylu provadéna dle standardu odd¢€leni.

Hodnoceni: K infekci v souvislosti se zavedenim intravenozni kanyly nedoslo.
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4. Riziko vzniku zacpy 00011 z diivodu zmény prostredi.
Ocekavany vysledek: nedojde ke vzniku zacpy

Osetrovatelské intervence:

- kontrolujte a zaznamenejte vyprazdnovani stolice;

- edukujte pacientku o vhodnosti konzumace vlakniny;

- edukujte pacientku o dulezitosti ptijmu tekutin cca 2 litry denng;

- zajistéte pacientce dostateény pohyb v ramci jejich mozZnosti.

Realizace: Jiz pfi pfijmu pacientka udavala potize se zacpou pii zméné prostiedi.
Doporucila jsem ji vhodnost konzumace nékterych potravin napt. kompotl, dostatku
vlakniny a dodrZovani pitného rezimu.

Hodnoceni: Pacientka dodrzovala pitny a stravovaci rezim. Zacpa se neobjevila.
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EDUKACNI PLAN - CVICENI

Ukel Do 20 minut pacientku informovat o nutnosti cvi¢eni a o spravné technice cvikd.
Gil Do 20 minut pacientka spravné ptedvede cviky a definuje nutnost cviceni.
Pomiicky Vyukové metody
Teoreticko-praktické — rozhovor a nazorna
demonstrace
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacientka definuje | Pacientce definuji 5 min Pacientka definovala dtvody
A vyznam cvi¢eni. divody nutnosti nutnosti cviceni.
P-M cvicenti.
Pacientka predvede | Pacientce ptedvedu 8 min Pacientka predvedla spravnou
spravnou techniku | spravnou techniku techniku cvikd.
P-M | cvika. cvikd.
K Pacientka Pacientce vyjmenuji 5 min Pacientka vyjmenovala 4
A vyjmenuje alesponn | rizika, ktera vyplyvaji rizika, ktera vyplyvaji
tfi rizika, ktera z nedodrzeni cviceni. z nedodrzeni cviceni.
vyplyvaji
P-M
z nedodrzeni
cviceni.
P-M
K
A
P-M

Vysvetlivky: K-kognitivni, A — afektivni, P-M - psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - DLAHOVANI

Ukel Do 15 minut je pacientka informovana o nutnosti dlahovani.
Gil Do 15 minut pacientka definuje nutnost a zpusob dlahovani.
Pomiicky Vyukové metody
dlaha Teoreticko-praktické — rozhovor a
praktickd demonstrace
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacientka definuje Pacientce popisi 3 min Pacientka popsala
A dulezitost dlahovani. | dulezitost dlahovani. dalezitost dlahovani.
P-M
K Pacientka vyjmenuje | Pacientku seznamim 5 min Pacientka vyjmenovala
A rizika vyplyvajici s riziky, ktera vyplyvaji rizika vyplyvajici
Z nespravného Z nespravného postupu a Z nespravného postupu a
postupu a Z nedodrzovani Z nedodrzovani dlahovani.
"™ | 2 nedodrrovani dlahovéni,
dlahovani.
Pacientka predvede Pacientce predvedu 5 min Pacientka pfedvedla
techniku spravného techniku spravného techniku spravného
P-M | dlahovani. dlahovani. dlahovani.
P-M
K
A
P-M

Vysvetlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - MASAZE

Ukel Do 15 minut poskytnout pacientce informace o spravné technice masazi.
Gil Pacientka béhem 15 minut pfedvede spravnou techniku masazi.
Pomiicky Vyukové metody
Teoreticko-praktické — rozhovor a
krém nazorna demonstrace
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacientka vyjadii Pacientku psychicky 3 min Obavy pacientky se
A obavu, zda zvladne | podpofim, ,,jste zmirnily.
spravnou techniku Sikovny/a to zvladnete®.
M masazi.
K Pacientka popise Vysvétlim a popisi 5 min Pacientka popsala spravnou
A spravnou techniku | pacientce spravnou techniku masazi.
P-M masazi. techniku masazi.
Pacientka ptedvede | Pacientce ptedvedu 5 min Pacientka ptedvedla
spravnou techniku spravnou techniku spravnou techniku masazi.
P-M | masazi. masazi.
A
P-M
K
A
P-M

Vysvetlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - PECE O JIZVU

Ugel | DO 15 minut bude pacientka informovan o dilezitosti péce o jizvu.

Gil Do 15 minut pacientka definuje dilezitost péce o jizvu.

Pomiicky Vyukové metody

Teoreticko-praktické - rozhovor

Druh Casova

Specifické cile Hlavni body planu Hodnoceni
cile dotace
K Pacientka definuje | Pacientce popisu 5 min Pacientka definovala
A dilezitost péce o dilezitost péce o jizvu. dilezitost péce o jizvu.
P-M jizvu.
K Pacientka Pacientce vyjmenuji 5 min Pacientka vyjmenovala 4
A vyjmenuje alespon | rizika, ktera vyplyvaji rizika vyplyvajici

3 rizika plynouci z nedodrzeni spravné z nedodrzeni a spravné
o z nedodrzeni péce o jizvu. péce o jizvu.

spravné péce o

jizvu.

P-M

Vysvétlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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Zhodnoceni stavu pacientky s odstupem 3 mésicii.

Dne 16.1.2013 pacientka ptichdzi do EMG laboratofe na kontrolu po operaci SKT
vlevo. Elektrofyziologické parametry vykazuji zlepSeni a to jak ve vedeni motorickych tak
senzitivnich vlaken n. medianus. Sama pacientka udava, ze ihned po operaci vymizely
nocni parestezie. Bolestivost v jizvé pretrvavala cca 3 tydny od operace, nyni je bez
bolesti. Rezimova opatieni se snazila dodrzovat dle naSich doporuceni. Provadéla masaze
jizvy a cviceni ruky podle edukace z nemocnice. Jizva zhojena dobie, klidna, nebolestiva.
Asi mésic po operaci na noc jesté piikladala ortézu, nyni jiz spi bez ni. Hybnost v ruce i
jemnou motoriku udava bez omezeni. Pracovni zatiZzeni nyni zvlada bez probléma. Te&Si se
na jaro, na praci na zahradé. Se stavem po operaci je velmi spokojena. V pracovni
neschopnosti byla dva mésice, méla moznost ulev v zaméstnani. Na rehabilitaci dochdzela
15x.

Mezi rezimovymi opatienimi ji byla doporucena redukce vahy. S timto se pacientka
téZce vyporadava. Rezimova opatieni stran péce o jizvu, cviceni a pohybovy rezim zvladla

dobfe. Piispéla k tomu i pomoc rodiny.
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KAZUISTIKA C. 2

Anamnéza

Dne 10. 9. 2012 prichazi do nasi EMG laboratote pacient XY na doporuceni svého
praktického 1ékate. Udava asi 5 mésict parestezie v prstech obou rukou s maximem ve 2-4
prstu vice vpravo. Potize uvadi ve dne i v noci. Na dotaz dodava, ze pouze no¢ni parestezie
pozoroval jiz pied rokem, mozna i déle, ale neptikladal tomu zadny vyznam. V poslednich
14 dnech pozoruje i mensi svalovou silu v pravé ruce. Poruchy jemné motoriky neuvadi, i
kdyz rozepnout knoflicek mu déla problém. Pracuje jako truhldf a nyni ho potize velmi
omezuji v praci. Jinak by pry nepiiSel. Podle EMG vysetfeni potvrzen SKT stfedné
tézkého stupné vice vpravo. Pacientovi aplikovan Diprophos 1ml + 0,5 ml Mesocainu 1%
do karpalniho tunelu vpravo. Vydén poukaz na zapéstni ortézu a poucen jak ji pouzivat.
Doporucena i mensi z4t€z na ruce. Objednan ke kontrole za 3 mésice event. pii nezlepSeni
stavu diive.

