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Abstrakt

Kolinska, Barbora — Osetiovatelsky proces u diabeticky 1. typu po hysterektomii.
Vysoké skola zdravotnicka o.p.s., Duskova 7, Praha 5 — konzultant: PhDr. René
HanuSova

Praha: VSZ, 2009, pocet stran: 68.

Jako téma své bakalaiské prace jsem si zvolila ,,O8etfovatelsky proces u diabeticky
1. typu po hysterektomii‘.

Cilem prace je poukazat na zdvaZznost onemocnéni diabetem pro vSechny operativni
vykony, zejména pro operace gynekologické, které pro pacientku predstavuji kromé
obvyklé psychické a emocni zatéZe i dodatecna rizika vyplyvajici z tohoto zédvazného
onemocneénti.

Prace obsahuje dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické se zabyvam
opera¢nim vykonem, popisuji ho a uddvam i jeho mozné komplikace. Popisuji zde
1 onemocnéni diabetes mellitus, jeho charakteristiku, etiopatogenezi, rizikové faktory,
komplikace, diagnostiku a 1écbu.

V praktické jsem se pokusila ovétit, zda moje predpoklady, uc¢inéné na zakladé studia
literatury a obdobnych 1é¢ebnych piipadli maji opodstatnéni v redlném osSetfovatelském
procesu. Pro zpracovani praktické Casti jsem si vybrala pacientku s onemocnénim
diabetes mellitus 1. typu, po prodé€lané abdomindlni hysterektomii s adnexektomii
a lymfadenektomii.

Osetfovatelskou péci jsem pacientce L. L. poskytovala na oddéleni pooperacni
gynekologie Gynekologicko-porodnické kliniky Fakultni Thomayerovy nemocnice
s poliklinikou, v obdobi od 2. 3. 2009 do 8. 3. 2009.

V zavéru prace jsem shrnula svoje poznatky ziskané v pribéhu piipravy
dokumentace a realizace oSetfovatelského procesu. Vysledky mého zkoumani
nepotvrdily beze zbytku pocatecni piedpoklady moji prace, to znamend zvySenou
rizikovost diabetu pro vykon gynekologickych operaci. I pfesto jsem zjistila a potvrdila

vvvvv

procesu, ,,doléceni pacientky* a jeji navrat do plnohodnotného zivota.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus, hysterektomie, pacientka, komplikace, oSetfovatelska
péce



Abstract

Kolinska, Barbora — Nursing process on diabetic woman of the 1.type after
Hysterectomy.

Vysoka skola zdravotnicka o.p.s., Duskova 7, Praha 5 — Consultant: PhDr. René
HanuSova

Praha: VSZ, 2009, number o pages: 68.

Subject of my bachelor’s thesis is ,,Nursing process on diabetic woman of the 1.type
after Hysterectomy*

The aim of my thesis is to show significance of the diabetic disease for all types of
surgeries, above all for gynaecologic surgeries, which are bringing to the Pacient,
besides usual psychologic and emotional stress, an additional risks arising from this
major desease as well.

My thesis contains two parts, theoretical and practical. In the teoretic part I was
concerned with surgery description, listing of all involved risks and complications.
Hereby 1 am describing as well diabetes mellitus desease, its characteristics,
etiopatogenesis, risk factors, complications and therapeutics.

In the practical part I have tried to prove if my presumptions, based on study of
Literature and similar surgery cases are well — founded in the real treatment and nursing
process. For my practical study I chose a Pacient having a chronical Diabetes mellitus
type 1 desease, after already executed abdominal hysterectomic surgery with
adnexetomy and lymphadenectomy. The nursing treatment I have provided to the
pacient in the Gynekologicko-porodnicka klinika FTNsP (Fakultni Thomayerova
nemocnice s poliklinikou) in the period between March 2. 2009 and March 8. 2009. The
Pacient was treated at the post-surgery department of the Gynaecological clinic.

In the conclusion of my bachelors thesis I have summarised my findings reached in
the course of preparation of Documentation and realization of Nursing process. The
results of my research didn’t entirely confirm initial presumptions of my thesis, i.e.
increased risks caused by Diabetes mellitus in execution of gynaecological surgeries.
Though, I have found and confirm some dissimilarities, how this importatnt desease is
affecting post-surgery nursing process, sequential therapy, rehabilitation and final return

of the Patient into the full-value life.

Key words: hysterectomy, diabetes mellitus, patient, complication, nursing care



Predmluva

Téma své prace ,,Osetfovatelsky proces u diabetic¢ky 1. typu po hysterektomii, jsem
si vybrala se zamérem ziskat vice poznatkii o oblasti souvisejici jednak s oborem
porodni asistence, tak s oSetfovatelstvim i 1éCbou zavaznych onemocnéni. V prabehu
studia jsem na odborné praxi aplikovala oSetfovatelskou péci u pacientek, u nichz bylo
diagnostikovano zavazné onemocnéni. Z téchto onemocnéni jsem si vybrala jedno
z nejzavazngjsich, jimz je diabetes mellitus.

Jiz v pribéhu studia v nizSich ro¢nicich jsem zacala vyhledavat literaturu
a publikované zdroje souvisejici s touto tématikou Zadmérné shromazd’ovani informaci
m¢e vedlo v pribéhu zavérecného rocniku studia k rozhodnuti zdroje ucelené zpracovat

a pouzit je k vlastnimu ovéfeni v prabchu oSetfovatelské praxe.

Cilem prace je poukazat na zdvaznost onemocnéni diabetes mellitus pro vSechny
operativni vykony, zejména pro operace gynekologické, které pro pacientku predstavuji
kromé obvyklé psychické a emocni zatéZze i1 dodatecnd rizika vyplyvajici z tohoto

zavazného onemocnéni.

Moje prace ma teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické popisuji hysterektomii
a diabetes mellitus 1. typu. V praktick¢ jsem se zabyvala oSetfovatelskou péci
u pacientky L. L.. Vytvoftila jsem oSetfovatelsky plan pro tuto pacientku a v pribehu jeji

hospitalizace jsem jej realizovala.

Prace je urCena pro studentky porodni asistence. Byla bych velice rada, kdyby
piispéla k zakladni informovanosti jak o onemocnéni diabetem, tak o jeho zasadnim

vlivu na péci i1 o specifi¢nosti oSetfovatelského procesu.

Touto cestou bych chtéla pod€kovat zdravotnickému personalu oddéleni pooperacni
gynekologie Gynekologicko-porodnické kliniky Fakultni Thomayerovy nemocnice
s poliklinikou, za umoZnéni pfistupu k dokumentaci pacientky L. L. i za moZnost
realizovat na tomto oddéleni osetfovatelsky proces u jmenované pacientky.

Také bych chtéla mnohokrat podékovat pani PhDr. René HanuSové za vedeni mé

prace, za vSechny jeji inspirativni rady a cenné ptipominky.
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Uvod

Mnoho lidi v mém okoli si stdle neni védomo odpovédnosti za vlastni zdravi.
Nedodrzuji preventivni opatfeni, nechtéji zménit svlij zivotni styl a n€kdy, dokud to jde,
prehlizeji 1 n€které prvotni projevy onemocnéni. Kdyz pak nemoc vypukne, pfemysli
¢asto nad budoucnosti a nad svym osudem. OvSem 1 u lidi disciplinovanych, védomych
si omezeni vzniklych v souvislosti s jejich onemocnénim, vznika zna¢nd emocni zatéz
ve chvili, kdy konzervativni 1écba jiz neni G¢inna a je tfeba pfistoupit k operativnimu
zakroku.

Ve své praci jsem se zaméfila na jeden z velmi zatéZzujicich gynekologickych
opera¢nich vykont — hysterektomii. Tento zakrok, spojeny nad rdmec své zdvaznosti
1 s chronickym onemocnénim, piinasi dodatecné riziko ¢etnych komplikaci, jeZ mohou
ovlivnit pribéh 1écent.

Timto chronickym onemocnénim je diabetes mellitus a je bezesporu tim, které
pacienku po vSech strankach zatézuje. Ovliviiuje zdsadné celé perioperacni obdobi.

Vhodné zvoleny oSetfovatelsky proces mlize vyrazné ovlivnit pooperaéni obdobi.



Teoreticka ¢ast

1 Hysterektomie

1. 1 Provedeni hysterektomie v historii

Roku 1829 provedl R. C. A. Récamier, francouzsky lékat a chirurg, prvni
kolpohysterektomii (operacni odstranéni d¢lohy poSevni cestou - vagindlni
hysterektomie).

Roku 1853 provedl némecky gynekolog a chirurg Burnham prvni abdominalni
hysterektomii na svété.

Roku 1878 rakousky chirurg V. Czerny (1842-1916) vykonal rovnéz vaginalni
hysterektomii.

V témze roce poprvé provedl némecky chirurg W. A. Frond (1833-1918)
laparotomické odstranéni délohy s rakovinnym nddorem (abdominalni hysterektomie).

V roce 1988 provadi gynekolog Reich prvni laparoskopickou hysterektomii,

v nasledujicim roce vSechny své zkuSenosti uvetejiiuje v tisku (2, 5, 17, 21).

1. 2 Anatomie reproduk¢énich organu Zeny

1. 2.1 Zevni rodidla

Zevni rodidla se skladaji ze stydkého pahorku, velkych a malych stydkych pyskd,
postévacku, posevniho vchodu ¢i predsing, panenské blany, bulbi vestibuli, bartholinské
zlazy a hraze.

Stydky pahorek (hrma, mons pubis veneris) je trojuhelnikovd vyvySenina
ve ventrokranidlni ¢asti zevnich rodidel. Je tvofena silnou kizi, ktera je podlozena
tukovym polstafem. Do zacatku puberty je hrma bez ochlupeni. Postupné se vSak vyviji
pubické ochlupeni, ostfe koncici pii hornim okraji mons pubis.

Velke stydké pysky (labia maiora pudendi) jsou ptimym pokracovanim hrmy. Tvofi
je parové kozni valy asi 8 cm dlouhé, jejichz tloustka je 2-3 cm. Ve stfedni Cafe se

k sob¢ ptikladaji, vytvari tim stydkou Stérbinu (rima pudendi). Vzadu labia spojuje
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commissura labiorum posterior. Kiize na zevni ploSe je silna, pigmentovana
a ochlupend, zatimco vnitini strana je tenkd a leskla.

Male stydké pysky (labia minora pudendi, nymphae) jsou tenké kozni fasy ulozené
vnitin€ od velkych stydkych pyskt. Jejich délka je 3-4 cm tlouStka 5 mm. Vyska
malych stydkych pyskl je variabilni. Jejich podkladem je fidké kolagenni vazivo
s elastickymi vlakny, které¢ ma i bohatou Zilni pleteni. Ventralné se mohou délit na dvé
fasy. Horni fasa tvoii piredkozku (praeputium clitoridis) a dolni tasa uzdicku (frenulum
clitoridis) postévacku. Dorzaln€ labium minus splyva se stejnostrannym labium maius.

Predsin posevni (posevni vchod, vestibulum vaginae) je podélnd, sagitalni vkleslina
mezi malymi stydkymi pysky. Predsiii poSevni je pokryta tenkou kizi, ktera v ostium
vaginae piechazi ve sliznici pochvy. Ventralné od ostium vaginae nalezneme na malé
vyvyseniné (papilla urethralis) zevni Gsti uretry (ostium urethrae externum). Cast
sliznice mezi comissura labiorum posterior a zadnim obvodem hymenu se nazyva fossa
navicularis- v ni mizeme lokalizovat nékterd poranéni (porodni i traumatickd). Vstup
do pochvy je u panen uzavien hymenem.

Panenska blana (hymen) je tenka slizni¢ni duplikatura s malym mnoZstvim vaziva.
Hymen mizeme délit na dva zékladni typy. Prvnim typem je hymen anularis, ktery je
nejobvyklej§i a ma prstencity tvar s otvorem. Tento otvor muze byt riizné velky.
Druhym typem je hymen seminularis, ktery je tvaru polomési¢itého. Hormondlnim
pusobenim (plsobeni estrogenu) se hymen méni, nabyva na tlouStce a tasi se. Méni se
na tzv. hymen fimbriatus. U pohlavné aktivnich Zen a u Zen po porodu zbyvaji z hymenu
slizni¢ni hrbolky, tzv. carunculae hymenales.

Postevacek (clitoris) je kaverndzni organ (je analogicky penisu). Sklada se
z parovych kavernoznich téles (crura clitoridis) pokrytych tunica albuginea,
prirtistajicich na dolni ramena stydkych kosti. Crura se spojuji do neparového téla
(corpus clitoridis), ktery je zakoncen zaludem (glans clitoridis), Castecné je kryt
prepuciem a poutan frenulem. Glans je pokryt tenkou kizi a nachazi se v ném velké
mnozstvi receptorti, proto je velmi citlivy. Klitoris je inervovan z nervus dorsalis
clitoridis, ktery je jednou z vétvi nervus pudendus.

Bulbus vestibuli je parovy erektilni orgdn tvofeny Zzilni pleteni. Na jeho povrchu
nachazime tenky vazivovy obal, chybi zde tunica albuginea. Bulbus vestibuli je
kapkovitého tvaru, ulozen je po strandch poSevniho vchodu v pfedni €asti velkého
stydkého pysku. Lezi na diaphragma urogenitale a jeho povrch je kryt musculus

bulbospongiosus.
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Velka predsinova zlaza (glandula vestibularis maior, glandula Bartholini) je parova
acindzni zlaza, o rozméru 2 x 1 cm. Je ulozena v bazi zadni ¢asti labia majora. Vyvod
zlazy usti vnitiné od malych pyskit do vestibulum vaginae. Sekret zlaz zvlhcuje predsin
a vchod poSevni.

Glandulae vestibulares minores jsou malé, drobné zlazky roztrouSené po obvodu
posSevniho vchodu a pfi usti mocové trubice.
Hraz (perineum) je asi 4 cm Siroka piekdzka mezi zadni komisurou velkych
stydkych pyski a fitnim otvorem. Hraz tvoti kiize, podkozi a svalovina.

Pubické ochlupeni (pubes) patii mezi sekundéarni pohlavni znaky a u dospélé Zeny

pokryva hrmu a velké stydké pysky. Jeho rist zavisi na hormonech, ochlupeni se

klasifikuje podle Tannera v pétistupnové Skale (2, 3, 10, 14).

1. 2. 2 Vnitrni rodidla

Vajeénik (ovarium, oophoron)

Ovarium je parova pohlavni zldza zeny, ktera v dobé pohlavni zralosti uvoliuje
v mésicnich ovarialnich cyklech Zenské pohlavni buniky - vajicka (oocyty). Ovarium je
rovnez zlazou s vnitini sekreci produkujici zenské pohlavni hormony.

V obdobi dospélosti mé tvar oplostélého ovoidu, je barvy Sedortizové. Svou velikosti
a tvarem se ovarium muze pfirovnat k Svestce. Hmotnost ovaria je 7-15 g a jeho
rozméry jsou 3-5 x 3 x 2 cm. Povrch ovaria je hrbolaty a mizeme na ném sledovat
vyklenujici se folikuly.

Ovarium je uloZeno v panevni duting, laterdlné¢ od délohy a pii bo¢ni stén¢ malé
panve. Je zavéSeno na zadnim listu Sirokého délozniho vazu (plica lata uteri), kratkou
peritoneélni duplikaturou zvanou mesovarium. Piedni okraj ovaria ptirostly k mesovariu
nazyvame margo mesovaricus a zadni okraj se oznaCuje jako margo liber. V misté
uponu mesovaria je hilus, jimz vstupuji do ovaria cévy a nervy. Horni pdl ovaria
(extremitas tubaria) je ptivracen k vejcovodu a jeho dolni pol (extremitas uterina) je
zpravidla uzsi, sméfuje k déloze a k panevnimu dnu. Medidlni plocha ovaria je kryta
vejcovodem, lateralni plocha je pfivracena ke stén¢ malé panve. K hornimu polu ovaria
se upind peritonealni duplikatura, ligamentum suspensorium ovarii, obsahujici ovarialni

cévy a nervy. Horni pdl je také v kontaktu s fimbria ovarica vejcovodu. Dolni po6l ovaria
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poutd k d€loznimu rohu ligamentum ovarii proprium (chorda uteroovarica), které je
uloZeno v plica lata uteri.

Poloha ovaria je do zna¢né miry zavisla na poloze délohy a na pohyblivosti plica lata
uteri. U Zen které nerodily, je ovarium uloZeno v peritonealni jamce (fossa ovarica),
tésné pod rozvétvenim arteria iliaca communis. U Zen, které jiz rodily, klesa ovarium
do Claudiovy jamky (ohranicCuje ji ventraln¢ arteria iliaca interna a dorzaln¢ sacrum).

Povrch ovaria je kryt kubickym epitelem (tzv. zdarodecny epitel). Pfi margo
mesovaricus prechazi epitel do mesovaridlniho peritonea (Farre- Waldayerova cara).
Pod epitelem se nachazi vrstva kolagenniho vaziva, tunica albuginea. Ovarium se déli
na dvé¢ Casti- povrchovou ¢ast, cortex ovarii (obsahuje folikuly v rizném stadiu vyvoje,
zluta téliska a bila tcliska) a ¢ast centralni. Centralni Casti ovaria je dien, medulla ovarii
(obsahuje vaskularizované fidké kolagenni vazivo a buiiky hladké svaloviny).

Cévni zasobeni zajistuje arteria ovarica, ktera je parovou vétvi bfisni aorty.
Do ovaria sestupuje retroperitonealné, spolecné svena ovarica a prochazi pies
ligamentum suspensorium ovarii. Dal§im pfitokem je ramus ovaricus, arteriae uterinae.
P11 hilu ovaria se ob¢ tepny spojuji a vytvareji ovaridlni arkadu, z které do hilu vstupuje
10-12 drobnych vétvi.
Zilni krev odtéka do vena ovarica, ktera vpravo usti do vena cava inferior, vlevo

do vena renalis sinistra a ¢ast krve odtéka také do zil délohy (2, 3, 10, 14).

Vejcovod (tuba uterina, tuba Fallopii, salpinx)

Vejcovod je parova trubice, kterd je ulozena po stranach délohy. Délka vejcovodu je
10-12 cm a jeho tloustka kolem 0,5 cm. Vejcovod je zaclenén do ligamentum latum
uteri, probih4 pii jeho hornim okraji. Horni ¢ast ligamentum latum tvoii peritonealni
zaveés vejcovodu, mesosalpinx.

