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ABSTRAKT

PéCe o pacienta po torakochirurgickém zakroku je jina nejen v kazdé nemocnici, ale
1 na kazdém oddéleni. Bakalatska prace se zabyva péci po vykonech v hrudni oblasti na
oddéleni plicnim, chirurgickém, plicni JIP. Cilem je pfiblizit jednotlivé zakroky a komplexni

pooperac¢ni péci odborné veiejnosti.

Teoreticka ¢ast se vénuje predoperacnim vysetienim jak invazivnim, tak i neinvazivnim,
nemocem s indikaci k operaci plic, typiim hrudnich operaci, dréntim a drendZznim systémiim

a duiraz je kladen na pooperaéni péci a pooperac¢ni komplikace.

Prakticka cast poskytuje Ctyfi kazuistiky pacienti po riiznych torakochirurgickych zakro-
cich, abychom co nejreédlnéji ptiblizili jednotlivé typy operacnich zakrokl a specifika pfi
poskytovani péce o pacienty.

Kazuistika byla zvolena kviili vétsi piinosnosti informaci odborné vefejnosti. Poukazeme na
potiebu kontinuity osetfovatelské a medicinské péce. Na zakladé ziskanych tidaja z kazuistik
je vypracovan postup pro spravnou praxi. Vyzkum by v tomto piipad¢é byl méné piinosny

vzhledem k odlinosti poskytované péce na jednotlivych oddélenich.

Kli¢ova slova: torakochirurgie, operace, oSetfovatelska péce, kazuistika.



ABSTRACT

Patient care after thoracotomy surgery is not only different in each hospital but also in each
department. Bachelor’s thesis is about care after surgeries in the thoracic region in the Pul-
monary Department, Surgical Department, Pulmonary. The main purpose is to clarify the
various procedures and complex postoperative care to specialized public.

The theoretical part deals with preoperative examinations both invasive and non-invasive
diseases with an indication for lung surgery, thoracic surgery types, drains and drainage sys-

tems and the empasis is on postoperative care and postoperative complications.

The practical part provides four case reports of patients after various thoracotomy surgeries
to clarify individual types of surgical procedure and the specifics in the provision of patient

care as real as possible.

Case reports were chosen because of greater utility of information to specialized public. We
will point out the need of continuity of nursing and medical care. Based on gained informa-
tion from the case reports the process for the right practise is developed. The survey would

be in this case less beneficial due to differences in the provided care in each departments.

Keywords: thoracic surgery, operation, Nursing Care, casuistry
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UvVOD

., Zivot je nemoc a smrt zacina narozenim. Kazdé vydechnuti a kazdy tep srdce je zaroven

¢

tak trochu umiranim - malym kruckem ke konci.
Erich Maria Remarque

Prvni chirurgicky zakrok plic byl popsan v roce 1496, kdy Rolando z Parmy odoperoval
gangrendzni Usek plice vyhiezavajici z oteviené rany. Dalsi pokusy odstranéni vétsi Casti
plice v té dob¢ vSak koncilo neuspésne. Prvni pneumonektomii provedl v roce 1910 Kum-
mel, nemocny vsSak nepiezil. Pacienti vétSinou umirali na komplikace spojené s otevienym
hrudnikem, infekci a nezkusenost v uzavéru resekovanych bronchii. Od doby prvni resekce
plice se zdravotnicky obor vyrazné posunul dopiedu. Posun nastal nejen v metodé operaci,
ale 1 ve zvladnuti anestezie, um¢lé plicni ventilace a zjisténim, jak dilezita je asepse v pied-
chazeni komplikaci. Dal$im pomocnikem v chirurgii se staly zobrazovaci metody. Prvni
rentgen ruky byl proveden Wilhelmem Conradem Rontgenem v roce 1895 po objevu pa-
prsku X. (Klein, 2006, s. 13)

V préci jsme se zaméfily nejen na komplexni pooperacni péci a nejcastéjsi komplikace,
ale 1 diagnostiku nemoci od zakladniho odebrani anamnézy az po mnohdy sloZité diagnos-
tické vykony. Jsou zde zminéna také jednotliva operabilni onemocnéni. Neopomenuly jsme
ani typy plicnich resekci od dnes jiZ téméf nepouZivané segmentektomie, po zdanlive jed-
noduchou pneumonektomii. Zvlastni pozornost jsme vénovali také hrudnim drénim a dre-
nazim, jejich pouZiti v plicni chirurgii je neopomenutelnou soucasti, ale péce o né je stale
velkym strasakem pro oSetiujici personal na nékterych oddélenich. Téma plicni chirurgie je
velmi obséahlé, proto jsme se snazily vybrat jen nejdulezitéjsi informace a ty Vam zde po-

skytujeme.

V praktické ¢asti zminujeme kazuistiky pacientt, kteti podstoupili jedny z nejvice pouziva-
nych plicnich resekci dnesni doby. Zvlastnosti je kazuistika pacientky po pleuroskopii, dia-
gnosticko-terapeutickou metodou, ktera se nyni provadi pouze na plicnim oddéleni Krajské
nemocnice Tomase Bati. Praxeologickym vystupem jsou vytvofené oSetfovatelské stan-
dardy pro Krajskou nemocnici TomaSe Bati ur€en k zavadéni hrudniho drénu, péci o paci-

enta s hrudnim drénem a proplach hrudniho drénu.
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|. TEORETICKA CAST
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1 PREHLED VYSETROVACICH METOD V PNEUMOLOGII

Ditikladné klinické vysSetieni pacienta je neopomenutelnou soucasti piedoperacniho vyset-
feni. VySetieni pfedchazi stanoveni Spatné diagnézy a komplikacim pfi operaci a po ni. Vy-

Setfovaci metody délime na invazivni a neinvazivni. (Zeman, 2000, s. 133)

1.1 Neinvazivni vySetiovaci metody

Neinvazivni vySetfovaci metody jsou takové, které minimalné zatézuji pacienta. Do orga-
nismu pacienta nezasahujeme instrumentem nebo jen minimaln¢. Patii sem anamnéza, fyzi-

kalni vySetfeni a n¢které zobrazovaci metody.

1.1.1 Anamnéza

Po odebrani osobnich dat, za¢neme sestavovat anamnézu nemocného. Anamnéza je soubor
udajii o zdravotnim stavu nemocného od jeho narozeni do okamziku odbéru anamnézy. (Na-
vratil, 2008, s. 21) Anamnéza se d¢li na pfimou a nepfimou. Pfima se ziskava rozhovorem
pfimo od nemocného a neptima od ptibuznych ¢i z karty nemocného, RZP, svédkové. Pii
rozhovoru s nemocnym sledujeme i nonverbalni komunikaci, kterda nam mutze poukazat
na dany problém, bolest, ale i osobnost doty¢ného.(Navratil, 2008, s. 21) Anamnézu délime
na nékolik typi:

e Osobni anamnéza (OA) — zjistujeme vSechny prodélané akutni i chronické nemoci
plic (CHOPN, astma bronchiale, aj.) a zptisob jejich 1é¢by, hospitalizace v minulosti,
prodélané plicni operace a zdkroky a jiné, a to chronologickém potadi.

¢ Rodinna anamnéza (RA) — zaznamenavame udaje o zdravotnim stavu nejblizsi ro-
diny (rodi¢t, ev. Prarodici, sourozencd, déti, aj.). Patrame po dédi¢nych a civilizac-
nich chorobach, expozici ptibuznych infekénim chorobam (tuberkuloza).

e Alergicka anamnéza (AA) — ptame se na precitlivélost na faktory prostiedi (prach,
pyly, aj.), ale zejména na léky ¢i dezinfekéni prostiedky.

e Farmakologicka anamnéza (FA) — zahrnuje veSkerou farmakologickou nebo inha-
la¢ni 1é¢bu predepsanou lékafem, ale i uzivanou bez doporuceni 1ékate. Pacient by
mél uvést presny nazev 1éku, gramaz, jak dlouho a jak Casto 1€k uziva.

e Pracovni anamnéza (PA) — informuje pfedevsim o expozici nemocného latkam in-
fek¢nim, onkogennim, alergizujicim, primyslovym nebo stresujicim. Snazime se od-
halit moznost nemoci z povoldni. Ptame se na pfipadny kontakt s kiemikem, azbes-

tem a jinymi latkami, které drazdi dychaci cesty.
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1.1.2

Socialni anamnéza (SA) — charakterizuje zivotni styl, rodinné zazemi a bytové pod-
minky. Pfed propusténim zvazujeme, zda ma pacient dobte fungujici rodinu, ktera je
schopna se 0 nemocného v rekonvalescenci postarat, ¢i se radéji ptriklonime k pie-
kladu na oddéleni nasledné péce.

Gynekologickd anamnéza (GA) — u Zen se ptdme na datum prvni a posledni men-
struace, pravidelnost a silu. Zjistujeme pocet porodu, potrati umélych i spontannich,
menopauzu a pribeh klimakteria a pouzivanou hormonalni antikoncepci.
Andrologicka anamnéza — u muzii patrame po poruchach erekce a potence, ktera
muze byt psychického plivodu, ale i nasledkem nemoci cév ¢i diabetu.

Nynéjsi onemocnéni (NO) — zaznamendvame duvod ptichodu pacienta k 1¢kafi, cha-
rakter obtiZi, doba jejich vzniku a potadi, ve kterém se jednotlivé obtize dostavily.
Zjistujeme subjektivni obtize a sledujeme objektivni piiznaky. Pii plicnim vySetfeni
se zam&fujeme na pritomnost kasle, expektoraci, charakter sputa, pfimési ve sputu,
bolesti na hrudi a pocity dusnosti pfi namaze i v klidu. (Navratil, 2008, s. 22, 23;
Spinar a Ludka, 2013, s. 38)

Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vySetfeni se provadi pomoci smysla (pohledem, poslechem, poklepem, ¢ichem

a palpaci) nebo zakladnimi pomickami (fonendoskop, tonometr, teplomér, aj.). Stanovu-

jeme celkovy stav pacienta a specifikujeme mistni nalez. K vySetfeni patfi nejen méfeni te-

lesné teploty, pulzu a krevniho tlaku, ale i stav védomi, psychicky stav, polohu nemocného,

stoj, chuzi, hlas, fec¢, stav vyzivy a zmény na kuzi, popf. mizeme doplnit vysetfeni per

rectum. Pii vysetfeni vzdy postupujeme od hlavy ke koncetinam. (Valenta, 2003, s. 26;
Safrankové a Nejedld, 2006, s. 17)

VySetieni hrudniku

A) Pohledem — tvar hrudniku, dychaci pohyby, vySetieni prsii. (Vavra a Dostalik, 2009,

s. 25) Pacient s plicnim onemocnénim ma casto soudkovity hrudnik v inspiracnim
postaveni, pii exacerbaci chronického onemocnéni je viditelné vtahovani jugula.
V pozdnich stadiich chronického onemocnéni se pripojuje cyanotické zbarveni kiize,

hypertenze v plicnici a otoky. (Fanta, Votruba a Neuwirth, 2004, s. 25)

B) Pohmatem — Arudni chvéni, pleurdlni treni. (Vavra a Dostalik, 2009, s. 25)

C) Poklepem — hypersonorni poklep (emfyzém, pneomothorax), ztemnély (tekutina v po-

hrudnicni dutiné, pneumonie, tumor, atelektdaza). (Vavra a Dostalik, 2009, s. 25)
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D) Poslechem — dychaci Selesty (zanét pohrudnice), vedlejsi dychaci fenomény (chropy,
traskani, stridor). (Vavra a Dostalik, 2009, s. 25)

1.1.3 Funkd¢ni vySetfeni plic

Funk¢ni vySetfeni plic patii k zédkladnimu vySetteni plic. VySetfeni, které stanovuje plicni
objemy a kapacity, prutok plynd dychacimi cestami a difuzi plynt v plicich, se nazyva spi-
rometrie. (Klener, 2009, s. 244; Spinar a Ludka, 2013, s. 268)

Spirometrie pomaha lékafi stanovit pii¢inu onemocnéni dychacich cest a to bud’ ventila¢ni
poruchy obstrukéni, nebo restrikéni. Pfi poruSe obstrukéni je zvySeny odpor v dychacich
cestach a snizeni vydechovych rychlosti. Pfic¢inou téchto zmén je zmenseny prisvit dycha-
cich cest z divodu bronchospasmu, zduteni stény prudusek, zvysené mnozstvi bronchidlniho
sekretu nebo tlak zvenci (napt. tumor). U restrikéni poruchy je hlavnim problémem snizena
poddajnost (compliance) plic nebo hrudniku. Poddajnost je nejéastéji ovlivnéna plicni fib-
rézou, tumorem nebo alveolarnim zanétem. Generalizované zmény maji u obou poruch, jak
u poruchy obstrukéni, tak restrikéni, vetsi dopad na funkci plic nez zmény lokalni. (Spinar

a Ludka 2013, s 268; Krofta, 2005, s. 20-23)
Plicni objemy a kapacity

e VT —dechovy objem (asi 0,51).

o IRV —inspiracni rezervni objem (asi 3,3 I).
e ERV - expiracni rezervni objem (asi 1,2 I).
e RV —reziduadlni objem (asi 1,7 1).

o VC —vitalni kapacita (priimérné 5 ).

o TLC — celkova plicni kapacita (asi 6,7 ).

o |C —inspiracni kapacita.

e FRC — funkcni rezidudini kapacita. (Spinar a Ludka, 2013, s. 268)
Dynamicti ukazatelé

e FVC — usilovny vydech vitalni kapacity (nad 80 %).

e FEV:-—jednosekundova vitalni kapacita (nad 80 %).

e PEF — vrcholova vydechova rychlost (nad 80 %). (Musil, 2004, s. 66; Safrankova
a Nejedla, 2006, s. 37)
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1.1.4 Skiagrafie plic

Skiagrafie plic patii mezi zékladni zobrazovaci metody u pacientli s podezifenim na onemoc-
néni plic, kterd vyuziva rentgenového zafeni. Na skiagramu plic v pfedozadni projekci se
hodnoti plicni parenchym, pleura, ¢aste¢né dychaci cesty a mediastinum. Lateralni projekce
napomaha k lokalizaci plicnich 1ézi. U 1ézi posuzujeme jejich nodularni, alveolarni nebo
intersticialni charakter. Nalezy lze délit na solitarni dobie ohrani¢ené uzly nebo masy
(tumory, granulomy), lokalizované zastinéni (pneumonie, infiltraty), diftizni intersticialni
postiZeni (plicni fibroza), diftizni alveolarni postizeni (ARDS, plicni edém), difuzni nodu-

larni postiZzeni (metastaticky proces, hematogenni infekce). (Krofta, 2005, s. 27)

1.1.5 Ultrasonografie (UZ)

Ultrasonografie vyuziva ultrazvukové vinéni o vysoké frekvenci, které se odrazi od tkani
a vraci se zp¢t k sond¢. Dle hustoty struktur v naSem téle se na obrazovce vytvofi obraz.

Vysetieni je bezpecné, rychlé a nezatézuje organismus zarenim.

Pfi vySetfeni hrudniku ma ultrazvuk omezené moznosti. Ma vsak velky vyznam v diagnos-

tice pleuralniho vypotku, pneumotoraxu nebo 1ézi. (Krofta, 2005, s. 29)

1.1.6 Vypocetni tomografie (CT)

Vypocetni tomografie vyuziva rentgenového zafeni v kombinaci s vypocetni technikou. CT
zachycuje sérii nékolika fezil tkanémi o velikosti 1 — 1,5 cm. Vyhodou je zachyceni celého
téla v prostorovém 3D vidéni. (Zeman, 2000, s. 142) Pfi vySetfeni lze zhodnotit postizeni
hilovych a mediastinalnich struktur, postiZzeni oblasti pfiléhajicich k hrudni sténé ¢i k patefti
nebo rozliseni charakteru infiltrata ¢i jinych patologickych nalezu. (Krofta, 2005, s. 28). CT

vSak zatézuje organismus mnohem vice nez RTG vysSetteni.

CT s vysokou rozliSovaci schopnosti (HRCT) zobrazuje struktury o $ifce 1,5 mm. Umoziuje
vétsi rozliSeni pii plicnich chorobach, jako je intersticialni plicni proces ¢i bronchiektazie.

(Krofta, 2005, s. 28; Musil, Pettik a Trefny, 2005, s. 8)

1.1.7 Magneticka resonance (MR)

Magneticka rezonance vyuziva kratkych pulzi elektromagnetického vinéni, kterému je vy-
staveno lidské télo. Tyto pulzy rozkmitaji protony atomt vodiku a dojde k jejich excitaci
a nasledné relaxaci. Energie v podob¢ radiovych vin, které kmitanim vznika, je zachycena

magnetickymi civkami ptistroje. Na obrazovce se objevi obraz dle typu tkan¢. (Pardubicka
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krajské nemocnice, © 2009) Nema uplatnéni pii vySetfeni vzdusnych ¢asti téla. Vyuziva se
zejména pro zobrazeni cév bez podani kontrastu, vySetieni mékkych tkdni mediastina, hrudni
stény nebo branice. MR umoznuje hodnotit krevni pritok a tim ¢asnou detekci nadoru ¢i

jinych 1ézi. (Krofta, 2005, s. 28; Musil, Pettik a Trefny 2005, s. 9)

1.1.8 Scintigrafie

Patii mezi izotopova vySetfeni, zobrazuje plice gama kamerou. Pacientovi jsou podany ra-
dioaktivni izotopy bud’ inhala¢né, nebo intravendzné. Scintigrafie je ventilaéni nebo per-

fuzni a napomaha k vylouceni plicni embolie. (Krofta, 2005, s. 28)

e Ventila¢ni scintigrafie — vySetiovany inhaluje radioaktivni aerosol v uzavieném
systému. Gama kamerou se zobrazuje provzdusnéni plic a je mozné zachytit nepri-
chodnost pradusek ¢i alveold. Zobrazenim plic nékolik hodin po inhalaci je mozné
sledovat schopnost eliminace radiofarmaka. (Klener, 2011, s. 263)

e Perfuzni scintigrafie — po i. v. podani radiofarmaka dojde k ¢aste¢né embolizaci
kapilarniho tecisté v plicich. Poté se gama kamerou pozoruje radioaktivita nad pli-
cemi. Timto vySetfenim se sleduje pritok krve a vysledek se porovnava s ventila¢ni
scintigrafii. Pfedpoklada se, Ze ¢ast plic, ve které neprobiha perfuze, neni ani venti-

lovana a tudiz funk¢né bezcenna. (Klener, 2011, s. 263)

1.2 Invazivni vySetifovaci metody

Invazivni vySetfovaci metody zatéZuji pacienta mnohem vice, coz pfinasi urcita rizika. Vy-
Setfovaci pfistroje vstupuji do organismu pacienta. VEtSinou je nutnd ptiprava pacienta pied

vySetfenim a péce po vykonu by méla byt intenzivné;si.

1.2.1 Bronchoskopie

Zakrok, pti némz se bronchoskop zavede do bronchu. Zde je hodnocen stav sliznic, ptitom-
nost ciziho télesa v plicich ¢i ttlak bronchialniho stromu z mediastina. V dnesni dob¢€ se
pouziva spiSe flexibilni bronchoskop, ktery k vedeni obrazu vyuziva optické vlakna. Rigidni
bronchoskopie se vyuziva mnohem mén¢, vétsinou k punkci uzlin v mediastinu. (Klener,
2011, s. 263) Bronchoskopie se provadi na zakrokovém salku ¢i u ltizka pacienta. Pristup do
plic je mozny Usty nebo nosem, u pacienta se zajisténymi DC orotrachealni ¢i tracheosto-

mickou kanylou.
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Bronchoalveolarni lavaz (BAL)

Pti vykonu se do bronchti postupné aplikuje 150 — 300 ml fyziologického roztoku a nasledné
se aspiruje zpét. Takto je mozné ziskat vzorek roztoku s obsahem buné¢k ze sliznice plic,

ktery se nadale cytologicky hodnoti. (Kolek a Kasak, 2010, s. 260)
Fluorescen¢ni bronchoskopie

Provadi se specidlnim bronchoskopem, na kterém je moznost piepnout bilé svétlo na flu-
orescentni. VyuZziva zmény fluorescence maligni nebo premaligni sliznice. Sliznice obsahu-

jici maligni butiky se na obrazovce zobrazi jinou barvou neZ zdrava sliznice. (Spinar, 2008,

S. 224)
Bronchoskopicka excize

Pti bronchoskopii se zavedou bronchoskopické klistky, kterymi 1ékat odebere vzorek tkdné
Z vySetfovaného mista. Vzorek se dale odesil4 k histologickému vy3etfeni. (Spinar, 2008,

s. 223)
Kartackova abraze (Brush)

Stejnym zptsobem jako klistky se zavede nylonovy kartd¢ek. Kartackem se nékolikrat pie-
jede vySetfované misto, vzorek se natfe na mikroskopické sklicko a dale cytologicky vyset-

fuje. (Spinar, 2008, s. 223, 224)
Dlouhodoba priprava pacienta pied bronchoskopii

Za pacientem jako prvni pfichazi 1€kar a pacienta informuje o vySetfeni, nutnosti provedeni
vySetieni, pfiprave, pribéhu zakroku a o pfipadnych komplikacich. V ptipadé, Ze pacient
s vykonem souhlasi, je mozné pokracovat v piipraveé pacienta. Ta spociva v kompenzaci
chronickych onemocnéni, ddle EKG zdznam, odbéru krve na celkovou biochemickou ana-
lyzu (iontogram, c-reaktivni protein, jaterni testy apod.), krevni obraz a diferencial a koagu-

lace
Kratkodoba priprava pacienta pred bronchoskopii

Kratkodoba ptiprava se datuje na 24 hodin pied vykonem. Je nutné, aby byl pacient dosta-
te¢né informovany a mél podepsany informovany souhlas. Alespoii Sest hodin pied vykonem
pacient la¢ni. Tésné pied vykonem (asi 30 minut) je zajistén Zzilni piistup, pacient uZzije an-
titusika (Stopangin 30 gtt.). Hrtan a hlasivky se mistn¢ znecitlivi lokalnim anestetikem (Li-

docaine, Procaine, Xylocaine). U neklidnych pacientd mozno podat 1éky na uklidnéni.
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Péce po vykonu

Po vykonu ptisobi lokalni anestetikum, proto je pacient poucen o laénéni po dobu dvou hodin
po vykonu. Sestra sleduje krvaceni z dychacich cest, FF, védomi a celkovy stav pacienta.

Ambulantnim pacientim se nedoporucuje 24 hodin po zakroku fidit motorova vozidla.

1.2.2 Punkce hrudni dutiny

Nabodnuti ¢i napichnuti dutiny hrudni a nasledna evakuace tekutiny ¢i vzduchu. Punkce je
diagnostickd nebo v piipadé velkych vypotki terapeuticka. Po vyhledani mista vpichu pod
kontrolou ultrazvukem se nabodne pleurdlni dutina. Prvni odebrany vzorek je odesilan na
vySetfeni biochemické, cytologické a mikrobiologické veetné vysetieni na Mycobakterium

tuberculosis. (Krofta, 2005, s. 29, 30)
Piiprava pacienta pred punkci dutiny hrudni

Ptiprava pacienta je pouze bezprostfedni. Je podepsan informovany souhlas, odebrany koa-

gulace a kontroluji se FF. (Krofta, 2005, s. 29, 30)
Péce po vykonu

Po vykonu sledujeme FF, je provedena RTG kontrola pro diagnostiku pfipadného pneumo-

toraxu. Sestra sleduje misto vpichu, celkovy stav pacienta a duSnost.

1.2.3 Hrudni drenaz

K zavedeni hrudni drenaZe je nutna indikace, ktera se diagnostikuje RTG snimkem nebo UZ
vySetfenim (empyém, fluidotorax, pneumotorax, aj.). Drenaz zavadi vyhradné 1ékat na ope-
ra¢nim nebo zakrokovém sale vyjimecné na pokoji pacienta. DrendZ se vSak musi zavadét
vzdy za aseptickych kautel. Na n€¢kterych oddélenich se provadi jednorazova hrudni drenaz
pro evakuaci vypotku. Na plicnim oddéleni KNTB se vSak provadi pouze dlouhodoba dre-
naz. K evakuaci vypotku, napt. u pacientii s chronickym fluidotoraxem, se provadi pouze
punkce pod UZ kontrolou, ktera se nam jevi Setrnéjsi a méné narocna jak pro 1ékare, tak pro

pacienta.

1.2.4 UZ a CT navigovana biopsie

Biopsie znamena nabodnuti a odbér vzorku tkané. Zakrok se provadi vyhradné za hospitali-
zace pacienta na CT nebo UZ vysetfovné ve spolupraci s radiologem. Misto vpichu se vy-

hleda pomoci CT ¢i UZ, 1€kai ozna¢i misto vpichu, které nasledné znecitlivi. (Opletal, 2014)
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Poté provede odbér bioptickou jehlou pod stalou kontrolou radiologem. Cast odebraného
vzorku lékat natfe na mikroskopické sklicko a nasledné cytologicky vysetii, zbytek nalozi
do 4% Formaldehydu a odesle na dalsi zpracovani. Délka vykonu je individudlni. Ptiprava
pacienta a péce po vykonu je stejna jako u BSC. Nevyhodou biopsie pod UZ kontrolou jsou
obecna omezeni ultrazvuku (obezita, nepiehlednost vysetfovaného pole, aj.) V takovém pii-
padé se pristupuje spise k CT navigované biopsii, pii které je lepsi orientace. CT vSak zaté-

Zuje pacienta i personal radiaci. (Kala, Kiss a Valek, 2009, s. 87, 88)

1.2.5 Endobronchialni UZ (EBUS)

Patii mezi minimaln¢ invazivni zakroky. Do bronchii se zavadi specialni bronchoskop,
na jehoz konci je umistén linearni ultrazvuk. EBUS zobrazuje extrabronchialni uzliny, které
jsou dostupné. Pti lokalni anestezii pomoci punkéni jehly lékat nabodne cilovou uzlinu
a je odebran vzorek. Soucasné je mozné ultrazvuk pirepnout na DOPPLER a sledovat pritbéh

cév, aby se zamezilo nabodnuti cévy. (Shields, 2009, s. 229)

1.2.6 Pleuroskopie

Patii mezi moderni diagnosticko-terapeutické metody. Za lokalni anestezie se pomoci skal-
pelu provede incize v meziZzebernim prostoru. Za stalé kontroly FF se necha zkolabovat
plice, tim se otevie pohrudni¢ni dutina a do dutiny se zavede semirigidni pleuroskop. V pfi-
padé diagnostické pleuroskopie 1€ékat pohledem vySetfuje stav pleury, pfitomnost srastd
nebo malignich procesti, ze kterych 1ze odebrat vzorek. Terapeutickou pleuroskopii 1ze od-
stranit sriisty ¢i provést pleurodézu. Po ukoneni vykonu lékat zavede hrudni drén
a necha plici rozvinout. Po vykonu je pacient uloZen na liiZko intenzivni péce, kde je prove-
den RTG plic, jsou sledovany FF, stav a funkénost hrudni drenaze, mnozstvi a barva ptipad-

ného vypotku.

Obdobou pleuroskopie je VATS (viz. kapitola 3.1). VATS se vsak provadi v celkové anes-
tezii na operanim sale, zatimco pleuroskopie pouze za lokalni anestezie na zakrokovém
salku. Pleuroskopie tedy daleko méné zatéZuje pacienta. Nevyhodou pleuroskopie je moz-

nost mensiho poctu vykoni kviili semirigidité pleuroskopu a zpiisobu anestezie.