Dne 26. 9. 2012 pacient prichazi ke kontrole. Aplikace kortikosteroidu do
karpalniho tunelu pry bez efektu. Na noc dlahuje, ale parestezie denni i no¢ni pietrvavaji.

Po domluvé doporuceno operacni feseni vpravo.

Zikladni udaje o pacientovi pri prijeti

Dne 23. 10. 2012 pfichazi na chirurgické oddéleni Kk planovanému operaénimu
feseni syndromu karpalniho tunelu vpravo 35-lety muz. Udava asi 5 mésici bolesti a
parestezie prstii obou rukou, vice vpravo s maximem 2-4 prst. V posledni dobé udava i
slabost pravé ruky. Pracuje jako tesaf, ruce namaha. Pifed mésicem aplikovany
kortikosteroidy do karpalniho tunelu vpravo, ale bez efektu. Na EMG S néalezem stfedné
tézkého stupné SKT vice vpravo a doporuceno operacni feseni.

V détstvi pacient prodélal bézné détské nemoci, vaznéjsi Grazy neguje. Pro nic se
neléci.

Koufi asi 15 cigaret dennég, tvrdy alkohol jen pfileZitostn€, pivo uvadi 1-2 denné,
kavu nepije.

Otec 1 matka Ziji, oba se 1é¢i pro hypertenzi. Ma jednoho bratra, ten je zdrav.
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Zije s manzelkou a synem v rodinném domé na vesnici, pracuje jako truhlaf, maji

hospodafstvi.

Posouzeni pacienta pii prijeti

Pacient udava bolestivost a parestezie v prstech obou rukou, vice vpravo. Jinak se
citi dobte. Chce byt brzo zdrav, ma hodné prace. Zakroku samotného se neboji, obavu ma
Z toho, aby mohl dale pracovat.

Objektivné:

Celkovy vzhled pacienta: plisobi upravenym dojmem;

Orientace: orientovany osobou, ¢asem 1 mistem;

Hlava: poklepové nebolestiva, zornice isokorické, reakce na osvit +, jazyk plazi ve stfedni
¢are, hrdlo klidné;

Krk: §ije volna, uzliny nezvétseny, karotidy bez Selestt;

Hrudnik: dychani cisté sklipkové, bez vedlejSich fenomend, AS klidna, pravidelna, bez
Selestu;

Bficho: mékké, volné prohmatné, bez hmatné rezistence, poklep difuzné bubinkovy,
peristaltika klidna, jatra a slezina nezvétSeny, tiisla volna, tapotment negativni, per rectum
V normg;

DK: bez otokil, bez znamek trombembolické nemoci;

Puls: 72/min, pravidelny, dobfe hmatny;

Dychani: 15 decht/ min, pravidelné, ¢isté, sklipkové;

Tk: 120/75 mm Hg, TT 36,2 st. C;

Vyska 186 cm, vaha 90 kg — BMI — 26,3 — lehka nadvéha.

Priubéh hospitalizace

Pacient se dostavil 23. 10. 2012 na chirurgické oddé¢leni k vykonu opera¢niho feseni
syndromu karpéalniho tunelu vpravo. Od praktického lékate si s sebou pfinesl vysledky
pfedoperacniho vySetfeni — laboratof: KO, INR, biochemické vySetieni krve 1 mo¢i, RTG
srdce a plic a EKG se zavérem schopen vykonu v celkové anestezii. Pacient byl ulozen na
lizko, vyplnéna s nim potifebnd dokumentace, sezndmen s provoznim fddem a pravy

pacientli. Byl mu piilozen identifikacni ndramek a sestrou odebrana oSetfovatelska
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anamnéza s naslednym sestavenim oSetfovatelskych diagnéz dle stavu a potieb pacienta.
Lékafem byl vysvétlen postup operace a anesteziolog pacienta informoval o pribéhu
anestezie. Pacient pak podepsal prislusné souhlasy jak s operaci, tak s anestezii. Sestrou
provedena edukace jak o zakroku samotném, tak o rezimovych opatienich po operaci
véetné péce o jizvu a masazich. Vecer byl podle ordinace 1ékate aplikovan Clexane 0,4 ml
s.c., podan Diazepam 5 mg p.o. a pacient poucen ze od ptilnoci nesmi jist, pit ani koufit.

24.10.2012 byla rano provedena kontrola la¢néni, piiloZzeny elastické bandaze na
dolni koncetiny jako prevence trombembolické nemoci a bylo oholeno pravé piedlokti.
Poté byl pacient i s pfisluSnou dokumentaci pfevezen na operacni sal, kde predan salové
sestfe. Operace probihala v celkové anestezii, klasickym pfistupem V trvani 17 minut. Rana
drénovand, steriln¢ kryta a pfiloZzena dlaha. Na opera¢nim sale byla zavedena intravendzni
kanyla. Pacient ze salu pieddvan jiz probuzeny s kompletni dokumentaci. Dle ordinace
Iékate podana infuzni terapie 1000 ml Isolyte s 2 g Novalginu, 50 mg Tramalu a 6,25 mg
Torecanu. Trvani infuze urceno na 4 hod. Sledovani fyziologickych funkci dle ordinace
I€kare: krevni tlak a puls 4 20 min. prvni hodinu, monitorace bolesti, sledovani prokrveni,
citlivosti a hybnosti prstli. Pacientovi doporucena elevace koncetiny. Chladivy sacek
odmitl. Pacient opét edukovan v pé¢i o ruku. Odpoledne se jiz pacient mohl najist. Jako
prevence bolesti mu byl kromé infuse s analgetiky doporucen klidovy rezim, ktery
dodrzoval. Kolem 18 hod. pacient udava zvysenou bolestivost v oblasti jizvy. Dle ordinace
lékate je mu aplikovan Tramal 50 mg i.m.

25.10.2012 rano pii kontrolnim pfevazu odstranén drén, pacient neudava Zadnou
bolestivost v misté jizvy. Prokrveni, hybnost i citlivost ruky bez poruchy, TT v normé.
Réna steriln¢ kryta a byla opét nasazena dlaha. Pacient edukovan v péci o ruku,
doporucend kontrola u praktického lékate do 3 dni, napldnovana kontrola na chirurgické
ambulanci na 6. 11. 2012 K odstranéni stehti a doporu¢eno kontrolni EMG vySetfeni
s odstupem 3-4 mésicti od operace. Propustén do domaciho oSetfovani byl s kompletni
propoustéci zpravou pro praktického lékafe a piedpisem na Veral tbl. s poucenim - pii

bolesti uzit 1 tbl max. 3x1 tbl za den.

Zhodnoceni potrieb klienta dle oSetrovatelského modelu

Pro posouzeni potieb klienta a vypracovani oSetfovatelského planu jsem si vybrala

jako u predchozi pacientky model podle Marjory Gordonové.
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1. Vniméani zdravi

Subjektivné: pacient poprvé hospitalizovany, na nic se neléci, potize zadné neudava.
K I1ékaii moc nechodi, snad jen 1x do roka k zubafi. To jde spolecné celd rodina. Koufi
kolem 15 cigaret denné, tvrdy alkohol neguje, pivo 1-2 denné.

Objektivné: behem hospitalizace se pacient moc do 1écby nezapojuje, edukaci

vyslechne, ale sam cvi¢eni ani masaze neprovadi, ¢eka na asistenci sestry.

2. VyZiva a metabolismus

Subjektivné: pacient se svoji vahou spokojen, podle BMI naméfena jen lehka
nadvaha. Pracuje jako truhlaf a silu pry potfebuje. Ma rad maso, zeleninu moc ne. Pitny
rezim dodrzuje, zpravidla tak okolo 2,5 litru za den. M4 rad domaci §t’avu.