Medialni konec vejcovodu prorazi roh délozni, je oznaovan jako pars intramuralis
(pars uterina). Je asi 1 cm dlouhy a otvird se do dutiny délozni v rohu déloznim
otvorem, ostium uterinum tubae.

Lateralnim smérem nasleduje zuzend ¢ast vejcovodu (isthmus), ktery predstavuje
jednu ttetinu jeho délky. Ma prasvit 0,1-0,5 mm.
Lateralni polovina vejcovodu se oznacuje jako ampula. Ampula je rozsifena,
tenkosténnd a lumen dosahuje Sitky 1 cm. Do lumina se vyklenuje 4-5 podélnych
slizni¢nich ftas, které se dale vétvi. V ampule dochazi k oplodnéni vejce. Ampula je

zakonCena nalevkovitym infundibulem, z jehoz okraji vybihd 10 vybézka (fimbrii).
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Nejdel$i znich, fimbria ovarica, je fixovana k ovariu. Mezi fimbriemi se nachazi
drobny otvor (ostium abdominale tubae), o prusvitu 2-3 mm.

Sténa vejcovodu se sklada ze sliznice, hladké svaloviny a povrchové sero6zy. Sliznice
vybih4 do lumina v longitudindlnich tfasach, které jsou nejbohatéji Clenény v ampule.
Na jejich povrchu je epitel obsahujici fasinkové a sekreéni buiiky. Rasinkovych bungk
pfibyvd smérem k déloze. Sekrecni buiniky jsou rozptyleny mezi fasinkovymi
a produkuji hlen, jeho produkce je vétSi po ovulaci. Sliznice je bohaté zasobena
krevnimi 1 lymfatickymi cévami.

Svalovina vejcovodu se ¢leni na zevni longitudindlni a vnitini cirkularni vrstvu (ta je
nejsilnéjsi v istmu vejcovodu).

Na povrchu vejcovodu je seroza, ve formé duplikatury (mesosalpinx), ktera vejcovod
obaluje.

Vejcovod transportuje vejce do délohy a spermie z délohy do ampuldrni ¢asti
vejcovodu, kde dochazi k oplodnéni.

Arteridlni zasobeni vejcovodu je z anastomoézy, ktera spojuje rami tubarius arteriae
ovaricae a rami tubarius arteriae uterinae. Arteria uterina zdsobuje medidlni dvé tfetiny
tuby, arteria ovarica lateralni tfetinu tuby.

Zilni krev odtéka do vena ovarica a do plexus venosus uterovaginalis.

Nervova vlakna piichazeji podél tepen. Sympatickd vlakna odstupuji z plexus
hypogastricus inferior a z plexus ovaricus. Parasympatickd vlakna z nervus vagus

a z nervi spanchnici lumbales (2, 3, 10, 14).

Déloha (uterus, metra, hystera)

Déloha je duty svalovy organ. Je uloZen v malé panvi, mezi moCovym méchyfem
a konecnikem. U dospélé Zeny ma tvar oplostélé hrusky. Velikost délohy, jeji tvar
a proporce zavisi na estrogenizaci zeny. De¢lozni télo reaguje na estrogeny vice
a vyraznéji nez deélozni hrdlo.

Déli se na dv¢ zakladni ¢asti: t€lo (corpus uteri) a hrdlo (cervix uteri). Tyto dvé Casti
se od sebe li§i svou stavbou, funkci, rozdilnou citlivosti na pohlavni hormony,
ale 1 patologickymi procesy, které je postihuji. Mezi télem a hrdlem se nachazi maly
spojovaci usek, tzv. isthmus uteri. Je Uzky a bez funkéniho vyznamu, dulezity je vSak
v t€hotenstvi - pfeménuje se postupné v tzv. dolni délozni segment.

Délozni t€lo ma predni a zadni sténu (facies vesicalis, facies intestinalis), které

v sebe prechdzi hranami déloZnimi. T¢€lo je nejSirSi kranidlné, vyklenuje se ve dno
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délozni (fundus uteri). Fundus lateraln¢ vybiha v rohy délozni (cornua uteri). Z kazdého
rohu odstupuji tii Utvary: vejcovod, ligamentum teres uteri a ligamentum ovarii
proprium. Dé€lozni dutina je Stérbinovity prostor, ktery je tvarovan podle tvaru
délozniho téla (méa pfiblizn€ trojuhelnikovity tvar). V rozich pfechidzi do lumina
vejcovodl a kaudalné navazuje na kanal istmu. Kanal istmu pokracuje do kandlu hrdla -
canalis cervicis.

Délozni hrdlo méa valcovity tvar. Uponem pochvy je rozdéleno na portio
supravaginalis a portio vaginalis, sméfujici zaoblenym koncem do pochvy. Portio
vaginalis se oznacuje také jako ,.Cipek dé€lozni“. Na déloznim ,.Cipku® je viditelny
piedni a zadni pysk, mezi nimi se nachdzi zevni branka d€lozni (ostium uteri). Zevni
brankou délozni vyustuje kanal hrdla délozniho spojujici d€lozni dutinu s pochvou.
Zevni branka ma u déti a dospivajicich tvar pficné Stérbiny, u dospélych nulipar je
dilkovita a u Zeny, ktera rodila je opét Stérbinovita.

Délozni sténa je asi 15 mm silnd a je slozena ze tii vrstev. Vnitini vrstvu tvori
sliznice (v t€le endometrium, v hrdle endocervix). Endometrium je hladké, endocervix
je slozen do fas (plicae palmatae). Sttedni a nejsilnéj$i vrstva dava déloze tvar, je
z hladké svaloviny- myometrium. Na povrchu d€lohy je peritoneum (perimetrium), které
na predni plose pokryva télo délozni. Na zadni ploSe pokryva supravagindlni ¢ast hrdla
a také t¢lo d€lozni. Pod peritoneem je vrstvicka fidkého subser6zniho vaziva.

Endometrium mé SedoriZovou barvu a je na povrchu kryto jednovrstevnym
cylindrickym epitelem. Obsahuje tubuldzni zlazky (glandulae uterinae), které zasahuji
do myometria. Endometrium ma dvé vrstvy: stratum basale, stratum functionale
(prodélava cyklické zmény, zavislé na hormonech- endometrialni cyklus).

Délozni hrdlo ma dva druhy epitelu. Kanal hrdla vystyld endocervix. Cast hrdla,
kterd je obracena do poSevni dutiny ma povrchovou sliznici (ectocervix) se stejnou
vystelkou jako ma pochva (vrstevnaty, dlazdicovy epitel). Hranice téchto dvou epitelti
je za klidového i estrogenizovaného obdobi zivota Zeny v misté zevni branky.

Myometrium je silnd vrstva hladké svaloviny s pfimési vaziva, obsahujici dale
krevni a lymfatické cévy a autonomni nervy. Svalovina se déli do Ctyf vrstev: stratum
submucosum (ptrevaha longitudinalnich snopcl), stratum supravasculare (obsahuje
cirkularni snopce), stratum vasculare (pievaha longitudinalnich snopcti s bohatou
vaskularizaci), stratum subserosum (tenka povrchova vrstva).

Cirkularni snopce vytvareji prostorovou sit’ majici spirdlovou konfiguraci. Spiraly

vystupuji od déloznich rohli a smérem k hrdlu postupné splyvaji do cirkuldrniho
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systému myometria hrdla. Z povrchovych vrstev myometria pokracuji svalové snopce
do vejcovodi, do parametralnich vazii a do ligamentum latum uteri.

Hlavni tepnou zasobujici d€lohu je arteria uterina, vétev z arteria iliaca interna.
K déloze se dostava v ligamentum latum uteri a prochazi podél hran déloZnich. Cestou
vydava sestupnou arteria vaginalis a rami tubarii, jejiz kone¢nou vétvi je ramus
ovaricus, ktery se spojuje s arteria ovarica.

Zilni krev z délohy odtéka do plexus uterovaginalis. Tato pletef je spojena s plexus
venosus vesicalis, s plexus venosus rectalis a s Zilami ovaria. Z pleten¢ Zilni krev odvadi
venae uterinae do vena iliaca interna.

Inervace d¢€lohy je zajiStovana z plexus uterovaginalis. Plexus obsahuje sympaticka,
parasympatickd, peptidergni a viscerosenzitivni vldkna. Soucasti pleten¢ jsou také

1 paracervikalni autonomni ganglia (2, 3, 10, 14).

Pochva (vagina, kolpos)

Pochva je kopulacni organ, slouzici také k odvadéni menstruacni krve. Ma tvar
pfedozadné oplostélé trubice, pii piicném fezu pfipomina tvar pismene ,,H*. Kranidlnim
koncem se pochva upina na d€lozni hrdlo, kaudalnim koncem se otevird navenek jako
ostium vaginae mezi labia minora do tzv. vestibulum vaginae.

Posevni stény jsou nestejné dlouhé, predni méti 7-10 cm a zadni 10-12 cm. Pochva
se upind na d¢lozni hrdlo poSevnimi klenbami. Zadni klenba (fornix vaginae posterior,
receptaculum seminis), je nejhlubSi a naléhd na spodinu peritonedlniho zahybu
(excavatio rectouterina, Douglasuv prostor). Ptedni klenba (fornix vaginae anterior)
a postranni klenby (partes laterales fornicis vaginae) jsou méléi. Uponem pochvy je
hrdlo d€lozni rozdéleno na portio vaginalis a portio supravaginalis.

Posevni sténa se skladd ze tfi vrstev: sliznice, hladké svaloviny a zevniho
vazivového obalu (adventicie).

Sliznice (tunica mucosa) je na piedni 1 zadni sténé slozena v pii¢né fasy (rugae
vaginales). Je kryta mnohovrstevnym dlazdicovym epitelem, ktery se nachazi v pochveé
jen u pohlavng zralé zeny a to pouze na vrcholu estrogenizace (kolem ovulace). Sliznice
prodélava cyklické zmény v pribéhu menstruacniho cyklu.

Svalovina pochvy je hladka. Ve vnitini vrstvé prevazuji cirkularni vldkna, zevni
vrstvu tvoii pfevazné podélné vlasové snopce.

Adventicie je vazivovy obal pochvy, piechdzejici do okolniho vaziva zvaného

parakolpium.
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Mala ¢ast poSevni stény v rozsahu fornix vaginae posterior je kryta peritoneem
(Douglasiiv prostor).
Pfedni sténa pochvy se dotyka mocového méchyie a v dolni tfetin€¢ je v kontaktu
s uretrou. Dorzélné je za vaginou uloZeno rektum. Mezi rektem a vaginou je vazivové
septum rectovaginale.
Pochva je arteridln¢ zasobena arteria vaginalis, ktera je v&tvi arteria uterina.
K zadni poSevni stén¢ pfistupuje rami vaginales z arteria rectalis media, dolni Cast
pochvy je zasobena vétvemi z arteria pudenda interna.
Zilni krev odtéka do plexus uterovaginalis, ze kterého odtéka krev do vena iliaca
interna.
Inervace pochvy je jako inervace d€lohy zajistovana z plexus uterovaginalis. Tyto
vldkna zasobuji sténu pochvy a erektilni tkai bulbus vestibuli a klitoris, uretru a velké
vestibuldrni zlazy. Dolni oddil pochvy je senzitivné inervovan z nervus pudendus.

Pfedni sténa poSevni je citlivéjsi nez sténa zadni (2, 3, 10, 14).

1. 2. 3 Zavésny a podpurny aparat délohy

Polohu délohy v panevni dutin€ udrzuje zavésny a podpiirny aparat.

Zavésny aparat predstavuji zesilené vazivové pruhy s piimési z hladké svaloviny
(parametralni vazy), které jsou ulozeny v fidkém vazivu v okoli délohy, v parametriu.
K parametriu patii vazivo v ligamentum latum uteri a také vazy: ligamenta cardinalia
uteri, ligamenta sacrouterina, ligamenta vesicouterina a ligamenta teretia uteri.
V parametrialnich vazech (v ligamenta sacrouterina a v ligamenta cardinalia uteri) byla
nalezena a prokdzana autonomni nervova vlakna, kterd jsou soucésti plexus
hypogastricus inferior.

Podpiirny aparat dé€lozni tvoii svalové a vazivové struktury- diafragma pelvis

a diafragma urogenitale (2, 3, 10, 14).

1. 2. 4 Panevni peritoneum

Pénevni peritoneum je pokra¢ovanim parietalniho peritonea bfisni dutiny. Prechdzi

z ptedni bfis$ni stény na mo€ovy méchyft, z ného mélkym zdhybem pokracuje na predni
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sténu délozniho téla a také na fundus délozni. Pokryva zadni sténu délozni a odtud jde
hlubokym zahybem excavatio rectouterina (cavum Douglasi) na piedni stranu rekta.
Lateraln¢ od délohy vytvaii peritoneum duplikaturu ligamentum latum uteri (plica
lata uteri), které odstupuje od hran déloznich k bocnim sténdm malé panve. Obsahem
duplikatury je parametridlni vazivo a vazy, vejcovod, krevni a mizni cévy a uzliny

a nervové pleten¢ (2, 3, 10, 14).

1. 2. 5 Panevni dno

Panevni dno je svalovy a vazivovy systém, ktery tvofi spodinu malé panve. Je
podplrnym aparatem panevnich orgdnt a sklada se ze dvou ¢asti.
Prvni ¢asti je diaphragma pelvis. Nalevkovy svalovy a vazivovy utvar, jehoz hlavni
soucasti je musculus elevator ani.
Druhou ¢ésti je diaphragma urogenitale (perinedlni membrana). Je vazivovou
pfepazkou mezi rozestupujicimi se rameny stydkych kosti. Na zadnim okraji
diaphragma urogenitale nalézdme musculus transversus perinei superficialis, na spodni

plose lezi glandula vestibularis maior a zenska topofiva télesa (2, 3, 10, 14).

1. 3 Fyziologie reprodukénich organi Zeny

Hypotalamus, hypofyza a ovarium tvoii systém, ktery reguluje reprodukcni funkce
zeny. Regulace jsou uskute¢fiovany prostiednictvim hormonli a neurotransmiterti.
VétSina hormonti se tvofi v endokrinnich zldzach (naptfiklad ovarium, hypofyza),
nekteré hormony se vSak tvofi ve zvlastnich endokrinnich buiikach nezldzovych organd.
Hormony jsou transportovany krevnim obéhem a obecné jsou dostupné pro vSechny
buniky v organismu. Hormonalni receptory zajist'uji specifickou vazbu na cilové buiky.
To zpisobuje, Ze interakce mezi hormonem a cilovymi bunikami je zprostfedkovana jiz
velmi nizkymi koncentracemi téchto latek.

Zenské pohlavni steroidy jsou estrogeny a gestageny, které jsou produkovany
zejména v ovariu. V Zenském organismu se tvoii i androgeny, ale v malém mnoZstvi.

V ovariu je syntetizovano 40% androgent, v nadledvinach 60%.
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Ve folikularni fazi je progesteron meziproduktem pii syntéze androgenti. U Zeny
jsou androgeny (androstendion a testosteron) prekurzory estrogen.

U zeny zjistujeme tii piirozené, tzv. klasické estrogeny, které jsou obvykle

oznacovany zkratkami E1 az E3 (estron — Ei1, 17B-estradiol — E2 a estriol — E3). E2 je

wewvr

nejvetsi vyznam testosteron a androstendion (2, 14, 15, 18).

Sekrece estrogenu a jeho ucinky
Estrogeny zjiStujeme pfevazné v ovariu, v menSim mnozstvi rovnéz v placenté

a v nadledvinach. Ovarialni estrogeny se tvofi v theca interna a ve stratum granolosum
zrajiciho Graafova folikulu a po ovulaci ve zlutém télisku. Primarnim produktem je
estradiol a estron. Koncentrace estrogenli v plazmé se méni v pribéhu menstrua¢niho
cyklu a pozorujeme dva vrcholy sekrece. Prvni vrchol sekrece je pied ovulaci a druhy je
nizsi, uprostied lutealni faze. Denni produkce estradiolu se udava v zavislosti na cyklu
50-500 pg/24 h. v celém cyklu je to az 5 mg.

Estrogeny maji obecné stimulacni a proliferacni ti€inek na pohlavni orgény a dale

maji ucinky metabolické.

* Pod vlivem estrogenli proliferuje vaginalni sliznice, zvySuje se tvorba
glykogenu, pozd¢ji jeho Stépenim lactobacilem na kyselinu mléénou stoupa
kyselost poSevniho prostiedi (pH 3,8-4,2).

e Estrogeny vyvolavaji bunéfnou proliferaci v déloznim hrdle, v myometriu
a v endometriu.

*  Stimuluji rist svaloviny vejcovodu a zvySuji jeho motilitu. Ovliviiuji 1 vajecnik.

e Jsou dulezit¢ pro vyvoj sekundarnich pohlavnich znakd. Maji rovnéz vliv
na psychiku, chovani a jednani.

* Plsobi na minerdlni a vodni metabolismus, sacharidovy metabolismus, lipidovy
metabolismus, kalciovy metabolismus, Stitnou Zlazu a nadledviny.

e Ovlivilyji erytropoézu snizenim tvorby erytrocyta (2, 14, 15, 18).

Sekrece gestagenu a jeho ucinky

Objemové je produkce gestagenti (progestogentl, progestintl) na rozdil od estrogent

vvvvvv

Mistem tvorby progesteronu jsou piedevsSim luteinni bunky zlutého téliska v ovariu,
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dale pak v trofoblastu a v placenté. Malé¢ mnozstvi je tvoreno thékalnimi bunkami
zrajiciho folikulu pfed ovulaci a v nepatrném mnozstvi je produkovdn rovnéz
nadledvinou. Produkce progesteronu je v proliferacni fazi 2,5-5,4 mg/24 h, v lutedlni
fazi 22-43 mg/24 h. Obsah progesteronu ve zlutém télisku je 20 pg/g a v placenté
2-4 ug/g.

Hlavnim ukolem gestageni je pfiprava a udrZeni t€hotenstvi; plisobi na reprodukéni
organy a také maji ucinky metabolické.

* Gestageny ptisobi na endometrium, myometrium a délozni hrdlo.

* Podporuji vyvoj alveolt v mlécné zlaze.

* Zpomaluji transport vejce

* Podporuji inhibi¢ni t¢inky estrogent a tim zabrafuji ovulaci.

e Stimuluji vylucovani natria a kalia, snizuji alveolarni pCO2, maji termogenni

ucinek a pusobi tlumivé na nervovy systém (2, 14, 15, 18).