V soucasné dobé je pleuroskopie noveé provadénou vysetfovaci metodou na plicnim oddéleni
KNTB. Nemocnice Tomase Bati je také nyni jedinou nemocnici v Ceské republice, kde se

tento vykon provadi
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1.2.7 Angiografie

Vysetfovaci metoda, pfi niz se vstiikne kontrastni latka do lumen vysetfované cévy a na-
sledné se rentgenologicky zobrazuje. Kontrastni latka je aplikovana nejCastéji a. femoralis
communis diagnostickou cévkou. Metoda, kdy se vySetfovaci cévka zavadi pomoci vodice,
se nazyva Seldingerova metoda. VySetfeni se provadi na sale, kde jsou zachovany sterilni
podminky. Angiografii 1ze pozorovat ziZeni ¢i uzavér cév. (Valenta, 2007, s. 194, 195) Di-
gitalni subtrak¢ni angiografie (DSA) je novéjsi vySetiovaci metoda, pii které je pacient méné
zatéZovan kontrastni latkou a obraz je mnohem kvalitnéj$i. (Musil, Ptefik a Trefny, 2005,

s.8,9)
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2 CHIRURGICKY RESITELNA ONEMOCNENI PLIC

Plicni onemocnéni patii bohuzel ke stale ¢astéjsim kvili koufeni, pobytu v zakoufeném nebo
zneCisténém prostiedi a Spatné zivotosprave. Chirurgie plic se vSak v posledni dob¢ posunula

doptedu diky kvalitnéjsim pfedoperacnim metodam a opera¢nim technikam.

2.1 Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Definice CHOPN je velmi slozita, v ¢eské republice se vSak pouziva konsenzus Americké
hrudni spolecnosti, podle které zni: CHOPN je obstrukci dychacich cest zpiisobenou chro-
nickou bronchitidou nebo plicnim emfyzémem. Tato obstrukce je pritom progresivni a jen

castecné reverzibilni. (Fanta, Votruba a Neuwirth, 2004, s. 17)

e Emfyzém plic — trvalé rozsifeni dychacich cest a bronchioll, provdzena destrukci
stén alveol. (Fanta, Votruba a Neuwirth, 2004, s. 17)

e Chronicka bronchitida — chronicka ranni expektorace bronchialniho sekretu ale-
spofi tii mésice dva po sobé nasledujici roky. (Fanta, Votruba a Neuwirth, 2004,
s. 17)

Rizikovymi faktory jsou hlavné koufeni a znec€iSténi ovzdusi. Dal§imi faktory jsou podnebi,
dédicnost, socioekonomické faktory a bronchidlni hyperreaktivita. Exacerbaci zpiisobuje

ptitomnost infekce a zanétu. (Musil, 2004, s. 51-57)

2.1.1 Kilasifikace CHOPN

CHOPN se Klasifikuje dle spirometrie, dle symptomii, fenotypu a akutnich exacerbaci za
posledni rok. (Musil, 2004, s. 135)

Déleni dle fenotypu

e Fenotyp bronchiticky — pfitomnost produktivniho kasle 3 mésice ve dvou po sobé
nasledujicich letech.

e Fenotyp emfyzematicky — znamky plicniho emfyzému, celozivotni nepfitomnost
produktivniho kasle.

e Fenotyp CHOPN a bronchiektazii — mladsi vék, expektorace, nekutéci, prolongo-
van¢ infekce plic a DDC, hemoptyza, znamky bronchiektazie.

e Fenotyp overlapu CHOPN s bronchialnim astmatem (2 hlavni a 1 hlavni + 2 vedlejsi

kritéria) — hlavni kritéria: vyrazné pozitivni bronchodilatacni test a pozitivni bron-
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chokonstrikéni test, zvySené FENO, eozinofily ve sputu, astma bronchiale v anam-
néze; vedlejsi kritéria: pozitivni bronchodilata¢ni test, zvySené celkové IgE, atopicka
anamnéza.

e Fenotyp frekventni exacerbace — pfitomnost ¢astych akutnich exacerbaci (>2) 1éce-
nych ATB nebo systémovymi kortikoidy.

e Fenotyp plicni kachexie — BMI < 21 kg/m? nezavisle na pohlavi bez dalsi zjevné

pti¢iny. (Koblizek, 2013, Chyba! Nenalezen zdroj odkazi.s. 27)
Déleni dle frekvence akutnich exacerbaci a dle symptomu

e A —bez akutni exacerbace; méalo symptom1l.

B — jedna akutni exacerbace/rok; hodné symptomi.

C — dv¢ akutni exacerbace/rok; malo symptomd.

e D —vice nez dvé akutni exacerbace/rok; hodn¢ symptomu. (Koblizek, 2013, s. 29)

Déleni dle tize obstrukce

| - FEV1J/FVC < 70%; FEV1? 80%.

Il - FEV1/FVC < 70%; 50% FEV1 < 80%.

11 - FEVY/FVC <30%, FEV1 < 50%.

IV — FEVY/FVC < 70%; FEV1 < 30% nebo FEV1<50% + respira¢ni insuficience
nebo cor pulmonale. (Kasak a Koblizek, 2009, s. 253)

2.1.2 Lécba

Primarn¢ je nemocnému doporuc¢eno omezeni ¢i uplné odvyknuti koufeni ¢i vystavovani se

rizikovym prostfedim. Lécba se 1isi v ptipadé exacerbace a stabilizované CHOPN.

U stabilizované formy je lécba stala, inhala¢ni a jeji davkovani se neméni. Pfednost maji
bronchodilatancia, u tézkych forem jsou piidany f2-agonisté nebo inhalacni kortikosteroidy.
V ptipadé¢ obtizné expektorace jsou zatazeny do 1écby mukolytika, expektorancia. Nedopo-
rucuje se podavani ATB, imunoregulancii nebo antitusika. U nemocnych s vrozenym defi-
citem ol-antitripsinu je doporu¢ena substituce. U IV. stadia CHOPN je indikovana 1écba
kyslikem i1 v domacnosti (DDOT). Chirurgicka 1écba spociva v bulektomii (resekce velkych
bul omezujicich zdravou plici), volumredukéni operace (zmensSeni hyperinflace resekei casti
plice) a transplantaci plic po splnéni podminek pro transplantaci. (Kolek a Kasak, 2010,
S. 60-64)
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U exacerbace CHOPN se doporucuje hospitalizace, pokud se objevi nahly vzestup ptiznakd,
klidova dusnost, cyanodza, otoky, arytmie nebo Casté exacerbace nereagujici na 1écbu. Lécba
spoc¢iva v podani inhalacnich bronchodilata¢nich 1€k, systémovych kortikosteroid, theo-
fillint, mukolytik, expektorancii, antibiotik, dale je pacientovi podavan kyslik. (Kolek a Ka-
sak, 2010, s. 65, 66) Kyslikova terapie vSak musi byt titrovana dle vysetfeni krevnich plynt.
Pacienti s vyssim stupném CHOPN maji tendenci k retenci oxidu uhli¢itého pti podani vyssi
davky kysliku. Proto se Iékaf netidi saturaci kyslikem, ale parcialnim tlakem oxidu uhli¢i-
tého (pCO2) v krvi.

2.2 ldiopaticka plicni fibroza

Nemoc, také znam4 jako kryptogenni fibrotizujici alveolitida, projevujici se neproduktivnim
kaSlem, progresivni dusnosti, restriktivni ventilaéni poruchou a ndlezech na RTG v dolnich
polich plic. Pfi tomto onemocnéni se normalni funkéni plicni parenchym méni v nefunkéni

vazivo. Vyvolavaci ¢initel neni znam. (Krofta, 2005, s. 150, 151)
Diagnostika

Zéakladem jsou Klinické projevy, fyzikalni vySetfeni a anamnéza. Mezi stézejni vySetieni
patii bronchoskopie, BAL, cytologie tekutiny BAL. Dale RTG plic, pfipadné HRCT, spiro-
metrie (prukaz restriktivni ventila¢ni poruchy, pomér FEV1/FVC je normalni nebo zvySeny)
a plicni biopsie. (Krofta, 2005, s. 151)

Lécba

BohuzZel neni znama Zadna efektivni terapie. Podavany jsou kortikosteroidy a imunosupre-
siva. Podptrnou 1é¢bou muze byt oxygenoterapie a rehabilitace. V soucasné dobé se pouziva
k 1é¢b¢ antifibrotickd kombinace 1ékii — Kolchicin, kortikosteroidy, D penicilamin. Dale
mezi novejsi postupy 1écby patii podavani N-acetylcysteinu. Pokud je po Sesti mésicich

1é€by zaznamenana progrese, doporucuje se transplantace plic.

Pti nelécené plicni fibroze vzniké cor pulmonale a plicni hypertenze. Lécba téchto kompli-
kaci je pomoci diuretik a oxygenoterapie. V krajnim ptipad¢ je nutné zahajit pretlakovou
lécbu. (Krofta, 2005, s. 157-159)

2.3 Cysticka fibroza

Jinym nazvem mukoviscidéza, je onemocnéni autosomalné recesivné dédi¢né, které se pro-

jevuje chronickym onemocnénim plic, nedostate¢nou zevni sekreci pankreatu a vysokym
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podilem elektrolytd v potu. Pfi¢inou je mutace genu na 7. chromozomu. Diky této mutaci se
nadmérné tvoti adherujici vazky hlen v organech vystlanych epitelem a tim vznik4 v plicich
infekce i za nepfitomnosti infekce. Vazky hlen omezuje samocistici schopnost plic a nahro-
madéné bakterie zptisobuji Casté infekce a zanéty. Zanétlive procesy charakterizuji spontanni
antigenni stimulace, aktivaci T bun¢k a uvolnéni cytokind. Nésleduje imunologicka odpo-
véd a priliv neutrofili. Degradace neutrofilti zpiisobuje destrukci tkani, podslizni¢ni hlenové
zlazky hypertrofuji, st€éna bronchti se oslabuje a casem dilatuje. Vazky hlen ucpava periferie
plic a vznikaji bronchiektazie. Plicni parenchym je nakonec destruovan natolik, Ze neni

schopny vymény plynt. (Musil, Petiik a Trefny, 2005, s. 169; Klener, 2011, s. 267)
Diagnostika

Diagnostika je zaloZena zejména na pfiznacich (respiraéni pfiznaky, onemocnéni GIT
a poruchy ptijmu potravy, syndrom ztraty soli, obstruktivni azoospermie u muzii) a anam-
néze. Pro pfesnou diagnostiku je proveden potni test, UZ vySetieni bficha (balonové vzed-
muté biicho, plynatost, roztazeni klicek objemnym stfevnim obsahem diagnostika mekoni-
ového ileu) a genetické vySetfeni. (Musil, Pettik a Trefny, 2005, s. 170)

Lécba

Zakladem 1é¢by je podavani mukolytik i v domaci péci a zabranéni vzniku infekce trvalou
antibiotickou terapii. V roce 2012 byly schvaleny prvni l1éky na cystickou fibrozu, které pi-
sobi na transmembranovy regulator vodivosti (CFTR). Dalsi 1éky jsou nyni v klinickém tes-
tovani. (Cysticka fibroza.cz: Informacni portdl pro cystickou fibrozu, [b.r.]) Obstrukce v DC
je 1é¢ena inhala¢ni terapii, bronchodilata¢ni 1é€bou a fyzioterapii. Kortikoidy se pfi cystické
fibroze podavat nedoporucuji vzhledem k ptfevaze nezadoucich u€inkl nad terapeutickymi.
Nocni desaturace je feSena domaci oxygenoterapii. U pacientii odkazanych na celodenni
oxygenoterapii a S prognézou pieziti méné nez 1,5 roku, se zvazuje zafazeni do transplan-
ta¢niho pofadniku. Atelektdza se 1é¢i antibiotiky a fyzikalni terapii. Pneumotorax byva vét-
Sinou bez intervenci, pouze pii vétsim kolapsu plice se zvazuje drendz. Pii mirné hemoptyze
muze byt podan vitamin K, u masivni hemoptyzy musi byt véas provedena embolizace bron-
chialnich arterii. Nejvaznéjsi komplikaci je cor pulmonale a respiracni selhani. (Krofta,

2005, s. 123-125)
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2.4 Plicni nadory

Kancerogeneze, tedy nadorové bujeni, je dlouhodoby proces. Pfi¢inou ristu nadoru v plicich
je dlouhodobé expozice kancerogennim latkam (cigaretovy kouf, profesni zatéz, azbest, kie-
men, aj.). Podstatou je nekontrolované déleni bun¢k na zaklad¢ zmén genetické vybavy. Pro
nekontrolované bujeni musi byt splnény dvé podminky. Prvni je ztrata kontroly bunééného
dé€leni a druhd je zajisténi vlastni mitogenni stimulaci. Bunika musi také ztratit schopnost

apoptozy (programovana smrt bufiky nevhodné pro Zivot). (Klein, 2006, s. 15)
Symptomy

e Projevy lokalniho ristu (kasel, hemoptyza, duSnost, stridor, bolest na hrudi, febrilie).

e Projevy regiondlni extenze (chrapot, paralyza bréanice, pleuralni vypotek, uzliny
na krku, syndrom horni duté zily).

e Projevy metastatické (metastaza jater, nadledvin, CNS, skeletu).

e Paraneoplastické projevy (hyperkalcemie, kozni, neurologické a hematologické pro-

jevy). (Klein, 2006, s. 25)
Diagnostika

Diagnostika spoc¢iva v anamnéze, fyzikalnim vySetfeni a stanoveni Karnofského indexu (viz.
ptiloha P XI). Déle zobrazovaci metody, zejména RTG a CT plic. Pro piesné&jsi diagnostiku
je provedena bronchoskopie, mediastinoskopie, pleuroskopie, torakoskopie a punkce.
(Klein, 2006, s. 31-41)

Klasifikace TNM (viz. ptiloha P IX)

Klasifikace popisuje rozsah ndadoru na podkladé vyhodnoceni tri parametrii:

T — tumor, rozsah primarniho nadoru

N — nodes, rozsah postizeni regionalnich lymfatickych uzlin

M — metastases, pritomnost ¢i nepritomnost vzdalenych metastaz. (Klein, 2006, s. 29)

Diky této klasifikaci lze pomérn¢ dobie popsat nador, prognézu vyvoje nemoci a adekvatni

lécbu. (Klein, 2006, s. 29)
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Lécba
Lécebny postup se urcuje dle stanoveni presné diagndzy a typu nadoru. Prognoza, stav pa-

cienta, polymorbidita nebo vék rozhoduje, zda je zahajena kurativni ¢i paliativni 1é¢ba. (Ko-

lek a Kasak, 2010, s. 262)

Chirurgicka 1écba se déli na profylaktické vykony, které jsou uzivany u rizikovych nezhoub-
nych nadord, odbér materidlu na biopsii nebo radikalni neboli kurativni zakrok, kdy dochézi
K odstranéni nadoru i s lemem okolni tkang a pfislusné lymfatické uzliny. Paliativni chirurgie
nefesi pficinu nemoci, ale odstrafiuje naddory zpusobujici komplikace. Tato 1écba by méla
pacientovi usnadnit Zivot. Zde se fadi i chirurgie bolesti, jez jsou provadény na nervovém

systému. (Vorli¢ek, Abrahamova a Vorlickova, 2012, s. 83)

Dalsim typem 1éCby je radioterapie. VétSina nadorovych bunék je citlivejsi na ionizujici za-

feni nez zdravé bunky. Radioterapie ma 4 faze:

o Faze fyzikalni — pfenos kinetické energie ¢astic na latkové prostiedi.

o Faze fyzikaln¢é-chemicka — rekombinace iontl a radikalt plisobicich na biomolekuly.
e Faze bunécna — reakce enzymdi, ndprava vzniklych poskozeni.

o Faze tkdnova — poskozeni bunék a tkdni, mtze trvat i nékolik let, hojeni tkani pomoci

Jizev, reparace. (Vorli¢ek, Abrahamova a Vorlickova, 2012, s. 108)

Vedlej$imi G¢inky mohou byt koZni projevy, poskozeni krvetvorby, poskozeni nékterych
organd citlivejsich na zafeni ¢i postradiacni syndrom (inava, bolest hlavy, nechutenstvi, aj.).

(Vorli¢ek, Abrahamova a Vorlickova, 2012, s. 111)

Chemoterapie se vétSinou pouziva v kombinaci s chirurgickou l1écbou a aktinoterapii. Je
tteba zvazit kombinaci chemoterapie. Lécba je znacné toxickd a ma mnoho nezadoucich
ucinki, jako je nevolnost, nechutenstvi, ztrata ochlupeni a vlast, chudokrevnost, aj. (Krofta,
2005, s. 194)

2.5 Metastaza v plicich

Metastaza v plicich patii mezi nej¢astéj$i u mimoplicnich nadorti. Mohou byt solitarni, mno-
hocetné a rozmanitych velikosti. Sekundarni nadory plic se diagnostikuji vétSinou nahodné
pii skiagramu plic. Je-li na RTG snimku solitarni stin, pacient je kufak a je mu vice nez
35 let, je tieba k tomuto nalezu pfistupovat jako k potenciondlnimu nadoru ¢i metastazi.

Moznosti 1é¢by je resekce po dikladném vySetieni a stanoveni stagingu Utvaru. Resekce
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metastaz se provadi u osteosarkomii a sarkomi mékkych tkani, nadori tlustého stfeva
a rekta, délozniho ¢ipku, d€lohy nebo prsu, hlavy, krku a slinnych zlaz, varlat, mo¢ového
méchyie, ledvin a melanomu. Endobronchialni metastaza lze 1é¢it laserem nebo elektrokau-

terem. (Kolek a Kasak, 2010, s. 281, 282; Krofta, 2005, s. 197)

2.6 Tuberkuloza

Infekéni onemocnéni, jehoz vyvolavajicim Cinitelem je Mycobacterium tuberculosis. Nej-
Castéji postihuje plice, v malém procentu jiné organy napft. urogenitalni trakt, perikard nebo
gastrointenstinalni trakt. Pfenos je mozny nejcastéji kapénkovou cestou, vzacnéji alimen-
tarni. TBC se d¢€li na primarni a postprimarni. Primarni vznika v détském véku vétSinou po
inhalaci bacilu, ktery se usadi v DC, pomnozi se a dojde ke kazeifikaci. V tomto lozisku
muze bakterie preZivat i n€kolik let, nemocny vSak neni infekéni. Sekundarni tuberkuloza
propuka bud’ z primarniho loziska, nebo superinfekci. Lozisko vznika vétsinou v plicnim
hrotu a pacient je jiz infekéni. (Macak, Macakova a Dvotackova, 2012, s. 103-105). Tuber-
kul6za je vétSinou bezpiiznakové onemocnéni. Mezi nespecifické ptiznaky patii ubytek na
vaze, hemoptyza, teploty a no¢ni poceni. Ob¢as se objevuje dusnost a bolest na hrudi. (Musil,
Petiik a Trefny, 2005, s. 76-78)

Diagnostika

Pii odebirani anamnézy patrame po kontaktu s rizikovymi lidmi. Vzhledem k bezptiznako-
vému pribéhu se tuberkul6za diagnostikuje ndhodnym RTG snimkem. Mezi cilené vySetieni
patii pritkaz acidorezistentnich ty¢ek ve sputu nebo mo¢i, tuberkulinovy test a odbér krve na
quantiferon (odbér krve do zkumavky bez antigenu, s antigenem a mitogenem). (Krofta,
2005, s. 227-229)

Lécba

K terapii se pouzivaji antituberkulotika v 3 — 4 kombinacich, kdy nejkratsi doba podavani je
6 mésicii. Délka lécby je vSak zavisld na rozsahu nemoci a kontrolnim vySetieni na prikaz
bakterii. Lécba je kontrolovana, davkovani musi byt pfesné a uzivani kontrolované, aby se

predchazelo vzniku rezistence. Chirurgicka 1é¢ba se provadi u rezistentnich neustupujicich

forem. (Kolek a Kasak, 2010, s. 167, 169)
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2.7 Dalsi operabilni onemocnéni

Empyém plic — nahromadéni hnisu v pleurdlni dutiné. Mtze byt opouzdieny nebo v celé
duting€ hrudni. Pfi¢inou vzniku byva pneumonie a hnisavé plicni procesy, stav po torakochi-
rurgickém zakroku, urazy, aj. Lécba prvni volby je drendz, dale VTS operace, kdy je mozné
odstranit pfipadnd septa, torakotomie pii komplikovaném empyému. (Harustiak, 2010,

5. 611)

Chylotorax — nahromadéni chylu (lymfaticka tekutina) v pleuralni duting. Pfi¢inou je tinik
lymfy z ductus thoracicus nebo nékteré z jejich vétvi. Lécba spociva v odstranéni pficiny

uniku chylu, poptipad¢ talkaz k zabranéni hromadéni chylu. (Harustiak, 2010, s. 616)

Rekonstrukéni operace trachey a bronchu — zavisi na typu poskozeni od posunu trachey

az po ruptury. Lécba je individualni. (Harustiak, 2010, s. 648)

Mediastinitida — jde o hnisavé onemocnéni mediastina a pfislusnych organt. Pfi¢inou je
infek¢éni onemocnéni hlavy a krku. V 90 % se vSak jedna o perforaci jicnu. Primérni 1é¢bou
je odstranéni pfi¢iny mediastinitidy. Mediastinum je poté mozno zatrénovat. (Harustiak,

2010, s. 668)

Vrozené anomalie — pulmo accesssorius, neboli piidatna plice, je jednozna¢nou indikaci
Kk plicni resekci. Extrapulmonalni sekvestrace s plicnim stromem nekomunikuje, zatimco
intrapulmonalni sekvestrace ano. Anomalie je vrozend a 1é€bou je odstranéni ptidatné plice.

(Noviék, 2000, s. 21)
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3 TYPY HRUDNICH OPERACI

Zdravotnictvi za poslednich par let zaznamenalo vyznamny pokrok. Chirurgie je dnes bez-
je mozné provést roboticky nebo za pomoci nejnovéjsi techniky, tudiz je presnéjsi a bez

vaznéjsich komplikaci. Tento pokrok neminul ani hrudni chirurgii.

3.1 Videotorakoskopie (VTS) a videoasistovana torakoskopie (VATS)

Miniinvazivni vykony, které nevyzaduji incizi vét§i nez pét centimetrii, coz prinasi méné
komplikaci a poopera¢nich bolesti. Pii obou zakrocich neni nutné provedeni torakotomie.

(Pafko a Lischke, 2010, s. 128)

Pti videotorakoskopii 1€kat provede selektivni endobronhialni intubaci. Tim se vyfadi ope-
rované plicni kiidlo z funkce a je mozné plici operovat. VTS je provedena v celkové anes-
tezii na operacnim séle. Poloha pacienta se fidi potfebami piistupu k operacnimu poli, nej-
Castéji vSak vleze na zdravém boku, ruce pied té€lem a podlozena bederni oblast, pokud se
jedna o zakrok na jedné strané hrudi. V ptipad¢ bilateralni operace se voli poloha na zadech.
Lékat provede tfi incize, jejichZ velikost nesmi pfesahnout dva centimetry. Do téchto incizi
jsou zavedeny porty, kterymi je umoznén vsunout opera¢ni nastroje a opera¢niho teleskopu
s mikrokamerou. Obraz je pfevadén na monitor. (Pafko a Lischke, 2010, s. 128; Novak,
2000, s. 104)

K videoasistované torakoskopii je pfipojena mala torakotomie, jejiz velikost v§ak nesmi pie-
séhnout 4-5 cm. Timto fezem lze provést ¢ast operace nebo odstranit resekat. Pii operaci
neni pouzit intartorakalni rozvérac, coz predchazi poranéni mezizebernich prostor. Oproti
VTS je vyhodou mozZnost palpa¢niho vySetfeni plicniho parenchymu a jinych struktur. Ne-
vyhodou je v8ak ztrata smyslu minimalniho invazivniho zakroku. (Pafko a Lischke, 2010,
s. 128; Novak, 2000, s. 104)

3.2 Klasické operacni pristupy

Lze volit mezi n¢kolika typy operaéniho pfistupu piedniho, zadniho nebo lateralniho. Vstup
muze byt jak do torakalni dutiny, tak i torakoabdominalni. Mezi necast¢jsi patii sternotomie
nebo torakofrenolaparotomie, ktera otevira jak hrudni, tak btisni dutinu. (Novak, 2000,
s. 105)
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Sternotomie - protéti hrudni kosti, které se provadi napt. u volumreduktivni operace nebo
pro odstranéni metastaz na obou stranach plic. Ma klidnéjsi pooperacni pribéh nez torako-

tomie. Je vSak volen velmi vyjime¢né z divodu horsiho pfistupu k plicnimu hilu. (Novak,

2000, s. 105)

Piedni minitorakotomie (Klassen) — fez se provadi v patém mezizebii o velikosti
3 — 5 cm. Bézné se uziva k biopsii. Zakrok minimélné¢ zatéZuje pacienta a vétSinou neni

nutna odvodna drenaz. (Novak, 2000, s. 107)

Torakotomie — zakladni p¥istup v plicni chirurgii. Rez je veden dle potieby v mezizebernim
prostoru. Torakotomii délime dle umisténi na lateralni, pfedni, anterolateralni, posterolate-

ralni a tranzverzalni. (Zeman, 2000, s. 225)

o Torakotomie lateralni — svaly Setfici ptistup, poloha pacienta je na zdravém boku,
paze je fixovana za hlavou. Operacni stil je mirn¢ lomeny. (Klein, 2006, s. 94)

¢ Torakotomie pFedni — dovoluje provést zakroky na hornim a sttednim laloku pravé
plice, ptimou srdecni masaz a mensi kardiochirurgické zakroky. Vyuzivana je ziidka
pro Spatny piistup k plicnimu hilu. Oboustrannou torakotomii lze transplantovat
plice. Poloha pacienta je na zadech, pro $irsi pfistup je moZné fixovat horni koncetinu
za hlavu. (Klein, 2006, s. 91)

e Anterolateralni torakotomie — je zvolen u zakrokd Kkardiochirurgickych
a v oblasti hornich lalokti. Poloha nemocného je dle potieb operacniho tymu bud’ na
zadech, v tthlu 45° nebo na boku. (Novak, 2000, s. 105, 106)

e Posterolateralni torakotomie — standardni piistup v chirurgii plic (lobektomie, bi-
lobektomie, pneumonektomie) a jicnu. Dfive se pouZzivala poloha na bfiSe, neni vSak
vhodné pro zna¢na anesteziologicka rizika. UZiva se tedy poloha na boku. (Novak,
2000, s. 106)

e Torakotomie tranzverzalni — vznika ptistup k obéma hrudnim dutindm. Poloha pa-

cienta je na zadech. (Zeman, 2000, s. 223)

3.3 Klinovité plicni resekce

Diagnosticko-terapeuticky vykon, jenz je uzivan k vynéti plicnich 1ézi a metastaz viditelnych
nebo alesponn hmatnych pi#i okraji plicniho parenchymu, volumreduktivni operace nebo
bulektomie. V piipadé VTS operaci, kdy neni moznost palpace, se 1éze tésné pred operaci

oznaci metylénovou modii pod CT kontrolou. Operac¢ni ptistup miize byt zvolen kterykoliv
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podle potieby operatéra. Provést tento zakrok je mozné jak miniinvazivné tak klasicky. Pti-
blizn¢€ 2 cm od 1éze jsou nalozeny svorky, pod nimiz se matracovym stehem prosije plicni
hem. Krvacejici mista se zaceli koagulaci ¢i dal$im stehem. (Klein, 2006, s. 105; Novak,
2000, s. 107, 108)

3.4 Segmentektomie

Nejmensi plicni anatomické resekce byla diive nejpouzivanéjSim zakrokem v plicni chirur-
gii. Dnes se od ni vSak upousti a dava se prednost lobektomii. Stale se vSak pouziva u paci-
entd, jejichz predoperacni vySetieni nespliuje pozadavky pro lobektomii. Indikaci jsou be-
nigni i maligni nadory, metastdza nebo jako dopliiujici zakrok u lobektomie. Zakrok je velmi
specificky a narocny kvili vlastnimu tepennému zdsobeni v segmentu a segmentarnimu
bronchu, venodzni krev je sbirana do intersegmentarni zily. Kazda segmentektomie zacina
vyhledanim cévniho zasobeni a pfislusného bronchu. Tepna a bronchus jsou zasvorkovany
staplerem, Zila v§ak musi byt zachovana. Bronchus pferusime a tahem za jeho pahyl opatrné
oddé€lujeme segment od zbytku parenchymu. Soucasné provadime hemostazu a Gniku vzdu-
chu zabraitujeme jemnymi stehy. Vyhodou oproti klinovité resekce je mensi deformita plice.