Objektivné: béhem hospitalizace si na stravovani neztéZuje, sni vSe, jen vecefe by

pry mohla byt vétsi.

3. Vyludovani
Subjektivné: potize s mikci neuvadi, vyprazdiovani stolice pravidelné 1xdenné.

Objektivné: v priibéhu hospitalizace potize s mocenim ani se stolici nenastaly.

4. Aktivita

Subjektivné: Koni¢ky Zadné neuvadi, jako kluk rad jezdil na kole. Nyni maji
hospodafstvi — ovce, slepice, kraliky, zahradu. Udava, Ze Zddny volny ¢as nema. Vecer rad
sleduje televizi. V soucasném onemocnéni vidi velké omezeni a potize ho velmi eliminuji.
M3 starost, aby manzelka vSe sama zvladla. Ma slibenou 1 pomoc od bratra, ale rad si déla
vSe sam.

Objektivné: pacient béhem hospitalizace potfeboval dopomoc pii hygienég, najist se
zvladl bud’ sdm nebo s pomoci manzelky. Se zhorSenou pohyblivosti se hlife vyrovnaval,
ale k péci o ruku po operaci neptistupoval moc aktivné. Vzdy ¢ekal az na pokyn sestry, pak
ale vse provadél spravné. Vzdy pfi cviceni 1 masazich mu byla zdiraznéna dilezitost této

péce.
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5. Spanek a odpocinek

Subjektivné: doma usinal dobie, ale v posledni dobé ho budily no¢ni parestezie.
Ruce musel protiepavat nebo svéSovat doli z lazka. Pak ale zase hned usnul. Pied
zakrokem se neciti nervozni. Ze by neusnul, se neboji.

Objektivné: vecCer pied vykonem podan dle ordinace 1ékafe Diazepam 5 mg per os.
Dalsi noc jiz bez medikace na spani. Vecer po zakroku udava bolest pravé ruky, dle
ordinace lékafe aplikovan Tramal 50 mg i.m. s dobrym efektem. Po 20 minutach pacient
udava témer vymizeni bolesti. Prasek na spani pacient odmitd. Béhem noci spi dobie, pro

bolest se nebudi, rano je odpocinuty.

6. Citlivost, vnimani

Subjektivné: potize se sluchem ani zrakem nemd. Orientovan osobou, ¢asem i
mistem. Bolesti pocit'uje jako limitujici ho v praci. Bolest zvlada dobte. Bolesti po operaci
se neboji.

Objektivné: pacientovi po zakroku aplikovana infuzni terapie s analgetiky, doba
trvani aplikace 4 hod. od operace. Posléze pacient poucen, ze V piipad¢ objeveni bolesti Ize
opét podat analgetikum. Tuto moznost béhem celé hospitalizace vyuzil pacient 1x. Byl mu
podan Tramal 50 mg i.m. s velmi dobrym efektem. Do 20 minut bolest téméf vymizela.

Dale si jiz na bolest béhem celé hospitalizace neztéZuje.

7. Sebepojeti, sebeticta

Subjektivné: sdm sebe hodnoti jako ,,nervaka®. VybusSnou povahu ma pry uz od
détstvi. Manzelka je pry klidna, tak se vzajemné dopliuji. Pracuje jako truhlaf. Tato prace
ho bavi a nerad by o ni kvtli tomuto onemocnéni pfisel.

Objektivné: béhem hospitalizace nebyl zaddny konflikt, pacient spolupracoval,

ackoliv aktivni GiCast na 1é¢bé by mohla byt vetsi.

8. Role a vztahy
Subjektivné: je Zenaty 10 let, s manZelkou maji jednoho syna. Dalsi dité¢ by chtéli,
ale néjak se nedafi. Kontakty udrzuji i s rodi¢i a sourozenci z obou stran. V rodinném

Zivote se citi spokojen.
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Objektivné: beéhem hospitalizace ho navstévuje manzelka. Zajima se nejen o pribéh
1écby, ale i o rezimova opatieni. Vzhledem Kk pasivnéjsimu postoji pacienta k rezimovym

opatfenim je edukovana i manzelka.

9. Reprodukce, sexualita
Subjektivné: je Zenaty 10 let, maji 5 letého syna, manZzelka asi pfed 2 roky vysadila
hormonalni antikoncepci, ale zatim se ji otéhotnét nepodatilo. Resit to ale zatim necht&ji.

Jinak poruchy v sexualnim zivoté neuvadi.

10. Stres — tolerance, zvladani

Subjektivné: pacient udava, ze stres moc dobie netoleruje. Ma vybusnou povahu,
takze hned vyleti. Snazi se to ovladat, ale moc se mu to nedaii. Nyni pocituje hlavn¢ stres
ze strachu, ze by mohl pfijit o préci.

Objektivné: beéhem hospitalizace se jevil klidny, jen ho ptekvapilo, ze operaci se vse
nevytesi, ale ze jsou jeSt¢ nutnd pooperacéni rezimova opatieni. Velmi spoléhal na

manzelku, Ze mu pomitize.

11. Vira, zivotni hodnoty
Subjektivné: pacient je ateista. Zivotni hodnotou je pro ného spokojena rodina a

prace.

OSetirovatelské diagnozy
Osetfovatelské diagnézy jsem vypracovavala s pomoci kapesniho privodce sestry a

Osetrovatelskych diagnéz v Nanda doménach od Mareckové z r. 2006.

Aktualni oSetiovatelské diagnozy
1. Neefektivni 1é¢ebny rezim souvisejici s 1é¢éebnym procesem 00078 projevujici se:

Subj: verbalizaci

Obj: pasivni ptistup k poopera¢nim reZzimovym opatienim
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Ocekavany vysledek: pacient bude aktivné spolupracovat na pooperaénim lécebném
rezimu

Osetrovatelské intervence:

- informujte pacienta o nutnosti dodrzovani 1é¢ebného rezimu;

- informujte o moznych rizicich a komplikacich pii nedodrzovani 1é¢ebného rezimu;

- podpoite pacienta v dodrzovani zdravého zivotniho stylu, ktery by ptispél k dobré

rekonvalescenci;

- poskytnéte pacientovi dostatek informaci;

- vénujte pacientovi dostatek Casu;

- zodpovézte dotazy;

- zapojte do 1é¢ebného rezimu i pomoc manzelky.

Realizace: Pfi pfijmu pacient seznamen jak s pribéhem opera¢niho zakroku, tak
S rezimovymi opatfenimi, ktera by mél po operaci dodrzovat. Pacient sestrou poucen jak
ruku po operaci polohovat, vysvétlena moznost podani analgetik ¢i ledovani pfi bolesti.
Pacientovi zdiiraznéna nutnost v€asné a pravidelné rehabilitace a péce o jizvu.

Pacient seznamen i s riziky, kterd vyplyvaji z nedodrzovani rezimovych opatieni.
Pfi nespravné péci o jizvu nastava riziko vzniku keloidni jizvy, kterd muze zpusobovat
bolestivost v jizve a hor$i regeneraci nervu. Dale pti nedodrzeni rehabilitaéniho rezimu se
prodluzuje doba rekonvalescence, a to z divodu prodlouzeného navratu plné hybnosti ruky
a pretrvavajiciho otoku. O duleZitosti dodrzovéani reZimovych opatfeni byla sezndmena 1
manZelka pacienta.

Hodnoceni: Pacient byl sezndmen s prubc¢hem [é€by a Snutnosti dodrzovat
rezimova opatfeni po operaci. V prib¢hu hospitalizace sdm moc aktivné k lécbé
nepfistupoval. Vzdy cekal na vyzvani ¢i asistenci sestry. Ztohoto divodu byla o

reZimovych opatfenich edukovana i manZelka pacienta.