Sekrece androgenu a jeho ucinky
K pfirozenym androgeniim patii testosteron, dihydrotestosteron, androstendion,
dehydroepiandrosteron a androsteron. Nejmohutnéj$im androgenem byl prokazan
dihydrotestosteron vznikajici redukci testosteronu. Hlavnim ovaridlnim androgenem je
androstendion. Mistem tvorby androgentl v ovariu jsou hilové stromalni buiky, rostouci
folikuly a Zlutd téliska. Denni plazmatickd produkce testosteronu je u Zeny 0,23-0,34
mg/24 h. Produkce androgenu se v pribeéhu menstrua¢niho cyklu vyrazné¢ nemeéni.
Androgeny maji obecné androgenni a proteoanabolické ucinky. Nejucinnéjsi je
testosteron a dihydrotestosteron. Androstendion ma androgenni ucinek podstatné slabsi.
Utinky androgent byly u Zeny pokladany za patologické; dnes jiz vime, Ze jejich
ucinky jsou fyziologické.
e Ovliviyji rast pubického a axilarniho ochlupeni.
*  Udrzuji libido.
* Androgeny jsou prekurzory estrogeni (2, 14, 15, 18).
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1. 4 Operacni pristupy v gvnekologii

V gynekologické operativné miize 1ékat zvolit pfistup vaginadlni v gynekologické
poloze nebo piistup predni btisni sténou. U nékterych indikaci k operaénimu vykonu lze
pristup kombinovat. Volba zavisi na diagndze. Oba operacni piistupy maji své vyhody

anevyhody (2, 5,7, 8, 16, 21).

1. 4. 1 Pristup vaginlni

Krom¢ stavu onemocnéni, které svou povahou ptimo indikuje k zptsobu operacni
cesty (lokalizované chorobné lozisko na vulvé, v pochvé€, na dé€loznim hrdle; pfi sestupu
délohy a poSevnich stén), je mozné operacni pristup zvazit. Vaginalni operace na déloze

Vaginalni operace jsou zavislé na zru¢nosti operatéra a technické vybaveé a maji i své
prednosti. Maji nizs8i invazivnost a leh¢i pritbéh pooperacniho obdobi, coz je vyhodou

pro starsi a rizikové pacientky (2, 5, 7, 8, 16, 21).

1. 4. 2 Pristup b¥i$ni st€nou

. Laparotomie
Laparotomie (laparos = mé&kky) je otevieni peritonedlni dutiny pies predni
sténu biisni. Provedeny fez umoziuje dobry pohled a piistup do operacniho pole.
Nevyhodou je pooperacni dyskomfort z rozsahu operaéni rany, vyssi riziko vzniku

hernii v jizvé€ a riziko problému se stfevni peristaltikou (2, 5, 7, 8, 16, 21).

V laparotomické gynekologické operativné jsou uzivany dva typy incizi:
a. Klasicky ez podélny
Provadi se ve stfedni ¢afe mezi symfyzou a pupkem (dolni stfedni
laparotomie, laparotomia infraumbilicalis mediana). Tento fez je také
mozné snadno prodlouzit kranidlné¢ kolem pupku smérem k processus

xiphoideus.
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Vyhodou podélného fezu je dobry ptistup do bfisni dutiny, snadné
prodlouZeni fezu a moZznost dalSiho chirurgického zékroku.
Nevyhodou podélného fezu je Castéjsi vyskyt hernii v jizvé a horsi

kosmeticky efekt (2, 5, 7, 8, 16, 21).

b. Pricny Fez nad symfyzou
Také tzv. tez Pfannenstiellv, laparotomia suprasymphysealis
transversa. Modifikaci tohoto fezu je incize podle DeCherneyho
(s pficnym protétim ptimych bfisnich svali).
Vyhodou pfi¢ného fezu je dobry kosmeticky efekt a mensi riziko
vzniku hernii v jizve.
Nevyhodou pticného fezu je vétsi technickd narocnost (2, 5, 7, 8, 16,
21).

. Laparoskopie

Laparoskopie umoznuje pohled do dutiny bfiSni pomoci specializovanych
pfistrojii a nastrojového vybaveni. Toto vybaveni umoZiuje z jednoho ¢i vice
vpichll operovat v duting bfi$ni bez nutnosti velké incize stény bfisni.

Laparoskopické vykony se oznacuji jako metody ,,minimalné invazivni

chirurgie®, dovoluji diagnostické a 1 1écebné zakroky.

Vyhodou lapararoskopie je nizkd morbidita, minimalni perioperacni zatéz
a pooperaéni dyskomfort.

Nevyhody laparoskopie jsou rizika pfistupu do peritonealni dutiny a delsi

operacni Cas (2, 5, 7, 8, 16, 21).

1. 5 Rozdéleni hysterektomii

. Operace z poSevniho pristupu
Hysterectomia vaginalis

Indikaci k exstirpaci délohy vaginalni cestou je sestup nebo prolaps (descensus

seu prolapsus uteri), vétSinou s poSevnimi sténami (cystocele, rectocele).
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Po odstranéni délohy nasleduji vzdy posevni plastiky (pfedni a zadni) (2, 5, 7, 8,
16, 21).

Hpysterectomia vaginalis cum colpoplasticae
Pti vaginalnim odstranovani délohy, pro prolaps ¢i pokles, se zarovei opera¢né
také koriguje pokles poSevnich stén. Tyto poSevni plastiky lze indikovat

u mladych Zen i1 bez odstranéni délohy (2, 5, 7, 8, 16, 21).

Hysterectomia vaginalis radicalis

Rozsitend vaginalni hysterektomie (sec. Schauta) je operace s bohatou historii.
Je vykonavéna pro karcinom délozniho hrdla. Méa vyhodu v mens$i primarni
1 sekundarni mortalit¢ 1 morbidit¢ ve srovnani s operaci Wertheimovou. Jeji
velkou nevyhodou je nemoznost provedeni panevni lymfadenektomie. Tato

operace se z klasické indikace jiz neprovadi (2, 5, 7, 8, 16, 21).

Operace z briSniho pristupu, neradikalni

Hysterectomia abdominalis simplex
Vynéti délohy pifi tomto operacnim vykonu predpoklada jeji uvolnéni
z podpirného a zavésného aparatu a také od aponu na pochvu.

Podle aktudlnich statistik je abdomindlni hysterektomie nejcastéjsi
gynekologickou operaci. Oznacujeme ji jako prostou hysterektomii (tim se lisi
od hysterektomie rozsSitené). Tato hysterektomie miize byt vykonana bez odnéti
adnex nebo s jednostrannou/oboustrannou adnexektomii.

Nejcastéjsi indikaci je d€lozni myomatosa, ale je provadéna i jako feSeni
abscedujicich onemocnéni adnex nebo jako soucCést operaci tumord vajecnikil.

Dalsim diivodem k hysterektomii s adnexektomii je zevni endometrioza s tvorbou

Sampsonovych cyst, kde je jiz konzervativni 1é€ba nemozna (2, 5, 7, 8, 16, 21).

Operace z brisniho pristupu, radikalni

Hpysterectomia radicalis (cum adnexectomia bilateralis sec. Wertheim)
Indikaci k tzv. rozSifené hysterektomii je onkologické onemocnéni (carcinoma
cervicis uteri) v operabilnim stadiu. Odstranéni délohy je rozSifeno o resekci
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¢i exstirpaci dalsich tkani. Do téchto vykond je zahrnuta: panevni/suprapanevni
lymfadenektomie, resekce/exstirpace postrannich parametrii a déloznich cév,
resekce zadnich parametrii, resekce kranialni ¢asti pochvy.

K rozsifené hysterektomii nepatii nutné¢ adnexektomie a to zvlast¢ u mladsich
zen. Dulezitou roli u tohoto rozhodnuti hraje staging karcinomu.

Rozsifend hysterektomie je zdvazny onkochirurgicky operacni vykon (2, 5, 7,

8, 16, 21).

1. 6 Komplikace hysterektomie

Hypovolemicky Sok
Hypovolemicky Sok pfedstavuje v gynekologii a nejen v gynekologii velmi
dramatickou situaci, kterd ohrozuje Zivot pacientky.

Vznika nejcastéji z velkych akutnich krevnich ztrat pii operaci nebo pii jiném
gynekologickém krvaceni (mizeme ho také nazyvat hemoragickym Sokem). MlZeme
jej rozdélit podle klinického obrazu do kategorii I-IV. Prechody mezi témito
kategoriemi jsou plynulé.

Prvnim krokem k zvladnuti Soku je podani krystaloidnich roztoki, nez je k dispozici
krevni nahrada (transfuzni 1écba) a chirurgické osetfeni zdroje krvéaceni.

Hypovolemicky Sok z krevni ztraty IV. stupné je bezprostfednim ohroZzenim Zivota.
Vznika pti krevni ztraté vyssi nez 2000 ml (). 40% kolujici krve v kardiovaskularnim
systému). Touto ztratou dochazi k ischemii vSech orgéant, zvlasté mozku, srdce, ledvin,
jater. Ischemie zplisobi rozvoj Sokovych organt, kardiovaskularni kolaps, ktery bez

okamzité pomoci vede ke komatu nebo az k smrti (2, 5, 6, 7, 8, 16, 21).

Pooperacni krvaceni

Pooperacni krvaceni do bfiSni dutiny se projevi nejcastéji, do 48 hodin,
hemoperitoneem a vyzaduje relaparotomii. Krvaceni z mensich cév pacientku remizuje,
Casto se projevuje az pozdéji. Po vaginalnich operacich se nefyziologické krvaceni
manifestuje za nékolik hodin nebo az 7.-8. den. Klinické projevy urcuji, vede-li tato

komplikace k operacni revizi nebo ke konzervativnimu postupu (2, 5, 6, 7, 8, 16, 21).
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Tromboembolické komplikace
Nejzavazné€jsi tromboembolickou komplikaci je embolie arteriae pulmonalis. Pokud
je tato embolie masivni, mize zplsobit smrt.
Miize nastat pfi prvnim opusténi lizka, ale také 7.-14. den po opera¢nim vykonu.
Méné zavaznou komplikaci je trombdza povrchovych, vétsSinou varikéznich zil
v oblasti venae saphena magna.
Pro tuto komplikaci je velmi dilezité¢ dikladné dodrzovani preventivnich opatteni:
miniheparinizace, banddz dolnich koncetin a ¢asné vstavani z lizka (2, 5, 6, 7, 8, 16,

21).

Poruchy stievni pasaze
Poruchy stfevni pasdZe mohou vyustit aZ v ileus.
V prvnich 48. hodindch jde o ileus paralyticky, kterému se snazime zabranit
spravnou pooperacni péci.
Dalsim typem ileu je obstruk¢ni ileus. Vznika vétSinou zaskrcenim stievni klicky.
Projevuje se zvySenou a bolestivou peristaltikou. Musi se fesit operacni revizi (2, 5, 6,

7,8, 16, 21).
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2 Diabetes mellitus

2. 1 Diabetes mellitus - historicky piehled

Egypt

Prvni zminky o diabetu nalézdme jiz ve starém Egypté. Nachazime je v Ebersové
papyru (z roku 1550 pt. Kr.), ktery byl objeven roku 1862 némeckym egyptologem
G. Ebersem (1837-1898). Byl v ném nalezen popis nemoci, obsahoval informace
o zivot¢ nemocnych lidi, o lécich a o posmrtném zivoté. V tomto dokumentu byla

uvedena lé¢ba pomoci zivocisSnych produkta (napt. vejce, tuk, med, atd.) (17, 19, 20).

Recko

latros Aretaios Kappadokios (81-138; iatros je fecky titul pro lékafe) pusobil
v Alexandrii. Napsal rozséhlé dilo o 1ékatstvi. Sklada se ze 4 svazka a je pielozeno
do latiny. V tomto dile popsal mnoho projevii diabetu. (napf. obrovska zizen, velké
mnozstvi moce, zvraceni a jiné) a popisuje 1 nékteré pozdni komplikace tohoto
onemocnénti.

V této dobé se problematikou diabetu zabyval také Rufus z Efezu (98—117). Ten jiz
navrhoval urcita dietetickd opatieni v 1é€bé diabetu. Diabetikovi doporucoval hladovou
dietu, sklddajici se predevSim ze zeleniny, oleje a vina. Doporucoval téz zvySenou
hygienu téla (17, 19, 20).

Rim

Protagonistou lékatské védy ve 2. stoleti po Kristu se stavd Claudius Galenos
(129-191). Byl nejznaméjsim lékafem fimského ve&ku. Absolvoval studia
na nejznamgjSich Skolach téchto dob, a to ve Smyrné, Korintu a Alexandrii. Stava se
osobnim Iékafem cisaife Marka Aurelia a jeho gladiatorské skoly. Kdyz roku 191
zemiel, zanechava po sob¢ pies 400 védeckych praci, které byly souborné nazvany
,Corpus Galenikum® (neboli ,,T¢lo Galenovo,,). Toto dilo bylo 1ékaiskym ucivem
az do 16. stoleti. Galenos povazoval za pfic¢inu diabetu onemocnéni ledvin. Pokladal
pankreas za organ, ktery ma predevSim vyplnit prazdny prostor v dutiné¢ biisSni a

nepokladal jej za Zivotné dulezity (17, 19, 20).
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Cina

Cinsti 1ékati Zhen Quan a Zhen Liyan, ktefi Zili kolem roku 570 naseho letopoétu, jiz
popisuji projevy diabetu zcela presné. Diabetes se podle téchto Iékaiti projevuje
neuvéfitelnou Zizni, velkym mnozstvim moc¢i medové barvy, nemocny je vyhubly
na kost a je Casto pokryt viedy. Jimi doporucovana lécba spocivala v hladovce, télesném

pohybu a akupunktuie (17, 19, 20).

Arabské zemé
Arabsky lékaf Avicena, vlastnim jménem Ibn - Sinna (980-1037), ve svém dile
,»Canon‘ popisuje diabetickou snét’ (gangrénu) a impotenci. Tyto dv€ véci povazuje

za hlavni komplikace diabetu (17, 19, 20).

Evropska diabetologie a exploze poznatkii o diabetu

Evropska diabetologie se probouzi po hlubokém spanku, po stifedoveké tmé
nastupuje cela fada 1ékait, ktefi se vénuji problematice diabetu.

Thomas Willis (1622-1675), anglicky 1ékat z Oxfordu, jako prvni Evropan potvrdil,
ze mo¢ diabetika je sladké. K tomuto zaveru dosel jen tim, Ze mo¢ ochutnaval.

Richard Morton (1653—1727), upozornil na vyskyt diabetu v urcitych rodinach, coz
je dnes potvrzeno (u diabetu tzv. 2. typu / WHO).

Conrad Banner (1653-1727), Svycarsky lékat, napsal dvé dila, vroce 1683
v Amsterdamu a v roce 1689 v Norimberku. ,,Experimenta Nova Circa Pancreas* a ,,De
experimentis circa Pancreas novis confirmatis (,,Nové zkuSenosti o pankreatu®
a ,,Zkusenosti o pankreatu nove¢ potvrzené*).

Vroce 1900 dokazal Sobolev, rusky patolog a anatom, Ze po podvazani
pankreatického vyvodu a preruSeni zevni sekrece pankreatu nedoslo k diabetu, proto ma
latka snizujici plazmatickou glukozu charakter vnitini sekrece.

Vice nez deset let pred skutecnym objevenim byl vroce 1909 De Meyerem
pojmenovan hypoteticky hormon ,,inzulin®.

Teprve v roce 1921 sir F. G. Banting, kanadsky fyziolog (1891-1941) a Ch. Best,
kanadsky fyziolog a lékaf, z Univerzity v Torontu objevili inzulin. Za tento objev
ziskali roku 1923 Nobelovu cenu.

Prvnim diabetikem léenym pomoci inzulinu byl v lednu roku 1922 ¢trnactilety

chlapec Leonard Thompson. Jiz roku 1923 byl poprvé aplikovan inzulin v Praze.
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Vroce 1959 popsali S. A. Berson a Rosalyn S. Yalowova (americka fyzicka)
princip radioimunoanalyzy pro inzulin a tim umozZnili jeho stanoveni a tak zahajili
novou éru vySetfovani hladin hormonti a dalSich latek o nizké koncentraci v télesnych
tekutinach.

V 80. letech byl formulovan vyznam spravné edukace pro uspéch 1écby
a prehodnocen vyznam jednotlivych slozek diety.

V roce 1985 piinesl Botazzo dikazy o autoimunitnim organové specifickém ptivodu
diabetu 1. typu.

Poslednich dvacet let minulého stoleti je charakterizovano zdokonalovanim
a vyvojem pomiicek pro aplikaci inzulinu. V roce 1989 vznikla St. Vincentska
deklarace deklarujici potfebu socialnich, ekonomickych, zdravotnickych, politickych
a medidlnich opatfeni ke snizeni incidence tohoto onemocnéni i jeho komplikaci (17,

19, 20).

2.2 Anatomie pankreatu

Slinivka bfiSni (pankreas) je protahld, Sedoriizova az nazloutld Zlaza s vnitini
(endokrinni) a zevni (exokrinni) sekreci. Je 14-18 cm dlouhd, 3-9cm Sirokd a 2-3 cm
tlustd. M4 hmotnost kolem 60-90 gramii. V dutiné bfi$ni lezi témét horizontalné: tahne
se napti¢ od duodena, doleva k slezin¢.

Na slinivee biisni lze rozliSit objemnou hlavu slinivky bfi$ni - caput pancreatis
a plynule navazujici oplostélé 0zké t€lo slinivky biisni - corpus pancreatis, vybihajici

v ocas slinivky bfi$ni - cauda pancreatis (3, 10, 19).

Stavba pankreatu

Endokrinni slozka: je piredstavovana Langerhansovymi ostrivky, které plni
rozhodujici ulohu v metabolismu sacharidfl. Ostrivky jsou shluky bunék o velikosti
0,5-1 mm a dosahuji poctu kolem 1-2 milidoni. Rozezndvame v nich tfi typy epitelovych
bunék: A, B a D, které produkuji hormony. Asi 25% tvoti buniky typu A nebo a (alfa),
které produkuji glukagon. DalSich 60% jsou bunky typu B nebo (3 (beta), bunky
vytvarejici inzulin. Zbyvajicich 10% tvofi bunky typu D nebo & (delta), které secernuji

somatostatin (SIH). Tyto hormony se navzdjem parakrinné¢ ovliviuji (ne zcela
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objasnénym zpisobem), ovliviiuji svou tvorbu a sekreci. Builky ostruvkd v hlavé
pankreatu syntetizuji navic pankreaticky polypeptid, jehoz fyziologickéd funkce je zcela
nejasnd. Hormony se dostavaji portalni krvi ve vysoké koncentraci do jater.
Funkce pankreatickych hormont jsou:
1) ukladéni zivin piijatych potravou v podobé glykogenu a tuku do zasoby
2) mobilizace energetickych rezerv béhem hladovéni nebo pfi télesné namaze,
stresovych situacich apod. (glukagon, adrenalin)

3) udrZovani glykemie na nejkonstantnéjsi hodnoté

4) stimulace rustu

Langerhansovy ostrivky nemaji samostatné vyvody, proto sekret bun¢k prechazi
piimo do bohaté sit¢ krevnich a lymfatickych kapilar, kterymi jsou ostritvky obklopeny
(3, 10, 19).