(Pafko a Lischke, 2010, s. 129; Novak, 2000, s. 108, 109)

3.5 Lobektomie a bilobektomie

Lobektomie je jedna z necastéjsich operaci plic. Indikaci je nadorové bujeni v daném lobu.
Na operatéra jsou kladeny velké naroky, vzhledem k rozmanitosti anatomickych struktur
nebo patologickym zménam. Naro¢nost vykonu se také 1isi dle cilového segmentu. Stejné
jako u segmentektomie je nutné vyhledat pfisluSné cévni zasobeni a bronchus. Bezpecné
potadi pferuSeni téchto struktur je tepna — zila — bronchus. Nejcastéjsi komplikaci vykonu je
silné krvaceni. V takovém pfipad¢ se operatér rozhoduje, zda dokoncit v lobektomii nebo
ukon¢it zakrok pneumonektomii. (Pafko a Lischke, 2010, s. 93-102; Novak, 2000,
s. 109-112)

Bilobektomie odstranuje dva postizené laloky. Déli se na horni a dolni, kdy horni bilobek-
tomie odstranuje horni a stiedni lalok a dolni bilobektomie stfedni a dolni lalok. Pro zakrok
se rozhoduje jiz v pfedopera¢nim vysetfeni nebo pfimo pii lobektomii, kdy operatér zjisti
postizeni i vedlejsiho laloku. U planované operace se plicni laloky odstraiiuji jako blok, coz

usnadiiuje operaci a snizuje riziko komplikaci. Pfi postupném odstranéni laloki je zakrok
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delsi a pro operatéra komplikovangjsi. (Pafko a Lischke, 2010, s. 102-108; Novak, 2000,
s. 112, 113)

3.6 Pneumoektomie

Nekomplikovana pneumonektomie je jednou z nejjednodussich amputaci organu. Pokud
jsou vsak onemocnénim zasahnuty i jiné struktury v mediastinu, stane se zdkrok mnohem
komplikované&jsim. Pro pacienta je to velmi zatéZzujici vykon, proto se k pneumonektomii
ptistupuje po peclivé rozvaze. Indikaci jsou hlavné rozsahlé karcinomy plic, zdnétliva one-
mocnéni se jiz timto zpisobem netesi. Mezi dalsi indikace patii zanedbané stavy u tuberku-
l6zy nebo nezhoubného nadoru. Poloha pacienta pfi zakroku je na boku s fixaci ruky za
hlavou. Resekce je posterolateralni provedena v 5. mezizebii nebo lizko 6. zebra. Pro vétsi
ptehlednost v mediastinu je mozné zvolit pfistup ve 4. mezizebii. Pfed vlastnim odejmutim
plice je nutné zkontrolovat, zda bude i s jednou plici ventilace dostate¢na. Proto provedeme
nékolikaminutovou selektivni ventilaci zdravé plice. Pokud klesne saturace kyslikem pod
90 %, omezime zkrat v neventilované plici turniketem na plicnici. JestliZe se i piesto saturace
nelepsi, je pneumonektomie kontraindikovéana. Dalsi postup je stejny jako pii lobektomii.
Odebrany jsou zaroven sentinelové lymfatické uzliny. Zavedeny hrudni drén je pouze jeden
a nenapojuje se nebo napojuje na pasivni odvod dle ordinace 1ékate a zdznamu v operacnim
protokolu. Po ur¢ité dob¢ se provadi kontrolni RTG snimek k diagnostice posunu mediastina
a jinym komplikacim. Napojeni drénu po pneumonektomii na aktivni sani mizZe mit fatalni

nasledky. (Klein, 2006, s. 128-130, 193; Novak, 2000, 113-115)

3.7 Explorace mediastina a lymfadenektomie

Explorace neboli prizkum mediastina se provadi po resekci ¢asti nebo celé plice. Vénovat
pozornost by se méla i na kontralateralni stranu operované ¢asti mediastina, kviili moznosti
pritomnosti kontralateralnich metastaz. Operatér zkouma mediastinum, palpaci a pohledem
hledd mozné rizikové zvétSené uzliny. Jestlize si neni jisty, ze je uzlina postiZena nadoro-
vymi buiitkami, provede se peroperacni biopsie. Od totdlni lymfadenektomie vcetné me-
diastinalniho tuku se dnes upousti. Je zde pfitomno velmi mnoho komplikact, jako naptiklad
krvéaceni, nebo lymfatickd sekrece. Dnes se dava prednost nasttiku uzlin lymfofilnim barvi-

vem a nasledné vyjmuti uzlin. (Novak, 2000, s. 115, 116)
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3.8 Bronchoplastické operace

U pacientl, u nichZ je postizena pouze Cast bronchu, ale na plicnim parenchymu neni pato-

logicky nalez, je indikovana bronchoplasticka operace. (Pafko a Lischke, 2010, s. 114)
Typy bronchoplastickych operaci

e Okénkova resekce Casti stény bronchu — dnes prakticky neprovadéna operace kar-
cinoidu, z diivodu ¢astych recidiv.

o Kilinovita resekce (wedge) — klinovita excize infiltrované ¢asti bronchu a nasledné
uzaviit pricnou suturou. Je tfeba mit na paméti, Ze resekci vznikne angulace, ktera je
tim vétsi, ¢im §irsi je baze klinu. Jestlize by vznikl pfili§ ostry thel, je tfeba zvazit
manzetovou resekeci.

e ManzZetova (sleeve) plastika — excize tubuldrniho segmentu pridusky. Centralni
louku aorty. Casto je spojena s lobektomii nebo bilobektomii. (Pafko a Lischke,
2010, s. 114; Klein, 2006, s. 140, 142)

Po odejmuti segmentu nebo klinu bronchu nesmi byt nasledna sutura pod napétim. Jestlize
hrozi napéti, je potfeba uvolnit ligamentum pulmonale. Suturu za¢iname na chrupavcité ¢asti
bronchu. Pars membranacea je Sita jako posledni, je jemnd a stehy naloZené na ni by se
mohly profezat. PO ukonéeni vykonu je vyzkousena vzduchotésnost. Je-li zachycen unik,

sutura je obalena pleurou. (Pafko a Lischke, 2010, s. 116)

3.9 OSetreni pleuralni dutiny a hrudni stény po plicni resekci

Po plicni resekci je tieba pocitat s mensim unikem vzduchu a prosakovanim krve. Proto je
nutna dokonala kontrola vSech sutur i okolni tkan¢, ktera mohla byt zakrokem poskozena.
Krvaceni ¢i prosakovani krve se stavi prilozenim teplych rousek, oplachem H20 nebo pou-
zitim tkanovych lepidel. Unik vzduchu se fesi pokradovacim stehem v misté aniku. Plicni
lalok nesmi byt suturou deformovan. Je-li inik vzduchu patrny jen pfi ventilaci vétSimi de-
chovymi objemy, ale pfi normalnich objemech je zanedbatelny, od nakladani sutury se
upousti. Hromadéni uniklého vzduchu ¢i krve po uzavieni dutiny hrudni se zabraiuje zave-
denim drénu. Drén i typ hrudniho sani je volen dle rozsahu a komplikovanosti operace. (No-

vék, 2000, s. 117)
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4 POOPERACNI PECE

Diky moZnosti zvoleni minimaln¢ invazivnich zékrokt, kterym operatéii ve vétsiné pripada
davaji prednost, je i pooperacni péce méné komplikovana a rekonvalescence rychlejsi. Po
probuzeni pacienta z anestezie je zvolen zplisob monitorace na poopera¢nim (dospavacim)

wevr

ARO ¢i JIP. (Michalsky a Volfova, 2008, s. 27)

4.1 Monitorace pacienta v poopera¢nim obdobi

Bezprostredné po zakroku je sledovan stav védomi a hlavni zivotni funkce a to dychani,
srde¢ni ¢innost a krevni obéh. Na pooperacnim pokoji je pacient pod stadlym dohledem sestry
¢i 1ékare i dve hodiny. Je-li ulozen na standardni pokoj, neni nutna kontinualni pooperacni
monitorace. Personal vSak musi kontrolovat pacienta dle ordinace 1ékaie (co 15 — 30 minut).
Po torakochirurgickych vykonech je vSak pacient vzdy uloZen na jednotku intenzivni péce
nebo ARO. Monitorace je zde mozna kontinualn¢ dle vybavenosti jednotky. (Michalsky
a Volfova, 2008, s. 27; Zeman, 2000, s. 295) Dokumentace pacienta je ptedana z opera¢niho
salu sestie ptislusSného oddéleni. Obsahuje chorobopis, operaéni vlozku, zaznam o pribchu
anestezie, presné komplexni pokyny pro sestru 1 1ékare. Pokyny obsahuji interval méfeni FF,
pokyny k podani analgezie, infuzni terapie, ATB, transfazi, pokyny k oSetfeni drénti a jinych
vstupti, odbéri biologického materialu. (Zeman, 2000, s. 295)

Dlouhodoba péce se 1isi dle umisténi pacienta po operaci. Na standardnim odd¢€leni neni
nutné kontinualni sledovani FF, je v§ak nutny zvySeny dohled. Zvlastni pozornost se vénuje
mnozstvi a stavu sekretu z drénu, okoli drénu, vyprazdnovani, FF se méfi alespon jednou za
den. Na odd¢leni JIP nebo ARO se FF méti kontinualné, a k vySe uvedenému se pridava
méfeni CVT, arteridlniho tlaku, EKG a stav védomi, sledovani peristaltiky, t€lesna teplota,
dychani a poslechové fenomény. Pravidelné je odebirana krev ke zjiSténi stavu vnitiniho
prostiedi a krevniho obrazu. Pro kontrolu stavu hrudni dutiny, uloZeni drénu a uloZeni me-

diastina je provadén RTG hrudniku. (Zeman, 2000, s. 296)

4.2 Pooperacni analgezie

Vzhledem k zasahu do celistvosti organismu nemocného je po odeznéni anestezie pocito-
vana mnohdy silna bolest pochéazejici vétSinou z operacni rany, u torakotomie trvajici déle

nez 5 dni. Je to diky preruseni tkani a drazdénim nervovych zakonceni. Je-li nemocny pii
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védomi a lucidni, je schopen bolest lokalizovat i popsat. Bolest je tlumena dle ordinace 1¢-
kate. K pooperani analgezii se nejCastéji pouzivaji opioidy (Morphin, Dipidolor,
Dolsin, aj.) i pfes Cetnost nezadoucich G¢inkt. Po mensich vykonech jsou efektivni neopio-
idni analgetika (Analgin, Tramal, Novalgin, aj.). Davkovani uréuje 1ékaft dle vahy pacienta.
(Valenta, 2007, s. 50) Bolesti sleduje sestra pomoci skal bolesti, sledovani mimiky pacienta
a verbalniho projevu, polohy, opoceni, tiesu, tlaku (hypotenze), srde¢ni €innosti (tachykar-

die), dechu (hyperpnoe).
Zpisoby podani analgezie (Klein, 2006, s. 196, 197)

Jednim ze zplisobi podani analgetika v pooperacni péc€i, zvlasté na standartnim oddé€leni, je
intramuskularni injekce. Podani injekci je v intervalu 4 — 6 hodin dle potieby pacienta. Vy-
hodou je pohodinost, bezpe¢nost a minimalni invazivita. Nevyhodou je pomaly nastup

ucinku a nékdy nespolehlivé vstiebani.

Intravenozni aplikace je ve formé bolusovych davek nebo kontinudlni aplikace. Vyhodou
aplikace do zily je rychly nastup ucinku. Nevyhodou je mozna infekce vstupu permanentniho
Zilniho katétru. Pfi kontinualnim podéani analgetik je nutné sledovat rychlost davkovani, vé-
domi a stav dychani vzhledem k moZznému utlumu dechu. Intravendzné 1ze podavat i antibi-

otika.

Za optimalni je dnes povazovana analgezie epiduralnim katétrem. Katétr je zaveden mezi
Th6 — Th10. Epiduralné Ize analgezii podavat bolusové i kontinualné. Resorpce je rychla
diky epiduréalniho vendzniho plexu. Vyhoda je vynikajici analgezie, nevyhodou invazivita,
komplikace zavadéni, motoricka porucha a vazodilatace vyvolavajici moc¢ovou retenci a hy-

potenzi.

Svodna anestezie mezizebernich nervi je vhodna provést peroperacné jednorazovou bloka-
dou 2 — 3 mezizebernich prostor pod a nad trovni torakotomie. Permanentni katétr viozeny
extrapleuralné k interkostalnim nerviim umoziuje dlouhodobou svodnou analgezii. Nevy-

hodou je problematicka analgezie a riziko toxicity u vysSich davek anestetik.

v

Peroralni podani analgetik nema v hrudni chirurgii vétsi vyznam. Efektivné;jsi je podani nes-

teroidnich antiflogistik rektaln¢.
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Zvlastnim zpiisobem podéavani analgetik analgezie fizena pacientem, kdy si pacient sim po-
dava bolusy intraven6zné pomoci davkovace. Riziku ptedavkovani je ptedchdzeno nastave-
nim ¢asovych intervalli mezi poddvanim bolusti. Tento zptisob analgezie je limitovan stavem

védomi pacienta.

4.3 Rehabilitace pacienta

V operacni den pacient zachovava klid na ltzku, je vS§ak motivovan k samostatné hydrataci,
aby se sam najedl a provedl denni ¢innosti. V den operace se doporucuje pacientovi podavat
pouze tekutiny a vyziva je nahrazena infuzemi. Dovoluje-li to stav, je strava podavana od
prvniho pooperac¢niho dne. Po operaci je kladen diiraz na v€asnou vertikalizaci pacienta,
pacient by mél tedy jiz druhy den rano vstat z ltizka, pokud mu to stav dovoluje. VEasné
vstavani po operaci je soucasti prevence tromboembolické nemoci. Dechova rehabilitace je
nacvi¢ovana jiz pied zakrokem. U pacienta po operaci v hrudni oblasti je limitovana venti-
lace, usilovny vydech a omezeno je i vykaslavani a tim ocistu dychacich cest. Rehabilitaci
je tedy tieba zajistit v pooperacni péci nejpozdéji do 24 hodin od operace. V dechové reha-
bilitaci patii nacvik dychani, dychani proti odporu a nacvik vykaslavani, rehabilitace Gie-
blovou trubici, je mozno provadét vibracni masaz. Rehabilitace je vedena fyzioterapeutem
nebo kompetentni sestrou a provadéna je nejlépe kazdou hodinu v napiimeném sedu, nékdy
za pomoci rehabilita¢nich pomticek méficich plicni objemy. Pacient vdechuje pfednastaveny
objem vzduchu po dobu 5 — 6 vtefin, poté na 2 — 3 sekundy zadrzi dech a pomalu vydechuje.
Timto cvikem se uvoliiuje bronchialni sekret a zptistupiiuji se neventilované oblasti plice.
Neni-li pacient schopen spolupracovat, provadi fyzioterapeut pasivni dechové cviceni. (Zr-

kova a Skiickova, 2012, s. 251; Valenta, 2007, s. 51)

4.4 Obecné zasady pooperacni péce

Hygienicka péce

V prvnich poopera¢nich dnech je hygienicka péce ztiZzena bolesti, omezenou hybnosti a ina-
vou. Pacientovi pomaha pfi téchto ukonech personal jen do nezbytné nutné miry. Cilem je
co nejdiive navratit sobéstacnost, personal by mél byt ptfitomen z diivodu prevence rizika
padu. Dukladna hygienickd péce a vysusSeni piedchazi vzniku dekubitl a opruzenin. U ne-
mocnych, kterym stav nedovoluje vstat z lGzka, zajistime pii hygiené co nejvétsi intimitu.
Jestlize nezvladaji zékladni hygienu, personal ji nahrazuje v takovém rozsahu, v jakém je

nutné. (Janikova a Zelenikova, 2011, s. 38)
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VyZziva

V den operace (tzv. nulty den) je doporuc¢eno podéavat pacientovi pouze tekutiny, vyziva je
substituovana podavanim gluk6zy. Prvni den po operaci se miize pomalu zatézovat GIT po-
travou, dovoluje-li to stav pacienta a ma-li pacient chut. Pacienta k jidlu nenutime, ma-li
pacient nauzeu z divodu anestezie, chemoterapie nebo radioterapie. Pfed zakrokem je paci-
entovi odejmuta zubni nahrada, kterou je nutné vratit. Ke kazdému pacientovi pfistupujeme
individualné dle aktualniho stavu a pokynt 1ékafe. Dbame na prevenci aspirace. Stav vyzivy
vyrazn€ ovliviiuje hojeni rany a rekonvalescenci pacienta. Nutrici pacienta je tieba sledovat
Jiz pted zakrokem z divodu rizika malnutrice. Je-li v pooperacni péci nutrice zahajena do
5 — 7 dni, neni potteba ndhrady. V ptipadé snizeného piijmu potravy je nutné zvazit substi-
tuci vyzivy. Pro zachovani ¢innosti GIT se uptfednostiiuje enteralni vyziva nazogastrickou
nebo jejunalni sondou. Neni-li to u pacienta mozné, nasazujeme parenteralni vyzivu. V pfi-
pad¢é dlouhodobé¢jsi parenteralni nahrady potravy je tieba zavést centralni zilni katétr. (Jani-

kova a Zelenikova, 2011, s. 37)
Vyprazdiovani

Bezprostfedné po operaci intenzivné sledujeme spontanni moceni. V piipadé, Ze se pacient
nevymoci do 6 — 8 hodin od operace, zvazujeme zavedeni moCového katétru. Diurézu je
tieba sledovat i v nasledujicich dnech od operace. Neni-li dostate¢na, podporujeme ji zvySe-
nym piijmem tekutin a diuretiky. Jestlize 1 s podporou moceni diuretiky neni moceni uspo-
kojivé, je tfeba hledat pti¢inu retence. Peristaltika je obnovena 2. — 3. den po operaci. Plyny
se tvoti jiz od prvniho dne po operaci. Pokud neodchazeji samovolnég, je tieba uvolnit tlak
Vv biise napf. rektalni rourkou. Stolice by se méla objevit nejpozdéji 3. — 4. den. Peristaltiku
muzeme podpofit prokinetiky. (Janikova a Zelenikova, 2011, s. 38; Zeman, 2000, s. 300,
301)

Nauzea a zvraceni

Nevolnost nebo zvraceni jsou ¢astou komplikaci po operaci. Prvnich 24 hodin je tato nevol-
nost pfisuzovana reakci na anestezii a premedikaci, v dalSich dnech se mize jednat o neza-
douct reakci na analgetika ¢i opiaty. Podat je moZné antiemetika. Nevolnost je tieba sledovat
U ne zcela probuzenych pacientll. Zde hrozi riziko aspirace Zalude¢niho obsahu. Dojde-li
k aspiraci, je nutné okamzité odsat aspirovanou tekutinu pomoci bronchoskopu nebo intu-
bacni kanyly. Zavedeni zalude¢ni sondy je tieba zvazit u pietrvavajiciho zvraceni a nevol-

nosti. (Zeman, 2000, s. 299)
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Vodni a elektrolytova rovnovaha, kontrola krvaceni

Pti zékroku pacient ztraci velké mnozstvi tekutin, které jsou ¢astecné nahrazovany. Hrozi
vSak rozvrat elektrolytové rovnovahy. DalSimi rizikovymi faktory jsou Sokové ucinky ope-
racniho vykonu, zvraceni, nadmérné poceni a minimalni ptijem tekutiny. Pfiznaky dehydra-
tace jsou individudlni, pfevazuje vSak unava, snizeni kozniho turgoru, oligurie az anurie,
hypotenze, tachykardie, hyperpnoe, bledost, celkova schvacenost. Prevenci je kontrola vniti-
niho prostiedi, acidobazické rovnovahy a krevnich plynii, substituce iontil a vyvazeni vniti-
niho prostfedi. Krvaceni je po operaci Casté. Neni vSak infaustni, zachyti-li se v ¢asném
obdobi. Vétsinou se jedna o krvaceni z resek¢nich ploch. Ovliviiyjicim faktorem jsou koa-
gulopatie a podavani nizkomolekularnich heparini, jako prevence TEN. Sledujeme klinické
projevy, FF, odpad z drénu, krvaceni z rany, hemokoagulace a krevni obraz. Korekci je
uprava koagula¢nich faktort, nahrada krevnich ztrat a je-li to mozné, vysazeni nizkomole-

kularnich heparinti nebo Gpravou davky. (Zeman, 2000, s. 301)
Prevence tromboembolické nemoci

Prevence je nutna jiz v ptedoperacni ptipravé ve formé elastické bandaze dolnich koncetin,
dikladné ptedoperacni vysetieni a podavanim heparinu nebo nizkomolekuldrnich derivati
heparinu (LMWH). V poopera¢ni péci tvoii prevence také ¢asna mobilizace, rehabilitace
a hlavné sledovani dolnich koncetin pacienta, celkového stavu. U pacientil s velkym rizikem
plicni embolie 1ze voperovat do dolni duté Zily zvlastni koSic¢ek zachytavajici tromby. V po-

operacni péci je dilezité kontrolovat hemokoagulace. (Zeman, 2000, s. 302)
Péce o operacni ranu

Kontrola opera¢ni rany prvni den po operaci spociva jen v kontrole prosdknuti obvazu, kryti
nerozbalujeme. Prosakuje-li sekret pies prvni vrstvu kryti, nadstavujeme obvaz sekundarni
vrstvou mulu. Primérni obvazy sejmeme pouze v ptipadé, ze kryti siln€ prosakuje a rana je
tteba zkontrolovat. Jinak opera¢ni ranu odkryvame az druhy den po operaci. K pfevazu rany
pfistupujeme asepticky. Sledujeme znamky infekce, sekret nebo ztvrdnuti okoli rany. Stehy
se vytahuji 7. az 21 den po operaci. Pokud se rana hoji per primam, neni nutné stehy nechéavat

déle nez deset dni. (Janikova a Zelenikova, 2011, s. 38, 39; Zeman, 2000, s. 302)

45 Drény

Jiz pfi samotné operaci je pacientovy do blizkosti rany zaveden drén. Pocet drénil, material

a velikost si voli 1ékai dle moznosti a potfeby. Drén odvadi sekret, krev nebo vzduch
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a tim se zabranuje zkolabovani plice a infekci. Po operacnim vykonu je drendz dutiny pouze
kratkodoba. Naroky na drén jsou biokompatibilita a biostabilita. Biokompatibilita znamena,
ze na drénu nedochazi ke strukturdlnim zménam vlivem biologického prostredi. Labilni po-
vrch drénu je dobrym zékladem pro rust bakterii. Mohou mit rtizny tvar, zahnuté drény
se pouzivaji v hrudni chirurgii. Na konci drénti je nékolik otvort, které odvadi sekret ¢i
vzduch. Délka drénu je 40 — 50 cm. Sife drénu se ozna¢uje Charriérovou stupnici, kdy se

1 rovna 0,3 mm. (Capov a kol., 1998, s. 14, 15; Krska, 2011, s. 222-224)

45.1 Druhy materiali

e Zménéné prirodni materialy — kaucuk latex a m¢kka guma s pridavkem stabiliza-
tord a antioxidantil. Vlastnosti jsou pevnost, nizka biostabilita a nezddouci povrchové
vlastnosti. (Capov a kol., 1998, s. 16)

e Syntetické umélé hmoty — polymerizované makromolekularni organické slouce-
niny, ze kterych dal§im zpracovanim vznika polyvinylchlorid (PVC), polyuretan
(PUR) a silikon. PVC se pouziva u vakuovych drenazi. P¥i dlouhodobé drenazi se
materidl stava kiehkym. PUR ma dobrou biostabilitu a povrchové vlastnosti. Silikon
se vyznacuje vysokou biokompatibilitou a biostabilitou. Navic je hydrofobni
a odolny proti vysokym teplotdm. I pfes jeho vyborné vlastnosti se poziva velmi

malo, jelikoZ je velmi drahy. (Capov a kol., 1998, s. 16 a 17)

45.2 Typy drenazi
Délime podle:

e Indikace
o drény profylaktické, primarni (prevence akumulace krve, hnisu, apod.)
o drény terapeutické, sekundarni (evakuace ptitomné patologické kolekce)
e mechanismu ucinku
o gravitacni (spadové) drény
o ptepadové drény
o saci (podtlakové) drény
o kapilarni (vzlinavé) drény
e uzitého materialu (viz kapitola 4.5.1)
e napojeni na zevni prostiedi

o otevieny
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O uzavieny
e zpisobu odbéru
o aktivni (napojen na zdroj podtlaku)
o pasivni (spadovy drén)
e typu a tvaru drenédzniho systému
o trubicovy drén (hadice)
o prouzky gazy, latexu

o Penroseho drén. (Capov a kol., 1998, s. 18)

Piiprava pacienta pred hrudni drenaZi zavadénou na oddéleni neni nutna specialni. Na
zakrokovém salku se drenaz zavadi za plné spoluprace pacienta pouze v lokalni anestezii.
Ptiprava tedy spociva spiSe v edukaci, odbéru koagulaénich faktori a krevniho obrazu
a podani oxygenoterapie. Kontraindikaci miize byt koagulopatie. Po korekci koagula¢nich
faktori je mozné drenaz provést. Dalsi kontraindikaci je herpeticka ¢i jind vyrazka v misté

zavedeni drenaze.

Zavadéni hrudni drendaZe na oddéleni se musi provadét za piisné aseptickych podminek.
U lizka nebo zakrokovém salku je pfipraven sterilni stolek, ktery obsahuje sterilni tam-
ponky, rouska, rukavice (velikost si urci 1ékaf), plast, pinzeta, jehelec, nizky, dva peany
(dlouhy a kratky), skalpel, $iti, stiikacka, aspira¢ni a aplikacni jehla, hrudni drén s trokarem
(velikost si zvoli Iékar). Na nesterilnim stolku je dale nachystdna emitni miska, lokalni anes-
tetikum, dezinfekéni prostiedek na kiizi, ochranné pomticky pro asistujici personal, sbérna

nadoba k hrudni drenazi.

Po UZ kontrole a oznacCeni mista zavadéni hrudi drenédze si 1ékat nasadi sterilni plast’ a ru-
kavice. Po dezinfekci mista zavedeni a opichu lokalnim anestetikem lékat misto zavedeni
oblozi sterilni rouskou. Provede incizi skalpelem a tupou preparaci jednotlivych vrstev
a zavede hrudni drén s trokarem. Pti fluidotorax je spravna pozice oveéfena pomalym povy-
tdhnutim trokaru, je-li drén zaveden spravné, objevi se v drénu tekutina. V opacném pripade
je nutno pacienta piedrénovat. Pii pneumotoraxu je misto zavedeni dané a spravnost se ové-
fuje RTG kontrolou. Je-1i drén spravné zavedeni, pfisije drén ke kiizi. Asistujici sestra poté
provede ocisténi okoli a piekryje misto vstupu sterilnim mulem, ktery dostate¢né fixuje.