2. Deficit znalosti v souvislosti s poopera¢nim rezimem 00126 projevujici se:

Subj: verbalizaci, pacient piekvapen nutnosti dodrzovani rezimovych opatfeni po operaci
Obj: pacient se sdm aktivné do 1é€ebného rezimu moc nezapojuje

Ocekavany vysledek: pacient je informovany o dilezitosti poopera¢niho rezimu a jeho
aktivni pfistup se zlepsi

OSetrovatelské intervence:
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- seznamte pacienta s oSetfovatelskou péci;

- edukujte pacienta o poopera¢nim rezimu;

- edukujte pacienta v oblasti rezimovych opatieni;

- edukujte o rezimovych opattenich i manzelku pacienta;

- vénujte dostatek ¢asu na dotazy ze strany pacienta i jeho manzelky.

Realizace: Pacient edukovan v pé¢i o ruku jesté pied operaci. Na dotaz zda vSemu
rozumi, fikal, Ze ano. Druhy den odpoledne pii navstévé manzelky, na dotaz zda spravné
cvi¢i a vi, jak pecCovat o jizvu odpovidd, ze to neni zas az tak dulezité. Pacienta i jeho
manzelku jsem poucila o dilezitosti rehabilitace a péce o ruku. Vysvétlila jsem jim jak
provadét tlakové masaze. Nejlépe je zacit jiz 3-4 den od operace. Postaci jen lehky tlak
pfes obvaz, ktery napomahd vyzivé a hojeni tkani. Sila tlaku je doporucovana do mirné
bolestivosti. Po vyndani stehti cca 10. den se doporucuje provadét masaz za pomoci masti
¢i domaciho nesoleného sadla. Rehabilitace na zacatku spociva v procvi¢ovani zapésti a to
do rozsahu objeveni se jemného tahu v jizvé. Je lepsi tyto aktivity provadét vicekrat za
den, ale po kratSi dobu. Cviceni i masdZze jsme s pacientem spolu nacvicily. Masdze si
vyzkouSela i manzelka. Déle jsem jim doporucila moznost masazi sprchovanim pravého
zapésti vlaznou vodou. Pacientovi i manzelce jsem zdUraznila, ze uspéch 1éCby je piimo
zavisly na dodrZovani pooperacniho 1écebného rezimu. Pacient byl poucen, Ze 1 mésic od
operace by nemél pravou ruku nadmérné zatéZovat. ZatéZ by meéla probihat postupné.
Vhodné je 1 pouZivani ortézy na noc, ktera zajisti udrZovani ruky v neutralnim postaveni.

Hodnoceni: Pacient lehce roz€arovany, Ze operaci neni 1é¢ba ukoncena, ale bude se
pry snazit vSe dé¢lat jak vysvétleno. Manzelka se zda pii edukaci aktivn&j$i nez sam

pacient. Dodava, Ze na vSe dohlédne.

3. Strach 00148 ze ztraty zaméstnani v souvislosti se zakladnim onemocnénim
projevujici se:

Subj: verbalizaci

Obj: pacient pfi navozeni tohoto tématu lehce nervozni

Ocekavany vysledek: pacientovy obavy se zmirni

OSetrovatelské intervence:

- informujte pacienta o problematice syndromu karpalniho tunelu;

- informujte pacienta o prub&hu 1é¢by;
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- poskytnéte pacientovi dostatek informaci o zasadach rezimovych opatieni, které¢ vedou
k uspesné 1écbe;

- zodpovézte dotazy.

Realizace: Pacientovi vysvétlena problematika syndromu karpalniho tunelu i vlastni
princip 1é¢by. Zdliraznéno potiebné dodrzovani rezimovych opatteni. Pacient zpocatku pii
edukaci o rezimovych opatienich nebyl moc aktivni. Az pii zavedeni feCi na praci pacient
lehce nervozni a vyjadiuje obavu, zda v§e bude moci délat jako dosud. Vysvétlila jsem mu,
ze pti spravné péci o jizvu, cviceni a dodrzovani rezimovych opatfeni ji riziko minimalni.
Vysvétlila jsem mu, ze z dlouhodobého hlediska je leps$i ruku mésic nechat v klidu,
nadmérné nepietéZovat ale postupné zatézovat, nez si privodit nedodrzovanim rezimovych
opatieni nepiijemné komplikace, ¢i zbyte¢né 1éCeni jeste prodlouzit.

Hodnoceni: Pacientova obava se zmirnila, i kdyz krezimovym opatienim

pristupuje stale skepticky.

4. ZhorSena pohyblivost pravé ruky 00085 v souvislosti s operaénim vykonem
projevujici se:

Subj: verbalizaci

Obj: omezend schopnost provadét bézné denni Cinnosti

Ocekavany vysledek: pacient si bude schopen zajistit bézné denni ¢innosti v mezich svych
schopnosti sam ¢i s dopomoci sestry ¢i rodiny

OSetrovatelské intervence:

- proved’te u pacienta hodnoceni béZnych dennich ¢innosti dle Barthelova testu;

- poméhejte pacientovi kdykoli to bude tfeba;

- doporucte pacientovi jak provadét kazdodenni ukony;

- povzbuzujte pacienta do aktivniho zapojeni se jak do péce, tak do béZznych dennich

¢innosti;
- informujte pacienta o nutnosti rehabilitace a masazi;

- tiSte bolest.

Realizace: Pacient po operaci znaéné omezen V pouzivani pravé ruky a to nejenom

operaci samotnou, ale i pfilozenim ortézy. Byl z toho lehce nervozni. Dle Barthelova testu

62



pacient omezen v oblékani, jidle a hygiené. Pfi téchto ukonech byla zajisténa dopomoc
sestry. V odpolednich hodinach pfichdzela na navs$tévu manzelka, kterd pacientovi
pomahala s jidlem a prevliékanim. Pii kazdé ptilezitosti jsem se snazila pacienta motivovat
do aktivni péCe. Informovala jsem ho i o potieb¢ tiSeni bolesti, kterd by mohla hybnost

koncetiny negativné ovlivitovat.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace se pacient snazil, zvladal bézné denni ¢innosti

sadm ¢i s dopomoci manzelky ¢i sestry. Z omezené hybnosti byl lehce nervézni.

5. Akutni bolest 00132 v souvislosti s operaé¢nim FeSenim projevujici se:

Subj: verbalizaci

Obj: uzkostny vyraz v obliceji

Ocekavany vysledek: odstranéni ¢i zmirnéni bolesti do 20 min.

OSsetrovatelské intervence:

- proved’te posouzeni bolesti dle analogové Skaly a zaznamenejte do dokumentace;

- podejte analgetika dle ordinace lékate, sledujte jejich ucinek a vSe zaznamenejte do
dokumentace;

- vyuzijte nefarmakologické metody k tiSeni bolesti — ledovani, tlevova poloha;

- edukujte pacienta o nutnosti dodrzovani klidového rezimu;

- sledujte neverbalni projevy pacienta.

Realizace: Jiz na opera¢nim sale pacientovi aplikovana infuzni analgeticka terapie.
Pfi uloZeni na lizko pacient Zadnou bolest neudava. Byl nabidnut chladici sacek, ktery
odmitl a doporuc€ena elevace koncetiny. Pacient poucen, Ze v piipad€ objeveni bolesti ma
zavolat sestru. Infuzni terapie aplikovana v trvani 4 hodin pak ukoncena. Pacient zadné
bolesti neudava. Byl mu doporucen klidovy rezim. Kolem 18 hod. pacient ptichazi, ze se
objevuje bolest v ruce. Zkontrolovana hybnost, Citi a prokrveni prsti. Bolest zhodnocena
dle analogové Skaly stupném 3. Pacientovi dle ordinace Iékate aplikovan Tramal 50 mg
i.m. Po 20 minutach pacient uvadi téméf vymizeni bolesti. VSe jsem zaznamenala do
dokumentace. Pacienta jsem poucila o moZnosti opakovaného podani analgetika pfi
zvyraznéni bolesti. Pacient informovan, Ze no¢ni parestezie by se jiZ objevit nemély.