Exokrinni sloZka: slinivka bfiSni je tuboalveolarni Zlazou. Je rozdélena ve vétsi
lalicky, které prechazi do menSich lalic¢kt- tzv. aciny. Builky acini produkuji
pankreatickou §tavu - succus pancreaticus. Stava obsahuje enzymy potfebné k traveni
tuki a bilkovin. Tyto enzymy jsou odvadény ze slinivky bfisSni vyvody, které se spojuji
ve velky vyvod - ductus pancreaticus maior, ktery je silny 3-4 mm. Ductus pancreaticus
probihd celym pankreatem a spojuje se v hlavé pankreatu s hlavnim zluCovodem -
ductus choledochus. S nim spolecné usti na papilla duodeni maior, v sestupné Casti
duodena. Odvadi do duodena pankreatickou Stavu z ocasu, téla a stfedni a dolni casti
hlavy pankreatu. Z horni ¢asti hlavy pankreatu odvadi pankreatickou $tavu mensi
pankreaticky vyvod - ductus pancreaticus accesorius, ktery usti na mensi papile
v duodenu.

Vyvodné cesty slinivky biiSni zac¢inaji uzkymi vsunutymi vyvody acind. Vsunuté
vyvody se spojuji ve vyvody intralobuldrni a interlobulérni. Interlobulédrni vyvody usti
do hlavnich vyvodl pankreatu — ductus pancreaticus a ductus pancreaticus accesorius.

Ductus pancreaticus (Wirsungi) je hlavnim vyvodem, je 10-12 cm dlouhy a 2-4 mm
siroky. Jde celou délkou pankreatu aZ k vyusténi do duodena. Usti na papilla duodeni
maior (Vateri), spolené se zlu¢ovodem. Usti je opatieno svératem, ktery miaze byt
pro oba vyvody spolecny, nebo ma samostatnou slozku pro ductus pancreaticus —
musculus sphincter ductus pancreatici. Dojde-1i k uzavéru vyvodu slinivky bfiSni
(naptiklad zlu¢ovym kamenem), je pankreatickd Stdva blokovana ve vyvodu a muze

dojit k aktivaci proteolytickych enzymu a k rozkladu vlastni tkan¢ slinivky bfisni.
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Ductus pancreaticus accesorius (Santorini) je variabilni pfidatny vyvod, ktery odvadi

pankreatickou $tavu pouze zhlavy slinivky bfiSni. Tento pfidatny vyvod usti

do duodena na papille duodeni minor, nad ustim hlavniho vyvodu (3, 10, 19).

2. 3 Fyziologie pankreatu

Pankreas (slinivka bfi$ni) zajiStuje metabolismus sacharidii a produkuje né¢kolik

dilezitych hormoni (3, 10, 15, 18, 19).

Glukéza je v metabolismu Clovéka centralnim zdrojem energie. Mozek a erytrocyty

jsou na glukéze absolutné zavislé. Koncentrace glukozy v plazmé (hladina glukozy,

glykemie) je urCena na jedné strané spotfebou a na druhé strané jeji tvorbou (3, 10, 15,

18, 19).

Pro pochopeni metabolismu sacharidii jsou dulezité tyto pojmy:

1y

2)

3)

4)

S)

6)

Glykolyza — tzn. anaerobni odbouravani glukozy na laktat. Glykolyza probiha
v erytrocytech, ve dieni ledvin a casteéné v kosternich svalech. Aerobné-
oxidativné je glukdza Stépena piedevSim v centralni nervové soustave,
v srdecnim a kosternim svalu a ve vétSin€ ostatnich orgédnd.

Glykogeneze - je tvorba glykogenu z glukézy (v jatrech a svalech); slouzi
k uskladiiovani glukézy do zasoby a udrzovani stalé glykemie. Ve svalech miize
byt glykogen skladovan pouze pro mistni energetickou potiebu.

Glykogenolyza - je rozklad glykogenu na glukézu, je opanym déjem
glykogeneze.

Glukogeneze - je oznaCeni pro novotvoreni glukdzy z nesacharidovych latek
(vjatrech a kufe ledvin), tedy aminokyselin (napf. glutamin), laktatu
(z anaerobni glykolyzy ve svalech a erytrocytech) a z glycerolu (z odbouravani
tukt).

Lipolyza - je odbouravani tukl, pfi némz vznikaji glycerol a volné mastné
kyseliny

Lipogeneze - je tvorba tuki (do zasoby v tukové tkani) (3, 10, 15, 18, 19).

Pankreas (slinivka bfis$ni) produkuje tyto hormony: inzulin, glukagon, somatostatin.
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Inzulin

Inzulin je peptid (6 kDa) tvofeny 51 aminokyselinami, vznikd odSt€penim
tzv. C-fetézce od proinzulinu (84 aminokyselin). Inzulin se sklada z 2 peptidovych
fetézcl (A, B), spojenych dvéma disuflidovymi mistky. Polo¢as odbouravani inzulinu
je 5-8 min., je odbouravan hlavné v jatrech a ledvinach.

Hlavnim podnétem pro sekreci inzulinu, kterda ma pulzni charakter, je zvySeni
glykémie. Pti stimulaci sekrece probihaji tyto kroky: plazmatickd glukéza stoupa >
glukéza v B-bunce stoupa > oxidace glukézy stoupa > ATP v buiice stoupa > ATP
-fizené K+ kandly se zaviraji > depolarizace > potencidlem tizené Ca2+ kandly se
otviraji > Ca2+ vbunce stoupa. Vzestup Ca2+ vyvold: exocytdozu inzulinu
a znovuotevieni K+ kanald. Sekrece inzulinu je stimulovdna piedevSim v pritbéhu
traveni cholinergnimi vldkny vagu, gastrinem, sekretinem, GIP a enteroglukagonem
(GLP-1), ktery je odstépen od enterdlniho proglukagonu. Vydej inzulinu zvySuji urcité
aminokyseliny (arginin, leucin), volné mastné kyseliny, fada hypofyzarnich hormont
a nékteré steroidni hormony. Adrenalin, noradrenalin a neuropeptid galanin tlumi
sekreci inzulinu.

Vyrazny pokles hladiny glukézy (napiiklad pii hladovéni) je registrovan v CNS
(chemoreceptory pro glukézu) a vodpovéd je reflexné aktivovan sympatikus.
Receptorem pro inzulin je heterotetramer, ktery se sklada ze dvou extracelularnich alfa-
podjednotek a ze dvou transmembranovych beta-podjednotek (alfa-podjednotky jsou
dalezit¢ pro tvorbu hormonu, beta-podjednotky se jako receptorové tyrozinkindzy
po své autofosforylaci spojuji s inzulinovym receptorovym substratem a fosforuji jej)

(3, 10, 15, 18, 19).

l']c“inky inzulinu

Inzulin snizuje glykemii, ptisobi anabolicky, podporuje tvorbu tukti a ukladani
glukozy do zadsoby (v jatrech). Indukuje enzymy, které podnécuji glykolyzu
a glykogenezi. ZvySuje zabudovani GLUT4-uniporteru do membrany bunék
kosternich svalti.

Vsechny uvedené déje snizuji koncentraci glukozy v plazmé. Asi 2/3 glukézy
resorbované ze stfeva se tak pfechodné uskladiiuji a béhem interdigestivni faze je
op€t mobilizovana. Tim mda prfedev§im CNS (zéavisld na glukoze) k dispozici

nabidku glukdzy, kterd je malo zavislou na piijmu potravy.
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Inzulin zabezpecuje také ukladani aminokyselin v podob¢ bilkovin, predev§im
v kosternim svalstvu, stimuluje riist a lipogenezi a ovlivituje distribuci K+.

Nadmérny ptivod inzulinu vyvolava hypoglykemii, kterd ma pii hodnotach < 2
mmol/l za nésledek nedostatek energie pro mozek (hypoglykemicky sok).

Nadmérny piivod sacharidi (ptejidani) prekroci kapacitu ukladani glykogenu,
jatra za¢nou premenovat glukdzu na mastné kyseliny a exportuji je do tukové tkane,

kde jsou ukladany do zasoby ve formé triacylglycerolt (3, 10, 15, 18, 19).

Glukagon

Glukagon tvoii o bunky pankreatu. Glukagon je peptidovy hormon, slozeny z
29 aminokyselin. Vznikd z proglukagonu (glicentin). Je skladovan v granulech
a vydavan exostozou. Hlavnimi podnéty pro jeho sekreci jsou aminokyseliny
z bilkovinné potravy, hypoglykémie a stimulace sympatiku. Uvoliovani glukagonu
tlumi glukoza, i zvySena koncentrace volnych mastnych kyselin v plazmé. U¢inky
glukagonu spocivaji pfedev§im v udrzovani dostatecné trovné glykemie v dobé mezi
piijmy potravy a pii velké spotiebé glukozy, a tim zabezpeCovani zdroje energie (3, 10,

15, 18, 19).

Somatostatin

Somatostatin se tvoii v & bunkach pankreatu (tvofen 14 aminokyselinami), uvoliuje
se pii zvySené koncentraci glukézy a argininu v krvi. Tlumi parakrinné uvolhovani

inzulinu (3, 10, 15, 18, 19).

2. 4 Klasifikace diabetu dle WHO (z roku 1985)

Diabetes mellitus je onemocnéni projevujici se zvySenou hladinou krevniho cukru
(hyperglykémie), ktera je nasledkem absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu.
To vSe hluboce zasahuje do latkové pfemény, do vSech usekli metabolismu cukri, tukda,
bilkovin, do vodniho a minerdlniho hospodarstvi. Tato metabolicka porucha zacina
diive, nez se v organismu projevi diabetes laboratornimi a klinickymi ptiznaky (1, 9, 17,

19, 20).
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V roce 1985 rozdélila Svétova zdravotnicka organizace diabetes mellitus do téchto
typi:

- IDDM: Typ 1 (inzulindependentni diabetes mellitus)

- NIDDM: Typ 2 (neinzulindependentni diabetes mellitus)
Typ 2a (bez obezity)
Typ 2b (s obezitou)

- MDM (malnutri¢ni diabetes mellitus)

- ODM (ostatni typy diabetes mellitus, napf. diabetes spojeny s onemocnéni
pankreatu)

- GDM (gestacni diabetes mellitus)

- PGT (porusena gluk6zova tolerance)

a) bez obezity
b) s obezitou
c) spojena s ostatnimi typy diabetes mellitus

2. 5 Diabetes mellitus 1. typu

Diabetes mellitus 1. typu (DMI1) je kone¢nym vysledkem destrukce B-bunck
Langerhansovych ostrivki v pankreatu. Probihd nepozorované mésice az Iéta
a postupné snizuje celkovou masu [3-bunék. Tato postupna destrukce zpusobuje pokles
sekre¢ni rezervy, ktera vede az k manifestaci diabetu.

Patogeneze destrukce B-bunék neni dosud zcela jasna, ale je mozné rozliSovat mezi
diabetem imunitni patogeneze a diabetem idiopatického plvodu. Pfitomnost
specifickych protilatek napf. proti dekarboxyldze kyseliny glutamové, proti
Langerhansovym ostrivkiim ¢i proti inzulinu aj. svéd¢i o autoimunitni etiologii. Je ji
mozné diagnostikovat provedenim kombinaci testli na autoprotilatky proti antigentim
a inzulinu.

Diabetes mellitus 1. typu se nejcastéji manifestuje jiz v détském véku (mezi 12.-15.
rokem). Po 35 roce véku vznikne vice nez polovina pifipadi DM1. Onemocnéni byva
n¢kdy oznacovano jako tzv. ,,LADA* (latent autoimmune diabetes in adults) (1, 9, 19,

20).

2. 6 Diagnostika diabetu
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Diagnoéza diabetu spociva na dliikazu chronické hyperglykémie.

Pro diabetes mellitus 1. typu je typicky rychle se rozvijejici klinicky obraz, ktery
muze byt zpisoben absolutnim nedostatkem inzulinu (inzulinopenii). Kromé polyurie,
polydipsie a poklesu hmotnosti se béhem nékolika dnli rozviji dehydratace, ketéza
az ketoacidoza. Rozvoj klinickych ptiznaki znamena podezieni na diabetes, ale nelze
znich zcela stanovit diagnézu diabetu. K diagnéze je nutno vysSetfit glykemii
a to standardni laboratorni metodou. Provadét test glykémie nala¢no nebo glykemickou
ktivku (oGTT) v pribéhu onemocnéni nebo stresové situaci neni rovnéz pro diagndézu
diabetu prikazné. Je nutné opakovat vySetfeni az dva tydny po onemocnéni.

Podle doporuc¢eni WHO, ktera byla pfijata staty Evropské unie, se diabetes
diagnostikuje splnénim podminek nékteré ze tift moznych diagnostickych konstelaci.

Podle soucasnych standardii péée o diabetes mellitus Ceské diabetologické
spole¢nosti (CDS) je pfi podezieni na diabetes mellitus tfeba ovéfit diagnozu, pii nalezu

glykémie v kapilarni krvi nad 7,0 mmol/l, standardnim vySetfenim (1, 9, 19, 20).

O diagnodze diabetu svedcéi:

» pfitomnost klinickych projevii provazenych ndhodnou glykémii vyssi nez 11,1
mmol/l (u DM 1. typu je dostacujici jedno stanoveni glykémie, u DM 2. typu
opakujeme vysetieni)

* pfi nepfitomnosti klinickych projevi nélez vyssi koncentrace glukozy v zilni
plazmé nalacno (glykémie vys$si nez 7,0 mmol/l)

* nalez zvySené glykémie za dv€ hodiny pfi provadéném oGTT. Nalez glykémie
je vyssi nebo rovny 11,1 mmol/l v kapilarni krvi. Déle pii nalezu tzv. hrani¢ni

glykémie nalac¢no 5,6-6,9 mmol/l v zilni plazmé (1, 9, 19, 20).

Nutné je jestd zminit aktualizovana doporuéeni Ceské diabetologické spole¢nosti
(CDS) a Ceské spole¢nosti biochemie (CSKB). Obé spole¢nosti prevzaly diagnosticka
kritéria pro glukézu v plazmé Zilni krve nalacno (FPG — Fasting Plasma Glucose).

Tato kritéria jsou nasledujici:
* vylouceni diabetes mellitus < 5,6 mmol/l
 zvySené riziko diabetu je charakterizovano hodnotami FPG > 5,6 mmol/l. Pro

tento stav je navrZen Cesky termin hrani¢ni glukéza nalacno (HGL; 5,6-6,99
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mmol/l) — prediabetes (IPG — Impaired Fasting Glucose). Tato hodnota ma
svlj vyznam také pfi vyhledavani osob se zvySenym rizikem diabetu.
 zvySena FPG/IFG, prediabetes (< 5,6 mmol/l)

* diabetes mellitus < 7,0 mmol/l (nutno potvrdit opakovanym méfenim) (1, 9, 19,

20).

Oralni glukézo-toleran¢ni test (0GTT) se pouziva k potvrzeni diagndzy diabetes
mellitus v pfipadé€, Ze diagndza neni jednoznacné€ potvrzena nalezem FPG vyS$$im nez
7,0 mmol/l. Jde jednak o stavy shranicni FPG (IGF 5,6-6,99 mmol/l), jednak
v situacich s FPG niZ8i nez 5,6 mmol/l, pfi nichZ bylo vysloveno podezieni na poruchu
tolerance gluk6zy z predchozich vySetfeni, nebo jedna-li se o jedince se zvySenym

rizikem vzniku diabetu (1, 9, 19, 20).

2.7 Lécba diabetu 1. typu

Inzulinové terapie je zdkladem 1écby diabetu 1. typu. U diabetu 2. typu volime tuto
terapii, jen kdyz selze 1écba peroralnimi antidiabetiky (PAD), ma-li pacient alergii
na peroralni antidiabetika (PAD), je-li pacientka téhotna nebo je v akutnim stresu
(operace, uraz, infekce).

Ptipravky inzulinu jsou vysoce Cisté, neutralni vodné roztoky (roztoky monomerda,
dimerti, tetramertl a hexamertll), vznikajici nekovalentni vazbou inzulinu se zinkem.
V soucasné dob¢ jsou k dispozici inzuliny zvifeci (ze zvifecich pankreatli), inzulin
lidsky (humanni) a analoga inzulinu pfipravena biosynteticky.

Rychlost nastupu inzulinu zavisi na misté aplikace inzulinu (vpichu) a na prokrveni
tohoto mista.

Podle rychlosti nastupu ucinku, vrcholu piisobeni a jeho trvani délime inzuliny:

na kratce ptsobici, na sttedné dlouho a velmi dlouho ptsobici inzuliny (1, 9, 19, 20).

Kratce pisobici inzuliny
Kratce ptsobici inzuliny jsou €iré neutralni roztoky bez ptidavka zpomalujici jejich
absorpci. Jsou urCeny Kk nitrozilni, subkutanni, intramuskuldrni i intraperitonealni
aplikaci. Jejich ucinek nastupuje 15-30 min. po subkutdnnim podéni, vrcholi za 1-3
hodiny a trva obvykle 4-6 hodin. Néstup Gcinku je rychlejsi, ¢im se glykémie blizi
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normalnim hodnotdm. Délka trvani je pfimo imérna velikosti davky podaného inzulinu.
Ptikladem kratce pusobicich inzulinli jsou: Insulin HM-R, Actrapid, Humulin-R,

Insuman rapid (1, 9, 19, 20).