Cely vykon se provadi za stale kontroly FF a bolesti.

Bezprostiedné po zavedeni hrudniho drénu sledujeme FF a celkovy stav pacienta. Okoli

rany je ocisténo a rana je prekryta sterilnim krytim. Pacient by mél dodrzovat klid na 1izku
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a s drenazi se pohybovat minimaln¢. Po zavedeni je drén napojen na sani hned, jakmile je to
mozné. Hrudni drén se neodpojuje, neni-li to nutné, a to ani pfi pfevozu na vysetfeni. Po

vykonu je zajisténa RTG kontrola.

4.6 Drenazni systémy

Mezi parietalni a visceralni pleurou je fyziologicky podtlak od -4 do -10 mm vodniho
sloupce. Tento podtlak mtize byt naruSen opera¢nim zakrokem nebo patologickym procesem
(zanétem, rastem nadoru, aj.) a naslednou tvorbou pleuralniho vypotku nebo empyému, he-
motoraxu nebo pneumotoraxu, coz je indikaci k zavedeni hrudniho drénu. Dle indikace 1ékat
voli misto zavedeni a prasvit drénu. Pfi pneumotoraxu je drén s mensim prasvitem (Ch 14)
zaveden do druhého mezizebii. V pfipad¢ fluidotoraxu se voli drén o stiednim prusvitu
(Ch 18 — 20). K odvodu empyému je potieba zavést Sirsi drén (alespoit Ch 24). Empyém
1 fluidotoxax se drénuje do 6. — 8. mezizebii. Po zavedeni trubicového hrudniho drénu je
napojen rezervodar sekretu. Cely drenazni systém musi byt vzduchotésny. Je vhodné, aby byl
rezervoar  kalibrovany a  prihledny kvili  moZnosti  posouzeni  mnoZstvi

a stavu odvedeného sekretu. (Capov a kol., 1998, s. 14; Krska, 2011, s. 224, 225)

4.6.1 Typy drenaznich systémi
DrenazZni systémy resterizovatelné

Sklenéné lahve o objemu 500 — 2000 ml, vét§inou zkompletované drenazni systémy. (Capov

a kol., 1998, s. 39)

e Samospadova drenaz pleuralni dutiny dle Biilaua - sklen¢nd lahev, kterd je z¢asti
naplnéna antiseptickym roztokem (obvykle 400 ml). Delsi trubice je vickem vedena
Z drénu a ponofena 2 — 4 cm pod vodni hladinu. Hloubka ponoru udava negativni
tlak v pleuralni dutin€. Vodni hladina ptasobi také jako vodni zamek, ktery zabranuje
nasati vzduchu do dutiny. Kratsi hadice vedena z lahve funguje jako komunikace se
zevnim prostfedim. Lahev by se neméla nikdy napojovat na aktivni sani, jelikoZ neni
mozno kontrolovat podtlak. (Capov a kol., 1998, s. 39, 40)

¢ Dvoulahvovy drenazni systém - dv¢ sklenéné lahve spojenych navzajem a napoje-
nych na odsavatku. Umoziuje odsavani sekretu pod tlakem. (Capov a kol., 1998,

s. 40)
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Jednorazové systémy

Heimlichova chlopen — pouziva se pti odvodu vzduchu. Indikovana je u dlouhodobé
drenaze pneumotoraxu nebo pfi transportu nemocného. Jde o plastikovou trubici, ve
které se nachdzi gumové chlopen, kterd umoznuje jen jednosmérny tok vzduchu.
(Capov a kol., 1998, s. 40)

Set Thora Seal 111 — jednorazovy set, kterym je dnes nejpouzivanéjsim pro jedno-
duchost obsluhy a pichlednost. Jedna se systém tfi komor z nerozbitného plastu, jed-
notlivé komory jsou propojené a graduované. Obsah komor je 2500 ml. Drenazni
jednotka lze pouzit jako samospadova, po nasazeni saci jednotky se méni na podtla-
kovy drenazni systém. (Capov a kol., 1998, s. 41)

Aqua seal — jedna se o podobny tfikomorovy systém jako Thora Seal. Nachazi se
zde vSak vodni zamek, ktery slouzi soucasné jako kontrola funk¢nosti drénu. Sou-

&asti je i komora pro kontrolu podtlaku. (Capov a kol., 1998, s. 44)

4.7 OSetrovatelska péce o hrudni drenaz

Po piijezdu pacienta z operacniho sdlu neni potieba hrudni drén hned ptevazovat. Je vSak

nutné kontrolovat prosakovani kryti. V dalSich dnech se pievaz realizuje dle potieby, nej-

méné vSak jednou denné. VSimame si okoli drénu a znamky infekce, prosakovani rany,

mnozstvi a barvy sekretu (hemoragicky, slamové zluty, barva vypraného masa, aj.), funk¢-

nosti drenéze.

4.7.1

Zasady péce o hrudni drenaz

Po prichodu pacienta, ktery méa zavedeny hrudni drén, na oddéleni, drén okamzité
napojujeme na sani dle indikace 1ékare.

Po zavedeni hrudni drenaze je proveden RTG snimek pro kontrolu pozice drénu,
hloubky zavedeni a pfipadného krvaceni. Dale se rentgenologicka kontrola provadi
dle pokynu lékate a potieby.

Drenazni systém musi byt stale vzduchotésny. I pfi ptipadném proplachu drén nej-
prve dostate¢né zajistime peanem, az poté miizeme drén rozpojit. Pean vzdy podlo-
zime mulem, aby nedoslo k poruseni celistvosti drénu a naslednému podsavani.

Pfi manipulaci s drénem a jeho proplachovani jedname piisné asepticky.

Rezervoar musi byt stale pod urovni vstupu drénu. Zabranuje se tak zpétnému toku

vypotku do pleuralni dutiny a pfipadné infekce.
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e Musi byt umoznén neustaly odvod vzduchu nebo tekutiny. Kontrolujeme, zda drén
neni zalomeny nebo sto¢eny pod pacientem. Zalehne-li si pacient drén, snazime se
pacienta vypodlozit tak, aby byl zpriichodnén. Zabranujeme sifonovému efektu (eso-
vité zahnuti a stagnace tekutiny).

e Pievazy provadime denné pro kontrolu okoli drénu, fixace, obtékani, dislokaci drénu.
Pti obtékani pievazujeme dle potfeby. Pokud mame jakékoliv pochybnosti o funk¢-
nosti drenaze nebo stavu, okamzité informujeme Iékare. Kryti ddvame pouze sterilni,
pfi znamkach infekce zvazujeme piidani protizdnétlivych, dezinfekénich nebo anti-
biotickych masti a zasypu (Betadine, kryti s aktivnim uhlim nebo stiibrem, aj.

e Dodrzujeme ordinace, které nam stanovuji oSetfeni, proplach, maximalni mnozstvi
odvedeného sekretu za den, napojeni na aktivni ¢i pasivni odsavaci systém.

e V piipad¢ pouziti sklenéné sbérné nadoby, je nutné ji denné vymenit za sterilni. Do
vodniho zamku se naléva pouze sterilni voda.

e Pii vyméné sbérné nadoby, at’ jednorazové nebo resterilizovatelné, postupujeme
rychle a pfisné asepticky.

e Do dokumentace peclivé zapisujeme stav drendZe a vstupu, proplachy, mnoZzstvi, pti-
mési a stav odvadéného sekretu (hemotorax, empyém, fluidotorax).

e Mnozstvi vypotku by nemé¢l presahovat 300 ml po tfech po sobé& nasledujicich hodi-
nach nebo 200 ml pét hodin po sobé. Pii masivnim fluidotoraxu by nemélo jednora-
zové vypousténi presahnout 1000 ml.

e U pacienta se zavedenym hrudnim drénem se nacvicuje dechova rehabilitace.

e Drén by mél byt zavedeny jen na nezbytné nutnou dobu.

e Lékar kontrolu pfitomnosti pistéle v okoli drénu.

e Pii rehabilitaci pacientovi hrudni drén nikdy neodpojujeme, je-li odvodné hadice
dlouha, dbame na to, aby si ji pacient nepiiSlapl nebo nezavadil hadici o prekazky.

e Pravidelné kontrolujeme krevni obraz a koagulace, sledujeme znamky krvaceni.

Hrudni drén se extrahuje, je-li mnoZstvi odvedené tekutiny mensi nez 100ml/24 hodin nebo

na RTG snimku nejsou zndmky pneumotoraxu. Po extrakci se vzdy provadi RTG kontrola

pro kontrolu ptipadného iatrogenniho pneumotoraxu vzniklého pfi extrakei.
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4.8 Dispenzarizace pacienta po torakochirurgickém zakroku

Po témér uplné rekonvalescenci je pacient propustén do domaéci péce. Jestlize bylo indikaci
pro plicni resekci nadorové onemocnéni, vysledek histologického vysetieni jiz byva pti pro-
pousténi pacienta znam. Pfi benignim nalezu je pacient dispenzarizovan v pneumoonkolo-
gické ambulanci, kde jsou sledovany onkologické markery a je pravidelné provadéno rent-
genologické a fyzikalni vySetfeni. V piipad€ maligniho vysledku histologického vysetieni je
zvazena lékarem dalSi moznost terapie. Pacient je veden na onkologickém odd¢€leni, kde
dochazi na pravidelnou 1é&bu. Po plicni resekci je indikovana lazetiska 1é¢ba na tizemi Ceské
republiky. Pobyt je doporucen pneumologem nebo praktickym lékatem na doporuceni pne-
umologa. Pracovni neschopnost pacienta se odviji od rozsahlosti zakroku, rekonvalescenci
¢1 histologickém nalezu. Pti rozséhlejsim vykonu bez maligniho nalezu je navrat do zamést-

nani po Sesti mésicich. (Novak, 2000, s. 133)
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5 POOPERACNI KOMPLIKACE

Ptedchazeni pooperacnich komplikaci je nutné predchazet jiz pied operaci dikladnym pfte-
doperacnim vysetfenim. Komplikace jsou spojené s anestezii nebo operaci. VC¢asné rozpo-
znani a feSeni je zakladem pooperacni péce. Obecné sledujeme piiznaky Soku po operaci
(bledost, opocenost, tachykardie, hypotenze, nitkovity pulz na periferii, aj). VSe okamzit¢

hlasime oSetfujicimu lékafi. (Zeman, 2000, s. 305)

5.1 Komplikace vychazejici z dychaciho systému
Respira¢ni komplikace

Tyto komplikace mohou byt zptisobené jiz pii intubaci na opera¢nim sale poskozenim hr-
tanu. Casné komplikace mohou nastat po extubaci. Projevuji se dechovou insuficienci a vét-
Sinou vyzaduje reintubaci a ventilaéni podporu. Pneumotorax, hemotorax nebo fluidotorax
jsou vzhledem k zavedenym hrudnim drénim jiz z opera¢niho salu téméf nepodstatné, je-li
drenaz funkc¢ni. Vyssi odpad z hrudni drenaze muze zptsobit anémii, hypotenzi a tachykar-
dii. Komplikace ¢asto nastavaji v souvislosti se zmensenim dychaci plochy po jednotlivych
resekcich. Po celkové anestezii miize hrozit 1 aspirace. (Janikova a Zelenikova, 2011, s. 30;

Michalsky a Volfova, 2008, s. 34)
Pneumonie

Akutni zanétlivé onemocnéni, které postihuje dolni dychaci cesty. Objevuje se vétSinou
V prvnim tydnu po operaci a patii mezi vaznéjsi komplikace, zvlasté u starSich lidi. Ptivod-
cem mohou byt bakterie, viry, houby, mykoplazmata a chlamydie. ZavaZznost a letalita je
zavisla na aktudlnim stavu a vitalité pacienta a rozsahu plicni resekce, ale také na rozsahu
pneumonie. Typické pfiznaky jsou dusnost, zchvacenost, elevace zanétlivych markert, ho-
reCnaté stavy a s tim spojené projevy (tachykardie, tachypnoe, zimnice). Do stanoveni pato-
genu ve sputu je 1é¢ba antibiotiky empiricka. Poté jsou antibiotika podavana cilené. (Klein,

2006, s. 201, 202)
Atelektaza

Nevzdusnost urcitého okrsku plicni tkané€. Pfi¢inou je obstrukce spazmem nebo mechanic-
kou ptekazkou (hlen, tumor, aj.). Pfiznaky atelaktdzy jsou duSnost, tachykardie, cyandza. Na
skiagramu je viditelné nevzdusné pole. Sekundarné¢ mize v nevzdusné ¢asti vzniknout pne-

umonie. Lécba zavisi na ptivodci a rozsahu atelaktazy. U menSich atelektaz postaci dechova
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gymnastika a nacvik odkaslavani nebo odsati hlenové zatky bronchoskopem. U tézSich pii-

padt je 1é¢bou tracheostomie. (Zeman, 2000, s. 306)
Plicni edém

Piitomnost tekutiny v plicnich sklipcich. Pfi¢inou miuize byt ptetlak v plicnich zilach pfi le-
vostranném selhdvani srdce nebo podani neadekvatniho mnozstvi tekutin. Pfiznaky jsou dus-
nost, neklid, tachypnoe, vedlejsi zvukové fenomény, cyandza. Lécbou je podanim vysoké

davky diuretik, dale podani kysliku, ptetlakova lé¢ba, podani morfia. (Zeman, 2000, s. 307)

5.2 Komplikace vychazejici z ostatnich systémi
Komplikace vychazejici z operacni rany

Dehiscence, infekce v rané nebo nekroza jsou komplikacemi, které narusuji hojeni rany.
Operac¢ni rana se tudiz hoji per secundam. Rizikovymi faktory jsou malnutrice, diabetes
mellitus, komplikované zakroky. Dalsi komplikaci mtize byt krvacené z rany, které muze
byt kapilarni, zilni nebo tepenné. V rané se vytvaii hematom, ktery mize zkomplikovat ho-
jeni. Infekce v rané je zptisobena kontaminaci rany bakteriemi bud’ pii operaci nebo pfi pre-
vazu operaéni rany nebo hrudni drenaze. (Janikové a Zelenikova, 2011, s. 33, 34; Michalsky

a Volfova, 2008, s. 34)
Kardialni komplikace

Podkladem pro kardidlni komplikaci je kardidlni onemocnéni vzniklé jiz pred zdkrokem.

Nejzavaznéjsi je zastava nebo kardialni arytmie. Dal$i komplikaci je hypotenze. Lécba mize

wevr

wevr

sekcich je jednou z nejzavaznéjsich komplikaci deviace neboli posun mediastina. Dochazi
K ni pfi Spatné funkénosti drenaze nebo napojeni drénu po pneumonektomie na aktivni sani.
Jednoduchou korekci je otevieni hrudni drendZe za aseptickych podminek. Prevenci je kon-
trola drenaze, poptipadé extrakce hrudniho drénu. (Klein, 2006, s. 195; Janikova a Zeleni-
kova, 2011, s. 30, 31; Michalsky a Volfova, 2008, s. 34)

Tromboembolické komplikace

Mezi nejéastéjsi patii tromboflebitida, flebotrombdza, plicni embolie nebo infarkt. Prevence

1 1é¢ba spociva v podani heparinu a jeho derivatti. Mize byt nasledkem samotné operace,
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anestezie nebo reakce na podané 1éky. Mezi poruchy hemostazy patii diseminovana intra-
vaskularni koagulopatie (DIC) a pro a antikoagulaéni stavy. (Janikova a Zelenikova, 2011,
s. 31; Michalsky a Volfova, 2008, s. 34)

Pooperacni krvaceni

Krvaceni je z diivodu nedostateéného oSetieni cév. Je provazeno kompenzac¢nimi pochody
kardiovaskularniho systému (tachykardie, hypotenze, palpitace, tachypnoe, centralizace
ob&hu), pacient je bledy, opoceny, apaticky. Diagnostika a feSeni krvaceni je nutno fesit
thned, jelikoz mtze byt fatalni. Pfedchazeni krvéaceni spociva v dikladném piedoperacnim
vySetfeni a v kontrole celkového stavu pacienta, FF, krevniho obrazu, vypotku v drenaznim

systému a okoli rany. (Klein, 2006, s. 203)
Renalni komplikace

Velka krevni ztrdta mlze zplsobit rendlni insuficienci nebo retenci moci. Mezi pozdéjsi
komplikace patii zanéty mocovych cest, mocového méchyte a pyelitis. (Janikova a Zeleni-

kova, 2011, s. 32; Michalsky a Volfova, 2008, s. 35)
Jaterni komplikace

Reakci na podand anestetika miiZze byt jaterni selhani nebo sniZzena funkce jater. Prevenci je
presny vypocet mnozstvi davky anestetik, analgetik a antibiotik a u rizikovych pacientt po-

davani hepatoprotektiv. (Janikova a Zelenikova, 2011, s. 33)
Gastrointenstinalni komplikace

Po operaci je béZna zastava peristaltiky. Nejcastéjsi pricinou zastavy peristaltiky je podavani
opidtovych 1é¢iv a také samotny zakrok. K samovolné napraveé by mélo dojit nejpozdéji do
tii dnti. Mezi komplikace patii ileus, akutni dilatace zaludku, eroze ¢i viedy. Prevenci je
podavani prokinettk a co nejcasn€j$i vysazeni opiatovych 1&Civ. (Janikova

a Zelenikova, 2011, s. 33; Michalsky a Volfova, 2008, s. 34, 35)
Psychické poruchy

VétSinou u starSich pacientil se objevuje manie, agresivita, deprese, zmatenost a demence.
MiiZe se jednat o reakci na anestezii, analgetika nebo opiaty, desaturaci, hyperkapnii nebo

odventilovanim hyperkapnie. (Janikova a Zelenikova, 2011, s. 34)
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II. PRAKTICKA CAST
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6 CILE VYZKUMU

6.1 Hlavni cil:

1. Informovat odbornou vetejnost o osetiovatelské péci o pacienty po torakochirurgic-

kych zakrocich

6.2 Diléi cile

1. Informovat odbornou vetejnost o zvlastnostech pooperacni péce a moznych kompli-
kacich u pacientil po torakochirurgickych zékrocich.

2. Informovat odbornou vetejnost o oSetfovatelské pééi o pacienty po lobektomii.

3. Informovat odbornou vetejnost o oSetiovatelské péci o pacienty po pneumonektomii.

4. Informovat odbornou veiejnost o oSetfovatelské péc¢i 0 pacienty po klinovité resekci.

5

Informovat odbornou vetejnost o oSetiovatelské péci o pacienty po pleuroskopii.

Cile vyzkumu byly zaméteny na odbornou vetejnost. Cilem této prace je pfibliZit oSetfova-
telskou péci o pacienta po ruznych zakrocich v hrudni chirurgii. Kazuistika byla zvolena pro
jeji ndzornost a komplexnost v poskytovani oSetfovatelske a Iékatské péce po torakochirur-
gickych zakrocich. V kazuistikach je uveden pribéh onemocnéni a nemocni¢ni péce od sta-
noveni diagndzy, az po propusténi pacienta po resekci. Metodou sbéru informaci je ¢erpani

ze zdravotnické dokumentace.

Prvni tfi kazuistiky jsou zaméfeny na pacienty po klasickych chirurgickych zakrocich
(lobektomie, pneumonektomie a klinovita resekce). Ctvrta kazuistika je vénovana pacientce
po pleuroskopii, diagnosticko-terapeutické metod¢, kterou nyni provadi pouze plicni odde-
leni Krajské nemocnice Tomase Bati, jako jedina nemocnice v Ceské republice. Jednotlivé
operace jsou postupem piiblizné stejné, i tak je ptipad od piipadu jiny. Postup oSetiovatelské
péce se fidi aktualnim stavem pacienta a pfitomnosti komplikaci. VSichni respondenti byli
hospitalizovani v Krajské nemocnici Tomase Bati na chirurgickém odd¢leni, oddéleni inten-
zivni péce operacnich obord, plicni JIP a plicnim oddéleni. BohuZel poskytujeme srovnani

jen mezi oddélenimi Krajské nemocnice Tomase Bati.
Danou problematiku jsme si s vedouci prace vybraly z diivodu zajimavosti plicnich resekci
a péce o hrudni drenaze a kvili mému pracovisti, jimz je plicni JIP v Krajské nemocnici

Tomase Bati.
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Kazuistika, tedy pfipadova studie, je jednou z kvalitativnich vyzkumnych metod, které na-
studie jedné osoby. VZdy se jedna o zameérnou volbu, vybrany objekt musi mit viastnosti,
které badatel chce sledovat. (Kutnohorska, 2009, s. 76) Vzdy se vSak jedna o pohled do
minulosti, coZ pfinasi riziko, Ze se zkoumana problematika méni v ase, tudiZ mize byt dana
kazuistika jiz zastarald. V oboru zdravotnictvi se jednd o popis jednotlivych onemocnéni
¢1 vykonii od zacatku az do konce. Kazuistika je intenzivni metoda studie piipadu, ktera
klade diraz na utfidény pohled, zakladnich charakteristik jedince, ptiznaki, vyvoje poruchy,

zazitkn, poznatkd a postoju. (Kutnohosrka , 2009, s. 76)

Nami zvolenou variantou kazuistiky je jednopiipadova studie, ktera je nejcastéjsi ve zdra-
votnictvi a znama jako oSetfovatelskd kazuistika. Jde o podrobnou studii jedné osoby, kdy
se snazime sestavit podrobny obraz celkového ptipadu. Kazuistika ma vyznam pro praxi,
navrh feseni jednotlivych problémt a ma vyuziti ve vyuce, kde dava ptiklad studentim.

Ptedpoklady pro piipadovou studii jsou:

e Vybrat problematiku, kterou chceme zkoumat
e Mit teoretické védomosti o dané problematice
e Stanovit si cil studie

e Mit souhlas osoby nebo zafizeni, které je zdrojem informaci (Kutnohorska, 20009,
s. 78)

Vsechny podminky jsou v této praci splnény. Zdrojem informaci je bohuzel pouze zdravot-
nicka dokumentace. Osobni rozhovor jiz nebyl mozny, vzhledem k propusténi vybranych
respondentl. Snazily jsme se vybrat zajimavé kazuistiky, ne star$i nez dva roky, aby infor-

mace, které Vam dame, byly co nejrelevantné;si.

Osetfovatelskd péce pred zakrokem, na operacnim sale a po operaci je v zékladu stejna, spe-
cifika se vSak velmi lisi. OSetfovatelskad péce pred zakrokem je zaméfena na kratkodobou
a bezprostiedni psychologickou a fyzickou pfipravu pied operaci. Setra musi byt klidna
a zbytecn¢ pacienta nestresovat. M¢la by znat pribéh vSech operaci, aby byla schopna do-
konale pacienta piipravit. OSetfovatelska péce na operacnim sale je zcela specifickd. Zame-
fuje se pouze na fyziologicky stav pacienta a sledovani ptipadnych patologickych reakci na
operaci. Sestra na operacnim sale musi mit zkuSenosti v anesteziologické péci, umélé plicni
ventilaci a samoziejmé oSetfovatelské péci. Po vykonu je péce intenzivni a komplexni.

Sestra musi byt bystra, pecliva a nepodcenit zadny z ptiznaka, které by mohly signalizovat
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pooperacni komplikace. Je nutné dokonale znat anatomii, fyziologii, patofyziologii zaklad-
nich onemocnéni a oSetfovatelskou péci. Sestry v intenzivni a a nesteziologicko-resuscitacni

péci jsou velmi zkuSené a flexibilni.
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6.3 Kazuistika 1 — lobektomie

HOSPITALIZACE

INICIALY S.A.

VEK 73 let

POHLAVI muz

ABUZUZ Nekoufi 7 let, diive 40 let 20 cigaret denné

DATUM PRIJETI | 15. 8. 2013

PRIZNAKY Pacient prichazi do pneumologické ambulance, kde je dispenza-

VEDOUCIH KE | rizovany pro chronickou bronchitidu. Udava davivy drazdivy ka-

STANOVENI Sel asi tii tydny, suchy, bez expektorace. Bolesti na hrudi neu-

DIAGNOZY dava, trochu hife se dychd, zadychava se pii namaze. Teplotu
nema, nehubne, jist chutnd. Nohy neotékaji, vleze se Spatné ne-
dycha, v noci spi, mocit Casto nechodi.
Lékafem naordinovany antibiotika, objednano CT plic a me-
diastina, kde se zobrazuje loZiskové expanze.

DELKA Standardni oddéleni chirurgie — 5 dni

Jednotka intenzivni péce operacnich oborti — 7 dni

DIAGNOZA

PLANOVANY L obektomie vpravo dole

ZAKROK

MOZNE Hemotorax

KOMLIKACE PO Pneumotorax

ZAKROKU
Fluidotorax
Nerozvinuti operované plice
Bronchopleuralni pistél
Zanét v pleurdlni dutiné, plice, mediastina
Respiracni insuficience

ZAKLADNI Tumor dolniho laloku pravé plice bez histologické verifikace
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PREDCHOZI Diabetes mellitus II. Typu na PAD
DIAGNOZY Hypertenzni choroba

Chronicka bronchitida

Hypercholesterolémie

FARMAKA Oltar 3 mg 1-0-0 (antidiabetikum)
Glucophage 1000 mg 1-0-1 (antidiabetikum)

Apo-amlo 10 mg 1-0-0 (antihypertenzivum, antagonista

vapniku)
Torvacard 10 mg 0-0-1 (Hypolipidemikum, statin)

Hydrochlortiazid 1-0-0 (diuretikum)

Spiriva 18 pg 1-0-0 (bronchodilatancium, antiastmati
kum)
Ventolin N dlp. (bronchodilatancium, antiastmati-
kum)

FF PRI PRIJETI TK 130/70 mmHg, P 77¢ pravidelny, SpO2 98%, Véaha 75kg,
Vyska 170 cm, BMI 26

FUNKCNI PRED: VC (in) - 3.77 |, VC (ex) — 3.77 |, FEV1 — 91,2%
VYSETRENI PLIC PO: neni k dispozici

INVAZIVNI Periferni zilni katétr, permanentni mocovy katétr, epiduralni ka-
VSTUPY PO tétr, hrudni drény 2x

VYKONU

TNM T3 N1 MO

KLASIFIKACE

Pacient S. A., 73 let, byl pfijat na chirurgické oddéleni dne 15. 8. 2013 pro planované chi-
rurgické feSeni tumoru v dolnim laloku pravé plice. Interni vysetfeni bez kontraindikaci cel-
kové anestezie. Dle nalezu tumoru dolniho laloku v pravé plici v planu lobektomie. Tumor

zatim neni verifikovan.
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Pribéh hospitalizace

V den prijeti bylo provedeno anesteziologické vySetieni, pti kterém nebyla shledana kon-
traindikace celkové anestezie a naordinovana premedikace (Oxazepam 1tbl vecer a rano pied
zékrokem). Z oSetfovatelského hlediska ptiprava spocivala v ptipraveé operacniho pole a psy-
chologicka podpora a pfedoperacni edukace o anestizii, rehabilitaci dechové i fyzické a sa-

motném vykonu.

Na druhy den hospitalizace byla planovéna operace. Rano byly profylakticky podany anti-
biotika (Axetine 750mg i. v.).