Hodnoceni: Pacient udava zmirnéni bolesti na snesitelnou hodnotu. S podanim

analgetika byl spokojen. Po operaci se jiz no¢ni parestezie neobjevily.
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6. Deficit sebepéce pri hygiené 00108 v souvislosti s omezenou hybnosti PHK po
opera¢nim vykonu projevujici se:

Subj: verbalizaci

Obj: neschopnosti se sam umyt - pacient zada o dopomoc pii hygiené

Ocekavany vysledek: pacient dle svych schopnosti a s dopomoci sestry ¢i manzelky
zvlada postupy pii hygienické péci

Intervence:

- dle Barthelova testu urcete stupen sobéstacnosti;

- zajistéte ochranu operované koncetiny pfed namocenim,;

- zajistéte pacientovi potiebné pomuiicky na dosah zdravé ruky;

- poskytnéte pacientovi dostatek soukromi;

- poskytnéte pacientovi dostatek ¢asu na provedeni hygieny.

Realizace: Podle vysledku Barthelova testu zakladnich vSednich dennich ¢innosti,
pacient zatazen do skupiny lehce zavislych. Nejvétsi pomoc potieboval pti koupani a
hygiené. Na operovanou ruku jsem mu navlékla igelitovy obal, v koupelné nachystala
potiebné pomucky na dosah zdravé ruky. Pfi sprchovani jsem pacientovi zajistila dostatek

soukromi a ¢asu.

Hodnoceni: Po koupeli se pacient citil 1épe. S ohledem na stud byl rad, ze vSe
zvladl s minimalni pomoci. V domacim prostiedi v tom problém nevidé€l, spoléhal na

manzelku.

Rizikové oSetiovatelské diagnozy

1. Riziko vzniku infekce 00004 v souvislosti s invazivnimi vstupy.
Ocekavany vysledek: u pacienta nedojde ke vzniku infekce v souvislosti s invazivnim
vstupem
OSetrovatelské intervence:
- dodrzujte aseptické zasady pii zavadeéni a v péci o kanylu;

- kontrolujte misto vpichu;
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- pacienta poucte o ptipadnych znamkach pocinajici infekce a o nutnosti ihned informovat

sestru;

- informujte 1ékate o ptipadnych znamkach infekce.

Realizace: Z opera¢niho salu pacient pfedan se zavedenou intravenozni kanylou.
Pacient byl poucen, Ze v pfipadé zarudnuti ¢i bolestivosti v okoli vpichu ma ihned
informovat sestru. Péce o kanylu byla provadéna dle standardu oddéleni.

Hodnoceni: Bé&hem hospitalizace Vv souvislosti s invazivnim vstupem k vzniku

infekce nedoslo.

2. Riziko vzniku infekce 00004 z divodu porusené koZni integrity opera¢ni ranou.
Ocekavany vysledek: u pacienta nedojde ke vzniku infekce v opera¢ni rané
OSetrovatelské intervence:

- dodrzujte sterilni techniku pievazu;
- sledujte operacni ranu;
- edukujte pacienta aby ptipadnou infekei rozpoznal;

- poucte pacienta jak spravné o jizvu pecovat.

Realizace: Druhy den po operaci byl pacientovi proveden pievaz s odstranénim
drénu. Ptevaz probchl za aseptickych podminek, rana klidnd, bez znadmek infekce.
Pacientovi opét vysvétlen postup péce o jizvu. Pouen, Ze do zhojeni kiize je nutné ruku
udrzovat v suchu a Cistoté. Rana sterilné kryta a pfiloZena ortéza. Pacientovi vysvétleno, Ze
bolestivost, zCervenani ¢i zvySena teplota kize v okoli rany je varovnou znamkou

zacinajici infekce a je nutné upozornit sestru.

Hodnoceni: Béhem hospitalizace v souvislosti s porusenou kozni integritou ke

vzniku infekce nedoslo.

3. Riziko naruseného spanku v disledku bolesti v operacni rané 00095.
Ocekavany vysledek: pacient v noci spi dobie, po probuzeni se citi odpocaty
OSetrovatelské intervence:

- zeptejte se pacienta na spankové ritualy;

- v§echny ordinace na pokoji se snazte provést pred usnutim pacienta;
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- poucte pacienta, ze v ptipad¢ potfeby je mozno podat dle ordinace 1ékaie praSek na
spani;

- zkontrolujte, zda nema bolesti.

Realizace: Vecer pied operaci pacientovi podan dle ordinace 1ékaie Diazepam 5mg
per os. Pacient udava, ze strach pied operaci nema a zadné dotazy jiz také nema. Spal
celou noc dobfe a rano se citi odpocaty. Vecer po operaci asi okolo 18 hod. udava vétsi
bolestivost v pravé ruce. Dle ordinace 1ékafe na bolest aplikovan Tramal 50 mg i.m. Do 20
min. doSlo k téméF vymizeni bolesti. Pacient edukovan, Ze na bolest v souvislosti
S operacni ranou je mozno podat analgetikum opakované. V ptipadé potizi s usnutim lze
podat prasek na spani. Ten pacient odmitl. Dale edukovan, Ze bolesti ve smyslu no¢nich
parestezii by se jiz objevit nemély a Ze je vhodné jeSté cca mésic po operaci na noc

pouzivat ortézu.

Hodnoceni: Pacient po celou dobu hospitalizace potize se spankem neuvadi.
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EDUKACNI PLAN - CVICENI

Ukel Do 20 minut pacienta informovat o nutnosti cviceni a o spravné technice cvik.
cil Do 20 minut pacient spravné pfedvede cviky a definuje nutnost cviceni.
Pomiicky Vyukové metody

Teoreticko-praktické — rozhovor a nazorna

demonstrace
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacient definuje Pacientovi definuji 5 min Pacient definoval divody
A vyznam cvi¢eni. divody nutnosti nutnosti cviceni.
P-M cvicenti.
Pacient pfedvede | Pacientovi predvedu 8 min Pacient predvedl spravnou
spravnou techniku | spravnou techniku techniku cvikd.
P-M cviki. cvik.
K Pacient Pacientovi vyjmenuji 5 min Pacient vyjmenoval 4 rizika,
A vyjmenuje rizika, ktera vyplyvaji ktera vyplyvaji z nedodrZeni
alespon tfi rizika, | z nedodrZeni cviceni. cviceni.
ktera vyplyvaji
P-M
z nedodrzeni
cviceni.
P-M
K
A
P-M

Vysvetlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - DLAHOVANI

Ukel Do 15 minut je pacient informovan o nutnosti dlahovani.
cil Do 15 minut pacient definuje nutnost a zptisob dlahovani.
Pomiicky Vyukové metody
Teoreticko-praktické — rozhovor a
dlaha praktickd demonstrace
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacient definuje Pacientovi popisi 3 min Pacient popsal dulezitost
A dilezitost dilezitost dlahovani. dlahovani.
P-M dlahovani.
K Pacient vyjmenuje | Pacienta seznamim 5 min Pacient vyjmenoval rizika
A rizika vyplyvajici s riziky, kterd vyplyvaji vyplyvajici z nesprdvného
Z nespravného Z nespravného postupu a postupu a z nedodrzovani
postupu a Z nedodrzovani dlahovani.
M z nedodrzovani dlahovani.
dlahovani.
Pacient predvede Pacientovi predvedu 5 min Pacient predvedl techniku
techniku spravného | techniku spravného spravného dlahovani.
P-M dlahovani. dlahovani.
A
P-M
K
A
P-M

Vysvetlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - MASAZE

Ugel |Do15 minut poskytnout pacientovi informace o spravné technice masazi.
cil Pacient béhem 15 minut pfedvede spravnou techniku masazi.
Pomiicky Vyukové metody
Teoreticko-praktické — rozhovor a
krém nazorna demonstrace
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacient vyjadii Pacienta psychicky 3 min Obavy pacienta se zmirnily.
A obavu, zda zvladne | podpofim, ,,jste
spravnou techniku Sikovny/a to zvladnete®.
M masazi.
K Pacient popise Vysvétlim a popisi 5 min Pacient popsal spravnou
A spravnou techniku pacientovi spravnou techniku masazi.
P-M masazi. techniku masazi.
Pacient predvede Pacientovi predvedu 5 min Pacient predvedl spravnou
spravnou techniku spravnou techniku techniku masazi.
P-M | masazi. masazi.
A
P-M
K
A
P-M

Vysveétlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - PECE O JIZVU

Ugel | Do 15 minut bude pacient informovan o dileZitosti péce o jizvu.

cil Do 15 minut pacient definuje dilezitost péce o jizvu.