Inzuliny s prodlouZenou dobou t¢inku

Inzuliny s prodlouzenou dobou ucinku tzv. depotni inzuliny jsou zakalené substance
urcené pouze pro subkutanni a intramuskularni aplikaci. Prodlouzeni u¢inku inzulinu je
docileno zménou fyzikalné-chemickych vlastnosti pfipravku, sniZenim jeho
rozpustnosti pfi fyziologickém pH a zpomalenim absorpce z podkozi. Nastup uc€inku
inzulinu u amorfni (mikrokrystalické) formy je za 1-2 hodiny po aplikaci, vrcholi mezi
3—6 hodinou a trva 812 hodin. Zastupcem této skupiny je naptiklad Insulin-mono-D.
Krystalické suspenze velkych rhomboedrickych krystali se absorbuji velmi pomalu.
Jejich ucinek nastupuje za 2-3 hodiny, vrcholi 10-18 hodinu a trvd 24-36 hodin.
Dlouhodobé pusobici inzuliny jsou: Ultratard HM, Humulon-U (1, 9, 19, 20).

Kombinované inzuliny

Kombinované inzuliny jsou smési rychlého solubilniho a stfedné dlouho ptisobiciho
nepotniho inzulinu. Nastup G¢inku téchto preparatt je dan ptisobenim rychlého inzulinu
a doba trvani uc¢inku je déna depotnim inzulinem. Kombinované preparaty se vyuzivaji
zejména u nespolupracujicich pacientli. Smés je vyrabéna v rliznych koncentratech a je
oznacovana podle obsahu rychlého inzulinu: Insulin Mixtard (10:90, 20:80, 30:70,
40:60, 50:50), Humulon H1-4 (Cislo oznacuje podil kratkého inzulinu ve smési),

Insuman komb. (typ 15, 25, 50), Insulin-HM mix 30 (1, 9, 19, 20).

Ve zdravém organismu je inzulin uvoliovan do portalniho fecisté v 5-15
minutovych impulsech. Vzdy je vylou¢eno pouze aktudlné potiebné mnozstvi. Celkova
denni produkce inzulinu je pfiblizné¢ 20—40 IU, asi polovinu tvoii bazalni sekrece
a zbyvajici sekrece je zavisld na piijmu potravy. Potfeba inzulinu trvd i v noci.
K dosazeni optimalni hladiny glykémie volime mezi konven¢nimi a intenzifikovanymi

inzulinovymi rezimy (1, 9, 19, 20).

Konvenéni 1é¢ba inzulinem
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Jako konvenéni 1écbu inzulinem oznacujeme aplikaci inzulinu v jedné az dvou
dennich davkach. Tento rezim nenapodobuje pfirozenou sekreci, je proto vhodny pouze
pro pacienty s vlastni inzulinovou sekreci (diabetes 2. typu a pocatecni stadium diabetu
1. typu).

* 1 davka inzulinu denné ve 22 hodin - aplikace inzulinu pfed spanim ma
za kol tlumit no¢ni produkci glukoézy v jatrech a je vhodna pro diabetes 2. typu.

* 2 davky inzulinu denné - aplikace inzulinu rdno a vecer, aplikuje se smés
kratkodob¢ a stfedn¢ dlouho plisobiciho inzulinu nebo kombinovaného inzulinu
s pomérem rychlého inzulinu 1:3.

* 3 davky inzulinu denné - tato forma aplikace predstavuje pfechod mezi
konven¢nim a intenzifikovanym inzulinovym rezimem. Aplikace se provadi
rano, vecer a v 22 hodin (pfed spanim). Rano se aplikuje smés kratce a sttedné
dlouho ptisobiciho inzulinu, pied veceii podavame kratce pisobici inzulin a ve
22 hodin stfedn¢ dlouho pusobici inzulin. Davkovani se upravuje na zakladé

glykemického profilu (1, 9, 19, 20).

Intenzifikovana inzulinova 1é¢ba

Intenzifikovand inzulinova lécba napodobuje fyziologickou sekreci inzulinu.
Zprosttedkovava jak bazdlni tak i1 prandidlni sekreci inzulinu. U diabetu 1. typu
pfedstavuje tento rezim jediny zpisob dosaZeni trvale dobré kompenzace. Tento zplsob
1é¢by je dobré pouzit jiz od pocatku 1écby a prechazet tak k rozvoji organovych
komplikaci. Indikovéana je zejména v obdobich vyZadujicich velmi tésnou kompenzaci
diabetu (naptiklad pii t€hotenstvi, v nekoncepcnim obdobi, pfi pocinajicich organovych
komplikacich).

Vyhodami dobie zvladnuté intenzifikované inzulinové 1écby jsou: dosazeni dobré
kompenzace diabetu pfi nizkych dévkach inzulinu, subjektivni pocit jistoty a zdravi
z dobrého zvladnuti nemoci, volnéjsi denni rezim bez Gzkostného dodrzovani ¢ast jidla,
moznost ménit fyzickou aktivitu. Rizikem této terapie je CastéjSi vznik hypoglykémie,
majici vSak leh¢i prabéh a u dobfe edukovaného pacienta je tato situace bez problému
zvladnutelna.

Intenzifikované zptisoby 1écby lze rozdélit na obvyklé (podani inzulinu subkutanné
nebo inzulinovym perem) a méné¢ obvyklé (Iécba inzulinovou pumpou a aplikace
inzulinu v kontinualni intraven6zni infuzi).
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* Obvyklé intenzifikované zplsoby 1é€by - u obvyklého injek¢éniho rezimu je
prandidlni sekrece nahrazena injekénim podanim kratce plsobiciho inzulinu
pfed hlavnimi jidly (rdno, v poledne a vecer). Bazalni sekrece je substituovana
riznymi kombinacemi inzulinu.

e M:éné obvyklé intenzifikované zpiisoby 1€cby - 1é¢ba kontinualni subkutanni
infuzi, inzulinovou pumpou znamend trval¢ podavani mikrodavky inzulinu
podle algoritmu napodobujici bazalni a prandidlni sekreci kanylou zavedenou
do podkozi bticha. Ze vSech uvedenych zplisobu 1€cby tato nejlépe napodobuje
fyziologickou sekreci inzulinu a zajistuje tak glykémii blizkou normalni

hodnot¢ i tam, kde selhava obvyklé injekéni intenzifikovana 1écba (1, 9, 19, 20).

2. 8 Komplikace diabetes mellitus

Komplikace diabetes mellitus délime na akutni a chronické (1, 9, 19, 20).

2. 8.1 Akutni komplikace diabetu

Do této kategorie komplikaci fadime:
* Hypoglykemii a hypoglykemicky Sok
* Hyperglykémii a hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom
(hyperglykemické koma)
* Diabetickou ketoacidozu

e Laktatovou acidézu

Hypoglykemie

Hypoglykemie je patologicky stav projevujici se sniZenou koncentraci glukézy
v krvi. Tento stav je provazeny klinickymi, humordlnimi a dal§imi biochemickymi
projevy, které mohou vést az k zdvaznym poruchdm mozku, ktery je zavisly
na mnozstvi pifivodu glukézy krvi. Hypoglykemie se vzdy objevi pii vzniku
nerovnovahy mezi nadbytkem inzulinu a nedostatkem gluko6zy.

Z biochemického hlediska lze hypoglykemii definovat jako koncentraci glukézy

v krvi niZ8i, nez je dolni hranice referen¢niho rozpéti, tj. 3,6 mmol/l. Hypoglykemii
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vsak nelze zcela pfesné¢ definovat, je dana hladinou glukoézy v krvi a souborem

klinickych ptiznak, které ji doprovazi (1, 9, 19, 20).

Pric¢iny hypoglykemie Ize rozdélit do tii skupin:
1) aplikace nadmérné déavky inzulinu, zvySend absorpce inzulinu, zvySena
citlivost na inzulin, atd.
2) Spatna zivotosprava, nevyhovujici a opozdény piijem potravy
3) nahla nebo velké fyzickd zatéZz; mize byt spojena s piedchozimi pfi¢inami

(1,9, 19, 20)

Klinické projevy jsou zavislé na vysi glykémie a na rychlosti poklesu koncentrace
glukézy v krvi. Pfi hodnoté glykémie kolem 3,6 mmol/l se aktivuji kontrainzularni
hormony, glukagon a katecholaminy. Kolem hodnoty 3,0 mmol/l nastupuje efekt
rustového hormonu a kortizolu.

Hypoglykemie se projevuje snizenou psychickou vykonnosti, slabosti, bolesti hlavy,
studenym potem, pocitem hladu, poruchou jemné motoriky a pozdéji kiecemi
az bezvédomim. Nizk4 koncentrace glukozy je velmi nebezpecna piedev§im pro mozek,
organismus se proto snazi nedostatek glukoézy v krvi co nejrychleji kompenzovat.
Stimuluje sekreci antagonistli inzulinu: hormony nadledvin - adrenalin, kortizol
a hormon pankreatu - glukagon. Tyto hormony stimuluji rozklad zasobniho cukru

glykogenu v jatrech na glukézu a tim dochdzi k potlac¢eni uc¢inku inzulinu.

K Ié¢bé hypoglykemie jsou vhodné potraviny s vysokym glykemickym indexem,
jako je naptiklad Coca-cola, kostkovy cukr, dzus, sladké moucniky a ty€inky, atd. Trva
pfiblizné 5-10 minut, nez se glukoza z pfijaté potravy v travicim traktu vstiebd do krve.
Po tomto procesu vsttebani dochazi k vymizeni projevli hypoglykemie. Pokud projevy
hypoglykemie pfetrvavaji i po 10 minutach od pfijmu potravy, je nutné piisun sacharid

zopakovat (1, 9, 19, 20).

Hypoglykemicky Sok
Castym opakovanim hypoglykémie dochazi k utlumu kontraregulacni odpovédi
organismu na hypoglykémii, coz ma za nasledek tzv. syndrom poruSené¢ho vnimani

hypoglykémie. To mize vést ke kolapsu organismu v disledku absolutniho nedostatku
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glukézy v krvi, tzn. khypoglykemickému Soku. Tento stav je charakteristicky
bezvédomim a tim i neschopnosti pfijimat potravu obsahujici sacharidy.

Prvni pomoci u hypoglykemického Soku je injekcni aplikace hormonu glukagonu
(je-li dostupny). Déale mtizeme vlozit kostku cukru do Gst postizeného (je vhodné kostku
vlozit mezi zuby a tvar), kde dojde k rozpusSténi cukru slinami a ptechodu ziskané
sachar6zy do krve. Pokud neni dosavadni lécba u¢inn4, je aplikovana nitroZilné glukdza
40%. Postizeny je hospitalizovan a monitorovan, po dobu nutnou k normalizaci stavu

(1,9, 19, 20).

Hyperglykémie
Hyperglykémie je popisovana zvySenim glykémie nad 6,4 mmol/l (u laéného
nediabetika). Hyperglykémie je pro diabetika obvykle individudlni hodnota glykémie,
kterd se pohybuje vétSinou kolem 9 mmol/l a vyse. Z kratkodobého hlediska neni
hyperglykémie nebezpecna, neohrozuje bezprostiedné na zivoté jako hypoglykémie.
Hyperglykémie mize byt zplisobena nedostateCnou aplikaci inzulinu, pfejedenim
nebo plsobenim stresovych hormoni (adrenalinu, kortizolu). Dal§imi pfi¢inami mohou
byt i hore¢natd onemocnéni nebo vynechéni aplikace inzulinu.
Nejcastéjsimi akutnimi projevy hyperglykémie jsou zizen, sucho v ustech
a nadmérné moceni (ztrata tekutin a mineralnich latek). Nékteti diabetici pocit'uji velky
hlad nebo rozostfen¢ vidi. Dlouhotrvajici hyperglykémie pfispiva k naruSeni funkci
télesnych struktur, které maji za nasledek vznik pozdnich komplikaci diabetu
(diabeticka retinopatie, diabetickd nefropatie, diabetickd neuropatie, diabeticka
makroangiopatie a syndrom diabetické nohy).
Hyperglykémie lze snizit na referen¢ni hodnoty glykémie pomoci individualni davky

inzulinu (1, 9, 19, 20).

Hyperglykemicky hyperosmolirni syndrom

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom (HHS) nebo také hyperglykemicky
hyperosmolarni neketoticky stav, je charakterizovan vyraznou hyperosmolaritou,
hyperglykémii (> 33 mmol/l) a dehydrataci. V této souvislosti ¢asto vznika i1 rendlni
insuficience, dochazi k porucham védomi az po koma. Pacienti jsou ohrozeni
zavaznymi kardiovaskuldrnimi piihodami, trombotickymi pifihodami a infek¢énimi

komplikacemi.
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U postizenych HHS je nutna hospitalizace, monitorace a hlavné¢ rehydratace (pomoci
intraven6zniho podani tekutin - infuzni terapie).
Touto akutni diabetickou komplikaci byvaji ohrozeni hlavné pacienti s diabetes

mellitus 2. typu (1, 9, 19, 20).

Diabeticka ketoacidoza (DK)

Diabeticka ketoacidéza je akutni, zivot ohrozujici reverzibilni komplikace. Je
charakterizovana tézkymi poruchami regulace sacharidového, proteinového a tukového
metabolismu, které vznikaji nasledkem deficitu inzulinu.

Vznika pti nedostatku inzulinu, coz vede k hyperglykémii. Ta zpiisobi osmotickou
diurézu s polyurii, dehydrataci a iontovou depleci. ZvySeny katabolismus tukt vede k
vzniku ketoacidozy s poklesem pH a koncentrace bikarbonatl. Porucha je typicka
pro diabetes mellitus 1. typu, mize vSak také vzniknout i u diabetika 2. typu
a u pacientll s metabolickym syndromem.

Ptic¢inou diabetické ketoaciddzy je vynechani inzulinu, infekce, infarkt, Giraz, operace
a také primomanifestace diabetu.

Klinickymi projevy diabetické ketoacidozy je polyurie, polydipsie, zizen, slabost,
unava, bolesti bficha a zivrat. Objektivné miZzeme sledovat znamky dehydratace,
Kussmaulovo acidotické dychani a zvySenou teplotu, ktera je vzdy pfiznakem infekce

(1,9, 19, 20).

Laktatova acidéza (LA)

Jde o metabolickou acidozu, kterd je vysledkem hromadéni laktatu v organizmu
vznikajicim pfi nedostatku kysliku z pyruvatu. Mlze vzniknout i pfi terapii biguanidy
a poziti vétsiho mnozstvi alkoholu, rovnéz i pfi podani biguanidii pfi stavech spojenych
s aciddzou (selhani ledvin, perioperacni stav).

Normalni hodnoty laktatu jsou 2 mmol/l, ale pfi rozvinuté laktatové acidoze byvaji
hladiny laktatu nad 7 mmol/l. Stav mize byt vyvoldn nemocemi vedoucimi k tkanové
hypoxii, neni specificky pro diabetes. Vyvolavajici pfi¢inou byvaji i ikty, infekce
a n€kterd peroralni diabetika.

V klinickém obraze této komplikace dominuje zédkladni onemocnéni a rozvijejici se

metabolickd acidoza se zndmkami ventilaéni insuficience a Kussmaulovym dychanim.
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Provedeme laboratorni vySetfeni metabolické aciddzy, aniontové mezery (urceni

rozdilu mezi anionty a kationty tvofené laktitem) a koncentrace laktatu (vétSinou

nad 7mmol/l).

Specificka 1écba laktatové acidézy neni znama. Opatieni se zaméfuji na zlepSeni

oxygenace tkani a podpory krevniho systému (1, 9, 19, 20).

2. 8. 2 Chronické komplikace diabetu

a)

Chronické specifické komplikace

Diabeticka nefropatie

Diabetické nefropatie je chronické progredujici mikroangiopatické onemocnéni
ledvin. Pro tuto komplikaci je charakteristicka proteinurie, hypertenze a postupna
alterace funkci ledvin. Pfedstavuje zévaznou komplikaci diabetu 1. typu, ktera
zpusobuje az selhani ledvin. Na vzniku diabetické nefropatie se podili dlouhodoba
expozice vysokych hladin glykémie, arteridlni hypertenze a fada dalSich faktord.
Tyto faktory zahrnuji genetickou predispozici, metabolické a hemodynamické
zmény a ruzné ristové faktory.

Diabeticka nefropatie ma nekolik stadii: pocatecni stadium hypertroficko —
hyperfunkéni (glomerularni filtrace je véEétsi nez 2,5 ml/min), stadium
mikroskopickych zmén, stadium tzv. incidentni nefropatie (mikroalbuminurie
nad 30 mg/24 hodin), stadium ireverzibilni manifestni nefropatie (projevujici se
proteinurii nad 0,5 g za 24 hodin, ztraty bilkovin mohou ptesdhnout i 20 g za den)
a konecnym stddiem je rendlni insuficience (postupné zhorSovéani glomerularni
filtrace).

Zakladni terapeutickou zasadou u diabetické nefropatie je dobra kompenzace
sacharidového metabolismu, udrzovani normalniho arteridlniho tlaku krve a sanace
infekce mocovych cest. Pfi narGstajici mikroalbuminurii se pouzivaji ACE
inhibitory, které snizuji intraglomerularni tlak a tim dochazi ke snizeni
mikroalbuminurie 1 proteinurie.

Prevenci diabetické nefropatie je udrzovani normoglykémie a normotenze
od pocatku trvani diabetu. Prevenci je také dodrzovani diabetické diety (1, 9, 19,
20).
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Diabeticka retinopatie a dalsi o¢ni komplikace

Diabeticka retinopatie patii mezi nejCastéjsi pri¢iny slepoty. Vznika u osob mezi
20. a 65. rokem Zivota. Chronickd hyperglykémie vedouci k nadbytku glukozy
v sitnici ptisobi uzavéry cév, poruseni cév a jejich novotvorbu. Sténa postizené cévy
se stdva méné pruznou a pevnou, dochazi k rozSiteni cévy v urCitych usecich
a k mikroaneuryzmatim nebo k balonkovitému vyklenuti cévy. Pii nahlém vzestupu
krevniho tlaku miZze dojit k ruptufe aneuryzmatu a krvaceni. Déle dochdzi
k ztlusténi bazdlni membrany cév sitnice a tim ke snizeni pritoku krve
a naslednému nedostatenému zasobeni tkan¢ kyslikem. V disledku poruSené
funkce endotelu, zvySené viskozity krve a zmenseni ohebnosti erytrocytii dochazi ke
ktera svéd¢i pro proliferativni stadium nemoci.

Mezi rizikové faktory vzniku patii: hypertenze, hyperlipidémie, poruchy
koagulace, geneticka predispozice, antikoncepce a gravidita.

Diabetickd retinopatie ma né&kolik stadii: stddium prosté diabetické retinopatie
(zédkladni stupent postizeni sitnice), stadium pokrocilé neproliferativni diabetické
retinopatie (makroskopické zmény cév sitnice) a nejtézsi proliferativni stddium
(dochazi k funk¢ni a stavebni novotvorbé cév).