Pro analgosedaci byl zaveden epiduralni katétr. Pti zahdjeni operace nastala mirna kompli-
kace v podob¢ epistaxe. Byla provedena tamponada nosu. Operace byla provedena videoto-
rakoskopicky v celkové anestezii. Poloha pacienta byla zvolena na levém boku. Pies dva
porty, ve 4. a 7 mezizebii, byly zavedeny videotorakoskopické kamery a provedena revize
dutiny hrudni. Nasledné byla provedena lobektomie, bronchoplastika a lymfadenektomie
pies torakotomii v 5. mezizebii. Po ukonceni operace byly zavedeny dva hrudni drény. Pri-
béh operace byl zkomplikovan vétsim prisakem krve, kterd nekoaguluje. Krevni ztrata byla
asi 1000ml. Proto provedena tamponada nosni dutiny a podany 3 EBR a 2 CMP, ztrata te-
kutin hrazena krystaloidy. Po podéani krevnich derivéati jiz krev koaguluje. Odebrané lymfa-

tické uzliny byly odeslany na patologické vysetieni.

Po zékroku byl pacient preloZen na aseptickou JIP, kde byla podana dalsi Cerstvé mraZzena
plazma. Analgezie byla zavedena do epiduralniho katétru kontinualné opioidy a anestetikem
(Sufentanil 50pg, Mesocain 1% inj.). Pii pfevozu ze salu na JIP nebyla analgezie pferusena.
Pacient po operaci klidny, orientovany, hrudni drény na aktivnim sani, spojeny Y spojkou,
odvadi hemoragicky vypotek. PMK odvadi, ma vSak pocit, ze se nemlze vymocit, podany
analgetika, poté uleva. Diuréza forsirovana. Vecer pacient hypotenzni, nutnd kratkodoba
podpora katecholaminy (Noradrenalin). Po kontrole krevniho obrazu podédna jedna transfize
cervenych krvinek. Prevence tromboembolické nemoci, dany bandaZe dolnich koncetin.
Nizkomolekuldrni heparin zatim nepodan, dale dle domluvy, vysledki hemokoagulace
a charakteru odpadu z drénu. Na opera¢ni ran¢ ponechano primarni kryti, kontrola prosako-

vani. Rana po torakotomii je asi 15 cm dlouha.

Treti den hospitalizace (1. den po operaci) pacient bez potizi, bez bolesti. Zavedena de-

chova rehabilitace Gieblovou trubici a Acapellou. Pacient s dopomoci stoji u liizka. Hrudni
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drén odvadi hemoragicky vypotek. Podpora diurézy Furosemidem. Pievaz rany proveden

pouze sterilnim krytim, rana klidna, neprosakuje.

Nadale u pacienta sledovany FF, bolest. Provadény RTG kontroly hrudniku, na kterém je
plice mensi, rozvinutd, pouze viditelny maly fluidotorax, hrudni drény patrné, bez patolo-
gické pozice. Jsou podavany opioidy do epidurédlniho katétru kontinudlng, dle bolesti se méni
rychlost podani. Hrudni drendz na aktivnim sani, odvadi hemoragicky vypotek. Pii pohybu
je pacient neustale napojeny na aktivni sani. Pacient rehabilituje, provadi i dechovou reha-
bilitaci Gieblovou trubici a Acapellou a rozsahlou echovou rehabilitaci s fyzioterapeutem.
Pacient mimo rehabilitaci dodrzuje klid na 1azku, pohybovat se mtize jen v doprovodu per-
sonalu. V prubéhu trikrat ORL kontrola pro peroperacni epistaxi, podavany hemostiptika.
V piipad¢ potieby nahrazovany krevni ztraty. Glykemie korigovana inzulinem, subkutanné.
Sesty pooperaéni den extrahovan epiduralni katétr a pacient pieloZen na standardni oddéleni

chirurgie. Rana klidna, pfevaz pouze sterilnim krytim.

Na standardnim oddéleni pacient pokracuje v celkové rehabilitaci fyzioterapeutem, kontroly
krevniho obrazu a iontti, kde jiZ bez vyrazného poklesu. Posledni RTG kontrola byla prove-
dena po extrakci hrudnich drént, jiz bez nalezu fluidotoraxu nebo pneumotoraxu. Poope-
racni stav bez komplikaci, 8. pooperac¢ni den hrudni drén neodvedl Zadny vypotek, tudiz
extrahovan. Pacient pfeloZen na plicni LDN k dalsi rehabilitaci. Pii pfeloZeni jiz zndm vy-
sledek histologie, dle kterého se jedna o karcinom dlazdicobunéény. Po propusténi dispen-
zarizovan v pneumoonkologické ambulanci. Onkologické konzilium zatim nebylo realizo-

vano.

6.3.1 Zavérecné hodnoceni pacienta po lobektomii

U pacienta nebyla predoperacné zjiSténa hematologicka diagndza, i presto pii zékroku na-
staly komplikace. Krvaceni zapocalo jiz pied zdkrokem epistaxi, nasledovalo vétsi krevni
ztratou z resekce. VSe bylo vyfeSeno ndhradou krevnich derivatl a Gpravou koagulacnich

faktoru.

Po operaci byla n€kolikrat provedena kontrola otorinolaryngologem a byla provedena vy-
meéna tamponady. Nutna byla také pooperacni nahrada krevnich derivatt, vzhledem Kk po-
klesu krevniho obrazu. Dechové rehabilitace byla provadéna dostatecné a s rozvinutim rese-
kované plice tedy nebyl problém. Fyzicka rehabilitace probihala jiz druhy den po operaci,

tudiz bylo minimalizovano riziko tromboembolické nemoci a jinych komplikaci. PO operaci
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byla zaznamenéna nizsi diuréza, tudiz byla nutna podpora diuretiky. Uginek vak byl efek-
tivni. V péci jsme neshledaly zadnou chybu. VSechny nastalé komplikace byly ¢asné vyie-

Seny. Vzdy bylo minimalizovano riziko dalSich komplikaci.

Po vykonu dispenzarizace na pneumoonkologické ambulanci, kde dochdzi na pravidelnou
kontrolu. Pti posledni navstévé udava dusnost pfi namaze, jiné potize neudava. Ptibral
10 kg. Poslechové bez fenomént, pouze v oblasti resekce mirné oslabené. Dle CT vySetfeni
bez infiltrativnich zmén, mediastinum nezvétSeno. Regrese lymfatickych uzlin v plicnim

hilu. Pii kontrole udava pacient opakovanou epistaxi, vétsi krevni ztratu vSak neudava.

Zavér: zakrok a hospitalizace s mirnymi komplikacemi, feSeno vcasné.

6.3.2 Specifika oSetFovatelské péce u konkrétniho pacienta
OSetrovatelska péce pred zakrokem:

e Piiprava operac¢niho pole — vyholeni hrudniku a zad v celé §ifi.

e (Odebrani krve na laboratorni rozbor — hemokoagulace, krevni obraz, metabolicky
soubor (ionty, jaterni testy), C-reaktivni protein.

e (Odebrani krve na pfimou zkouSku a ptiprava krevnich konzerv.

e Psychologicka ptiprava — vysvétleni divodu zakroku, jak bude zakrok probihat, jak
bude probihat pooperacni péce. Pro ovéfeni, zda pacient vSe pochopil, se neptaime
na pochopeni, ale ddme pokyn, aby vSe zopakoval.

e Zméfeni FF, vaha, vyska, BMI, stanoveni nutri¢niho skoére.

e Zavedeni periferniho Zilniho katétru.

e Asistence pii anesteziologickém konziliu.
Osetrovatelska péce pri zakroku:

e Chystani sterilnich stolk, nastroji a operac¢niho salu k zédkroku

e Navedeni anestezie, analgezie dle ordinace 1ékate.

e Intubace, péce o orotrachealni kanylu €. 7, nastaveni ventilatoru.

e Mecéfeni FF, sledovani EKG, kontrola védomi a u¢innosti anestezie.

e Podavani krystaloidu (ringerfundin, glukéza 10%) a krevnich derivatd (2XEBR,
3xCMP).

e Podavani hemostyptik (Dicynone)

e Asistence a péce o invazivni vstupy — epiduralni katétr.
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e Zavedeni a péce o invazivni vstupy — periferni zilni katétr (2x zelend, 1x rizova),
mocovy katétr.
e Stavéni epistaxe, tamponada nNosu.

e Po vykonu a probuzeni pacienta extubace.
Osetiovatelska péce po zakroku na jednotce intenzivni péce:

e Sledovani FF, EKG, védomi, nevolnost, pii zmén¢ stavu okamzité informovat 1ékare.

e Podat zvlh¢enou oxygenoterapii — brylemi, popfipadé maskou.

e Pti poklesu tlaku nahradit ztraceny objem, podat koloidni roztoky, podat katechola-
miny.

e Sledovani bolesti, aplikace kombinované analgezie dle ordinace Iékafe —
Mesocain 1% a Sufentanil 50pug kontinualné o epiduralniho katetru.

e Dle bolesti upravit rychlost analgezie.

e Neni-li bolest jiz tak intenzivni, snazit se o odvykani od analgezie — postupné snizo-
vat davku analgezie. Ne vSak pies bolest pacienta!!

e Nastavit podtlak na hrudni drenazi dle ordinace 1ékaie (-20 cmH-O)

e Sledovat hrudni drendz — mnozstvi a charakter vypotku, funkénost drenaze, polohu
sbérné nadoby a odvodné hadice, pfipadné zalomeni nebo prilehnuti odvodné hadice
pacientem (u pacienta serosangvinozni vypotek)

e Je-li nutné zaklemovat hrudni drény, klemujeme vzdy oba dva, nikdy ne jen jeden.

e Sledovat krvaceni a zajistit krevni konzervy na transfuzni stanici (riziko zvySeného
krvaceni, komplikace jiZ na sale) — opera¢ni rana a jeji okoli, krvaceni do hrudniho
drénu (nutné rozlisit krvaceni do drénu od serosangvindzniho vypotku), epistaxe, he-
moptyza, hemoptoe, krvaceni z kone¢niku, aj.

e Pii znamkéch krvéaceni informovat lékare a splnit ordinace — pravidelné odebirat
krevni obraz, podavat hemostyptika, podavat krevni konzervy.

e Zajistit ORL konzilium — na opera¢nim sale provedena tamponada nosu, nutna kon-
trola, ev. vyména tamponady.

e Prevence TEN — bandaze DKK, co nejdfive zacit s vertikalizaci, toc¢i-li se pacientovi
hlava nebo pocituje-li nevolnost, postupujeme s vertikalizaci opatrné (prevence
padu).

e (debirat koagulace — dle vysledku aplikovat nizkomolekularni heparin.
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e (debirat metabolicky soubor — diky diurtiktim zvySena ztrata ionti moci, nutna sub-
stituce.

e Pravidelné kontrolovat glykémie (diabetik) — zavést dia-dekurz, podavat glukozy
s inzulinem, popiipadé algoritmus inzulinu.

e Provadét dechovou rehabilitaci s pacientem, pfipravit prostiedi pro rehabilitaci s fy-
zioterapeutem.

e PéCe o invazivni vstupy (epiduralni katétr, periferni zilni katétry, hrudni drény, per-
manentni mocovy katétr) — pravidelné ptevazovat, dezinfikovat, sledovat okoli, do-
drzovat asepticky piistup.

e Provadét péci o rany, pravidelnou dezinfekcei a pievaz, kontrola rany a okoli, hledani
znamek zanétu nebo krvéceni.

e Podavat pravidelnou medikaci a infuzni terapii.

e Sledovat bilance tekutin, piijem tekutin dle Iékatfe kolem 2700 ml/24 hodin.

¢ Sledovat moceni — pfi nizké diuréze nahradit objem, poptipadé€ podat diuretika.

o Sledovat odchod stolice a peristaltiku — podavat prokinetika a popfipadé¢ laxantiva.

e Zajistit RTG kontrolu dle ordinace lékare.
OSetrovatelska péce po zakroku na standardnim oddéleni:

e Intenzivni rehabilitace dechova a fyzicka.

e Nejsou-li problémy s mocenim, extrahovat mocovy katétr.

e Neni-li nutné podavani 1éCiv intravendzné, extrahovat intraven6zni katétr.

e Sledovat hrudni drendz — mnozstvi a charakter vypotku, funkcnost drenaze, polohu
sbérné nadoby a odvodné hadice.

e Pii mnozstvi vypotku niz§im nez 100 ml/24 hodin informovat l1ékafe, asistence u ex-
trakce hrudnich drént.

e Zajistit RTG vysSetieni plic.

e Sledovat krvaceni, krevni obraz a koagulace.

e Zajistit krevni nahradu pfi pfiznacich anémie.

e Pied propusténim z nemocni¢niho zatfizeni dostatecna edukace o zméné Zivotniho

stylu, pé¢i o rany, rehabilitaci a kontrole v ambulanci v dany termin.
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U pacienta je nejdulezitési hlidat krvaceni z diivodu komplikaci jiz na opera¢nim séle. Oset-
fovatelska péce je nejnarocnéjsi na operacnim séle a na jednotce intenzivni péce. OSetfova-
telska péce je dale zamétena na rehabilitaci a co nejrychlejsi rekonvalescenci. Je také dile-

Zita v€asna extrakce vSech invazivnich vstupt, které jsou potencionalni cestou infekce.
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6.4 Kazuistika 2 — klinovita resekce
INICIALY A.S.
VEK 78 let
POHLAVI Zena
ABUZUZ Nekutacka
DATUM PRIJETI | 11.12. 2013
PRIZNAKY Pacientka bez dechovych potizi, pfijata na chirurgické oddéleni
VEDOUCI KE | pro planovanou resekci zaludku. Pti pfedoperaénim vySetfeni
STANOVENI{ zjisténo lozisko v plicnim parenchymu v segmentu S2 o velikosti
DIAGNOZY 18mm, které se dale doSettovalo.
DELKA Standardni odd¢€leni chirurgie — 6 dni

HOSPITALIZACE

Jednotka intenzivni péce operacnich oborti — 6 dni

PLANOVANY Torakoskopie, dale dle rozsahu nalezu
ZAKROK
MOZNE Plastovy pneumotorax
KOMLIKACE PO Hemotorax
ZAKROKU

Atelektaza

Infekce
ZAKLADNI Tumor horniho laloku pravé plice bez histologické verifikace
DIAGNOZA
PREDCHOZI DM 2. typu na dieté
DIAGNOZY Gonartroza

Koxartroza

Chronicka atroficka bronchitida
Primérni hypertenze

Stenozujici ca antra zaludku, stp. Subtotalni gastrektomii
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Ischemicka choroba srde¢ni
Fibrilace sini

Stp. CMP

FARMAKA Hydrochlortiazid ’2-0-0 (diuretikum)

Digoxin 0,125 mg 1-0-0 (kardiotonikum, antiarytmikum)
Lansoprazol 0-0-1 (blokator protonové pumpy)
MonoTab SR 50 1-0-0 (vazodilantancium)

Warfarin pted operaci vysazen (antikoagulans)

nyni Fraxiparin 0-0-1 (antikoagulans, nizkomolekularni

heparin)

FF PRI PRIJETI TK 120/80 mmHg, P 62¢ pravidelny, SpO2 97%, Vaha 73kg,
Vyska 160 cm, BMI 29

FUNKCNI PRED: neni k dispozici

VYSETRENI PLIC PO: neni k dispozici

INVAZIVNI Periferni  Zilni  katétr, permanentni mocovy  katétr,
VSTUPY PO | hrudni drény 2x

VYKONU

TNM T1-3 NO MX

KLASIFIKACE

Pacientka A. S., 78 let, pfijata na chirurgické oddé€leni pro tumor horniho laloku pravé plice
dne 11. 12. 2013. V planu torakoskopie, dle nalezu se rozhodne, jak bude resekce pokraco-
vat. Pfedoperacéni vysetieni bez potizi, resekce vSak mozna do rozsahu segmentektomie nebo

atypické resekce. V minulosti jiz podstoupila subtotalni resekci Zaludku pro adenokarcinom.
Pribéh hospitalizace

V den prijeti provedeno anesteziologické vySetfeni, pii kterém nebyla shledana kontraindi-

kace celkové anestezie a naordinovdna premedikace (Stilnox 1tbl vecer,
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Dormicum 7,5 mg pted zadkrokem). Pfiprava opera¢niho pole provedena, dikladna ranni hy-

giena, pacientka poucena o vykonu a péc¢i po ném.
V den operace podany profylakticky antibiotika. Operace zahajena v 14°C.

Vykon proveden videotorakoskopicky tfemi porty v celkové anestezii. Poloha pacienta pii
operaci byla na levém boku. Operatér provede incizi v mezizebernim prostoru a hmaté tuhou
rezistenci na plicich. Po pfenastaveni ventilatoru ze spontanni ventilace na fizenou pacientka
zacina desaturovat na 90 %. Stav se nelepsi ani po zmén¢ prutoku kysliku. Poloha intubaéni
kanyly zkontrolovana bronchoskopem. Operace pred¢asn€ ukoncena klinovitou resekei. Pii

extrakci preparatu iatrogenné infrakce 5. zebra. Vlozeny dva drény.

Pacientka ulozena na aseptickou JIP, kde provadéna kontrola FF po 15° po dobu tii hodin,
dale po hoding. Po ulozeni na JIP pacientka opét FF v normé, SpO2 98 %. Analgezie apliko-
vana intramuskulédrné (Novalgin, Dolsin). Hrudni drény napojeny pfes Y spojku na aktivni
sani. Po probuzeni z celkové anestezie mirn¢ dezorientovana, ale klidna a spolupracuje.
PMK zavedena jiz na operac¢nim sale, funk¢ni. Pacientka la¢nd, kontrola glykémii, podavany
glukézy s inzulinem. Prevence tromboembolické nemoci, bandaze dolnich koncetin, nizko-
molekularni heparin podan jiz nulty pooperac¢ni den. Kontrolni odbéry krevniho obrazu
a hemokoagulace provedeny v 17 hodin, bez vyrazného poklesu. Opera¢ni rany pouze po

vstupech portil o velikosti 5, 10 a 12 mm, kryti ponechéano.

Treti den hospitalizace (1. den po operaci) pacientka pies den bez potiZi, analgezie dosta-
tena, zavedena dechova rehabilitace. Pacientka se s dopomoci posazuje s dolnimi konceti-
nami z lzka. Stoj u lizka zatim neprovadén, pacientka slaba. Hrudni drén odvadi hemora-
gicky vypotek, mirné obtéka. Pro nizky hematokrit podana jedna EBR. V noci pacientka
zmatena, odchazi z lizka, dle ordinace podan Tiapridal, bez efektu. Rana klidna, neprosa-

kuje, pfevaz pouze sterilnim krytim.

Pacientka za hospitalizace zmatend, nutna sedace Tiapridalem, pfes den lucidni intervaly,
spolupracuje, v noci vSak nutna i kurtace hornich konc¢etin. Hrudni drén na aktivnim sani
odvadi hemoragicky vypotek, funkéni, jiz dale neobtéka. V okoli drénu mirny podkozni em-
fyzém, ktery se vSak ztraci. Sledovana hodinova diuréza. Pfi niz§im vydeji poddvan Manitol.
Pokracuje se v rehabilitaci, dechovéa rehabilitace provadéna Gieblovou trubici. Stoj u lizka
zvladla az ¢tvrty pooperacni den. Pacientka vSak stale pasivni, musi byt k aktivité pobizena.

Sesty pooperacni den pielozena na standardni odd¢leni.
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Na standardnim oddéleni pacientka stale dezorientovana, ale spolupracuje, provadéna reha-
bilitace. Vyziva i hydratace dostate¢nd, diabetes kompenzovan dietou. Osmy pooperacni den
byl po RTG kontrole vytazen hrudni drén. Poté opakované proveden kontrolni RTG, snimek
bez patologického nélezu. Jedenacty den vytazena PMK, s doprovodem piechdzi na WC.
Posledni RTG kontrola po extrakci drénti je bez zndmek pneumotoraxu, pfitomny pouze
mirny fluidotorax a podkozni emfyzém. Ttindcty pooperacni den pacientka propusténa
domt. Zatim ponechan nizkomolekularni heparin, dcera je poucena o aplikaci. Pfevod na
Warfarin dle pneumologa a dalsi 1écby. Patologicky nalez shledal, Ze se jedna o bronchoal-

veolarni adenokarcinom. V planu dispenzarizace v pneumoonkologické ambulanci.

6.4.1 Zavérecné hodnoceni pacienta po klinovité resekci

Jiz pfi vykonu nastaly u pacientky komplikace a to desaturace po pfenastaveni ventilatoru
pti prizkumu pleurdlni dutiny. Proto byla zvolena klinovita resekce. Pro zrychleny postup
operace nebyla mozno ¢ekat na peroperacni histologické vysetfeni a tim byla pacientka vy-
stavena recidivé karcinomu. Nasledné histologické vysetieni resekéni linie vSak bylo nega-
tivni. Saturace kyslikem byla po operaci jiz v normé. Dalsi komplikaci bylo iatrogenni na-
lomeni Zebra, které jiz dale nemuselo byt feSeno. K dislokaci Zebra nedoslo a kontrola pozice
byla provedena rentgenologicky. Pacientka byla pfed operaci lucidni a orientovana. Po ope-
raci vSak byla pacientka zmatena, zvlasté v noci, coz zkomplikovalo pooperaéni rehabilitaci.
Vzhledem k podavanym antipsychotikiim byla pacientka delsi dobu upoutana na ltizko. Pre-
vence tromboembolické nemoci bylo tudiZ zvySeno. Dal§im ovliviiujicim faktorem byla pa-
sivita pacientky, kterd mohla byt zpiisobena také antipsychotiky a jeho neZadoucimi €inky,
kterymi je inava. VSechny problémy pfisuzujeme ke Spatn¢ odebrané osobni anamnéze. Pfi
rozhovoru s rodinnymi pfislusniky dcera udava diivéjsi reakci na anestezii ve smyslu zma-
tenosti. Bohuzel by se t¢émto komplikacim ziejmé nedalo predchazet, pouze by bylo mozné
profylakticky podavat antipsychotika. Vzhledem k témto komplikacim byla rekonva-
lescence zpozdeéna, pacientka vSak byla propusténa vc€as, nenastali tedy zadné jiné projevy
hospitalismu. Dekubity nebo jiné defekty za hospitalizace nevznikly. Pfes den pacientka
spolupracovala, tudiz mohla byt intenzivné provadéna dechové rehabilitace a plice se rozvi-
nula bez potizi. Vzhledem k poklesu hematokritu v pooperacni péci byly podany krevni de-
rivaty. Vzhledem k nizsi diuréze byly podany diuretika, jejichz u¢inek byl s efektem. K in-
fekci invazivnich vstupli nedoslo. Atelektdza nebo jiné respiracni komplikace nebyly zazna-
menany. Pii propusténi pacientce ponechdn nizkomolekularni heparin. Vzhledem k ptetrva-

vajici zmatenosti poucena dcera.
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Nyni je pacientka dispenzarizovan v pneumoonkologické ambulanci. V dubnu tohoto roku
pacientka znovu hospitalizovana ke kontrolni bronchoskopii, na RTG poopera¢ni zmény
Vv resekeni linii, drobny fluidoperikard. Provedena fluorescentni bronchoskopie, kde nalez
normalni. Na RTG bez infiltrativnich zmén. Echokardiografie neprovedena z provoznich

davodu, proto objednana ambulantné.

Zavér: u pacientky nastaly komplikace, kterym se ziejmé dalo predchazet dikladnou anam-
nézou. Jestlize neslo témto komplikacim piedchazet, diky ditkladné anamnéze bylo mozné

se na n¢ alespon dukladné pfipravit.

6.4.2 Specifika oSetFovatelské péce u konkrétniho pacienta
OSetrovatelska péce pired zakrokem:

e Ogsetfovatelska péce pied vykonem je stejna jako u predchoziho pacienta. Zadna
specialni pfiprava nebyla nutnd. Pouze pfiprava opera¢niho pole a psychologicka

ptiprava. Anesteziologické konzilium probehlo bez komplikaci.
OSetrovatelska péce pri zakroku:

e Chystani sterilnich stolkt, nastroji a opera¢niho salu k zakroku

¢ Navedeni anestezie, analgezie dle ordinace l1ékare.

e Intubace, péce o orotrachealni kanylu €. 7, nastaveni ventilatoru.

e Mg¢feni FF, sledovani EKG, kontrola védomi a €innosti anestezie.

e Podavani krystaloidl (ringerfundin, gluk6za 10%).

e Asistence pfi bronchoskopii.

e Pfi desaturaci pfenastavit ventilator — zvyseni podpory, pratoku kysliku.

e Nasledné sledovani desaturace, znamek cyandzy.

e Zavedeni a péCe o invazivni vstupy — periferni zilni katétr (1x zelena, 1x rtizova)
mocovy katétr.

e Po vykonu a probuzeni pacienta extubace, sledovani saturace.
OSetrovatelska péce po zakroku:

e Podat oxygenoterapii — kyslik, brylemi, popfipad¢ maskou. Pfi desaturaci volat 1é-
kare zahajit neinvazivni ventilaci, poptipadé znovu intubovat.
¢ Sledovani bolesti, aplikace analgezie dle ordinace lékafe — Dolsin 75 mg intramusku-

larné co 4 — 6 hodin dle bolesti
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e Sledovat psychicky stav pacientky.

e Aktivni pfedchazeni padu a sebeposkozeni — postranice, je-li nutné, kurtace.
e Podavat antipsychotika dle ordinace 1¢kare.

e Kontrolovat orientovanost mistem, ¢asem, osobou.

e Nastavit podtlak na hrudni drenazi dle ordinace 1ékaie (-20 cmH0)

e Sledovat hrudni drenaz

e Sledovat bilance tekutin, pfijem tekutin dle Iékafe kolem 2700 ml/24 hodin.

e Sledovat moceni — pfi nizké diuréze nahradit objem, poptipad¢ podat diuretika,
OSetrovatelska péce po zakroku na standardnim oddéleni:

e Intenzivni rehabilitace dechova a fyzicka z diivodu pasivity pacientky.

e Sledovani pacienta, prevence padu ¢i sebeposkozeni.

e Antipsychotika podavat pouze dle potieby, z ditvodu aktivni rehabilitace.

e Nejsou-li problémy s mocenim a neni-li pacientka zmatena, extrahovat mocovy ka-
tétr.

e Pied propusténim z nemocni¢niho zafizeni dostate¢na edukace dcery o aplikaci niz-

komolekularniho heparinu a kontrole v ambulanci pneumologa.

vvvvvv

notce intenzivni péce bylo v potfaddku. Déle bylo vysoké riziko padu z diivodu padu z diivodu
zmatenosti. Dalsi postup osetfovatelské péce je totozny s piedchozi kazuistikou — sledovani
hrudni drenazZe a pfitomnost bronchopleuralni piStéle, sledovani FF, EKG kfivky a védomi.
Hrudni drény odvadely hemoragicky vypotek, neobtékaly, pievaz pouze suchym sterilnim
krytim. Réana byla po celou dobu klidna a neprosakovala, tudiZ nebylo nutné pridavat 1éciva.

Pacientka velmi pasivni, obézni, proto byla nutné intenzivni rehabilitace a vertikalizace.
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6.5 Kazuistika 3 — pneumonektomie

HOSPITALIZACE

INICIALY D. K.

VEK 59 let

POHLAVI Zena

ABUZUZ Koufila asi 20 let 10 cigaret za den, pfi pfijeti do nemocnice jiz
pul roku nekoufi.