Pomiicky Vyukové metody

Teoreticko-praktické - rozhovor

Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Pacient definuje Pacientovi popisu 5 min Pacient definoval duleZitost
A dilezitost péce o dalezitost péce o jizvu. péce o jizvu.
P-M jizvu.
K Pacient vyjmenuje | Pacientovi vyjmenuji 5 min Pacient vyjmenoval 4 rizika
A alespon 3 rizika rizika, ktera vyplyvaji vyplyvajici z nedodrZeni a
plynouci z nedodrzeni spravné spravné péce o jizvu.
o z nedodrzeni péce o jizvu.

spravné péce o

jizvu.

P-M

Vysvetlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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EDUKACNI PLAN - MANZELKA

Do 30 minut poskytnout manzelce pacienta informace o rezimovych opatfenich pfi

Ukel
propusténi pacienta do domaci péce.
) Manzelka béhem 30 minut bude informovdna o rezimovych opatienich, které by mél
cl pacient dodrzovat pii propusténi do domaci péce.
Pomiicky Vyukové metody
Teoreticko-praktické — rozhovor a
krém, dlaha instruktaz
Druh Casova
Specifické cile Hlavni body plianu Hodnoceni
cile dotace
K Manzelka definuje | Manzelce definuji 10 min | Manzelka definovala
A dilezitost dualezitost dodrzovani dilezitost dodrzovani
dodrzovani rezimovych opatieni. rezimovych opatieni.
P-M rezimovych
opatfeni.
Manzelka pfedvede | Manzelce predvedu 5 min Manzelka predvedla
spravnou techniku spravnou techniku spravnou techniku masazi.
P-M | masazi. masazi.
Manzelka pifedvede | ManZelce pievedu 5 min Manzelka piedvedla
spravnou techniku spravnou techniku spravnou techniku
P-M | dlahovani. dlahovéni. dlahovani.
Manzelka pfedvede | Manzelce predvedu 5 min Manzelka predvedla
spravnou techniku spravnou techniku spravnou techniku cviceni.
P-M | cviceni. cviceni.
K Manzelka definuje | Manzelce popisi 5min Manzelka definovala
A dilezitost péce o dulezitost péce o jizvu. dilezitost péce o jizvu.
P-M jizvu.

Vysvetlivky: K — kognitivni, A — afektivni, P-M — psychomotoricky
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Zhodnoceni stavu pacienta s odstupem 3 mésicu.

Dne 23. 1. 2013 pacient ptichazi do nasi EMG laboratofe ke kontrolnimu vySetieni
po operaci SKT na pravé ruce. Dle EMG vysetieni doslo ke zlepSeni rychlosti vedeni jak
na motorickych tak na senzitivnich nervech. V objektivnim nalezu neurologického
vysetieni zlepSena jemna motorika 1 hybnost prstii pravé ruky, porucha akralniho Citi ve 2 a
3 prstu pravé ruky pretrvava. Operacni rana zhojena keloidni jizvou. Subjektivné: no¢ni
parestezie vymizely, ale pfetrvava horsi citlivost akralné ve 2 a 3 prstu pravé ruky. Po ranu
pocituje jesté otok v dlani, ktery po rozcviceni vymizi. Udava i horsi silu v pravé ruce,
zvlasté po zatézi. Pacient pracuje jako truhlaf a do zaméstnani nastoupil 3 tydny po
operaci. Na rehabilitaci, jak mu bylo, doporu¢eno nedochézel. Ruku pry rozcvi¢oval doma
sam dle instruktaze z nemocnice. Ortézu pouzival, jak mu bylo doporu¢eno, asi mésic po

operaci kazdou noc. Nyni ji pouziva jako prevenci po vétsi fyzické zatézi.

S 1écbou pacient vcelku spokojen, i kdyz od operace ocekaval navrat k uplné

uzdravé. O zméné zaméestnani zatim nepfemysli, reZimova opatieni moc neakceptuje.
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3 DISKUZE

Cilem mé bakalatské prace bylo zmapovat oSetfovatelskou péci u pacientli po
operaci syndromu karpalniho tunelu. Co do mnozstvi vysetfeni v EMG laboratofi, tito
pacienti vyrazné pocetné prevysSuji. I kdyz je to pro mnohé banalni onemocnéni, tak jeho
Spatna diagnostika ¢i 1écba ma velmi negativni vliv na kvalitu Zivota téchto nemocnych.
Ruce jsou naSim citlivym a obratnym pomocnikem pfi zvladani kazdodennich ukont.
K Zivotu je potiebuje kazdy ¢lovek a potize s nimi se tak promitaji jak do pracovniho tak
osobniho Zivota. I kdyz to tedy neni onemocnéni zivot ohrozujici, tak dokaze ¢lovéka
eliminovat v mnoha ¢innostech.

Zjistila jsem, Ze hlavnim problémem pro nemocné byvaji no¢ni parestezie, pii
kterych se nemocni budi kviili mravenceni a brnéni v prstech. Rano se pak citi unaveni.
Dale jsou to ranni ztuhlosti, kdy chvili trva, nez ruku rozcviéi. Pfi progresi onemocnéni si
pacienti dale ztézuji na Spatnou jemnou motoriku a svalovou silu. Toto onemocnéni se
netyka pouze lidi, ktefi provadéji tézkou manualni praci (napf. automechanik, tesar...), ale
1 lidi pracujicich s pocitacem, kdy pfti ovladani pocitacové mysi dochdzi k neptirozenému
postaveni zapésti. Zvlastni kapitolu pak tvoii lidé pracujici s vibra¢nimi pfistroji (pily,
brusky, sekacky,...). Tito vSichni jsou ohrozeni syndromem karpéalniho tunelu jako
chorobou z povolani.

Lécba tohoto onemocnéni spadd do péce lékaiti riznych odbornosti (vSeobecny
lékaf, neurolog, ortoped, neurochirurg, chirurg, plasticky chirurg, rehabilitacni 1ékar) a
zatim nebylo dosazeno shody o nejucinnéj$Sim postupu 1écby. V dneSni dob¢ se Casto
piihlizi na financni stranku 1écby a spousta zakrokl je provadéna ambulantné. Zde je
ovSem velmi maly prostor na sesterskou oSetfovatelskou péci a zejména edukaci, ktera zde
Z mého pohledu pak chybi.