Zakladem terapie jsou pravidelné preventivni vySetfeni. U diabetickych pacientl
s poCinajicimi zménami bez progrese je dostacujici vySetfeni lkrat rocné, pfi
zménach v blizkosti makuly 2krat az 4krat rocné. Laserova terapie se vyuziva ke
zmirnéni progrese onemocnéni.

Dalsi o&ni komplikaci diabetu je katarakta a neuropatie oéniho nervu. Sedy zakal
coCky se u diabetiki vyskytuje Castéji a zejména v nizSim véku nez u lidi

bez diabetu (1, 9, 19, 20).

Diabeticka polyneuropatie
Diabetickou polyneuropatii (postizenim perifernich nervil) trpi asi 60%
diabetikt. Témét kazdy diabetik s trvanim diabetu nad 10 let ma prokazatelnou
poruchu nervového vedeni dle elektrografického vySetfeni. PocateCny zmeény
nemusi byt klinicky manifestovany. Na patogenezi diabetické neuropatie se miiZze

podilet opakovana hyperglykémie i tézka hypoglykémie.
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Podle poctu postizenych nervovych vldken rozliSujeme mononeuropatii
a polyneuropatii motorickou, senzorickou a vegetativni. Podle druhu postizen¢ho
nervu se lisi klinické ptiznaky.

Pii postizeni motorickych nervovych vldken je provazena pocity Gnavy az obrny
a kifeCemi (spojené s poruchou vyzivy tkani). Pfi nahlé dekompenzaci muize
vzniknout akutni bolestiva neuropatie (no¢ni hloubkova bolest svalil), provazena
slabosti, ochabnutim a neschopnosti pohybu.

Pii postiZzeni senzorickych vlaken dochéazi ke ztrat¢ vnimani bolesti, tepla
a chladu. Toto postizeni miize byt pti¢inou vzniku diabetické nohy.

Vegetativni neuropatie probiha plizivé a projevuje se podle lokalizace postiZeni.
Klinicky se projevuje snizenim kardiovaskularnich reflexti, zvySenim klidové
tepové frekvence, klidovou tachykardii, ortostatickou vasodilatacni hypotenzi,
bezbolestnym infarktem myokardu a postizenim gastrointestinalniho traktu.

Nejcastéj$im projevem nervového postizeni je diabeticka polyneuropatie dolnich
koncetin.

Prevence neuropatie spociva v dobré kompenzaci diabetu. Lécba se soustiedi
pouze na symptomatickou terapii (odstranéni bolesti, paleni, brnéni) a na eliminace
vegetativnich pfiznaki neuropatie (prtjem, poruchy motility GIT, posturdlni

hypotenze, poruchy erekce a lubrikace) (1, 9, 19, 20).

Syndrom diabetické nohy
Syndrom diabetické nohy je komplex patologickych zmén postihujici dolni
koncCetiny diabetika. Zmény postihuji ktzi, svaly, kosti a klouby. Dochazi k vzniku
ulceraci, které lze podle prevladajici pfi¢iny délit na neuropatické, ischemické

a neuroischemické (1, 9, 19, 20).

Chronické nespecifické komplikace

Infekce

Diabetes mellitus a infekce jsou ve vzajemné interakci. Hyperglykémie poskytuje
dobré podminky pro mnozZeni bakterii. U pacientl se Spatné kompenzovanym
diabetem je popisovana sniZzena nitrogenni odpovéd’ lymfocyt. SniZzeni bunééné

a humorélni imunity vede k nachylnosti k riznym infekcim: pyodermie, kozni
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mykozy, vaginalni mykozy a balanitidy. Casté jsou infekce modovych cest s t&Z§im

prubéhem nez u zdravych osob (1, 9, 19, 20).

Kardiovaskularni komplikace a diabeticka makroangiopatie
Kardiovaskularni komplikace jsou typické spiSe pro diabetika 2. typu

(pro diabetiky 1. typu je castd diabetickd nefropatie). Diabetes zvySuje riziko
akutnich forem ischemické choroby srdecni, cévnich mozkovych piihod
a ischemickych chorob dolnich koncetin.

Diabetickd makroangiopatie je postizeni vétSich a velkych cév aterosklerdzou.
Diabetes a porusend glukozova tolerance urychluji rozvoj aterosklerotickych zmén.

Na vzniku kardiovaskularnich komplikaci se podili nejen diabetes, ale 1 obezita,

hypercholesterolémie, hypertriacylglycerolémie a hypertenze (1, 9, 19, 20).

Poruchy endokrinnich zlaz

Onemocnéni zlaz s vnitini sekreci je u diabetikli ¢astéj$i nez u nediabetické
populace. Dlouhodob4, nedostate¢nd kompenzace diabetu vede k porucham sekrece
hormontl a ovlivnéni jejich perifernich G€inkt. Nejcastéji se u diabetik vyskytuji
poruchy funkce S§titné zlazy (napf. pifi hypotyredze organismus opozdeéné
a nedostate¢né reaguje na hypoglykémii).

Dlouhotrvajici diabetes také ovliviiuje funkei nadledvin. Star$i diabetici mivaji
casto zvysenou hladinu ACTH a kortizolu.

Diabetes se manifestuje u veétSiny nemocnych s Addisonovou chorobou
(extrémni citlivost k inzulinu) a nemocnych s Cushingovym syndromem (nadbytek
glukokortikoidi).

Pro oba typy diabetu je typické zvysSeni hladiny ristového hormonu (GH),
zejména pii nedostatetné kompenzaci diabetu a v obdobi puberty. Dusledkem této
zvysSené sekrece rustového hormonu je rezistence perifernich tkdni a jater vici
inzulinu. ZvySuje se produkce glukdzy v jatrech, ale snizuje se jeji utilizace

v periferii (1, 9, 19, 20).
Poruchy motility traviciho traktu

Dlouhotrvajici diabetes mé za nasledek poruchy motility traviciho traktu. Tato

porucha se Casto vyskytuje ve spojitosti s periferni diabetickou neuropatii. Dochézi
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také k zpomaleni vyprazdiiovani zaludku, které byva provdzeno bolesti bficha
a anorexii.
U této poruchy hrozi i naruseni motorické funkce pyloru, tenkého a tlustého

stieva, které se projevi priijmem ¢i zacpou (1, 9, 19, 20).

PostiZeni respiracniho systému
Postizeni respiracniho systému u diabetického pacienta mize mit vazné i fatalni
nasledky. Z divodu postizeni imunitnich mechanismii dochazi u diabetikli Castéji
k infekcim dolnich cest dychacich a mlze se objevit i pneumonie (aspiracni
pneumonie). U diabetikli se Spatné¢ kompenzovanym diabetem se Casto vyskytuje
mykoticka pneumonie.
Pti terapii tohoto postizeni je velmi dulezitda kompenzace diabetu a vhodna

antibiotickd lécba (1, 9, 19, 20).

Stomatologické komplikace
Nejcast¢jSimi projevy stomatologickych komplikaci u diabetikil jsou zanéty
dasni (gingivitida, paradontopatie a oralni kandid6za), xerostomie, lichenoidni
reakce na druhy ¢kl a stomatodynie.
Naro¢né stomatologické vykony u diabetikii jsou provadény ve spolupraci
s diabetologem pii zajisténi dobré metabolické kompenzace a spravné perioperacni

a pooperacni pece (1, 9, 19, 20).

KozZni projevy

Kozni projevy jsou castym priavodnim znakem diabetu a je tfeba jim vénovat
dostate¢nou pozornost. Castym symptomem koznich projevil u diabetiki byva
pruritus. Pti 1é¢bé této komplikace je dilezitd dobra kompenzace diabetu, kauzalni
terapie dané choroby a zvlacinovani kGze vhodnymi nedrdzdivymi prostiedky.
Riziko infekénich koZnich chorob je u diabetikii z divodu sniZené imunitni
reaktibility zvySeno. Vyskyt virovych koznich infekci neni u diabetikit pozorovan ve
vys§i mife. Vyjimkou je vSak Castéjsi vyskyt u infekci Candida albicans.

Dermatofytové postizeni kiize a koznich adnex souvisi s poruchami imunitniho
systému a defekty rohovaténi v akralnich oblastech v disledku trofickych zmén.

V téchto mistech hrozi vznik bakteridlni superinfekce s rizikem véaznych
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komplikaci. Je proto velmi dulezité¢ vénovat dostatecnou pozornost prevenci téchto
chorob.

Nejznamé;jsi zménou souvisejici s poruchou trofiky kiize jsou viedy. Za typicky
obraz nebolestivého viedu na plosce chodidla je zodpovédna polyneuropatie,

u bolestivych viedi jde spiSe o mikroangiopatickou pticinu (1, 9, 19, 20).

3 Predoperacni péce u diabeticky 1. typu

Jakykoliv operaéni vykon je velmi traumatizujici. Mnoho lidi operacni vykon spojuje
s bolesti, moznymi trvalymi nésledky, ale i smrti. Proto je pfedoperacni piiprava a péce
zvlaste u diabetikii tolik dtlezitad. K pacientce - diabeticce, kterd se pfipravuje
k opera¢nimu vykonu, musime pfistupovat citlivé a ohledupln¢ ve vSech oblastech
bio-psycho-socidlnich potieb.
V tomto obdobi je potiebné zajistit kompenzaci diabetu. Aktudlni vysledky tady
studii upozoriiuji na to, Ze pii nedostatecné kompenzaci diabetu, probihajici infekci
a pokrocilé diabetické komplikaci dochazi k zvySeni rizika u chirurgického zakroku (2,

5,7,8,16,21).

Pfed kazdym chirurgickym vykonem musi kazdy pacient podepsat souhlas

s operaénim vykonem. Tento informovany pisemny souhlas je soucéasti dokumentace.
Chrani pacienta, zdravotnické zatizeni a zdravotnicky persondl. Za sepsani tohoto
dokumentu je zodpovédny I€kafr, zdravotni sestra byva pritomna jako svédek.
Pouceni a souhlas pacienta musi spliiovat tfi zakladni prvky:

a) Souhlas pacienta musi byt dobrovolny.

b) Souhlas dava jedinec zpisobily a kompetentni porozumét dané véci.

c) Pacientovi se musi poskytnout dostatek informaci, aby mohl ucinit zavérecné

rozhodnuti (2, 5, 7, 8, 16, 21)

Ptedoperacni péce zahrnuje klinické vySetteni, ur€eni rizikovych faktort a ziskéani
informaci potiebnych pro celkové ptedoperacni zhodnoceni. Cilem ptedoperacni péce je
prevence moznych komplikaci, piihod a odchylek od normdalniho zdravotniho stavu.

Ptipravu pak miizeme zaméfit na odstranéni nebo zmirnéni téchto problémt, aby mohla
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pacientka planovany opera¢ni vykon podstoupit s co nejmensim rizikem (2, 5, 7, 8, 16,

21).

Standardni vySetfeni (anamnéza, klinicka vysetfeni, laboratorni vySetfeni, TK, puls,
dech, télesna teplota, EKG) se zaméfuje na rizikové faktory. Témito faktory jsou
napiiklad: vék, stav vyZivy, stav tekutin a elektrolytii v organismu. Pfi tomto celkovém
zhodnoceni zdravi se zajimdme piedevSim o systém kardiovaskularni, respiracni,
uropoeticky, nervovy, endokrinni. Rovnéz zjistujeme chronickou medikaci a duSevni
zdravi pacientky. Soucastné jsou provadény ftady dalSich specidlnich vySetieni
zam¢efenych na upfesnéni diagndzy, které jsou vyzadovany u diabetik. Vyzaduji se
vySetieni nejen lacné, ale 1 postprandialni glykémie, glykohemoglobinu (Hbaic),
S- urey, S- kreatininu k ziskani dal§ich informaci. Tyto informace jsou dulezité pii
predoperacni pfiprave.

Zjistujeme jaky je charakter chirurgického vykonu, jeho urgentnost, jeho rozsah a jak
je velky vliv vykonu na moznost pfijmu stravy. Zajimame se o typ diabetu, o jeho
soucastny vliv na zdravotni stav pacientky, o medikaci, je-li diabetes kompenzovany

a zda jsou jiz ptitomny pozdni komplikace diabetu (2, 5, 7, 8, 16, 21).

4 Pooperacéni péce

V bezprostfednim pooperacnim obdobi je nutné pacientku peclivé sledovat. V tomto
casném obdobi je zivot pacientky ohrozen mnohymi komplikacemi, které jsou
podminény rozsahem operacniho vykonu a anestezii. Pacientku sleduje vySkoleny
personal na oddéleni jednotky intenzivni péce (JIP).

Kdyz pacientka opousti sal, je pfedavana anesteziologem erudované zdravotni sestie

2,5,6,7,8, 16, 21).
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Prakticka ¢ast

1 Ziskavani informaci

Pacientka L. L. byla pfijata dne 2. 3. 2009 k hospitalizaci na odd€leni pooperacni
gynekologie, Gynekologicko-porodnické kliniky Fakultni Thomayerovy nemocnice
s poliklinikou. Pacientka byla pfijata k planovanému opera¢nimu vykonu — abdominalni
hysterektomii s oboustrannou adnexektomii a lymfadenektomii pro diagnézu: tumor
pelvis minoris v. s. ovarii L. sin.

O pacientku jsem pecovala po dobu 7 dna, od 2. 3. 2009 do 8. 3 2009.

K ziskani informaci, o pacientce a provedeném operacnim vykonu, jsem pouzila
oSetfovatelskou dokumentaci pacientky, do které mi bylo dovoleno nahlizet. Dal§im
zdrojem informaci byl osobni rozhovor s pacientkou, s oSetfujicim I¢kafem pacientky

a oSetiujicim zdravotnim persondlem.

1.1 Anamnéza

Osobni udaje
Jméno: L. L.
Rok narozeni: 1936
Vék: 73 let
Stav: vdana
Povolani: dichodce
Vzd&lani: VS
Adresa: Praha 4
Nérodnost: ¢eska
Statni piislugnost: CR
Pojistovna: 111
Nejblizsi osoba: manzel L. L.
Datum pfijeti: 2. 3. 2009

Datum planovaného opera¢niho vykonu: 3. 3. 2009
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Osobni anamnéza
Pacientka prod¢lala bézna détska onemocnéni. Zapal plic v 2. mésici Zivota.
V 10 letech hepatitis A.
Od 16 let diabetes mellitus 1. typu, 1é€eny inzulinem.

Nékolikrat prodé€lala zanét mocového ustroji (zanét ledvin).

Pacientka uvadi: ,,krom¢ téchto par onemocnéni, které jsem Vam uvedla, jsem
vaznéji nestonala. Diabetes m¢é neomezuje v Zadnych dennich aktivitich a neméla

jsem s nim zadné zavazné problémy*.

Pacientka mé Cetné varixy na obou dolnich koncetinach. Je nekuiackou,

alkohol pfijima jen ptileZitostné.

Rodinna anamnéza
Matka pacientky zemfiela v 85 letech (ischemicka choroba srde¢ni - ICHS,

ateroskler6za), otec iktus v 87 letech. Bratr pacientky zdrév.

Socialni anamnéza
Pacientka je v diichodu. Je §tastné vdana (jiz 50 let). Zije s manZelem v malém

domku s velkou zahradou.

Farmakologicka anamnéza
Pacientka si aplikuje (3x denn¢) subkutanné¢ inzulin, pomoci inzulinového pera.
Podévan je insulin Humulin retard (HMR), podavané mnozstvi: 6] — 5 j — 5j, s.c.
Pacientka uziva pravideln¢ Zyrtec tbl. p.o. 1x denné. Uzivala i n&jaké dalsi

léky a vitaminy, nevzpomina si na jejich nazev.

Alergicka anamnéza

Pacientka udéava alergii na prach, pyl a pefi.

Gynekologicka anamnéza
Menarche v 13 letech. Menstruacni cyklus - 28/5. Menstruace byla vzdy
pravidelnd, bolestiva a krvaceni stfedni intenzity.

IV/II (2 spontanni porody zahlavim, 1 spontanni abortus, 1 UPT).
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Prvni porod roku 1959 — chlapec, 3520/50, v 40. tydnu gravidity, Sestinedéli
probéhlo bez problémi. Druhy porod roku 1962 - dévce, 3280/48, v 39. tydnu
gravidity, Sestinedé€li prob&hlo bez problémii.

Po porodu druhého ditéte byla pacientce podana krevni transfuze, podéni

probéhlo bez reakce.

Pred 30 lety pacientce diagnostikovéna cysta vaje¢niku — laparoskopicky
odstranéna.
Menopauza v 60 letech, bez problémtl.
Pacientka byla na poslednim gynekologickém vySetfeni pred 20 lety (ted’ vi,

ze zanedbala péci o své zdravi).

Nynéjsi onemocnéni
Pacientka byla pfijata k planovanému opera¢nimu vykonu (abdominalni
hysterektomii s oboustrannou adnexektomii a lymfadenektomii) pro diagnozu:
tumor pelvis minoris v. s. ovarii L. sin.
Pacientka prosla celkovym ptfedoperacnim vySetfenim (internim vysetfenim,
laboratornim vySetfenim, rentgenovym vySetfenim srdce a plic — RTG S+P,
ultrazvukovym vySetfenim bficha, spirometrickym vySetfenim, EKG -

elektrokardiogram, CT-pocitatova tomografie bficha a panve, rektoskopiti).

1. 2 Fyzikalni vySetieni

Situacéni kasuistika

Pacientka L. L. byla pfijata dne 2. 3. 2009, v 8. hodin, k hospitalizaci na
oddé€leni pooperacni gynekologie, Gynekologicko-porodnické kliniky Fakultni
Thomayerovy nemocnice s poliklinikou. Pacientka byla pfijata k planovanému
operacnimu vykonu — abdomindlni hysterektomii s oboustrannou adnexektomii

a lymfadenektomii pro diagndzu: tumor pelvis minoris v. s. ovarii 1. sin..