DATUM PRIJETI | 20. 8. 2012

PRIZNAKY Pacientka ptichézi k praktické 1ékatce, kde udava zhorsenou dus-

VEDOUCI KE | nost, tlakové bolesti na hrudi, celou noc nespala. Dusnost trva jiz

STANOVENI meésic, proto odeslana do pneumologické ambulance. U prak-

DIAGNOZY tické Iékatrky provedeno RTG hrudniku, kde se zobrazuje pneu-
motorax, pacientka tedy hospitalizovana na standardni plicni od-
déleni k doSetfeni. KaSel neudava, citi se unavend, poboliva ji
biicho v oblasti hypogastria, chut k jidlu ma, vahovy tbytek ne-
udava. Objednano CT vysetieni, kde se zobrazuje loZisko vlevo,
obturujici hlavni bronchus.

DELKA Standardni odd¢€leni chirurgie — 5 dni

Jednotka intenzivni péce operacnich oborti — 7 dni

PLANOVANY Pneumonektomie vlevo
ZAKROK

MOZNE Posun mediastina
KOMLIKACE PO Bronchopleuralni pistél
ZAKROKU

Hemotorax
Fluidotorax
Zanét v pleuralni dutiné
Respiracni insuficience

Herniace srdce
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Perikarditida
Perikardialni vypotek
Tamponada srdce
ZAKLADNI Bronchogenni Ca levého plicniho hilu, histologicky spinocelu-
DIAGNOZA larni Ca
PREDCHOZI Primarni hypertenze
DIAGNOZY Chronicka obstrukcni plicni nemoc
FARMAKA Lozap H '2-0-0 (antihypertenzivum, diuretikum)
Presid 2,5 mg (antihypertenzivum, vazodilatans)
Mucosolvan inh. (expektorans, mukolitikum)
Spiriva inh. (bronchodilatans, antiastmatikum)
Foradil inh. (betamimetikum, antiastmatikum)
FF PRI PRIJETI TK 130/80 mmHg, P 70° pravidelny, SpO2 98%, Vaha 69kg,
Vyska 164cm, BMI 26
FUNKCNI PRED: ventilace plic je snizena, obstrukce lehkého stupné (na-
VYSETRENI PLIC | lezeno pouze slovni hodnoceni)
PO: VC (in) —2.411,VC (ex) —2.41 1, FEV1 - 60,2 %
INVAZIVNI Periferni Zilni katetr, permanentni mocovy katetr, epiduralni ka-
VSTUPY PO tetr, hrudni drén 1x
VYKONU
TNM T3 NO MO
KLASIFIKACE

Pacientka D. K., 59 let, pfijata 20. 8. 2012 na chirurgické oddé€leni pro bronchogenni karci-

nom levého plicniho hilu, spinocelularni karcinom. Pfedoperacné jiz karcinom oSetien lase-

rem s caste¢nou destrukci. Planovana je pneumonektomie, vlevo je bronchoskopicky kom-

pletni obstrukce distalni ¢asti hlavniho bronchu. Na RTG vySetfeni patrny trakce mediastina
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doleva pii atelektaze. Pfedoperacni vySetfeni je bez kontraindikaci, pacientka je schopna

vykonu v celkové anestezii.
Prubéh hospitalizace

V den prijeti provedeno anesteziologické vySetfeni. Neshledana kontraindikace celkové
anestezie a naordinovana premedikace (Oxazepam 1tbl vecer i rano pied vykonem). Ptiprava
operacniho pole provedena, dikladna ranni hygiena, pacientka poucena o vykonu a péci po

ném.

V den operace podany profylakticky antibiotika. Operace zahajena v 7*° hodin zavedenim

epiduralniho katetru.

Operace zapocata videotorakoskopicky v celkové anestezii. Provedena selektivni intubace
pravé plice. Dvéma porty v 4. a 7. mezizebernim prostoru proveden provedena revize, maly
tumor ve vétveni bronchll nased4 na mediastinum. Prostor vSak neptehledny a nelze rozhod-
nou o operabilit¢. Provedena torakotomie ve 4. meziZzebernim prostoru a opét revize. Pod-
vazany Zily a vétve pro horni lalok a provedena resekce. Snaha o zachovani alespon dolniho
laloku neuspésnd, tumor zasahuje aZ po linii eventualni bronchoplastiky, proto nutné odebrat
celou plici. Vypreparovan odstup levé plicnice, ktera byla proSita a preruSena. Pii reparaci
dolniho laloku plice zjisténo, ze tumor naseda na perikard, proto perikard odstiizen i s ad-
hezi, oSetfen dvéma stehy. Posléze vypreparovan bronchus a peribronchidlni uzliny. Bron-
chus pferuSen a uzavien staplerem. Resek¢ni linie odesldna na peroperacni kryostatové vy-
Setfeni, vysledek vSak pozitivni. Proto znovu provedena resekce pahylu. Poté jiz vysledek
negativni. Provedena plastika bronchu, lymfadenektomie periarteridlnich a tracheobronchi-
alnich uzlin, kontrola tésnosti bronchu a pec¢liva hemostaza. Po kontrole krvaceni provedena
sutura a zaloZen jeden drén. Pii zakroku byl zaznamenan mirny pokles tlaku, proto podany

koloidy (Tetraspan 6%).

Po uloZeni na lazko na aseptické JIP byl drén napojen na pasivni sani, odvadi krev. Pacientka
je somnolentni, na osloveni reaguje, boli ji rameno, poloha v polosed¢. Poslech na plicich
vlevo nesly$ny, vpravo v celém rozsahu Cisty. Rana po torakotomii o velikosti asi 17 cm
klidna, neprosakuje. Nasazena oxygenoterapie, SpO2 97 %. Analgezie podavana do epidu-
ralniho katétru, kombinace anestetika a opioidu (Marcain, Sufentanil). Prevence tromboem-
bolické nemoci, dany bandaze DKK, nizkomolekularni heparin. Vecer v 17 hodin odebran
kontrolni hemokoagulace, krevni obraz a fibrinogen. Vysledky krevniho obrazu hrani¢ni

(Htc 0,30; Hmg 101 g/lI; Ery 3,38.10'/1), ponechano bez korekce. PMK zavedena jiz na
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operacnim sale, pres den diuréza dostatecna, k veceru nizsi, proto zrychlena infuzni terapie,
poté diuréza opét dostatecnd. Operacni rdana vecer mirné prosakuje prevaz pouze sterilnim
kryti, ndstavba sterilnim savym krytim. V noci pacientka klidn¢ spala, bolesti neudava. Po-

davany zatim pouze tekutiny.

Treti den hospitalizace (1. den po operaci) pacientka rano spolupracuje mén¢, velmi bo-
lestiva, proto navySena analgezie. Vyziva jiz zahajena enteralng, bez komplikaci. Pfes den
Jiz bez bolesti, proto mozna vertikalizace a dechova rehabilitace Gieblovou trubici. Diuréza
opét nizsi, navySena infuzni terapie. Vecerni toaleta provedena u ltzka, sed s DKK z lizka,
stoj. Pacientka se citi Spatn¢, udava paleni na hrudi a v krku. Dle 1¢kafe nato¢eno EKG,
vstiiknut Isoket sublingvalné, aplikovan Dolsin a Degan, odebran troponin I. Na EKG ische-
mické zmény, troponin I vyssi. Ve 21 hodin pokles tlaku, podan Voluven, bez efektu, proto
nasazeny katecholaminy (Noradrenalin). Diuréza forsirovana, pacientka bled4, opocena, de-

saturuje, proto nasazena O» maska. Po pulnoci jiz Gleva, pacientka sledovana.

Ctvrty den hospitalizace (2. den po operaci) rdno odebrany kontrolni odbéry troponinu I,
krevni obraz a ionty, nato¢eno kontrolni EKG. V krevnim obrazu opét pokles (Htc 0,28;
Hmg 99 g/I; Ery 3,15.10'%/1), podana jedna EBR. Hodnota troponinu I od veéera bez vyrazné
elevace, volano interni konzilium. Internista provedl bed-side ECHO, kde nélez bez poruchy
kinetiky, asi 1 cm perikardialniho vypotku v oblasti pravé siné, kde je mirny kolaps, za zadni
sténou levé komory jen stopa vypotku. Dle internisty se jednd o zmény zptisobené zdsahem
do perikardu béhem operace. Koronarografie je nyni kontraindikovana z diivodu kratkého
casového odstupu od operace a riziko krvaceni. Doporuc¢ené echokardiografie za tyden pro
kontrolu vyvoje perikardialniho vypotku. Pacientka stale na podpote Noradrenalinem, davka
postupné snizovana. Na RTG kontrole mirny posun mediastina, ponechano bez napravy.
Hrudni drén na pasivnim sani odvadi hemoragicky vypotek, rana neprosakuje. Provadéna
dechova rehabilitace a stoj u lizka. Vecer pfi posazovani udavéa nevolnost, bez vomitu.

Diuréza podporovana diuretiky. Operacni rdna jiz neprosakuje, pievaz sterilnim krytim.

Dalsi hospitalizace bez vyraznych komplikaci. Podpora katecholaminy postupné vysazo-
vana, Noradrenalin vysazen paty pooperacni den. Po vysazeni Noradrenalinu vecer opét
niz§i tlak, korekce pouze Voluvenem, poté jiz normotenzni. Analgezie podavana do epidu-
ralniho katétru, postupné snizovana, epiduralni katétr extrahovan paty pooperacni den.
Hrudni drén na pasivnim séani, odvadi stale hemoragicky vypotek, bez prosaknuti, kontrolni

RTG bez patologickych zmén. Paty pooperacni den opét mirny pokles krevniho obrazu,
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proto opét korekce transfuzi. Pokracuje se i nadéale v dechové rehabilitaci Gieblovou trubici.

Sesty pooperaéni den bez komplikaci, pieloZena na Standardni oddéleni.

Po pfichodu na Standardni oddéleni byl vytaZzen permanentni mocovy katétr, pacientka jiz
intenzivné rehabilituje. Sedmy pooperacni den je po RTG kontrole hrudni drén extrahovan.
Réna klidna, neprosakuje, operacni rdana bez znamek infekce. Po extrakci hrudniho drénu
opét provedena RTG kontrola, kde pietrvavajici vyrazny fluidotorax. Mediastinum je devi-
ovano doleva. Pravé plicni pole bez infiltrace. Devaty pooperacni den je provedena kontrolni
echokardiografie, kde je regrese perikardialniho vypotku. Desaty pooperacni den je paci-
entka propusténa do domaci péce. Pii propusténi do medikace ptidan Anopyrin (antikoagu-
lans) a Nebilet (antihypertenzivum, beta-blokator) dle ordinace interniho Iékafe. Patologicky

nalez je spinocelularni karcinom. V planu dispenzarizace na plicnim oddéleni.

6.5.1 Zavérecné hodnoceni pacienta po pneumonektomii

Vykon pacientky byl rozsahly a tomu odpovidaly i pooperacni komplikace. Bezprostiedné
po operaci nebyly rozpoznany zZadné komplikace. Druhy den rano vSak pacientka udava bo-
lesti v oblasti operacni rany. Byly navyseny analgetika a pies den jiz pacientka bez potizi.
Vecer ovSem vykazuje znamky kardidlni dekompenzaci. Persondl pfiznaky nepodcetiuje
a okamzit€ vola lékate. Vzhledem k zasahu do perikardu je volano interni konzilium, interni
1ékart je vSak volan az druhy den rano. Provedené bed-side echo ukazuje vypotek, ktery by
pii vétSim rozsahu mohl zpisobit tamponadu. Lécba kardidlni dekompenzace byla ade-
kvatni, riziko tamponady po zasahu do perikardu vSak bylo podcenéno. Pti kontrolnim RTG
snimku byl patrny mirny posun mediastina, ktery nebyl feSen. Pii proch4zeni zdravotni do-
kumentace, presnéji hlaSeni sester, jsme vs§imla, ze v noénim hlaSeni prvniho poopera¢niho
dne sestra uvadi, zZe je hrudni drén na aktivnim sani. Tento typ séni je vSak u pneumonekto-
mie kontraindikovan. V dalsim hlaseni se vsak jiz tento typ sani neuvadi, je zde zazname-
nano pasivni sani, ¢ili na spad. Neni mi jasné, zda §lo o Upis v hldSeni, nebo zda opravdu
pacientka byla pfes noc na aktivnim sani. V ordinacich Iékate jsem Zadny zapis o aktivnim
sani nezaznamenala. Aktivni sani je mozné aplikovat pouze pfi posunu mediastina na opac-
nou stranu, nez kde byla provedena pneumonektomie. Takto by se dal eventualné napravit
posun mediastina. v ptipad¢ vyse uvedené kazuistiky vsak tato teze neplati vzhledem k po-

sunu mediastina smérem k resekované plici.

Pro nizké hodnoty kontrolniho krevniho obraz je indikovano opakované podani krevnich

derivatt. Dalsi hospitalizace byla jiz bez vyraznych komplikaci.
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Nyni v pneumoonkologické ambulanci doplnéno PET/CT, echokardiografie, UZ bticha
RTG a CT hrudniku. Na PET/CT nebylo patrno lozisko nddorového typu, pouze mirny flui-
dotorax. Echokardiografie zobrazuje perikardialni vypotek, diastolicky kolaps volné stény
pravé sin€ svéd¢i o srdecni tamponady. UZ biicha zobrazuje expanzi jater, konkrementy ve
zlu¢niku, ostatni bez patologie. Na CT a RTG plic je patrny fluidotorax, mediastinum mirné
pfesunuto doleva, v pravé plici patrny nodulus o velikosti 4mm, dalsi loziskové zmény ne-

byly prokazany. Subjektivné se pacientka citi dobte, udava pouze dusnost pii namaze.

Zavér: narazily jsme na nesrovnalosti v zapisu hlaseni sester, bylo podcenéno riziko tam-

ponady srdce.

6.5.2 Specifika oSetirovatelské péce
Oseti'ovatelska péce pired zakrokem:

e Piedoperacni pfiprava bez vyraznych zmén. Pacientka pfijata den pted zakrokem,
provedena piiprava operac¢niho pole, edukace o vykonu a anesteziologické konzi-

lium.
OSetrovatelska péce pri zakroku:

e Chystani sterilnich stolkt, nastroji a opera¢niho salu k zakroku

e Navedeni anestezie, analgezie dle ordinace lékare.

e Intubace, pée o orotrachedlni kanylu €. 7, nastaveni ventilatoru.

e Polohovani pacientky dle potieb operatéra.

e Mg¢feni FF, sledovani EKG, kontrola védomi a €innosti anestezie.

e Podavani krystaloidl (ringerfundin, glukéza 10%).

e Pii vykonu pokles tlaku — podéan Tetraspan 6%.

e Asistence pfi zavadéni a pé€e o invazivni vstup — epiduralni katétr.

e Zavedeni a péCe o invazivni vstupy — periferni zilni katétr (1x zelend, 1x rizova),
mocovy katétr.

e Po vykonu a probuzeni pacienta extubace.
OSetrovatelska péce po zakroku:

e Sledovani FF, EKG, védomi, nevolnost, pii zmén¢ stavu okamzité informovat l1¢kare.
e Pii tachykardiich, hypotenzi a tachypnoi okamzité volat 1ékare.

¢ Dle ordinace natocCit dvanactisvodové EKG, odebrat sérologii dle Iékare.
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¢ Pii hypotenzi podat koloidy, neni-li efekt, nasadit katecholaminy.

e Zajistit interni konzilium.

e Asistence pfi internim konziliu.

¢ Splnit ordinace interniho Iékare.

e Sledovani bolesti, aplikace kombinované analgezie dle ordinace Iékafe —
Marcain 0,5%, Sufentanil 50 pg.

¢ Hrudni drén na pasivni sani!! — pfi aktivnim sani riziko posunu mediastina.

e Sledovat hrudni drenaz — mnozstvi a charakter vypotku, funkénost drenaze, polohu
sbérné nadoby a odvodné hadice (u pacienta odvadi krev)

e Pii znamkach krvaceni informovat Iékafe a splnit ordinace — pravideln¢ odebirat
krevni obraz, podavat hemostyptika, podavat krevni konzervy.

e Sledovat bilance tekutin, pfijem tekutin dle 1ékate kolem 2700 ml/24 hodin.

e Sledovat moceni — pfi nizké diuréze nahradit objem, popfipadé podat diuretika,

diurézu udrzovat kolem 70ml/hodinu.
OSetrovatelska péce po zakroku na standardnim oddéleni:

e Sledovat krvaceni, krevni obraz a koagulace.
e Zajistit krevni nahradu pfi pfiznacich anémie.
e Pted propusténim z nemocni¢niho zafizeni dostate¢na edukace o zméné aktivit z di-

vodu mensi dychaci plochy, upozornit na ptitomnost dusnosti.

Velmi dulezité bylo sledovani FF a EKG kiivky z divodu rizika posunu mediastina. Dals$i
péce jiz byla fizena dle pfitomnosti komplikaci. Dalsi postup je zcela totozny. Pacientka
sobéstacnd, spolupracuje. Pouze prvni den nastaly komplikace, které souvisely se zdsahem
do perikardu. Dalsi komplikace jiz nebyly uvedeny. Hrudni drén odvadi krev, neprosakuje.
Ptevaz provadén denné pouze sterilnim kryti. Rana prosakuje pouze prvni denné vecer, dale

klidna, ptevazy denné suchym krytim.
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6.6 Kazuistika 4 — pleuroskopie

HOSPITALIZACE

Jednotka intenzivni péce operacnich oborti — 9 dni

INICIALY E. B.

VEK 57 let

POHLAVI Zena

ABUZUZ Nekutacka

DATUM PRIJETI | 9. 4. 2014

PRIZNAKY Pacientka pfichazi k praktické 1ékafce, udava dusnost pii na-

VEDOUCIH KE | maze, pocity na zvraceni, nechut’ k jidlu. Odeslana do pneumo-

STANOVENI logické ambulance, kde zji§tén tumor vpravo. Tumor je vSak jiz

DIAGNOZY generalizovany, proto zahdjena paliativni chemoterapie. Na
plicni oddéleni ptichazi pro recidivujici vypotek, k pleuroskopii
a talkézi.

DELKA Standardni odd¢€leni chirurgie — 2 dni

DIAGNOZY

a mesenteria

PLANOVANY Pleuroskopie vpravo
ZAKROK
MOZNE Infekce v pleuralni duting
KOMLIKACE PO Alergicka reakce na Talek
ZAKROKU
latrogenni poranéni plice pii zékroku
Pneumotorax
Hemotorax
ZAKLADNI Fluidotorax vpravo, cytologicky maligni bunky
DIAGNOZA
FUNKCNI PRED: neni k dispozici
VYSETRENI PLIC PO: neni k dispozici
PREDCHOZI Bronchogenni karcinom, metastdzy do wuzlin mediastina
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Stp. tfistivé zlomeniné humeru v roce 2009

Stp. hysterektomii, apendektomii, lymfadenektomii pro karci-

nom endometria v roce 2006
Stp. kyretazi pro polyp endometria v roce 2004
Stp. laceraci levého laloku jater po padu ze stromuv roce 2004

Stp. plastické operaci obou prst v roce 1989

FARMAKA sine

FF PRI PRIJETI TK 124/73 mmHg, P 70° pravidelny, SpO2 97%, Vaha 62kg,
Vyska 163cm, BMI 23

INVAZIVNI Periferni zilni katetr, hrudni drén 1X, posléze hrudni drén 2x
VSTUPY PO

VYKONU

TNM T1 N3 M1

KLASIFIKACE

Pacientka E. B., 57 let, byla pfijata na plicni JIP pro fluidothorax s cytologicky malignimi
bunikami. Pacientka ma diagnostikovany bronchogenni karcinom s metastdzemi do uzlin.
V Uherském Hradisti zahajena paliativni chemoterapie. V minulosti jiz hospitalizovana na
plicnim oddéleni taktéz pro fluidothorax, provedena evakuacni pleuralni punkce. Jednora-
zové€ punktovano 1100 ml sldmové Zlutého, lehce hemoragického vypotku. Nyni pacientka

pfijata pro planovanou pleuroskopii.
Pribéh hospitalizace

V den pfijeti rano odebrany kompletni odbéry a to metabolicky soubor, C-reaktivni protein,
jaterni testy, krevni obraz a hemokoagulace. Ve bez vyrazné patologie, pouze mirny pokles
vV hematokritu a neutropenie. Zajistén periferni zilni katétr. Proveden zdznam EKG, ktery je
bez patologii. Zvlastni pfiprava k zakroku neni tfeba. Pacientka je lékafem informovana
o pribéhu a moznych komplikacich. Pacientka s vykonem souhlasi. Ve 12 hodin provedena

pleuroskopie vpravo.
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Na zakrokovém salku plicniho oddéleni byla provedena v lokalni anestezii incize v 5. mezi-
zebii. Po tupé preparaci az do prostoru pleury zaveden trokar priméru 10 mm. Nésledn¢ byl
vloZen semirigidni pleuroskop. Lékar vidi v plicni dutiné hemoragicky vypotek, ktery od-
sava. Za stalé kontroly fyziologickych funkci odsato 850 ml vypotku. Horni lalok je ptirostly
K hrudni sténé, caste¢n¢ i stfedni a dolni. Jsou pfitomny cetné leukoplakie na parietalni
1 visceralni pleufe. Lékar odebira vzorky na histologické vySetfeni. Provedena talkaz na vis-
ceralni 1 parietalni pleuru (Steritalc 5g). Pleuroskopie ukoncena zavedenim hrudniho drénu
¢. 20 do hloubky 11 cm a napojenim na aktivni sani. Pacientka uloZena zpét na ltizko JIP.

Zde vzhledem k neutropenii podany antibiotika.

Po prichodu zpét na lazko JIP pacientka bez potizi, citi se dobfe, bolesti neudava. Hrudni
drén napojen na aktivni sani s pod tlakem -10 cmH20. Po zakroku FF kontrolovany po
30 minutach po dobu 3 hodin, poté po hodiné. Pacientka normotenzni, SpO2 97%. V 14%°
proveden RTG pro kontrolu uloZeni drénu a stavu plice. Na RTG se vpravo zobrazuje iatro-
genni plastovy pneumotorax. Vlevo normalni plice. Vpravo fluidotorax do vyse 8. mezi-
zebti. Mediastinum bez posunu. Po RTG kontrole podtlak zvysen na -20 cmH20. Bolesti
pacientka udava az v 15 hodin, podany analgetika (Tramal) intraven6zné s dobrym efektem.
Pacientka od pfijeti nemoci, zvySené sledovani, moci az ve 20 hodin. V 18 hodin odebran

kontrolni krevni obraz, kde vysledek bez vyrazného poklesu.

Druhy den hospitalizace rano odebran opét kontrolni krevni obraz, ktery je bez poklesu,
neutropenie zlepSena. Provedena ranni hygiena jiz ve sprse, pod dohledem. Podtlak na ak-
tivnim sani zvySen na -25 cmH20. Pacientka mé pocit ztizeného dechu, proto proveden kon-
trolni RTG plic, kde se zobrazuje regrese pneumotoraxu. Fluidotorax trva, hrot drénu se
nachdzi v Grovni dolniho pdlu pravého plicniho hilu. Vzhledem k RTG nalezu provedeno
ultrasonografické vysetfeni, kde je viditelny vypotek az za septem. V okoli drénu vypotek
neni patrny, proto zavedeny druhy drén ¢. 16 do hloubky 16 cm. Po uloZeni zpét na lizko
drény napojeny ptes Y spojku na aktivni sani, podtlak zvySen na -30 cmH20. Pacientka bez-
prostiedné po vykonu bez potizi. Dvé hodiny po vykonu opét proveden kontrolni RTG sni-
mek. Na snimku je patrna regrese vypotku. Oba drény jsou zfetelné v pravém plicnim poli,
poloha prvniho drénu je stacionarni, novy drén je uloZen laterdlné, odvadi slamové Zluty
vypotek. U pacientky se pies den objevuje zvySena télesna teplota, ponechana bez medikace.
Bolesti udava az vecer, podany analgetika dle ordinace. Moceni spontanni, bilance tekutin

pozitivni. V noci spala.
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Treti den hospitalizace pacientka stile bez potizi, bolesti neudava. Pro obstipaci podéna
Lactulosa (digestivum) s dobrym efektem. Dale jiz nepodavana. Hrudni drény na aktivnim

sani odvadi slamové zluty vypotek. Provadény kontrolni odbéry krevniho obrazu.

Dale pacientka bez potizi. Sesty den hospitalizace je viak na RTG snimku patrna progrese.
Réno provedeny kontrolni odbéry krevniho obrazu a C-reaktivniho proteinu. V krevnim ob-

razu je patrna progrese neutropenie. Pro elevaci CRP nové empiricky nasazeny antibiotika.

Sedmy den hospitalizace byla po odstranéni vypotku z druhého drénu provedena talkaz
pleuralni dutiny, poté drény na 24 hodin zaklemovany. Bezprostiedné po vykonu bez potizi.
Neutropenie trva, krevni obraz bez poklesu. Pro dalsi elevaci CRP byl jednorazové podana
infuze glukozy s Cernevitem (substituce vitamintl). Pacientka bez potizi, bolesti neudava,

nyni jiz bez zvySené télesné teploty.

Po dvacetiétyt hodinovém klemovani hrudnich drénii byly opét napojeny na aktivni sani.
Odpad z drénti byl minimalni, proto drény devaty den hospitalizace extrahovany. Po extrakci

proveden kontrolni RTG snimek a pacientka ptelozena na standardni oddé€leni.

Na standardnim odd¢leni pacientka bez potizi, FF v normé&. Bolesti neudava. Druhy den hos-
pitalizace na standardnim odd¢leni dimise po dikladném pouceni. V planu je dispenzarizace

v pneumoonkologické ambulanci. Nalez cytologie je adenokarcinom.

6.6.1 Zavérecné hodnoceni pacienta po pleuroskopii

Hospitalizace pacientky byla bez vyraznych komplikaci. V pribéhu hospitalizace se zjistilo,
ze jsou v pleuralni dutin€ septa, tudiz bylo nutné zavést druhy hrudni drén za septum. Reakce
na podany Talek nitrohrudné byla obvykla, tedy mirné zvysena télesna teplota. Pacientka
moci spontanné. Riziko infekce vyplyva pouze ze zavedenych hrudnich drénti. Podtlak byl

zvySovan postupné dle tolerance pacientky, tudiz bylo ptedchazeno vyrazné bolesti.

Kontrola v neumoonkologické ambulanci nebylo realizovano pro kratky ¢asovy odstup. Pa-
cientka méa doporuc¢enou kontrolu pii potizich nebo dle doporu¢eni FN Olomouc. CT plic

objednano na ¢erven tohoto roku. V planu zahgjeni biologické 1€¢by.