Zaméfila jsem se tedy na pacienty se syndromem karpalniho tunelu, ktefi si vybrali
operacni 1é€bu za hospitalizace na chirurgickém oddéleni. Zajimal mé jak zajem pacientl o
rezimova opatieni po operaci, tak jejich pfistup k 1écbé pii propusténi do domaéciho
oSetfovani. OSetfovatelskou péci jsem sestavovala podle funkénich a disfunkénich vzorct
zdravi podle M. Gordonové. K posouzeni vzorcl zdravi jsem ziskala potfebné informace
z anamnézy na podklad¢ strukturovaného rozhovoru a klinickym vysetfenim nemocnych.
Cile oSetfovatelské péce byly zaméfeny na disfunkcni vzorce zdravi. 1 kdyZz by se sestra
mohla domnivat, Ze se stejnou diagn6zou budou pacienti udavat stejné obtize, neni to

pravda. Pfi pfijmu k hospitalizaci n€kdo udava strach ze zakroku, z komplikaci, n€kdo
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zakrok vibec nefesi, ale boji se napf. ztraty zaméstnani. Mnozi pacienti jsou presvédceni,
ze operaci 1écba konci a jsou pak prekvapeni, ze po operaci je nutné dodrzovat rezimova
opatfeni a jsou nuceni se sami aktivné podilet na 1écbé. Na vjemu potizi a obav se podili
vliv psychiky, typ osobnosti, kazdy k nemoci pfistupuje jinak a kazdy si vysledek 1écby
predstavuje také jinak. Nékomu k dobré kvalité zivota staci, ze mu odezni no¢ni parestezie
a 1 pfes pretrvavajici poruchy s jemnou motorikou ¢i svalovou silou se citi spokojen.
Naproti tomu jsou pacienti, ktefi vyZzaduji navrat k GpIné Gzdravé co se tyCe hybnosti i
citlivosti v rukou a jsou ochotni pro to udélat maximum. Zde by z mého pohledu méla byt
Vv popiedi sesterska cCast oSetfovatelské péce a to zejména edukace. M¢l by byt vymezen
dostatek casu, aby kazdy pacient pochopil jak dilezitd je pooperaéni péce a pacienta
vhodné podpofit a motivovat v jeho aktivnim pfistupu.

Do prvni kazuistiky jsem si vybrala 56 letou pacientku, kterd je sledovdna pro
syndrom karpalniho tunelu cca 4 roky. Pracuje jako laborantka a potize v zaméstnani ji €ini
Spatnd jemna motorika a neobratnost prstd. Pro no¢ni parestezie se ¢asto budi a pak je
vV zamé&stnani diive unavend. Ve volném case se vénuje praci na zahrad¢. Potize ji tak
omezuji jak v pracovnim tak v osobnim Zzivoté. Pro 1écbu za hospitalizace se rozhodla
pravé z divodii mozné oSetfovatelské péce. Pii piijmu pacientka vyjadfovala obavu
Z operace, 1 kdyz v minulosti jiz byla operovdna pro stejnou diagnézu na pravé ruce
s dobrym vysledkem. Po seznameni s pribéhem operacniho zakroku i nasledné 1écby se
obavy zmirnily. Po operaci proti bolesti byla aplikovana infuze s analgetiky, kterou
pacientka velmi uvitala. Odpoledne po odeznéni bolesti jsem pacientku edukovala o
rezimovych opatfenich. Vysvétlila jsem ji funkci a princip dlahovani, tlakovych masazi,
péce o jizvu a cviceni. Pacientka projevovala velkou davku aktivity a o vSe se zajimala.
S edukaci byla velmi spokojena a pii propusSténi do doméciho oSetfovani tuto péci velmi
ocenovala. Pfi kontrole na EMG po tfech mésicich od operace pacientka udava velkou
spokojenost s 1écbou. Rezimova opatieni dodrzovala dle naSich instrukei, ruku dlahovala
na noc cca jes$té¢ mésic po operaci. Velmi si pouzivani dlahy chvalila. Kvalita Zivota jak
pracovniho tak osobniho se u ni velmi zlepsila. V pracovni neschopnosti byla po operaci
dva meésice, pfi ndstupu do zaméstnani meéla zpocatku moznost ulev. Na rehabilitaci
dochézela 15x.

Na této kazuistice byl vidét ptistup aktivniho pacienta, ktery vi, ze jeho snaha je
nezbytnd. Pacientka usilovala o co nejlepsi vysledek 1écby, nase rady a doporuceni tedy

velmi uvitala. Pti propusténi do domaci péce se citila i jistéjsi, védela jak ma v rezimovych
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opatienich postupovat. Pti propuSténi se také dotazovala, zda neméme na rezimova
opatieni néjaky letak ¢i brozuru. Velmi by ho uvitala.

Do druhé kazuistiky jsem zaradila 35 let¢tho muze, ktery potize pozoroval cca 5
mésict. Pracuje jako tesaf a pii praci mu vadila $patna hybnost a citlivost v rukou. Doma
ma hospodarstvi a i tam ho pfi praci potize s rukama omezovaly. Pro 1é¢bu za hospitalizace
se rozhodl na zdkladé naseho doporuceni. Pti pfijmu udaval pouze obavu ze ztraty
zaméestnani.  Operacniho zakroku se nebal. Pfed operaci byl seznamen jak s jejim
priabéhem, tak s poopera¢nim rezimem. Byl mu vysvétlen vyznam dlahovani, péce o jizvu,
masazi a cviceni. K témto informacim pfistupoval velmi vlazng, skoro az odmitave.
Snazila jsem se mu vysvétlit, Ze zarukou uzdraveni neni jen zdafilé provedeni operace, ale
ze zalezi 1 na jeho snaze, jak bude k reZimovym opatienim pfistupovat. Pii vecerni
navstévé manzelky jsem k edukaci ptfizvala i ji a vSe jsme jesté jednou spolecné probrali.
Procvicili jsme i praktickou stranku péfe — masaze jizvy, cviceni a dlahovani. Manzelka
projevovala velkou aktivitu o edukaci a snazila se zapojit i manzela. Pii propousténi do
domaciho oSetfovani pacient potvrzuje, Ze pln€ pochopil vyznam pooperaéniho rezimu. Pfi
kontrole v EMG laboratofi po tfech mésicich od operace pacient udava sice zlepSeni ve
smyslu vymizeni no¢nich parestezii, ale porucha akrdlniho ¢iti druhého a tietiho prstu
vpravo pretrvava, po namaze se objevuji i obCasné ranni ztuhlosti. Jako prevenci po vétsi
fyzické ndmaze pouZiva na noc zapéstni ortézu. Pacient je sdm s vysledkem 1écby veelku
spokojen. Udava, Ze pro kvalitni Zivot mu staci, aby mohl pracovat jako doposud. Nad
rezimovymi opatfenimi ¢i piipadnou zménou zaméstndni neuvazuje. V pracovni
neschopnosti byl tfi tydny. Na rehabilitaci nedochazel, ulevy v zaméstnani nemél.

Na této kazuistice je vidét obraz pacienta, ktery aktivné k 1é€bé nepfistupuje.
Pfich4zi do nemocnice a c¢ekd, ze odejde jiz Gpln€ vyléceny. Zde je ukolem sestry, aby
jeho postoj co nejvice zménila a podpofila ho k aktivnimu piistupu. Nékdy je to ukol velmi
tézky a bohuzel ne vzdy se povede. Pak stoji za zkouSku oslovit rodinu a zajistit si podporu
a motivaci pacienta i z této strany. U tohoto pacienta se snaha vyplatila a manzelka se do
edukace zapojila velmi aktivn€. Pfi propusténi se dotazovala, zda nase rady a doporuceni
ohledné rezimovych opatfeni nemame v psané podob¢.