Vitalni hodnoty p¥i pFijeti:
TK: 140/90 Torr
Puls: 78 tept za minutu, pravidelny, plny
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Dech: 20 za minutu, pravidelné, bez zndmek dusnosti

TT: 36,8°C norma

KS+Rh faktor: 0 Rh pozitivni

Védomi: pfi védomi; orientovana v Case, misté, prostoru i osob&
Vyska: 164cm

Hmotnost pted otéhotnénim: 64kg

Pohyblivost: dobra, bez omezeni

Objektivni fyzikalni vySetieni

Hlava a krk:

Hlava: mezocefalickd, nebolestiva, drzeni hlavy - pfirozené

Oc¢i: bélmo bilé, zornice izokorické (reaguji oboustranné dobie na svétlo)

Usi, nos: bez zvySené sekrece, slySi dobte
Stitna zlaza (hmatna / nehmatnd): nezvétSend, nehmatna
Arteria karotis: dobfe hmatné, pulzace symetricka

Lymfatické uzliny: nezvétSené

Hrudnik a dychaci systém:

Hrudnik: soumérny, na poklep nebolestivy

Prsy: symetricka, citliva, bez rezistence

Dychani: spontanni, bez znamek zvySené dusnosti
Frekvence: pravidelna- 20dechti za minutu
DusSnost: nepfitomna

Cyanoza: nepfitomna

KasSel: nepfitomny

SrdecCné - cévni systém:

Akce srdce: pravidelna

TK: 140/90 Torr, P: 78 tepli za minutu, pravidelny, plny

Puls na dolnich koncetinach: hmatny na vSech dostupnych arteriich
Varixy: mirné na dolnich koncetinach

Otoky: nevidim
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Bf¥icho a travici systém:

Dutina ustni: jazyk vlhky, riZovy, mirné povlekly; rty rGZové; kréni mandle
nezvétSeny

Chrup: vlastni, sanovan (spravovan plombami)

Bficho: soumérné, nebolestivé, jizvy po laparoskopii

Jatra: nehmatna

Slezina: nehmatna

Nauzea: nepfitomna

Vomitus: neni

Peristaltika: pfitomna, plyny odchazeji

Mocovy a pohlavni systém:
Mog¢: ¢ird; svétle zlutd, bez piiméesi

Diuréza: neméfena

Kosterné — svalovy systém:
Pohyb: dobry, bez omezeni
Pohyb v kloubech: dobry, bez omezeni

Svalovy tonus: pfiméteny

Nervové smyslovy systém:

Védomi: plné

Orientace: orientovana v Case, prostoru, mist¢, osob¢ a situaci
Reflexy: zachované

Zrak, sluch, ¢ich, chut’, hmat: v norme€, bez omezeni

Endokrinni systém:

Laboratorni hodnoty glykémie: glykémie pfi pfijmu nemétena

KoZni systéem:

Turgor: piiméteny

Kuze: riZzova, bez patologii

Celistvost ktize: bricho - jizvy po laparoskopii

Vlasy, nehty: vlasy husté, neposkozené; nehty pésténé, nelamave
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1. 3 OSetrovatelska anamnéza dle Gordonové

Vnimani zdravotniho stavu, aktivity k udrZeni zdravi
Pacientka byla cely Zivot v podstaté zdrava, prodélala bézna détska
onemocnéni. V 10 letech prod€lala Hepatitis A. Od 16 let je 1écena s diabetes
mellitus 1. typu o kterém mi sdé€luje, Zze onemocnénim nebyla nikdy omezovéana
a ze neprodélala zadné komplikace, které s nim jsou spojeny.
Nyni ma velké obavy z toho, co bude dal. Vi o svém zanedbani preventivnich

prohlidek u gynekologa a toto pochybeni si stale vyc¢ita.

VyZiva a metabolismus

Pacientka dodrzuje diabetickou dietu (€. 9). Snazi se rozlozit jidlo na 5x — 6x
davek denn¢. Primérny denni pfijem tekutin je okolo 2 litrt.

Pacientka je nekutackou, kdvu a alkohol pije jen piilezitostné.

Pacientka vazi 60 kg, méti 164 cm.

Vyluéovani
S vyprazdiiovanim moce nema zadné zvlastni potize. Objem zavisi na mnozstvi
vypitych tekutin za den. Moc je svétle Zluta a neobsahuje zadné piimesi.
Vyprazdnovani stolice je pravidelné, jednou za den, vZdy pied snidani. Barva

stolice je normalni, hnéda a bez piimési.

Aktivita, cviceni

Pacientka nikdy pfili§ aktivné nesportovala, neméla na tuto aktivitu ¢as. Nyni,
kdyz je v dichodu, si uziva volného ¢asu. Kazdy den chodi sama na vychazky,
ale n€kdy byvéa doprovazena svymi ptitelkynémi. Nejvice Casu vSak travi praci
na zahradé¢.

Momentalnég je jeji pohyb omezen (3.den po operaci), ale o svou hygienu se
dokaze pln¢ postarat (dojde na toaletu i do sprchy) a ma ze své schopnosti postarat

se sama o sebe velikou radost.

Spanek, odpocinek
Doma nikdy potize se spankem neméla, chodi spat pravidelné. Réano vstava

Casné, vétSinou kolem ptl sedmé, probouzi se odpocata.
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Vnimani, poznavani
Nemocnad je zcela pfi védomi. Je orientovana v €ase 1 v prostoru. Soustfedéni je
dobré a pamét’ téz.

Slysi dobte. Na ¢teni pouziva bryle.

Sebepojeti, sebeticta
Pacientka se povazuje za realistku a cely zivot spoléhala jen na sebe,
ale zaroven mi sd¢luje, Ze sama sobé nevéeii. Tvrd€ pracovala a mysli si, Ze proZila
naplnény zivot. Nyni si uzivd zaslouzeného diichodu a vénuje se mnoha
¢innostem, které ma rada.
Nyni (kdyz je hospitalizovana) ma obavy, ze mnoho Cinnosti vS§edniho dne

nebude zvladat a bude odkazéana na cizi pomoc.

Plnéni roli, mezilidské vztahy
Pacientka zije ve Stastném manzelstvi, vychovala dvé nyni jiz dospélé déti,
které jiz maji své vlastni rodiny (pacientka je i babickou).
S manzelem zije v malém domku s velkou zahradou, s dvéma psy a je Stastna
a spokojena.
Jeji déti s rodinami ji Casto navstévuji, takze mivaji kolem sebe Casto rusno.
Ma také nckolik pfitelkyn, s kterymi se Casto schdzi a provadi rizné aktivity

(vychéazky za historickymi pamatkami).

Sexualita, reprodukéni schopnost
Ackoliv byla pacientka pfi rozhovoru dosud velmi oteviend, ohledné této

otazky nikoliv. Nechce ji zodpovédeét.

Stres, zatéZzové situace, jejich zvladani, tolerance
Za cely Zivot si prozila mnoho stresovych situaci. Pracovala na odpovédném
misté na Ministerstvu zdravotnictvi. Uklidnéni vzdy nalezla pfi praci a zahradg¢.
Dnes je jiz v dichodu a je za to rada. MlZe se vénovat praci na zahrad¢, ¢teni
a dalSim ¢innostem, které ma rada.
V dichodu stres nepocituje, jen v této dobé trochu ano (z ditvodu hospitalizace

a prodélaném operacnim vykonu).
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Vira, presvédceni, Zivotni hodnoty
Pacientka neni véfici, otazkou nabozenstvi se nikdy pfili§ nezabyvala.
Pacientka mi sd¢lila, Ze je realistkou.

Jejimi Zivotnimi hodnotami jsou: rodina, zdravi, prace, penize, zaliby.

2 Pribéh hospitalizace

2. 3.2009 (1. den hospitalizace)

Pacientka L. L. byla dne 2. 3. 2009 pfijata na oddéleni pooperacni gynekologie,
Gynekologicko-porodnické kliniky Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou
v rannich hodinéch, pro planovany operacni vykon.

Pacientce byla v poledne a odpoledne odebrana glykémie, na jejim zékladé byl
podan intraven6zné infuzni roztok s insulinem (viz. ptiloha - tabulka ¢.2.). Pro podéani
infuzniho roztoku byl zaveden periferni zilni katétr na levé horni konceting.

Za pacientkou se v odpolednich hodinach dostavil interni 1ékat a 1ékat anesteziolog,
kteti pacientku vysetfili.

Pacientce byla provedena ptedoperacni piiprava (ocistné klyzma, oholeni
operacniho pole, ocisténi/dezinfekce operacniho pole). Pacientka lacni, nepije.
Pacientka byla poucena o dalSim 1é¢ebném postupu od oSettujiciho 1ékare.

Premedikace provedena dle ordinace 1¢kate anesteziologa.

3.3.2009 (2. den hospitalizace, 0. pooperacni den)

Réno podéna pacientce premedikace dle ordinace lékate anesteziologa (viz. ptiloha —
tabulka ¢.3.). Podan intraven6zné¢ infuzni roztok s inzulinem (viz. pfiloha - tabulka ¢.2.)
podle hodnoty glykémie (viz. ptiloha - tabulka ¢.2.).

Pacientka je lacna.

Pacientka se pfed preloZenim na operacni sal vyprazdnila. Byla provedena bandéaz
dolnich koncetin (prevence tromboembolické nemoci — TEN) a dodatecnd celkova
kontrola pacientky (nema-li Zadné Sperky, zubni protézu, kontaktni co€ky, nalakované
nehty). Provedla jsem kontrolu dokumentace pacientky. Po téchto povinnostech byla
pacientka pfeddna operacni sal.

Po provedeni opera¢niho vykonu byla pacientka pielozena na oddéleni JIP (oddé€leni
jednotky intenzivni péce).
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Zde jsem mohla pacientku jen sledovat a nahlizet do dokumentace, oSetiovatelska

péce mi nebyla dovolena.
Pacientce byla provedena abdomindlni hysterektomie s adnexektomii
a lymfadenektomii. Odebrana tkan byla odesldna na histologické vysetieni spolecné
s tekutinou
Pacientce byl zaveden permanentni mocovy katétr (Foleylv katétr) a Redonav

podtlakovy drén (do subfascialniho prostoru).

U pacientky jsou kontinualné¢ monitorovany fyziologické funkce (n€které hodnoty
jsem uvedla v pfiloze- tabulka €.1.). Je odebrana glykémie, na jejimz zéklad¢ je podan
infuzni roztok s inzulinem (viz. pfiloha - tabulka ¢.2.).

Pacientce je podana medikace dle ordinace I¢kare (viz. pfiloha — tabulka ¢.3., ¢.4.).

4. 3.2009 (3. den hospitalizace, 1. pooperacni den)

Dnes byla pacientka ptelozena zoddéleni JIP (jednotky intenzivni péce)
na standartni pooperacni gynekologické odd¢€leni. Pacientce byl ponechan mocovy
katétr a Redontiv podtlakovy drén.

Pacientce byla odebrana glykémie (viz. ptiloha - tabulka ¢.2.), dle ordinace 1ékate
a podle jejiho vyhodnoceni byla podana intraven6zné infuze s inzulinem (viz. ptiloha -
tabulka ¢.2.). Farmakologicka terapie probiha dle ordinaci Iékate (viz. pfiloha — tabulka
¢.3.,¢.4.).

Pacientka byla v dopolednich hodinach la¢nd, odpoledne prechazi na tekutou dietu.
Miize popijet €aj a k veceii dostala polévku (hovézi vyvar).

Monitoruji celkovy stav pacientky, pfijem a vydej tekutin, operacni ranu (suturu),
krvaceni a fyziologické funkce kontrolujeme 3krat denné (viz. pfiloha — tabulka ¢.1.).
Ptevaz laparotomie a vstupni misto Redonova drénu provadim Skrat denn€. Dodrzuji
pravidla pfevazovani ran.

Dnes se poprvé za pacientkou dostavil rehabilitatni pracovnik (fyzioterapeut).

Pacientka se uci Setrnému vstavani z lizka, které je ji ndzorn¢ ukazano a predvedeno.

5. 3.2009 (4. den hospitalizace, 2. pooperacni den)
Pacientce byla méfena hladina glykémie a na jejim zadkladé byl podan
intravendzné infuzni roztok s insulinem (viz. pfiloha - tabulka ¢.2.). Farmakologicka

terapie probiha dle ordinaci l€kate (viz. ptiloha — tabulka ¢.3., ¢.4.).
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Pacientce byl ponechan Redontiv podtlakovy drén, permanentni mocovy katétr byl
odstranén.

Pacientka ma tekutou dietu. Muze popijet ¢aj, k obédu dostava polévku (hovézi
vyvar). Odpoledne dochazi k zméné diety, z diety tekuté piechazi na dietu kaSovitou.
K veceti dostava kasi.

Monitoruji celkovy stav pacientky, pifijem a vydej tekutin, operacni ranu (suturu),
krvaceni a fyziologické funkce kontrolujeme 3krat denné¢ (viz. ptiloha — tabulka ¢.1.).
Ptevaz laparotomie a vstupni misto Redonova drénu provadim Skrat denné. Dodrzuji
pravidla pfevazovani ran.

Dnes se znovu dostavil za pacientkou rehabilitacni pracovnik (fyzioterapeut).

Pacientka se uci n¢kolika cviktim, které¢ bude moci na lizku provadét.

6. 3. 2009 (5. den hospitalizace, 3. pooperacni den)

Pacientce byla méfena glykémie. Na jejim zékladé byl podan intravenozné
infuzni roztok s insulinem (viz. ptiloha - tabulka ¢.2.) a to uz jen dopoledne. V poledne
a odpoledne byl podan insulin subkutdnné (viz. pfiloha - tabulka ¢.2.). Farmakologicka
terapie probiha dle ordinaci l€kate (viz. ptiloha — tabulka ¢.3., ¢.4.).

Pacientka ma jiz dnes normadlni stravu (dietu €. 9).

Monitoruji celkovy stav pacientky, operacni ranu (suturu), krvaceni a fyziologické
funkce kontrolujeme 3krat denné (viz. ptiloha — tabulka €.1.). Pfevaz opera¢ni rany 3x
denné, za ptisnych aseptickych podminek. Operacni rana je klidné, bez zarudnuti, bez
jakéhokoliv zdutfeni a je nebolestivd. Redonlv podtlakovy drén byl odstranén
(nedochazelo jiz k Zadnému odvadéni sekretu z operacni rany).

Pacientka se jiz sama pohybuje, nezada si nasi pomoci. Dodrzuje hygienu a v§echny
dalsi stanovené podminky, které povedou k zlepseni jejiho zdravotniho stavu.

Moceni v normé¢, nekrvaci. Pfijem a vydej tekutin je sledovan dale (viz. ptiloha ¢.1.).

7. 3. 2009 (6. den hospitalizace, 4. pooperacni den)

Pacientce byla métena glykémie. Na jejim zaklad¢ byl podan insulin subkutanné
(viz. ptiloha - tabulka ¢.2.). Farmakologicka terapie probihd dle ordinaci 1€katfe (viz.
priloha — tabulka ¢.3., ¢.4.).

Pacientka ma jiz druhy den normalni stravu (dietu €. 9).
Monitoruji celkovy stav pacientky, operacni ranu (suturu), krvaceni a fyziologické

funkce kontrolujeme 3krat denné (viz. ptfiloha — tabulka ¢.1.). Pfevaz opera¢ni rany 3x
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denné, za ptisnych aseptickych podminek. Operacni rana je klidné, bez zarudnuti, bez
jakéhokoliv zdufeni a je nebolestivd. Redoniv podtlakovy drén byl odstranén
6. 3.20009.

Pacientka se jiz sama pohybuje, nezada si nasi pomoci. Dodrzuje hygienu a vechny
dalsi stanovené podminky, které povedou k zlepseni jejiho zdravotniho stavu.

Moceni v normé¢, nekrvaci. Pfijem a vydej tekutin je sledovan dale (viz. ptiloha ¢.1.).

8. 3. 2009 (7. den hospitalizace, 5. pooperacni den)

Pacientce byla métena glykémie. Na jejim zaklad¢ byl podan insulin subkutanné
(viz. ptiloha - tabulka ¢.2.). Farmakologicka terapie probihd dle ordinaci 1€ékafe (viz.
priloha — tabulka ¢.3., ¢.4.).

Pacientka m4 jiz tfeti den normalni stravu (dietu €. 9).

Monitoruji celkovy stav pacientky, operacni ranu (suturu), krvaceni a fyziologické
funkce kontrolujeme 3krat denné (viz. ptfiloha — tabulka ¢.1.). Pfevaz opera¢ni rany 3x
denn¢, za ptisnych aseptickych podminek. Operacni réna je klidnd, bez zarudnuti, bez
jakéhokoliv zdufeni a je nebolestivd. Redoniiv podtlakovy drén byl odstranén
6. 3.20009.

Pacientka se jiz sama pohybuje, nezadda si nasi pomoci. Dodrzuje hygienu a vSechny
dalsi stanovené podminky, které povedou k zlepseni jejiho zdravotniho stavu.

Moceni v normé, nekrvaci. Pfijem a vydej tekutin je sledovan déle (viz. pfiloha ¢.1.).

Dnem 8. 3. 2009 skoncila mé oSetiovatelska péce u pacientky L. L. OSetrovatelsky
plan, ktery jsem si stanovila, se podafilo realizovat. To vedlo k celkovému zlepSeni
zdravotniho stavu pacientky.

Pti navstéve Gynekologicko-porodnické kliniky FTNsP, o par dni pozdéji, se mi
dostala informace od oSetiujiciho 1ékafe pacientky L. L., ze byla ke dni 10. 3. 2009
propusténa domu. Lékai uvedl, ze byla bez jakychkoliv obtizi a Ze diabetes byl plné

kompenzovan.
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3 Stanoveni oSetiovatelskvch diagnéz

Osetiovatelské diagnozy stanovuji ze ziskanych informaci a fyzikalniho vySetfeni
pacientky. Podle téchto diagndéz jsem vytvofila oSetfovatelsky proces, ktery bude
realizovan.

Po ukonceni oSetfovatelského procesu by mélo byt dosahnuto uspokojeni

pacientky.

3.1 Aktualni oSetiovatelské diagnozy

1. Bolest (akutni) zpisobend poruSenim kozni a tkdnové integrity; projevujici se
verbalizaci problému, vyrazem v obli¢eji a vyhledavanim tlevovych poloh.

2. Porucha integrity tkan¢ z diivodu laparotomie, projevujici se suturou tkang.

3. Strach ze sebepéCe, souvisejici s probihajicim téZkym onemocnénim;
projevujici se vystrasenosti, nervozitou; uzavienim se pied spolupacienty
a zdravotnickym personalem.

4. Porucha spanku, zapfi¢inéna hospitalizaci v nezndmém prostiedi, projevujici
se unavou, bledosti a snizenou fyzickou aktivitou.

5. Obstipace z dlivodu snizené motility stieva po prodélaném opera¢nim vykonu,

projevujici se nadmutim, snizenou chuti k jidlu.