Zavér: pacientka bez necekanych komplikaci, pouze nutné zavést druhy drén pro septova-

nou pleurélni dutinu.
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6.6.2 Specifika oSetiovatelské péce
OSetrovatelska péce pired zakrokem:

e Odebrani krve na laboratorni rozbor — hemokoagulace, krevni obraz, metabolicky
soubor (ionty, jaterni testy), C-reaktivni protein.

e Natoceno dvanactisvodové EKG

e Psychologicka ptiprava — vysvétleni divodu zakroku, jak bude zakrok probihat, jak
bude probihat pooperaéni péce. Pro ovéteni, zda pacient vSe pochopil, se neptame
na pochopeni, ale ddme pokyn, aby vSe zopakoval.

e Zmeéteni FF, vaha, vyska, BMI, stanoveni nutri¢niho skore.

e Zavedeni periferniho zilniho katétru.
OSetrovatelska péce pri zakroku:

e Chystani sterilnich stolkil, nastroji a zakrokového salku

e Polohovani pacientky dle potieb 1ékare.

e Mec¢feni FF, sledovani EKG, kontrola ti¢innosti lokalni anestezie.
e Asistence pii zavadéni pleuroskopu.

e Asistence pii talkdzi.
OSetrovatelska péce po zakroku:

e Sledovani FF, EKG, védomi, nevolnost, pii zmén¢ stavu okamzit€ informovat l¢kare.

e Podat oxygenoterapii — kyslik, brylemi, popiipadé maskou.

e Sledovani bolesti, aplikace analgezie dle ordinace 1ékafe — Tramal 100 mg bolusové.

e Neni-li bolest jiZ tak intenzivni, snazit se o odvykani od analgezie — postupné snizo-
vat davku analgezie. Ne vSak pies bolest pacienta!!

e Hrudni drén aktivni sani, podtlak postupné zvySovat dle tolerance pacientky.

e Sledovat hrudni drendZ — mnozstvi a charakter vypotku, funkénost drendze, polohu
sbérné nadoby a odvodné hadice (u pacienta odvadi krev).

e Sledovat krvaceni — krvaceni do hrudniho drénu, hemoptyza, hemoptoe, aj.

e Pii znamkéch krvéaceni informovat Iékare a splnit ordinace — pravidelné odebirat
krevni obraz, podavat hemostyptika, podavat krevni konzervy.

e Pacientka sobé&sta¢na, prevence TEN nezavedena.

e Sledovat télesnou teplotu — po talkazi je fyziologicka zvysena teplota do 37,9°C. Pti

febrilii informovat 1¢kate a podat antipyretika.
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e Provadét dechovou rehabilitaci s pacientem, pfipravit prostiedi pro rehabilitaci s fy-
zioterapeutem.

e Péce o periferni zilni katétr - pravidelné pievazovat, dezinfikovat, sledovat okoli,
dodrzovat asepticky ptistup.

e Podavat pravidelnou medikaci.

e Sledovat bilance tekutin.

e Sledovat moceni — pfi nizké diuréze nahradit objem, poptipadé podat diuretika.

e Sledovat odchod stolice a peristaltiku — podavat prokinetika a popfipad¢ laxantiva.
OSetrovatelska péce po zakroku na standardnim oddéleni:

e Neni-li nutné podavani 1é¢iv intravendzné, extrahovat intraven6zni katétr.

e Zajistit RTG vysetieni plic.

e Pied propusténim z nemocni¢niho zafizeni dostate¢na edukace o moznosti zvySené

télesné teploty a o nutnosti kontroly v plicni ambulanci.

Z kazuistik nejméné naro¢ny zakrok jak pro 1ékare, tak pro pacienta a oSetfujici personal. Je

zde vsak riziko infekce a alergické reakce z divodu vpraveni talkaze do pleuralni dutiny.
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7 DISKUZE

V této kapitole se budeme vénovat porovnani bakalaiskych praci. Bohuzel jsme nenalezly
praci na stejné nebo podobné téma, které by se vénovalo kazuistikdm. Nalezla jsem dvé
prace na podobné téma, které¢ se vénovaly vyzkumu metodou dotazniku. Pro oSetfovatelskou
péci mi vSak ptipadne malo ptfinosny vysledek dotaznikového Setfeni. Pro praci nelékat-
ského zdravotnického personalu neni jiz tak dilezité, kolik je provedenych plicnich operaci
za rok nebo dva, jak to, jak o pacienty po tomto zakroku maji peCovat. Nicméné nam nic

nebrani interpretaci vysledkt alespon nékterych otazek.

Z kazuistik v této praci vyplyva, ze vétsina opera¢nich zakroku fe$i nadorova onemocnéni,
at’ benigni ¢i maligni. V diplomové praci J. Truhlafové je tato teze potvrzena. Plicni resekce
jsou dle diplomové prace provedeny v téméef 80 % z divodu nadorového onemocnéni. (Truh-

lafova, 2011, s. 40)

L. Karaskova ve své diplomové praci uvadi, ze pramérnd doba hospitalizace pacienti po
plicni resekei, u kterych se objevila alesponi jedna z komplikaci je 12,1 dne. To odpovida
respondentlim i v této praci, kde u Ctyt respondenttl je primérna délka hospitalizace po plicni

resekci nebo zakroku v plicnim poli 11, 75 dni. (Karaskova, 2012, s. 40)

Vétsina nadorovych onemocnéni plic jsou u pacientd, kteti kouti nebo difive kouftili. To po-
tvrzuje 1 prace J. Truhlafové, ktera uvadi, Ze podil kufakl nebo byvalych kuféka s nadoro-
vym onemocnénim plic je 84 %. Pfi pohledu na vySe uvedené kazuistiky je patrné, Ze v dobé
hospitalizace nikdo z respondentt nekoufil. Dva vSak koufili nékolik let. Z pracovni zkuse-
nosti na plicnim oddé€leni vime, Ze vysledek J. Truhlatové je relevantni. (Truhlafova, 2011,
s. 45) Pii hospitalizaci kutaka, ktery je upoutany na lizko, musime pocitat s abstinencnimi
ptiznaky. Takovy pacient je schopny ud¢lat prakticky cokoliv pro jednu cigaretu i pies spas-
tické nalezy a silnou klidovou duSnost. Mnohdy je neklidny, agresivni, nespolupracuje. Na
jednotce intenzivni péCe pacienty z lizka nepousStime, ale na standartnim odd€leni maji
volny rezim a koufi i pfes doporuceni 1ékatti. Délka hospitalizace a 1éc¢ba je tim poznatelné
prodlouzena. U kurdkil se objevuji casto komplikace jako bronchospasmus, obtizna expek-

torace, extrémni zahlenéni, aj.

V diplomové préci L. Karaskové je uvedené, Ze podil komplikaci po operaci je piiblizné
stejny. Zkoumané komplikace jsou pneumotorax, fluidotorax, podkozni emfyzém, atelek-
taza a fibrilace sini. (Karaskova, 2012, s. 42) Dale L. Karaskova uvadi, Ze je vyssi procento

pooperacnich komplikaci u kurdka a byvalych kufaka nez u nekutrakt. S touto praci vSak
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uvedené informace nelze porovnat. (Karaskova, 2012, s. 44) Na jednotce intenzivni péce
plicniho oddéleni se s pooperacni péci Casto nesetkame. Mohu vsak potvrdit, ze 1é¢ba kuidka
je delsi, nakladnéjsi, komplikovanéjsi. Je-1i pacient intubovan a ma-li CHOPN, vime, Ze od-
vykani od ventilatoru bude velmi slozité. L. Karaskova vSak nema uvedené dalsi kompli-
kace, jako jsou posun mediastina nebo krvaceni do hrudniho drénu, které jsou taktéz po-
meérné Casté. Praveé krvaceni do drénu patii mezi prvni piiznak, ze je v resekéni linii néco
Spatn¢. Mirné krvaceni, které neovlivituje krevni obraz, je fyziologicky stav po zakroku.
Masivni krvaceni ohrozujici pacienta na Zivoté napovida, Ze nebyly dostatecné oSetieny cévy
v resekéni linii. Jestlize krvaceni neustava, méla by byt provedena revize dutiny hrudni.
K ptedchazeni komplikaci vychéazejicich z masivniho krvaceni je mozno piedejit pravidel-
nou kontrolou obsahu sbérné nadoby hrudniho drénu. Pravé zde jsou specifika pooperaéni
péce po torakochirurgickych zdkrocich. Je nutné sledovat ptiznaky krvaceni, pfipadné roz-
vijejiciho se Soku, intenzivné sledovat hrudni drén, funkénost, charakter a mnozstvi odvadé-
ného sekretu, pravidelné RTG kontroly a kontroly hematologickych i hemokoagulaénich pa-

rametru.

L. Karaskova uvadi, Ze komplikace jsou €ast€j$i u pacientil s pfidruzenymi chorobami. Tato
informace je patrnd i u respondentl v této praci. Tti ze Ctyf pacientll jsou polymorbidni
a objevila se u nich alesponn jedna z pooperacnich komplikaci. (Karaskova, 2012,

S. 46)

Vzhledem k rozsahlosti operace je patrné, ze ¢im vétsi resekce plic, tim vétsi hrozi riziko
komplikace. Diplomova prace L. Karaskové paradoxné dokazuje, Ze nejvétsi vyskyt kom-
plikaci je po lobektomii. Vyse uvedena kazuistika pacientky po pneumonektomie ma vsak

A4

daleko t€Z8i pooperacni prabéh, nez pacient po lobektomii. (Karaskova, 2012, s. 48)

Klein (2006) uvadi, Ze pfi pneumonektomie se zaklada pouze jeden hrudni drén, jelikoZ pii
pneumonektomii nebrani plicni parenchym odvodu vzduchu a sekretu zaroven. Tento hrudni
drén se dava pouze na pasivni sani. Aktivni sani vytvaii pfili§ velky podtlak, ktery mize
zpusobit posun mediastina smérem k aktivnimu sani a komplikace nebo smrt. Ve vySe uve-
dené kazuistice je tato teorie potvrzend. Hrudni drén na aktivni sani je mozno dat pouze
tehdy, je-li posun mediastina smérem od hrudniho drénu (na opacnou stranu, nez byla re-
sekce). V takovém piipadé by se posun mohl stabilizovat. Da-li sestra omylem drén po pne-
umonektomii na aktivni sdni a na RTG plic je patrny vyrazny posun mediastina, feSenim je
pomalé otevieni hrudniho drénu za piisné aseptickych podminek. To doklada i Klein (2006).

Ptiznaky pfesunu mediastina jsou velmi podobné Soku, typické jsou tachykardie, arytmie
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a hypotenze. Velmi podobné ptiznaky mohou vsak nastat i pii zasahu do perikardu a velkych
cév pii zakroku na levé plici. Prikladem této komplikace je kazuistika ¢. 3 — pneumonekto-

mie.

Klein (2006) uvadi, ze pii ostatnich torakochirurgickych zékrocich se vzdy zakladaji dva
hrudni drény a to prvni pro odvod vypotku a druhy pro odvod vzduchu. Ve vySe uvedenych

kazuistikach je tato teorie potvrzena.

Osetrovatelska péce pred operaci je u vSech pacientll témét totoznd. Dlouhodoba péce se
zamétuje na vySetfeni, je-1i resekce mozna jak ze strany fyzické zdatnosti pacienta, tak ze
strany operability daného patologického nalezu. VEék operovanych pacientii se posouva ¢im
dal vice k vyssi hranici, coz je patrné i na nasich kazuistikach. Déle se stabilizuji chronicka
onemocnéni. Vyuziva se vySetfovacich metod zejména RTG, UZ, CT, punkce nadoru a cy-
tologie ke stanoveni pifedbézného rozsahu a malignity nadoru. Kratkodoba péce spociva
Vv piipravé operacniho pole, nastaveni premedikace, provedeni anesteziologického konzilia
a psychické ptipravé pacienta. Bezprostiedné pred vykonem neni doporuceno jist, pit, koufit
kvtli pfedchazeni aspirace Zalude¢niho obsahu a komplikaci pfi zdkroku. Pti operacnim za-
kroku je feSena pouze fyzicka stranka pacienta a personal se snazi pii zakroku zachovat fy-
ziologické prostiedi V co nejveétsi mozné mite. Na opera¢nim stole nikdy nesmi byt zbytecné
ohrozen Zivot pacienta. Poopera¢ni péce je psychicky naro¢na, komplexni a chyby v péci
mohou byt mnohdy infaustni. Je nutné zddnou odchylku od fyziologického stavu nepodcenit
a vSe okamzité hlasit 1ékafi. Sestry pracujici na jednotce intenzivni péce a anesteziologicko-
resuscitaéni péce jsou vSak velmi erudované a je-li pacient v ohroZeni zivota, jsou schopny
zajistit zakladni resuscitacni péci jiz pred pfichodem pacienta. Na standartnim odd¢leni je
péce vénovana hlavné rehabilitaci a co nejrychlejSimu extrahovani vSech invazivnich vstupii,
které mohou branit ve fyzické rehabilitaci. PéCe je naroc¢na spise fyzicky vzhledem k poctu

pacientl na jednu sestru.

K prevenci komplikaci je dilezita také vCasnd rehabilitace jak fyzickad, tak dechova. De-
chova rehabilitace pomaha k dobrému rozepnuti plice a prevenci atelektaz, které jsou Castou
komplikaci v pooperacni péci. Fyzicka rehabilitace je prevenci tromboembolické nemoci,
imobiliza¢nimu syndromu a s tim spojené komplikace. Zakladni rehabilitace je provadéna
vSeobecnou sestrou, specializovana dechova a fyzicka cviceni zajistuje fyzioterapeut ale-

spon jedenkrat denn¢.
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Pti psani kazuistik jsme Vam chtély nastinit, jak operace ovlivituje hodnoty dechového ob-
jemu. Pfi snaze o vyzadani zaznami spirometrie pacientd, jsme narazily na technickou
chybu. V ambulanci spirometrie byly omylem smazany v§echny zaznamy spirometrii. K dis-
pozici byly zdznamy pouze za poslednich 14 dni. Pii patrani po tisténé podob¢ bylo zjisténo,
Ze se spirometrie standardné provadi pouze u pacienti s CHOPN a astma bronchiale. Spiro-
metrie se tedy neprovadi ani pted, ani po plicnich resekcich, nemé-li pacient vyse zminéné

onemocnéni.

Pti psani bakalaiské prace jsme zjistily, Ze v Krajské nemocnici Tomase Bati neni vytvofeny
platny standart pro zavadéni hrudniho drénu, péci a proplach hrudniho drénu. Proto jsme se
s vedouci prace a vrchni sestrou plicniho oddéleni dohodly a vSechny standardy vyse uve-
dené zpracovaly dle pozadavkit KNTB. Tyto standardy by mély slouZzit sestram jako po-
miicka a navod K péci o hrudni drenaz, sjednoceni péce na oddélenich, na kterych se vysky-
tuji hrudni drény a pfedchazeni komplikaci. Dodrzeni pracovniho postupu dle standardi

chrani sestru, ale hlavné pacienta.

Péce o hrudni drény je velice specifickd pro kazdé oddéleni. Na plicnim oddéleni a plicni
JIP jsou patrny vyrazné rozdily v oSetfovani hrudnich drénii, ackoliv tyto oddéleni maji
jednu vrchni sestru a jsou v jedné budové. Jednim z rozdilii je naptiklad u klemovani pii
rozpojovani hrudniho drénu pfi proplachu. Na standardnim oddéleni se bohuZel obc¢as ne-
piiklada pean k zajisténi hrudniho drénu, 1 kdyZ se jedna o pneumotorax. Hrozi zde riziko
zvySeného tlaku v pleurdlni dutin€ naptiklad pii kasli a nasledné uvolnéni zatky drénu. To
zpiisobi poruseni podtlaku v pleuralni dutiné, pneumotorax a vysledkem je delsi hospitali-
zace a riziko komplikaci. Dal§im rozdilem je podkladani mulu pod pean u zaklemovaného
drénu. Hrozi zde poruseni celistvosti drénu nebo spojovaci hadice mezi drénem a odvodnou
hadici. Nasledkem je podsavani hrudni drenaZe a tim delsi hospitalizace. Bohuzel i na jed-
notce intenzivni péce jsem se setkala s poruSenim aseptického ptistupu. Klemovani hrudniho

drénu by mélo byt pouze po domluvée s Iékarem.

Osetrovatelska péce o hrudni drendz a pacienta s hrudni drendzi je specifickd na kazdém
oddéleni. Hrudni drendZ na chirurgickém odd¢leni je pouze k odvedeni vypotku, ktery
vznikd po vykonu, krve a vzduchu, na plicnim oddéleni ma hrudni drendz casto 1écebny
zamer. Hrudni drén se rozpojuje za aseptickych podminek, proplachuje a vpravuji se do po-
hrudni¢ni dutiny Iéky a dezinfek¢ni prosttedky, zatimco drenaz vlozena pii operaci by ne-
méla byt v zddném piipad¢ rozpojena. Naprava byla provedena jiz dfive a to informovanim

vrchni sestry plicniho oddéleni. Dalsim krokem je vypracovani oSetfovatelskych standarda
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asistence u zavadéni hrudniho drénu, péce o hrudni drén, proplach hrudniho drénu. Tyto

standardy by mély byt v platnosti od 1. ¢ervna 2014.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 84

ZAVER

Plicni resekce jsou pro mne jednou z nejzajimavéjSich operaci. Bohuzel se ¢im dal Castéji
jedna o plicni resekce z divodu karcinomu plic. Plicni resekce karcinomu je vSak nejefek-
tivngjsi 1écbou. Vétsina pacientti bud’ prehlizi ptiznaky, nebo se k 1ékati boji a haji se slovy
,,on mi néco najde®. V takovém piipadé ptichazi ptili§ pozd¢ a karcinom je jiz generalizo-
vany. Proto je dulezita prevence a véasné zachyceni nadoru. Z pracovni zkusenosti vim, zZe

karcinom plic dokaze byt velmi agresivni a imrtnost je pfi pozdni diagnostice vysoka.

Pfi praxi na plicni JIP se setkavam s pomérné ¢astymi telefonaty a prosbami 0 pomoc oh-
ledné hrudni drenaze z jinych oddéleni. Zdravotni personal ma obavy pecovat o drendze

a jeho okoli. Pti dodrzeni zékladnich zasad vSak neni nutné se obavat o hrudni drén pecovat.

Prace sestry je velmi naro¢na jak fyzicky, tak psychicky. Naro¢nost prace vSak neni omluvou
pro chyby v praxi, natoz usnadnovani si prace vynechanim mnohdy zasadnich postupt.
Kazdé oddeleni ma sva specifika, ktera je nutné si co nejdiive osvojit. Stejné tak 1 kazdy
zakrok, ptiprava na néj i péce po vykonu je velmi individudlni a personal musi byt flexibilni.

Sestra se v§ak miiZe stat kvalitnim pracovnikem, je-li pod dobrym vedenim a je-1i spokojena.

Na zdravotni péci je kladen stale vyssi narok. Diky vyplnovani papiru pro papir bohuzel
sestra nema tolik ¢asu na pacienta, jaky by byl mnohdy potieba. Proto jsou nékdy bohuzel
ptiznaky komplikaci nedostatené rychle. Sepsani standardi, dikladné skoleni a vyssi vzdé-
lani je branou pro lepsi oSetfovatelskou péci, predchazeni a feSeni komplikaci pti hospitali-
zaci. Nic vSak nenahradi praxi a zkuSenosti jednotlivych pracovnikli ve zdravotnictvi. Proto

doufam, ze tato bakaléatska prace bude pfinosem a ukazatelem praxe v oSetrovatelské péci.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

3D

a.

aj.
ARDS
ARO
ATB
BAL
BMI
BSC

CFTR

cmH20
CMP
CNS
CRP
CT

CVvT

DC
DDC
DDOT
DIC
DKK
dip.

DM

Trojrozmérny obraz.

Arterie.

A jiné.

Acute respiratory distress syndrome. Syndrom dechové tisn¢ dospélych
Anesteziologicko-resuscita¢ni odd¢€leni.

Antibiotika.

Bronchoalveolarni lavaz.

Body mass index.

Bronchoskopie.

Cystic fibrosis transmembrane conductance regulator. Regulator transmembra-

nové vodivosti.

Centimetr vodniho sloupce.

Centralni mozkova piihoda.

Centralni nervovy systém.

C-reaktivni protein.

Computer tomography. Poc¢itaCova tomografie.
Centralni venozni tlak.

Cerstva mrazena plasma.

Dychaci cesty.

Dolni dychaci cesty.

Dlouhodobé domaci oxygenoterapie.
Diseminovana intravaskularni koagulopatie.
Dolni koncetiny.

Dle potieby.

Diabetes mellitus.
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DSA
EBR
EBUS
EKG
Ery
FENO
FF
FN
GIT
gtt.
H20
Hmg

HRCT

Htc

Ch
CHOPN
IgE

inh.

JIP
KNTB
kol.
LDN
LMWH

mmHg

Digitalni subtrak¢éni angiografie.

Erytrocyty bez buffy-coatu resuspendované.
Endobronchial ultrasound. Endobronchidlni ultrazvuk.
Elektrogardiograf.

Erytrocyt.

Fractional exhaled nitric oxide. Frak¢ni vydechovani oxidu dusnatého.
Fyziologické funkce.

Fakultni nemocnice.

Gastrointestindlni trakt.

Guttis. Kapky.

Destilovand voda

Hemaoglobin.

High Resolution Computed Tomography. Poc¢itacova tomografie s vysokym roz-
liSenim

Hematokrit.

Charrier.

Chronicka obstrukéni plieni nemoc.

Imunoglobulin E

Inhalace.

Intravenozni.

Jednotka intenzivni péce.

Krajsk4d nemocnice Tomase Bati

Kolektiv.

Lécena dlouhodobé nemocnych.

Low-molecular-weight heparin. Nizkomolekularni heparin.

Milimetr rtuti.
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MR Magneticka rezonance.

ORL Otorinolaryngologie.

P Pulz.

PAD Peroralni antidiabetika

pCO:2 Parcialni oxid uhli¢ity.
PET/CT Pozitronova emisni tomografie/pocitacova tomografie.
PMK Permanentni mocovy katétr.
PUR Polyuretan.

PVC Polyvinilchlorid.

RTG Rentgen.

RZP Rychlé4 zachrannd pomoc
SpO:2 Saturace parcidlnim kyslikem.
Stp. Stav po (operaci, zakroku, aj.)

TBC Tuberculdza.

tbl. Tablety.

TEN Tromboembolickd nemoc.
Th. Thoracic. Hrudni.

TK Tlak.

TNM Tumor, Nodos, Metastaza
uz Ultrazvuk.
VATS  Videoasistovana torakoskopie.

VTS Videotorakoskopie.
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha P I: Pfenosny flexibilni bronchoskop s vlastnim zdrojem svétla
Ptiloha P II: Pleuralni punkce

Ptiloha P Ill: Zavadéni drénu ,,pig tail” pod UZ kontrolou

Ptiloha P IV: Punkce infiltrace pod CT kontrolou

Ptiloha P V: Fluorescen¢ni bronchoskopie

Ptiloha P VI: Sterilni pomiicky k pleuroskopii

Ptiloha P VII: Mobilni aktivni odsavaci jednotka bez konektoru, mobilni sbérna nadoba

hrudni drenaze

Ptiloha P VIII: Vysledek PET/CT

Piiloha P IX: TNM Klasifikace plicniho nadoru

Ptiloha P X: Stadia rakoviny plic

Ptiloha P XI: Karnovského index

Ptiloha P XII: OSetfovatelsky standard — asistence u zavadéni hrudni drendze, s. 1
Ptiloha P XIII: Osetfovatelsky standard — asistence u zavadéni hrudni drenaze, s. 2
Priloha P XIV: Osetfovatelsky standard — asistence u zavadéni hrudni drenaze, s. 3
Ptiloha P XV: Kontrolni list ke standardu asistence pfi zavadéni hrudni drenaze, s. 1
Ptiloha P XVI: Kontrolni list ke standardu asistence pti zavadéni hrudni drenaze, s. 2
Priloha P XVII: Osetrovatelsky standard — proplach hrudniho drénu, s. 1

Priloha P XVIII: Osetirovatelsky standard — proplach hrudniho drénu, s. 2

Ptiloha P XIX: Kontrolni list ke standardu proplach hrudniho drénu

Ptiloha P XX: OSetfovatelsky standard — péce o hrudni drén, s. 1

Ptiloha P XXI: Osettovatelsky standard — péce o hrudni drén, s. 2

Ptiloha P XXII: Kontrolni list ke standardu péce o hrudni drén

Ptiloha P XXIII: zaddost o umoZnéni ptistupu k informacim — chirugické oddéleni

Ptiloha P XXIV: zadost o umoznéni ptistupu k informacim — plicni oddéleni, JIP



Ptiloha P XXV: zadost o umoznéni piistupu k informacim — oddéleni intenzivni péce ope-

rac¢nich oboru



PRILOHA P I: PRENOSNY FLEXIBILNI BRONCHOSKOP
S VLASTNIM ZDROJEM SVETLA




PRILOHA P II: PLEURALNI PUNKCE




PRILOHA P III: ZAVADENI DRENU ,,PIG TAIL“ POD UZ
KONTROLOU

,Pig tail' je velmi tenky drén, ktery se zavadi nejcastéji do mensich plicnich abscest, jenz

nelze drénovat klasickym hrudnim drénem.



PRILOHA P IV: PUNKCE INFILTRACE POD CT KONTROLOU




PRILOHA P V: FLUORESCENCNI BRONCHOSKOPIE

Normalni ndlez se zobrazuje zelené, patologicka infiltrace rizové. Z téchto infiltraci 1ze

odebrat vzorek, naptiklad brush technikou.



PRILOHA P VI: STERILNI POMUCKY K PLEUROSKOPII




PRILOHA P VII: MOBILNIi AKTIVNI ODSAVACI JEDNOTKA BEZ
KONEKTORU, MOBILNI SBERNA NADOBA HRUDNI DRENAZE

"

Mobilni odsavaci jednotka nemusi byt neustale napojena na zdroj elektfiny, baterie musi
byt plnd a poté se miize vypojit zdroj. Mezi nadobou a jednotkou musi byt vzdy bakterialni

filtr K tomu urceny.



PRILOHA P VIII: VYSLEDEK PET/CT

|
FN_OLO
Ref.: Krajska_nemocnice_T .Bati__plicni
Biograph 16
# 24129/ GIF 2kl
13

1
FUSED MPR FUSED MPR

Spin: 0
Tilt: -90

FN_OLOMOUC

Ref.: Krajska_nemocnice_T.Bati__plicni
Biograph 16
2009E

502 IMA 3
FUSED MPR

Spin: 0
Tilt: -90

FN_OLOMOUC

Ref.: Krajska_nemocnice_T .Bati__plicni
Biograph 16

CT 2008E

Spin: 0
Tilt: -90

Sipky zobrazuji patologicky nélez



PRILOHA P IX: TNM KLASIFIKACE PLICNIHO NADORU

T — tumor (nador)

TX | Tumor nelze hodnotit, nebyl prokazan.

TO | Nejsou znamky tumoru

TIS | Karcindma in situ

T1 Tumor priméru do 3 cm, bez infiltrace pleury ¢i hlavniho bronchu.

T2 | Tumor vétsi neZ 3 cm, s infiltraci visceralni pleury ¢i hlavniho bronchu déle

jak 2 cm od Kariny, s atelektazou nepostihujici celou plici.