Na téchto dvou kazuistikach jsem si potvrdila diilezitost oSetfovatelské péce a to
zejména ve smyslu edukace. Kazdy pacient je jiny a k 1écbé pfistupuje individualné.
Orienta¢né by se pacienti dali rozdélit do tii skupin. V prvni skupin€ jsou pacienti, ktefi
pfichazeji jiz se znalostmi jak o prubéhu operace tak i o pooperacni péci. Mnozi Cerpaji

z internetu a pak si informace jen dopliiuji a upfesnuji. Druha skupina jsou pacienti, ktefi
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¢ekaji na informace od nas a k 1é¢b¢ pak ptistupuji aktivn€ dle naSich rad. Do tieti skupiny
bych zaradila pacienty bez motivace a snahy o aktivni pfistup. Z pohledu sestry se nejlépe
pracuje s pacienty z druhé skupiny. Nechybi jim potiebna davka aktivity a nejsou
dezorientovani mnozstvim informaci, které je mozné na webovych strankach najit. Z toho
tedy vyplyva, Ze ne vSichni pacienti zvladaji vSechny oblasti rezimovych opatieni bez
problému. Pfi hospitalizaci ma tedy sestra na pacienta dostatek ¢asu. Vse mu muze v klidu
vysvétlit, ukazat, prizptsobit jeho potfebam a pacient ma pak dostatek ¢asu informace
analyzovat a popiipadé kdyz nécemu nerozumi, tak se mize opakovan¢ dotazovat. Je ¢asto
vidét, a to nejenom u této diagnozy, ze pacienti nejsou zvykli pristupovat ke svému zdravi
aktivné a odpoveédné. Mysli si, ze 1€k ¢i zakrok vSe vyfesi a jejich aktivni pfistup neni
potieba. Zde by tedy méla nastoupit sestra se svymi znalostmi a védomostmi a pacienta
utvrdit v nutnosti aktivniho pfistupu k 1é¢bé, ktery se odrazi na kvalité jeho zivota. Z mého
pohledu jsou hospitalizovani pacienti 1épe pouceni, a proto tedy mohu operace syndromu
karpalniho tunelu za hospitalizace jen doporucit.

Dal$im problémem, na ktery pacienti poukazovali, byla délka pracovni
neschopnosti. V dnesni dobé ma mnoho pacientii strach ze ztraty zaméstnani a tizi je i
ekonomické podminky. Dodrzovéani rezimovych opatfeni a ndslednad rehabilitace casto
ztroskotd tedy jen na nedostatku Casu. | z tohoto hlediska se mi zda sesterskd edukace
velmi piinosnd. Pacient je po propusténi do doméaci péce vybaven znalostmi jak peCovat o
ruku a provadét rehabilitaci v domacim prostiedi.

Pti sbirani dat k bakalaiské praci mé zaujala studie o dlahovani, kterd probéhla
v Nizozemsku. Autorka porovnavala efekt dlahovani jako konzervativni 1é¢by s efektem
operace. Z jejiho vysledku vyplyva, Ze chirurgickd lécba byla ucinnéjsi ve vSech
sledovanych ukazatelich. Hlavnim méfitkem vysledného stavu pak bylo celkové zlepSeni a
pocet probdénych noci v disledku piiznakil syndromu karpélniho tunelu.

Ja jsem se ve své praci zameéfila na G¢innost dlahovani z trochu jiného pohledu.
Zajimala mé& jeho ucinnost po operaci. Vzhledem k tomu, ze dlahovani napomaha udrzovat
ruku v neutralnim postaveni, ma tak nerv maximalni moznost k regeneraci. Pacientim po
operaci doporucujeme nocni dlahovani cca jesté mésic od operace. V obou piipadech, které
jsem zaradila do kazuistiky, byli pacienti s timto postupem velmi spokojeni. Pacient, ktery
pracuje jako tesaf ji po vetsi zatéZi jako prevenci no€nich parestezii pouziva stale.

Dale jsem vysledovala, Ze nejenom mé, ale i pacientim chybéla edukace o
pooperacnich rezimovych opattenich v psané podobé¢. Zvlaste pii propousténi do domaciho

oSetfovani se dotazovali, zdali néco takového nemame. Po domluvé s Iékafem, ktery se
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témto pacientim vénuje, a S ndméstkyni pro oSetfovatelskou péci jsem sestavila letak,
ktery je 1 soucasti této prace. V brzké dob¢ bude aplikovan v nasi nemocnici do praxe a

doufam, ze vétSing pacientt bude k uzitku.
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ZAVER

Syndrom karpalniho tunelu mnozi povazuji za bandlni onemocnéni, ovSem
Z pohledu pacientd to vypada jinak. Ruce jsou nasim citlivym a obratnym pomocnikem pii
zvladani kazdodennich ukont. K Zivotu je potfebuje kazdy a potize s nimi se pak promitaji
jak do pracovniho tak osobniho Zivota.

Operacni feSeni tohoto problému se jevi jako jednoducha a elegantni zalezitost a
mnozi pacienti si mysli, Ze timto zdkrokem 1écba konci. Ve své praci jsem chtéla zdiraznit
ulohu sestry zejména jako edukatorky, ktera vede pacienty spravnym smérem a vhodné je
motivuje Kk aktivnimu piistupu k pooperacni 1é¢bé. Je Casto vidét a to nejenom u této
diagnozy, ze pacienti nejsou zvykli pfistupovat ke svému zdravi aktivné a odpovédné.

Soucasti této prace je i edukacéni letdk o pooperacnich rezimovych opattenich, ktery
jsem vytvofila na zdkladé¢ opakovanych dotazli od pacientd. Uvadéli, Ze rady v psané
podob¢ by uvitali. Po konsultaci s Iékafem, ktery tyto operace provadi, a S naméstkyni pro
osetfovatelskou péci jsme aplikovali tento letdk do praxe. Doufdm, ze pfinese uzitek

nejenom pacientlim, ale 1 sestram, které se o tyto pacienty staraji.
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Ptiloha ¢islo 1: Anatomicka obrazova priloha.
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Obr. 1: Transversalni pri€ny rez zapéstim
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(zdroj: Anatomicky ustav 3. 1ékatské fakulty UK v Praze,
http://anatomie.lf3.cuni.cz/topografie _prezentace/topographicanatomy upperlimb_tisk.pdf)

Obr. 2: Schematicky nakres pri¢ného Fezu zapéstim
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(zdroj: Anatomicky ustav 3. 1ékatské fakulty UK v Praze,

http://anatomie.lf3.cuni.cz/topografie prezentace/topographicanatomy upperlimb tisk.pdf)
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http://anatomie.lf3.cuni.cz/topografie_prezentace/topographicanatomy_upperlimb_tisk.pdf

Obr. 3: Dlafiova strana pravé ruky

(zdroj: Fotograficky interaktivni atlas clovéka (http://www.atlascloveka.upol.cz)

Legenda: 1 - m. opponens minimi, 2 - m. abductor pollicis brevis, 3 - m. flexor pollicis
brevis, 4 - m. adductor pollicis, 5 - mm. lumbricales, 6 - m. abductor digiti minimi, 7 - m.
palmaris brevis, 8 - mm. interossei palmares, 9 - a. ulnaris, 10 - arcus palmaris spfc., 11 -
aa. digitales palmares comm., 12 - n. ulnaris, 13 - nn. digitales palmares comm. (z n.
ulnaris), 14 - nn. digitales palmares proprii (z n. ulnaris), 15 - n. medianus, 16 - nn.
digitales comm. (z n. medianus), 17 - ramus communicans cum nervo ulnari, 18 - nn.
digitales palmares proprii (z n. medianus), 19+21 - §lachy povrchového ohybace prstu, 20 -
Slachy m. flexor digitorum prof., 22 - m. flexor carpi radialis, 23 - m. abductor pollicis
longus, 24 - a. princeps pollicis, 25 - m. interossei dorsales, 26 - r. palmaris spfc. a. radialis
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Zdroj: http://www.fzv.upol.cz/menu/projekty/fros/projekty-resene-v-roce-

2010/zdravotnicka-edukace