3. 2 Potencionalni oSetfovatelské diagnozy

6. Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni periferniho zilniho katétru.

7. Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni permanentniho mocového katétru
(Foleytv katétr).

8. Infekce, riziko vzniku z divodu zavedeni Redonova podtlakového drénu.

9. Hypoglykémie, riziko vzniku z diivodu prodélaného operacniho vykonu (velky
zasah do organismu pacientky).

10. Hyperglykémie, riziko vzniku z divodu prodélaného opera¢niho vykonu

(velky zasah do organismu pacientky).
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4 Planovani oSetiovatelského procesu

Ad. 1. Bolest (akutni) zpuisobena porusenim koZni a tkanové integrity; projevujici
se verbalizaci problému, vyrazem v oblifeji a vyhledavianim ulevovych

poloh.

Cil:

Zmirnéni/odstranéni bolesti, které pacientku zatézuje.

Priorita: vysoka

Vyslednd kritéria:

Pacientka verbalizuje zlepSeni svého stavu, ohledné bolesti.
Pacientka nevyhledava tlevové polohy.

Pacientka komunikuje s okolim a to vede k pfedchazeni bolesti.

Osettovatelské intervence:

- ur¢l intenzitu a stupen bolesti.
- podavej Iéky dle ordinace 1€kare.
- monitoruj (sleduj) pacientku a kontroluj fyziologické funkce

- povidej si s pacientkou o bolesti a vénuj tomuto problému zvySenou pozornost

Ad. 2. Porucha integrity tkané z duvodu laparotomie, projevujici se suturou tkané.

Cil:

Zhojeni laparotomie pacientky per primam.

Priorita: vysoka

Vyslednd kritéria:

Pacientka zna, jak pecovat o laparotomii.
Pacientka se aktivné zapojuje do béznych dennich aktivit a do sebepéce

(dodrzuje pravidla hygieny).
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Osettovatelské intervence:

sleduj laparotomii a jeji okoli

edukuj pacientku o spravné hygiené

edukuj pacientku, jak ma o laparotomii pecovat

dodrzujte aseptické podminky pievazovani ran

Ad. 3. Strach ze sebepéce, souvisejici s probihajicim téZkym onemocnénim;
projevujici se vystraSenosti, nervozitou; uzavirenim se pied spolupacienty

a zdravotnickym personalem.

Cil:

Zmirnéni strachu u pacientky.

Priorita: vysoka

Vyslednd kritéria:

Pacientka komunikuje se svym okolim.

Pacientka hovoii o svych pochybnostech (strachu) s oSetfujicim Iékafem
a zdravotnickym personalem.

Pacientka se aktivné zapojuje do bé€znych dennich aktivit a do péce o sebe

samotnou.

Osetrovatelské intervence:

- naslouchejte pacientce a ziskejte pro ni co nejvice informaci (o péci)

- povzbuzujte pacientku ke kontaktu s ostatnimi (spolupacienty, rodinou)

- povzbuzujte pacientku k zapojeni se do péce o sebe samou (rehabilitace,
hygiena, atd.)

- bud’te pacientce vZdy na blizku

- kontrolujte pozorné psychicky stav pacientky

- umoznéte Casté navstévy manzela, rodiny a ptatel

- zajistéte popiipad¢ pomoc odbornika (psycholog/ psychiatr)
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Ad. 4. Spanek, poruSeny z diuvodu hospitalizace v neznamém prostredi, projevujici

Ad. S.

se unavou, bledosti a sniZenou fyzickou aktivitou.

Cil:

ZlepsSeni kvality spanku pacientky. Pacientka je odpocinuta.

Priorita: vysoka

Vyslednd kritéria:

Pacientka verbalizuje zlepSeni spanku.

Pacientka se rano probouzi odpocata a s pozitivni naladou.

Osettovatelské intervence:

zeptej se pacientky, co ji pfi spanku rusi

zjisti, zda ma pacientka néjaké ritudly/navyky, které pred spanim provadéla

umozni pacientce soukromi

zajisti pacientce dostatek tekutin a moznost ptitomnosti ¢erstvého vzduchu

sleduj pacientku a aktivizuyj ji

Obstipace, riziko vzniku z diivodu sniZené motility stieva po prodélaném

opera¢nim vykonu, projevujici se nadmutim, sniZenou chuti k jidlu.

Cil:

U pacientky zlepSeni kvality defekace a jeji pravidelnosti.

Priorita: vysoka

Vysledna kritéria:

Pacientka zna diivody vzniku obstipace.
Pacientka verbalizuje zlepSeni defekace.

Pacientka dodrZuje pitny rezZim a nové navyky, které vedou k defekaci.

Osetrovatelské intervence:

- sleduj a zaznamenavej frekvenci vyprazdinovani stolice
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- informuj pacientku o dulezitosti dodrzovani dostate¢ného pitného rezimu
(2 litry/denn¢)

- informuj pacientku o potravinach bohatych na vldkninu a doporuc jejich
zatazeni do jidelnicku

- sleduy;j pficiny, které by u pacientky mohly ovliviiovat vznik zacpy

- zjisti pomoci verbalnich 1 neverbalnich projevi klientky, do jaké miry pocituje
stres, snaz se ho eliminovat

- aktivizujte pacientku

- dle ordinace 1ékaie podavejte 1é¢iva zmeékcujici stolici

5 Realizace a hodnoceni

Ad. 1. Bolest (akutni) zptisobena porusenim koZni a tkanové integrity; projevujici
se verbalizaci problému, vyrazem v obliCeji a vyhledavanim ulevovych

poloh.

Realizace:

Hovoftim s pacientkou o bolesti, ktera vede k jejimu predchazeni.

Dodrzuji ordinace 1¢kafe.

Pacientka hodnoti stupeii bolesti a jeji intenzitu.

Monitoruji zdravotni stav pacientky a jeji bolest — vSe podrobné zapisi do

dokumentace.

Hodnoceni:
Pacientka zn4 vyvolavajici pfi€iny bolesti a umi bolesti predchazet.

Béhem mé osetiovatelské péce doslo k odstranéni bolesti.

Ad. 2. Porucha integrity tkiané z diitvodu laparotomie, projevujici se suturou tkané.

Realizace:
Sleduji laparotomii a jeji okoli (jestli neni laparotomie zarudld, edematdzni,
neodchézi-li z ni sekret, atd.).

Edukovala jsem pacientku o spravné hygienc¢.
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Naucila jsem pacientku spravné péci o laparotomii.

Ptevazuji laparotomii Skrat denné.

Hodnoceni:
Pacientka umi o laparotomii pecovat a dodrzuje spravnou hygienu

Po dobu mé oSettovatelské péce se laparotomie hojila bez obtizi.

Ad. 3. Strach ze sebepéce, souvisejici s probihajicim téZkym onemocnénim;
projevujici se vystrasenosti, nervozitou; uzavicenim se pred spolupacienty

a zdravotnickym personalem.

Realizace:

Zapojeni pacientky do sebepéce.

Umoznéni co nejcastéjSich navstév rodiny.

Casté kontrolovani psychického stavu pacientky.

Snazim se o zodpovézeni vSech otazek, které mi pacientka klade nebo zavolam

osetfujiciho lékare.

Hodnoceni:
U pacientky doslo béhem mé oSetfovatelské péce k zmirnéni strachu a zlepSeni

komunikace s okolim.

Ad. 4. Spanek, poruseny z diivodu hospitalizace v neznamém prostiedi, projevujici

se unavou, bledosti a sniZenou fyzickou aktivitou.

Realizace:

Hodnoceni:

Pacientka verbalizuje zlepSeni spanku. Nasla si nové navyky, které vedou

k lep$imu spanku.

Po dobu mé oSettovatelské péce doslo k zlepSeni kvality spanku.
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Ad. 5. Obstipace, riziko vzniku z diivodu sniZené motility stfeva po prodélaném

opera¢nim vykonu, projevujici se nadmutim, snizenou chuti k jidlu.

Realizace:
Pacientku jsem informovala o pfi¢nach, které mohou zptisobovat zacpu.
Pacientku jsem informovala o dlleZitosti dodrZzovani spravného pitného
rezimu (2litry/denné) a o potravinach bohatych na vlakninu, doporucila jsem
jejich zatazeni do jidelnicku.
Pacientku jsem pobizela, aby otevien¢ hovotila o svych pocitech a obavach.
Pobizela jsem pacientku k fyzické aktivité — chlizi a k cvikim, které ji naucil

fyzioterapeuticky pracovnik (podle zdravotniho stavu pacientky).

Hodnoceni:
Pacientka zn4 pfi€iny, které mohou vyvolavat zacpu, vypije 2-2,5litry tekutin
za den a otevien¢ hovoti o svych pocitech a obavach.

U pacientky, po dobu mé oSetfovatelské péce, doSlo k plné normalizaci
defekace.
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Zavér, navrh pro praxi

Cile, které jsem si dala na pocatku své prace byly splnény a to 1 piesto, ze se zcela
nepotvrdily mé predpoklady. Ocekavané odliSnosti oSetfovatelského procesu
aplikovaného u pacientky L. L. na odd¢leni pooperacni gynekologie, Gynekologicko-
porodnické kliniky Fakultni Thomayerovy nemocnice, zplsobené chronickym
onemocnénim pacientky (onemocnénim diabetes mellitus 1. typu) se nepotvrdily,
a to pfedevSsim diky osobnosti, zdravotnimu stavu pacientky pfed a po opera¢nim
vykonu a bezproblémovym pribéhem IéCeni. Pacientka se mnou plné spolupracovala
(od 2. 3. 2009 do 8. 3. 2009), netrpéla zadnym ze zasadnich problému spojovanych
s 1é¢eni diabetu po operacnim vykonu a aktivné se podilela na pooperacni 1€cbe.

Presto vSak byly zjiStény urcité odliSnosti ve srovnani se zcela zdravymi pacienty
a to zejména v oblasti monitorace zdravotniho stavu pacientky a jejiho chronického
onemocnéni, edukace, hygieny, stravy a psycho-socialniho pfistupu. Pfi planovani
oSetiovatelského procesu byly tyto odliSnosti identifikovany a byly zohlednény pfti jeho
realizaci. Prioritou oSetfovatelského procesu se tak stala eliminace vSech problému
pacientky, pfedchézeni vSem potencialnim rizikiim a celkové zlepSeni zdravotniho stavu
pacientky, ktery by umoznil brzké propusténi do domaciho oSetfovani.

Potvrdilo se, ze peclivé ptipraveny, zdokumentovany a realizovany oSetfovatelsky
proces je zékladem pro poskytovani individualizované oSetfovatelské péce. Planovana
a cilevédoma individualizovand péce pak piinaSi pacientovi prospéch a napomaha

navratu do plnohodnotného béZzného Zivota.
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Seznam zKkratek

* ACTH - adrenokortikotropni hormon

* ATP - adenosintrifosfat

e (Ca2+ - vapnik (kalcium)

* NS — centralni nervovy systém

+ (DS - Ceska diabetologicka spolenost

« (CSKB — Ceska spole&nost biochemie

* Ei-estron

* E2— 17B-estradiol

* E3-estriol

* EKG - elektrokardiografie

* FPG — Fasting Plasma Glucose

* GH —ristovy hormon

e GIP - rastové inhibi¢ni peptid

e GIT — gastrointestinalni trakt

*  GLP-I - enteroglukagon

* HGL — hrani¢ni glukéza (nala¢no)

e [PG — Impaired fasting glucose

* U — mezindrodni jednotka

e K+ - draslik (kalium)

*  0oGTT — oralni glukézovy toleran¢ni test

* PAD — peroralni antidiabetika

e  pCOz2 — parcialni tlak oxidu uhli¢itého

* pH - zkratka vodikového potencialu; udava koncentraci vodikovych iontl a je
mirou kyselosti nebo zasaditosti (alkality) slouceniny nebo systému

e SIH — somatostatin

e TK —tlak krve

*  WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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Obrazek ¢. 1.

Anatomie reprodukénich organii Zeny (3)

i
L
L
1

Déloha s adnexy, pohled z dorzdini

strany, v poloviné obrazku orgény v fezu 13 —fimbria govanca
1 - r. tubarius 14 — infundibwium tubae uteringe et fimbriae fubas
2 — 1, ovaricus 15 - lig. suspensorium avarii & cévami
3 - lig. owarii proprium 16 - ovarium
4 — gorpus uteri 17 = lig. latum wtari
5 = garmu uleri 18 = rugas vaginales
& — tundus uterl 19 = ostium utar
T = Isthimus wteri 20 - portio vaginalis cervicis
B - isthnmus tubae ulerinae 21 - a. vaginalis
8 = carvi uteri 22 - a. utarina
10 = tuba ulerina 23 = lig. teres ubari
11 = mesasalping 24 = a. avarlca

12 = ampula Wbas uterinag 25 = ostium abdominale tubae uterinas




Obrazek ¢. 2.

Anatomie pankreatu (slinivky brisni) (10)

Dranfcmik a slinivka bfifnd:

1 jéitra, 2 FluBov§ méch¥i, ¥ 2ludovod, £ vyisténl pfidatného vyvodu slinivkového, 5 spoledné
v;ﬁm‘jﬂ fludovodu a hlavatho odu slinivky gﬂ , & dvandctnik, 7 tepna a Hla okruini,

& zaddtek ladniku, 9 hlavnl vived shnivky bfifni, O aarea, 11 delni dnd zila, 12 Hla vritni-
covil



Obrazek ¢€. 3.

Pristup briSni sténou ( Laparotomie) (2)

((

Obrazek:

Lt

- pe———-c

1.= dolni stredni laparotomie

y

2.= prodlouzena dolni stredni
laparotomie
3.= pricna suprapubicka

laparotomie (podle

/[
\

Pfannenstiela)
4.= prodlouzena suprapubicka
laparotomie (podle

DeCherneye)




Tabulka ¢. 1.

Namérené hodnoty fvziologickvch funkci u pacientky L.L.

DATUM | HODINA TK PULS | TT(C° | PRUEM VYDEJ
(mmHg) (za min) tekutin (ml) tekutin (ml)
2.3.2009 |8.00 140/90 72 36,8 - -
13.00 135/80 64’ - - -
18.00 135/80 68’ 37,0 - -
3.3.2009 |6.00 130/80 70 36,8 - -
10.00 120/70 60’ 37,2 - -
(oper.den) | 12.00 120/80 60’ 37,0 - -
13.00 130/75 70 36,8 - -
0. 14.00 125/80 64’ 36,9 - -
15.00 125/70 66 - - -
16.00 135/80 70 36,6 - -
17.00 130/75 62’ - - -
18.00 135/80 66 36,9 - -
20.00 130/80 68’ 36,7 - -
22.00 125/75 64’ 36,9 - -
4.3.2009 | 00.00 130/70 64’ 37,0 - -
2.00 135/85 74 37,6 - -
1. 4.00 140/90 72’ 37,2 - -
6.00 135/75 72 37,0 2500 1900
13.00 130/70 68’ 36,8 - -
18.00 135/80 72 37.4 - -
5.3.2009 |6.00 125/75 64’ 37,2 2400 1900
13.00 120/65 68’ 37,0 - -
2. 18.00 120/80 70° 37,4 - -
6.3.2009 | 6.00 135/80 60’ 37,0 2100 1700
13.00 125/75 60’ 36,8 - -
3. 18.00 130/80 70 36,7 - -
7.3.2009 |6.00 140/90 64’ 36,8 1950 1500
7.00 135/75 66 - - -
4. 13.00 130/80 70 - - -
18.00 125/80 72 36,6 - -
8.3.2009 |6.00 135/80 64 36, 7 2000 1650
13.00 125/75 68’ - - -
5. 18.00 120/70 70 36,8 - -




Tabulka ¢. 2.

Namérené hodnoty glykémie u pacientky L.L.

DATUM | Hodina | Glykémie Insulin Pocet aplik.
(mmol/l) jednotek (IU)
2.3.2009 | 12.00 6,84 Infuze Glukéza 10 % 500ml + | x-5-4
20.00 6,51 insulin HMR, i.v.
3.3.2009 | 6.00 6,62 5-7-4
12.00 11,2 Infuze Glukoéza 10 % 500ml +
0. 17.00 8,02 insulin HMR, i.v.
22.00 6,72
4.3.2009 | 6.00 7,12 Infuze Glukéza 10 % 500ml+ | 5-5-4
12.00 6,76 insulin HMR, i.v.
1. 17.00 6,31
5.3.2009 | 6.00 6,98 Infuze Glukéza 10 % 500ml+ | 5-5-4
12.00 6,65 insulin HMR, i.v
2. 17.00 6,04
6. 3.2009 | 6.00 6,57 Rano infuze Glukdéza 10% |5-4—-4
12.00 5,09 500ml + insulin HMR, i.v.;
3. 17.00 6,02 dale jiz insulin HMR s.c.
7.3.2009 | 6.00 6,71 Insulin HMR, s.c. 5-4-4
12.00 9,24
4. 17.00 7,13
8.3.2009 | 6.00 6,89 Insulin HMR, s.c. 5-4-4
12.00 7,01
S. 17.00 6,77




Tabulka ¢. 3.

Farmakologicka 1é¢ba (per os) u pacientky L.L.

LEKY (per
0s)

3.3.
2009

Diazepan
Smg,tbl

=

KCl tbl

Zyrtec tbl

Paralen 500
tbl

Oxazepam 1
tbl

Supp.glycerini
p.r., d.p.




Tabulka ¢. 4.

Farmakologicka 1é¢ba (i.m., i.v., s.c.) u pacientky L.L.

LEKY (.m., 2.3. 3.3. 4.3. 5.3. 6.3. 7.3. 8.3. 2009
i.v., s.c.) 2009 2009 2009 2009 2009 2009
Ampici]in -1-1 - - 10 4 10 4 10 4 10 4 10 4 10
g, i.v. -1-1 -1 22 1 22 1 22 1 22 1 22 1 Ex
6 6 6 6 6
Fragmin -2 - 1200 -1-12-1-12-1-121-1-1271-1-]20
2500 j, s.c. 0 h. 0 0 0 0 h
h h. h. h. h.

Torech “1-1-1-11!-111-1-111-1-1101-1-t1ex]-1-1-1-1-
lamp,d.p.,i.v.
KCl1 7,45 -1 -1 -1200 20 --1-1-1-V-1-1{-0-1-1-1-1-1-1-
iv. ml | ml
Dipidolor -1 -1 -1 -T121-1-121-1-121-1-1e]|]-[-1-1-1-1[-
1 amp, i.m. h 2 2

h h
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