T3 | Tumor s ptimym Sifenim do hrudni stény, branice, mediastindlni ¢i parietalni

pleury, perikardu, hlavniho bronchu méné jak 2 cm od kariny, s atelektazou celé

T4 Tumor s infiltraci do mediastina, srdce, velkych cév, trachey, jicnu, obratli, ka-

riny, s malignim pleuralnim ¢i perikardialnim vypotkem, se satelitnim uzlem ve

stejném laloku, jako je primarni nador.
N — nodos (uzliny)

NX | Uzliny nelze hodnotit

NO | Uzliny nejsou metastaticky postiZzeny

N1 | Metastazy ve stejnostrannych intrapulmonalnich ¢i hilovych uzlinach

N2 | Metastazy ve stejnostrannych mediastinalnich ¢i subkarinalnich uzlinadch

N3 | Metastazy ve stejnostrannych mediastindlnich ¢i hilovych uzlinach nebo ve stej-

nostrannych ¢i druhostrannych skalenovych ¢i supraklavikularnich uzlinach

M — metastases (metastazy)

MX | Metastazy nelze hodnotit

MO | Vzdalené metastazy nezjiStény

M1 | Vzdélené metastazy zjiStény vEetné metastazy do kontralateralni plice

(Klein, 2006, s. 29)



PRILOHA P X: STADIA RAKOVINY PLIC

Stadium TNM Klasifikace
Stadium 0 TONOMO

Stadium 1A T1INOMO

Stadium IB T2NOMO

Stadium 1A T1IN1IMO

Stadium 1B T2N1MO; T3NOMO
Stadium I11A T3N1IMO; T1-3N2MO
Stadium 111B T4NO-3MO; T1-3N3MO
Stadium IV T1-4NO-3M1

(Klein, 2006, s. 30)




PRILOHA P XI: KARNOVSKEHO INDEX

Definice Procenta Kritéria
Schopen normalni aktivity 100 Normalni stav bez potizi
a prdce, zadnd specidlni 90 Schopen bézné aktivity,
péc€e neni nutna. wr s .
mensi znadmky nemoci.
80 Normalni aktivita s asilim,
ptiznaky nemoci.
Neschopen prace, schopen 70 Obstara se, neschopen
zit doma a postarat se o vét- prace, bézné aktivity.
Sin I iznd pom T P
Sinu potfeb, riiznd pomoc 60 Vétsinou se obstara, vyza-
nutna. SR
duje ptilezitostnou pomoc
50 Vyzaduje soustavnou péci
a Castou péci
Neschopen postarat se 0 40 Neschopny, vyzaduje
sebe, vyzaduje zdravotnic- zvlastni péci
kou pomoc i hospitalizaci, 30 Zavazn¢ nemocny, hospita-
hroz{ rychld progrese ne- lizace indikovéana, smrt ne-
Moc. hrozi.
20 Velmi nemocny, hospitali-
zace indikovana, smrt ne-
hrozi.
10 Moribundni, hrozi fetalni

prabéh

(Klein, 2006, s. 28)




PRILOHA P XII: OSETROVATELSKY STANDARD — ASISTENCE U
ZAVADENI HRUDNI DRENAZE, S. 1

D) KRAJSKA NEMOCNICE
BIT.BAT, a.s.
SPECIFICKY STANDARD OSETROVATELSKE PECE
ASISTENCE PRI ZAVADENiI HRUDNi DRENAZE
Znacka . - _— < -
Vlastnik procesu: vrchni sestra plicniho oddéleni Uginnost od:
SP-30-05/1 1.6.2014
Jméno Funkce Datum Podpis
Zpracoval: Veronika Bilkova ARG SSlRRE =
plicni oddéleni
MUDr. Viadimir Rih&k PrimaF oddéleni
Piezkoumal:
Mnr Helena Freminva Metndik n&etfnuatelekd néfe
Uvolnil do
systému fizeni | MUDr. Martin Metelka Ptedstavitel vedeni pro kvalitu
kvality:
s i A F Naméstkyné pro
Schvalil: Zlatuse Mihalova oZetfovatelskou pédi

Priloha P1:  kontroini list ke specifickému standardu SP-30-05/1

Stranka 1z 3 F-0017/01




PRILOHA P XIII: OSETROVATELSKY STANDARD — ASISTENCE U
ZAVADENI HRUDNI DRENAZE, S. 2

Krajské nemocnice T. Bati, a. s. Strana 2/3
OSetfovatelsky standard: Asistence pii zavadéni hrudni drenéZe
Verze: 1

KRITERIUM STRUKTURY

S1 DrenaZ hrudniku je indikovana lékafem na zakladé RTG nebo UZ vysetfeni
(pneumothorax, fluidothorax)

S2 Pacient je informovan o nuinosti zavedeni hrudniho drénu, komplikacich
S3 Pacient pfi védomi souhlasi s vykonem

S4a | Pacientovi je pred vykonem provedena analyza krevni srazlivosti

S4b | U pacienta s poruchou krevni srézlivosti je pfed vykonem provedena korekce
hemokoagulaénich parametril opétovnd kontrola parametr(i srézlivosti

S5a | Pacient nema znamou alergii na pouzivané dezinfekéni prostiedky a 1é&iva
S5b | Mé&-li pacient znamou alergii na pouzivané 1&¢ivé pfipravky nebo dezinfek&ni
prostredky, jsou dle ordinace Iékafe pouzity vhodné néhrady

S6 Pacient pfi védomi je edukovan o pribéhu vykonu a rezimu po ném

S7 Zavedeni drénu provadi |ékar, sestra specialistka nebo proskoleny NLZP asistuje
S8 NLZP zna prdbéh vykonu

S9 NLZP zna pfiznaky komplikaci vykonu

KRITERIUM PROCESU

P1a | Sterilni pomticky k vykonu jsou pfedem nachystany:

o Tampony

Rukavice

Pinzeta

2x Stiikacka 10 ml

Aspiracni jehla (zpravidla riiZovy konus)

Jehla k aplikaci lokéiniho anestetika (zpravidla éerny konus)
Skalpel

Dlouhy pean

Kratky pean

Chirurgické ntizky

Dren s troakarem

Sici material

Jehelec,

Spojovaci hadicka k hrudnimu sani

Sbémna nadoba

Obvazovy materidl ke kryti fixovaného drénu

Sterilni plast

¢ Rouska

P1b | Nesterilni pomlicky jsou rovnéz predem nachystany:

o Dezinfekéni prostiedek na kizi dle dezinfekéniho planu

e Rukavice a Ustni rouska pro asistujiciho NLZP
e Emitni miska

e Anestetikum dle ordinace Iékare

e Rukavice

e Ustni rouska

» _ Sterilni zkumavky na odbér punktatu

P2 Pacient je aktivné identifikovan s dokumentaci a identifikaénim naramkem

P3a | Pacient s fluidothoraxem zaujima polohu vieZe na zadech nebo na boku (dle RTG
nalezu loZiska tekutiny), dle stavu pacienta

P3b | Pacient s pneumotoraxem zaujima Fowlerovu polohu v polosedé, dle stavu pacienta
P3c | Polohu pacienta, ktery neni schopen v ni sam aktivné setrvat, fixuje asistujici NLZP

na 1&zku
P4 Lékar je oblecen do sterilniho pl&sté a ochrannych pomiicek
| PS Misto vpichu je fadné zdezinfikovano ‘j

Tento dokument je dusevnim vlastnictvim KNTB, as., a slouzi vyhradng pro potieby jejiho provozu.
Sifeni a kopirovani bez souhlasu vlastnika je zakdzano.




PRILOHA P XIV: OSETROVATELSKY STANDARD — ASISTENCE U
ZAVADENI HRUDNI DRENAZE, S. 3

Krajska nemocnice T. Bati, a. s. Strana 3/3
Ogsetiovatelsky standard: Asistence pfi zavadéni hrudni drenaze

Verze: 1

P6 Misto vpichu/incize je lokalné znecitlivéno

P7 Lékar kryje okoli pfedpokiadaného mista zavedeni hrudniho drénu sterilni rouskou
P8 Lékar provede incizi znecitlivéné kize

P9 Pri fluidothoraxu provede Iékar kontroini aspiraci tekutiny z pohrudniéni dutiny

P10 | Lékar provede tupou preparaci incize dlouhym peénem, troakarem, nizkami

P11 | Lékar zavede hrudni drén piedem zvoleného prusvitu pres troakar

P12 | Pfi pomalém vysouvani traokaru z pohrudniéni dutiny se zaroven zasouva hrudni
drén, ktery je uzavien zavedeny drén kratkym peanem

P13a | Zavedeny drén je pres spojovaci hadicku napojen na aktivni nebo pasivni sani

P13b | Pri aktivnim sani je nastaven podtlak dle ordinace Iékare

P14 | Lékar fixuje zavedeny hrudni drén stehem ke kuzi, kontroluje tésnost drénu

P15 | NLZP sterilné prekryje misto zavedeni hrudniho drénu

P16 | Po napojeni odvodné nadoby sledujeme mnoZstvi a charakter vypotku

P17a | Pfi rozsahlém fluidothoraxu nepiekrodi mnoZstvi jednorazové odsaté tekutiny 500 ml
P17b | Denni mnozstvi odsatého fluidothoraxu neprekro¢i 1500 ml ve tfech intervalech,
pfipadné se fidi ordinaci Iékare

P17¢ | OdvedI-li drén po nepojeni vice nez 500 ml vypotku, hrudni drén je klemovan

P18 | Tésnost drenazniho systému je ovéfena pohybem tekutiny v odvodné hadici
v zavislosti na zménach tlaku v pohrudniéni dutiné (dychaci pohyby, kadel)

P19 | Béhem vykonu je mozné odebrat punktat na laboratorni vy3etieni. V pfipadé odbéru
punktatu je proveden souasné odbér krve na analyzu glukézy, celkovou bilkovinu,
albuminu, cholesterolu, amylazy a LD pro porovnani vysledki s analyzou vypotku
P20 | Po uloZeni pacienta na Iizko dbame, aby odvodna hadice byla uloZzena podéiné na
IGZku a netvorila efekt sifénu

P21 | Poloha pacienta je v polosedé 45°

P22 | Je provedena RTG kontrola spravnosti zavedeni drénu

P23 | Po vykonu sleduje NLZP stav pacienta a jeho fyziologické funkce dle ordinace 1ékare
P24 | U pacienta je po vykonu sledovéna bolest

P25 | Pfi bolesti aplikuje NLZP pacientovi analgetika dle ordinace Iékare

P26 | Pribéh zavedeni drénu je zaznamenan do dokumentace

P27 | Mnozstvi vypotku odvadéného hrudnim drénem do rezervoaru je sledovano a peclivé
zapsano do zéznamu o drenazi (KNTB 422 0150)

P28 | Po 4 -6 hodinach po vykonu vzdy provede NLZP kontrolni odbér krve na krevni
obraz pro kontrolu pfipadného krvaceni

KRITERIUM VYSLEDKU

\'Al Hrudni drén je zaveden a fixovan do spréavného mista

V2 Zavedeny hrudni drén je funkéni

V3 Pfi zavadéni hrudniho drénu nedoslo k poranéni plicni tkané

V4 Pripadna bolest je pacientovi Uéinné tlumena

V5 Nezadouci udalosti pfi zavadéni drénu jsou lékafem i NZLP zapsany do dokumentace
pacienta

Tento dokument je duSevnim vlastnictvim KNTB, a.s., a slouzi vyhradné pro poteby jejtho provozu.
Sifeni a kopirovani bez souhlasu viastnika je zak4z4no.




PRILOHA P XV: KONTROLNI LIST KE STANDARDU ASISTENCE
PRI ZAVADEN[ HRUDNI DRENAZE, S. 1

Krajskd nemocnice T. Bali, a. s. Strana 1/2
Osetiovatelsky standard: Asistence pfi zavadéni hrudniho drénu
Priloha: P1

KONTROLNI LIST KE SPECIFICKEMU STANDARDU
SP-30-05/1

ODDELENI:

DATUM PROVEDENI KONTROLY:
KONTROLU PROVEDL/A: PODPIS:

KRITERIUM SHODA* ODCHYLKA* NESHODA*
$1
S2
S3
S4a
S4b
Sba
S5b
S6
S7
S8
S9
P1a
P1b
P2
P3a
P3b
P3c
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10
P11
P12
P13a
P13b
P14
P15
P16
P17a
P17b
P17c
P18
P19
P20
P21




PRILOHA P XVI: KONTROLNI LIST KE STANDARDU ASISTENCE
PRI ZAVADEN[ HRUDNi DRENAZE, S. 2

!

|
|

Krajskd nemocnice T. Bati, a. s.

OSetfovatelsky standard: Asistence pti zavadéni hrudniho drénu

Priloha: P1

Strana 2/2

CELKEM

POZNAMKA
(dopinit v ptipadé
potreby)

*) shoda — 2 body, odchytka — 1 bod, neshoda — 0 bodi




PRILOHA P XVII: OSETROVATELSKY STANDARD — PROPLACH
HRUDNIHO DRENTU, S. 1

B KRAJSKA NEMOCNICE
WIT BAT 2 s
SPECIFICKY STANDARD OSETROVATELSKE PECE
PROPLACH HRUDNIHO DRENU
Znacka ; " s o . G
Vlastnik procesu: vrchni sestra plicniho oddéleni Ucinnost od:
SP-30-07/1 1.6.2014
Jméno Funkce Datum Podpis
. . . . Zdreavotnicka sistentka —
Zpracoval: Veronika Bilkova plicni oddéleni
MUDr. Viadimir Rihak Primar oddé&leni
Prezkoumal:
Mar Helena Framlnva Metndik n&etfnuatelekd ndie
Uvolnil do
systému fizeni | MUDr. Martin Metelka Predstavitel vedeni pro kvalitu
kvality:
Schvalil: Zlatuse Mihalova Nmestime pro:
oSetiovatelskou péci

Priloha P1:  Kontroini list ke specifickému standardu SP-30-07/1

Stranka 1z 2 F-0017/01




PRILOHA P XVIII: OSETROVATELSKY STANDARD — PROPLACH
HRUDNIHO DRENTU, S. 2

Krajska nemocnice T. Bati, a. s. Strana 2/2
OSetrovatelsky standard: Proplach hrudniho drénu
Verze: 1

KRITERIUM STRUKTURY

81 | Pacient ma zaveden funkéni hrudni drén

82 | Pacient nema znamou alergii na dezinfekéni prostfedek ani pouzivané 1&&ivé latky &
zdravotnicky material (naplast)

S3 | Pacient je pfedem informovan o proplachu drénu a moznych komplikacich

S4 | Proplach hrudniho drénu provadi lékar, sestra specialistka nebo prodkoleny NLZP
S5 | Pred kazdou manipulaci s hrudnim drénem Iékaf a NZLP provede dezinfekci rukou
S6 | Pomlicky proplachu hrudniho drénu jsou pfedem pfipraveny

§7 | Pii algickych projevech je pred proplachem hrudniho drénu pacientovi podano
analgetikum dle ordinace Iékare

KRITERIUM PROCESU

P1a | Sterilni pom{cky jsou pfedem nachystany:

Strikacka 50 ml

Spojka k proplachu

Spigot

Kryt odvodné hadice

P1b | Nesterilni pomdicky jsou piedem pfipraveny

Dezinfekce

Rukavice

Ustni rouska

Dvé emitni misky

Pean

Mulovy Ctverec

Fyziologicky roztok a lé€ivé iatka die ordinace iékare

P2 | Pacient je aktivné identifikovan s dokumentaci a identifikadnim naramkem

P3 | Pacient je posazen, neni-li schopen, NZLP pacienta uloZi do polohy, ve které je volné
pristupny vstup hrudniho drénu

P4 | Pfed proplachovanim sledujeme funkénost drénu, fixaci, stav pacienta

P5 | Spojovaci hadice drénu je dostate&né zajisténa hladkym pedanem nebo peanem
podiozenym mulem, aby nedoslo pfi rozpojeni k poruseni negativniho tiaku

v pohrudniéni dutiné

P6 | Hrudni drén je rozpojen za aseptickych podminek

P7 | Odvodna hadice je po rozpojeni sterilné uzaviena zatkou

P8 | Hrudni drén je frakcionované proplachnut dle ordinace lékare fyziologickym roztokem
za dodrzeni stalého podtlaku, vpraveny roztok se vzdy aspiruje zpét

P9 | Dle ordinace Iékare je do hrudniho drénu aplikovan 1&€ivy pripravek v predepsaném
mnozstvi rozpustény v 50 ml fyziologického roztoku nebo Betadine nafedéna dle
ordinace Iékare

P10 | Po skonéeni proplachu je hrudni drén opét napojen na aktivni nebo pasivni sani za
aseptickych podminek

P11 | V pribéhu vykonu udrzuje NLZP s pacientem slovni kontakt

P12 | V pfipadé podezieni na dislokaci drénu informuje NLZP [ékare

P13 | Pfi manipulaci s drénem dba NLZP o to, aby rezervoar s vypotkem byl stale pod Urovni
vstupu drénu

P14 | Mnozstvi a charakter vypotku jsou priibé&zné sledovany a zaznamenavany do
dokumentace pacienta

P15 | O prlibéhu proplachu drénu je vZdy proveden zaznam v dokumentaci pacienta
KRITERIUM VYSLEDKU

V1 _ | Pii proplachu hrudniho drénu byl dodrzen asepticky postup

V2 | Pii proplachu hrudniho drénu nedoslo k preruseni podtlaku v pohrudniéni dutiné
V3 | Pacient pfi manipulaci s hrudnim drénem nepocitoval bolest

V4 | P¥i vyskytu komplikaci NZLP informovala Iékare

Tento dokument je dusevnim vlastnictvim KNTB, a.s., a sloui vyhradné pro potieby jejiho provozu.
Sifeni a kopirovani bez souhlasu vlastnika je zakézéno.




PRILOHA P XIX: KONTROLNI LIST KE STANDARDU PROPLACH
HRUDNIHO DRENU

Krajska nemocnice T. Bati, a. s. Strana 1/1
Ofetfovatelsky standard: Proplach hrudniho drénu
Piiloha: P1

KONTROLNI LIST KE SPECIFICKEMU STANDARDU
SP-30-07/1

ODDELENI:

DATUM PROVEDENI KONTROLY:
KONTROLU PROVEDL/A: PODPIS:

KRITERIUM SHODA* ODCHYLKA* NESHODA*
S1
S2
S3

V1
V2
V3
V4
CELKEM

POZNAMKA
(dopinit v pfipadé
potieby)

*) shoda — 2 body, odchylka — 1 bod, neshoda — 0 bodl




PRILOHA P XX: OSETROVATELSKY STANDARD - PECE O
HRUDNI DREN, S. 1

SPECIFICKY STANDARD OSETROVATELSKE PECE
PECE O HRUDNI DREN
Znacka . . o o G .
Viastnik procesu: vrchni sestra plicnino oddéleni Ucinnost od:
SP-30-06/1 1.6.2014
Jméno Funkce Datum Podpis
: . ” < Zdravotnické asistentka —
Zpracoval: Veronika Bilkova plicni oddélent
MUDr. Vladimir Rihak Primar oddéleni
Prezkoumal:
Mnr Helena Framinva Metndik n&etinvatelekd néie
Uvolnil do
systému fizeni | MUDr. Martin Metelka Predstavitel vedeni pro kvalitu
kvality:
Schvalil: Zlatuse Mihalové RamBstigms om.
oSetiovatelskou péci

Priloha P1:  kontrolni list ke specifickému standardu SP-30-06/1

Stranka 1z 2 F-0017/01




PRILOHA P XXI: OSETROVATELSKY STANDARD - PECE O
HRUDNI DREN, S. 2

Krajska nemocnice T. Bati, a. s. Strana 2/2
Osetfovatelsky standard: Péée o hrudni drén

Verze: 1

KRITERIUM STRUKTURY

S1 | Pacient ma zaveden funké&ni hrudni drén

$2 | Pacient nema znamou alergii na dezinfekéni prostredek ani pouzivané |éCivé latky Ci
zdravotnicky material (naplast)

S3 | Pacient je predem edukovan o manipulaci s drénem

S4 | Pédi o hrudni drén provadi Iékar, sestra specialistka nebo proskoleny NLZP

S5 | Pomticky k péci o hrudni drén jsou pfedem pfipraveny

S6 | Pred kazdou manipulaci s hrudnim drénem NZLP nebo Iékai provede dezinfekci rukou
S7 | P¥i algickych projevech je pied manipulaci s hrudnim drénem pacientovi podéno
analgetikum dle ordinace Iékare

KRITERIUM PROCESU

P1a | Sterilni pomucky jsou pfedem nachystany:

Mulovy ¢tverec

Sterilni tamponky

Pinzeta

P1b | Nesterilni pomucky jsou pfedem nachystany:

Rukavice

Ustni rouska

Emitni miska

Dezinfekce

P2 | Pacient je aktivné identifikovan s dokumentaci a identifikacénim naramkem

P3 | Pro kontrolu spravného umisténi drénu je odstranéno sterilni kryti

P4 | NLZP ogisti okoli rany dezinfekénim prostredkem na kuizi dle dezinfekéniho planu

P5 | NLZP zkontroluje okoli mista zavedeni drénu

P6 | NLZP sleduje znamky prosakovani vypotku kolem drénu, lokainiho zarudnuti nebo
zdureni

P7 | Pri zarudnuti okoli mista zavedeni informuje NLZP lékare a misto osetfi dle jeho
ordinace

P8 | Pri prosakovani tekutiny kolem drénu NLZP informuje Iékare a dba na ¢astou vyménu
sterilniho kryti mista zavedeni dle potreby

P9 | Po dukladné kontrole okoli mista zavedeni hrudniho drénu NLZP pfilozi sterilni kryti a
fixuje jej antialergenni naplasti

P10 | V prabéhu vykonu udrzuje NLZP s pacientem slovni kontakt

P11 | Pfi manipulaci s drénem dba NLZP o to, aby rezervoar s vypotkem byl stale pod trovni
vstupu drénu

P12 | Pfi manipulaci s drénem dba NZLP o to, aby odvodna hadice vedla podéiné po IiZku a
netvofil se sifénovy efekt

P13 | Vyménu sbémé nadoby provedeme za udrZeni stalého podilaku a co nejrychleji

P14 | NZLP kontroluje nastaveni spravného podtlaku

P15 | NZLP priibézné kontroluje fyziologické funkce, védomi a celkovy stav pacienta

P16 | Mnozstvi a charakier vypotku je sledovano a zaznamenano do dokumentace pacienta
P17 | Odvadi-li hrudni drén véts§i mnozstvi vypotku nez 500ml/8 hodin, informujeme Iékare
P18 | O pfevazu drénu je vzdy proveden zaznam v dokumentaci a to pribéh prevazu, stav
okoli, zplisob kryti, reakce pacienta

KRITERIUM VYSLEDKU

V1 | Nebylo-li kryti proséknuté nebo hrudni drén ¢erstvé zaveden, bylo kryti vyménéno po
dvou dnech

V2 | Pfi manipulaci s hrudnim drénem byl dodrzen asepticky postup

V3 | Prii pfevazu nedosio k pferuseni podtlaku v pohrudniéni dutiné

V4 | Pri pfevazu nedoslo k preruseni podtlaku v drendZnim systému

V5 | Pacient pfi manipulaci s hrudnim drénem nepocitoval bolest

Tento dokument je duSevnim vlastnictvim KNTB, a.s., a slouZi vyhradné pro potieby jejiho provozu.
Sifeni a kopirovani bez souhlasu vlastnika je zakdzano.




PRILOHA P XXII: KONTROLNI LIST KE STANDARDU PECE O

HRUDNI DREN

Ptiloha: P1

Krajska nemocnice T. Bati, a. s.
Osetiovatelsky standard: Péée o hrudni drén

KONTROLNI LIST KE SPECIFICKEMU STANDARDU

SP-30-06/1

Strana 1/1

ODDELENI:

DATUM PROVEDENiI KONTROLY:

KONTROLU PROVEDL/A:

PODPIS:

KRITERIUM

SHODA*

ODCHYLKA*

NESHODA*

S1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

P1a

P1b

P2

P3

P4

P5

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P15

P16

P17

P18

V1

V2

V3

V4

V5

CELKEM

POZNAMKA
(dopinit v pfipadé
potreby)

*) shoda — 2 body, odchyika — 1 bod, neshoda — 0 bodi




PRILOHA P XXIII: ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU
K INFORMACIM — CHIRUGICKE ODDELENI

¥ Univerzita Tomase Bati ve Zling
Fakulta humenitnich studii

-

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPT K TNFORMACTM

Olwacime se na Yas s zadost] o umoZnén! piistupu k informacim na Vadorn pracoyidti,
pro nize uvedengho swdents. ‘lente student vidmei ukondeni studia bude epracovavat
bakalaFskou prici, jejir soedasi je leorelickd a empirickd ¢dst. K tomu. aby mehl praci
dokandil, polfebuie oracoval s inlinmacemi & Vaseho pracoviste. Student jo pouen o povinné
mltenlivoali a ochrang dat, v&etng disiedlal, ktere mu pii porudeni micenlivosii nozi. Jedna
sc o studenta 3. rofniku bakalarského studijniho programu OSelfovalelsivi, studijniho aboru

Vicobeend sestra (prezendni — kambinovand forma studia).

Jméno a prijmeni studenta Vetorwesn Ritbopo’

‘Léma bakalarske prace [LbePLerrpa’ NERDer TR0 RS O P I 7
PO THOEPLDEN 1B TAC It B 2Ot s

Vedoucl bakalafske prace P dr. IR B boum

podpis
Skupina respandentu
Pracovisle Vygudieni vichal sestiy S vadonzihe pracoviste Padpis
| {nchadicl se fkrnéts)
iR )., ENFE 4 . Suublasim Nesonkifasin l /7 !
Souhlasim Nesouhlasim [+

Dékujerne za pocheneni a spalupraci.

Twhers
Mer. Zlstica Dorkovd, Ph D
feditelka Ustavu zd ravotmickych véd

VeZlinddnc ......... oL

A :
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L7 Nl y827s T )
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PRILOHA P XXIV: ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU
K INFORMACIM - PLICNI ODDELENI, JIP

Univerzita Tomase Bali ve Zliné
Fakulta humanitnich studii

ZADOST O TMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime sc na Vis s Zuldosli o umezngnl pfistupu k informacim na Vasem pracovisti,
pro nize uvedencho sindenta. ‘Tento studenl vrénci ukonfeni studia bude mpracovival
hakulaiskow praci, jefiZ soudasti je teorclickd a empiricka &ast. K tomu, uby mobl pract
dokonéit, potfebuje pracovat s informucemi 2 Vadeho pracovisté, Student je pougen o povinnd
ml&enlivasti a ochrant dal, vieingé dusledla, laeré mu pii porufent mltenlivosti hrozi Jedna
se o studenta 3 roéniku bakalifského studijniho prograns Ofetfovatelstvi, studijniha oboru

Visobeena sesita (prezentni — kombinovand forma studia).

SEEOIEM Biittu

Trnéno a pijmeni stedeata SO O

Téma bakalarske priice 145' YNt IR0 TR e RO YT
% 7 OB L5 Ertt Bl Ol "-‘-f Bt SOt

Vedouct bakulai k¢ price Ny D G
aa prd j-"' LB A "“'1':‘ 2N

podpis
Skupina respondent [
Pracovists ’ Vyjatren vechni sestre / vedonciho pravevisté Tadpis

inglodici s Skrindoey ) ;

Poeii | OO e iR e Souhlasim Nesowhlasim Phays
Hagrw ' i | srved ax, Souhlasim Nesouhlasim pia

‘ mdse bati ve e |
Tyékujeme za pochopeni a spolupraci. glts rnech studil
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PRILOHA P XXV: ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU
K INFORMACIM — ODDELENI INTENZIVNI PECE OPERACNICH
OBORU

¥ Univerzita Tomase Bati ve Zliné
Fakulia humanitnich stodif

FADOST O UMOZNENL PRISTUPU K INFORMACTY

Olraciine se na Vas s zadasti o umoZnéni piistupu k informacim na ¥aSem pracovisi,
pro mze uvedenshe students. Teoke student vadmel ukondeni studia bude zpracovavac
bakalaiskou praci, 1ejiZ soudasti je teorelickd a empiricka éast. K tenw, aby mohl prac
dokondil, polfehuje pracaval s informacemi « Yaseho pracoviste. Student jo poudon & povinné
mZenlivosti a achrand dat, vietad disledial, ktere mu pri puruseni mlcenkivasti hrozi. Jedna
se o studenta 3. rodnikm bakaléiského studijniho programu Ofelfovalelstyi, studipniho obora

Vicobeena sestra (prezentni — kombinovana forma studia).

Tméno a pifjmeni studenta } Vaeornea Rlsope’
‘I'éma bakalaiske prace Lok IMERT e L fn” T8 O PAaicrie 72
PO T LRI 1B KA o34 B EOe et
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podpis
' Skupina respondenti
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(ichodizi A Skrinéte)
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